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OZET

ACIL SERViS CALISANLARININ AHLAKi DUYARLILIGI iLE

PALYATIF BAKIM HAKKINDAKI DUSUNCELERI VE BiLGI DUZEYLERI

Giris ve Amac: Acil servisler palyatif bakim ihtiyaci olan hastalarin siklikla
basvurdugu ve bazen sistemden kaynaklanan problemler nedeniyle olduk¢a zaman
gecirdikleri birimlerdir. Bu kosullarda acil servis ¢alisanlarinin palyatif bakim hastalari
ve hasta yakinlar ile iletisimi olduk¢a yogundur. Hastalara etkili bakimin saglanmasi
icin, acil tip hizmeti saglayan personelin, acil serviste palyatif ve yasam sonu bakimin
temin edilmesinde yeterli bilgi birikim ve donanimina sahip olmalar1 gerekmektedir. Bu
calisma ile acil servis calisanlarinin palyatif bakim hakkindaki bilgi diizeyleri, egitim
durumlari, yasam sonu bakima olan yaklasimlarinin incelenmesi ve bunun ahlaki
duyarlilik ile iliskisinin olup olmadigini arastirmak amaclanmistir. Boylece acil servis

calisanlarinin palyatif bakim konusunda farkindaligi olusturulmus olacaktir.

Materyal ve Metot: Kesitsel ve tanimlayici tipte olan bu ¢alismanin
orneklemini Tokat ve Kayseri il merkezinde c¢aligan 100 acil servis ¢alisani olusturdu.
Veriler, acil servis calisanlarinin sosyo-demografik o6zelliklerini ve palyatif bakim
hakkindaki goriislerini igeren anket formu ile Ahlaki Duyarlilik Anketi kullanilarak
topland1. Verilerin degerlendirilmesinde ortalama + standart sapma, yiizdelik dagilimlar,

t-testi ve Anova testi kullanildi, p<0,05 anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismaya 48’1 erkek, 52’si kadin ve yas ortalamasi 32,16+7,91 olan
toplam 100 acil servis ¢alisan1 katildi. Katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunun (%63) daha

once palyatif bakim egitimi almadig1 belirlendi. Palyatif bakim puan ortalamasi



49,10+8,25 ve ahlaki duyarlilik 6lgegi toplam puan ortalamasi 78,73+20,97 oldugu
saptandi. Katilimcilarin etik duyarliliklar1 yiiksek olmakla beraber; palyatif bakim
hakkindaki bilgi diizeyleri ortaydi. Acil servis ¢alisanlarinin Ahlaki Duyarlilik Anketi
toplam puanlar lizerinde ‘cinsiyet, egitim, meslek, palyatif bilgi, kurumda hizmet i¢i
egitim ° durumlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi
(p>0,05). Palyatif bakim anketinin Ahlaki Duyarlilik Anketi ile karsilastirilmasi1 sonucu
“QOliim konusu ile ilgimin olmamasina calisirim’’(p=0,003)(F=6,168) ifadesi disinda

diger ifadelerde anlamli bir farklilik belirlenemedi (p>0,05).

Sonug: Palyatif bakim ve ahlaki duyarlilik konularinda farkindalik yaratmak i¢in
mezuniyet oncesi palyatif bakim egitimlerine ve mezuniyet sonrast hizmet i¢i egitimlere
thtiyag vardir. Bilgilerin gilincel tutulmasi igin egitimlerin belirli araliklarla

tekrarlanmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Acil Servis, Ahlaki Duyarlilik, Yasam Sonu Bakimi,

Palyatif Bakim, Bilgi Diizeyi



ABSTRACT

ETHICAL SENSITIVITY OF EMERGENCY SERVICE EMPLOYEES
AND THEIR THOUGHTS ABOUT AND KNOWLEDGE LEVELS

CONCERNING PALLIATIVE CARE

Introduction and Purpose: Emergency services are units where patients in
need of palliative care frequently get medical help and sometimes spend too much time
due to system-related problems. Under these circumstances, emergency service
employees establish an intense communication with palliative care patients and patient
relatives. In order to provide patients effective care, the personnel providing emergency
medicine service need to have sufficient knowledge and equipment in procuring
palliative and end-of-life care in the emergency service. With this study, it is aimed to
examine the knowledge levels of emergency service employees concerning palliative
care, as well as their educational background and approach to end-of-life care and to
investigate whether that has a correlation with ethical sensitivity or not. Thus,

awareness of emergency service employees about palliative care will be created.

Material and Method: The sample of the cross-sectional and descriptive study
consisted of 100 emergency service employees working in the city centers of Tokat and
Kayseri. The data were collected using a questionnaire form containing
sociodemographic characteristics of the emergency service employees and their
thoughts about palliative care and also the Ethical Sensitivity Questionnaire. The data
were evaluated using meantstandard deviation, percentage distributions, t-test and

Anova test and the significance was accepted to be p<0.05.



Findings: A total of 100 emergency service employees (48 men, 52 women)
whose age average was 32,16+7,91 years participated in the study. It was determined
that a great majority of the participants (63%) had not received palliative care training
before. While the palliative care score average was found to be 49,10+8,25; the total
score average of the Ethical Sensitivity Scale was found to be 78,73+20,97. The
participants had a higher ethical sensitivity and moderate knowledge levels concerning
palliative care. No significant difference was found between the variables of “gender,
education, occupation, palliative knowledge and in-service education in the institution”
on the total Ethical Sensitivity Questionnaire scores of the emergency service
employees (p>0,05). As a result of comparing the palliative care questionnaire with
Ethical Sensitivity Questionnaire; no significant difference could be determined in the
statements outside, “I try not to think about the matter of death” (p=0,003) (F=6,168)

(p>0,05).

Conclusion: In order to raise awareness of the issues of palliative care and
ethical sensitivity, there is a need for palliative care trainings before graduation and in-
service trainings after graduation. The trainings should be repeated at certain intervals to

keep the knowledge up-to-date.

Keywords: Emergency Service, Ethical Sensitivity, End-of-Life Care, Palliative

Care, Knowledge Level
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1. GIRIS
1.1. Giris ve Amacg
Acil tip birimleri, bireyin fiziksel ya da ruhsal anlamda tehlike i¢inde bulunduguna
inanilarak hasta ve ailesine gereksinim duydugu tibbi bakimin olabildigince hizli ve
etkili bir sekilde verildigi yerlerdir. Oliim ve sakatlik oraninin azaltilmasinda acil saglik
ekibinin tiim tyelerinin ekip anlayis1 iginde ¢alismasi ¢ok 6nemli ve gereklidir. Acil
saglik ekibi; acil tip teknisyeni, ilk ve acil yardim teknikeri, Acil Servis (AS) sorumlu
uzmam, Acil Tip Uzman doktoru, AS’de goérev yapan pratisyen doktor ve AS

hemsiresinden olugsmaktadir (Cingil,2007;Kugulu,2004).

Acil tip birimleri, hastalik ve yaralanmalarin akut ve acil yonlerinin yonetimine
odaklanmis bir uygulama alani1 oldugu igin, baz1 AS calisanlar1 palyatif bakimi kendi
uygulamalarinin kapsami disinda oldugunu ve hatta acil tip hizmetlerinin ilkelerine ters
diistiigiinii diistinebilirler. Ancak hastalara etkili bakimin saglanmasi igin, acil tip
hizmeti saglayan personelin, AS’de palyatif ve yasam sonu bakimin temin edilmesinde
yeterli bilgi birikimine ve egitimine sahip olmalar1 gerekmektedir (Shearer ve ark.

2014).

Palyatif bakim (PB) ; kronik ve 6liime ilerleyen hastaligi olan hastalarin mevcut
yasamlarii kaliteli gecirmeleri saglayan bir bakimdir. Baglica amaci, hastanin yagam
kalitesini arttirmak, acisin1 ve diger semptomlarini hafifletmek ile hasta ve ailesiyle bir

biitiin olarak ilgilenilmesidir.

Tedavi edici yaklasimlarin azaldig1 hastalar basta olmak tizere, tedavi siiresince
ya da 6liim anina kadar ve devaminda ki yas siirecinde, hasta ve yakinlarinin fiziksel ve

psikososyal gereksinimlerinin karsilanmasinda PB olduk¢a 6nemli yer tutar (Colak ve



Ozyilkan, 2006). PB heniiz yeni bir disiplin olmasina ragmen tibbin diger alanlari iginde
hizli bir sekilde kendine yer edinmeyi basarmistir. Bu hareketinin hizli bir sekilde
gelismesinin en 6nemli nedeni giiniimiizde tedavisi miimkiin olmayan hasta sayisinin
giderek artmasi ve bu hastalara gerekli bakim ve tedavinin yapilmasmin gittikge 6nem
kazanmasidir (Bag,2012). PB’1n hi¢ kuskusuz en énemli iiyesi olan hemsireler; hasta ve

yakinlart ile en fazla iletisimde olan saglik personelidir (El¢igil,2012).

PB hasta ve yakinlarmin tiim sorunlarini toplu olarak degerlendirmeyi amaglar
ve sorunlar1 ¢oziime kavusturmayi hedefler. Bu nedenle, sadece klinik degerlendirme
degil ayn1 zamanda dini yardim, ekonomik destek, psikososyal yardim gibi hizmetleri
de igerir. Bu nedenle esas amag var olan tiim kaygilar ile miicadele etmek ve ¢oziime

kavusturarak yasam kalitesini yiikseltmektir (Giiltekin ve ark., 2010).

Multi-disipliner bir yaklasim gerektiren PB, ¢ekirdek ekip icerisinde hekim ve
hemsireleri icermekte ve hastanin ihtiyacina gore farkli brans hekimlerinden, beslenme
uzmanlarina, din goérevlilerinden, sosyal hizmetler uzmanlarina, kadar pek cok farkl

birimin yer alabilecegi bir ¢alisma sistemi gerektirmektedir (Basol, 2016).

PB’in uygulanmasindaki engellerden en Onemlisi saglik personelinin egitim
eksikligidir. Saglik personelinin semptom ydnetimi ve PB becerileri konusunda egitim
ve bilgi eksikligi ise bir ¢ok ¢alismada vurgulanmaktadir (Paice ve ark. 2008; Turgay,

2010).

Hizli ve dogru karar vermenin hayati anlam tasidig1 acil bakim ve tedavide acil
saglik ekibinin mesleginin gereklerini bilme ve uygulama becerisine ve yliksek ahlaki
duyarliliga sahip olmalar1 gerekmektedir. Ahlaki duyarliligin yiiksek olmasi verilecek

bakimin kalitesini etkiler. Acil saglik ekibinin ahlaki duyarliliklarini belirlemek i¢in



Ahlaki Duyarlilik Anketi (ADA) kullanilmistir. Literatiirde ADA’dan farkli olarak
Byrd’n Hemsireler i¢in Etik Duyarlilik Anketi (BHYEDT) kullanilmaktadir.
Aragtirmada ADA’nin tercih edilme sebepleri; ahlaki duyarlilhik kavraminin etik
duyarhilik kavramindan daha fazla anlamsal yilike sahip olmasi1 ve arastirmaya saglik

ekibinin hemsire disindaki diger iiyelerinin de dahil edilmesidir (Ongun, 2008).

Bu ¢alisma kapsaminda genel olarak AS’lerin ¢agdas saglik sistemi igindeki
onemi ve agirligt goz Oniine alinarak bir degerlendirme yapildiginda, acil saglik
ekibinin ahlaki duyarhiliklari iizerinde PB ile ilgili bilgi birikimleri analiz edilmeye
calisilmig ve lizerinde durulmaya deger bir konu olarak goriilmiistiir. AS’ler PB ihtiyact
olan hastalarin siklikla bagvurdugu bazen sistemden kaynaklanan problemler nedeniyle
oldukg¢a zaman gecirdikleri birimlerdir. Bu kosullarda AS ¢alisanlarinin PB hastalar1 ve
hasta yakinlari ile iletisimi yogundur. Bu ¢alisma ile; AS ¢alisanlarinin PB hakkindaki
bilgi diizeyleri, egitim durumlari, yasam sonu bakima olan yaklagimlarinin incelenmesi

ve bunun ahlaki duyarlilik ile iligkisinin olup olmadigini arastirmak amaglanmustir.

1.2. Arastirmanin Sorulari
Acil servis (AS) calisanlarinin;
1. PB’ailiskin algilar1 nelerdir?
2. PB ve yasam sonu bakim ile ilgili goriigleri nelerdir?
3. PB ve yasam sonu bakima iligkin ifadelere katilma durumlari nasildir?
4. ADA’nm ifadelerine katilma durumlar1 nasildir?
5. PB bilgi diizeyleri hangi seviyededir?
6. Ahlaki duyarhiliklari ve ahlaki duyarlilik alt boyutlar1 hangi seviyededir?
7. ADA’nin toplam puanlan ile sosyo-demografik o6zellikleri arasinda iliski var

midir?



8. PB anketi ile ADA’nin karsilastirilmasi arasinda iliski var midir?
9. PB anketi ile ADA’nin alt boyutlarinin karsilastirilmas: arasinda iligski var

mudir?



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Acil Servis Calisanlariin Ahlaki Duyarhhk Olciitleri

2.1.1. Acil Servis

AS birimleri yasami tehdit eden durumlarda hastalarin var olan gereksinimlerini
hizli ve etkili bir sekilde karsilamak amaciyla dizayn edilen, donatilan ve gerekli

hizmetlerin sunuldugu birimlerdir (Taze,2008).

AS birimleri; triaj ve acil poliklinik olmak {izere iki kisimdan olusur. Triaj;
hastanin 0 andaki aciliyet durumlarina gore smiflandirilip Oncelik derecelerinin

belirlenerek yonlendirme isini yapar. Genellikle hemsireler ve doktorlar triaj yapar.
Triaj ii¢ gruba ayrilir:

1. Acil olmayan (yesil alan) : Hasta doktor goriinceye kadar uzun siire
bekleyebilir veya ilk basamak saglik hizmetlerine yonlendirilebilir

2. Acil (sar1 alan): Hastanin AS’de mutlaka tan1 ve tedavisi gereklidir. Tani
ve tedavisi yapilincaya kadar da belli araliklarla kontrol edilmelidir

3. Cok Acil (kirmizi1 alan): Hasta bekletilmeden en kisa siire iginde tedaviye
alinmalidir. Hastanin hastaligi veya yaralanmasi sakatlik ya da oliime

sebep olabilir.

AS’lerde triajin hayat kurtaricis1 etkisi vardir. Acil bdoliimlerde olusan
yigilmalar1 6nleyerek, beklemeyecek durumda olan hastalarin hizli bir sekilde muayene

Olmalarin saglar.

Acil poliklinik ise; hastay1 sedyeden alarak ilk acil tanilamay1 boliim yetkilisine

bildirme, siirekli bakim ve tedavi girisimleri ile hastane i¢i Oncelikleri belirleme,



hastanin muayene ve kontrollerini yapma, zamaninda bilingli bakim ve tedaviyi

planlama ve uygulama basamaklarindan olusmaktadir (Kugulu ve ark.,2004).

AS’lere her zaman acil olan hastalar gelmez. Cogu zaman sistemden
kaynaklanan sorunlar nedeniyle acil olmayan, ancak tedavi edilmesi gereken

hastalarinda tedavileri i¢in geldikleri birimlerdir.

2.1.2. Acil Servis Ekibi

2.1.2.1. Acil Tip Teknisyeni
Acil tip teknisyenligi mesleginde egitim ve 6gretime 1996-1997 senesinden bu

yana orta 6gretim diizeyinde baglanmistir (Uz,2008). Acil tip teknisyenlerinin AS’ler de
tibbi gorev, yetki ve sorumluklart sunlardir (Resmi Gazete. Acil Saglik Hizmetleri
Yonetmeligi Madde 28-b; 11.05.2000. Resmi Gazete Sayisi: 24046, Erisim tar;

10.03.2016.);
1. Intravendz girisim yapmak,
2. Oksijen uygulamasi yapmak,
3. Endotrakeal entiibasyon yapabilmek,
4. Uygun tasima tekniklerini bilmek ve uygulayabilmek,
5. Kirik, ¢ikik ve burkulmalarda stabilizasyonu saglayabilmek,
6. Yara kapatma ve basit kanama kontrollerini yapabilmek,
7. Temel yasam destegi protokollerini takip etmek,

8. Temel yasam destegi uygulamasi esnasinda yar1 otomatik ve tam otomatik

eksternal defibrilatorleri kullanmak,

9. Travma stabilizasyonu yaparak hastanin nakle hazir hale gelmesini saglamak.



2.1.2.2. Ilk ve Acil Yardim Teknikeri
Ulkemizde ilk defa 1995 senesinde Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Hizmetleri

Meslek Yiiksekokulu ilk ve acil yardim teknikeri mezun vermis ve bu tarihten sonra AS
hizmetlerinde yerlerini almiglardir (Yenal,2009). Meslek; Paramedik, Ambulans ve Acil
Servis Teknikerligi ve Ilk ve Acil Servis Teknikerligi olarak farkli sekillerde
isimlendirilmekte ve sahada icra edilmektedir. Acil saglik hizmetleri yonetmeliginde
meslekten, ”Ambulans ve Acil Servis Teknikerligi” olarak bahsedilmektedir. En son
meslek yiiksekokullarinda bu boliimiin ismi “Ilk ve Acil Servis Teknikerligi” olarak
degistirilmistir.

Ik ve Acil Servis Teknikerlerinin AS de tibbi gorev, yetki ve sorumluklar:
sunlardir (Resmi Gazete. Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi Madde 28-a; 11.05.2000.

Resmi Gazete Sayisi: 24046, Erigim tar; 10.03.2016);
1. Intravendz girisim yapabilmek,
2. Hastaneye ulasincaya degin, kabul edilen acil ilaglar1 ve sivilari kullanabilmek,
3. Oksijen uygulamasi yapabilmek,
4. Endotrakeal entiibasyon uygulamalarini yapabilmek,
5. Kardiyo-pulmoner resiisitasyon ve defibrilasyon yapmak,
6. Travma stabilizasyonu yaparak hastanin nakle hazir hale gelmesini saglamak,
7. Uygun tagima tekniklerini bilmek ve uygulamak,
8. Monitdrizasyon ve defibrilasyon uygulamak,
9. Kirik, ¢ikik ve burkulmalarda stabilizasyonu saglamak,

10. Yara kapatma ve basit kanama kontrolii yapmak,



11. Acil dogum durumunda dogum eylemine yardimci olmak.

2.1.2.3. Acil Servis Sorumlu Uzmani

Acil biriminin hasta bakim hizmet servislerinden, egitim ve arastirmalarin
yiiriitilmesinden ve dahast AS personellerinin c¢alisma diizenlerinden sorumludurlar
(Resmi Gazete. Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi Madde 28-a; 11.05.2000. Resmi
Gazete Sayisi: 24046, Erisim tar; 10.03.2016). Bu unvani alabilmek adina {iniversite
kurumlarimin tip fakiiltelerinden mezun olduktan sonra ilgili alanda (Acil Tip)
bulunmuyorsa diger uzmanlik alanlarinda (tercihen Dahiliye veya Genel Cerrahi)
uzmanligini tamamlamis olmak ve AS’e uzman olarak atanmig olmak gerekmektedir
(Resmi Gazete. Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi Madde 28-a; 11.05.2000. Resmi

Gazete Sayist: 24046 Erisim tar; 10.03.2016).
AS sorumlu uzmaninin gorev yetki ve sorumluluklari;

1. AS’de hasta bakim, tetkik istemi ve tedavinin saglanmasi ve hastanin bakiminin
sonlandirilmasi i¢in gereken isleyisi diizenler, uygular, uygulanmasini denetler.

AS’lerin diizenli ve verimli ¢alismalarini saglamaktadir,

2. AS personellerinin izinlerini, ise devam etmelerini, kilik-kiyafetleri, is

verimlilikleri gibi hususlarda denetim ve koordinasyonlarini saglamaktadir,

3. AS personellerinin ve kendilerinin mesleki bilgi ve becerilerini gelistirecek
egitim yaklasimlarina katilimlarimi  saglamaktadir. Hizmet i¢i egitim

seminerlerini planlamakta ve uygulamaktadir,

4. AS’lerin alakali bulundugu hastane i¢i ve haricindeki kisi ve birimlerle,

koordinasyonlarini ve iletisimlerini saglamaktadirlar,



10.

11.

12.

13.

14.

Egitim, arastirma ve uygulama kurumlarindaki birim faaliyetleriyle alakali
hususlarda; en son yenilik ve farkliliklar1 yakin takibini yaparak, Oneriler

gelistirmekte ve uygulanmasini saglamaktadir,
Staj amaciyla gelen saglik calisanlarinin isleyislerini denetlemektedir,

AS faaliyetlerine iligkin istatistiki verilerin toplanmasi, diizenlenmesi ve ilgili

birimlere gonderilmesini saglar,

Hastane yonetiminin ve hastane biriminin politika, hedef, kural, yonetmelik ve
diizenlemelerine uymaktadir. Bunlar1 sorumlulugu altindakilere aciklar ve

benimsetmektedir,

Hastanin bakimuiyla ilgili girisimleri planlar, acil durumlarda bizzat uygulamaya

katilir,

Acil hasta bakim hizmetlerinde 24 saat siirekli ve aktif olarak siirdiirecek sekilde
personel calisma listeleri diizenler, izinlerin ¢alisma diizenini aksatmayacak
sekilde kullanilmasin1 saglayarak bashekimlik onayimna sunar. imza cizelgelerini

kontrol eder onaylar ve bashekimlige gonderir,

AS’de gorev yapan tiim doktorlarin performans degerlendirmesini denetler ve

onaylar,
AS’in sarf malzeme ve ilaglarinin istemini yapmaktadir,
Arac ve gere¢c malzemenin yerinde dogru ve ekonomik kullanimini saglar,

Uniteye yeni baslayan doktorlarm adaptasyonunu saglar, egitimini yapar ve

degerlendirir,



15. AS birimlerinde olmasi1 gerekli olan en az ila¢ ve malzemelerin siirekliligini

denetler,
16. AS’in idari ve adli kayitlarinin siirekliligini ve dlizenini saglar,

17. Hastane afet planinin AS ile alakali boliimiiniin islerligini ve devamliligini

saglamaktadir, tatbikatlar organize etmektedir,

18. Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi kapsaminda tanimlanan ve kurulan 11 Acil
Saglik Hizmetleri Koordinasyon Komisyonunda (ASKOM) hastaneyi temsil

eder,

19. Bagh oldugu yoneticiye, ¢alismalariyla alakali rapor vermektedir ve kendilerine

atfedilen konusuyla alakali diger gérevleri de yapmaktadir.

2.1.2.4. Acil Tip Uzmani

AS igerisinde bulunan ve ¢aligma hayatina devam eden hasta bakim hizmetlerini
ve serviste bulunan biitlin egitim ve arastirma faaliyetlerini yiirlitme sorumlulugu
verilen ekip iiyesidir (Kugulu, 2004; Oktay, 2012). Isi geregi de iiniversitenin tip
fakiiltelerinden mezun olduklarindan sonra ilgili dalda uzmanhigm tamamlamis

olabilmek ve AS boéliimiine uzman olarak atanmis olmak gerekmektedir (Oktay, 2012).
Gorevleri, yetkileri ve sorumluluklarin1 asagida maddeler halinde belirtilmistir;

1. AS birimi igerisinde hasta bakimlarini, tetkik istemlerini ve tedavinin saglaniyor
olmasin1 ayn1 zamanda da hasta bakiminin sonlandirilmasi i¢in gereken
isleyisleri diizenlemektedir, uygulamaktadir, uygulanmasimi denetlemektedir.

AS’in diizenli sekilde ve dahasi verimlilik i¢inde ¢alismalarini saglamaktadir,

2. AS’de hasta bakim iglemlerini yerine getirir,
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AS birimlerinde gorevli olan pratisyen hekimlerin ¢alismalarini denetlemekte ve

hizmet i¢inde verilen egitimlerden sorumludur,

Pratisyen hekimlerin bakmis oldugu biitiin hastalar1 konsiilte etmektedir ve hasta
bakimi esnasinda (tetkik, tedavi ve bakimin sonlandirilmasi) nihai karari

vermektedir,
AS personellerinin gorevlerini yerine getirmelerini saglamaktadir,

Hastane Afet Planinin bir parcasi olarak daha dncesinden belirtilen gorevleri

gerceklestirmektedir,
AS’in idari ve adli kayitlarinin diizenini saglamaktadirlar,

AS i¢in uygun vardiya siirelerini belirler, ¢alisma saatlerine, nobet devir teslim

prensiplerine uyar,

Bagli bulundugu AS sorumlusuna ¢alismalariyla alakali olarak rapor vermekte

ve kendilerine atfedilen diger gorevlerin tamamini1 yapmaktadir.

2.1.2.5. Pratisyen Hekim

AS birimlerine gelmis olan hastalarin muayene edilme siireci, hastaligina teshis

koyma siireci ve yine hastaliktan kurtulmasi adina tedavi siirecinin ivedilikle

yapilmasii saglamaktadir ve serviste bulunan egitim, arastirma ve uygulama

caligmalarina katilim gostermektedir (Oktay, 2012). Pratisyen hekimin gorevlerine,

yetkilerine ve sorumluluklarina deginmek gerekirse de;

1. Islemlerini AS birimlerinin daha &ncesinden belirtilmis olan isleyis

kurallar1 ve talimatlarina gore yapmaktadir,

11



10.

Uzman hekimlerin denetimi esnasinda ve sorumluluklarinda AS birimine
gelmis olan hastalarin tanilar, tedavileri, bakim ve gerekli tetkiklerinin

gerceklesmesini saglamaktadir,

Uzman doktor onayiyla gerekli oldugunda konsiiltasyon istemektedir,

konsiiltan doktorun hastaya tam zamaninda miidahalesini yapar,

AS biriminde kullanilmakta olan hasta kayit evraklarinin ve dosyalarinin

tiimiiniin eksiksiz ve dogru sekilde dolmasini saglar,

Hastanin anamnezini alir, gereken durumlarda adli vaka olarak

kaydederler,

Adli vaka hastalarinin kayitlarin1 hastane polislerine bildirmekte ve

kayitlara islenmesini saglamaktadir,

Adli vakalik hastalar igin adli dosya agilmasini ve gegici rapor

diizenlenmeleri gerekmektedir,

Konsiiltan doktorlarin yatisina karar kildigi hastalarin  yatirilmasi

hususunda ilgili doktorlarla isbirligi yapmaktadir,

Hastaneye yatmasi gerekli olan acillik hastalarin ilgili klinikte yataklar
bulunmuyorsa, hasta kabul boliimiine ya da Bashekim vekili nobetgi

uzmana haber verilmektedir,

Hastalarin AS’lerden taburcu olmalari ise AS uzman doktorunun onayi ile

karar verilmektedir.

12



2.1.2.6. Acil Servis Hemsiresi

Teshis konmamis ve acil girisime gereksinimi olan her yastaki hasta bireye
gerekli hemsirelik bakiminin uygulayicisidir. Hemsireler genel gorev, yetki ve
sorumluluklarinin yani sira hemsirelik bakimini saglar ve tibbi tan1 ve tedavi planimnin
uygulamasina katilir (http://www.turkhemsirelerdernegi.org.tr/hemsirelik-yonetmeligi.

aspx. Erigim Tarihi: 22. 02. 2019).
1. Hastanin AS birimine kabuliinii saglar,

2. Hastalarin monitorizasyonunu (EKG, solunum, oksijen saturasyonu, nabiz,
viicut 1s1s1, arteriyel kan basinci) saglar. Bu parametreleri izler, degerlendirir,

sonuclarini kaydeder ve normalden sapmalar1 doktora bildirir,

3. Hastalarin hizli fiziksel degerlendirmesini yapar, verileri degerlendirir,

sonuclarini kaydeder, normalden sapmalar1 doktora bildirir,
4. Ayni anda acil birimde bulunan olgular arasinda 6ncelikleri belirler,

5. Yatisima karar verilen hastalarin ve ameliyata alinacak hastalari, kurum igci

transfer prosediiriine gore naklini gerceklestirir,

6. Periferik intravendz kateter takar ve kateter pansumanlarini yapar, oksijen ve
buhar tedavisini uygular, trakeal aspirasyon yapar; gerekirse endotrakeal tiip,
trakeostomi, kolostomi, gastrostomi bakimi verir; nazogastrik tiip takar, gastrik
lavaj uygular; rektal tiip uygular, lavman yapar; perine bakimi verir, prezervatif
sonda / liriner kateter takar ve kateter bakimi verir; sicak ve soguk uygulama
yapar; goglis tiiplerini ve diger drenaj sistemlerini kontrol eder, drenaj

torbalarini degistirir; yaptigi islemleri gozlemleri ile birlikte kaydeder,
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7. Infiizyon ve transfiizyon islemlerini kurum politika ve talimatlar1 dogrultusunda

bagslatir, izler ve kaydeder,

8. AS enfeksiyonlarinin gelismesi ve yayilmasinin 6nlenmesi i¢in gerekli dnlemleri

alir ve alinmasini saglar (el yikama, eldiven, izolasyon, maske, gémlek vb),

9. Yasami sona eren hastayr ilgili talimatlar dogrultusunda hazirlar morga

transferini saglar ve yakinlaria destek olur.

2.1.3. Etik ve Tip Etigi Temel Kavramsal Tanimlamalari

2.1.3.1. Etik

Etik, her seyden once, dogru ile yanlis, iyi ve kotii arasinda ayrim yapan
davranig standartlar1 olarak tanimlanir. Diger bir deyisle, etik davranis standartlarin
inceleyen akademik bir disiplindir ve bir karakter durumu olarak da tanimlanmaktadir.
Akademik bir disiplin olarak etik, gérev, namus, diiriistliik, erdem, adalet ve iyi yasam
hakkinda asirlik sorularla ilgilenen bir ahlak felsefesinin dalidir. Ahlaki felsefe
tarafindan sorulan sorular agiklayici olmaktan ziyade, ne yapmali sorusunu sormaktadir.
Sosyal ve davranis bilimlerinde psikoloji, sosyoloji, antropoloji ve siyaset bilimleri gibi
bir¢ok disiplin, etik inanglari, tutumlar1 ve davranislari tanimlamak ve agiklamak icin

yaptiklar etik sorgulamalara agiklayici bir yaklasim benimsemistir.

Etik bir davranis standardi olarak tanimlandiginda, etigi hukukla karsilastirmak
onemlidir. Toplumlarin eski zamanlardan beri yasalari vardir. ilk yasal sistemlerden
biri, yaklasik 4.000 yil énce kurulan Hammurabi Kanunu'nun (M.O. 1795-1750) 282

maddeden olusan yazili hukuk kurallariydi. Modern hukuk sistemleri, biiylik dlctide,
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eski Roma'da gelistirilen yasalara dayanmaktadir. Kanunlar ¢esitli sekillerde etik
standartlar gibidir. Birincisi, etik gibi yasalar da davranis standartlaridir, insanlara ne
yapmalart ve ne yapmamalar1 gerektigini soylerler. Ikinci olarak, etik ve yasal
standartlar gérev, sorumluluk, ihmal, haklar, faydalar ve zararlar gibi bir¢ok kavram ve
terimi paylasir. Uciinciisii, hukuk ve etikte kullanilan akil yiiriitme yontemleri oldukga
benzerdir, hem disiplinler hem argiimanlar hem de sayimlar verir, kavram ve ilkeleri
analiz eder ve vakalar1 ve Ornekleri tartisir. Ancak etik, yasalardan da bazi 6nemli
sekillerde farklilik gosterir. Birincisi, hukuk etiginin kapsami hukuk kapsamindan ¢ok
farklhidir. Etik olarak kabul edilmeyecek ancak yasa disi olmayan bir¢ok davranis tipi
vardir. Ikincisi, insanlar ahlaki veya ahlaki standartlara itiraz edebilir veya
degerlendirme yapabilir. Insanlar bir tiir etik davranisa kars1 bir yasa olmas1 gerektigine
karar verebilir veya mevcut bir kanunun etik dist olduguna karar verebilirler. Bir
kanunun etik dis1 olduguna karar verirsek, o zaman ahlaki olarak onu degistirmek veya
itaatsizlik etmek zorundayiz. Ornegin, Giiney Afrika’nin apartheid sisteminin etik disi
kalmasina karar veren bir¢ok kisi sistemi degistirmek i¢in savasti. Bununla birlikte, etik
ve hukuk bazi alanlarla Ortiisen gevreler olarak diisiintilebilir (Shamoo and Resnik,

2009).

Iki disiplin, metodoloji ve igerik bakimindan birbirlerini desteklediginden, etik
ve hukuk, insan refahi, ortak yarar ve sosyal adaletin ihtiyaglarina cevap vermek i¢in
birlikte hareket edebilir. Sosyal etik kavrami oldukga ilgili ve tesvik edicidir. Ayrica bir
baska ayrim da etik ve dindir. Etik teoriler ve dini gelenekler, insan davraniginin
standartlarin1 belirleme ve yasamin anlam ve degerini bir sekilde saglamada g¢ok
ortaktir. Ancak etik, din ile aym degildir. ilk olarak, farkl1 dini kokenden gelen insanlar

baz1 temel etik ilkeler ve kavramlar ilizerinde anlasabilirler. Hiristiyanlar, Yahudiler,
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Miisliimanlar, Hindular ve Budistler, diirtistliikk, adalet, hayirseverlik, insan yasamina
saygl ve teolojik uyusmazliklarina ragmen diger bir¢cok etik degerlerin 6nemi
konusunda hem fikir olabilirler. ikincisi, etik ya da ahlak felsefesinin incelenmesi, etik
kavram ve ilkeleri analiz etmek ve yorumlamak igin insanin akil yiiriitmesine dayanan

sekiiler bir disiplindir (Shamoo and Resnik, 2009).

Sonug olarak, rasyonel karar verme ve laik diisiinme metodolojisi, sosyal ve
toplum yonleriyle etik analize ulagsmak i¢in uluslararasi insan haklar1 hukukunun ve

evrensel degerlerin yol gosterici ilkeleri ile uygulanabilir.

2.1.3.2. Etik Deger/Etik Ilke

Etik; kisinin davraniglarina temel olan ahlak ilkelerinin tiimiidiir. Bagka bir ifade
ile etik, insanlara “islerin nasil yapilmasi gerektigini” belirlemede yardimci olan kilavuz

(rehber) degerler, ilkeler ve standartlardir. Etik, ayn1 zamanda bir siiregtir.

Bu siirecte karar alirken ve uygulamayi yaparken, belirli degerlere bagh
kalinarak hareket edilir. Etik daha ¢ok ahlak ile es anlamlarda kullanilsa da birbirinden
farkli terimlerdir. Ahlak, genellikle insanlarin kendisine gore yasadiklar1 bir ilkeler
toplulugu, bir kurallar toplam1 anlamina da gelmektedir. Etik ise ahlaktan farkli olarak,
bu tir davramiglar felsefi olarak inceleyen ve aciklamaya ve son ¢oziimlemede

degerlendirmeye calisan felsefi sorusturma alanidir. Ahlak yoresel, Etik ise evrenseldir.

Genel manada etik deger ‘din, tarih, estetik, hukuk, politika, ekonomi, gibi
tematik bir yapida; kisi, aile, grup, toplum, insanlik, gibi belirlenmis bir kitle tarafindan,
¢ok daha olumlu bazen de olumsuz nitelik olarak gézlemlenmis olan, nesne, konum,
durum, siire¢, kavram gibi seklinde betimlenebilir. Bu degiskenlerin igerisinde etik

degerlerin belirleyici 6zellikleri, davranislara yon veren ve onlar1 gerekcelere baglayan
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bir Oneri ya da yonerge nitelikleri tasimasidir. Bagka bir anlatimla etik degerler, zihinde
davranis1 belirleyen diisiinme siiregleri icin Olgiit, toplum Olgeginde davranisi
diizenleyen kurallar igin kaynak olusturabilirler. Farkli c¢ergevelere ozgii temel
yontemleri ve tutumlara yol gostermekte olan ve 6l¢iit meydana getiren, en genel, temel
ve soyut boyutlar: ifade edebilen ilke kavrami, genel manada deger ile ayn1 anlamda
degildir. Bununla birlikte, etik 6zelinde bir anlam kesigsmesi bulunmasindan 6tiirii, etik

deger yerine etik ilke de denilebilir (Kadioglu, 2007).

2.1.3.3. Tip Etigi

Biyoetik¢iler, tibbi iglemlerin yararlarim1 ve zorluklarini degerlendirirken,
siklikla saglik bakim etiginin dort temel ilkesine atifta bulunurlar. Meslek etikleri
grubundan olan tip etigi, tibbi iligkiler cergevesinde saglik profesyonellerinin iyi
davranmak adina neleri yapmalari ve nelerden kaginmalari gerektigi hakkindadir. Bu
tematik cergevedeki hem soyut diisiinme, akil yiiritme hem de konulmus kurallara
uyma etkinliklerini kapsamaktadir (Kadioglu, 2007). Farkl1 bir soyleyisle, tip etigi tibbi
eylemi diizenleyen kurallarla ve tibba 6zgili degerler diinyas ile ilgilenir. Tibbi eylemler
gergevesinde neyin “iyi” ve neyin “kotii” oldugu, mutlak “iyi’nin ve “kotii” niin olup
olmayacagi onun temel sorunlaridir (Arda, 2004). Tip etiginin tibbin giindelik
yasaminda ortaya c¢ikisi sadece deger sorunlariyla karsilasma durumlart ile smirh
degildir. Her tibbi eylemin kendince bir etik boyutu wvardir; etik bilincine ve
duyarliligmma sahip olmak bu boyutu gozden kacirmayip degerlendirmeye almay:
saglamaktadir. Etik biling, etik duyarlilik, etik sorunlarin taninmasinda ve
¢Oziimlenmesinde oldugu gibi onlarin ¢6ziime kavusturulmasinda ve ortaya ¢ikislariin

engellenmesinde de rol oynamaktadir (Kadioglu, 2001).
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2.1.3.4. Etik Kural-Etik Kod

Etik kurallar, etik ilkeler gibi davranislara yon gosteren ve 6lgiit olusturan, etik
ilkelere gore daha 6zel ve somut olan ve etik ilkelerden tiiretilen diizenlemelerdir. Etik
kod terimi ise belirli bir konudaki etik kurallar kiimesini ifade eder (Kadioglu, 2007).
Kurallar ilkelerin uygulamaya yansiyan tlirevleri olarak nitelemek ve temel islevlerinin
uygulamalarin istenir nitelikte olmasimi glivence altinda tutma oldugunu sdylemek

dogru olabilir (Kadioglu ve ark., 2001).

Kurallar, genel geger karakter tasiyan ilkelerden farkli olarak belirli olgular ve
onlarin somut olarak ortaya ¢iktig1 durumlar igin gecerlilik tagimaktadir (Elcioglu ve
ark., 2003). Meslek etigi kodlarmin genel olarak ii¢ temel islevi yerine getirmesi
beklenmektedir. Bunlarin ilki meslegin ideallerinin toplum ve meslek elemanlari
arasinda paylasilmasini saglayabilmek; ikincisi meslekteki etik davranislara rehberlik
yapabilmek; ticiinciisii beklenen standartlarin altindaki davraniglar1 disipline etmek ve

kabul edilir davranig standartlarinin gelistirilmesini saglayabilmektir (Aydin, 2006).

Etik Kod, kurumlarin ¢alisanlarina, beraber is yaptigi kisi ve diger kurumlara ve
kamuya sorumluluklarin1 6zetleyen, temel degerlerini ve ilkelerini yansitan, ¢alisanlara
kabul edilebilir ve edilemez davraniglar konusunda yol gosteren bir kurallar biitiinii

olarak tanmimlanabilir.

2.1.3.5. Etik Sorun

Etik sorun, tutumun iyi sekilde bulunmasiyla alakali yasanan biitiin tereddiitlerin
ya da olumsuz geri doniitlerin giin yiiziine ¢ikmis oldugu hallerdir. Tutumlarim

belirlemekte olan zihinsel siiregte de tutumlarin devam ettigi toplumsal alanlarda mevzu
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bahis olabilir. Etikle alakali problemli haller ¢ergevesinde “ikilem” ve “ihlal” benzeri
iki ana kategori bulunmaktadir. Ikilemi, kurala baglanmamis hallerde karar vericinin
yasamis oldugu se¢cim problemi; ihlali de mesleki eylemleri diizenleyen standart
kurallarmin yok edilmesi veya goriillmemesi seklinde tanimini yapilabilir (Kadioglu,
2007). Etik ikilemlerde farkli ilkelerin ya da kurallarin, yol gosterici sekilde es zamanli
ve birbirlerine yakin agirlikli olarak devreye girmesi, her birinin farkli bir davranis
seceneginin yeglenmesini gerektirmesi s6z konusudur. Bu hallerde bir ilkeye uygun
davranmak bir digerine aykir1 olmayz; bir baska deyisle bir degeri korumak bir digerini
harcamay1 zorunlu kilmaktadir. Etik ihlali ise davranisin belli bir / birkag ilkeye veya
kurala, tereddiide yer kalmayacak sekilde cok daha aykiri olmalarini ifade etmektedir.
Cogunlukla ilkeler igerisinde ikilemlerde oldugunu, ihlal edilenin de ¢ok daha sert

kurallar oldugunu séylemek olanaklidir (Kadioglu, 2001).

2.1.4. Ahlaki Duyarhhk

Etik, bireyin davraniglarina temel olan ahlaki ilkelerin tiimiidiir (Tazegiin ve
Celebioglu, 2016). Insanlar arasindaki iligkilerin temelinde yer alan degerleri, ahlaki
bakimdan 1yi ya da kotli, dogru ya da yanlis olanin niteligini arastiran bir felsefe dali
olarak etik, ozellikle son yillarda saglik ¢alisanlarinda 6nem kazanmaktadir (Dalcali ve

Sendir, 2016).

Saglik calisanlarinin etik ikilemler karsisinda dogru kararlar1 alma kabiliyetine
sahip olmalar1 beklenmektedir. Ancak, dogru kararlara ulagsmak icin etik sorunlarin
taninmasi ve analizi, etik bir sorunu ayirt etme yetenegi olarak nitelendirilen etik
duyarliligin gelistirilmesini gerektirir (Dalcali ve Sendir, 2016). Etik duyarlilik, saglik

uzmanlarinin, ilgilendikleri hastalar1 anlama ve iyi bakim saglamada kullandiklari
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yontemi anlama kapasitesi olarak tanimlanmaktadir (Dikmen, 2013). Ahlaki duyarlilik,
etik bir sorunu belirleme ve hasta adma verilen kararlarin etik sonuclarin1 anlama
kapasitesidir (Liitzen ve ark., 1997). Saglik personelleri hastalarin fiziksel ve duygusal

ihtiyaclarina cevap vermeli ve bu ihtiyaglar1 bakim siirecinin bir pargasi olarak ele

almalidir (Dikmen, 2013).

Saglik calisanlarinin i¢inde hastayla daha fazla vakit gegiren hemsireler; hasta
bakimi ve tedavisini siirdirme sorumlulugu ile etik sorunlarla daha fazla
karsilasabilmektedir. Ayrica hemsirelik tamamen eyleme dayali bir meslek oldugundan,
hemsireler her zaman hasta ve yakinlarina kars1 etik bir iliski i¢inde olmalidir (Pekcan,
2007). Bir hemsirenin bilgi ve becerisi, hasta bakimin1 etik bir sekilde etkileme giiciine

katkida bulunan 6nemli etkenlerdir (Parker, 2007).

Etik duyarlhilik egitim ile gelistirilir, mesleki yeterliligi siirdiirme ve meslegin
etik kodlarina uygun davranislari sergilemek ile devam ettirilir (Aksu ve Akyol, 2011;

Pekcan, 2007).

Etik ikilem bir eylem sirasinda karar verilmesi gereken bir durumda iki deger
arasindaki karmasadan kaynaklanir (Fry ve ark., 2010). Bu durumda etik ikilemin fark
edilebilmesi ve ¢oziilebilmesi igin gerekli olan etik duyarlilik bakim verenin kendi
kisisel degerlerinden etkilenir. Karar verme siirecine katkida bulunan temel unsurlar

olan kisisel degerlerin tanimlanmasi, davranislarin daha acik olarak anlasilmasini saglar

(Keskin ve Yildirim, 2006).
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2.2. PALYATIF BAKIM

2.2.1. Palyatif Bakimin Tanimi

13

Tirk Dil Kurumu palyatif sozclgiinii “ tedavi edici etkisi olmayan, agr1 ve
sizilar1 gegici olarak hafifleten ve dindiren” seklinde tanimlamaktadir. Palyatif bakimi

(PB’1) ise daha ¢ok tedavi edici yaklagimlarin yetersiz kaldig1 6liimciil hastalarda, hasta

ve yakinlarina verilen destekleyici bakim olarak ifade etmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii, 2002°de PB’1 “yasam tehdit eden durumlarda sorunlarla
kars1 karsiya olan hastalarin ve ailelerin yasam kalitesini, agriy1 ve fiziksel, psikososyal
ve spritiiel boyuttaki diger sorunlar1 erken dénemde belirleyip degerlendirerek ve tedavi
ederek gelistirilen bir yaklasim” olarak tanimlamaktadir. Ayrica DSO tarafindan 2014
yilinda “PB tiim hekimlerin vicdani sorumlulugudur” goriisii eklenmis olup ayni sekilde
hasta yakinlarinin bu siiregte ve yas doneminde psikolojik, sosyal, maneviyat ve fiziksel
yonden desteklenmesi konusu da PB tanmimina dahil edilmistir (Bag, 2012;

Kabalak,2014; WHO, 2016)
Palyatif bakim (PB):

e Hastaliklarin ve ailelerin aktif toplam bakimi, genellikle hastaliklar1 potansiyel
olarak kiiratif tedaviye cevap vermediginde, hastaligin erken donemlerinde
uygulanabilir olsa da;

e Agn ve diger semptomlardan kurtulma saglar,

e Hastalar ve aileler i¢in miimkiin olan en iyi yasam kalitesini saglamay1 amaclar,

e Fiziksel, psikolojik, sosyal ve ruhsal ihtiyaglara cevap verir,

e Kayipta destek olmak icin gerektigi kadar uzar.
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PB i¢in hazirlanan kaynaklar, pratisyen hekimlere, toplum hemsirelerine ve
hastane personelinin yani sira uzman PB ekiplerine yardimci olacak bilgileri igerir.
PB’de sik karsilagilan sorunlarin ydnetimi igin, ila¢ tedavisi hakkinda bazi bilgiler

igeren bir kontrol listesi saglamay1 amaglamaktadir.

Kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi ve diger durumlar i¢in Ulusal Hizmet
Cergeveleri, bu hasta gruplarina ve kanser hastalarina iyi PB saglamanin 6nemini

giderek daha fazla vurgulamaktadir.

Giiniimiizde sosyal yapidaki degisiklik, bagimli yasl niifus oranindaki 6nemli
arti, tip alanindaki gelismeler sonucu hastaliklarin kronik bir siire¢ kazanmasi, hane
niifus sayisinda azalma, kadinlarin ev disinda calisma oranindaki artis gibi ¢esitli
sebeplerle, kronik siirecteki hastalara, aileleri tarafindan gerekli olan bakimi
saglanamamaktadir ve bu hastalara profesyonel bakim ihtiyact dogmaktadir. PB, bu
noktada, yasami tehdit eden bir hastalikla bas etmek zorunda kalan hasta ve
yakinlarinin, gereksinimlerinin karsilanmasi amaciyla dogmus bir yaklasim tiiriidiir

(Lagman ve Walsh, 2005).

2.2.2. Palyatif Bakimin Tarihcesi

PB, olenlerin bakimina odaklanarak basladi. Dr. Cicely Saunders ilk olarak
1950'lerin sonlarinda 6lmekte olan hastalarin dikkatle izlenmesine dayanarak modern
bakim evi hakkindaki fikirlerini dile getirdi. Sadece disiplinler arasi bir ekibin, 6len bir
kisinin “toplam acisini” ailesi baglaminda hafifletebilecegini ve ekip konseptinin hala

PB’1n 6zii oldugunu savundu.

1960'larda, ABD'deki bir psikiyatr olan Elisabeth Kiibler - Ross, hayatin

sonunda insanlara saygili, agik ve diiriist bir iletisim ile davranmaya karsi sert bir
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direngle karsilasti. Cigir acan kitabi On Deathand Dying ve karizmatik sunumlari,
O0lmekte olan hastalarin nasil kabuliinii ve saglanan bakimi kokten degistirdi ve

insanilestirdi.

1974’te, Kanada’daki Montreal’deki McGill Universitesi’nin Royal Victoria
Hastanesi’ndeki cerrahi onkolog Dr. Balfour Mount ilk once, kronik veya yasami
kisitlayan hastaliklar1 olan ve fiziksel, psikolojik, sosyal veya ruhsal sikinti yasayan
aileleri icin biitiinsel bakim saglamanin gerekli oldugunu savundu. 1985 yilinda
"Montreal'in Kraliyet Victoria Hastanesi'nde ilk PB Hizmetini kurdu” . 2003 yilindan

beri "Kuzey Amerika'da PB’1n babasi1" olarak taninmaktadir.

1997'de Tip Enstitiisii, “Oliime Yaklasmak: Yasam Sonunda Bakimin
Arttirilmas” (M.L. Field ve C.K. Cassel, editdrler) raporunda Amerika Birlesik
Devletleri'nde yasam sonu bakimda gbéze c¢arpan eksiklikleri belgelemistir. Robert
Wood Johnson Vakfi ve George Soros’un A¢ik Toplum Enstitiisii’niin destegiyle, PB’1
ana tip ve hemgsirelige getirmek icin biiyilk bir ¢aba baglatilmistir. Klinik gosteri
projeleri, temel ders kitaplarinin palyatif ve yasam sonu bakim igerigi incelemeleri, Son
Hareketler ve Bill Moyer Serisi, “Kendi Kosullarimizda™ (2000), palyatif bakim
fakiiltesi bilim adamlariin finansmani1 ve NIH Bilim Devlet konferansi. Kalite Palyatif
Bakim Klinik Uygulama Kilavuzlari ilk olarak 2004 yilinda piyasaya siiriildii ve PB’nin
odagint yalnizca Olmekte olan hastalar1 degil ayni zamanda yasami kisitlayan
hastaliklar1 olan hastalar1 da icerecek sekilde genisletildi. 2006 yilina kadar yaklasik

100 kursiyerle 57 palyatif tip kursu programi verildi.

2006 yilinda Amerikan Tibbi Uzmanlik Kurulu (ABMS) ve Yiiksek Lisans
Medikal Egitim Akreditasyon Konseyi ve Palyatif Tip alt kategorisini tanidi. Palyatif

tibbin koklerini birgok uzmanlik alanindaki koklerini yansitan 10 uzmanlik kurulu, 2008
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yilinda ilk kez verilen ABMS sertifikasyon sinavini desteklemektedir ve Amerikan
Palyatif Tip Akademisi'nin 3000'den fazla iiyesi bulunmaktadir. PB; Amerika’da
2008’de acil tibbin yan dali olarak kabul edilmistir. Ulkemizde ise PB heniiz bir

uzmanlik alan1 degildir.

Palyatif tip, yasami kendi sartlar1 ile diiriist ve agik bir sekilde kabul etme
miicadelesinin devamidir. Akademik tiptaki yerini alan bu yeni uzmanlik alani, gelecek
nesil hekimlerin, alandaki bilgilerini gelistirmesini saglarken, genel anlamda uzman
palyatif tip becerileri kazanmalarin1 saglamak ve hastalara ve ailelerine her zaman
yanlarinda olacak saglik personellerinin varligini hissettirmektedir. Diger bir ifadeyle
PB gerektiren hastalarin, hastaliklarindan dolayr meydana gelen semptomlar1 ve en

Oonemlisi acilarin1 hafifletilmesi i¢in yardimci olmaktir.

Ulkemizde 2009-2015 yillar1 arasinda Pallia-Tiirk projesi olarak Saglk
Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Baskanligi tarafindan yayimlanan ‘Ulusal Kanser
Kontrol Programi’nda PB programi da tanimlanmig’, merkezlerin kurulmas: 2012-2013

yillar1 arasinda hizla artmistir.

Erigkin hastalara yonelik ilk ‘Kapsamli Palyatif Bakim Merkezi’, Saglik
Bakanlig1 Ulus Devlet Hastanesinde a¢ilmis olup hastanede iilke gereksinimlerine gore
farkli bir yapilanma ile hastalara bakim saglanmistir. Buna gore ozellikle Ankara
genelindeki yogun bakimlardan taburcu edilemeyen, yogun bakim gereksinimi uzun
stirecek olan ya da artik tiimiiyle PB gerektiren hastalarin kabuliinii saglayacak bir
merkez olusturulmustur. Uzun siireli yogun bakim, PB, evde bakim hizmetleri birlikte

yiriitillmektedir (Kabalak ve ark., 2013)
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Tirkiye’nin sartlar1 ve Onceliklerine gore Saglhik Bakanligi’nin hazirladigi
yonergelerle PB’in tanimlanmasi ve kurumsallagsmasi, PB bilincinin gelistirilmesi, PB
hizmetlerinin agsamal1 olarak 2023 yilina kadar yayginlastirilmasi, PB alaninda egitimli
ve deneyimli profesyonel ekiplerin olusturulmasi, PB hizmetlerine gereksinim duyan

hastalarin bunu almas1 amag¢lanmaktadir.

Diger iilkelere gore Tiirkiye’de PB hizmetlerinin giinlimiize kadar ihmal
edilmesinin nedenleri; aile yapis1 kiiltiirii, insan giliciinde yasanan sorunlar, egitimde ¢ok
fazla yer almamasi, PB uzmanliginin bulunmamasi ve gerek saglik ¢alisanlari, gerekse

hastalar arasinda yeterli farkindaligin olmamasi sayilabilir (Akg¢icek ve ark., 2013).

2.2.3. Palyatif Bakimn ilkeleri

2.2.3.1. Hasta ve Ailesinin Bilgi Gereksinimi

Saglik personeli, aileye tani anindan baslayarak anlayabilecegi bir sekilde
karsilasacagi siire¢ hakkinda bilgi vermelidir. Bu bilgi hastanin hastaligi ve tedavisi,
yasayabilecegi komplikasyonlari, su anki durumu, yapilacak uygulamalar ve hizmetleri
icermelidir. Bilgi verilecek kisi cocuksa bu bilgi cocugun yasina ve gelisimsel diizeyine

uygun olmalidir.

Hasta ve aileye soru sorma ve tartigma firsati verilmelidir. Tedavi planinda ya
da hastaligin siiresi ve seyri degistikge hasta ve ailenin bilgi gereksinimi devam
edecektir. Ailenin, hastanin bakimindaki kontroliinli siirdiirebilmesi, bilgilendirilmis
onam verebilmesi ve uygun secimleri yapabilmesi i¢in samimi ve uygun zamanda
aciklamalar yapilmalidir. Miimkiin oldugunca, aile ve hastaya verilen bilgiler yazili,

sesli ve gorsel materyallerle desteklenmelidir.
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2.2.3.2. Hastalarin ve Ailelerin Bireysel Degerlendirme Gereksinimi

Saglik personeli etkili ve kabul edilebilir bir plan yapmak ve biitiin gerekli
destegi saglamak i¢in her hasta ve ailesini ayrintili bir sekilde degerlendirmelidir.
Yapilan degerlendirmeler sonucunda ile ve hastanin bireyselligine gereken Onem

gosterilerek, bu husustaki ihtiyaglar1 g6z 6ntinde bulundurulmalidir.

2.2.3.3. Hastamin Fiziksel Semptomlarinin Yonetimi

Hastada agr1 ve diger semptomlarin kontrol altina alinmasi yasam kalitesinin
artmasini saglar. Semptom kontrolii PB ekibinin entegre, koordineli ve planli yaklagimi
ile saglanir. Kanser tedavisinde kullanilan kemoterapi ve radyoterapinin yan etkileri
olduk¢a yogun yasandigindan, semptomlarla bas etmek, bakmakla sorumlu kisiler
acisindan oldukca giic olmaktadir. Hasta ve yakinlari; 6zellikle beslenmede degisiklik,
agiz yaralari, agri, bulanti, kusma, yorgunluk gibi semptomlarla bas etmenin zor
oldugunu belirtmektedirler. Ayrica tedavinin yan etkileriyle yeterli diizeyde bas

edememesi de hastanin tedaviye uyumunu olumsuz yonde etkilemektedir.

Hasta ve ailesi evde semptom kontrolii yapabilmeleri konusunda
bilinglendirilmelidir. Iyi bir semptom y&netimi 24 saat saglik personeline ulasabilme ve
gerektiginde destek alabilmeleri ile gerceklesir. Ailelerin hastaneye, saglik personeline
ve acil hizmetlere ulasabilme konusunda kendilerini rahat hissetmeleri dnemlidir. Saglik
personeli aileye gerektiginde arayip bilgi almalart i¢in her zaman rahatlikla

ulasabilecekleri telefon numaralar1 vermelidir.
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2.2.3.4. Yasam Kalitesinin Arttirilmasi

Yasam kalitesi, glinlilk bakiminda bagimsiz hareket edebilme ve yaraticiligini
siirdiirme, kontroliinii ve sec¢imlerini yapabilmedir. PB’in amaci1 hasta ve ailesinin
yasam kalitesini yiikseltmek oldugundan, saglik personeli miimkiin oldugunca hastanin
giinliik yasantisini siirdiirebilmesine yardimci olmalidir. Hastanin yasantisina normal bir

sekilde devam etmesi, saglik ve iyilik durumunu gelistirebilir.

2.2.3.5. Aileler Icin Destek (Sosyal, Psikolojik Ve Dini)

Hastalik aileyi toplumdan sosyal olarak izole edebilir, arkadas ve komsuluk
iligkilerinin giderek yok olmasina neden olabilir. Ailelerde; hastalik boyunca bos
zamanlarinda eskiden yapmis oldugu faaliyetleri yapamama, hafta sonu ve uzun siireli
tatile ¢ikamama, misafir kabul edememe gibi sikintilar ortaya ¢ikabilmektedir. Bunun
disinda hasta yakininin bazen daha fazla calismasi, hastaya daha fazla destek olma
gerekliligini hissetmesi de onlarin toplumsal iligkilerini azaltmaktadir. Bu durum kisisel
ilerleme olanaklarini ya da kariyerlerini gelistirmelerini engelleyebilir. Saglik personeli,
ailelerin hastalik Oncesinde var olan tatil ve eglence gereksinimlerini miimkiin

oldugunca siirdiirmeleri konusunda destek saglamalidir.

2.2.3.6. Ekonomik Destek

Hastaligin tedavisinin uzun silirmesi, tam olarak tedavi edilememesi, tekrarli ve
uzun siireli hastaneye yatiglar, hasta ve ailesinin duygusal, sosyal ve ekonomik kayiplar
yasamasina neden olmaktadir. Bu durum aile biitcesi ve iilke ekonomisine 6nemli
yiikler getirmektedir. Hastalik nedeniyle ebeveynler veya bakmakla yiikiimli kisiler

oncekine gore daha az siire calisabilmekte, hatta bazen isten ayrilmak zorunda
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kalabilmektedir. Bu donemin topluma ve aileye maliyeti ¢cok yiiksek olmaktadir. Saglik
calisanlar1 aileye alabilecekleri ekonomik destekler ve bunlara nasil ulasabilecegi
konusunda bilgi vermelidir. Gerektiginde goniillii kuruluslardan destek alabilmeleri igin

yardimci olmalidir (Eaton, 1993).

2.2.4. Palyatif Bakimin Amaci

Yasaminin son giinlerini yasayan, oliimiin yaklasan ve kaginilmaz bir son
oldugunun farkina varan terminal evredeki hastalar; baskalarina yiik olma, agr1 ve aci
cekerek oOlme, Oldiikten sonra arkalarinda birilerini birakma, yasam hedeflerini
basaramadan erken 6lme gibi bir¢ok korkuyu iclerinde barindirabilirler. Her insanin
dilegi olan son nefese kadar kaliteli ve sikintilardan uzak bir sekilde hayatin gegirilmesi
arzusu, terminal evredeki bir hasta i¢in yasadigi tiim bu korkularla biraz daha gii¢

duruma gelebilmektedir.

Hastanin agr1 ve diger semptomlarinin giderilmesi, psikolojik ve manevi destek
saglanmasi, kars1 karsiya oldugu 6liim tehlikesine ragmen miimkiin oldugunca aktif bir
yasam silirdiirebilmesinin saglanmasi, ailesinin desteklenmesi ve egitimi ile PB anlayisi

amacina ulagir.

Bu kapsamli bakim siirecinde verilecek hizmet, sadece hasta ile sinirli olmayip
bu zor donemi onunla birlikte yasayan yakinlarin1 da icerecek sekilde bir ekip ¢alisma
ve dayamigmasini gerekli kilmaktadir. Hastaya PB destegi saglayan saglik
profesyonelleri ailenin duygusal ve fiziksel olarak giiglenmesi i¢in planlama yapma ve

hasta yakinlarini yas siirecine hazirlama ile de sorumludurlar.

Ozetle PB’1n temel prensipleri ana hatlariyla sunlardir:
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e Hasta bakiminin psikososyal ve manevi yonlerini entegre etmek,

e Agn ve diger sikint1 veren semptomlarin azaltilmasini saglamak,

e Yasami ve 6liimili normal bir siire¢ olarak degerlendirmeyi saglamak ,

e Oliimii ne hizlandirmak ne de ertelemek ,

e Hastanin 6liime kadar miimkiin oldugunca aktif bir yasamin i¢inde tutulmasina
yardim etmek,

e Yas donemi de dahil olmak iizere hasta ve ailesinin gereksinimlerini belirlemek
ve gidermek i¢in ekip yaklasimi ile danismanlik hizmeti sunmak,

e Hasta yakinlarimin hastalik sirasinda yasanan sorunlarla bas edebilmesi icin
destek saglamak,

e Yasamin kaliteli olmasini saglamak ve hastalik siirecini olumlu etkilemek,

e Hastaligi erken donemlerinde uygulanan radyoterapi, kemoterapi gibi tedavilerle
ortaya c¢ikan {ziicli klinik komplikasyonlar1 daha iyi anlayip yOnetmeyi
saglamak,

e Oliimden sonra yas siirecinde hasta yakinlarina yardimci olmaktir.

2.2.5. Palyatif Bakimda Hedef Gruplar

Diinya Saglik Orgiitii ve Diinya Palyatif Bakim Kurulu (WHO-WPCA) PB

gerektiren tibbi durumlari (veya hastaliklari) su sekilde belirtmistir:

Erigkinlerde PB gerektiren hastaliklar: Kanserler, alzheimer, demans,
kardiyovaskiiler hastaliklar, siroz, kronik obstiiriktif akciger hastaligi (KOAH), diyabet,
edinsel bagisiklik yetmezlik sendromu (AIDS), bobrek yetmezligi, multipl skleroz,

parkinson hastalig1, romatoidartrit, ilaca direncli tiiberkiiloz.
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Cocuklarda PB gerektiren hastaliklar: Kanserler, yenidogan hastaliklari,

konjenital anomaliler, kardiyovaskiiler hastaliklar, kan ve immiin bozukluklar, menenjit,

siroz, AIDS, bobrek hastaliklar1, nérolojik bozukluklar.

2.2.6. Yasam Sonu Bakim

Oliim tiim yasayan organizmalarin paylastigi, hayatin son asamasi olan evrensel
bir olay olup bireyin psikolojik ve fiziksel anlamdaki son evresidir (Ugar, 1997).
Giliniimiizde toplumlarin giderek yaslanmalari, biyoteknolojik gelismeler 6limii artik
tibbi bir olay haline getirmektedir. Bu noktada aslinda dogal bir siire¢ olan 6liim, tibbin
miidahale alanina girmektedir (Demir, 2016). Ayrica 6liimiin genellikle hastanelerde
olmasi, saglikla ilgili mesleklerde calisanlara biiylik sorumluluklar yiiklemektedir.
Oliime yaklasan hastaya sunulan bakim ile saglik personelinin 6liim durumu karsisinda

gosterdigi tepkiler arasinda yakin bir iliski vardir (Oz, 2004).

Yasam sonu bakim, tedavinin artik mimkiin olmadigt durumlarda oliime
yaklagan hasta ve ailesinin beklenti ve gereksinimlerini karsilamak igin psikososyal
beceri ve tekniklerin kullanilmasini gerektiren bir kavramdir (Georges ve ark., 2002;

Rushton, 2006).

Yasam sonu bakim yalnizca fiziksel semptomlarin degil aym1 zamanda
psikolojik, sosyal ve spiritual konularin kontroliinii de icermektedir (Ferrell, 1998). Bu
dogrultuda yasam sonu bakim, hasta ve ailesine en kaliteli hizmeti, rahathg ve
sayginligr saglamay1 hedeflemekte; bu konuda saglik bakim profesyonellerine 6nemli

gorevler diismektedir.

Birey i¢in 1yi bir 6liimiin anlami; agr1 ve diger semptomlarin yeterince kontrolii,

kontrol duygusunu son ana kadar siirdiirebilmek, sevdikleri kisiler ile iliskilerini
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giiclendirebilmek, kendi Olimiiniin sevdikleri tlizerinde yaratacagi fiziksel ve ruhsal
yiikii hafifletebilmek, oliimiin uzatilmamasi ve tim bunlar saglanmadiginda 6lme
isteginin ifade edilmesi seklinde belirtilmektedir (Brown ve ark. 2008; Germain ve ark.

2007; Haras 2008).

Hasta yakinlar1 agisindan iyi bir 6liim kavrami ise, 6lmekte olan kisi ile birlikte
olma ya da olmama istegi, oliim siirecin kisaltilmasi, 6liim hakkinda bilgilendirilmek,
ekip tarafindan kabul ve destek gdrmek anlamini tasimaktadir. Olmekte olan hastanin
bakimini iistlenen saglik calisanlar1 da hasta ve ailesi gibi korku, kaygi, yadsima, 6fke,
sucluluk, depresyon ve ¢aresizlik duygularini yasamaktadirlar. Bu nedenle 6lmekte olan
hastalara bakim vermek, hemsirelerin bir¢cok alanda bilgili ve becerikli olmalarini ve

stresle uygun sekilde bas etmelerini gerektirmektedir (Inci ve Oz, 2012)

Oliimciil bir hastalig1 olan bireyin uygun ydntemle, dogru ve istedigi kadar
bilgilendirilmesi gerekir. (Jones ve ark., 2004). Tan1 yakinda gelecek olan oliimle es
tutulmadan, timit kapisini1 da agik birakarak, dogal bir davranisla ve kisa bir konusmayla
aciklanmalidir. Bilgi, dogru oldugundan emin olunduktan sonra, dogru zaman ve
ortamda ve gerektigi kadar verilmelidir. Hastalik hakkinda bilginin yani sira yasam
siiresinin sOylenmesi hasta ve ailenin ilerdeki planlari i¢in bir firsat saglamaktadir.

(Derogatis ve ark., 1983).

2.2.7. Ahlaki Duyarhlik ve Etik Acisindan Palyatif Bakim
Uluslararast Haklar Birligi’nin {iyesi olan Uluslararast Ekonomik, Sosyal ve
Kiiltiirel Anlasma Kurumu PB’1 ‘agr1 kontroliinii temel sorumluluk’ olarak gormektedir.

Ahlaki ve etik zorunlulugun Oneminin artis1 6zellikle vurgulanmaktadir. Bu durum,

sagligin1 yeniden kazanma sansi bulunmayan biitiin hastalarin, siklikla agresif ve aci

31



verici tedaviler gerektiren kiiltlirel geleneklere karsi koymasina yardim edebilir. PB’1n
temeli, agr1 ve ac1 cekmenin rahatlatilmasidir. PB uygulanmasinda sorunlarla
karsilasilmasi olasidir. Ornegin, New York Eyalet yasasi, Genel Saglik Yasasina bir
‘Palyatif Bakim Bilgi Edinme Yasasi’ eklemistir. Bu yasa, doktor ve hemsirelerin
Oliimciil hastalar1 bilgilendirmesini ve onlara yagsam sonu secenekleri ve PB hakkinda
danismanlik yapmalarin1 zorunlu kilmaktadir. Yasada tanimlanan duruma gore PB, agrn
veya aci gekmeyi onlemek ve ortadan kaldirmak igin, hastanin yasam kalitesini artirmak
amactyla yapilan ve bakima muhta¢ kimsesiz, yasli ve sakat kisilerin bakimini da i¢eren
saglik tedavisi ve hastalarla ailelerine yapilan danismanlik anlamina gelmektedir.
Kaliforniya eyaleti de ayni yasay1 diizenlemistir ve diger eyaletler de aynmi1 yolu takip
etmeyi planlamaktadir. Bunun gibi yasalar desteklense de, uygulanmasinin oniinde
biiylik engeller bulunmaktadir. Amaglanan danigmanlik siireglerinin elde edilmesinde
gerekli olan tutkuya, iletisim yeteneklerine ve bilgiye biitlin saglik calisanlar1 sahip
degildir. Dahasi bircok doktor, yasal zorunluluklart doktor-hasta iliskilerine istenmeyen
ve vyarart olmayan ihlaller olarak gormektedirler. Sonug¢ olarak, birgok hasta
tedavilerinde eski doktorlarini yeni gelenlerle degistirmek istememektedir. Yeni gecisler
PB uzmanlarmmin var olan gilivenli tibbi uzmanliklarinin engellenmesi olarak
algilanmaktadir. Amaglar1 6nemli olsa da PB’in diinya capindaki hiikmii, hastalar ve
ailelerden bagka; tibbi uzmanlar arasinda da kabul edilmeyi ve kiiltiirel degisikligin
olusmasin1 beklemektedir. Umit edilen sadece uzun yasamak degil; rahatlama, dogru
bilgilendirilme, ilgilenilme, sevecenlik ve aile sorunlariyla ilgilenilme sansi

yakalayabilmektir (Barrie, 2012).

2010 yilinda yayimnlanan Tiirk Tabipler Birligi Etik Bildirgeleri asagida maddeler

halinde belirtilmistir:
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1. Olmek i¢in yardim isteyen hastaya tibbi, psikolojik ve sosyal danismanlik
saglanabilmeli,

2. PB’1n gelistirilmesi ile ilgili ulusal diizenlemeler yapilmali,

3. Koétii prognozu olan ve yasam kalitesi ¢ok diisiik olan hastalarin onurlu 61tim
tercihine saygi gosterilmeli,

4, Hastanin onurlu 6liimiine yardim konusunda etik acgidan bilgi saglanabilmeli

fakat hekimlik ag¢isindan 6liimciil eylem savunulmamalidir (Demir, 2016)

2.2.8. Acil Serviste Palyatif Bakim

PB’a ihtiyact olan hastalarin PB {initelerine, evde bakim hizmetlerine,
hastanelere gitmektense daha ¢ok AS’lere gitmeyi tercih etmektedir. Ayrica kronik
hastaliklar1 olan yetiskinlerin yasamlarinin son yillarinda sik stk AS’lere geldikleri
bilinmektedir. Ne yazik ki, yasamin son yillarinda AS’lere gelis oranlarmin yiiksek
olmasi, yasam sonu bakim i¢in yetersizligin gostergesi olarak kabul edilmektedir

(McNamara ve ark., 2013)

PB hastalarinin AS'lere gelmeleri i¢in bir¢ok neden olabilir. Cogunlukla PB
hastalar1t AS’lere var olan semptomlarin tedavisi i¢in gelmektedirler. Bu semptomlarin

en yaygin agridir.

Agrinin disinda; dispne, bulanti, kusma, beslenme yetersizlikleri, yorgunluk,
kanama sorunlari, anemi diger semptomlarin oldugu bilinmektedir (Shin ve ark., 2014;
Radbruch ve ark., 2003; Teunissen ve ark., 2006). Ayrica semptomlarin arasinda , akut
fonksiyon kaybi, akut kaygi, epileptik nobetler ve deliryumun da oldugu

bilinmektedir(Schrijvers ve ark., 2010).
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AS gelen hastalarin diger PB hastalarindan daha siddetli semptomlara sahip

oldugu bilinmektedir (Shin ve ark., 2014).

Hastanin yasadigi semptomlar hastalar ve aileleri i¢in genellikle {liziicii ve kaygi

vericidir.

PB hastalarinin AS’e gelmelerinin bir baska se¢enegi ise hidrasyon yapilmasi ve

intravenoz ilaglarin verilmesidir.

Ayrica PB hastalar1 hastanede kendilerini evinde oldugundan daha giivende

hissetmektedirler (Hjermstad ve ark., 2013).

Genel anlamda bakildiginda AS yaklagimimin PB yaklasimi ile uyusmadig: belli
konular vardir. Bunlarin basinda AS’de ki semptom odakli, ivedi yaklasimlar gelir ki
bu; hasta odakli PB yaklagimiyla her zaman uyum gostermez. AS’in yogun, giiriiltilii,
karmagik yapist da PB hastast i¢in sorun yaratabilir. Bu silirecte hasta yakinlarinin
mevcut psikolojik durumlart da diisiiniildiigiinde AS’de uzayan bekleme saatleri, artan
tetkik sayilart gibi bir¢cok sikinti hem hastada hem de hasta yakininda daha biiytik bir

stres kaynagi olusturabilir. (Basol, 2013)

2008 yilinda Amerika’da acil tibbin bir yan dali olan PB, heniiz iilkemizde
yeterince bilinmemekte ve AS’ler bu konuya uzak kalmaktadir. PB almaya ihtiyaci olan
hasta sayisinin giderek artmasi ve iilkemizde PB merkezlerinin ve hastane PB
birimlerinin son yillarda ki artis gostermesi ile acil tip artik bu konudan daha fazla uzak

kalmamalidir. (Basol, 2013)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci Ve Sekli

Bu c¢alisma; AS calisanlarinin PB  hakkindaki bilgi diizeylerinin, egitim
durumlarinin, yasam sonu bakima olan yaklagimlarinin incelenmesi ve bunun ahlaki
duyarhilik ile iligkisinin olup olmadigini aragtirmak amaciyla yapilan, tanimlayict ve

kesitsel bir ¢alismadir.

Yapilan bu anket ¢alismasinda PB’da etkin rol oynayan AS calisanlarinin; ahlaki
duyarlilik ile PB ve yasam sonu bakim hakkindaki diislincelerini ve bilgi diizeylerini

birlikte degerlendirilmesi amaglandi.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Agustos 2017-Mayis 2019 yillar1 yapildi. Calismaya Tokat il
merkezinde bulunan Tokat Devlet Hastanesi ve Gaziosmanpasa Universitesi Arastirma
ve Uygulama Hastanesinde gorev yapan AS c¢alisanlar1 ile Kayseri il merkezinde
bulunan Kayseri Egitim Arastirma Hastanesi Ve Erciyes Universitesinde gorev yapan

AS calisanlar1 dahil edildi.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini Kayseri Ve Tokat merkez hastanelerinde gorev yapan 100
kisi olusturdu. Bunlar kurumlarina gore 20 kisi Tokat Devlet Hastanesi’nden,50 kisi
Kayseri Egitim Arastirma Hastanesi’nden, 15 kisi Gaziosmanpasa Universite

Hastanesi’nden, 15 kisi de Erciyes Universite Hastanesi’nden ¢alismaya katildi.
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Arastirmada goniilliiliik esas alindigi i¢in 6rneklem se¢imine gidilmedi.

Arastirmanin Evreni

/N .

Tokat Devlet Kayseri Egitim ve Gaziosmanpasa Erciyes
Hastanesi Aragtirma Hastanesi Universitesi Universitesi
15 15

SEKIL.3.3. Arastirmanin Evreni

3.4. Verilerin Toplanmasi

3.4.1. Veri Toplama Araclar:

Verilerin toplanmasinda asagida belirtilen formlar kullanilmistir. (EK 1)

1. Sosyo-demografik form (5 soru )
2. Egitim bilgi durumu (5 soru)
3. PB goriislerini belirten likert tipi anket formu (18 madde)

4. Ahlaki Duyarlilik Anketi (ADA) (30 madde)

PB ile ilgili olan anket literatiirde yapilan ¢aligmalar dogrultusunda hazirlanmig

olup 18 maddeden olugmaktadir.

ADA ise hemsirelerin etik duyarliliklarini 6lgmek amaciyla, Kim Lutzen
tarafindan Stokholm/Isve¢’te 1994 yilinda gelistirilmis olup 2005 yilinda Hale Tosun

tarafindan Tirkgeye uyarlanmistir. Toplam 30 maddeden olusmaktadir. Ayrica anketin
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otonomi, yarar saglama, biitlinciil yaklasim, ¢atisma, uygulama ve oryantasyon olmak
lizere alt1 tane alt boyutu vardir. U¢ madde (3, 23, 26. maddeler) herhangi bir boyut

altinda yer almamustir. Anketin alt boyutlar1 asagidaki maddeleri kapsar.

Otonomi U,
Alt Boyutu Yarar Butincdl Catisma Uygulama Oryantasyon
’ Saglama Yaklasim Alt Boyutu Alt Boyutu Alt Boyutu
Alt Boyutu Alt Boyutu y

: 4
18 o
29 28
30

SEKIL.3.4.ADA’nin alt boyutlarinin kapsadigi maddeler

Likert tipte 1 ile 7 arasinda puanlamanin yapildigi ankette; “1 puan” tamamen
katilma yoniinde yiiksek duyarliligi, “7 puan” hi¢ katilmama ydniinde diisiik duyarlilig
ifade etmektedir. ADA’dan almabilecek en diisiik puan 30, en yiiksek puan 210’dur.
Otonomi alt boyutundan alinabilecek en diisiik puan 7, en yliksek puan 49°dur, yarar
saglama alt boyutundan alinabilecek en diisiik puan 4, en yiiksek puan 28’dir, biitiinciil
yaklagim alt boyutundan alinabilecek en diisiik puan 5, en yiiksek puan 35’dir, ¢catisma
alt boyutundan alinabilecek en diigiikk puan 3, en yiiksek puan 21’dir, uygulama alt

boyutundan alinabilecek en diisiik puan 4, en yiiksek puan 28’dir ve oryantasyon alt
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boyutundan alinabilecek en diisiik puan 4, en yiiksek puan 28’dir. Diisiik puan etik
acidan yiiksek duyarhiligi, yiiksek puan ise diistik duyarliligi géstermektedir. (Liitzen ve

ark., 2000; Tosun, 2005).

Anketin “otonomi” alt boyutu otonomi ilkesine ve hastanin tercihlerine saygi
duymay1 yansitmakta, “yarar saglama” hasta bireyin yararini artirmaya yonelik
eylemleri yansitmakta, “biitiinciil yaklasim” hem hastaya zarar vermeyecek, hem de
hastanin biitiinliiglinii koruyacak eylemleri ifade etmekte, “catisma” icsel bir etik
catigma deneyimini yansitmakta, “uygulama” eyleme karar verme ve uygulamada etik
boyutu diisiinmeyi gostermekte, “oryantasyon” saglik bakim profesyonellerinin hasta ile
iliskilerini etkileyecek eylemlerine yonelik ilgilerini yansitmaktadir (Kahriman ve

Calik, 2017).

3.4.2. Veri Toplama Araclarinin Uygulanmasi

PB’a ve yasam sonu bakima iligkin goriis ifadelerinin uygunlugu ve anlagilirligi
icin 10 kisilik bir grupta 6n uygulama yapildi. Uygulamanin sonucunda anlasilmayan
yerler tespit edilerek diizeltildi. Bu calisma sonrasinda anket formlar1 diizenlenerek
Tokat Devlet Hastanesi, Gaziosmanpasa Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi’nde Kayseri Egitim Arastirma Hastanesi ve Erciyes Universite Hastanesi’nde

gOrev yapan arastirmayi yapmayi kabul eden AS ¢alisanlarina uygulandi.

Uygulamanin yapildigi ¢alisanlara anket uygulamasina katilip katilmamakta
kararin kendilerine ait oldugu, verdikleri bilgilerin gizli tutulacagi ve sadece arastirma
kapsaminda kullanilacagi, anket formlarina isimlerin yazilmamasi gerektigi agiklandi ve

arastirmaya goniillii olanlar alindu.
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Uygulamada AS calisanlarina ¢alisma saatleri i¢inde anketler verildi. Verilen

anketler 1-2 saat sonra geri toplandi.

3.5. Arastirmanin etik yonii

Calismaya baglamadan once aragtirmanin etik agidan uygun olup olmadiginin
degerlendirilmesi amaciyla Tokat GOP Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaymn Etik

Kurulu’na bagvuru yapildi ve gerekli izin (2017-11-17-KAEK-104) alind1 (EK 2).

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen veriler bilgisayar ortaminda Statistical Package For
Social Sciences (SPSS) 18.0for Windows istatistik paket programi kullanilarak
aragtirmaci tarafindan bilgisayar ortamina aktarilarak, bilgisayar ortaminda analiz
edilmis ve tanimlayic istatistikler (sayi, yiizde, ortalama, standart sapma) kullanilarak
degerlendirildi. Siirekli degiskenlere ait veriler ortalama + standart sapma seklinde;

kategorik degiskenlere iligkin veriler ise n (%) seklinde verildi.

Arastirmanin bagimsiz degiskenlerini arastirma kapsamina alian servis
calisanlarinin yas, cinsiyet, meslek, egitim durumlari, ¢alisma yili; bagimli degiskenleri
PB konusunda bilgi durumu, PB ve yasam sonu bakima iliskin goriisleri ile ADA

olusturmustur.

Sayisal degerlerin gruplara gore karsilastirilmasi i¢in Bagimsiz Orneklem T

Testi veya Tek Yonlii Varyans Analizi uygulandi.

p degerleri 0,05’den kiigik hesaplandiginda istatiksel olarak anlamli kabul

edildi.
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3.7. Arastirmanin Simirhihiklari

AS’lerde ki is yogunlugu nedeniyle ¢alismaya katilmada isteksizlik olmasindan,
calismaya goniillii olmayanlara anket uygulamalar1 yapilamadigindan, AS’ler de nobet
usulii ¢alisildigindan, ¢alismanin uygulandigi sirada sadece hastanede olan personele
anket yapildigindan, gegici gorevlendirme, ticretsiz izin, 6liim izni ve dogum iznin de
olan galisanlarin ¢alismaya dahil edilememesinden dolay1 tim AS ¢alisanlaria anket
yapilamadi. Orneklem kapsamma alinan saghk calisanlar1 yalnizca AS galisanlariyla
sinirlandirilmistir. Bu smirliliklar nedeniyle c¢alismadan elde edilen veriler, 6rneklem
kapsamindaki servis galisanlarmin kendi bildirimine dayahidir ve elde edilen sonuglar

orneklem disina genelleyemez.
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4. BULGULAR

Bu c¢alismada elde edilen bulgular 10 ana baglik altinda incelendi.

1. Acil Servis Calisanlarmin Demografik Ozellikleri

2. Acil Servis Calisanlarinin Palyatif Bakim Konusunda Egitim/Bilgi Durumu

3. Acil Servis Calisanlarinin Palyatif Bakim Algisi

4. Acil Servis Calisanlarinin Palyatif Bakima Iliskin Gériisleri

5. Acil Servis Calisanlarinin Ahlaki Duyarlilik Anketine Verdigi Cevaplari

6. Ahlaki Duyarlilik Toplam Puanlari

7. Ahlaki Duyarlilik Olgeginin Alt Boyut Puanlart

8. Palyatif Bakim Anketinin Ahlaki Duyarlilik Anketi ile Karsilagtirilmasinin
Toplam Puanlari

9. Palyatif Bakim Anketinin Ahlaki Duyarlilik Anketi ile Karsilastirilmasinin Alt
Boyut Puanlari

10. Acil Servis Calisanlarmin Palyatif Bakim Ve Ahlaki Duyarlilik Olgegine Ait

Puan Ortalamalari

4.1. Acil Servis Calisanlarinin Demografik Ozellikleri

Arastirmaya katilan AS ¢alisanlarmin 50°si (%50) Kayseri Egitim Arastirma
Hastanesi’nde; 20’si (%20) Tokat Devlet Hastanesi’nde; 15’1 (%15) Gaziosmanpasa
Universitesi Arastirma Ve Uygulama Hastanesi’nde; 15’1 (%15) Erciyes Universitesi

Hastanesi’nde calismaktaydi.
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Aragtirmaya katilan AS calisanlarinin egitim durumu incelendiginde 10’u (%10)

lise, 29°u (%29) 6n lisans, 44’1 (%44) lisans, 14’1 (%14) yiiksek lisans mezunu oldugu,

3’1 (%3) doktora yaptigi tespit edildi. Saglik personelinin meslekte ¢alisma siireleri

ortalama 9.28+6,97 yil idi.

AS calisanlariin 52°si (%52) kadin 48’1 (%48) erkektir. Yas ortalamalari ise

32.16+7,91 idi.

Acilde galisan saglik personelinin 56’s1 (%56) hemsire, 17°si (%17) hekim, 14’

(%14) saglik memuru, 8’i (%8) ATT, 3’4 (%3) saglik teknikeri ve 2’si (%2) tibbi

sekreter idi.

Tablo 4.1.1. Acil servis ¢alisanlarinin demografik 6zelliklere gore dagilimi

n %
Tokat Devlet Hastanesi 20 20,0
Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi 50 50,0
Kurum =
Gaziosmanpasa Universite Hastanesi 15 15,0
Erciyes Universite Hastanesi 15 15,0
o Kadin 52 52,0
Cinsiyet
Erkek 48 48,0
Lise 10 10,0
On lisans 29 29,0
Mezun Olunan —
Okul Lisans 44 44,0
Yiiksek lisans 14 14,0
Doktora 3 3,0
Hemsire 56 56,0
Meslek
ATT 8 8,0
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Hekim 17 17,0

Paramedik - -
Saglik memuru 14 14,0
Tibbi sekreter 2 2,0
Saglik teknikeri 3 3,0

Tablo 4.1.2. Acil Servis Calisanlarinin demografik verilerin dagilimi

Ortalama  Standart Sapma Minimum Maksimum

Yas 32,16 7,91 18,00 65,00

Calisma Y1l 9,28 6,97 1,00 29,00

4.2. Acil Servis Calisanlarinin Palyatif Bakim Konusunda Egitim/Bilgi
Durumu

Calismaya katilan AS calisanlarinin PB konusunda egitim ve bilgi durumu Tablo
4.2.1°de yer almaktadir. AS ¢alisanlarinin 63’1 (%63) PB hakkinda bilgi almadiklarini
belirtti. Bilgi aldigin1 belirten c¢alisanlarin  ise PB’a iliskin bilgi kaynaklari
incelendiginde 25’1 (%45,4) tniversite egitiminde, 10’u (%18,1) hizmet i¢ci egitim
programlarindan, 6’s1 (%10,9) internetten, 5’1 (%9) kitap ve dergilerden, 8’1 (%14,5)

kongre ve seminerden, 1’1 (%]1,8) diger bilgi kaynaklarindan bilgi edindiklerini belirtti.
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Tablo 4.2.1. Acil Servis Calisanlarinin Palyatif Bakima iliskin Bilgi Alma

Durumu Ve Bilgi Kaynaklar1 (n=100)

n %
. Evet 37 37,0
Palyatif Bakima Iligskin
Bilgi Alma Durumu Hayir 63 63,0
Universite Egitim 25 454
Hizmet I¢i Egitim 10 18,1
Internet 6 10,9
Palyatif Bilgi
Kaynaklari Kitap Ve Dergi 5 9
Kongre Ve Seminer 8 14,5
Diger 1 1,8

AS calisanlarinin 87°si (%87) kurumlarda PB ile ilgili hizmet igi egitim

almadiklarini belirtti.

Bilgi diizeyleri yeterli olup olmadigi soruldugunda sadece 10 kisi (%27,0)
bilginin yeterli oldugunu soylerken, 21 kisi (%56,8) kismen yeterli oldugunu, 6 kisi

(9%16,2) ise yetersiz oldugunu belirtti.

Tablo 4.2.2. Acil servis galisanlarinin alinan egitimi yeterli bulma durumu ve
kurumda palyatif bakim konusunda hizmet i¢i egitim programi varligina iliskin

goriisleri (n=100)

n %
Evet 10 27,0
Alinan Egitimi Yeterli
Bulma Durumu Hayir 6 16,2
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Kismen 21 56,8

Kurumda PB

Konusunda Hizmet

Evet 13 13,0

ici Egitim Durumu Hayir 87 87,0

4.3. Acil Servis Calisanlarinin Palyatif Bakim Algis1

Ankete katilanlara PB’in mevcut 4 ozelligi verilirken, PB’1n tanimi soruldu.

Buna gore 4 6zelligi de isaretleyen sadece 19 kisi oldu.

Tablo 4.3.1 de AS c¢alisanlarinin PB algist yer almaktadir. Buna gore
katilimcilarin 19°u yasam sonu bakimi, acinin hafifletilmesi ve semptom kontrolii,
oliimciil hastaliklarda yasam kalitesinin artirilmasi, hasta ve ailesi ile bir biitiin olarak
ilgilenmesi, 16’s1 yasam sonu bakimi, 15’1 6liimciil hastaliklarda yasam kalitesinin
artirilmasi, 14’1 acinin hafifletilmesi ve semptom kontrolii, 10’u acinin hafifletilmesi ve
semptom kontrolii, 6liimciil hastaliklarda yagam kalitesinin artirilmasi, hasta ve ailesi ile
bir biitlin olarak ilgilenmesi, 7°si yasam sonu bakimi, acinin hafifletilmesi ve semptom
kontrolii, 7’si yasam sonu bakimi, acinin hafifletilmesi ve semptom kontrolii, dliimciil
hastaliklarda yagsam kalitesinin artirilmasi, 5’1 acinin hafifletilmesi ve semptom
kontrolii, 6liimciil hastaliklarda yasam kalitesinin artirilmasi, 2’si hasta ve ailesi ile bir
biitlin olarak ilgilenmesi, 2’si yasam sonu bakimi, Oliimciil hastaliklarda yasam
kalitesinin artirilmasi, 1’i yasam sonu bakimi, hasta ve ailesi ile bir biitin olarak
ilgilenmesi, 1’i acinin hafifletilmesi ve semptom kontrolii, hasta ve ailesi ile bir biitlin
olarak ilgilenmesi, 1’1 6liimciil hastaliklarda yasam kalitesinin artirilmasi, hasta ve ailesi

ile bir biitiin olarak ilgilenmesi seklinde ifade ettikleri goriildii.
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Tablo 4.3.1. Acil Servis Calisanlarinin Palyatif Bakim Algis1

n %
Yasam sonu bakimi 16 16,0
Acinin hafifletilmesi ve semptom kontrolii 14 14,0
Oliimciil hastaliklarda yasam kalitesinin artiriimasi 15 15,0
e g1 oo . 2 2,0

Hasta ve ailesi ile bir biitiin olarak ilgilenmesi
Yasam Sonu bakimi, Acinin hafifletilmesi ve 7 7,0
semptom kontrolii
Yasam Sonu, Oliimciil hastaliklarda yasam 2 2.0
kalitesinin artirilmasi
Yasam sonu bakimi, Hasta ve ailesi ile bir biitiin 1 1,0
olarak ilgilenmesi.

Palyatif Bakim Yasam Sonu bakimi, Acinin hafifletilmesi ve

Algisi semptom kontrolii, Oliimciil hastaliklarda yasam ! 7.0
kalitesinin artirilmasi
Yasam Sonu bakimi, Acinin hafifletilmesi ve
semptom kontrolii, Oliimciil hastaliklarda yasam 19 19,0
kalitesinin artirilmasi, Hasta ve ailesi ile bir biitiin
olarak ilgilenmesi.
Acinin hafifletilmesi ve semptom kontrolii, 5 5,0
Oliimciil hastaliklarda yasam kalitesinin artirilmasi
Acmin hafifletilmesi ve semptom kontrolii, Hasta 1 1,0
ve ailesi ile bir biitiin olarak ilgilenmesi
Acmin hafifletilmesi ve semptom kontrolii Oliimciil
hastaliklarda yasam kalitesinin artirilmasi, Hasta ve 10 10.0
ailesi ile bir biitiin olarak ilgilenmesi
Oliimciil hastaliklarda yasam kalitesinin artirilmast, 1 1,0

Hasta ve ailesiyle bir biitiin olarak ilgilenmesi
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AS c¢alisanlarinin PB algisindaki madde bashklarini tek tek degerlendirme
yapildiginda en ¢ok %63 ile acinin hafifletilmesi ve semptom kontrolii, en az %34 ile

hasta ve ailesi ile bir biitiin olarak ilgilenmesi isaretlendigi saptandi (Tablo 4.3.2.).

Tablo 4.3.2. Acil Servis Calisanlarinin Toplam Palyatif Bakim Algisi

Toplam %
Yasam sonu bakimi 52
Acinin hafifletilmesi ve semptom kontrolii 63
Oliimciil hastaliklarda yasam kalitesinin artirilmasi 59
Hasta ve ailesi ile bir biitiin olarak ilgilenmesi 34

4.4. Acil Servis Calisanlarimin Palyatif Bakim ve Yasam Sonu Bakim ile
flgili Goriisleri

AS calisanlarina PB ve hayat sonu bakim ile ilgili ifadeler verildi. Katilim

dereceleri sorgulandi. Buna gore:

AS calisanlariim 38’1 ‘Hasta dlimlerinden dolayr kaygi hissederim.’ ifadesine

katildigin1 belirtti. Toplamda 53 kisi bu ifadeye katildi.

AS calisanlarinin 35’1 ‘Her ne pahasina olursa olsun 6liim diisiincelerinden
kagmirim.” ifadesine katilmadigini, 47’si ‘Oliim konusu ile ilgimin olmamasia
calisgirm.” ifadesine katilmadigini belirtti. 43’4 ‘Her zaman oOlimi diisinmemeye

calisirim.” ifadesine katilmadigin1 belirtti.

Katilimeilarin 35°i ise ‘Olmekte olan bir hastanin bakimimi yaparken rahatsizlik

duyarim.” ifadesine katilmadigini belirtti. Toplamda ise 67 kisi bu ifadeye katilmadi.
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Katilimcilarin 25’1 ‘Hastalarin  yapilan tibb1  miidahalelerinin  derecesini
kendilerinin belirlemeye haklar1 vardir.” ifadesine katilmadigini belirtti. 52°si ise ‘Agr1
kesici ilaglar oliimciil hastalara gerektigi Ol¢lide verilmelidir.” ifadesine katildigini

belirtti.

Katilimcilarin 30°u ‘Etkili agr1 kesicinin kullanilmasi kisinin nefes almasini

engelleyebilir.” ifadesine katildigini belirtti.

AS caligsanlariin 53’1 ‘Acinin tam olarak giderilmesi aci kanser gibi dliimciil

durumdan kaynaklanmiyorsa makul bir hedeftir.” ifadesine katildigini belirtti.

AS calisanlariin 32’si ‘Hasta i¢in kardiopulmoner canlandirma yapmama hakk1
olmal1 ve yasal diizenlemeler yapilmalidir.” ifadesine katildiklarini belirtti. Toplamda 53

kisi bu ifadeye katilmaktaydi.

AS calisanlarinin 27°si ‘PB hastalarina canlandirma yapilmasi uygun degildir.’

ifadesine kararsiz olduklarinmi belirtti.

Katilimcilarin 46’s1 ‘PB ekibine doktor baskanlik eder.’ ifadesine katildigini

belirtti.

AS calisanlarinin 46’s1 ‘PB ayr1 bir uzmanlik alani olmalidir.” ifadesine
katildiklarii belirtti. 37’s1 1se bu ifadeye kesinlikle katildigini belirtti. Toplamda 83 kisi

bu ifadeye katilmaktayda.

AS calisanlarmin 53’ ‘PB  sadece agr1 kontrolii igerir.” ifadesine

katilmamaktaydi.

Katilimeilarin 33’1 ‘Hastaneler 6lmek igin giizel bir yer degildir.” ifadesine
tamamen katildigini belirtti. 32°si ise bu ifadeye katildigini belirtti. Toplamda bu

ifadeye 65 kisi bu ifadeye katilmaktaydi.
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AS calisanlarinin 32’si ‘Olmekte olan hastalar dariilacezeye veya akut bakima

sevk edilmelidir.” ifadesine katilmadigini belirtti.

AS calisanlarinin  50’si ‘PB hastalariyla ilgilenmek i¢in ayr1 bir egitim

gereklidir.” ifadesine tamamen katildigimi belirtti toplamda bu ifadeye 87 kisi

katilmaktaydi.

Katilimcilarin 55°1 ‘PB ile ilgilenen hemsirelerin ayr1 bir ekip olmas1 gereklidir.’

ifadesine tamamen katildigini belirtti. Toplamda bu ifadeye 87 kisi katildi (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Acil Servis Calisanlarinin Palyatif Bakim ve Yasam Sonu Bakim ile lgili

Goriisleri( n=100)*

e . £ g
£ A =
= z 5 E =
8 = = s G 8=
Y o o N4 X
Hasta 6liimlerinden dolay1 kaygi 15 38 14 28 5
hissederim.
Her ne pahasina olursa olsun 6liim 9 15 29 35 12
diisiincelerinden kaginirim.
Oliim konusu ile ilgimin olmamasina 12 17 11 47 13
caligirim.
Her zaman 6liimii diisinmemeye 9 19 14 43 15
caligirim.
Olmekte olan bir hastanin bakimini 8 18 7 35 32
yaparken rahatsizlik duyarim.
Hastalarin yapilan tibb1 miidahalelerinin
derecesini kendilerinin belirlemeye 18 23 21 25 13
haklar1 vardir.
Agr1 kesici ilaglar 6liimciil hastalara 31 52 10 2 5
gerektigi Olciide verilmelidir.
Etkili agr1 kesicinin kullanilmasi kiginin 18 30 24 16 12
nefes almasini engelleyebilir.
Acinin tam olarak giderilmesi ac1 kanser
gibi 6liimciil durumdan 15 53 19 10 3

kaynaklanmiyorsa makul bir hedeftir.
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e . = £
o B = § s v 5
x s s S 2 x 2z
L S ] < < L ®
X o o o X M4
Hasta icin kardiopulmoner canlandirma
yapmama hakki olmali ve yasal 21 32 23 10 14
diizenlemeler yapilmalidir.
Palyatif bakim hastalarina canlandirma 15 19 27 22 17
yapilmasi uygun degildir.
Palyatif bakim ekibine doktor bagkanlik 28 26 14 6 6
eder.
Palyatif bakim ayr1 bir uzmanlik alani 37 46 8 6 3
olmalidir.
Palyatif bakim sadece agr1 kontrolii 4 7 16 53 20
igerir.
Hastaneler 6lmek i¢in giizel bir yer 33 32 18 9 8
degildir.
Olmekte olan hastalar dariilacezeye veya 4 17 23 32 24
akut bakima sevk edilmelidir.
Palyatif bakim hastalariyla ilgilenmek 50 37 ks 3 5
icin ayr bir egitim gereklidir.
Palyatif bakim ile ilgilenen hemsirelerin 55 32 6 3 4

ayr1 bir ekip olmasi gereklidir.

Veriler sayi(n) seklinde gosterilmistir.

4.5. Acil Servis Calisanlarinin Ahlaki Duyarhilik Anketine Verdigi Cevaplar

AS calisanlarina ahlaki duyarlilik anketi verildi. Bu ankette yer alan ifadelere

katilim dereceleri sorgulandi. Buna gore:

Katilimcilarin 68’1 ‘Hemsire/hekim olarak sorumlulugum, hastanin genel
durumu hakkinda bilgi sahibi olmaktir.” ifadesine tamamen katildigini, 62’si ‘Hastanin
istegi diginda bir karar verme ihtiyaci hissettigim zaman, hasta i¢in en yararli olduguna

inandigim seyi yaparim.’” ifadesine tamamen katildigini, 63’0 ‘Bakim-tedavi
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uygulamalarinda hemsire-hekim-hasta iliskisinin ¢ok ©Onemli bir bilesen olduguna

inanirim.” ifadesine tamamen katildigini belirtti.

AS calisanlarinin 28’1 ‘Hastanin giivenini kaybedersem hemsire/hekim olarak
isimin anlamini yitirdigimi diigiintiriim.” ifadesine tamamen katildigini, 52’si ‘Gii¢ bir
karar vermek zorunda kaldigimda, hastaya kars1 diiriist olmak her zaman 6nemlidir.’
ifadesine tamamen katildigin1 belirtti. 35°i “Iyi bir bakimin hastanin kendi secimine
saygiy1 icerdigine inanirim.’ ifadesine tamamen katildigini, 42°si ‘Hastanin hastaligini
anlama/kavrama eksikligi varsa, az da olsa onun i¢in yapabilecegim bir seyler vardir.’

ifadesine tamamen katildigin1 belirtti.

AS calisanlarinin 36’s1 ‘Hastaya nasil yaklasmam gerektigi konusunda siklikla
celiskiler yasarim.” ifadesine tamamen katilmadigini belirtirken 37’si ‘Hastalarin
bakim/tedavisinde kesin ilkelere sahip olmanin 6nemli olduguna inanirim.’ ifadesine
tamamen katildigin1 belirtti. AS ¢alisanlarinin 30’u ‘Norm ve degerlerimi siklikla

eylemlerime yansitirim.’ ifadesine tamamen katildigini belirtti.

Katilimeilarin 4’4 ‘Ne yapacagim konusunda emin olmadigimda c¢ogunlukla
diger hemsire-hekimlerin hasta hakkindaki bilgilerine giivenerek hareket ederim.’

ifadesine tamamen katilmadigini belirtti.

Katilimeilarin 49°u “lyi bir bakim/tedavinin hasta katilimini igerdigine inanirim.’

ifadesine tamamen katildigini belirtti.

AS calisanlarinin 49’u “Yaptigim her girisimde hastadan olumlu bir yanit almak

benim i¢in dnemlidir.” ifadesine tamamen katildigini belirtti.

AS calisanlarinin 44’ ‘Bir hemsire/hekim olarak servisimde bulunan hastalarin

ne tarz bir 6zel bakim/tedavi alma hakkina sahip oldugunu her zaman bilmem gerekir.’
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ifadesine tamamen katildigin1 belirtti. 22°si ¢ Hastalarimda bir iyilesme goremezsem,

isimin hi¢bir anlam1 olmadigini hissederim.” ifadesine tamamen katilmadigini belirtti.

AS calisanlarinin 24’1 ‘Hastanin katilimi olmaksizin karar vermek zorunda
kaldigim hos olmayan durumlarda siklikla karsilasirim.” ifadesine kararsiz olduklarini

belirtti.

Katilimcilarin 31’1 ‘Oral tedavi hasta tarafindan reddedildiginde, hastay:
enjeksiyon yapmaya yonlendirmenin bazen gegerli nedenleri vardir.” ifadesine tamamen

katilmadigini belirtti.

AS calisanlarinin 44°i ‘Hastanin kars1 ¢ikmasi halinde iyi bir bakim/tedavi
vermenin zor oldugunu diistiniiyorum.” ifadesine tamamen katildigini, 33’4 ‘Neyin
dogru olduguna karar vermenin gii¢ oldugu durumlarda ne yapilmasi gerektigini
meslektaglarima danigirim.” ifadesine tamamen katildigini, 32’°si ‘Hastanin hastaligini
anlamasinda/kavramasinda, yardim etmede basarili olmasam bile meslek roliimii

anlamli bulurum.” ifadesine tamamen katildigini belirtti (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Acil Servis Calisanlarinin Ahlaki Duyarlilik Anketine Verdigi Cevaplarin
Dagilimi (n=100)

Tamamen Hic
Katihyorum Katilmiyorum
@) @ ©G @ 6 (6) 7
Hemygire/hekim olarak
sorumlulugum, hastanin genel 68 10 7 3 7 5 3

durumu hakkinda bilgi sahibi
olmaktir.

Hastalarimda bir iyilesme
gdremezsem, isimin higbir 16 5 13 21 10 13 22

anlami olmadigin1 hissederim.

Yaptigim her girisimde
hastadan olumlu bir yanit 49 10 13 9 4 8 7
almak benim i¢in 6nemlidir.
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Tamamen Hic¢

Katiliyyorum Katilmiyorum

@) @ ©6 @ ®) (6) @)

Hastanin istegi disinda bir

karar verme ihtiyaci hissettigi

m zaman, hasta i¢in en yararl 62 15 12 5 2 2 2
olduguna inandigim seyi

yaparim.

Hastanin giivenini

kaybedersem hemsire/hekim 28 12 16 13 11 10 10
olarak igimin anlamini

yitirdigimi diigiintirim.

Giig bir karar vermek zorunda

kaldigimda , hastaya kars1 52 21 11 4 3 4 5
diiriist olmak her zaman

onemlidir.

Iyi bir bakinun hastanin kendi
secimine saygiy1 igerdigine 35 22 27 7 5 2 2

inanirim.

Hastanin hastaligini

anlama/kavrama eksikligi

varsa , az da olsa onun igin 42 20 20 11 3 2 2
yapabilecegim bir seyler

vardir.

Hastaya nasil yaklasmam
gerektigi konusunda siklikla 3 4 5 12 16 24 36
celiskiler yasarim.

Hastalarin bakim/tedavisinde
kesin ilkelere sahip olmanin 37 24 16 8 9 4 2
o6nemli olduguna inanirim.

Etik olarak dogru eylemin ne

olduguna karar vermekte 3 9 14 17 12 24 21
zorlandigim durumlarda

siklikla karsilagirim.

Hastanin kisisel gegmisi ilgili

bilgiye sahip degilsem, 15 25 26 10 10 8 6
standart islem/prosediirlere

giivenirim.

Bakim-tedavi uygulamalarinda

hemsire-hekim-hasta 63 22 5 3 3 3 1
iligkisinin ¢ok dnemli bir

bilesen olduguna inanirim.

Hastanin kendisi hakkinda
karar vermesine iligkin
durumlarla siklikla
karsilagirim.

17 15 27 18 12 8 3

Hasta kars1 ¢iksa bile, her

zaman en iyi yaklagimlar

konusunda inandigim bilgiler 23 23 20
dogrultusunda hareket ederim.

14 9 3 8
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Tamamen

Katillyorum

)

()

®)

(4)

®)

(6)

Hicg
Katilmiyorum

U]

Cogu kez iyi bakim/tedavin
hasta i¢in karar vermeyi de 27
icerdigine inanirim.

28

26

Ne yapacagim konusunda

emin olmadigimda ¢ogunlukla

diger hemgsire-hekimlerin 23
hasta hakkindaki bilgilerine

giivenerek hareket ederim.

23

18

15

10

Dogru karar verip

vermedigime her seyden ¢ok

hastanin yanit1 belirler.Norm 11
ve degerlerimi siklikla

eylemlerime yansitirim.

10

18

18

15

14

14

Norm ve degerlerimi siklikla
eylemlerime yansitirim.

30

24

23

14

Etik agidan dogru yada yanlis

olani bilmekte zorlandigim

durumlarda teorik bilgilerden 12
daha ¢ok kendi deneyimlerimi

yararli bulurum.

20

23

22

Bir hasta istemi disinda

hastaneye yatmayi/tedaviyi

reddettiginde izleyecegim bir 28
takim kurallarimin olmasi

onemlidir.

32

23

Iyi bir bakim/tedavinin hasta
kattlimint igerdigine inanirim

49

25

10

Hastanin katilimi1 olmaksizin

karar vermek zorunda

kaldigim hos olmayan 11
durumlarda siklikla

karsilagirim.

23

24

16

Hasta istegi diginda hastaneye

yatirtlmis ise, hastanin

arzusuna karsin, hareket 27
etmeye hazirlikli olmam

gerekir.

15

29

17

Hastanin kars1 ¢ikmasi halinde
iyi bir bakim/tedavi vermenin
zor oldugunu diisiiniiyorum.

44

21

14

Oral tedavi hasta tarafindan
reddedildiginde, hastay1

enjeksiyon yapmaya 6
yonlendirmenin bazen gegerli

nedenleri vardir.

11

16

20

10

31
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Tamamen

Katillyorum

M @ O

(4)

®)

Hicg
Katilmiyorum

(6) (7

Neyin dogru olduguna karar

vermenin gii¢ oldugu

durumlarda ne yapilmasi 33 23 21
gerektigini meslektaslarima

danisirim.

10

Hasta i¢in zor bir karar almak

zorunda kaldigimda ¢ogu

zaman kendi duygularima 10 16 22
giivenirim.

21

11

Bir hemsire/hekim olarak

servisimde bulunan hastalarin

ne tarz bir 6zel bakim/tedavi 44 19 15
alma hakkina sahip oldugunu

her zaman bilmem gerekir.

19

Hastanin hastaligini

anlamasinda/kavramasinda,

yardim etmede basarili 32 23 23
olmasam bile meslek roliimii

anlamli bulurum.

11

Veriler sayi(n) seklinde gosterilmistir.

4.6. Ahlaki Duyarhhik Toplam Puanlarn

Katilimcilarin ahlaki duyarlilik toplam puan ortalamalar ile sosyo-demografik

Ozellikleri ve PB hakkindaki bilgi diizeyleri karsilastirildi. Buna gore parametrelerin

arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Ahlaki Duyarlilik Toplam Puanlarinin Dagilim1

n Ahlaki Duy. Top. t,F p
Puan
Tokat Devlet Hastanesi 20 71,8+16,01

Kayseri Egitim ve 50

Kurum Aragtirma Hastanesi

82,18422,18

1,216 0,308#

Gaziosmanpasa 15
Universite Hastanesi

77,53+£25,12
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Erciyes Universite 15 77,67+17.18
Hastanesi
o Kadin 52 77,754+20,89 0485 0.629
Cinsiyet , :
Erkek 48 79,79+21,23
Lise 10 76,8+19,14
On lisans 29 79,14+25.57
’ ’ 0,151 0,929#
Mezun Olunan Okul Lisans 44 79.86£20,01
Yiiksek lisans veya 17 76,24+16,8
Doktora
Hemsire 56 77,91+19,86
Hekim 17 80+21,28 0522 0.669#
Meslek ' '
Saglik Memuru 14 84,21+27,93
Diger 13 74,69+17,68
Palyatif Bakim Bilgi Evet 37 77,92£17,2 0,295 0,769
Alma Durumu Hayir 63 79,21423,01
Evet 10 75,2+16,91
Alinan Egitimi Yeterli Hayr 6 76.14418.46 0,131 0,877#
Bulma Durumu
Kismen 21 78,52+18,24
Kurumda Hizmet ici Evet 13 69,08+19,73 1,800 0,075
Egitim Durumu Hayir 87 80,17+20,87

Veriler Ortalama = Standart Sapma seklinde verilmistir.

p: Bagimsiz Orneklem T Testi

# Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

4.7. Ahlaki Duyarhlik Olgeginin Alt Boyut Puanlar

Ahlaki duyarlilik 6lgeginin alt boyut puanlar1 6 ana baslik altinda incelendi.

1. Ahlaki Duyarlilik Olgegi Otonomi Alt Boyut Puanlar

2. Ahlaki Duyarlilik Olgegi Yarar Saglama Alt Boyut Puanlari

3. Ahlaki Duyarhlik Olgegi Biitiinciil Yaklasim Alt Boyut Puanlart
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4. Ahlaki Duyarlilik Olgegi Catisma Alt Boyut Puanlari
5. Ahlaki Duyarlilik Olgegi Uygulama Alt Boyut Puanlari

6. Ahlaki Duyarlilik Olgegi Oryantasyon Alt Boyut Puanlari

4.7.1. Ahlaki Duyarliik Olcegi Otonomi Alt Boyut Puanlar

AS calisanlarmin cinsiyetleri ile ahlaki duyarlilik 6l¢egi otonomi alt boyut

puanlar arasinda istatiksel agidan anlamli fark belirlenemedi (t,F=0,581)(p=0,562).

Meslekleri ile ahlaki duyarlilik 6lgegi otonomi alt boyut puanlari arasinda

istatiksel agidan anlamli fark saptanmadi (t,F=0,561)(p=0,642).

PB bilgisini yeterli bulanlar ve bulmayanlar ile ahlaki duyarlilik 6lgegi otonomi

alt boyut puanlari arasinda da istatiksel acidan anlamli fark bulunamadi

(t,F=0,387)(p=0,682) (Tablo 4.7.1.).

Tablo 4.7.1. Ahlaki Duyarlilik Olgegi Otonomi Alt Boyut Puanlarmin Dagilimi

n  Otonomi Puan t,F p
Tokat Devlet Hastanesi 20 17,4+6,05
Kayseri Egitim ve Arastirma 50 20,22+6,36
Kurum Hastanesi 1,460 0,230#
Gaziosmanpasa Universite 15 19,47+8
Hastanesi

_ . .15 17,1345,24
Erciyes Universite Hastanesi

Cinsiyet Kadmn 52 19,44+6,33 0,581 0,562
Erkek 48 18,69+6,66
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Lise 10 17,6+7,18

Mezun Olunan Okul ~ ©On lisans 29 18,6247.36  (g40 0591#
Lisans 44 20,05+6,32
Yiiksek lisans veya 17 18,24+4.72
Hemsire 56 18,77+6,29
Meslek Hekim 17 20,18%6,5 (561 0,642#
Saglik Memuru 14 20,29+7,69
Diger 13 17,69+6,09
Palyatif Bakim Bilgi ~ EVet 37 19,1955.53 0129 0,898
Alma Durumu Hayir 63 19,02+7
Evet 10 17,7+4,81
Alinan Egitimi Yeterli Hayr 6 1955.6 0,387 0,682#
Bulma Durumu
Kismen 21 19,62+6,05
Kurumda Hizmet igi ~ EVet 13 16,54+5,62 1530 0,129
Egitim Durumu Hay1r 87  19,46+6,53

Veriler Ortalama =+ Standart Sapma seklinde verilmistir.
p: Bagimsiz Orneklem T Testi

# Tek Yonlli Varyans Analizi (ANOVA)

4.7.2. Ahlaki Duyarhilik Olcegi Yarar Saglama Alt Boyut Puanlari

AS calisanlarinin cinsiyetleri ile ahlaki duyarlilik 6lgegi yarar saglama alt boyut
puanlari arasinda anlamli istatiksel olarak fark belirlenemedi (t,F=0,720)(p=0,483).
Meslekleri ile ahlaki duyarlilik 6lgegi yarar saglama alt boyut puanlari arasinda
istatiksel olarak fark saptanmadi (t,F=0,238)(p=0,869). PB bilgisini yeterli bulanlar ve
bulmayanlar ile ahlaki duyarlilik 6l¢egi yarar saglama alt boyut puanlar1 arasinda da

istatiksel olarak fark tespit edilmedi (t,F=0,543) (p=0,586) (Tablo 4.7.2.).
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Tablo 4.7.2. Ahlaki Duyarlilik Olgegi Yarar Saglama Alt Boyut Puanlarinin Dagilimi

n Yarar Sagl. tF p
Puan
Tokat Devlet Hastanesi 20 11,45+5,02
Kayseri Egitim ve Aragtirma 50 12.64+5.07
Hastanesi T
Kurum . — 0,284 0,837#
Gaziosmanpasa Universite 15 12.2+4.65
Hastanesi
Erciyes Universite Hastanesi 15 12,27+4,25
o Kadin 52 12,62+5,17
Cinsiyet 0,720 0,483
Erkek 48 11,92+4,47
Lise 10 11,2297
On lisans 29 13,21+£5,37
Mezun Olunan Okul Lisans 40 11,9855 0,578 0,631#
Yiiksek lisans veya Doktora 17 12,1244,43
Hemsire 56 12,38+4,78
Hekim 17 12,88+5,41
Meslek 0,238 0,869#
Saglik Memuru 14 11,93+5,28
Diger 13 11,46+4,18
Palyatif Bakim Bilgi Alma Evet 37 12,03+4,33 0399 0691
Durumu Hayir 63 12,43+5,14 ’
Evet 10 11,8+4,52
Alman Egitimi Yeterli Bulma Hayir 6 105712.15 0,543 0,586#
Durumu
Kismen 21 12,52+4,73
Kurumda Hizmet ici Egitim  EVet 13 11+3,96 L024 0.309
Durumu Hay1r 87 12,47+4,94 ' ’

Veriler Ortalama + Standart

Sapma seklinde verilmistir.

p: Bagimsiz Orneklem T Testi

# Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA)
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4.7.3. Ahlaki Duyarhlik Olgegi Biitiinciil Yaklasim Alt Boyut Puanlari

AS calisanlarinin ahlaki duyarhilik 6lgegi biitiinciil yaklagim alt boyut puanlari

ile sosyo-demografik 6zellikleri ve PB hakkindaki bilgi diizeyleri kiyaslandi. Buna gore

diger parametrelerin arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken kurumda

hizmet i¢i egitim alanlarla almayanlar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu.

Bu fark evet ve hayir cevaplarindan aldiklar1 puandan olustu (t,F=2,508)(p=0,014)

(Tablo 4.7.3.).

Tablo 4.7.3. Ahlaki Duyarlilik Olgegi Biitiinciil Yaklasim Alt Boyut Puanlarinin

Dagilimi
n Biitiinciil Yak. t,F p
Tokat Devlet 20 10,95+2,86
Hastanesi
Kayseri Egitim ve 50 13,84+5,28
Kurum Arastirma Hastanesi 1,764 0,159#
Gaziosmanpasa 15 13+5.4
Universite Hastanesi
Erciyes Universite 15 12,47+4,67
Hastanesi
Cinsiyet Kadin 52 12,46+4,61 0,999 0,320
Erkek 48 13,44+5,16
Lise 10 13,7+4.6
Mezun Olunan Okul On lisans 29 13,55£579 0400 0,754#
Lisans 44 12,59+4,77
Yiksek lisans Veya 17 12,29+3,72
Hemsire 56 12,8+4,59
Meslek Hekim 17 12,53+4,45 0,215 0,886#
Saglik Memuru 14 13,86+6,89
Diger 13 13+4,53
Palyatif Bakim Bilgi AlIma ~ EVet 37 1243407 0780 0,437
Durumu Hayir 63 13,22+5,31
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Evet 10 12,5+4,38
Alinan Egitimi Yeterli Bulma 0,361 0,699#
Durumu Hay1r 6 11+4,8

Kismen 21 12,52+4,03
Kurumda Hizmet ii Egitim ~ EVet 13 9,85+3,6 2,508 0,014*
Durumu Hay1r 87 13,39+4,89

Veriler Ortalama = Standart Sapma seklinde verilmistir.

p: Bagimsiz Orneklem T Testi

# Tek Yonlli Varyans Analizi (ANOVA)

4.7.4. Ahlaki Duyarhhk Olgegi Catisma Alt Boyut Puanlan

Katilimeilarin cinsiyetleri ile ahlaki duyarhilik 6lgegi ¢atisma alt boyut puanlar

arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (t,F=1,646)(p=0,103). Meslekleri

ile ahlaki duyarlilik 6lgegi catisma alt boyut puanlari arasinda istatiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (t,F=1,383)( p=0,253). PB bilgisini yeterli bulanlar ve bulmayanlar ile

ahlaki duyarlilik 6l¢egi ¢atigma alt boyut puanlari arasinda da istatiksel olarak anlamli

fark belirlenemedi (t,F=0,685)(p=0,511) (Tablo 4.7.4.).

Tablo 4.7.4. Ahlaki Duyarlilik Olgegi Catisma Alt Boyut Puanlarinin Dagilimi

n Catisma Puan t,F p
Tokat Devlet 20 13,95+3,36
Hastanesi
Kayseri Egitim ve 50 13,66+3,35
Kurum Aragtirma Hastanesi 1,610 0,192#
Gaziosmanpasa 15 12,07+3,13
Universite Hastanesi
Erciyes Universite 15 14,53+2.8
Hastanesi
Cinsiyet Kadin 52 13,1+£3,33 1,646 0,103
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Erkek 48 14,174£3,16
Lise 10 13,3+2 .41
— "
Mezun Olunan Okul On lisans 29 13,283 0,408 0,748t
Lisans 44 14,024+3,69
Yiiksek lisans veya 17 13,2943,16
Doktora
Hemygire 56 13,55+3,31
Meslek Hekim 17 13,35+2,8 1,383  0,253#
Saglik Memuru 14 15,07+£3,81
Diger 13 12,6242.9
Palyatif Bakim Bilgi Alma EVet 37 13,3543,5 0,603 0,548
Durumu Hay1r 63 13,76+3,16
Evet 10 13,7+2,45
Alinan Egitimi Yeterli Hayr 6 14.5712.94 0,685 0,511#
Bulma Durumu
Kismen 21 12,8614
Kurumda Hizmet ici Evet 13 13,08+2,96 0627 0,532
Egitim Durumu Hayir 87 13,69+3,33

Veriler Ortalama = Standart Sapma seklinde verilmistir.

p: Bagimsiz Orneklem T Testi

# Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

4.7.5. Ahlaki Duyarliik Olcegi Uygulama Alt Boyut Puanlar

Katilimeilarin cinsiyetleri ile ahlaki duyarhilik 6lgegi uygulama alt boyut

puanlart arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (t, F=0,837)(p=0,407).

Meslekleri ile ahlaki duyarlilik 6lgegi otonomi alt boyut puanlari arasinda istatiksel
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olarak anlamli fark saptanmadi (t, F=0,666)( p=0,575). PB bilgisini yeterli bulanlar ve

bulmayanlar ile ahlaki duyarlilik 6l¢egi otonomi alt boyut puanlari arasinda da istatiksel

olarak anlamli fark belirlenemedi (t, F=0,792)(p=0,461) (Tablo 4.7.5.)

Tablo 4.7.5. Ahlaki Duyarlilik Olgegi Uygulama Alt Boyut Puanlarinin Dagilimi

n UygulamaPuan tF p

Tokat Devlet Hastanesi 20 11,14+4,12

Kayseri Egitim ve 50 12,3+4,27
Kurum Arastirma Hastanesi 0,481 0,696#

Gaziosmanpasa 15 12,6+4,64

Universite Hastanesi

Erciyes Universite 15 12,33+4,24

Hastanesi
Cinsiyet Kadin 52 11,77+3,93 0,837 0,407

Erkek 48 12,48+4,6

Lise 10 12,1£3,03
Mezun Olunan Okul On lisans 29 11,45+4,48 0,496 0,686#

Lisans 44 12,66+4,76

Yiiksek lisans Veya 17 11,82+3,03

Hemgsire 56 12,04+4,22
Meslek Hekim 17 11,4143,92 0,666 0,575#

Saglik Memuru 14 13,5£5,65

Diger 13 11,85+3,13
Palyatif Bakim Bilgi Evet 37 12,27+4,08 0,287 0,775
Alma Durumu Hayir 63 12,02+4,39

Evet 10 10,6+3,24
Alinan Egitimi Yeterli 0,792 0,461#
Bulma Durumu Hayr 6 12,71+7,2

Kismen 21 12,5243 .4
Kurumda Hizmet ici Evet 13 10,924525 1079 0,283
Egitim Durumu Hayr 87 12,29+4,09

Veriler Ortalama + Standart Sapma seklinde verilmistir.
p: Bagimsiz Orneklem T Testi

# Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA)
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4.7.6. Ahlaki Duyarhlik Ol¢egi Oryantasyon Alt Boyut Puanlar

Katilimeilarin cinsiyetleri ile ahlaki duyarlilik 6l¢egi oryantasyon alt boyut

puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (t, F=0,889)(p=0,376).

Meslekleri ile ahlaki duyarlilik 6l¢egi oryantasyon alt boyut puanlar1 arasinda istatiksel

olarak anlamli fark saptanmadi.(t, F=0,706)( p=0,551). PB bilgisini yeterli bulanlar ve

bulmayanlar ile ahlaki duyarlilik 6l¢egi oryantasyon alt boyut puanlari arasinda da

istatiksel olarak anlamli fark belirlenemedi (t, F=0,064) (p=0,938) (Tablo 4.7.6.).

Tablo 4.7.6. Ahlaki Duyarlilik Olgegi Oryantasyon Alt Boyut Puanlarinin Dagilimi

n  Oryantasyon Puan t,F P
Tokat Devlet 20 6,95+2,54
Hastanesi
Kayseri Egitim ve 50 9,52+4.47
Kurum Arastlrmg 1,982 0,122#
C"}aziosmanpasa 15 8,2+4,71
Universite
Igrciyes 15 8,93+3,71
Universite
Cinsiyet Kadin 52 8,37+4,08 0,889 0,376
Erkek 48 9,1+4,23
Lise 10 8,9+3,98
Mezun Olunan Okul On lisans 29 9,03+5,12 0,099 0,960#
Lisans 44 8,57+3,87
Yiksek lisans 17 8,47+3,34
Hemsire 56 8,38+3,88
Meslek Hekim 17 9,65+4,21 0,706 0,551#
Saglik 14 9,57+5,61
Diger 13 8,08+3,5
Palyatif Bakim Bilgi Alma  EVet 37 8,65+3,68 0,131 0,896
Durumu Hayir 63 8,76+4,43
Alinan Egitimi Yeterli Bulma Evet 10 8,94+4,36 0,064 0,938#
Durumu Hayir 6 8,29+2,87

64



Kismen 21 8,48+3,72

Kurumda Hizmet i¢i Egitim Evet 13 7,69+3,66 0,957 0,341
Durumu Hayir 87 8,87+4.21

Veriler Ortalama = Standart Sapma seklinde verilmistir.

p: Bagimsiz Orneklem T Testi

# Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

4.8. Palyatif Bakim Anketinin Ahlaki Duyarhhk Anketi ile
Karsilastirilmasimin Toplam Puanlan

Oliim konusu ile ilgimin olmamasina ¢alisirim maddesine verilen cevaplara gore
ahlaki duyarlilik 6lcegi toplam puanlart kiyaslandi ve istatistiksel olarak anlamli
derecede farklilik saptandi. Bu fark kararsizim cevabi verenler ile katiliyorum cevabi
verenlerin ve kararsizim cevabi verenler ile katilmiyorum cevabi verenlerin aldiklari

puanlardan olustu (F=6,168) (p=0,003) (Tablo 4.8.).

Bu konuda katiliyorum diyenlerin ahlaki duyarliliklar1 digerlerine gore daha yiiksekti.

Bu ifadeye kararsizim diyenlerin ahlaki duyarliliklar ise en diistiktii.

Tablo 4.8. Palyatif Bakim Anketinin Ahlaki Duyarlilik Anketi ile Karsilagtirilmasinin
Toplam Puanlarinin Dagilimi

Maddeler n Ahl. F p

Hasta él}imlerinden dolay1 kayg1 Katiliyorum 53 77,85424,55 0363 0,697
hissederim. Kararsizim 14 76,29+23,73

Katilmiyorum 33 81,18+11,92

Katihyorum 24 79,33422

- 0,296 0,744

H"er"ne pah:asma olursa olsun 6liim Kararsizim 29 30.86118.55
diistincelerinden kaginirim.

Katilmiyorum 47 77,11£22,12
} Katiliyorum 29 74,21+21,58®
Oliim konusu ile ilgimin olmamasina 6,168 0,003*

Kararsizzim 11 98,27+31,02®
Katilmiyorum 60 77,33+16,44®
Her zaman oliimii diisiinmemeye Katiliyorum 28 75,61+18,52 1,125 0,329

caligirim.
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calisirim. Kararsizim 14 85,86+26,61

Katilmiyorum 58 78,52+20,55
) Katiliyorum 26 75,12+19,65
Olmekte olan bir hastanin bakimini Kararsizim 7 8271134 .44 0,582 0,561
yaparken rahatsizlik duyarim. . .

Katilmiyorum 67 79,72+19,94
Hastalarin yapilan tibb1 Katiliyorum 41 79,61+£21,42 0.066 0.936
miidahalelerinin derecesini Kararsizim 21 78,52427.54 :
kendilerinin belirlemeye haklar1
e Katilmiyorum 38 77,89+16,39

Katiliyorum 83 78,84+21,72
Agr kesici ilaglar 6liimciil hastalara Kararsizim 10 8011171 0,107 0,898
gerektigi olgiide verilmelidir. . .

Katilmiyorum 7 75,43+24,25

Katiliyorum 48 73,85+13,53
Etkili agr1 kesicinin kullanilmasi Kararsizm 24 8442107 3 2,652 0,076
kisinin nefes almasini engelleyebilir. ‘ ‘

Katilmiyorum 28 82,21+23,98
Acmin tam olarak giderilmesi ac1 Katiliyorum 68 79,22+21,64 0,187 0,830
kanser gibi 6liimciil durumdan Kararsizim 19 79,26+21,02
kaynaklanmiyorsa makul bir hedeftir. Katilmiyorum 13 75,38+18.31
Hasta i¢in kardiopulmoner Katiliyorum 53  80,06420,25 1485 0.232
canlandirma yapmama hakki olmali ~ Kararsizim 23 72,3+17,8
ve yasal dizenlemeler yapilmalidir.  Katilmiyorum 24 81,96+24,62
Palyatif bakim hastalarina Katiliyorum 34 79,68+13,88 0,104 0,901
canlandirma yapilmasi uygun Kararsizim 27 79,26+25,73
degildir. Katilmiyorum 39 77,54+22,87

Katiliyorum 74 78,66+21,82
Palyatif bakim ekibine doktor Kararsizm 14 80.5£19.23 0,086 0,918
baskanlik eder. - .

Katilmiyorum 12 77,08+18,83

Katiliyorum 83 78,18+21,27
Palyatif bakim ayr1 bir uzmanlik alani Kararsizim 8 8438:13.75 0,314 0,701
olmalidir. ‘ ‘

Katilmiyorum 9  78,78+24,6

Katiliyorum 11 73,36+28,31
Palyatif bakim sadece agr1 kontrolii Kararszim 16 87.56+25.63 1,920 0,152
igerir. - -
¢ Katilmiyorum 73 77,6£18,26

Katiliyorum 65 79,91+17,49
Hastaneler 6lmek i¢in giizel bir yer Kararsizim 18 76.67427.73 0,289 0,749
degildir. . 2

& Katilmiyorum 17 76,41£25,76

Katiliyorum 21 74,48+14,23
, .. 0,796 0,454
Olmekte olan hastalar darglace;eye Kararszim 23 82.48124.97
veya akut bakima sevk edilmelidir.

Katilmiyorum 56 78,79+21,35
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Katiliyorum 87 77,83+£19,49

Palyatif bakim hastalariyla ilgilenmek 0,625 0,538
icin ayr1 bir egitim gereklidir. Kararsizim 5 85,8+32,79
Katilmiyorum 8 84,13+£29,27

Katiliyorum 87 77,62+19,31

Palyatif bakim ile ilgilenen 0,958 0,387
hemsirelerin ayr1 bir ekip olmasi Kararsizim 6 84,83+£29,42
gereklidir. Katilmiyorum 7 87,29+32.35

Veriler Ortalama = Standart Sapma seklinde verilmistir.
p: Tek Yonli Varyans Analizi (ANOVA)

Ayni iist indis istatistiksel farksizlig1 gostermektedir.

4.9. Palyatif Bakim Anketinin Ahlaki Duyarhhk Anketi ile
Karsilastirlmasinin Alt Olgek Puanlari

Palyatif bakim anketinin ahlaki duyarlilik anketi ile karsilagtirilmasinin alt lgek

puanlar1 6 ana baslik altinda incelendi.

1. Palyatif Bakim Anketinin Ahlaki Duyarlilik Anketi ile Kargilagtiriimas: Otonomi
Alt Olgek Puanlar

2. Palyatif Bakim Anketinin Ahlaki Duyarlilik Anketi ile Karsilastirilmas: Yarar
Saglama Alt Boyut Puanlari

3. Palyatif Bakim Anketinin Ahlaki Duyarlilik Anketi ile Karsilagtirilmas: Biitiinciil
Yaklasgim Alt Boyut Puanlari

4. Palyatif Bakim Anketinin Ahlaki Duyarlilik Anketi ile Karsilagtirilmasi Catisma
Alt Boyut Puanlar

5. Palyatif Bakim Anketinin Ahlaki Duyarlilik Anketi ile Karsilastirilmas1 Uygulama
Alt Boyut Puanlar

6. Palyatif Bakim Anketinin Ahlaki Duyarlilik Anketi ile Karsilagtirilmasi

Oryantasyon Alt Boyut Puanlar
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4.9.1. Palyatif Bakim Anketinin Ahlaki Duyarhlik Anketi ile
Karsilastirilmasi Otonomi Alt Ol¢ek Puanlar

Oliim konusu ile ilgimin olmamasina ¢alisirim maddesine verilen cevaplara gore
ahlaki duyarlilik otonomi alt Glgek puanlart kiyaslandi istatistiksel olarak anlamli
derecede farklilik vardi. Bu fark kararsizim cevabi verenler ile katiliyorum cevabi
verenlerin ve kararsizim cevabi verenler ile katilmiyorum cevabi verenlerin aldiklart
puanlar olustu (F=5,182)(p=0,007). Bu ifadeye katiliyorum diyenlerin ahlaki
duyarliliklar1 digerlerine gore daha yiiksekti. Bu ifadeye kararsizim diyenlerin ahlaki

duyarhiliklari ise en diisiiktii.

Etkili agr1 kesicinin kullanilmasi kisinin nefes almasini engelleyebilir maddesine
verilen cevaplara gore ahlaki duyarlilik otonomi alt 6l¢ek puanlari kiyaslandi
istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik vardi. Bu fark katiliyorum cevabi verenler

ile katilmiyorum cevabi verenlerin aldiklar1 puandan olustu (F=4,080)(p=0,020).

Bu konuda katiliyorum diyenlerin ahlaki duyarliliklar1 digerlerine gore daha

yiiksekti. Bu ifadeye katilmiyorum diyenlerin ahlaki duyarliliklar: en diistiktii.

Her zaman 6liimii diisinmemeye calisinm maddesine verilen cevaplara gore
ahlaki duyarlilik 6lgegi otonomi alt boyut puanlari arasinda istatiksel olarak anlamli fark

tespit edilmedi (F=0,225)(p=0,799) (Tablo 4.9.1.).

Tablo 4.9.1. Palyatif Maddelere Gore Ahlaki Duyarlilik Otonomi Alt Olgek

Puanlarinin Dagilimi

Maddeler N  Otonomi F p

Hasta 6liimlerinden dolay1 kaygi Katiliyorum 53 19,42+7,15
hissederim. Kararsizim 14 18,21+7,82

Katilmiyorum 33 18,91+4,56

0,205 0,815
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Katiliyorum

24

19,46+6,79

Her ne pahasina olursa olsun 6liim Kararsizim 29 20 2445.65 0,974 0,381
diigiincelerinden kagmirim. Kanlmiyorom 47 18’ ; 7ﬂ:6,76
] Katiiyorum 29 18,03+6,28"%
Oliim konusu ile ilgimin olmamasina Kararsizim 11 24.73+8.89® 5,182 0,007*
aligirim. . .
salls Katmiyorum 60 18,55£5,59@
Katihyorum 28 18,57+6,19
Her zaman 6limi diistinmemeye Kararsizim 14 202745 0,225 0,799
aligirm. _
sl Katilmiyorum 58 19,1+6,44
. Katiliyorum 26 17,62+5,81
Olmekte olan bir hastanin bakimini Kararsizim 7 202943.64 0,945 0,362
yaparken rahatsizlik duyarim. Kanlmiyoram 67 19’52i6,47
Hastalarmn yapilan tibbi Katiliyorum 41 20,05+6,81 0,803 0,451
miidahalelerinin derecesini kendilerinin Kararsizzm 21 18,67+7,5
belirlemeye haklar1 vardir. Katilmiyorum 38 18,26+5,43
Katiliyorum 83 19,01+6,59
Agr kesici ilaglar 6liimciil hastalara Kararsizim 10 20.4+4.09 0,306 0,737
gerektigi ol¢tide verilmelidir. ol = léﬂ:S 14
atilmiyorum ,
Katiliyorum 48 17,23+4,32®
Etkili agr1 kesicinin kullanilmasi kisinin Kararsizim 2420 46+7 81 4,080 0,020*
nefes almasini engelleyebilir. Kanlmiyoram 28 21’ O7i7’ 53
Acmin tam olarak giderilmesi ac1 Katiliyorum 68 19,04+6,52 0,127 0,881
kanser gibi 6liimciil durumdan Kararsizim 19 19,63+6,87
kaynaklanmiyorsa makul bir hedeftir. Katilmiyorum 13 18,46+5,98
Hasta i¢in kardiopulmoner canlandirma Katiliyorum 53 19,57+6,17 0915 0,404
yapmama hakk1 olmali ve yasal Kararsizim 23 17,48+6,18
diizenlemeler yapilmalidir. Katilmiyorum 24 19,54+7,35
Katiliyorum 34 18,79+4,68
Palyatif bakim hastalarina canlandirma Kararsizim 27 19.56+7.45 0,107 0,898
yapilmasi uygun degildir. Kanlmiyoram 39 1,917 1’9
Katiliyorum 74 19,16+6,7
Palyatif bakim ekibine doktor baskanlik Kararsizim 14 18.435.68 0,085 0,919
eder. ‘ .
Katilmiyorum 12 19,33+6,3
Katiliyorum 83 19,07+6,58
: i 0,026 0,974
Palyatif bakim ayr1 bir uzmanlik alani Kararsizim ) 19.50
olmaldir.
Katilmiyorum 9 18,78
Katiliyorum 11 18,18
Palyatif bakim sadece agr1 kontrolii Kararsizm 16 20.00 0,268 0,765
igerir. :
¢ Katilmiyorum 73 19,01
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Katiliyorum 65 19,54

. C . 0,462 0,631
Havs'taqeler 6lmek i¢in giizel bir yer Kararsizim 18 18.22
degildir.
Katilmiyorum 17 18,24
. Katiliyorum 21 18,81
Olmekte olan hastalar dariilacezeye 0,154 0,857
. L Kararsizim 23 19,74
veya akut bakima sevk edilmelidir.
Katilmiyorum 56 18,91
Katiliyorum 87 18,72
Palyatif bakim hastalariyla ilgilenmek 1,227 0,298
.. e .. L Kararsizim 5 20,00
i¢in ayr1 bir egitim gereklidir.
Katilmiyorum 8 22,38
Palyatif bakim ile ilgilenen Katiiyorum 87 18,80 0717 0,491
hemsirelerin ayr1 bir ekip olmast Kararsizim 6 20,00
gereklidir. Katilmiyorum 7 21,71

Veriler Ortalama + Standart Sapma seklinde verilmistir.
p: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

Ayni st indis istatistiksel farksizligi gostermektedir.

4.9.2. Palyatif Bakim Anketinin Ahlaki Duyarhlik Anketi ile

Karsilagtirilmasi Yarar Saglama Alt Boyut Puanlan

Oliim konusu ile ilgimin olmamasina ¢alisirim maddesine verilen cevaplara gore
ahlaki duyarlilik 6l¢egi yarar saglama alt boyut puanlar1 kiyasland:i istatiksel olarak
anlaml derecede fark vardi. Bu fark katiliyorum cevabi verenler ile kararsizim cevabi

verenlerin aldiklar1 puandan olustu (F=3,629)(p=0,030).

Her zaman 6liimii diisinmemeye calisinm maddesine verilen cevaplara gore
ahlaki duyarlilik 6l¢egi yarar saglama alt boyut puanlart kiyasland: istatiksel olarak
anlamli derecede fark vardi. Bu fark kararsizim cevabi verenler ile katiliyorum cevabi
verenlerin ve kararsizim cevabi verenler ile katilmiyorum cevabi verenlerin aldiklart

puanlardan olustu (F=3,812) (p=0,025).

70



Her iki ifade de katiliyorum diyenlerin ahlaki duyarliliklar1 digerlerine gore daha

yiiksekti, kararsiz olanlarin ahlaki duyarliliklar1 ise digerlerine gore daha diigiiktii.

Etkili agr1 kesicinin kullanilmasi kisinin nefes almasini1 engelleyebilir maddesine verilen

cevaplara gore ahlaki duyarlilik yarar saglama alt 6l¢ek puanlar1 arasinda istatiksel

olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (F=0,610) (p=0,545) (Tablo 4.9.2.).

Tablo 4.9.2. Palyatif Maddelere Gore Ahlaki Duyarlilik Olgegi Yarar Saglama

Alt Boyut Puanlarinin Dagilimi

Maddeler n  Yarar Sag. F p

Hasta 6liimlerinden dolay1 kayg1 Katlhyomm 53 11’57i5’39 1.258 0.289
hissederim. Kararsizim 14 12,86+4,19 ’

Katilmiyorum 33 13,18+4,02

Katiliyorum 24 12,71+5,65
Her ne pahasina olursa olsun 6liim Kararsizm 29 11.93445 0,167 0,847
diistincelerinden kaginirim. - -

Katilmiyorum 47 12,28+4,67
) Katiliyorum 29 10,83+4,9®%
Oliim konusu ile 1lgimin olmamasina Kararsizim 11 15.27+5.73® 3,629 0,030
calisirim. . —

Katilmiyorum 60 12,43+4,42

Katiliyorum 28 10,61+4,32@
Her zaman 6liimii diistinmemeye Kararsizim 14 14.79+5.12® 3,812 0,025
caligirim. - 3

Katilmiyorum 58 12,48+4,78

Katiliyorum 26 12,15+4,55
o ; 0,086 0,918
Olmekte olan bir hastanin bakimini Kararsizim 7 131624
yaparken rahatsizlik duyarim. Katlmiyorom 67 12.25+4.86
Hastalarin yapilan tibbi Katiliyorum 41 12,4445,09 0211 0811
miidahalelerinin derecesini Kararsizim 21 11,6745,14 ’
kendilerinin belirlemeye haklar1
rdir Katilmiyorum 38 12,45+4,47

Katiliyorum 83 12,51+5,06
Agrn kesici ilaglar 6liimciil hastalara Kararsizim 10 11.522.92 0,583 0,506
gerektigi olciide verilmelidir. ot -0 ’71i4; >3

atilmiyorum , ,

Katiliyorum 48 11,73+3,98
Etkili agr kesicinin kullanilmasi Kararsizim 24 12.92£5 27 0,610 0,545
kisinin nefes almasini engelleyebilir. ‘ ‘

Katilmiyorum 28 12,68+5,78
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Katiliyorum

12,12+4,87

Acinin tqm olarak giderilmesi ac1 0,931 0,398
kanser gibi 6liimciil durumdan Kararsizim 19 13,53+4,88
kaynaklanmiyorsa makul bir hedeftir. Katilmiyorum 13 11,31+4,59
Hasta i¢in kardiopulmoner Katiliyorum 53 12,75+4,49 1718 0,185
canlandirma yapmama hakki olmali ve Kararsizim 23 10,65+4,64
yasal diizenlemeler yapilmalidir. Katilmiyorum 24 12,79+5,56
Katihyorum 34 12,41+3,89
; 0,071 0,932
Palyatif bakim hastalarina . Kararsizim 27 1244526
canlandirma yapilmasi uygun degildir.
Katilmiyorum 39 12,05+5,37
Katiliyorum 74 12,47+4,85
: bi 2,146 0,123
Palyatif bakim ekibine doktor Kararsizim 14 13.4344.27
baskanlik eder.
Katilmiyorum 12 9,75+4,86
Katiliyorum 83  12,19+4,9
; ; 0,348 0,707
Palyatif bakim ayr1 bir uzmanlik alani Kararsizim 8 13.63£3.42
olmalidir.
Katilmiyorum 9  11,89+5,6
Katiliyorum 11 11,45+5,72
Palyatlf bakim sadece agr1 kontrolii Kararsizim 16 13,3845.39 0,587 0558
igerir.
¢ Katilmiyorum 73 12,16+4,6
Katiliyorum 65 12,32+4,19
5 ‘oin oil ; 0,185 0,831
I(ileavsitlzzﬁfler 6lmek icin giizel bir yer Kararsizim 18 11,7245.94
8 ) Katilmiyorum 17 12,71+6,02
) Katiliyorum 21 10,67+3,86
Olmekte olan hastalar dariilacezeye 1,652 0,197
. L Kararsizim 23 13,1745
veya akut bakima sevk edilmelidir.
Katilmiyorum 56 12,52+5,03
Katiliyorum 87 12,18+4,64
; 1oi 1,203 0,305
Pglyatlfbqkmvl.h.astalarlyl'a {lgllenmek Kararsizim 5  15,4+6,39
i¢in ayr bir egitim gereklidir.
Katilmiyorum 8  11,38+5,9
Palyatlf baklm ile 11gllenen Katlhyorum 87 12,09i4,65 1,605 0,206
hemsirelerin ayr1 bir ekip olmasi Kararsizim 6 15,67+5,75
gereklidir. Katilmiyorum 7 11,7145,99

Veriler Ortalama + Standart Sapma seklinde verilmistir.

p: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA

Ayni iist indis istatistiksel farksizlig1 gostermektedir.
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4.9.3. Palyatif Bakim Anketinin Ahlaki Duyarhlik Anketi ile
Karsilastirilmasi Biitiinciil Yaklasim Alt Boyut Puanlar:

Oliim konusu ile ilgimin olmamasina ¢alisirim maddesine verilen cevaplara gore
ahlaki duyarlilik Olgegi biitiinciil yaklasim alt boyut puanlar1 kiyasland: istatistiksel
olarak anlamli derecede farklilik vardi. Bu fark kararsizim cevabi verenler ile
katiliyorum cevabi verenlerin ve kararsizim cevabi verenler ile katilmiyorum cevabi
verenlerin aldiklart puanlar olustu (F=7,203) (p=0,001). Bu konuda katilmiyorum
diyenlerin ahlaki duyarliliklar1 en yiiksekti, kararsizim diyenlerin ahlaki duyarliliklari

ise en disukti.

Etkili agr kesicinin kullanilmasi kisinin nefes almasini engelleyebilir maddesine
verilen cevaplara gore ahlaki duyarlilik 6lgegi biitlinciil yaklasim alt boyut puanlari
kiyasland1 istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik vardi. Bu fark katiliyorum
cevabi verenler ile kararsizim cevabi verenlerin aldiklart puandan olustu (F=5,214)
(p=0,007). Bu konuda katiliyorum diyenlerin ahlaki duyarliliklar1 en yiiksekti,

kararsizim diyenlerin ahlaki duyarliliklar1 ise en diistiktii.

Her zaman 6liimii diisinmemeye calisinm maddesine verilen cevaplara gore
ahlaki duyarlilik 6lgegi biitiinciil yaklagim alt boyut puanlari arasinda istatiksel olarak

anlamli farklilik tespit edilmedi (F=1,763) (p=0,177) (Tablo 4.9.3.).

Tablo 4.9.3. Palyatif Maddelere Gore Ahlaki Duyarlilik Olgegi Biitiinciil Yaklasim Alt

Boyut Puanlarinin Dagilimi

Maddeler n Biit. F p

Hasta dliimlerinden dolayi kaygi Katihlyorum 53  12,87+5,66 0,112 0,894
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hissederim. Kararsizim 14 12,5+4,62
Katilmiyorum 33  13,21+£3,56
Katiliyorum 24 12,92+5,4
H"er“ne pahgsma olursa olsun 6liim Kararsizim 20 13.554.54 0,371 0,691
diistincelerinden kaginirim.
Katilmiyorum 47  12,5544,87
j Katihyorum 29 12,79+4,81?
Oliim konusu ile ilgimin olmamasina Katarsizim 11 17.8248.167 7,203 0,001*
caligirim. @
Katilmiyorum 60 12,1+3,54
Katil 28  12,04+3,98
ayorum 70 1763 0,177
Her zaman 6liimii diisiinmemeye calisirim. Kararsizim 14 1546,59
Katilmiyorum 58  12,86+4,74
. Katiliyorum 26 12,85+4,71
Olmekte olan bir hastanin bakimin1 0,882 0,417
Kararsizzim 7 15,29+7,27
yaparken rahatsizlik duyarim.
Katilmiyorum 67  12,7244,67
Hastalarin yapilan tibbi miidahalelerinin ~ Katiliyorum 41 13,0545,1 1007 0369
derecesini kendilerinin belirlemeye haklar1 Kararsizim 21  14,05+6,21
vardir. Katilmiyorum 38  12,18+3,66
Katiliyorum 83 12,88+5,08
Agri kesici ilaglar 6liimciil hastalara 0,041 0,960
NP . . Kararsizzim 10 13+3,23
gerektigi Olciide verilmelidir.
Katilmiyorum 7 13,43+4,86
Katillyorum 48 11,6+3,23®
Etkili agr1 kesicinin kullar‘11‘lmas1 kisinin Kararsizim 24 15386277 5,214 0,007*
nefes almasini engelleyebilir. @
Katilmiyorum 28 13,1145,21
Acinin tam olarak giderilmesi act kanser ~_Kattltyorum 68  12,84+5,22 0037 0963
gibi 6liimciil durumdan kaynaklanmiyorsa Kararsizim 19  13,11+4,01
makul bir hedeftir. Katilmiyorum 13 13,1544,47
Hasta icin kardiopulmoner canlandirma ~_Kattltyorum 53  13,28+5,11 0477 0622
yapmama hakki olmali ve yasal Kararsizim 23 12,09+3,53
diizenlemeler yapilmalidir. Katilmiyorum 24 12,96+5,52
Katiliyorum 34 13,65+3.,4
; 0,929 0,398
Palyatif bakim hastatlgrlpa canlandirma Kararsizim 27 13.19£5.75
yapilmasi uygun degildir.
Katilmiyorum 39  12,13£5,31
Katiliyorum 74 12,74+5,13
gg(le}r/atif bakim ekibine doktor baskanlik Kararsizim 14 14,1444 0,508 0,603
' Katilmiyorum 12 12,92+4,27
Katiliyorum 83 12,7245,02
; : 0,643 0,528
Palyatif bakim ayr1 bir uzmanlik alani Kararsizim 8 14.75:2.87
olmalidir.
Katilmiyorum 9 13,224+4,99
Palyatif bakim sadece agr1 kontrolii igerir. ~Katilryorum 11 12,09+5,54 2,911 0,059
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Kararsizim 16 15,56+6,14
Katilmiyorum 73  12,48+4,33
Katiliyorum 65 13,08+4.,45
Hastaneler 6lmek i¢in giizel bir yer Kararsizim 18 13.39+534 0,496 0,611
degildir. ‘ ‘
cERCl Katilmiyorum 17  11,88+6,04
. Katiliyorum 21  12,05+£3,9
Olmekte olan hastalar dariilacezeye veya Kararsizim 53 1439150 1,474 0,234
akut bakima sevk edilmelidir. _ _
Katilmiyorum 56  12,66+5,02
Katiliyorum 87 12,7+4,57
Palyat.if bva‘k'lm hastalgr%yla ilgilenmek i¢in Kararsizim 5 1544581 0,884 0,416
ayr1 bir egitim gereklidir.
Katilmiyorum 8 13,88+7,38
Katiliyorum 87 12,6+4,53
Palyatif bakim ile ilgilenen hemsirelerin 1,628 0,202
. e Kararsizim 6 14,67+5,5
ayr1 bir ekip olmasi gereklidir.
Katilmiyorum 7 15,57+7,79

Veriler Ortalama = Standart Sapma seklinde verilmistir.

p: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

Ayni Ust indis istatistiksel farksizlig1 gostermektedir.

4.9.4. Palyatif Bakim Anketinin Ahlaki Duyarhlik Anketi ile

Karsilastirilmasi Catisma Alt Boyut Puanlar

Oliim konusu ile ilgimin olmamasina ¢alisirim maddesine verilen cevaplara gore

ahlaki duyarlilik 6lcegi catigma alt boyut puanlar1 kiyaslandi istatistiksel olarak anlamli

derecede farklilik vardi. Bu fark katiliyorum cevabi verenler ile katilmiyorum cevabi

verenlerin aldiklar1 puandan olustu (F=3,518) (p=0,034).

Hastalarin yapilan tibbi miidahalelerinin derecesini kendilerinin belirlemeye

haklar1 vardir maddesine verilen cevaplara gore ahlaki duyarlilik Olcegi ¢atisma alt

boyut puanlar: kiyaslandi istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik vardi. Bu fark
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katilmiyorum cevabi verenler ile katiliyorum cevabi verenlerin ve katilmiyorum cevabi

verenler ile kararsizim cevabi verenlerin aldiklar1 puandan olustu (F=6,038) (p=0,003).

Her iki ifadeye de kararsizim diyenlerin ahlaki duyarliliklar1 digerlerine gore

daha yiiksekti, katilmiyorum diyenlerin ahlaki duyarliliklar: ise en diistiktii.

Olmekte olan hastalar dariilacezeye veya akut bakima sevk edilmelidir
maddesine verilen cevaplara gore ahlaki duyarlilik 6lgegi ¢atisma alt boyut puanlari
arasinda istatiksel olarak anlamli derecede farklilik saptandi. Bu fark katiliyorum cevabi
verenler ile katilmiyorum cevabi verenlerin aldiklari puandan olustu (F=3,913)
(p=0,023). Bu ifadeye katiliyorum diyenlerin ahlaki duyarliliklar1 digerlerine gore daha
yiiksekti, katilmiyorum diyenlerin ise ahlaki duyarliliklar1 digerlerine gore daha

diisiiktil.

Her zaman oliimii diisiinmemeye calisirim maddesine verilen cevaplara gore
ahlaki duyarlilik 6l¢egi ¢atisma alt boyut puanlari istatiksel olarak anlamli derecede fark

bulunmadi (F=0,944) (p=0,393).

Etkili agr kesicinin kullanilmasi kisinin nefes almasini engelleyebilir maddesine
verilen cevaplara gore ahlaki duyarlilik c¢atisma alt 6l¢ek puanlari istatiksel olarak

anlaml farklilik tespit edilmedi (F=0,926) (p=0,400) (Tablo 4.9.4.).

Tablo 4.9.4. Palyatif Maddelere Gére Ahlaki Duyarlilik Olgegi Catisma Alt

Boyut Puanlarinin Dagilimi

Maddeler n Catisma.Puan1 F p

Hasta dliimlerinden dolay1 kaygi Katiliyorum 53 13,6443,49
hissederim. Kararsizim 14 12+2.45

Katilmiyorum 33  14,24+3,08

2,369 0,099
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Katiliyorum

24

13,92+3,79

51ii 0,338 0,714
H“er"ne pahgsma olursa olsun 6liim Kararsizim 20 13212291
diistincelerinden kaginirim.
Katilmiyorum 47  13,7£3,26
. Katiliyorum 29 12,79+3,72®
Oliim konusu ile ilgimin olmamasina Kararsizim 11 12,0003 21 3,518 0,034*
calisirim. )
Katilmiyorum 60 14,28+2,92
Katiliyorum 28 14,32+3,83
Her zaman 6liimii diislinmemeye Kararsizim 14 13.1442.66
calisirim.
Katilmiyorum 58 13,38+3,12
) Katihyorum 26  13,1242,96
Olmekte olan bir hastanin bakimini 0,808 0,449
Kararsizim 7 12,71+4,39
yaparken rahatsizlik duyarim.
Katilmiyorum 67  13,9+£3,29
Hastalarin yapilan tibb1 Katiliyorum 41 12,95+2,87% 6.038 0.003*
miidahalelerinin derecesini Kararsizim 21 12,43+3.83® '
Eiz?,ilrlermm belirlemeye haklari Katlmiyorum 38 14,97+2,95
Katiliyorum 83  13,61+3,4
Agr kesici ilaglar 6liimciil hastalara 0,001 0,999
NP . L. Kararsizim 10 13,6+2,84
gerektigi Olclide verilmelidir.
Katilmiyorum 7 13,57+2,64
Katiliyorum 48 13,94+3.21
Etkili agr1 kesicinin kullanilmasi 0,926 0,400
kisinin nefes almasini engelleyebilir. Kararsizim 24 12,83+3,57
Katilmiyorum 28 13,71+£3,15
Acinin tam olarak giderilmesi ac1 Katiliyorum 68 13,99+3,43 1,598 0.208
kanser gibi 6liimciil durumdan Kararsizm 19 13,11£2,66
kaynaklanmiyorsa makul bir hedeftir. Katilmiyorum 13 12,38+3,1
Hasta igin kardiopulmoner Katiliyorum 53 13,343,335 2134 0,124
canlandirma yapmama hakki olmali  Kararsizim 23 13,09+3,27
ve yasal diizenlemeler yapilmalidir.  Katilmiyorum 24  14,79+2,93
Palyatif bakim hastalarina Katiiyorum 34  13,76+3,34 0,495 0,611
canlandirma yapilmasi uygun Kararsizim 27 13,07+3,52
degildir. Katilmiyorum 39 13,85+3,09
Katiliyorum 74 13,46+3,21
) o 0,443 0,643
Palyatif bakim ekibine doktor Kararsizim 14 13714371
baskanlik eder.
Katilmiyorum 12  14,42+3,32
Katiliyorum 83  13,58+3,4
Palyatif bakim ayr1 bir uzmanlik alani Kararsizim 8 13.512.56 0,071 0,932
olmaldir.
Katilmiyorum 9 14+2,87
Palyatif bakim sadece agri kontrolii ~ Katiliyorum 11 12,6443,53 1,902 0,155
igerir. Kararsizim 16 14,94+3,28
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Katilmiyorum 73  13,47+£3,2
Katiiyorum 65 13,71£3,42
5 icin oii i 0,096 0,908
geafitﬁir;reler 6lmek icin giizel bir yer Kararsizim 18 13.3343.07
8 ) Katilmiyorum 17  13,5343,1
. Katillyorum 21 12,29+3,61@
Olmekte olan hastalar dariilacezeye E)] 3,913 0,023*
. e Kararsizim 23 12,96+3,17
veya akut bakima sevk edilmelidir. )
Katilmiyorum 56 14,38+3,02
Katiiyorum 87 13,72+£3,25
. o 0,559 0,574
Pa}lyatlf bgklrrvl'h'astalarlyl‘a {lgllenmek Kararsizim 5 12.243.56
i¢in ayr1 bir egitim gereklidir.
Katilmiyorum 8  13,25+3,65
Palyatif bakim ile ilgilenen Kathyorum 87 13,66£3.21 1,0 gag
hemsirelerin ayri1 bir ekip olmasi Kararsizim 6 12,83+£3,54
gereklidir. Katilmiyorum 7 13,7144,31

Veriler Ortalama + Standart Sapma seklinde verilmistir.

p: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

Ayni st indis istatistiksel farksizlig1 gostermektedir.

4.9.5. Palyatif Bakim Anketinin Ahlaki Duyarhlik Anketi ile

Karsilastirilmasi Uygulama Alt Boyut Puanlar

Oliim konusu ile ilgimin olmamasina ¢alisirim maddesine verilen cevaplara gore

ahlaki duyarlilik 6lgegi uygulama alt boyut puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli

derecede farklilik saptandi. Bu fark kararsizim cevabi verenler ile katiliyorum cevabi

verenlerin ve kararsizim cevabi verenler ile katilmiyorum cevabi verenlerin aldiklart

puanlardan olustu (F=4,596) (p=0,012) (Tablo 4.9.5.). Bu konuda katiliyorum

diyenlerin ahlaki duyarliliklar1 digerlerine gore daha yiiksekti. Bu ifadeye kararsizim

diyenlerin ahlaki duyarliliklar1 en diistiktii.
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Tablo 4.9.5. Palyatif Maddelere Gére Ahlaki Duyarlilik Olgegi Uygulama Alt

Boyut Puanlarinin Dagilimi

Maddeler n  Uygulama F p
Hasta 6liimlerinden dolayi Katiliyorum 53 11,91+4,53 0582 0560
kaygi hissederim. Kararsizim 14 11,43+4,11 ’
Katilmiyorum 33 12,73+3,89
Katiliyorum 24 11,75+4,16
Her ne pahasina olursa olsun 6liim Kararsizim 50 12.6913.74 0,389 0,679
diistincelerinden kaginirim. . .
Katilmiyorum 47 11,94+4,64
] Katiliyorum 29 11,48+4,03® .
Oliim konusu ile ilgimin olmamasina Jc, —- 11 15.64+520 4,596 0,012
caligirim. Katilmiyorum 60 11,77+3,93@
Her zaman 6liimii diisinmemeye Katiliyorum 28 12,18+4,72
caligirim. Kararsizim 14 12,43+4,7 0,061 0,941
Katilmiyorum 58  12+3,98
Olmekte olan bir hastanin bakimini Katiliyorum 26 11,08+4,19 1,118 0,331
yaparken rahatsizlik duyarim. Kararsizim 7  11,86+5,18
Katilmiyorum 67 12,54+4,18
Hastal lan tibb Katil 41 12,51+4,39
astalarin yapilan tibbi atiliyorum , , 0319 0728
miidahalelerinin ) Kararsizim 21 11,95+4,58
Eiz]r{?gisgllwl:indlIer|n|n belirlemeye Katlmiyorum 38 11,7644
Katiliyorum 83 12,23+4,31
Agr kesici ilaglar 6liimciil hastalara Kararsizim 10 1224286 0,487 0,616
gerektigi olgtide verilmelidir. "
Katilmiyorum 7 10,57£5,5
Katiliyorum 48 11,69+3.7
Etkili agr1 kesicinin kullanilmasi Kararsizim 24 13.1744.66 1,001 0371
kiginin nefes almasini engelleyebilir. : :
Katilmiyorum 28 11,93+4,78
A t larak giderilmesi Katil 68 12,37+4,32
$ cinin tam olarak giderilmesi aci atiliyorum 0485 0617
anser Kararsizim 19 11,84+4,05
sl e ol KAy 1311155439
Hasta i¢in kardiopulmoner Katiliyorum 53 12,19+4,29 0578 0563
canlandirma yapmama hakki olmali  Kararsizim 23 11,35+3,76
ve yasal diizenlemeler yapilmalidir. Katilmiyorum 24  12,67+4,68
Palyatif bakim hastal Katil 34 12,35+3,45
a311a1d akim hastalarina atiliyorum , , 0136 0873
Canlandirma o Kararsizim 27 11,78+4,46
yaptlmast uygun degildir. Katilmiyorum 39 12,13+4,81
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Katiliyorum

12,16+4,31

; ibi 0,323 0,725
Palyatif bakim ekibine doktor Kararsizim 14 11.3643,69
bagkanlik eder.
Katilmiyorum 12 12,67+4,77
Katiliyorum 83 12,14+4,42
i ; 0,375 0,688
Palyatif bakim ayr1 bir uzmanlik Kararsizim 8  12.882.17
alan1 olmalidur.
Katilmiyorum 9 11,11+4,28
Katiliyorum 11 10,91+4,74
; 5 0,837 0,436
Palyatlf:baklm sadece agrt Kararsizim 16 13,06+4,15
kontrolii igerir.
Katilmiyorum 73 12,08+4,22
Katiliyorum 65 12,43+4,18
5 icin oil 0,556 0,575
H.astaneleflolr‘nek igin giizel Kararsizim 18 11,33+4.8
bir yer degildir.
Katilmiyorum 17 11,71+4,04
. Katiliyorum 21 12,33£3,18
Olmekte olan hastalar dariilacezeye 0,114 0,893
. Y Kararsizim 23 12,35+4,26
veya akut bakima sevk edilmelidir.
Katilmiyorum 56 11,93+4,65
Palyatif bakim hastalariyla Katiliyorum 87 11,93+4,13 0700 0,499
ilgilenmek Kararsizim 5 12,6+5,13
icin ayri bir egitim gereklidir. Katilmiyorum 8  13,75£5,34
Palyatif bakim ile ilgilenen Katiliyorum 87 12,02+4,06 0703 0497
hemsirelerin Kararsizzim 6 11,33+5,54
ayr1 bir ekip olmasi gereklidir. Katilmiyorum 7 13,86+5,76

Veriler Ortalama = Standart Sapma seklinde verilmistir.

p: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

Ayni iist indis istatistiksel farksizligi gostermektedir.

4.9.6. Palyatif Bakim Anketinin Ahlaki Duyarhlik Anketi ile

Karsilastirilmasi Oryantasyon Alt Boyut Puanlar:

Oliim konusu ile ilgimin olmamasina ¢alisirim maddesine verilen cevaplara gore
ahlaki duyarlilik 6lcegi oryantasyon alt boyut puanlari istatiksel olarak anlamli derecede
farklilik saptandi. Bu fark kararsizim cevabi verenler ile katiliyorum cevabi verenlerin
ve kararsizim cevabi verenler ile katilmiyorum cevabi verenlerin aldiklar1 puanlar

olustu (F=6,397) (p=0,002). Bu konuda katilmiyorum diyenlerin ahlaki duyarliliklari
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digerlerine gore daha yiiksekti. Bu ifadeye kararsizim diyenlerin ahlaki duyarliliklar1 en

diisiiktil.

Etkili agr1 kesicinin kullanilmasi kisinin nefes almasini engelleyebilir maddesine
verilen cevaplara gore ahlaki duyarlilik 6l¢egi oryantasyon alt boyut puanlari istatiksel
olarak anlamli derecede farklilik saptandi. Bu fark katiliyorum cevabi verenler ile
katilmiyorum cevabi verenlerin aldiklar1 puandan olustu (F=3,102)(p=0,049)(Tablo
4.9.6.). Bu ifadeye katiliyorum diyenlerin ahlaki duyarliliklar1 digerlerine gore daha
yiiksekti, katilmiyorum diyenlerin ahlaki duyarliliklar1 ise digerlerine gore daha

diisiiktil.

Tablo 4.9.6. Palyatif Maddelere Gore Ahlaki Duyarlilik Olgegi Oryantasyon Alt

Boyut Puanlarinin Dagilimi

Maddeler n  Oryantas. F p
Hasta 6liimlerinden dolay1 kaygi Katiliyorum 53 8,45+4,55 0270 0764
hissederim. Kararsizim 14  9,29+4,46 ’
Katilmiyorum 33  8,91+£3,35
Katil 24 8,58+4,58
o 2507 0,324 0,724

H"er"ne pah:asma olursa olsun 6liim Kararsizim 20 9.2413.96
diistincelerinden kaginirim.

Katilmiyorum 47  8,47+4,1

Katiliyorum 29 8,28+3,98%
. e 6,397 0,002*
Oliim konusu ile ilgimin olmamasma - J— 11 12,73+5,97®

calisirim.

Katilmiyorum 60 8,2+3,46®
Katiliyorum 28  7,89+3,61

et qee e 1,879 0,158
Her zaman 6liimii diistinmemeye Kararsizim 14 10,5+5.32
caligirim.

Katilmiyorum 58  8,69+4,02

Katiliyorum 26  8,31£3,72
2 ; 0,281 0,775
Olmekte olan bir hastanin bakimin Kararsizim 7 9.57%635
yaparken rahatsizlik duyarim.

Katilmiyorum 67  8,79+4,1

miidahalelerinin derecesini Kararsizzim 21 9,76+4,91
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kendilerinin belirlemeye haklar1 vardir. Katilmiyorum 38  8,26+3,64
Katiliyorum 83 8,0+4,3
5 L e 0,201 0,818
Agrn k'evs'lcnl 11f1<;1ar Ol.umCI'll hastalara Kararsizim 10 9.42.32
gerektigi Olclide verilmelidir.
Katilmiyorum 7 9,14+4,67
Katiliyorum 48 7,67+2,91@
il a5 icini 3,102 0,049*
Etklh agr1 kesicinin kullanilmasi B Kararsizim 24 9.6714 .94
kisinin nefes almasini engelleyebilir. )
Katilmiyorum 28 9,71+4,88
Acinin tam olarak giderilmesi ac1 Katiliyorum 68 8,87+4,19 0,300 0,741
kanser gibi 6limciil durumdan Kararsizim 19 8,05+4,45
kaynaklanmiyorsa makul bir hedeftir. Katilmiyorum 13  8,92+3,66
Hasta i¢in kardiopulmoner Katiiyorum 53  8,96+3,96 1,019 0,365
canlandirma yapmama hakki olmali ve Kararsizim 23 7,65+3,27
yasal diizenlemeler yapilmalidir. Katilmiyorum 24  9,21£5,19
Katiliyorum 34  §,71£3,05
i 0,321 0,726
Palyatif bakim hastail'an‘na canlandirma Kararsizim 27 9.22+4.81
yapilmasi uygun degildir.
Katilmiyorum 39  8,38+4,54
Katiliyorum 74  8,7+4,26
Palyatif bakim ekibine doktor 0,381 0,684
Kararsizzim 14  9,43+4,01
baskanlik eder.
Katilmiyorum 12 843,74
Katiliyorum 83  8,47+4,17
Palyatif bakim ayr1 bir uzmanlik alani Kararsizim 8 10132331 0,900 0,410
olmalidir.
Katilmiyorum 9  9,78+4,63
Katiliyorum 11  8,09+5,2
Palyatif bakim sadece agr kontrolii =" - —— = 10.6355.49 2,087 0,131
igerir.
¢ Katilmiyorum 73  8,443,56
Katiliyorum 65  8,83+3,66
5 icin ofi i 0,090 0,914
(Plleavsitﬁﬁfler 0lmek i¢in giizel bir yer Kararsizim 18 8.67£5,03
8 ’ Katilmiyorum 17  8,35£5,1
Katiliyorum 21 8,33+£2.8
o i 1,152 0,320
Olmekte olan hastalar damlace;eye Kararsizim 23 9.8714.97
veya akut bakima sevk edilmelidir.
Katilmiyorum 56  8,39+4,19
Katiliyorum 87  8,56+3,86
i ilai 0,517 0,598
Pglyatlf bgkmul'h'astalanyl‘a !Igllenmek Kararsizim 5 10245.67
i¢in ayr bir egitim gereklidir.
Katilmiyorum 8 9,5+6,26
Palyatif bakim ile ilgilenen Katiyorum 87  8,454+3,79 1.462 0237
hemsirelerin ayr1 bir ekip olmasi Kararsizim 6 10,33+5,09
gereklidir. Katilmiyorum 7  10,71+6,92

Veriler Ortalama + Standart Sapma seklinde verilmistir.
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p: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)

Ayni iist indis istatistiksel farksizlig1 géstermektedir.

4.10. Acil Servis Calisanlarinin Palyatif Bakim ve Ahlaki Duyarhihk
Olcegine Ait Puan Ortalamalar

Calismamizda PB bilgi diizeyi puan ortalamasi 49,10+8,25 olarak bulundu.
(Maksimum 72,00, Minimum 33,00). Etik duyarlilik toplam puan ortalamasi ise
78,73+£20,97 idi. (Maksimum 158,00,Minimum 32,00).Anketin alt boyutlarinin puan
ortalamalari; otonomi alt boyutu 19,08+6,46,yarar saglama alt boyutu 12,28+4,83,
biitiinciil yaklasim alt boyutu 12,93 +4,88,catisma alt boyutu 13,61+3,28, uygulama alt

boyutu 12,11+4,26, oryantasyon alt boyutu 8,72+4,15 olarak hesaplandi (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Acil Servis Calisanlarinin Palyatif Bakim Ve Ahlaki Duyarlilik

Olgegine Ait Puan Ortalamalar1 (n=100)

Standart

Ortalama Minimum Maksimum
Sapma

Palyatif Puan 49,10 8,25 33,00 72,00
Ahlaki Duyarlilik Olgegi Otonomi Alt 19,08 6,46 7,00 39,00
Boyut Puan
Ahlaki Duyarlilik Olgegi Yarar Saglama 12,28 4,83 4,00 24,00
AltB. P.
Ahlaki Duyarlilik Olgegi Biitiinciil 12,93 4,88 5,00 31,00
Yaklagim A.B.P.
Ahlaki Duyarlilik Olgegi Catisma Alt 13,61 3,28 6,00 21,00
Boyut Puan
Ahlaki Duyarlilik Olgegi Uygulama Alt 12,11 4,26 4,00 23,00
Boyut Puan
Ahlaki Duyarlilik Olgegi Oryantasyon Alt 8.72 4,15 4,00 25.00
Boyut P.
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Ortalama

Standart
Sapma

Minimum Maksimum

Ahlaki Duyarlilik Olgegi Toplam Puan

78,73

20,97

32,00 158,00
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5. TARTISMA

Tiim diinyada oldugu gibi bizim iilkemizde de artan yasl hasta popiilasyonu ve
bununla beraber artan ileri evre kronik hastaliklardan dolayr PB merkezlerine ihtiyag

giderek artmaktadir (Yiiriiyen ve ark.,2018).

PB 6liimii normal bir siire¢ gibi kabul ederek yasami destekler. Oliimii ne
cabuklastirir ne de geciktirmeye ¢alisir. Dini deger ve inanglara, kiiltiire ve bireysellige
duyarli olarak bireyin fonksiyonel kapasitesini en iist diizeye ¢ikarmak ister. Oliime
kadar miimkiin oldugunca hastanin yasaminm aktif kilmak icin destek saglar. Yasam
kalitesini arttirir, bakimin fiziksel, manevi, sosyal ve psikolojik boyutlarin1 entegre eder.
Yasamin son gilinlerinde de rahat bir Oliimiin gerceklesmesini  saglar
(Simkiss,2003;Watson ve ark.,2006). Her insan yasaminin son asamasinda iyi bakilmak
ve acis1z 0lmek ister. Bu bir insanlik hakki olup PB tiim diinyada saglik kalitesinin bir

gostergesi olarak kabul edilmektedir (Kabalak ve ark.,2012).

AS’e bagvuran hastalarin, uygun bakim alanina (yogun bakim, akut bakim, PB)
yatamamasi veya yatis siiresinin uzamasi, hem AS’e hasta kabuliinii zorlagtirmakta hem
de AS’de verilen hizmeti aksatmaktadir. Bu nedenle bu hastalarin AS’den uygun bakim
alanlarina yatisin1 kolaylastiracak ve yatis siiresini kisaltacak politikalarin, hem hastane

hem iilke bazinda olusturulmasi ve islevsellik kazandirilmasi olduk¢a Onemlidir

(Aslaner,2014).

Etik, bireyin davraniglarina temel olan ahlaki ilkelerin tiimiidiir (Tazeglin ve
Celebioglu, 2016). Insanlar arasindaki iliskilerin temelinde yer alan degerleri, ahlaki

bakimdan iyi ya da kotii, dogru ya da yanlis olanin niteligini arastiran bir felsefe dali

85



olarak etik, son yillarda biitiin meslek gruplarinda oldugu gibi saglik c¢alisanlarinda da
onem kazanmaktadir (Cherie, Mekonen ve Shimelse 2005; Dalcali ve Sendir, 2016).
Etik sorunu fark edebilme yetenegi olarak tanimlanan etik duyarlilik, insanin sagligini
ilgilendiren durum ya da durumlarin igerdigi etik degerleri  bilmektir
(Pekcan,2007;Tosun,2005). Saglik personelleri 6zellikle hemsireler saglikli veya hasta
bireye hizmet verirken, davranis ve tutumlarini savunurken, gerekg¢elerini agiklarken,
etik ikilemlerle karsilastiginda karar verirken bir takim dayanaklara yani etik ilkelere ve

mesleki degerlere gereksinim duymaktadir (Pehlivan, 2002).

Calismaya katilan AS c¢alisanlarinin  (n=100) yas ortalamalarinin 32.16,
cogunlugunun kadmn (%52), lisans mezunu (%44) ve hemsire (%56) oldugu belirlendi.

Meslekte ¢alisma siirelerinin ortalamasi ise 9,28 idi.

Arastirmamiza katilan AS galisanlarinin PB puan ortalamalar1 49,10 idi. Calisma
sonuclarimiz PB bilgi diizeylerinin gereken seviyede olmadigini gostermektedir.
Katilimcilarin 63’0 (%63) PB hakkinda bilgi almadiklarini egitim alanlarinin ise
25’1(%45.4) Ttniversitede egitim aldigi, palyatif bilgi alanlarin aldiklart egitimi
%56.8’tinli ise kismen yeterli buldugu belirlendi. Turgay (2010), saglik personeline
yapmis oldugu ¢alismada (n=369) 198 saglik ¢alisaninin (% 53.7) PB hakkinda bilgi
almadiklarini belirttikleri saptanmistir. Bilgi aldigini belirten saglik personelinin bilgiyi
tiniversite egitimi sirasinda edindiklerini ve yaridan ¢ogu aldiklar1 egitimi (%59.1)
kismen yeterli bulduklarini belirtmislerdir. Uslu (2013) yaptigi ¢alismasinda ebe ve
hemsirelerin yaridan fazlast (% 52.3) PB konusunda bilgi almadiklarini ve PB
konusunda bilgi aldigini ifade eden saglik personelinin aldiklar1 bilgiyi (%67.7) yeterli
bulmadiklar1 belirtmislerdir. Shearer ve ark.’nin (2014), AS personeline yaptigi

calismasinda (n=66) PB konusunda kapsamli bilgiye sahip sadece 2 (%3) kisi oldugu
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saptanmistir. Calisma sonucumuz literatiirdeki ¢alisma sonuglariyla benzerlik
gostermektedir. Bu sonuglar dogrultusunda, ¢alismalara katilan personelin palyatif bilgi
diizeylerinin diisiik oldugu ve ¢ogunun PB konusunda iiniversite egitimi sirasinda bilgi

aldigin1 fakat bu bilgininde yeterli bilgi olmadig1 sonucuna ulasabiliriz.

Basol ve Rinnert (2015) yaptig1 ¢calismasinda Amerika’daki hekimlerin (n=28 )
PB konusunda %82’sinin egitim aldigini belirtmistir. Egitim alanlarin ¢ogunlugunun
(%32,1) tlniversitede egitim aldiklarin1 goriilmektedir. Bu ¢aligma ¢alismaya katilan
personelin egitim alma konusunda bizim calismamizla farklilik gostermektedir. Bu
farkliligin sebebi; mevcut ¢alismanin Amerika’daki hekimler {izerinde yapilmasindan

kaynaklandig1 ve onlarin egitim programinda PB’e yer verildigi diisliniilmektedir.

Arastirmamiza katilan AS calisanlarinin  biliylik cogunlugunun calistiklart
kurumda hizmet i¢i egitim programinin olmadigini belirtti. Literatiir incelendiginde
Tiirkiye’de yapilan g¢aligmalarda bizim sonucumuza paralel olarak PB konusunda
hizmet i¢i egitim eksikligi oldugu gorilmistir. Turgay (2010) yapmis oldugu
calismasinda, katilimcilarin % 86.2°sinin ¢alistiklart kurumda hizmet i¢i egitim
programinda PB konusunun yer almadigini belirtmistir. Uslu’nun (2013) ¢alismasinda
ise katilmcilari % 76.9’unun calistiklart kurumda hizmet i¢i egitim programinda PB
konusunun yer almadigini belirtmistir. Bu arastirmalarin sonuglari, kurumlarda hizmet
ici egitim programlarina yeterince yer verilmedigi ve PB konusunda 6nemli diizeyde

eksiklikler oldugunu gostermektedir.

PB genellikle saglik personelinin egitim ve g¢alisma programi kapsaminda yer
alan oncelikli konulardan birisi degildir (Carron ve ark, 1999; Barclay ve ark, 2003;
Turgay, 2010; Uslu, 2013). Literatiirlerde saglik personelinin semptom yonetimi ve PB

becerileri konusunda egitim ve bilgi eksikligi birgok c¢alismada vurgulanmaktadir
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(Ferrell ve Grant, 2001; Paiceand ark., 2008; Rivera, 2009; Sherman ve ark., 2004;

Turgay, 2010; Shearer ve ark., 2014; Uslu, 2013)

AS calisanlarimin PB algilarinin madde baghklar1 tek tek incelendiginde
cogunlukla ‘Acinn hafifletilmesi ve semptom kontrolii’ (%63), ‘Oliimciil hastaliklarda
yasam kalitesinin artirilmasi’ (%59) ,Yasam sonu bakimi(%52), Hasta ve ailesi ile bir
biitiin olarak ilgilenmesi (%34) olarak belirlendi (Tablo 4.3.2.). Shearer ve ark.(2014)
yaptig1 ¢alismasinda katilimcilarin PB’1 'yasam sonu bakimi', 'rahatlatma onlemleri'
veya 'yasami uzatmak icin miidahale yapilmamasi' anlamina gelir seklinde
yorumladiklar1 goriilmistiir. Bizim ¢alismamizda da 6zellikle, katilimeilarinin gogunun,

PB ve yasam sonu bakim kavramlarinin ayni sey oldugunu diisiindiikleri belirlenmistir.

Onkoloji hemsirelerinin PB’a iligkin algilarin1 a¢iga ¢ikarmak iizere yapilan bir
odak grup calismasinda ise hemsirelerin (n=33) PB’a iliskin 14 tanimlama kullandiklar;

99 (13

cogunun tanimlamalarinda “aile merkezlidir”, “bir siirectir”, “semptom yonetimidir”,
“rahatlatmak icin ¢alismaktir”, “yasam kalitesini giiclendirmeye ¢alismaktir”, “hasta ve
ailesinin tercihlerine odaklanir” gibi benzer sozciikler kullandiklar1 belirtilmistir
(Pavlish ve Ceronsky, 2007). PB hastanin kalan yagsamini anlamli ve degerli kilmak i¢in
hastaya verilen tiim hizmetleri igermektedir. PB hasta ve ailesinin acilarmin
hafifletilmesini saglar (Ferris ve ark.,2007). PB aslinda ilk bakista terminal donem
hasta bakimi gibi algilansa da, aslinda tam olarak Oyle degildir ayrica PB sadece
hastalara yonelik degildir; ayn1 zamanda verilen hizmetler hastalarin ailesini de igerir.
PB hizmetleri sadece yasam Kkalitesini yiikseltmez (Giiltekin ve ark.,2010). Ulkemizde
“PB” kavram olarak heniiz yerlesmemis olup siklikla “destek bakim” ve “son donem

bakim” olarak diisiiniilmekte ve agr1 kontrolii ile esdeger tutulmaktadir (Bingley ve

Clark 2008). PB’nin amaci hastalarin semptomlarini iyilestirmek ve yasam kalitelerini
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artirmaktir (Yiriiyen ve ark.,2018). PB hastanin agr1 ve diger semptomlardan
kurtulmasi, psikolojik ve manevi destek saglanmasi, var olan 6liim tehlikesine ragmen
mimkiin oldugunca aktif bir hayat siirdiirebilmesinin saglanmasi, yakinlarinin
desteklenmesi ve egitimi ile amacina ulasir (Ertiirk, 2001; Sandra ve ark., 2001). PB
sifanin miimkiin olmadig1 donemde hastay1 rahatlatacak, yasam kalitesini en yiiksek

diizeyde tutacak tedavidir (Kebudi,2006).

Calismamiza katilan saglik personelinin PB algis1 yukaridaki c¢alismalarla
benzerlik gostermekle birlikte ¢ogu calisma PB tanimini yaparken yasam kalitesi
artirtlmasi veya son donem bakim olarak tanimlamistir. Bu tanim dogru bir tanimdir
fakat eksiktir, PB acinin hafifletilmesi ve semptom Kkontroliinii icermekle birlikte hasta
ve ailesini bir biitiin olarak degerlendirir. Bizim calismamizda da hastanin ailesinin de
slirece dahil olmasinin bilgi diizeyi %34 idi ve bu tanimin saglik personelleri tarafindan

yeteri kadar bilinmedigi tespit edilmistir.

Acil servis calisanlarimin palyatif bakim ve yasam sonu bakim ile ilgili

goriisleri

Calismamizda AS c¢alisanlarinin ¢ogu PB’mn ayr1 bir uzmanlik alani olmasi
gerektigini diisiinmektedir. Turgay (2004) yapmis oldugu calismada “PB ayri bir
uzmanlik alan1 olmalidir” ifadelerine %42.5> i katiliyorken; doktorlarin katilma
durumuna iliskin puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu ve hemsirelerin cogunun bu
ifadelere katilmadig1 goriilmiistiir. Bu ¢alisma ile bizim ¢alismamiz arasinda benzerlik

olmasina ragmen bizim ¢alismamizda bu ifadeye katilma oran1 ¢ok daha yiiksektir.

AS caliganlarinin ¢ogu PB ekibine doktorun baskanlik etmesi gerektigini ve PB

ile ilgilenen hemsirenin ayr1 bir ekip olmasi gereklidir goriisiinii savunmaktadir.
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Turgay’mn (2004) galismasi da bizim ¢alismamiz ile paralellik gostermekte ve her iki

sav da yiiksek oranda desteklenmektedir.

AS calisanlarin ¢ogu ‘PB hastalariyla ilgilenmek i¢in ayr1 bir egitim gerekli
oldugu goriislinii savunmaktadir. Cakici’nin (2010) yapmis oldugu ¢alismasinda PB
konusunda egitimli personele gereksinim oldugu ve pediatrik onkoloji alaninda ¢alisan
personelin PB egitimi almas1 gerektigi vurgulanmistir. Bu ¢alisma ile bizim ¢alismamiz

arasinda benzerlik vardir.

Katilimcilarin ¢ogu PB hastalari icin kardiyopulmoner canlandirma yapmama
(DNR) hakki olmali ve yasal diizenlenmelerin yapilmasi gerektigini diistinmektedir.

Turgay’in (2004) calismasinda da katilimcilarin ¢ogu bu fikri desteklemistir.

Ulger ve Cankurtaran (2006) yapmis oldugu calismasi bizim calismamizla
benzerdir. Ulkemizde yasam sonu bakim ¢ercevesinde bu DNR konusu
netlestirilememistir. Bu konuda bizce yasal diizenlemelerin biran 6nce yapilmasi

gerekmektedir.

PB hastalarinda belki de en oOnemli semptom “6liimiin kendisinden daha
korkung” olarak tanimlanan siddetli agridir (Ozgelik ve ark.,2014). Calismamizda
katilimcilarin ¢ogu PB sadece agri kontrolii igerir ifadesine katilmamakla beraber 'Etkili
agr kesicilerin kullanilmasi kisinin nefes almasini engelleyebilir yanlis diisiincesine

sahiptirler.

Shearer’in (2004) yapmis oldugu calismada 'Etkili agr1 kesicilerin kullanilmasi
kisinin nefes almasini engelleyebilir.' ifadesi katilim orani son derece yiiksektir. Bu
ifadeye bizim ¢alismamizda da katilim orami (%48) cok yiiksektir. Halbuki 6zellikle

kanser gibi hastaliklarda agr1 kesicileri kullanmaktan kaginilmazi hastanin agrisinin
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giderilmemesine yol agar. Bu da hastalar siddetli agrilarinda etkin tedavileri yapmayi
engeller. Hasta agrisindan kurtulamaz ve nitelikli yasam kalitesi sekteye ugrar. Agri
kesicilerle ile ilgili edinilmis yanlis bilgilerin diizeltilmesi i¢in egitim programlarinin

diizenlenmesi faydali olacaktir.

Calismamiza katilanlarin ¢ogu (%53) Hasta Oliimlerinden dolayr kaygi
duydugunu, o6liim konusu ile ilgilerinin olmasima calismadigini, her zaman oliimii
diisinmemeye calisirim ifadesine katilmayip 6lmekte olan hastaya bakim yaparken
rahatsizlik duymadiklarii (%67) belirtmistir. Peters ve ark., (2013) yapmis oldugu
caligmaya gore 6liimden Kaginma faktoriine gére AS hemsirelerinin 6liimden kaginmaya
kars1 anlamli derecede daha giiclii tutumlar beslediklerini gostermistir (AS: % 39.5'e
kars1 PB: % 28.5). Uslu (2013) yapmis oldugu ¢alismada jinekolojik onkolojide ¢alisan
ebe ve hemgsirelerin % 73.8’inin hasta ve ailesi ile 6liim hakkinda konusmadiklari
belirlemistir. Yilmaz ve Vermisli’nin (2015) yogun bakim hemsirelerine yapmis oldugu
calismada katilimcilarin ¢ogu oOlimle karsilastiklarini ve ¢ogunlugu Olimii dogal
karsiladigr ve oliimden dolayr kaygi hissetmediklerini belirtmislerdir. Bu sonuglar
bizim g¢alismamizla paralel olsa da calismalarda ki katilimcilarin ¢ogu 6lmekte olan

hastaya bakmak istemediklerini belirtmiglerdir.

PB’m kalitesinin artirilmasinda bu bakimi sunan saglik ¢alisanlarinin yagsam ve
O0limii ¢evreleyen sorunlarla yiiz ylize gelmeye, oOliime iliskin kendi duygularini
arastirmaya, beklenen dliime karsi gosterilen aile tepkilerini anlamaya ve onlara destek
olmaya hazirlanmasi gerekmektedir (Leary, 1997; Ozaltin,1996). Olumsuz tutumlarin
degistirilebilmesi icin, temel hedefi duygusal gelisimi desteklemek olan 6liim egitimi ve
farkindalik programlarina gereksinim vardir (Roman ve ark., 2001; McClement ve ark.,

2005;Cowell ve ark., 2002; Mallory, 2003). Oliim egitim programlarmin amact 6liim
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kaygisina yonelik farkindalik yaratmak, dogal bir siire¢ olan 6liime uyum ve Olimiin
anlammin kesfedilmesidir (Iinci ve 0z,2012). Literatiirdeki ¢alismalara bakildiginda
saglik calisanlarinin 6liim egitimi ve farkindalik programlarina gereksinim duydugu

sonucuna ulasilabilir.
Acil servis calisanlarimin ahlaki duyarhlik ile ilgili goriisleri

AS’ler, diger servislere gore is yiikii ve stresin daha fazla oldugu ortamlardir. Bu
nedenle, i yiikii ve stres gibi faktorlerin AS’de ¢alisan hemsirelerin etik duyarliliklarini
olumsuz yonde etkileyebilecegi diisliniilmektedir. Yapilan caligmalarda, yogun bakim
initesi ve AS’lerde ¢alisan hemsirelerin is yiikiiniin fazla olmas1 ayn1 zamanda ¢alisma
saatlerinin uzun olmasi sebebiyle daha fazla duygusal tiikenmislik ve duyarsizlagsma
yasadiklar1 saptanmis ve bu durumun, hemsirelerde problem ¢ézme yetenegini olumsuz

yonde etkiledigi saptanmistir (Barutgu ve Serinkan, 2008, Filiz6z ve ark.,2015).

Hemsirelerin, etik problemleri tanimasi ve ¢dziimlenebilmesi konusunda dogru
kararlar1 alabilmesi i¢in, etik sorunu ayirt edebilme yetenegi olarak tanimlan ahlaki
duyarlilik diizeylerinin yiiksek olmasi gerekmektedir (Aksu ve Akyol, 2011; Filizoz,
Mesci, Asct ve Bagcivan 2015). Bakimla ilgili kararlar alinmasi ahlaki muhakeme
yapilmasini, kararlarin kisiyi nasil etkileyeceginin dnceden diisliniilmesini ve eylemlerin
sonuglarinin istlenilmesini  gerektirir. Bu durum o6zellikle hemsirelerin ahlaki
duyarliliklarini artirmas1 yoniinden énemlidir.(Oztiirk ve ark., 2009). Ciinkii yiiksek etik
duyarliliga sahip olan hemsireler etik sorunlarin varligini ¢ok daha kolay ve hizli bir

sekilde fark edip dogru kararlar almaktadirlar (Basak ve ark.,2010).

Hemsirelik mesleginde etik duyarliligin yiiksek olmasi gerekliligi, bireylerin

yasam miicadelesi verdikleri donemde bakim vermenin 6neminden ve hasta bireylerin
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etik duyarlilig1 yiiksek ortamlarda bakim alma hakkindan bununla beraber, hemsirelerin
de etik duyarliligi yiiksek ortamlarda bakim verme gereksiniminden kaynaklandigi

diistiniilmektedir (Arslan ve ark.,2017).

Hemsirelerinin etik problemleri tanimasi ve dogru kararlari almasi i¢in, etik
duyarhiliklarinin yiiksek olmasi gerektigi bildirilmektedir. Bu becerinin kazanilabilmesi
icin de, etik konusun da verilecek egitimin teorik ve uygulamayi igerecek sekilde
meslege ilk baslandigi andan itibaren diizenlenmesi gerekmektedir (Aksu ve Akyol,

2011).

Etik egitimin Onemsenmesinin; hemsirelik etiginin gelismesine, iilkemiz
hemsirelik etik kodlarinin belirlenmesine, meslegin bagimsizlasmasina ve bdylece
meslek statiisliniin yiikseltilmesine, hemsirelerin mesleksel 6z saygilarin1 kazanmasina
yarar saglayacagi bir gercektir. Bu amac¢ dogrultusunda, hemsirelik egitim
miifredatlarinda, etik dersine yer verilmekte; ayrica etik karar verme yeterliliginin
gelistirilmesinde, mezuniyet sonrasi egitim programlarinin da biiylik onem tasidig

bilinmektedir (Temiz ve ark., 2017).

Literatiirleri incelendigimiz de ahlaki duyarliligin 6zellikle hemsirelerde ¢ok
onemli bir yere sahip oldugu, etik ikilemde kalindiginda ahlaki duyarliligin bilinmesi
islemlerin dogru ve hizli bir sekilde gergeklestirme imkani sagladigi sonucuna ulagilir.
Ahlaki duyarliligin hemsirelik egitim miifredatlarinda veya hizmet i¢i egitimlerle saglik
calisanlarina verilmesi gerektigi goriistine varilir. PB gibi hastay1 ve ailesini 6n planda
tutan ve hastanin fiziksel ihtiyaclarinin yaninda psikososyal ve spritiial ihtiyaglarini da

gbzeten bir bakim sunabilmek ahlaki duyarliligin yiliksek olmasi ile miimkiin olabilir.
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Etik duyarlilik toplam puan ortalamalar1 ise 78,73+20,97 olarak bulundu (Maksimum
158,00,Minimum 32,00). Anketin alt boyutlarinin puan ortalamalari; otonomi alt boyutu
19,08+6,46, yarar saglama alt boyutu 12,28+4,83, biitiinciil yaklasim alt boyutu
12,93+4,88, c¢atisma alt boyutu 13,61+3,28, uygulama alt boyutu 12,11+4,26,
oryantasyon alt boyutu 8,72+4,15 olarak hesaplandi. Hemsirelerin ahlaki duyarlilik
Olgegi toplam puanina bakildiginda yiiksek etik duyarliliga sahip olduklar
gorilmektedir. Calismamizda AS calisanlarinin ¢atisma alt boyutu hari¢ diger alt
boyutlarda etik duyarliliklarin yiiksek oldugu saptandi. Catisma alt boyutunda

13,61£3,28 ise diisiik etik duyarliliga sahip olduklar1 goriildii.

Sasso ve ark. (2008) yaptigi calismada katilimcilarin etik duyarliliklarinin
yiikksek ciktigini saptamiglardir. Giirdogan ve ark., (2018) calismasinda hemsirelik
Ogrencilerinin etik duyarhiliklar1 yiiksek ¢iktigi saptanmistir. Tosun (2005) yapmis
oldugu calismada devlet hastanesindeki hekimlerin {iniversite hastanesinde calisanlara
gore etik duyarliliklarinin daha iyi oldugunu saptamistir. Bu calismalarin sonuglar

bizim ¢aligma sonucumuzla benzerlik gosterdigi goriilmektedir.

Calisma sonuglarimiz  Kahriman ve Calik (2017) vyaptig1 ¢alismadaki
hemsirelerinin ¢atigma alt boyutu (4,47+1,31) hari¢ diger alt boyutlarda ytiksek diizeyde
etik duyarliliklara sahip olmasi ile benzerlik gostermektedir. Tosun’un (2005) yapmis
oldugu c¢alismada da hemsirelerin ¢atisma hari¢ diger alt boyutlarinda yiiksek etik
duyarhiliga sahip olmalar1 calisma sonuglarimiz ile paraleldir. Ayrica Oztiirk ve ark.,
(2009) yapmis oldugu calismada hemsirelerin catisma alt boyutunda etik duyarliligin
diisiik oldugu saptanmigtir ayrica ¢ocuk ya da yeni dogan yogun bakim iinitesinde

calisan hekimlerde ¢atigma boyutunda etik duyarlilik daha diisiik bulunmustur.
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Bununla birlikte {ilkemizde yapilan diger c¢alismalarda hemsirelerinin etik
duyarliliklarinin orta diizeyde olmasi bizim ¢alisma sonucumuzdan farkhidir.(Ertug ve
Aktas, 2014; Filizdéz ve ark., 2015; Dikmen, 2013; Aksu ve Akyol, 2011; Oztiirk ve
ark., 2009; Basak ve ark., 2010; Tazegiin ve Celebioglu, 2016; Firat ve ark., 2017;
Litzén ve ark., 1995; Enes ve Vries, 2004; Park ve ark.,2012; Imani ve ark., 2013;
Koktiirk ve Sendir, 2013; Borhani ve ark., 2015; Arslan ve ark., 2017; Temiz ve ark.,

2017; Cingol ve ark., 2018; Aydogan ve Ceyhan., 2019)

Calismamizda catisma alt boyutunda puan ortalamalariin diisiik diizeyde olmast
hemsirelerin hastaya nasil yaklagsmalar1 gerektigi konusunda ikilemde kaldiklarin1 ve
etik olarak dogru olan eyleme karar vermede zorlandiklarin1 géstermektedir (Kahriman

ve Calik, 2017)

Bizim ¢alisma sonuglarimizin aksine Dalcali ve Sendir ’in (2016) ¢alismasinda
hemsirelerin catisma alt boyutunda daha yiiksek duyarliliga sahip olduklari
belirlenmistir. Aksu ve Akyol’un (2011) yaptig1 ¢alismada da ¢atisma alt boyutunda

etik duyarliligin daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Literatiir incelendiginde ADA’nin diger alt boyutlarinda da farkli degerler
bulunmustur. Filiz6z ve ark., (2015) yaptig1 ¢alismada oryantasyon alt boyutunun etik
duyarlihgm daha yiiksek oldugu bulunmustur. Oztiirk ve ark., (2009) yapmus oldugu
caligmada tiniversite hastanesi yogun bakim iinitelerinde ¢alisan hekim ve hemsirelerin
yarar saglama boyutunda etik duyarlihigm diisik oldugu, ayrica hekimlerin biitiinciil
yaklasim ve oryantasyon etik duyarliligin diisiik oldugu saptanmistir. Arslan ve ark.,
(2017) yaptig1 c¢alismada oryantasyon ve biitiinciil yaklasim alt boyutlarinda etik

duyarliliklarmin en yiiksek oldugu belirlenmistir. Temiz ve ark., (2017) yaptigi
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calismada ise oryantasyon alt boyutunda etik duyarliliklarinin yiiksek oldugu

belirlenmistir.

Literatiirdeki bahsedilen caligmalarla; bizim calismamizdaki alt boyutlardaki

farkliliklar 6rneklemlerin farkli olmasi ile agiklanabilir.

ADA toplam puani ile yas, cinsiyet, meslek, palyatif bilgi diizeyi yeterliligi hissetme ve
diger parametreler arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi. Bunun
yaninda yasam sonu bakim ile ilgili katilimcilarin yaklagimlari ile ADA toplam puanlari
arasinda da anlamli bir iliskiye rastlanmadi. Bilgimize gore bu konulart birbiriyle
kiyaslayan c¢aligma yoktur. Bu nedenle sonuglara dair net bir yorum yapamamakla
beraber gruplar arasinda sayilarin farkliliginin, 6rneklem grubu sayisinin az olusunun ve

katilimcilarin anketi uygularken ki tutumunun buna neden oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar

AS c¢alisanlarmin PB hakkindaki bilgi diizeyleri ve bunun ahlaki duyarlilik ile

olan iligkisini saptamak amaciyla yaptigimiz bu calismada elde edilen sonuglar asagida

Ozetlenmistir:

Arastirmaya katilan AS c¢alisanlarinin istenilen diizeyde PB hakkinda bilgi
almadiklar1, bilgi alanlarin ise bunu iiniversite egitimi sirasinda edindikleri
goriildli. Ayrica bilgi alanlarin aldiklart egitimi kismen yeterli buldugu tespit
edildi.

AS calisanlarinin biiyiik ¢ogunlugunun PB ile ilgili calistiklar1 kurumlarda
hizmet i¢i egitim olmadig1 belirlendi.

AS ¢alisanlarinin PB bilgi diizeyi (49,10+8,25) olarak bulundu, PB tanimini ise
daha ¢ok ‘Acinin hafifletilmesi ve semptom kontrolii’ olarak ifade ettikleri
belirlendi.

AS calisanlarinin ¢ogu PB’ 1n ayri bir uzmanlik alani olmasi gerektigini, PB
ekibine doktorun bagkanlik etmesini, PB ile ilgilenen hemsirelerin ayr1 bir ekip
olmas1 gerektigini belirtmistir.

AS calisanlarinin ‘Hasta i¢in kardiyopulmoner canlandirma yapmama (DNR)
hakki olmali ve yasal diizenlenmeler yapilmalidir.” ifadesine biiylik oranda
katildiklar1 belirlendi.

AS calisanlarimin ‘Etkili agr1 kesicilerin kullanilmast kisinin nefes almasini

engelleyebilir.” yanlis 6nermesine katildiklar1 belirlendi.
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AS calisanlariin hasta Oliimlerin dolayr kaygi hissettikleri fakat Olim
diisiincelerinden kaginmadiklar1 ve Olmekte olan hastaya bakim verirken
rahatsizlik duymadiklar belirlendi.

Katilimeilarin ahlaki duyarliliklar: ile demografik 6zellikleri kiyaslandi. Buna
gore parametrelerin arasinda anlamli fark bulunmadi (p<0,05).

Calismaya katilan saglik ¢alisanlarinin ahlaki duyarliliklariin yiiksek diizeyde
oldugu saptandi1 (78,73+ 20,97). Ahlaki duyarliligin otonomi, yarar saglama,
biitiinciil yaklasim, uygulama ve oryantasyon alt boyutlarinda da yliksek etik
duyarliliga sahip oldugu fakat ¢atigsma alt boyutunda diisiik etik duyarliliga sahip
oldugu saptandi.

Ahlaki duyarliligin yagsam sonu bakimla olan iligkisi incelendiginde; istatistiksel

olarak anlamli bir farkliliga rastlanmadi.

6.2. Oneriler

Arastirmamizda elde ettigimiz verilerin degerlendirilmesi dogrultusunda;

PB  konusunda  farkindalik  olusturulmahdir.  Saglik  personelleri
bilgilendirilmelidir.

Universite egitim miifredatina PB’mn eklenmesi gerekmektedir. PB konusunda
tiniversite egitimlerinde daha ¢ok yer verilmesi gerekir.

Mezuniyet sonrasi ise var olan bilgiler hizmet i¢i egitimlerle desteklenmeli ve
giincellenmelidir.

Ogrenilen bilgilerin  unutulmamasi1 igin silirekli egitim programlarinin

diizenlenmesi Onerilmektedir.
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Gerekli yasal diizenlemelerin yapilmasi; PB merkezlerinin kurulmasi ve bu
bakimin saglanmasinin devletin biit¢esinde olmasi i¢in gerekli diizenlemelerin
yapilmasi,

PB birimleri olmali, burada ¢alisan saglik personelinin ayri bir ekip olmasi
gerekmektedir.

Saglik personellerinin hasta 6liimlerinden dolay1 kaygilarini azaltmak i¢in 6liim
ve Olime iligkin tutumlara yonelik egitim miifredatlarina teorik ve klinik
uygulamali egitimler diizenlenmelidir. Kaygi seviyelerini azaltmak i¢in uygun
danigsmanliklar verilmelidir.

Saglik ¢alisanlarinin egitim miifredatinda 6liim ve dliime iliskin tutumlar sadece
teorik ders olarak degil klinik uygulamali bigimde yer almalidir. Bu sayede bu
dersi alirken 6grenciler oliime yonelik tutumlarini erken donemde fark edip,
uygun danigmanlikla olumsuz tutumlarin1 degistirme ve kendi 6liim kaygisiyla
etkili basetme firsatin1 bulacaktir.

Hastalarin  kardiyopulmoner canlandirma yapmama (DNR) hakkinmn
diizenlenmesi gerekmektedir.

Etik problemlerin ¢oziimii i¢in kurum politikalarinin gelistirilmesi ve ¢alisma
kosullarinin iyilestirilmesi onerilmektedir.

Sorunlarin tespiti ve farkindaligin olusmasi icin benzer c¢alismalarin farkl
birimlerde ¢alisan saglik personeline ve daha genis evren ve Orneklem ile

yapilmasi Onerilmektedir.
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EKLER

Ek 1. Anketler

Anket No
Tarih No

Cahstiginiz Kurum

ACIL SERVIS CALISANLARININ PALYATIF BAKIM HAKKINDAKI
DUSUNCELERI VE BiLGi DUZEYLERI

I.DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

-Yasiniz: |:|
- Cinsiyet : I:I Kadin I:I Erkek

-Mezun oldugunuz okul

I:I Yiksek lisans

|:| Doktora

- Meslekte Calisma yiliniz: I:I

- Mesleginiz:

Il. EGITIM-BILGi DURUMU
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1.Palyatif bakim konusunda bilgi aldiniz mi1 ?

EVET HAYIR (4. Soruyu geciniz )

2. Bu bilgiyi nereden aldiniz ? (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz )

Universite egitim sirasinda Kitap ve dergilerden

Hizmet ici egitimlerden Kongre ve seminerler

I:I internet Diger.....

3. Palyatif bakim ile ilgili aldiginiz bilgiyi yeterli buluyor musunuz?

EVET HAYIR KISMEN

4. Cahstiginiz kurumda palyatif bakimla ilgili diizenlenen hizmet ici
egitim programi var m?

EVET ( Lutfen icerigini ve siiresini yazimiz?)

5. Palyatif bakim ifadesinden ne anliyorsunuz.? (Birden fazla secenegi
isaretleye bilirsiniz.)

Yasam sonu bakimi

Acinin hafifletilmesi ve semptom kontrolii

Oliimciil hastaliklarda yasam kalitesinin artirimasi

I:I Hasta ve ailesi ile bir biitiin olarak ilgilenmesi
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Hasta 6lumlerinden dolay:! kaygi
hissederim.

Kesinlikle
katihyoru

katihyoru

Kararsizi

Katilmiyoru

Kesinlikle
katilmiyoru

Her ne pahasina olursa olsun 6liim
diisiincelerinden kaginirbm.

Oliim konusu ile ilgimin oimamasina
calisirnm.

Her zaman élumi diisiinmemeye
calisirnm.

Olmekte olan bir hastanin bakimini
yaparken rahatsizhik duyarim.

Hastalarin yapilan tibbi
miidahalelerinin derecesini
kendilerinin belirlemeye haklan vardir.

Agn kesici ilaclar éliimciil hastalara
gerektigi oélcliide verilmelidir.

Etkili agn kesicinin kullaniimasi
kisinin nefes almasini engelleyebilir.

Acinin tam olarak giderilmesi aci
kanser gibi élimciil durumdan
kaynaklanmiyorsa makul bir hedeftir.

Hasta icin kardiopulmoner
canlandirma yapmama hakki olmali ve
yasal diizenlemeler yapilimahdir.

Palyatif bakim hastalarina
canlandirma yapilmasi uygun degildir.
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Kesinlikle

katihyorum

katihyorum

Kararsizim

Katilmiyorum

Kesinlikle
katilmiyorum

Palyatif bakim ekibine doktor baskanhk
eder.

Palyatif bakim ayn bir uzmanhk alam
olmahdir.

Palyatif bakim sadece agn kontrolii
icerir.

Hastaneler 6lmek icin giizel bir yer
degildir.

Olmekte olan hastalar dariillacezeye
veya akut bakima sevk edilmelidir.

Palyatif bakim hastalanyla ilgilenmek
icin ayn bir egitim gereklidir.

Palyatif bakim ile ilgilenen hemsirelerin
ayn bir ekip olmasi gereklidir.
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AHLAKI DUYARLILIK ANKETI

Asagidaki ifadeler hastalarin tedavi ve bakim sirasinda karsilasilan durumlarda

etik kararlar vermekle ilgilidir. Her ifade 1 ile 7 arasinda degerlendirilmektedir.

LUTFEN BU IFADELERE NE OLCUDE KATILIP
KATILMADIGINIZI UYGUN GORDUGUNUZ SAYIYI DAIRE
ICINE ALARAK BELIRTINIZ

1. Hemsire/hekim olarak sorumlulugum, hastanin genel durumu hakkinda bilgi sahibi
olmaktir.

1 2 3 4 5 6 7

Tamamen katilryorum Hi¢ katilmiyorum

2.Hastalarimda bir iyilesme goremezsem, isimin hi¢bir anlam1 olmadigini hissederim.

1 2 3 4 5 6 7

Tamamen katiliyorum Hi¢ katilmiyorum

3.Yaptigim her girisimde hastadan olumlu bir yanit almak benim i¢in 6nemlidir.

1 2 3 4 5 6 7

Tamamen katiliyorum Hi¢ katilmiyorum

4. Hastanin istegi disinda bir karar verme ihtiyaci hissettigim zaman , hasta i¢in en
yararli olduguna inandigim seyi yaparim.

1 2 3 4 5 6 7

Tamamen katiliyorum Hi¢ katilmiyorum

5.Hastanin gilivenini kaybedersem hemsire/hekim olarak isimin anlamini yitirdigimi
diistiniirim.
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Tamamen katiliyorum Hi¢ katilmiyorum

6.Giig bir karar vermek zorunda kaldigimda , hastaya karsi diiriist olmak her zaman
Oonemlidir.

1 2 3 4 5 6 7

Tamamen katiliyorum Hi¢ katilmiyorum

7.1yi bir bakimin hastanin kendi secimine saygiy1 icerdigine inanirim.

1 2 3 4 5 6 7

Tamamen katihyorum Hi¢ katilmiyorum

8.Hastanin hastaligin1 anlama/kavrama eksikligi varsa, az da olsa onun i¢in
yapabilecegim bir seyler vardir.

1 2 3 4 5 6 7

Tamamen katilryorum Hi¢ katilmiyorum

9.Hastaya nasil yaklasmam gerektigi konusunda siklikla celiskiler yasarim.

1 2 3 4 5 6 7

Tamamen katiliyorum Hi¢ katilmiyorum

10.Hastalarin bakim/tedavisinde kesin ilkelere sahip olmanin 6nemli olduguna inanirim.

1 2 3 4 5 6 7

Tamamen katiliyorum Hi¢ katilmiyorum

11.Etik olarak dogru eylemin ne olduguna karar vermekte zorlandigim durumlarda
siklikla karsilasirim.
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Tamamen katiliyorum Hi¢ katilmiyorum

12 Hastanin kisisel ge¢misi ilgili bilgiye sahip degilsem, standart islem/prosediirlere
gilivenirim.

1 2 3 4 5 6 7

Tamamen katiliyorum Hi¢ katilmiyorum

13.Bakim-tedavi uygulamalarinda hemsire-hekim-hasta iliskisinin ¢ok 6nemli bir
bilesen olduguna inanirim.

1 2 3 4 5 6 7

Tamamen katilryorum Hi¢ katilmiyorum

14 Hastanin kendisi hakkinda karar vermesine iliskin durumlarla siklikla karsilagirim.

1 2 3 4 5 6 7

Tamamen katilryorum Hi¢ katilmiyorum

15.Hasta kars1 ¢iksa bile, her zaman en iyi yaklagimlar konusunda inandigim bilgiler
dogrultusunda hareket ederim.

1 2 3 4 5 6 7

Tamamen katiliyorum Hi¢ katilmiyorum

16.Cogu kez iyi bakim/tedavin hasta i¢in karar vermeyi de i¢erdigine inanirim.

1 2 3 4 5 6 7

Tamamen katiliyorum Hi¢ katilmiyorum
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17.Ne yapacagim konusunda emin olmadigimda ¢ogunlukla diger hemsire-hekimlerin

hasta hakkindaki bilgilerine giivenerek hareket ederim.

1 2 3 4 5 6 7

Tamamen katiliyorum Hi¢ katilmiyorum

18.Dogru karar verip vermedigime her seyden ¢ok hastanin yaniti belirler.

1 2 3 4 5 6 7

Tamamen katillyorum Hi¢ katilmiyorum

19.Norm ve degerlerimi siklikla eylemlerime yansitirim.

1 2 3 4 5 6 7

Tamamen katilryorum Hi¢ katilmiyorum

20.Etik acidan dogru yada yanlis olani bilmekte zorlandigim durumlarda teorik
bilgilerden daha ¢ok kendi deneyimlerimi yararli bulurum.

1 2 3 4 5 6 7

Tamamen katilryorum Hi¢ katilmiyorum

21.Bir hasta istemi disinda hastaneye yatmayi/tedaviyi reddettiginde izleyecegim bir

takim kurallarimin olmasi 6nemlidir.

1 2 3 4 5 6 7

Tamamen katiliyorum Hi¢ katilmiyorum

22.1yi bir bakim/tedavinin hasta katilimini igerdigine inanirim

1 2 3 4 5 6 7

Tamamen katiliyorum Hi¢ katilmiyorum

23.Hastanin katilim1 olmaksizin karar vermek zorunda kaldigim hos olmayan
durumlarda siklikla karsilagirim.
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Tamamen katiliyorum Hi¢ katilmiyorum

24.Hasta istegi disinda hastaneye yatirilmis ise, hastanin arzusuna karsin, hareket
etmeye hazirlikli olmam gerekir.

1 2 3 4 5 6 7

Tamamen katiliyorum Hi¢ katilmiyorum

25.Hastanin kars1 ¢ikmasi halinde iyi bir bakim/tedavi vermenin zor oldugunu
diisiiniiyorum.

s 2 3 4 5 6 7

Tamamen katilryorum Hi¢ katilmiyorum

26.0ral tedavi hasta tarafindan reddedildiginde, hastay:1 enjeksiyon yapmaya
yonlendirmenin bazen gecerli nedenleri vardir.

1 2 3 4 5 6 7

Tamamen katillyorum Hi¢ katilmiyorum

27 Neyin dogru olduguna karar vermenin gii¢ oldugu durumlarda ne yapilmasi
gerektigini meslektaglarima danigirim.

1 2 3 4 5 6 7

Tamamen katiliyorum Hi¢ katilmiyorum

28.Hasta i¢in zor bir karar almak zorunda kaldigimda ¢ogu zaman kendi duygularima
giivenirim.

1 2 3 4 5 6 7

Tamamen katilryorum Hi¢ katilmiyorum

29.Bir hemsire/hekim olarak servisimde bulunan hastalarin ne tarz bir 6zel bakim/tedavi
alma hakkina sahip oldugunu her zaman bilmem gerekir.
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Tamamen katiliyorum

30.Hastanin hastaligin1 anlamasinda/kavramasinda, yardim etmede basarili olmasam
bile meslek roliimii anlamli bulurum.

Hi¢ katilmiyorum

1

2

3

4

Tamamen katiliyorum

Hi¢ katilmiyorum
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