T.C.
NEVSEHIR HACI BEKTAS VELI UNIVERSITESI
FEN BILIMLERI ENSTITUSU

PALYATIF BAKIM ALAN HASTALARIN
YAKINLARININ BAKIMA HAZIR OLMA DUZEYLERI
VE BAKIM YUKLERININ BELIRLENMESI

Tezi Hazirlayan

Mustafa EKiZ

Tez Damismanm

Doc. Dr. Hanife OZCELIK

Hemsirelik Anabilim Dal

Yiiksek Lisans Tezi

Temmuz 2021
NEVSEHIR



TESEKKUR

Yiiksek lisans egitimim ve tez ¢alismam boyunca her zaman yanimda olan, beni her
zaman destekleyen, deneyimlerini paylasan yoluma 1s1k tutan ¢ok degerli hocam Dog.

Dr. Hanife OZCELIK e,

Yiiksek lisans egitimim boyunca yardim, bilgi ve tecriibeleri ile yol gosteren saygideger

hocam Prof. Dr. Nimet KARATAS a
Ve ikinci tez damigmanim Dr. Ogr. Uyesi Sefika DILEK GUVEN‘e

Calismamin yiiriitilmesinde yardimci olan palyatif bakim klinigi ekibine,

Bu siirecte benden yardimlarini esirgemeyerek hep destek olan Hemsire Emel ATA,
Hemsire Hatice DEMIRDELEN’e ders siirecindeki destek ve yardimlarindan dolay1
Hemsire Erol SARI, Hemsire Rukiye MERMER’e, klinikte bulunun tiim calisma

arkadaglarima ve arastirmaya katilan tiim bireylere,

Bugiinlere gelmemde destek ve yardimlarini esirgemeyen, tizerimde biiylik emekleri
olan sevgili ANNEM, BABAM ve kardeslerime, yiiksek lisans egitim hayatim boyunca
calismami destekleyen Etem CIKDI ve Giilten CIKDI’ya, her daim yanimda olan
sabirla beni destekleyen en biiyiik destek¢im, iyikim, sevgili esim Nadire EKiZ’e,
ogullarrm Omer EKIZ ve Ahmet EKiZ’¢ tiim kalbimle sonsuz tesekkiirler...



PALYATIF BAKIM ALAN HASTALARIN YAKINLARININ BAKIMA HAZIR
OLMA DUZEYLERIi VE BAKIM YUKLERININ BELIRLENMESI

(Yiiksek Lisans Tezi)
Mustafa EKiZ

NEVSEHIR HACI BEKTAS VELI UNIVERSITESI
FEN BILIMLERI ENSTITUSU

Temmuz 2021

OZET

Yasami tehdit eden hastaliklara sahip bireylerin palyatif bakiminda siklikla hasta
yakinlar1 bakim destegi vermektedirler. Bu siliregte hastalarin hastalikla ilgili
semptomlarinin ve yan etkilerinin yonetilmesi gibi bakimin fiziksel yonii ve bakimla
ilgili diger emosyonel destek gibi sorumluluklar1 siklikla, primer bakim verici olan
aileler ve hasta yakinlar1 tarafindan gerceklesmektedir. Bu durum hasta yakinlarinda
bakim yiikiine ve bakim vermeye hazirlikli olamama gibi durumlara neden olmaktadir.
Bu nedenle palyatif bakim alan hastalarin bakimindan sorumlu hasta yakinlarinin
yasadig1 bu yiikler hastalar da oldugu gibi hasta yakinlarmmin da yasam kalitelerinin
olumsuz etkilenmesine neden olabilmektedir. Bu calisma palyatif bakim alan hastalarin
yakinlarinin bakima hazir olma diizeyleri ve bakim yiiklerinin belirlenmesi amaciyla
tanimlayict olarak yapilmistir. Arastrma Aksaray Universitesi Egitim Arastirma
Hastanesinin palyatif bakim kliniginde yatan hastalarin yakinlar1 ile yiirtitilmiistiir.
Aragtirma Orneklemini 180 hasta yakini olusturmus ve ¢alisma icin etik kurul izni,
kurum izni ve katimcilardan yazili onam alinmistir. Arastirma verileri Palyatif bakim
hasta ve hasta yakimi tanitim formu, Edmonton Semptom Degerlendirme Sistemi,
Bakim verme yiikii 6l¢egi, Bakima Hazirolusluluk 6lgegi kullanilarak aragtirmact
tarafindan yiiz yiize gorligme yontemiyle Kasim 2019 ve Haziran 2020 tarihleri arasinda
toplanmistir. Arastirmanin degerlendirilmesinde sayi, ylizde, aritmetik ortalama,
Kruskal Wallis, Mann Whitney U testi ve Pearson Korelasyon testleri kullanilmistir.
Hasta yakinlarinin % 56,1’ inin kadin, %44,4’ {iniin ( 31-40 ) yas araliginda, %062,2’
sinin evli oldugu, %47,8’ inin lise mezunu %95’inin sosyal giivencesinin oldugu ve %
28,3’ iiniin ev hanim1 oldugu tespit edilmistir. Palyatif bakim alan hastalarin semptom
yiikleri ve edmonton Semptom Alt Boyutlar sirasiyla anksiyete 6,93+2,25, depresyon
6,7242,61, yorgunluk 6,51+1,98, uyusukluk 6,224+2,09, esenlik 5,43+2,32, agn
5,2942,42, istah 4,88+2,32, nefes darhig1 2,2242,39, bulant1 0,93+1,80, semptom total
puan ortalamasinin 45,18+13,50 oldugu tespit edilmistir. Bakim verme yiikii 6l¢egi alt
boyut puan ortalamasi 44,97+12,33 bakim vermeye hazir olusluluk o6lgegi alt boyut
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puan ortalamas1 28,96+6,28 oldugu tespit edilmistir. Sonug olarak, hasta yakinlarinin
bakim yiikii ile bakima hazir olusluluklar1 arasinda negatif bir iliski tespit edilmigtir
(p<0,05). Hasta yakinlarinin bakima hazirolusluluklari arttikga bakim yiikiiniin azaldig1
saptanmistir. Hasta yakinlarinin bakim yiki ile hastalarin yasadigi semptom toplam
puant arasinda pozitif yonde bir iligki bulunmaktadir. (p<0,05). Hastanin yasadigi
semptom yogunlugu arttik¢a hasta yakinlarinin bakim yiikiiniinde arttig1 saptanmaistir.

Anahtar Kelimeler: Palyatif Bakim, Bakim Verme Yiikii, Bakima Hazirolusluluk,

Bakim Verici, Hasta Yakini
Tez Damismani: Dog. Dr. Hanife OZCELIK

Sayfa adedi: 101



DETERMINATION OF CARE PREPAREDNESS LEVELS AND CARE
BRDEN PATIENTS WITH PALLIATIVE CARE

(M.Sc. Thesis)
Mustafa EKiZ
HACI BEKTAS VELI NEVSEHIR UNIVERSITY INSTITUTE OF SCIENCE

AND TECHNOLOGY

JULY 2021

ABSTRACT

Relatives of patients often provide care support in the care of individuals with life-
threatening diseases in palliative care. In this process, responsibilities such as the
management of patients' symptoms and side effects related to the disease, the physical
aspect of care and other emotional support related to care, are often carried out by
families and patient relatives who are primary caregivers. This situation causes the
burden of care in the relatives of the patients and the unpreparedness to provide care.
For this reason, these burdens experienced by the relatives of patients who are
responsible for the care of patients receiving palliative care can negatively affect the
quality of life of patients as well as their relatives. This is study determination of
care preparedness levels and care burden patients with palliative care for
descriptive purposes. The study was conducted with the relatives of the patients
hospitalized in the palliative care clinic of Aksaray University Training and Research
Hospital. The sample of the study consisted of 180 The relatives of the patient
and ethics committee permission, institutional permission and written consent from
the participants were obtained for the study. Research data Palliative care patient
and patient relatives introduction form, Edmonton Symptom Assessment System,
caregiver burden scale, preparedness for caregiving scale, It was collected between
November 2019 and June 2020 by face-to-face interview method by the
researcher using the scale. In the evaluation of the research, number, percentage,

arithmetic mean, Kruskal Wallis, Mann vi



Whitney U test and Pearson Correlation tests were used. 56.1% of the patient's relatives
are female, 44.4% (31-40) years old, 62.2% are married, 47.8% are high school
graduates, 95% have social security and It was determined that 28.3 of them were
housewives. Symptom loads and edmonton Symptom Subdimensions of patients
receiving palliative care, respectively. Anxiety is 6.93+2.25, depression is 6.72+2.61,
fatigue is 6.51+1.98, lethargy is 6.22+2.09, well-being is 5.43+2. 32, pain, 5.29+2.42,
appetite, 4.88+2.32, dyspnea, 2.22+2.39, nausea, 0.93+£1.80, symptom The mean total
score was found to be 45.18+13.50. It was determined that the mean score of the
caregiving burden scale sub-dimension was 44.97+12.33, and the mean score of the
preparedness to care scale sub-dimension was 28.96+6.28. As a result, a negative
relationship was found between caregiver burden and preparedness to care (p<0.05). It
has been determined that the burden of care decreases as the preparedness of the
relatives of the patients increases. There is a positive correlation between the care
burden of the relatives of the patients and the total score of the symptoms experienced
by the patients. (p<0.05). It was determined that as the intensity of the symptoms
experienced by the patient increased, the burden of care for the relatives of the patient

increased.

Keywords: Palliative Care, Caregiving Give Burden, Care Preparedness, Caregiving,

The Relatives Of Patient
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BOLUM 1
GIRiS
Diinya Saglik Orgiitii (DSO), palyatif bakimi, yasamu tehdit eden hastaliga bagl olarak
ortaya c¢ikan problemlerle karsilasan hasta ve ailede; agrinin ve diger problemlerin,
erken tanilama ve kusursuz bir degerlendirme ile fiziksel, psikososyal ve spiritiiel
gereksinimlerin kargilanmasi yoluyla aci ¢ekmenin Onlenmesi ve hafifletilmesine
yonelik uygulamalarin yer aldigi ve yasam kalitesini gelistirmenin amaglandigi bir
yaklasim olarak tanimlamaktadir. Palyatif bakimin temel amaci palyatif hastanin
bakimini saglayan aile iiyelerinin yasadig1 fiziksel, psikolojik, sosyolojik, spritiiel ve
ekonomik sikintilarin belirlenerek aile iiyelerinin gereksinimlerinin karsilanmasi ve

yasam kalitelerinin yiikseltilmesidir [1, 2].

Palyatif bakimda yasami tehdit eden hastaliklara sahip bireylere bakim destegini siklikla
hasta yakinlar1 vermektedirler [3,4]. Given ve ark. nin ¢aligmasinda, palyatif bakimda
hastalarin hastalikla ilgili semptomlarinin ve yan etkilerinin yonetilmesi gibi bakimin
fiziksel yonii ve bakimla ilgili diger emosyonel destek gibi sorumluluklarin siklikla
primer bakim verici olan aileler ve hasta yakinlari tarafindan stlenildigi bildirilmistir
[5]. Dolayisiyla bakim desteginde bulunan hasta yakinlarinin, hastanin bakimin
saglama ve yasam kalitesi lizerinde 6nemli etkileri vardir. Ancak bakim veren hasta
yakinlarina bakim siirecindeki hasta bakimiyla ilgili bu sorumluluklar1 bazen énemli bir
stres ve bakim yiikii getirmektedir [3,4]. Hasta yakinlar1 bakim verme siirecinde,
hastanin giinliikk yasam aktivitelerini yerine getirmek ve emosyonel destek saglamakla

ilgili yeterince yetenekli ve hazir olmayabilmektedirler [6].

Dolayistyla bakima hazirlikli olmama durumu, bakim vericinin bu siiregte emosyonel,
fiziksel, sosyal ve ekonomik bir ¢cok yiik ve stres yasamasina sebep olabilmektedir.
Bununla birlikte, hasta yakinlar1 palyatif bakim alan hastalar1 i¢in, hastaliginin
tanisindan Oliim siirecine kadar olan donemde hastaya bakim vermekte yasadiklar
psikososyal, fiziksel ve ekonomik faktdrlerden olusan bir¢ok farkli bakim yiiklerinden
etkilenebilmektedirler [3,4 ]. Palyatif bakim alan hastanin 6lmekte oldugu siirecte hasta

yakinlarinin yasadiklar1 psikososyal yiik daha da artabilmektedir [7]. Bu nedenlerle



palyatif bakim alan hastalarin bakimimdan sorumlu hasta yakinlarmin yasadig: yiikler
hasta yakinlarinin yasam kalitelerinin olumsuz etkilenmesine neden olabilmektedir [8].
Oeshsle tarafindan palyatif bakim alan hasta yakinlarinin ihtiyaglar ile ilgili yaptigi
literatiir derlemesinde, farkli palyatif bakim ortamlarinda, aile bakim vericilerinin % 66-
96'sinda yiiksek veya Onemli diizeyde psikososyal sikinti oldugu bildirilmis, Korte-
Verhoef ve arkadaslarinin yaptiklart ¢alismada bakim vericilerinin %66’sinin ciddi bir
yiik yasadiklari bulunmus, Ulric ve arkadaslarimin ¢aligmasinda ise ileri evre kanser
hastalarina bakim veren ailelerin, hastalarinin palyatif bakim birimine kabul edildigi
sirada, %43 - %41'inde orta ile siddetli anksiyete ve depresyonun yaygin olarak
goriildiigi tespit edilmistir [ 9,10,11 ]. Benzer sekilde Dionne-Odom ve arkadaslarinin
ileri evre kanser hastasina bakim verenlerle yaptigi calismada, hasta yakinlarinin % 23’
tiniin yiiksek depresyon ve %34’iiniin ise yiiksek diizeyde anksiyete yasadiklari
bulunmustur [12].

Montgomery ve arkadaslar1 bakim yiikiinii, bakim verenlerin bakim saglama sonucu
hissettigi sikint1 olarak tanimlamistir ve bu sikint1 depresyon, kaygi ve diger duygusal
tepkilerden farkli oldugunu belirtmistir [13]. Bununla birlikte bakim verenin yiikii,
hastanin, bakim verenin ve bakim ortaminin 6zelliklerinden etkilenmektedir. Hastanin
tanisi, tedavisi, hastaligin evresi ve bakimla ilgili sorumluklarin diizeyleri bakim yiikii
ile yakindan iligkili olmaktadir [14-17]. Yapilan ¢alismalarda yaslh hastalar ve sosyal
destegi olmayan bakim verenlerde, bakim yiikiiniin daha yiiksek diizeyde oldugu
bildirilmektedir. [18-20]. Ayrica hasta yakinlarinin sosyoekonomik durumu ve bakim
verme gorevlerini iceren bakim ortaminin bazi 6zellikleri de algilanan bakim yiikiinii
etkileyebilmektedir [16,21-24]. Yapilan arastirmalar, hastalarin hastalig: ilerledikge,
bakim verenlerin fiziksel iyi oluslarinin da azaldigim1 gostermektedir [25-28]. Bu
noktada hasta yakinlarinin bakim verme ile ilgili hazir olusluluklar1 ve egitimleri

olduk¢a 6nemli olarak karsimiza ¢ikmaktadir [29].

Palyatif bakim gerektiren bir aile iiyesini desteklemek, hasta yakinlarinin ¢ogu zaman
kendilerini yetersiz hissettigi yeni gorev ve sorumluluklar iceren karmagik bir roldiir.
Bu durum genel olarak bakim verici birey de stres, anksiyete, korku, sugluluk ve uyku

bozukluklar1 gibi olumsuz etkilerle sonu¢lanmaktadir [30-35]. Bakim vermeye hazirlik
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kavrami, fiziksel bakim ve duygusal destek saglama, evde bakim saglama ve bakimin
stresiyle basa ¢ikma gibi bakim verme roliinlin alanlarini yonetmeye yonelik algilanan
bir hazirligi igerir. Hasta yakinlarinin bakim vermeye hazir olduklarin1i 6nceden
degerlendirmelerine olanak saglayan beklentili bir kavramdir [36-37]. Yapilan
aragtirmalarda bakim vermeye hazir oldugunu diisiinen aile bakicilar1 daha az endise,
daha az duygu durum bozuklugu ve azalmig depresyon ve yiikk seviyeleri
yasamaktadirlar [36,38-40]. Bu baglamda bakim vermeye hazir olma duygusu, hasta
yakinlarini, gittikce zorlasan bakicilik algilarindan da koruyabilmektedir [41]. Ayrica
bakima hazirliklt olma durumunun bakim verme deneyimini etkileyebilecegini ve aile
bakim vericiler i¢in olumsuz sonuglarin iistesinden gelebilecegini bildirilmektedir [41-
42].

Hasta yakinlarinin bakim verme ile ilgili algilanan becerilerinin ve bakima hazirlikli
olmalarinin bakim verme yiikii ile iligkili oldugu goriilmektedir [13]. Scherbring ve
arkadaglar1 tarafindan 59 bakim verici ile yapilan bir caligmada, hasta yakinlarinin
bakim verme roliine iliskin bakima hazirolusluluk diizeyinin diisiik olmasi, bakici
yikiiniin yiksek oldugunu ve diisiik yasam kalitesi ile iligskili oldugunu
bildirmistir.[13,43]. Bu yiizden palyatif bakim alan hastalarinin yakinlarinin bakima
hazirolusluluk diizeylerinin bilinmesi olduk¢a 6nemlidir [40,41,44 ]. Literatiirde kanser
hastalarinin bakim vericileri ile ilgili yapilan ¢aligmalara siklikla rastlanmaktadir ve bu
caligmalarda hasta yakinlarinin bakim verme ile ilgili genellikle baz1 bakim becerilerini
onceden kazanmig olmanin Onemine vurgu yapmistir [13,45-47]. Bakas ve
arkadaglarinin akciger kanserli hastalarin yakinlari ile yaptiklar1 ¢alismada, bakim
verenlerin fiziksel bakima, ambulasyona, hastalar1 hareket ettirme ve kaldirmaya,
beslenme yOnetimine yardim etmeyi ve yaygin semptomlari yonetmeyi igeren bir takim
bakim sorumluluklarinin bulundugunu belirlenmistir [48]. Ancak her zaman hasta
yakinlar1 bakim verme siirecindeki rollere hazir olmamakta ve bu durumda hasta
yakinlarinda biiyiik bir yiik olusturmaktadir. Buna bagl olarak yiiksek bakici yiikiiniin
bakim verici bireyler i¢in mortalite riskinin artmasi ile iligkili oldugunu bildirmektedir [
49-52 ]. Ayrica bakim veren hasta yakini bakim yiikiinden zihinsel, fiziksel ve sosyal
olarak etkilenmektedir. Bu nedenle bakim veren hasta yakinlariin hastaya
sunabilecekleri yasam kalitesini diisiirmektedir [53]. Dolaysiyla palyatif bakimda,

bakim verme siirecinin olusturdugu sorumluluklar, bakim verenlerin yasam kalitesi
3


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3695406/#R4

tizerindeki etkisi de dahil olmak {izere, hasta yakinlarinin bu role iliskin hazir olugluluk
diizeyleri, yasanilan zorluklar ve bakim yiiklerinin belirlenmesi gerekmektedir. [54]
Bakic1 yiikii, olumlu sosyal destek yoluyla hafifletilebilir [55-58]. Northouse ve
arkadaslar tarafindan hasta yakinlar1 ile yapilan bir meta-analiz ¢aligmasinda, hasta
yakinlarimin bakim verme siirecinde yapilan uygulamali psikososyal egitimin, hasta
yakinlarimin bakim verme yiikiinii azalttigi ve hasta yakinlarinin yagsam kalitelerini
artirdigi belirlenmistir [59]. Palyatif bakim alan hasta yakinlarinin bakima hazir
olusluluk diizeyleri ve bakim verme ile ilgili fiziksel ve psikososyal gereksinimlerinin
ve bakim yiiklerinin bilinmesi olduk¢a 6nemlidir. Bu ¢alismanin amaci palyatif bakim
alan hastalarin yakinlarinin bakima hazir olusluluk diizeyleri ve bakim verme yiikiiniin

belirlenmesidir.



BOLUM 2
GENEL BILGILER

2.1. Palyatif Bakimin Tanimi

Latince bir kelime olan palyatif” sdzciigii maske, perde, ortii, pelerin, anlamlarina gelen
"pallium" kelimesinden kdken alir. Once Fransizca ve Latince dillerinde kullanilmis
daha sonra Ingilizce literatiiriine girmistir "palliative" sozciigii ingizlicede gegici ¢are,
hafiletici, gecistirici anlaminda kullanilmaktadir [68,69].

Tiirk dil kurumu palyatif sdzctiglinii “hastaligi tam olarak tedavi etmeyen yatistirci olan
ve etkisi gecici olan ilag ve tedavi seklinde tanimlamistir. Ayrica kelime olarak son
donem bakimi, hayat sonu bakimi ve hospis bakimi olarakta ifade edilmektedir [70].
Diinya saglik orgiitii (DSO) palyatf bakimin tanimm ilk olarak 1986 yilinda "tedavi
edici uygulamalara yanit vermeyen son donem hastalara verilen bakim ve
uygulamalardir” seklinde tanimlamistir. DSO 2002 yilinda bu tanimi revize ederek insan
hayatini tehdit eden hastaliklarla ilgili problemle karsilasan hastalarin ve ailelerin yasam
kalitesini artirmay1 amaclayan yaklasim olarak tanimlamistir. Bu siire¢ boyunca hasta ve
yakinlariin ruhsal fiziksel psikososyal ve agri gibi sorunlarini dnceden tespit edip ve
diizgiin bir sekilde degerlendirilmesiyle tedavi edilerek hastanin aci g¢ekmesinin
Onlenmesini amaclamaktadir. Bu baglamda palyatif bakim sadece hastanin degil ayni
zamanda hasta yakinininda yasam kalitesini yiikseltmeyi amag¢lamaktadir [71-74].

2014 yilinda palyatif bakimin tanimina hekimlerin vicdani mesuliyetidir seklinde
ekleme yapilmigtir bununla birlikte hastalarin psikososyal ve fiziksel yonden
desteklenmesi palyatif bakima eklenmistir. 2018 yilinda ise DSO palyatif bakimin
faydalarin1 hastalik belirtilerini azaltmak bakim verme esnasinda fiziksel yardim ile
birlikte ruhsal ve soyal yardimla siireci tamamlamak, hastanin yakinlarina bakim verme
ve yas doneminde psikolojik ve ruhsal yonden yardimci olmak, multidisipliner bir
calisma ile hasta ve ailesinin ihtiyaclarim1 gidermek ve hayat standartlarini artirmaya

katkida bulunmak seklinde tanimlamistir [72,75,76].



2.2. Palyatif Bakimin Tarihgesi

Palyatif bakimin tarihi 11, yiizyila dayanmaktadir. seyahatleri sirasinda hayati tehdit
eden bir hastaliga yakalanan bireylerin tedavisini dini vecibelerini yerine getirmekte
olan goniillii kisiler yapmustir. ilk olarak palyatif bakim birimi 1842 yilinda Fransa’da
kurulmustur. Bu birimde palyatif bakimdan biraz farkli olan hospis hizmeti verilmistir.
Hospisler medikal tedavi ile hastaligi iyilestirilemeyen hastaligin son evresinde olan
hastaliga ait belirtilerin giderilmesini amaglayan hasta ve hasta yakinlarmin birlikte
kalabilecegi yerlerdir. Hospisler bir ¢ok brangla birlikte c¢alisarak, hastalarin ve
yakinlariin duygusal, fiziksel ve ruhsal yonden yasadiklari streslerin en aza indirilmesi
ve ihtiyaclar1 olan destekleri karsilamak icin calisir. {1k olarak hospis terimi 1800 ‘lerde
Jeanne Garnier tarafindan ifade edilmistir. Hospislerin yayginlasmasiyla Hospis
kavramimin yaninda palyatif bakim terimi de kullanilmaya baglanmistir.  Cagdas
anlamda palyatif bakimin 6nciisii kabul edilen Dame Cicely Saunders 1941 yilinda St.
Thomas Hastanesinde hemsire olarak egitimine baglamis 1944 yilinda egitimini
tamamlamistir. daha sonra ayni hastanede sosyal ¢alismaci olarak ¢alismaya baslamistir.
1948 yilinda son donem kanser hastalarma goniilli hemsire olarak gorev almis 1957
yilinda tip egitimini bitirmistir. Tip egitimin de farmokoloji alaninda son dénem
hastalarda agr1 ve agrinin giderilmesi ile ilgili calismalar yapmistir. Dr Saunders “egitim
hayat1 boyunca, hastalarin ve hasta yakinlarinin misafirleri oldugumuz Ogretisiyle
yetistirildiklerini” ifade etmistir. Bu ifade palyatif bakimin felsefesini aydinlatmaktadir
[71,78-81]

1967 yilinda Dr cicely saunders onciiliigiinde ingiltere de St Christopher Hospisi
acilmistir. Daha sonra palyatif bakimin babasi olarak nitelendirilen Balfour Mount 1974
yilinda Dr saunders cicely ile c¢alisarak palyatif bakim konusunda etkilesimde
bulunmustur. Daha sonra Kanada’ya gelerek ilk palyatif bakim iinitesini Kuzey Amerika
da bir hastane de kurmustur. Hayati boyunca palyatif bakim alaninda yaptigi
arastirmalar sebebiyle Kanada Hospis Palyatif Bakim Dernegi tarafindan 2008 onciiliik

miikafati ile 6diillendirilmistir [81].



2.3. Diinyada Palyatif Bakim

Diinya niifusu giin gectikce artmaktadir saglik ve tip alaninda tedavi olanaklarinin
gelismesi ile birlikte kronik hastaliklarda hayatta kalma orani ve buna bagli yash
niifusta artig goriilmektedir. Yaglanmanin artis1 21. Yiizyildaki en 6nemli olaylardan biri
olarak goriilmektedir. Birlemis miletler 2019 niifus istatistigine dayanarak 2050 yilinda
60 yas Ustli birey sayisinin iki katina, 2100 yilinda ise {i¢ katina ulagacagini tahmin
edilmektedir. Bu durumda  palyatif bakima olan ihtiyacta artmaktadir. DSO 2020
verilerine gore her yil tahminen 40 milyon insan palyatif bakima ihtiya¢ duymaktadir.
Diinya genelinde yalnizca 40 milyon insanin sadece % 14’ i palyatif bakima
erisebilmektedir. Cocuklarda palyatif bakim gerektirenlerin % 98’ 1 orta ve diistik gelirli
iilkelerde bulunmaktadir bu oramin yarisma yakim Afrika’da bulunmaktadir. DSO ye
liye 194 iilke arasinda gergeklestirilen bir anket sonucunda palyatif bakim i¢in iilkerlerin
%68’inin maddi destekte bulundugu fakat bu iilkelerden yalnzca %401 palyatif bakim
gereken hastalarin en az yarisina erigebildigini bildirmistir. Yaglanmaya bagli olarak
Olim yasamin dogal bir silireci olarak karsimiza c¢ikmaktadir son donemlerde tip
alanindaki tedavi ve uygulamalardaki geligsmeler ile birlikte 6liim nedenleri enfeksiyon
hastaliklarindan bulasici olmayan hastaliklara dogru kaymaktadir. Kronik hastaliklarin
artis1 ile birlikte palyatif bakima olan ihtiyag, Diinya Saglik Orgiiti (WHO, DSO),
Diinya Hospis Palyatif Bakim Birligi (WPCA) ile birlikte olusturdugu Kiiresel Palyatif
Bakim Atlasi’nda ele alinmustir [71,72,78,82].

Diinyada palyatif bakim iilkelerin geismislik diizeylerine gore farklilik gdstermektedir.
Bazi iilkeler palyatif bakimi saglik sistemine tamamen entegre edebilmisken bir ¢ok
iilke ise daha yolun basinda yer almaktadir. Palyatif bakimi saglik sisteminin igine
tamamen adapte edebilen diinya genelinde sadece 20 {iilke bulunmaktadir. Bununla
beraber Wright ve arkadaglarinin (2008) yaptiklar1 bir calismada diinyada uygulanmakta
olan palyatif bakimi dort temel gruba ayirmistir [83,80,76].

Grup 1 hospis ve/veya palyatif bakim uygulamalarinin bulunmadig: iilkeler

Grup 2 palyatif bakim uygulamalari heniiz yapilandirilmamis ve istenen diizeyde
olmayan tlkeler

Grup 3 hospis ve/veya palyatif bakim uygulamalar1 yerel veya bolgesel takviye ile
saglanan iilkeler

Grup 4 hospis ve/veya palyatif bakim birimlerinin halihazirdaki saglik sitemine uyumu
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saglanmis lilkeler seklinde ifade edilmistir [80,84].

2013 yilinda Lynch ve arkadaslarinin yaptigi bir calisamada ise palayatif bakim
uygulamalarinin gruplarini revize ederek “Grup 3” ve “Grup 4” kademelere ayrilarak
Grup 3a  palyatif bakim uygulamalari olmasina ragmen desteklenmedigi tilkeler

Grup 3b palyatif bakim uygulamalar1 yerel/bolgesel olarak takviye edilen iilkeler,
tilkemizde bu grupta yer almaktadir.

Grup 4a hospis ve/veya palyatif bakim uygulamalarinin halihazirdaki saglik sitemine
yaygin olarak uyum saglama siirecindeki iilkeler.

Grup 4b hospis ve/veya palyatif bakim uygulamalarinin halihazirdaki saglik sitemine
uyumu tamamen saglanmig genis ¢apta palyatif bakim hizmeti sunan iilkeler olarak
ifade edilmistir [80, 86]. En gelismis saglik sistemine sahip ve palyatif bakimi tamamen
uyumlu bir sekilde uygulayan iilkeler (4b) grubunda yer almaktadir bunlar; Avustralya,
Avusturya, Belcika, Kanada, Fransa, Almanya, Hong Kong, Izlanda, Irlanda, Italya,
Japonya, Norveg, Polonya, Romanya, Singapur, Isvec, Isvigre, Uganda, ingiltere ve
Amerika Birlesik Devletleri dir, lilkemiz bu siralamada (3b) grubunda yer almaktadir

[80,84,86]

2.3.1. Ingiltere de palyatif bakim

Ingiltere palyatif bakim ve hospis bakimin hastene kékenli uygulamalarinin énderligini
yapmug bir llkedir. 1976 yilinda ilk palyatif bakim birimi St. thomas hastanesi’nde
acilmigtir. 1999 yilinda ABD, Avustralya ve Kanada gibi iilkeler hastanelerde palyatif
bakim ekibinin olmasi gerektigi konusunda fikir alis verisi sagliyorken, Ingiltere’de 340
hastane’de palyatif bakim ekibin kuruldugu goriilmektedir [69,85]. 1990 yilina kadar
goniillii kuruluglar palyatif bakim uygulamalarmi siirdiiriiyorken 1990 yilinda NHS
(Natioanal Health ServiceUlusal Saglik Hizmeti) palyatif bakim yontemini
gelistirmistir.  Uzman diizeyinde palyatif bakim uygulamalar1 doktor, hemsire, sosyal
calismaci ve psikolog nezdinde ger¢ceklesmektedir, bu grupta bulunan calisanlar hasta ve
yakinlarimin  semptomlarint gidermek, agriyr dindirmek, duygusal anlamda destek
saglama konusunda egitilmektedirler. Genel palyatif bakim ydntemlerini ise uzman

olmayan bir grup uygulamaktadir [68-69].



2.3.2. Kanada da palyatif bakim

Hospis bakim ve palyatif bakim uygulamalari ingiltere’den sonra Kanada ile devam
etmis sonrasinda diger iilkelerde goriilmeye baglanmistir. Kanada saglik modeli genel
saglik uygulamalarinin kamu araciligi ile karsilandigi bir sistemdir. Palyatif bakim
uygulamalar1 da saglik hizmetlerinin i¢ine dahil olmaktadir. Tiim diinyada oldugu gibi
ilerleyen yas ve artan niifus oranlar1 saglik sistemine olan ihtiyaci artirmaktadir dolayisi
saglik uygulamalarinin mali yiikii artmaktadir. Bu nedenle palyatif bakimin planlanmasi
saglik sistemi acisindan onem arz etmektedir. Biiyiik sehirlerde palyatif bakim hastane
ve evlerde uygulanabilmektedir fakat gelismemis kirsal bolgelerde hasta sayisinin azligi
nedeniyle palyatif bakim hizmeti tam anlamiyla uygulanamamaktadir. Kanada palyatif
bakim uygulamalarinin %70’den fazlas1 kamusal fonlardan karsilanmaktadir. Kanada’da
toplam niifusun %20 ye yakini 65 yas iistiindedir, saglik harcamalarinin %40’dan fazlasi
bu gruplar i¢in harcanmaktadir. Palyatif bakim uygulamalarinin biiyiik bir kism1 son
donemde olan kanser hastalarima saglanmaktadir. Bu hastalarin biiyiikk bir kismi ise
palyatif bakimi hastaneden almaktadir. Palyatif bakimi hastaneden almanin maliyeti
palyatif bakim merkezinden almaktan daha pahali olarak hesaplanmistir bunun yaninda
evde palyatif bakim uygulamanin en diisiik maliyete sahip oldugu bulunmustur. Bu
ylizden Kanada toplum temelli palyatif bakim1 baz almaktadir bunun nedeni ise hastane
bazli uygulamalarin uzun siireli hasta yatiglarina neden olacagi yatak doluluklarinda
artts nedeniyle uzman saglik profesyonellerine ihtiyacin arttifi rapor edilmistir

[68,69,78, 87].

2.3.3. Almanya da palyatif bakim

Almanya’da palyatif bakim hizmeti 1983 yilinda Kdln Universitesi cerrahi béliimiine
bagli olarak ilk palyatif bakim biriminin agilmasiyla baslamis. ingiltere ve Kanada’ya
gore geriden gelen Almanya palyatif bakimi saglik sistemine uygulamada gecikmesine
ragmen kisa siirede ataga ge¢cmistir. Almanya saglik bakanligt 1991-1996 yillarinda
ornek bir ¢alisma uygulamasini hayata gecgirmesi ile palyatif bakim birimlerinde kisa
zamanda artis gozlenmistir. 1995 yilinda doktorlar uzmanlik alanmi ile birlikte agr1 ve
tedavisi konusnda yeterliklik belgesi de almaya baslamislardir. 2009 yilina geldiginde
ise 4200’den fazla doktor palyatif bakim egtimini tamamlamis ve uzmanligini almistir.

2010 yilina kadar 220 hastanede palyatif birimi agilmis ve 170 hospis merkezi faaliyete
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gecmistir. Almanya evde bakim verme prensibi ile palyatif bakim sistemini uygulamaya
calismaktadir. Palyatif bakim bu alanda egitim goérmiis doktor ve hemsireler tarafindan
saglanmaktadir. Ancak hastada kontrol edilmeyen bir durum ile karsilasildiginda
hastaneye nakli saglanmaktadir. Koordineli bi sekilde palyatif bakim tiim saglik
sistemine entegre edilerek, palyatif bakim veren kuruluslar, hastaneler, aile hekimlikleri,
evde bakim ve evde bakim niteliginde devam etmekte olan hospis bakim birimleriyle
birlikte ekip olarak yonetilmektedir. Bu ekibe dahil olanlar hasta, hasta yakini, palyatif
bakim egitimi almis doktor, hemsire, sosyal hizmet uzmani, din adam, terapist (sanat,
miizik, solunum), hasta jimnastikgisi, psikolog, diyetisyen ve goniillii hospis c¢alisanlari

yer almaktadir [68,69,88].

2.3.4. Japonya da palyatif bakim
japonya da ilk palyatif bakim birimi 1973 yilinda Osako’da bulunan Yodogawa

Hristiyan Hastanesi’nde kurulmustur. 1981 yilina gelindiginde ise Shizuoka Eyaleti,
Hamamatsu Sehrindeki Seirei Mikatahara Hastanesinde palyatif bakim {initesi agilmistir
buras1 palyatif bakim i¢in kurulan ilk yatakli servis olarak hizmet vermistir. Palyatif
bakimi sadece saglik gorevlileri degil vatandaslar da son donem hasta bakimina ilgi
duymaya baglamistir bununla birlikte {ilkenin bir c¢ok bolgesinde palyatif bakim
birimleri acilmaya baslamistir. 1990 yilinda ise palyatif bakim hizmetlerinin saglk
siteminde geri ddeme kapasmina alinmasi ile birlikte palyatif bakim ulusal saglik
sisteminde yer almigtir. 2012 yilina gelindignde ise 250 saglik kurulusu palyatif palyatif
bakim birimine sahipti. Bununla birlikte Palyatif bakim egitimlerinin verilmeye
baslanmas1 ile iilke genelinde palyatif birimlerinin yayginlasmasi saglanmistir.
Japonyada palyatif bakim egitimi iki boliimden olusmaktadir bunlar; birinci basamak
palyatif bakimi ve uzman palyatif bakimi olarak saglanmaktadir. Birinci basamak
egitiminde saglik profesyonellerine verilen hastalik semptomlar: ile baga ¢ikabilme ve
ekip ¢alismasini 6greten bilgi ve kazanimlara sahip olmasi1 hedeflenmektedir.

Uzman palyatif bakimda ise birinci basamak uygulamalarinin iistesinden gelemedigi
problemlere uzman diizyinde bilgi ve yeterlili§i saglama amacindadir. Palyatif bakim
ekibinde fiziksel semptom kontrolii i¢in bir doctor, ruhsal problemler i¢in pskiyatrist
palyatif bakim egitimi olan bir hemsire ve palyatif deneyimi olan bir eczacidan
meydana gelmektedir. Evde palyatif bakimi destekleyen japonya uygun bir palyatif
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bakim ekibi ile bunu saglamaya calismaktadir. Semptom kontroli evde
saglanamadiginda hastane ve palyatif bakim hizmeti veren birimler devreye girmektedir.
Japonya da yash niifus artis1 daha belirgin olarak goriilmektedir 2016 yilinda niifsun %
27,3’ 65 yas st iken 2065 yilina kadar ise %38,4’liniin 65 yas iistii olacagi 6n
goriilmektedir bu da palyatif bakima olan ihtiyacin artcagimi gostermektedir

[68,69,89,90].

2.3.5. Amerika da palyatif bakim

Amerika birlesik devletlerinde (ABD) palyatif bakim toplum temelli, hastane temelli ve
uzun siireli bakim olarak gerceklesmektedir gegtigimiz son on yilda palyatif bakim
verilen birimlerin satyisininda %150 artig goriilmektedir. Amerikada bulunan
hastanelerin %85’inden  fazlasinda hasta ve yakinlarina palyatif bakim sunan ekibe
sahiptir bu ekip multidsipliner olarak bir ¢ok bransla i¢ ige calismaktadir. Bakim
evlerinde ¢ farkli tip palyatif bakim sekli bulunmaktadir. Bunlardan en gelismis olani
birinci tip hospis bakimidir. Bir ¢ok bakim evinin hospis acentalar1 ile anlasmasi
bulunmaktadir. Ikinci tip ise palyatif bakim doktor ve hemsiresinin danismanlik
seklindeki uygulamalaridir son olarak ise bakim evlerinin kendi biinyesinde
olusturduklar1 palyatif bakim birimleri yada ekibi bu ekip genellikle ileri diizeyde
demans hastalig1 olan bireylere bakim vermektedir. Amerika da palyatif bakim hospis
bakimindan farkl olarak gerceklesmektedir. Palyatif bakim hastalik tanisinin konulmasi
ile herhangi bir donemde baglar palyatif bakimi1 hastaneler bakim evleri evde bakim
birimleri ve diger saglik kuruluslar1 saglayabilmektedir. Hospis bakimda ise son donem
O0lmekte olan hasatalara ve kotli prognozlu olan hastaliga sahip bireyler ile 6 aydan az
omrii kaldig1 diisiiniilen hastalara saglanmaktadir. Hospis bakim merkezlerinin 1983
yilinda amerika saglik kurulusu medicare tarafindan geri 6demesi yapilmya baslamigtir
buna bagli olarak hospis bakim merkezlerinin sayisinda artig goriilmiistiir. Hospilerin
%58’1 devlete bagli olmayan kurumlar % 21’1 hastanelere %19,5’1 evde bakim
merkezlerine %1,4’li bakim evlerine bagl olarak ¢aligmaktadir. Hospislerin biinyesinde
doktor, hemsire, sosyal hizmet uzmani, papaz, goniilliiler ve evde saglik yardimcilarinin
da bulundugu bir ekip vardir. ABD’de toplam &liimlerin %41°1 hospis ve palyatif bakim
tinitelerinde goriilmektedir buda palyatif bakim ve hospis bakimin 6nemini gozler
Oniine sermektedir [68,69,91,92].
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2.4. Tiirkiye de Palyatif Bakim

Tiirkiye’de 1993-1997 yillart arasinda ilk palyatif bakim veren birim “kanser bakimevi
“ ad1 altinda Tiirk onkoloji vakfi tarafindan Istanbul Yesilkoy’ de kurulmustur. Buranin
kurulus amaci son donem hastalara hospis hizmeti tarzinda uygulamalarla palyatif
bakim hizmeti sunmaktir. Hastalarin saglik giderlerinin Sosyal giivenlik sistemleri
tarafindan geri 6deme kapsamina alinmamasi, hasta ve yakinlarinin kurumun kurulus
amacini tam olarak kavrayamamis olmasi ve bagislarla yeterince desteklenmemesi gibi
durumlar nedeniyle kurumun kapanmasina neden olmustur. Daha sonra 2006 yilinda
Hacettepe onkoloji enstitiisii vakfi tarafindan Hacettepe onkoloji hastanesi civarinda
bulunan 12 odali bir Ankara evi hospis bakim merkezi olarak hizmet vermeye
baslamistir. Burasi “Hacettepe Umut evi “ ad1 altinda kanser tedavisi alan hastalarin kisa
bir siire i¢in barimmasini saglamaktan ileriye gidememistir [68,69,94].

2010 yilinda ok meydani egitim arastirma hastanesinde ilk hastane temelli palyatif
bakim birimi 2 yatak ve 10 kisilik bir kadro ile hizmet vermeye baslamistir. Bu ekipte
Onkolog, fizik tedavi uzmani, psikolog, hemsire, din adami ve goniillii vatandaslar yer
almaktadir. Daha sonra yetiskin hastalara yonelik olarak saglik bakanlig1 biinyesinde 11
0zel odali ilk palyatif bakim birimi agilmistir. Bu birimde genis kapsamli palyatif bakim
hizmeti sunulmaya baslanmistir. Bu sekilde yogun bakimda yatis siiresi uzayan ve
taburcu edilemeyen hastalar bu birime alinarak etkin palyatif bakim verilmesi
amaglanmis ve yogun bakimlarin yiikiiniin hafifletilmesi saglanmistir [95,131,132].
2010 yilinda saglik bakanligi evde bakim starejilerine yonelik olarak calismalar
yapmistir en ideal palyatif bakim seklini belirlemek amaci ile saglik bakanlhigi ve
biinyesinde bulunan Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu, Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu
ve Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigli’niin ortaklasa olusturdugu palya- tiirk projesi
tizerinde ¢aligmaya baslamiglardir. Projeye gore palyatif bakimin temelinde aile
hekimligi vardir ve birincil olarak bakimda hemsirenin rol aldig1 Kanser Erken Teshis,
Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM) ve sivil toplum kuruluslar ile birlikte ¢alisilan
bir projedir. “2009-2015” ulusal kanser kontrol programinda palya tiirk projesinde
palyatif bakim da tanimlanmistir. Projede toplum temelli palyatif bakim tiplerinin
uygulanmasini ve genel olarak narkotik ilaglara erisimin kolaylastirilmasini 6nerilmistir.
Ayrica Proje kapsaminda palyatif bakim i¢cin multidsipliner bir ekip olusturulmasi ve

palyatif sertifikasyon programlarinin uygulanmasi, palyatif bakim konusunun egitim
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Ogretim miifredatina dahil edilmesi ve haklin bilinglendirilmesi amag¢lanmigstir. Daha
sonra uygun palyatif bakim sistemini olusturmak ve palyatif bakim uygulamalarini evde
saglik hizmetleri ile birlikte yiiriitebilmek amaciyla 25 Nisan 2013 yilinda izmir’de
“Palyatif Bakim Evde ve Hastanede Calistay1” yapilmistir [68,75,94,95]

Palyatif bakim adina kanuni diizenlemeler saglik bakanligi tarafindan 09.10.2014 yili
640 sayili “Palyatif Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda
Yonerge” ile uygulanmaya baglanmigtir. 07,07,2015 yilinda ise yatakli kurumlarda
palyatif bakim hizmetlerinin uyguilanabilirli§i agisindan yeni bir yonetmelik
yaymlanmistir. Bu yonetmelikte; palyatif bakim Merkezlerinin kurulmasi, fiziki sartlar
ve gerekli ekipmanlarin belirlenmesi, ulasim aracinin verilmesi, Personel
gorevlendirilmesi, azami personel standardi palyatif bakimda gorevli personelin gorev
yetki ve sorumluluklari, ihtiya¢ halinde personel takviye edilmesinin usiil ve esaslari,
palyatif bakim hizmetlerinden yaralanmak ic¢in bagvuru, hasta kabul, sevk ve nakil
kriterleri ile birlikte hasta haklar1 gibi maddelerle yonerge diizenlenmistir [68, 96].
Ulkemizde palyatif bakim veren birimlerin sayis1 2014 yilinda 15 iken 179 adet hasta
yatag1 bulunmakta idi 2016 yilinda gelindiginde ise 2.106 adet hasta yatagi bulunmakta
idi 2019 yili saglik bakanlig1 verilerine gore 81 ilde saglik bakanligi blinyesindeki 383
hastanede toplam 5.091 yatak sayisi ile palyatif bakim hizmeti sunulmaktadir. en ¢ok
yatak satyisina sahip ilk bes ilimiz sirasiyla; Istanbul (524), izmir (360), Bursa (280),
Balikesir (226) ve Ankara (215)’dir [69,97].

Palyatif bakim merkezlerindeki artis hasta ve hasta yakinlar1 acgisindan 6nemli bir
gelisme olmasi ile birlikte bu alanda saglik personelinin egitimi ve desteklenmesi amaci
ile saglik bakanlig1 ve palyatif bakim dernegi egitimler ve ¢alistaylar diizenlemektedir.
Oncelikli olarak bu merkezlerde kalifiye elemanlarm bulunmasi ve birincil
ihtiyaglarinin  desteklenmesi gerekmektedir. Artan yatak sayisi beraberinde bazi
sorunlart da beraberinde getirmektedir bunlar; hasta ve yatak bagina diisen hemsire
sayisinin azlhigi, palyatif sertifikasina sahip yeterince hemsire bulunamamasi, Doktorlar
icin sertifikasyon egitiminin olmamasi, Gorev yetki ve sorumluluklarin tam olarak
belirlenmemesi, kalite standartlarinin yeterli olmamasi gibi sorunlar da goriilmeye
baslanmaktadir [75,97].

tilkemizde “palyatif bakim” kavram olarak heniliz tam anlamiyla yerlesmemis olup

“destek bakim” ve “son donem bakim” olarak diisiiniilmiis ve genellikle agrinin kontrol
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altina alinmasi olarak algilanmistir son donem hasta bakimi ise hastaliginin son
doneminde olan hayati fonskiyonlarinin yakin bir siire i¢inde durmasi beklenen hastanin
hayatta oldugu stirece; literatiirde gecen haline “son donem yada terminal evre” adi
verilmektedir [69,84,98].

Palyatif bakim iilkemizde 3 farkli sekilde saglanmaktadir. Bunlar hastane bazli palyatif
bakim, ev bazli, ve toplum bazli palyatif bakim olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Hastanelerde saglanmakta olan palyatif bakim; Agri, bulanti, kusma, istahsizlik gibi
kontrol altina alinamayan durumlari yonetmek ve hastalarin yasam kalitesini
yiikseltmek amaci ile hizmet saglamaktadir.

Ev bazh palyatif bakim; hastanin kendini daha rahat, sakin ve huzurlu hissettigi
evinde, hastanede uygulanan hizmetleri verebilmek amaciyla uygulanan yontemdir.
Burada hasta ve ailesi 7/24 hastane bazli palyatif bakim birimleri ile koordineli olarak
calisabilmektedir.

Toplum bazh palyatif bakim; ayaktan tedavi uygulanan hastalar i¢in gelistirilmis bir
sistemdir bu birimlerde semptomlarin kontrolii ve beslenme egitimi ile birlikte hasta ve
yakinina psikolojik, sosyal, ve manevi yonden yardimci olmak amaciyla hizmet
vermektedir. Bunun yaninda palyatif bakim hizmetleri pallia-tiirk projesi kapsaminda ii¢

seviyede saglanmaktadir [84,99].

Birinci seviye palyatif bakim uygulamalari; aile hekimlikleri evde bakim birmleri,
KETEM, sivil toplum kuruluslar ile belediyeler aracilig ile saglanmaktadir. Agr1 ve
kabizlik gibi goriilen belirtilerin giderilmesi, yara pansumani ve oral ilaglarin verilmesi
gibi uygulamalar vardir. Birinci seviyede ¢oziilemeyen problemler olursa hasta ikinci
veya liglincii seviye palyatif bakim hizmetlerine yonlendirilir. [84,99].

ikinci seviye palyatif bakim uygulamalari; ikinci basamak saglk kurumlarinda ve
onkoloji merkezlerinde sunulan palyatif bakim uygulamalaridir. Burada multidisipliner
bir ekip bulunmaktadir. Bunlar; Hekim, Hemsire, Pskikolog, Diyetisyen, Psikiyatrist, ve
Sosyal hizmet uzmani yer almaktadir bu ekip temel de hasta da akut olarak meydana
gelen ve giderilemeyen semptomlari kontrol altina almaya calisir [84,99].

Uciincii seviye palyatif bakim uygulamalari; Birinci ve ikinci seviye palyatif bakim
uygulamalar1 ile hastalik semptomlar1 ve hastaligi kontrol edilemeyen hastalar bu

birimlere nakledilirler. genis kapsamli bir palyatif bakim verilen bu birimlerde
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multidisipliner bir ekip bulunmaktadir. Bu ekipte yer alanlar; doktorlar, onkoloji
alaninda tecriibeli hemsireler (iki hastaya bir hemsire), sosyal hizmet uzmani,
psikiyatrist, diyetisyen, psikolog ve din gorevlileri yer almaktadir [84,99]. Palyatif
bakim genellikle kanser hastalarina verilmektedir tilkemizde onkoloji hemsireliginin iki
ana problemi vardir bunlardan ilki bu alanda yeterli ve yetkin egitimi verecek egitim
palnmin bulunmamasi. Ikincisi ise onkoloji hemsirelerinin bakim vermede etkin
olabilmesi icin profesyonel normlarinin ve gorev tanimlarinin belirlenmemis olmasidir.
Onkoloji hemsireligi Avrupa’da uzmanlik diizeyinde goriilmektedir. Palyatif bakim
egitimi son yillarda bazi tiniversitelerin lisans ve yliksek lisans hemsirelik boliimlerinin
dersleri arasimna dahil edilmistir bununla birlikte saghik bakanligt da bu alanda
sertifikasyon programlar1 uygulamaktadir [93]. Palayatif bakim birimlerinde semptom
yonetiminde takip edilen hasta, ailelerine veya bakim vericilerine teorik ve uygulamali
olarak bakim verme egitimi saglanmaktadir. Ayrica hasta klinikten eve gonderildikten
sonra evde bakim birimi hastanin takip ve tedavisine evde devam eder. Ayni zamanda
"Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlig1” tarafindan sosyal destek verilir. Bu organizasyon

saglik bakanligi ile birlikte es zamanli saglanir [95].

2.5. Palyatif Bakim Ekibi

Palyatif bakimin temel amaci hastaligin sebep oldugu semptomlar1 ortadan kaldirmak
ve hasta ve hasta yakininin yasam kalitesini iyilestirmektir. Bu siire¢ bircok disiplinin
ekip olarak bir araya gelmesiyle yonetilir. Multidsipliner ve inter disipliner olarak
yonetilen bu siirecte alaninda uzman olan bir ¢ok brans yer almaktadir.  Odak
noktasinda hastanin yer aldig1 bakima hasta yakinininda dahil edildigi multidispiliner ve
interdisipliner olarak verilen payatif bakim ekibinde bu alanda egitim almis; doktor,
hemsire, sosyal hizmet uzmani, pskilog, fizyoterapist, diyetisyen, eczaci, ugrasi
terapistleri, din gorevlileri, hasta yakinlar1 ve goniilliiler yer almaktadir sekil 2.1. ‘de,

palyatif bakim ekibinde yer alanlar bulunmaktadir [68,79,81,95,100-103,105]
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2.5.1. Doktorlar

Doktorlar genellikle ekip liderligini iistlenen ve hastanin semptomlar1 ve hastaligin
progonzu hakkinda hasta ve hasta yakinlarimi bilgilendirmektedir ayn1 zamanda diger
disiplinlere hastaligin gidisati hakkinda bilgi vermektedir. Bu siire¢te temel amag olan
semptom kontroli ve agriyr gidermek i¢in doktorlar multidispilner sekilde
caligmaktadirlar. Hastanin bakimi ile ilgili ihtiya¢ duyulan bakim stratejilerinin

planlanmasinda rol almaktadirlar [88,104-108].
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2.5.2. Hemsireler

Ekip calismasinda palyatif bakimin en 6nemli yap1 tasin1 hemsireler olusturmaktadir.
Hasta ve hasta yakinlari ile en fazla iletisimde olan ve en yakin temasta bulunan ekip
tiyesi olan hemsireler her zaman problemlerle yiizlesmektedir ve bu problemlerin
¢Oziimiinde yer almaktadirlar. Bu ekipte birincil olarak bakim verme gorevini
hemsgireler lstlenmektedir. Bakim verme siirecinde hemsireler, hastanin hastaliginin
seyrini, sahip oldugu bilgi birikimiyle en iyi sekilde degerlendirip, hastaligin
semptomlari ile bas edebilmesini saglamaktadirlar. Bununla birlikte fiziksel ve ruhsal
yonden hastay1 destekleyip hasta i¢cin 6nem arz eden konular1 kavrayarak ihtiyaglarini
belirlemektedirler. Bu baglamda hastanin sosyal, ekonomik, din, dil, cinsiyet, irk vb.
gibi kavramlarin1 da g6z Oniine alarak uygun bakim stratejilerini gelistirmektedirler bu
stireci yonetirken hasta yakinlarindan da destek almaktadirlar. Hemsirelerin bu siirecteki
amact hasta ve ailesinin hastalik silirecinde ve Olim sonrasinda hayat kalitesini
arttirmaktir. Bakim verme disinda hemsireler, hastanin tedavisi ve takibi, hasta ve
yakininin egitiminin yaninda birimler arasi koordinasyonu saglama ve liderlik gibi

onemli rolleri de bulunmaktadir. [ 84,88,104-107,109].

2.5.3. Sosyal hizmet uzmani

Sosyal hizmet uzmam hastalig1 tedavi edilemeyen ve hayatinin son donemlerini
yasamakta olan hastalara ve yakinlarina verilen palyatif bakimda yer alan énemli bir
disiplindir. Toplum temelli saglik sisteminin benimsenmesi sosyal hizmet uzmanina
ihtiyac1 artirmaktadir. Saglik sisteminde 6nemli bir role sahip olan sosyal hizmet
uzmanlar1 hastaliklarin pskisosyal ve ekonomik yonleriyle de ilgilenmektedir. Bunun
yaninda hasta ve yakinlart i¢in sosyal desteklerin saglanmasinda gdorev almaktadirlar
ayrica onlara ihtiyag duyabilecekleri toplumsal kaynaklar hakkinda liderlik
etmektedirler. Hastanin yatisindan taburculuguna kadar gegen siirede ve taburculuk
sonrasinda karsilagilan adaptasyon sorunu, tibbi bakimi reddetme, aile i¢i problemler,
hastaligin sebep oldugu travmalar, ulagim, barinma ve hasta yakinlarinin bakim ile ilgili

problemleri sosyal hizmet uzmaninin alanina girmektedir [71,88,104-106,108,109].

2.5.4. Diyetisyen
Palyatif bakim alan hastalarda bir diger 6nemli sorun ise beslenme problemidir.

Hastaliga bagli olarak gelisebilecegi gibi hastaya bagli olarakta beslenme problemi
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ortaya cikabilmektedir. Bu baglamda palyatif bakimin ekip {iyelerinden olan
diyetisyenler devreye girmektedir. Diyetisyenler hastanin hastaligina uygun olarak diyet
planlamas1 yaparak yeterli ve dengeli beslenmesini hedeflemektedirler. Bu siireci
yonetirken diyetisyenler hekim, hasta, hasta yakini ile temas halinde olup diyet
diizenlemesini hastanin malnutrisyonunu da géz oniine alarak diizenler ve gerekiyorsa

takviye besleme lirtinlerini de diyet listesine eklemektedirler [88,105,109].

2.5.5. Psikolog

palyatif bakim alan hatalarin fiziksel semptomlarinin yaninda ruhsal problemleri de
olmaktadir. Genellikle hasta ve yakinlarinda goriilen ruhsal problemler g6z ardi
edilmektedir bu problemler hasta ve hasta yakinin hayat kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir. Psikologlar bu siiregte hastada goriilen semptomlarla birlikte ruhsal
problemleri de belirleyip ¢ozmeye caligmaktadirlar ayrica bu siirecte hasta yakinlarini
ve palyatif bakim ekibinde yer alan diger {iyeleri de da psikolojik acidan
desteklemektedirler [104-106,109].

2.5.6. Fizik tedavi uzman

palyatif tedavi alan hastalarin ihtiya¢ duydugu uzmanlik alanlarindan olan fizik tedavi
uyglamalar1 arasinda, hasta ve yakinlarinin egitimi, hastanin egzersiz siireci, agri ve
diger semptomlarin yonetilmesi gibi uygulamlar ile hastanin fizik tedavi ve
rehabilitasyonu saglanarak fiziksel islevselligi artirilabilmektedir. Bu baglamda fizik
tedavi uzmanlar1 gerekli planlamari yaparak hastalarin hayat kalitesini ylikseltmeyi

amagclamktadir [109].

2.5.7. Hasta yakinlar

Hasta yakinlar1 palyatif bakim siirecinde hasta ile siirekli temas halinde olup hastaya
direk bakim veren bireyler olarak, hastaligin ilerleyisi ve hastalikla ilgili gézlemlerini
palyatif bakim ekibi ile paylasarak hastaya en wuygun bakim stratejilerinin
planlanmasinda rol almaktadirlar. Temel amaci multidisipliner ekip ile ortaklasa
calisarak hastanin semptomlarin1 rahatlatmak ve hayat kalitesini ylikseltmektir

[88,105,109].

2.6. Palyatif Bakimin Amaci

Palyatif bakim, profesyonel diizeyde ekip anlayis1 ile yiiriitiillen kendine has Tedavi
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yontemleri olan bir alandir. Esas olarak insan hayatin1 tehdit eden, ilerleyici ve tedavi
edilemeyen hastaliga sahip bireyler ve aileleri palyatif bakim alanina girmektedir.
palyatif bakimda prognorzu kotii olan ve tedavi edilmeyen hastaliklarda bir ¢ok
semptom goriilmektedir bu durum hasta ve yakininin yasam kalitesini diisiirmektedir.
Palyatif bakimin temel amaci hayati tehdit eden hastaliklarla ilgili problemlerle yiiz
ylize olan hastalarin ve ailerierinin hayat kalitesini artirmak, bunun yaninda hastada
goriilen fiziksel, ruhsal ve psikososyal problemler ile birlikte ortaya ¢ikan semptomlari
giderip agriy1 dindirmeyi amaglamaktadir. Her yil 40 milyon insan palyatif bakima
thithyag duymaktadir bunun sadece % 78’1 disik ve orta gelirli {ilkelerde
bulunmaktadir. Ote yandan diinyada genelinde palyatif bakim ihtiyaci olup” bu hizmete
erisebilenlerin oram yalnizca %14 tiir. Bu nedenle DSO tarafindan palyatif bakim her
insanin yararlanmasi1 gereken saglik hakki olarak kabul edilmistir. Bunun yaninda
palyatif bakim hastaliga tan1 koyulmasindan 6liim ve sonrasina kadar devam eden bir
stirectir. Sekil 2.2. de yer alan palyatif bakim hastalik yonetimi ile gelistirilmis model’de
hastaligin baglangicindan son doneme kadar palyatif bakimin yer aldigi, bu siirecte

semptom kontrolii ile birlikte destekleyici tedavide bulunmaktadir [72,110,107,114].

GEVELER EHNE]

Semptom ydnetimi

Destekleyici tedavi

Hastalik Yinetimi Palyatif Bakim

Sekil 2. 2. Palyatif bakim hastalik yénetimi ile gelistirilmis modeli kaynak; 114
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2.7. Palyatif Bakim Almasi Gereken Hasta Gurubu
Insan hayatin1 tehdit eden ve hayat kalitesini etkileyen bir ¢ok hastalik palyatif bakim

gerektirmektedir. Bunlar tedavisi miimkiin olmayan hastaliklar ile tedavi edilebilen
fakat hastaligin prognozunun bilinmedigi veya tedavinin ise yaramadigi hastaliklarda
palyatif bakima ihtiyag duyulmaktadir. DSO’ ye gore Palyatif bakim almasi1 gereken
hastalik gurubunda ilk siralar su sekildedir.

. Kalp damar hastaliklar1 (% 38,5),

. Kanser (%34),

. Kronik solunum yolu hastaliklar1 (%10,3),

. HIV/AIDS (%S5,7),

. Diyabet (%4,6)

Bunun yaninda. bobrek hastaliklart %2.02, karciger hastaliklar1 ve siroz %1.70,
Alzehimer ve Demans %1.65, ilaca direncli tiiberkiiloz %0.80, Parkinson %0.48,
Romotoid artrit %0.27, Multipl skleroz %0.04 gibi diger bir ¢ok durum palyatif bakim
gerektiren hastalik grubunda yer almaktadir [71,72,78,105, 167].

2.8. Palyatif Bakimda Semptom Kontrolii
Palyatif bakim alan hastay1 en ¢ok etkileyen durum hastaliga bagli olarak gelisen

semptomlardir bu semptomlar hastanin hayat kalitesini etkileyecegi gibi yakinlarininda
yasam standartlarin1 etkilemektedir. Palyatif bakim ekibinin temel amaci basta agr
olmak {izere hastada goriilen semptomlar1 gidermek ve hastanin yasam standarlarini
yiikseltmektir. Palyatif bakim alan hastalarda fiziksel semptomlarin yaninda ruhsal ve
psikososyal problemlerde goriilmektedir. Basta agri olmak iizere bulanti- kusma,
halsizlik, yorgunluk, dispne, konstipasyon, oksliriilk, Anksiyete, depresyon gibi bir¢ok
semptom ile karsilasilmaktadir [77,79,106,112].

2.8.1. Agn

Agn palyatif bakimda en fazla goriilen semptomlardandir. Agr1 yonetimi palyatif bakim
veren ekibin bilmesi gereken ana unsurlardan biridir. Agr1 bir ¢ok agidan degerlendirilip
uygun sekilde tedavi edilmelidir. Agrinin giderilmesinde etkisiz olunmasi hasta ve hasta

yakimlarmin hayat kalitesini olumsuz etkilemektedir. Agr1 tedavisinde DSO iig
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asamadan olusan bir yaklagimi dnermektedir. Bunlar hafif diizeydeki agr tedavisinde
opioid icermeyen agr1 kesiciler verilmesi gerektigini, fakat agrinin giderek artmasi ve
hastanin rahtalayamadigi durumlarda opioid agri1 kesicilerin kullanilmasini, daha
siddetli agri durumunda ise invaziv girisimlerin tercih edilebilecegini bildirmistir
bunlara ek olarak hemsirelik uygulamalari ilede agr1 yonetimi kontrol altina alinmaya
calisilir. Agr1 hastanin ifade ettigi seydir subjektiftir, agr1 tedavisne baslamak igin
hastanin agrisinin oldugunu belirtmesi yeterli bir kriterdir. bununla birlikte agrin
degerlendirilmesi ¢ok yonlii bir sekilde yapilmalidir agrinin yeri, tipi, sekli, siddeti,
siiresi, artiran ve azaltan etmenler agrinin giderilmesinde Onemli rol almaktadir

[79,75,106].

2.8.2. Bulant1 kusma

Bulant1 kusma palyatif bakimda sik karsilagilan durumlardan biridir. hastalik nedeniyle
olabilecegi gibi tedavide kullanilan ilaglarin etkisiyle de goriilebilmektedir. Bulanti
kusmanin tedavisinde farmakolojik yada farmakolojik olmayan yontemler
uygulanmaktadir. Eger tedavide ila¢ kullanilcaksa 6ncelikle bulant1 kusmaya sebep olan
durum aragtirllmalidir duruma uygun verilebilecek antiemetikler belirlenir gerekirse
kombine tedaviler uygulanabilir. Bulanti kusmay1 6nlemek amaciyla hasta ve yakinlari
ile birlikte hareket edilmelidir bu siirecte hastanin sevdigi yemeklerden azar azar
verilerek bulanti kusma 6nlenmeye c¢aligilabilir. Ote yandan akapuntur, aromaterapi,
homeopati ve hipnoz gibi ilag dist uygulamarda bulanti kusmanin Onlenmesinde

kullanilabilir [77,79].

2.8.3. Dispne

Dispne hastanin soluk alip verme de zorlanmasiyla karakterize olan semptomlardandir
ve dogrudan hastanin hayat kalitesini olumsuz yonde etkilmektedir. Tam anlamiyla
dispne ifadesi hava acligi, zor nefes alip verme, gibi terimlerle de tanimlanabilmektedir.
Dispne insan hayatin1 tehdit eden bir ¢ok hastalikta goriilebilmektedir. Dispnenin varligi
ve derecesi hastaligin evresiyle iligkilidir. Son donemdeki hastalarda akut
alevlenmelerle seyreden kronik nefes darligi, hasta ve yakinlarinin endise, korku, panik

gibi duygu durumlar1 yagamasina neden olmaktadir. Bunun yaninda agir dispne ataklari
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ise hastada 6liim korkusuna neden olabilmektedir. Bu durumu atlatabilmek i¢in hastalar
kendilerini aile, arkadas ve dis diinyadan ayirmaktadirlar. Bu nedenle bu hastalarda
depresyon, halsizlik, yasama sevincinin azalmasi ve asir1 deredece duygusal stres
gbzlenmistir. Tedavi asamasinda ilk olarak hastaligin sebep oldugu prbolemler ¢oziiliir
bununla birlikte ilag ve ilag dis1 tedaviler dispnenin rahatlatilmasinda faydal
olabilmektedir. Bunlar doktor gozetiminde inhaler tedaviler ve hastaya nazal oksijen
verilmesi, bronkodilatdrler ve mukus c¢oOziicii ilaglar ile birlikte odanin sik sik
havalandirilmasi, hastaya rahat nefes alabilecegi bir pozisyonun verilmesi, postural

drenaj ve derin nefes egzersizleri hastanin rahatlamasini saglamaktadir [77,79].

2.8.4. Konstipasyon

Kabizlik palyatif bakim alan hastalarda en sik goriilen semptomlardandir ortalama
goriilme orant %30- %90 arasindadir. Kabizliga neden olan durumlar arasinda
genellikle hareketsizlik, beslenme bozuklugu, yetersiz sivi alimi, agri, ndérolojik
hastaliklar, diyet, hastanin bulundugu mekan, fonksiyonel problemler gibi etmenler yer
almaktadir. Tedavide Oncelikle kabizliga neden olan durum arastirlir ve buna yonelik
planlama yapilir ilag kullanimindan 6nce hastanin tuvalet ihtiyacini giderebilmesi igin
uygun bir ortam saglanmalidir daha sonra diger tedavi yontemlerine basvurulmalidir.
Palyatif bakim hastalirnda kabizlig1 gidermek i¢in genellikle laksatifler, diyet, egzersiz
ve masaj uygulamalar1 kullanilmakta olup daha ¢ok ila¢ tedavisine bagvurlmaktadir.
Kabizlik tedavi edilmez ise eger ciddi mana da hasta huzursluk ve agriya neden
olabilmektedir bu durum, hasta ile birlikte yakinlarini da fiziksel ve psikolojik ac¢idan

olumsuz etkilemektedir [77,79,111].

2.8.5. Halsizlik yorgunluk
Yorgunluk ifadesi fiziksel gili¢ eksikligi, uyusukluk, kuvvetsizlik olarakta

kullanilabilmektedir.son donem hastalarda yorgunluk goriilme orami % 60-90°dir
yorgunlugun fizyopatolojisi tam olarak kavranamamakla birlikte tedavisi de zordur
genellikle sebebi belli degildir, belirli bir nedene bagli oldugu durumlarda bu durum
tedavi edilmelidir ¢ogu zaman anemi, enfeksiyon, sivi-elektrolit dengesizlikleri,

endokrin bozukluklari, depresyon gibi durumlar yorgunluga neden olabilmektedir.
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Saglilkli kisilerde yorgunluk dinlenme ile ortadan kalkar iken terminal donem hasta
gruplarinda hastalarin enerji toplayip dinlenmesi yorgunlugunu giderememektedir.
hastalarin yorgunluk ile bas edebilmesi i¢in egzersiz, psikolojik destek, is ugras terapisi

ve hasta ile siirekli etkilesim kurmak yararli oalbilmektedir [77,79,113].

2.8.6. Anoreksi kaseksi
Anoreski ve Kageksi hastaliga bagli olarak gelisebilecegi gibi bulanti- kusma, kabizlik,

agiz kurulugu ve karm agris1 gibi diger semptomlarla birlikte de goriilebilmektedir.
Tedavi de oncelikle bu duruma neden olan sebepler ortadan kaldirilir bunula birlikte
hastaya ozel diyetler diyetisyen esliginde diizenlenmelidir. Son donem hastalar i¢in
aneroksiya ve aneroksiya nevroza ayni seyi ifade etmemektedir. Bu yilizden anoreksi bu
hastlarda psikoljik bir sorun degildir. Saghgin idamesi i¢in yemek yiyebilmek
onemlidir. Ogiinlerini yiyemeyen hasta icin bu durum sorun arz edebildigi gibi
yakinlarinida olumsuz etkilemektedir. Bu yiizden hasta ve ailelerine psikolojik destek
saglanmalidir. Kaseksi ise Aneroksiya sonucunda gelisen bir durum olarak goriilsede
temel de sistemik inflamatuar/metabolik disfonksiyonlarin neden oldugu bir ¢ok kronik
hastalikla birlikte karakterize olarak hasta goriilen kilo kaybini ifade etmektedir.
Kageksi durumdan hastanin metabolizmasi degerlendirilip hastanin beslenmesine

odaklanilmalidir [77,79,113].

2.9. Palyatif Bakim Sunumunda Engeller

Palyatif bakim insan saglik hakki olarak nitelendirilmektedir bu yiizden her bireyin
palyatif bakim alma hakki vardir. Fakat iilkelerin i¢inde bulunduklar1 gerek ekonomik
gerek din, 1rk sosyal etmenler palyatif bakima erisimde bir takim engeller
olusturmaktadir. Bu engeller kisaca;

e Bazi iilkelerin ulusal saglik sisteminde palyatif bakim hi¢ bulunmamaktadir.

o Saglik personellerinin palyatif bakim bilgisi ya yoktur yada sinirhdr

e Basta opidoid tiirii agn1 kesiciler olmak {izere bir ¢ok ilaca erisim ya smirlidr

yada hi¢ yoktur.

2019 yilinda diinya saglik orgiitiine liye 194 iilke arasinda yapilan ankete gore tlilkelerin

%68’ inde palyatif bakim finanse edilmekte olup bu lilkelerin yalnizca %40’ 1 palyatif
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bakima ihtiya¢ duyanlarin yarisina erisilebildigini raporlamistir.
Palyatif bakimin sunumda karsilagilan diger engeller ise
e Palyatif bakimin hiikiimetler, saglik profesyonelleri ve vatandaslar arsinda
iceriginin ne oldugu konusunda farkindalik olusturulmamasi
e Manevi inanglar ve sosyo kiiltiirel engeller
e Palyatif bakimin yanlis ifade edilmesi, Ornegin sadece kanser hastalarinin
faydalanabilecegi gibi.
e Nakrotik tiirden agr1 kesicilere ulasimin  kolaylastirilmasinin - madde
bagimliligina neden olacagi konusunda yalnis fikirler
Bunun yaninda saglik profesyonellerinden kaynakli bir takim engeller de
bulunmaktadir bunalar;
e Saglik profesyonellerinin palyatif bakim hakkinda bilgi eksikligi
e Palyatif bakimin etkisiz koordinasyonu
e Palyatif bakim ekibinin desteklenmemesi
e Doktorlarin hastalarin sevk ihtiyacin1 gozardi etmesi ve kendilerini yetersiz
hissetmesi nedeniyle sevk isleminde gecikme olmasi

e Palyatif bakimin brans olarak popiiler olmamasi [118,73].

2.10. Palyatif Bakim Alan Hastalarin Ailelerinin Yasadig1 Problemler

Bakim verme, bakim veren hasta yakinlarini bir¢ok agidan etkilemektedir. Bu etkilesim
genellikle sevgi, saygi, gliven duygusu, birine yardim etmenin verdigi haz duygusu,
yakinlik hissetme, kisisel olarak iyilik hali, sosyal destek saglama ve bakim verme
etkinliginin gelismesi gibi bir¢ok olumlu taraflar ile birlikte bakim verme siireci bakim
verenler acisindan bir yiikk ve stres kaynagi olarakta ifade edilmektedir. Bu siirecte
bakim veren hasta yakinlar1 hastanin sorumlulugunu da iizerine almaktadir. Bu nedenle
bakim veren hasta yakinlarina maddi ve manevi bir yiik yiiklenmis olmaktadir. Bu yiik
giderek bakim veren hasta yakinini psikolojik, sosyal, fiziksel olarak olumsuz

etkileyebilmektedir [115, 136, 168].

2.10.1. Fiziksel problemler

Bakim verme siireci bakim veren hasta yakinlarinda bir stres olusturmaktadir bu durum
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hasta yakinlarinin saghigini kotii yonde etkilemektedir. Bu siiregte bakim verenlerde
yorgunluk, dengesiz beslenme, uyku bozukluklari, kas agrilari, adaptasyon sorunlar1 ve
0z bakimina yeterince zaman ayiramama gibi etmenler ile saglik durumlar sekteye

ugramaktadir [115,117].

2.10.2. Duygusal problemler

bakim veren hasta yakinlarinda genellikle uykusuzluk, huzursuzluk, hayal kirikligi,
sucluluk, benlik saygisinda azalma, sorun ¢6zmede zorlanma, keder, umutsuzluk, sosyal
izolasyon, mahremiyet problemi, gibi durumlar bakim verenlerin yasadiklar1 duygusal
problemler arasinda yer almaktadir. Bunula birlikte bakim veren hasta yakinlari
kendilerine yeterince zaman ayiramadiklarindan dolayi aile i¢i rol ve sorumluluklarinda,
sosyal yasantilarinda, arkadaslik iliskilerin de fedakarlikta bulunmaktadirlar bu durum

hasta yakinlarinda duygusal problemlere neden olabilmektedir. [115.117

2.10.3. Ekonomik problemler

bakim veren hasta yakinlarinin en ¢ok karsilastigt ekonomik sorunlardan, saglik
sigortas1 kapsaminda olmayan bakim masraflarinin maddi olarak ek yiik getirmesi ve
bakim verme nedeniyle caligilan isten ayrilmasi oldugu bildirilmektedir. Bununla
birlikte bakim verilen hastalar hastalik sebebiyle aktif olarak calismamakta ayni
zamanda bakim saglayan hasta yakinlarinin bakim verme isinden dolay1 ¢alismadiklari

icin ailede maddi problemlere neden olabilmektedir. [115.117

2.11. Bakim Verme ve Bakim Yiikii Kavramlari

2.11.1. Bakim

Tirk dil kurumu’na gore bakim bir seyin durumunu iyi bir sekilde korumasi i¢in sarf
edilen caba ya da bir bireyin beslenme, giyinme gibi giinliik ihtiyag¢larini karsilanmasi
olayma bakim denir [121]. Leninger (1984), “bakim hemsireliktir ve hemsirelik
bakimdir” seklinde ifade ederek bakim konusunun hemsirelik acisindan ne kadar ¢ok
Onem arz ettigini farkli gibi goriinse de bu ifadelerin biitiinii tamamlayan birer parcalar
oldugunu bize gostermektedir. Bununla birlikte ‘“hemsirelik bakimi” ve “hemsirelik
uygulamas1”, “bakim” ve “bakim verme” terimleri ayni seyleri ifade etmektedir bu

kelimeler birbirlerinin yerine kullanilabilmektedir [119,120].
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Bakim verme bakim verici bireyler tarafindan genis kapsamli bir durum olarak
degerlendirilmektedir. Bakim verme yalnizca hastaya yardim etmek degildir bakim
verme isi hasta ile maddi manevi ve duygusal destegi de icermektedir. Bu sebeple
bakim vermenin bir¢ok olumlu yani vardir bunlar kisiler arasi iligkide samimiyet ve
sevgi duygusunun artmasi, kigisel gelisim, bireylerin kendi 6z saygilarinda artma,
kisisel doyum saglama, sosyal destek alma gibi. Fakat bunun yaninda olumsuzluklarda
yer almaktadir. Aileden birine bakim veren bireylerin sosyal yasamlari ve saglik
durumlar1 incelendiginde fiziksel psikolojik sosyal ve ekonomik agidan problemler
yasadign goriilmektedir. Ulkemiz de bakim verme isi ¢ogunlukla aile iiyelerinden biri
tarafindan verilmektedir bu durum kisinin sorumlulugu olarak goriilmekte bu duruma
uyum saglama sonradan olmaktadir. Bu baglamda evde bakim veren hasta yakinlarinin

glinliik rutinlerinin degismesine neden olmaktadir [122-124,129].

2.11.2. Bakim yiikii

Tip alaninda yeni gelisen tedavi yontemleri ile birlikte Kronik hastaliklar da hayatta
kalma siiresinin uzamasinin yant sira bu hastalara sahip bireylerin bakim ihtiyaglar1 da
artmaktadir. Bununla birlikte bu hastalara bakim verenlerin bakim verme siireci
artmaktadir bu artis bakim verme igini yapan bireylerde bakim yiikiine sebep
olmaktadir. Yiik kavrami, bakim verici bireylerin bakim verme isini sirtlandiginda,
psikolojik, ekonomik, sosyal, fiziksel, aile i¢i problemler ile birlikte kontroliin elinde
olmadigini hissettigi durumlarin sonuglar1 olarak ifade edilmektedir. 1966 yilinda
Hoening ve Hamilton bakim yiikiinii objektif ve siibjektif yiik olarak ayirip tanimini
yapmistir [125-128].

Objektif yiik: hastadan kaynakli olan rahatsiz eden davranislar, hastaligin neden oldugu
maddi problemler, gelir seviyesinde diisme, sosyal hayat tarzinda degisimler, ev
ortaminda huzursuzluk, aile fertlerinde goriilen fiziksel ve ruhsal problemler aile
yiikiinlin gozle goriilebilen tarafi olarak ifade edilmektedir. Hastalik kaynakli olarak ise
bakim verenleri dogrudan etkileyen sikintilar, kisinin kendi sosyal yasamina zaman
ayiramamasi (hobi, kafe, egitim hayati, sosyal iliskilerde bozulma, aile i¢i problemler)

olarak goriilmektedir [125-127].
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Siibjektif yiik: Hastaya bakim verme esnasinda gerceklesen zorluklarin aile fertleri
tizerindeki olumsuz etkisi ya da hasta kaynakli gergeklesen problemler olarak ifade
edilmektedir. Baska bir deyisle objetif stres ile miicadele etmeke olan bakim vericilerin
karsilagtiklar1 problemler olarak ifade edilmektedir. Maurin ve Boyd bu durumu
hastanin hastaliginin soncunda ailenin karsilastigi duygusal problemler olarak ifade

etmistir [125-127].

Bakim yiikiiniin, bakim veren hasta yakinini bir¢ok sekilde etkildegi ¢alismalar ile tespit
edilmistir. Ornegin Montgomery ve arkadaslar1 bakim yiikiinii, bakim verenlerin bakim
saglama sonucu hissettigi sikinti olarak tanimlamistir ve bu sikint1 depresyon, kaygi ve
diger duygusal tepkilerden farkli oldugunu belirtmistir [13]. Yapilan ¢aligmalarda yash
hastalar ve sosyal destegi olmayan bakim verenlerde, bakim yiikiiniin daha ytiksek
diizeyde oldugu bildirilmektedir. [18-20]. Grant M. Ve Ark’inin (2013) yaptigi
calismada bakici1 yiikiiniin yiiksek olmasinin yasam kalitesini diislirdiiglinii tespit
etmiglerdir. Ayni c¢alismada bakim verenlerin bakim verme roli ile ilgili yiiksek
diizeyde duygusal stres yasadiklarini ve sevilen bir kisiye bakarken zaman icinde
psikolojik iyilik hallerinde ve genel yasam kalitesindeki bozulmalar oldugu tespit
edilmistir [52]. Ayrica bakim veren hasta yakini bakim yiikiinden zihinsel, fiziksel ve
sosyal olarak etkilenmektedir. Bu nedenle bakim veren hasta yakinlarimin hastaya

sunabilecekleri yasam kalitesini diistirmektedir [53].

2.12. Bakima Hazirolusluluk

Palyatif bakim temelde hastanin ve yakinlariin yasam kalitesini artirmayi
hedeflemektedir bu baglamda palyatif bakim alan hastaya verilen bakimin niteligi de
onem arz etmektedir. Hasta yakinlar1 bakim saglama siirecinde ileri diizeyde bakim bilgi
ve becerisi gerektiren durumlar ile karsilasabilmektedir. Bakim verme siirecinde neyi
nasil yapacagini bilmek onemlidir. Genel olarak bakim verme siireci dokuz beceriyi
etkin sekilde kullanabilmekten gecer bunlar, izleme, yorum yapma, karara varma,
harekete ge¢me, diizenlemeler yapma, direk bakim saglama, kaynaklara ulasabilme,
hasta ile birlikte karar verme, saglik bakim sistemini degerlendirme gibi bu ifadeler
hasta yakinlarinin bakim sirasinda hastada goriilebilecek degisikliklere etkili bir sekilde
miidahale edebilmesini saglar. Fakat kronik hastaliga sahip olan bireylere bakim veren

hasta yakinlarinin devamli olarak bakimi saglayabilme etkinligine sahip olmadiklarini
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ve bakim verme konusunda yeterli yonlendirilmedikleri i¢in bakicit durumunu nasil
saglayabileceklerini, hastanin ihtiyaci olan bakim seklini ve ¢esidinin ne oldugunu
bilmediklerini ifade etmislerdir bu durumun kendilerinde giivensizlik duygusunun
olugmasina buna bagli olarak bakim vermeye hazir hissetmediklerini belirtmislerdir. Bu
durum hasta ve hastaya bakim saglayan bireylerin yasam kalitesini etkilemektedir.
Yapilan baz1 ¢caligmalarda bakim vermeye hazir olan hasta yakinlarinin daha az problem

yasadiklar1 tespit edilmistir [130-134].

Bakim vermeye hazirlikli olma durumu bakim verenleri bir ¢ok alanda olmlu
etkilemektedir gerek hasta bakimi gerekse hasta yakininin karsilagtigi yiikler ve yasam
kalitesi olarak bu alanda Grant M. Ve Ark’inin (2013) yaptig1 ¢alismada bakim verme
sorumluluklarini tistlenmenin bakim verenlerin genel yasam kalitesi iizerinde olumsuz
bir etkisi oldugunu tespit etmiglerdir Ayn1 ¢alismada algilanan yiik ile becerilere
hazirlikli olma arasinda iliski oldugu tespit edilmistir [52]. Hazirlikli olma ile ilgili
yapilan bir diger calismada ise Fujinami, R (2015) ve Arkadaslari, bakim vermeye
hazirolusluluklar1 yiiksek olan aile bakim vericilerinin bakim verme roliinii yiliksek
oranda yerine getirdigi ve daha az sikinti g¢ektigini tespit etmisler [134]. Bircok
calismada hasta semptomlar kétiilestikge, bakicilar hastalarin bakimini yonetmek igin
daha fazla yiik ve daha az giiven yasadig1 gbézlenmis ayrica hazirlanmis ve desteklenen
bakicilar, bakim yiikii ile daha iyi basa ¢ikabildigi tespit edilmis [13-43-151] Mevcut
literatiir, bakicilarin algilanan becerilere hazirlikli olmanin bakict yiikii ile iligkili
oldugunu gostermektedir. 59 bakict ile yapilan bir c¢alismada, Scherbring ve
meslektaslar1 daha yiiksek bakict yiikii ve daha diisiik bakici yasam kalitesi, bakim
vericilerin hazirlikli olma durumu ile iligkili oldugu tespit edilmistir [43-13] Petruzzo ve
digerleri, 2019 kalp hastalarina bakim veren bakim vericilerde hazirlikli olmanin

depresyonu azalttigini tespit etmislerdir [159].
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BOLUM 3
GEREC VE YONTEM

3.1.Arastirmanin Tipi

Palyatif bakim alan hastalarin yakinlarinin bakima hazir olma diizeyleri ve bakim

yiiklerinin belirlenmesi amaciyla tanimlayici nitelikte bir caligma olarak yapilmistir.

3.2.Arastirmanin Yapildigx Yer ve Ozellikleri

Arastirma Aksaray il merkezinde bulunan, Aksaray Universitesi Egitim Arastirma
Hastanesinin palyatif bakim kliniginde yiiriitiilmiistiir. Aksaray Universitesi Egitim
Aragtirma Hastanesi Aksaray ili merkezine baglh ilge, kasaba ve koylerine hizmet
vermekte olup civar illerden de sevk almakta ve civar illere sevk yapmaktadir. Bu
aragtirma toplamda 540 yatak kapasitesine sahip 428 hemsirenin gorev aldig1 Aksaray
Egitim ve Arastirma Hastanesinde bulunan 26 servis yatagina sahip palyatif bakim
kliniginde yapilmistir. Palyatif bakim kliniginde goérevli bir kat sekreteri, bir sorumlu
uzman (aile hekimi) doktor, bir sorumlu hemsire ile vardiyali calisan toplam 13
Hemsire gorev yapmaktadir. Hemsireler nobet ve mesai seklinde (08-16), (16-08), (08-
08) calismaktadir. Palyatif bakim klinigi, acil servis, yogun bakimlar ve diger
servislerden hasta kabulii yapmaktadir, bu klinige yatan hastalarin genel tanilar1 Serebro
Vaskuler olay, Kanser tiirleri, Kronik Obsriiktif Akciger Hastaligi, Demans, Alzehimer,

Enfeksiyon, genel durum bozuklugudur.

3.3. Arastirma Evreni ve Orneklemi

Aksaray il merkezinde bulunan, T.C. Saglik Bakanligi Aksaray Egitim Arastirma
Hastanesinde bulunan palyatif bakim kliniginde 2018-2019 yillar1 arasinda yatan toplam
200 hastanin yakinlari arastirmanin evrenini olusturmaktadir. Arastirma 6rneklemini
Palyatif bakim klinige yatis1 yapilan 180 hastanin yakinlari olusturmustur. Arastirma

verileri Kasim 2019 ve Haziran 2020 tarihleri arasinda toplanmistir.
3.4. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Arastirmaya;

e 18 yas ve luisti,
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e Biling agik, koopere ve oryante olan,

e GoOrme ve isitme problemi olmayan, sozel iletisim kurabilen,

e Palyatif bakim kliniginde yatan hastaya bakim veren hasta yakini,

e (alismaya katilmay1 kabul eden hasta yakinlar1 dahil edilmistir.

3.5. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.5.1 Veri toplama araclarn

Calismada Palyatif bakim hasta ve hasta yakii tanitim formu (EK-1), Edmonton
Semptom Degerlendirme Sistemi Skalasi (ESAS) (EK-2) , Bakim verme yiikii 6l¢egi
(EK-3) Bakima Hazirolusluluk dlgegi (EK-4) ve Bilgilendirilmis Goniillii Onam
Formu ( EK-5) kullanilmistir.

3.5.1.1 Palyatif bakim hasta ve hasta yakimi tamitim formu (EK 1)

Arastirmaya katilan hasta ve yakinlarinin sosyo-demografik ve hastanin hastaligina
iliskin 6zelliklerini belirtmek amaciyla arastirmaci tarafindan literatiir taranarak
hazirlanan Palyatif bakim hasta ve hasta yakini tanittim formu kullanilmistir. Bu form
toplam 23 soru ve iki boliimden olugmaktadir ilk boliimde cinsiyet, yas, medeni durum,
egitim durumu, meslegi, sosyal giivencesi, su anda ¢alisma durumu, bakim verme ile
ilgili egitim alma durumu gibi sorular (1.-18. sorular ) yer almaktadir. Bu formun ikinci
boliimiinde, hastaya iliskin degiskenler.(19.-23. sorular) literatiir esliginde eklenmistir.

[66, 67]

3.5.1.2 Edmonton semptom degerlendirme sistemi skalas1 (ESAS) (EK 2)

Bu skala ileri evre kanser hastasinda var olan semptomlar: tanilamak amaciyla, Bruera
E, Kuehn N, Miller M, ve arkadaslar1 (1991) tarafindan gelistirilmistir. ESAS’in Tiirk
toplumu icin gecerliligi ve giivenirliligi Usta Yesilbalkan ve arkadaslari (2008)
tarafindan yapilmis olup, Olgegin Cronbach a diizeyi >0.70 iizerinde bulunmustur.
(ESAS) hastalarinin agr1, aktivite, bulanti, depresyon, anksiyete, sersemlik, istahsizlik,
tyilik hali, nefes darlig1 gibi 9 semptomdan olusmakta olup, skalada “diger semptom”
olarak secebileceginiz bir alternatifi bulunmaktadir. Skalada bulunan semptomlar 0 ile
10 arasinda isaretleyebilecegi viziiel anolog ya da niimerik tarzda hazirlanan bir
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dizayndir. 0 semptomun olmadigini, 10 semptomun oldukga siddetli oldugunu tanimlar.
Skalanin hesaplanmasi; toplami 0- 100 puan arasinda degismektedir. Ancak diger bir
semptom segilirse toplam puan eklenmesi gerekmektedir. Skaladan alinan yiiksek

puanlar yliksek semptom diizeyini gostermektedir. [60-61].

3.5.1.3 Bakim vermeyiikii o6l¢cegi (EK 3)

Zarit Bakim Verme Yiikii Olcegi, Zarit, Reever ve Bach-Peterson tarafindan 1980
yilinda gelistirilmistir. Tiirk toplumu igin gecerliligi ve giivenirliligi Inci F. ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmis olup bakim gereksinimi olan bireye bakim verenlerin
yasadig1 sikintiyr degerlendirmek amaciyla kullanilan bir 6lgektir. Bakim verenlerin
kendisi ya da arastirmaci tarafindan sorularak doldurulabilen 6l¢ek, bakim vermenin
bireyin yasamu iizerine olan etkisini belirleyen 22 ifadeden olusmaktadir. Olgek asla,
nadiren, bazen, sik sik ya da hemen her zaman seklinde 1°den 5’e kadar degisen Likert
tipi degerlendirmeye sahiptir. Olgek puanmin yiiksek olmasi, yasanilan sikintinin
yiiksek oldugunu gostermektedir. Olgegin ortalamasinin 20.37+16.54 (min. 0 - max. 72)
oldugu, cronbach alpha degerinin ise 0.95 oldugu saptanmistir. Bu degere gore Bakim
Verme Yiikii Olgegi 'nin giivenilirlik katsayisin yiiksek diizeyde oldugu ve her bir

maddenin 6l¢egin biitiiniinli temsil ettigi belirlenmistir. [62-63]

3.5.1.4 Bakima hazirolusluluk él¢egi (EK 4)

Bakima hazirolugluluk o&lgegi, 1986 yilinda Archbold ve Stewart tarafindan
gelistirilmistir  “Bakim Vermeye Hazirolusluk Olgegi”-“Preparedness for Caregiving
Scale” oOlgegin gecerlilik ve giivenilirligi Karaman S. ve arkadaglar1 tarafindan
yapilmigtir Cronbach alfa katsayis1 0.92 olarak bulunmustur. Olgek kronik hastaliklarin
akut alevlenmeleri, yasli bireyler, bakimin farkli bir boyutuna gecis veya evde
bakimdan oOnce veya toplumda kronik hastalikli olanlara bakim saglayan bakim
vericilerin bakim vermeye hazir olma durumlarini belirlemeyi amaglayan bir 6lcektir.
Olgekte 9 madde bulunmaktadir. Olgekte 8 madde ve ek olarak bakim vericilere 6zel
daha iyi hazir olmak istedikleri alani sorgulayan bir madde daha vardir. Olgekte hig

hazir degilim, yeterince hazir degilim, kismen hazirim, olduk¢a hazirim, tamamen
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hazirim geklinde 0’dan baslayip 4’e kadar degisen 5 dereceli Likert tipi degerlendirme
kullanilarak her soruya verilen cevaplarin hepsinin ortalamalari hesaplanir. Toplam
puan minimum 0, maksimum 32 arasindadir. Olgekten alman yiiksek puanlar bakim
vericilerin bakim vermeye daha ¢ok hazir hissettiklerini, diisiik puanlar daha az hazir

hissettiklerini gosterir. [64-65].

3.5.1.5 Bilgilendirilmis goniillii onam formu (EK 5)

Palyatif bakim kliniginde bulunan  hasta ve yakinlarina calismaya baslamadan once
uygulamayla ilgili bilgilendirme yapilarak goniillii katildiklarin1 beyan eden bir
formdur. Bu form da arastirmaya katilanlarin uygulamaya ne kadar siire katilacagi,
uygulamanin risk olusturmadigi, gerekli izinlerin nerelerden alindigi ve g¢alismanin
karsiliginda gerek maddi gerek manevi bir sorumluluk altina girilmeyecegini gosteren
ifadeler bulunmaktadir. Bu form ¢aligmaya katilan hasta yakinlar1 tarafindan

imzalanacaktir.

3.5.2. On uygulama

Veri toplama araglarinmn 6n uygulamasi i¢in Aksaray Universitesi Egitim Arastirma
Hastanesi palyatif bakim kliniginde yatan 10 hastanin yakini ile goriisiilmiistiir. On
uygulamadan sonra gerekli diizeltmeler yapilarak anket formuna son sekli verilmistir.

On uygulamaya alman bireyler ¢alismaya dahil edilmemistir.

3.5.3. Veri toplama araglarinin uygulanmasi

Palyatif bakim alan hastalarin yakinlarinin bakima hazir olma diizeyleri ve bakim
yiiklerinin belirlenmesi i¢in, , Palyatif Bakim Hasta ve Hasta Yakim1 Tanitim Formu
(EK-1), Edmonton Semptom Degerlendirme Sistemi Skalas1 (ESAS) (EK-2),
Bakim Verme Yiikii Ol¢egi (EK-3), Bakima Hazir Olusluluk Olgegi (EK-4),
aragtirmact tarafindan bakim veren hasta yakinlarina yiiz yiize uygulanmistir.
Uygulamadan 6nce hasta yakinlarina arastirmanin amact agiklanip ve bilgi verilerek
sozlii ve Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu (EK-V) kullanilarak yazili onamlari
almmistir. Arastirmaci tarafindan anket sorular tek tek okunarak hasta yakinlarinin
sorulart yanitlamasi istenmistir. Her hasta yakini ile goriisme ortalama 25-30 dk.
stirmiistiir. Anket formlar; vizit, tedavi ve yemek saatleri disinda hastalarin odasinda

08:00-16:00 saatleri arasinda uygulanmastir.
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3.5.4. Verilerin degerlendirilmesi

Arastirma verileri toplandiktan sonra bilgisayarda SPSS (Statistical Program for Social
Sciences) paket programina aktarilarak uygun istatistiksel analizler kullanilarak
degerlendirilmigtir. Arastirmada istatistiklerin degerlendirilmesinde sayi, ylizde,
aritmetik ortalama, frekans, Kruskal Wallis, Mann Whitney U testi ve Pearson

Korelasyon testlerinden yararlanilmistir. Anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edilmistir.

Bagimsiz degiskenler; hasta ve yakinlarinin sosyo-demografik 6zellikleri ( yas, medeni
durumu, egitim diizeyi, ¢alisma durumu, is mesleki durumu, bakim verme egitim

durumu v.b.) bagimsiz degiskendir

Bagimh degiskenler Edmonton Semptom Degerlendirme Sistemi Skalasi (ESAS),

Bakima hazirolusluluk 8l¢egi, Bakim Yiikii Olgegi Skalasindan alinan puanlar.

3.6. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmanin yapilmast i¢in Nigde Omer Halisdemir Universitesi etik kurul izini (EK-
6) ve Aksaray il Saghk Miidiirliigiinden yazili izin almmustir (EK-7). Ayrica
arastirmaya katilan hastalara arastirmanin amaci agiklanarak bilgilendirilmis goniillii

onam formu so6zlii ve yazili olarak alinmistir. (EK-5)
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BOLUM 4

BULGULAR

Calisma palyatif bakim alan hastalarin yakinlarinin bakima hazir olma diizeyleri ve

bakim yiiklerinin belirlenmesi amaciyla yapilmis ve bulgular1 asagida verilmistir.

Tablo 4.1. Palyatif bakim alan hastalarin yakinlarinin sosyo-demografik 6zelliklerine

gore dagilimi (N= 180)

Sosyo-demografik Ozellikler N %
Cinsiyet

Erkek 79 43,9
Kadin 101 56,1
Yas

18 yas ve alt1 4 2,2
19-30 22 12,2
31-40 80 44 4
41-60 64 35,6
61 yas ve iistil 10 5,6
Medeni durum

Evli 112 62,2
Bekar 45 25,0
Ayr1 yasiyor 15 8,3
Bosanmis ayr1 yasiyor 8 4,4
Egitim durumu

Okuryazar 11 6,1
Okuryazar degil 3 1,7
[kokul 31 17,2
Ortaokul 14 7,8
Lise 86 47,8
Lisansisti 25 13,9
Universite 10 5,6
Sosyal giivence

Evet 171 95
Hayir 9 5
is, Mesleki Durum

Isci 44 24.4
Memur 34 18,9
Serbest 20 11,1
Emekli 30 16,7
Ev hanimi 51 28,3
Diger 1 0,6
Toplam 180 100,0

Tablo 4.1 ‘de Palyatif bakim alan hastalarin yakinlarinin sosyo- demografik

ozelliklerine gore dagilimi gosterilmistir. Hasta yakinlarinin % 56,1’ inin kadin, %44,4°

tiniin ( 31-40 ) yas araliginda, %62,2’ sinin evli, %47,8” inin lise mezunu %95’inin

sosyal giivencesinin oldugu % 28,3’ {inlin ev hanim1 oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 4.2. Palyatif bakim alan hastalarin yakinlarinin hastalik ve bakim verme ile ilgili
degiskenlere gore dagilimi

Hasta yakinina ait karakteristik 6zellikler N %

Hastayla yakinhk deresi

Esi 25 13,9
Oglu/kiz1 63 35,0
Kardesi 17 9,4
Anne/baba 16 8,9
Diger(gelini, bakici) 58 32,2
Komsu 1 0,6
Hastaniza bakimi nerede veriyorsunuz

Hastanede 61 33,9
Evinde 18 10,0
Kendi evimde 89 49 4
Diger 12 6,7
Bakim verme ile ilgili egitim alma durumu

Egitim Alan 118 65,6
Egitim Almayan 62 34,4
Bakim verme ile egitim alinan yer

Hastaneden 75 63,6
Bakim merkezinden 39 33,1
Aile saglig1 merkezinden 1 0,8
Diger 3 2,5

Evde yasama sekli

Yalniz 42 23,3
Esimle 61 33,9
Cocuklarla 51 28,3
Diger 26 14,4
Su anda ¢alisma durumu

Hayir 96 53,3
Evet 84 46,7
Herhangi bir kronik hastaliga sahip olma durumu

Hayir 112 62,2
Evet 68 37,8
Daha 6nce baska birine bakim verme durumu

Hayir 125 69,4
Evet 55 30,6
Bakim verirken en ¢ok yardim alinan kisi

Saglik ¢alisani 92 51,1
Hasta yakinlarindan 71 39,4
Diger 17 9,4

Bakim verici olma sebebi

Yakinim 134 74,4
Meslegim 44 24.4
Diger 2 1,1

Tablo 4.2 de Palyatif bakim alan hastalarin yakinlarinin hastalik ve bakim verme ile
ilgili degiskenlere gore dagilimma yer verilmistir. Hasta yakinlarinin %35,0’inin
oglu/kiz1 oldugu, % 49,4’ {iniin kendi evinde bakim verdigi, %65,6’ sinin bakim verme
ile ilgili egitim aldig1, %63,6’ sinin hastanede egitim aldig1, %33,9’ unun esi ile birlikte

yasadigi, %53,3” iiniin su anda ¢alismadig1,%62,2’sinin herhangi bir kronik hastaliginin
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olmadig1 %69,4’ iiniin daha dnce baska birine bakim vermedigi, %51,1° inin bakim
verirken en ¢ok saglik calisanindan yardim aldig1 %74,4’liniin yakini olmas1 nedeniyle

bakim verdigi tespit edilmistir.

Tablo 4. 3. Palyatif bakim alan hastalarin hastaligina ait 6zellikleri

Hastaya ait ozellikler N %

Hastalik tanisi

Serebro Vaskuler Olay 51 28,3
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 26 14,4
Alzheimer 22 12,2
Kanser 18 10,0
Serebral palsi 16 8,9

Kalp yetmezligi 13 7,2

Beyin timori 7 3.9

Diger(demans, siroz, lenfoma...) 27 15,0

Palyatif bakima kabul edildigi yer

Acil 22 12,2
Yogun bakim 106 58,9
Servis 50 27,8
Diger 2 1,1

Palyatif bakim kliniginde yatma siiresi

0-1 ay 86 47,8
1-3 ay 69 38,3
3-6 ay 17 9.4
1 yildan fazla ] 4,4
Hastaligin tam siiresi ay (X+SS) 39,51+31,44

Tablo 4.3’de Palyatif bakim alan hastanin hastaligina ait o6zelliklerin dagilimi
gosterilmistir. Hastalarin %28,3” iiniin Serebro Vaskuler Olay tanisiyla yattigi, %58,9°
unun palyatif bakim klinigine yogun bakimdan geldigi, %47,8 inin palyatif bakim
kliniginde (0-1)ay siire ile yattig1 ayrica ortalama hastalik siiresinin 39,51+31,44 ay
oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.4. Palyatif bakim alan hastalarin Edmonton Semptom Degerlendirme Sistemi

Olgegi Toplam Puan ve Alt Boyut Puan Ortalamalarinin Dagilim1
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EDS Puanlari ve Alt Boyutlar: X SS Min-Max
EDS Agn Alt Boyutu 5,29 2,42 0-10
EDS Yorgunluk Alt Boyutu 6,51 1,98 0-10
EDS Bulant1 Alt Boyutu 0,93 1,80 0-8
EDS Depresyon Alt Boyutu 6,72 2,61 0-10
EDS Anksiyete Alt Boyutu 6,93 2,25 1-10
EDS Uyusukluk Alt Boyutu 6,22 2,09 0-10
EDS istah Alt Boyutu 4,88 2,32 0-10
EDS Esenlik alt boyutu 5,43 2,32 0-10
EDS Nefes Darhig1 Alt Boyutu 2,22 2,39 0-9
EDS Semptom Total puani 45,18 13,50 15-99

*EDS: Edmonton Semptom Degerlendirme Sistemi Olcegi

Tablo 4.4. Palyatif bakim alan hastalarin Edmonton semptom degerlendirme sistemi
Olcegi Toplam Puan ve Alt Boyut Puan Ortalamalarmin dagilimi verilmistir.
Aragtirmaya katilan hasta yakinlarinin anksiyete alt boyutu puan ortalamasinin
6,93+2,25, depresyon alt boyutu puan ortalamasi 6,72+2,61, yorgunluk alt boyutu puan
ortalamasi 6,51+1,98, uyusukluk alt boyutu puan ortalamasi 6,22+2,09, esenlik alt
boyutu puan ortalamasi 5,43+2,32, agr1 alt boyutu puan ortalamasi 5,29+2,42, istah alt
boyutu ortalamasi 4,88+2,32, nefes darlig1 alt boyutu puan ortalamasi 2,22+2.39, bulanti
alt boyutu puan ortalamast 0,93+1,80, semptom total puan ortalamasi 45,18+13,50

tespit edilmigtir.

Tablo 4.5. Palyatif bakim alan hastalarin yakinlarinin bakim verme yiikii ve vermeye
hazir olusluluk 6l¢eklerinin puan ortalamalarinin dagilimi

X SS Min Max
Bakim verme yiikii dlcegi 44,97 12,33 10,00 72,00
Bakim vermeye hazir olusluluk dl¢egi 28,96 6,28 13,00 40,00

Tablo 4.5. Palyatif bakim alan hastalarin yakilarimin bakim verme yiikii ve bakim
vermeye hazir olusluluk ol¢eklerinin puan ortalamalarinin dagilimi verilmistir. Bu
tabloya gore hasta yakinlarinin bakim verme yiikii Olgcegi puan ortalamasinin
44,97+12,33 oldugu bakim vermeye hazir olusluluk 6l¢egi puan ortalamasi 28,96+6,28
oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 4.6. Palyatif bakim alan hastalarin yakinlarinin bakim yiikii, bakima hazir
olusluluk ve Edmonton semptom degerlendirme sistemi Olgegi toplam puan
ortalamalar1 arasindaki iliski

Bakim yiikii Bakima hazir Edmonton semptom
olusluluk toplam puani
Bakim yiikii r¥* 1 -0,327 0,449
p** 0,000 0,000
Bakima hazir r* -0,327 1 -0,075
olusluluk p** 0,000 0,314
Edmonton semptom r* 0,449 -0,075 1
toplam puani p** 0,000 0,314

r (Rho) *: Person Korelasyon Katsayisi p ** : Peorson Korelasyon p<0,05

Tablo 4.6’da Palyatif bakim alan hastalarin yakinlarinin bakim yiikii, bakima hazir
olugluluk 6l¢egi ve Edmonton semptom degerlendirme sistemi Slgegi toplam puani
ortalamalar1 arasindaki iliskiye gore dagilimi verilmistir. Hasta yakinlarinin bakim yiikii
ile bakima hazir olusluluklar1 arasinda negatif bir iligki tespit edilmistir (p<0,05). Hasta
yakinlarinin bakima hazirolusluluklar1 arttikga bakim yiikiinlin azaldig1 saptanmaistir.
Hasta yakinlarinin bakim yiikii ile hastalarin yasadigi semptom toplam puani arasinda
pozitif yonde bir iligki bulunmaktadir. (p<0,05). Hastanin yasadigi semptom yogunlugu
artttkca hasta yakinlarinin bakim yiikiiniinde artti§i saptanmistir. Hasta yakinlarinin
bakima hazir olusluluklari ile semptom toplam puani arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmamastir. (p>0,05).

Tablo 4.7. Palyatif bakim alan hastalarin yakinlarinin Sosyo-Demografik Ozellikleri Ile
bakim yiikii ve bakima hazirolugluluklar1 puanlarinin dagilimi

Bakim yiikii puani Bakima hazirolusluluk puani
Cinsiyet
Kadn 96,80 92,55
Erkek 81,40 87,88
P* 0,048 0,550
Yas
18 ve alt1 56,38 30,63
19-30 85,55 74,00
31-40 95,59 105,88
41-60 96,15 86,64
61 yas ve listii 29,75 52,45
P 0,002 0,000
Medeni durum
Evli 86,98 95,91
Bekar 93,79 73,83
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Ayr1 yastyor 101,00 106,23
Bosanmis ayri yasiyor 91,75 79,06
P** 0,738 0,055
Egitim durumu
Okuryazar 65,32 66,59
Okuryazar degil 57,33 75,33
Tlkokul 88,77 88,55
Ortaokul 80,89 115,61
Lise 95,78 93,40
Lisansiistii 95,16 85,58
Universite 81,45 79,60
P** 0,455 0,338
Is, Mesleki Durum
Isci 73,41 109,42
Memur 113,35 72,79
Serbest 81,75 96,40
Emekli 82,23 78,08
Ev hanimi 98,74 89,95
Diger 2,00 142,50
P** 0,005 0,026
Su anda ¢alisma durumu
Hayir
Evet 91,21 85,40
86,60 96,33
P** 0,736 0,159
P*: Mann Whitney U testi P <0,05p** : Kruskal Wallis Test

Tablo 4.7> de Palyatif bakim alan hastalarm yakinlarinin Sosyo-Demografik Ozellikleri
Ile bakim yiikii ve bakima hazirolusluluklar1 puanlarinin dagilimi verilmistir. Bu tabloya
gore cinsiyet ile bakim yiikii arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Bu
bulguya gore kadinlarin bakim yiikiiniin erkeklerden daha fazla oldugu bulunmustur.

Cinsiyet ile bakima hazirolusluluk arasinda anlamli bir fark bulunamamastir. (p>0,05)

Yas ile bakim yiikii ve bakima hazirolusluluk arasinda anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05). (41-60 ) yas aralifindaki hasta yakinlarinin bakim yiikiiniin fazla oldugu,( 31-

40 ) yas araliginda olanlarin bakim vermeye daha hazir olduklar1 bulunmustur.

Medeni durum ile bakim yiikii ve bakima hazirolusluluk arasinda anlamli bir fark
bulunamamaistir(p>0,05). Egitim durumu ile bakim yiikii ve bakima hazirolusluluk,

arasinda anlamli bir fark bulunamamistir(p>0,05).

Is mesleki durum ile bakim yiikii ve bakima hazirolusluluk arasinda anlamli bir fark
bulunmustur(p<0,05). Bu bulguya gore “memur” olan hasta yakinlarinin bakim
yikiiniin yiiksek oldugu, “diger” grupta yer alan hasta yakinlarinin bakima
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hazirolusluluklarinin yiiksek oldugu bulunmustur. Suanda ¢alisma durumu ile bakim

yiikii ve bakima hazirolugluluk arasinda anlamli bir fark bulunamamaistir(p>0,05)

Tablo 4. 8. Palyatif bakim alan hastalarin yakinlariin hastalik ve bakim verme ile ilgili
degiskenlerin bakim yiikii ve bakima hazirolugluluklar1 puanlarinin dagilimlari

Bakim yiikii Bakima hazirolusluluk
Evde yasama sekli
Yalniz 100,13 84,85
Esimle 81,06 95,50
Cocuklarla 97,78 102,93
Diger 79,65 63,52
P 0,133 0,012
Bakim verme ile ilgili egitim alma
durumu 88,49 101,84
Egitim Alan 92,93 68,92
Egitim Almayan
P 0,587 0,000
Bakim verme ile ilgili egitim verilen yer
Hastaneden 69,65 52,15
Bakim merkezinden 41,86 74,45
Aile sagligi merkezinden 94,50 15,00
Diger 23,50 63,67
P 0,000 0,005
Herhangi bir kronik hastahga sahip
olma durumu
Kronik hastalig1 olmayan 91,71 94,56
Kronik hastalig1 olan 87,15 83,81
P 0,569 0,179
Hastanmiza bakimi verme yeri
Hastane 66,35 101,02
Evinde 85,97 77,33
Bakim verenin evinde 110,85 79,90
Diger 63,38 135,33
P 0,000 0,001
Hastayla yakinhk deresi
Esi 53,42 67,86
Oglu/kiz1 67,22 51,48
Kardesi 73,50 58,47
Anne/baba 36,93 97,00
Komsu 7,00 17,00
P 0,005 0,000
Daha once baska birine bakim verme
durumu
Bakim veren 68,23 113,78
Bakim vermeyen 99,66 80,26
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p 0,000 0,000

Bakim verirken en ¢ok yardim alinan

Kisi 80,83 95,28
Saglik ¢alisani 103,32 86,92
Hasta yakinlarindan 83,47 79,59
Diger

P* 0,020 0,395
Bakim verici olma sebebi

Meslegim 62,52 128,53
Yakinim 99,39 78,95
Diger 70,00 27,50
P* 0,000 0,000
Palyatif bakima kabul edildigi yer

Acil 77,52 86,16
Yogun bakim 98,33 88,61
Servis 77,94 98,63
Diger 91,50 35,00
P* 0,082 0,285
Palyatif bakim kliniginde yatma siiresi

0-1 ay 97,05 88,85
1-3 ay 91,15 97,07
3-6 ay 50,00 86,76
1 yildan fazla 79,19 48,13
P* 0,007 0,84

p* : Kruskal Wallis Test P < 0,05

Tablo 4.8’de palyatif bakim alan hastalarin yakinlarmin hastalik ve bakim verme ile
ilgili degiskenlerin bakim yiikii ve bakima hazirolusluluklar1 puanlarinin dagilimlari
verilmistir. Bu tabloya gore evde yasama sekli ile bakima hazirolusluluk arasinda
anlamli bir fark oldugu cocuklarla birlikte yasayan hasta yakinlarinin bakima
hazirolusluluklarinin yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05).

Bakim verme ile ilgili egitim alma durumu ve bakim yiikii, arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir(p>0,05). Bakim verme ile ilgili egitim alma durumu ve bakima hazir
olusluluk arasinda anlamli bir iliski oldugu bakim verme ile ilgili egitim alanlarin
bakima hazirolusluluklarinin yiiksek oldugu bulunmustur(p<0,05). Bakim verme egitimi
alinan yer ile bakim yiikii ve bakima hazirolusluluk arasinda anlamli bir fark oldugu
bakim verme egitimini aile sagligt merkezinden alanlarin bakim yiikiiniin ytksek,
bakim merkezinden alanlarin bakim vermeye hazirolusluklarinin yiiksek oldugu
bulunmustur(p<0,05). Herhangi bir kronik hastaliga sahip olma durumu ile bakim yiikii,

bakima hazirolusluluk arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).
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Hastaya bakim verilen yer ile bakim yiikii ve bakima hazirolusluluk arasinda anlamli bir
fark oldugu kendi evinde bakim verenlerin bakim yiikiinlin fazla oldugu, hastanede
bakim verenlerin bakima hazirolusluluklarinin yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05).
Hastayla yakinlik derecesi ile bakim yiikii ve bakima hazirolusluluk arasinda anlamli bir
fark oldugu “kardes” ’ine bakim verenlerin bakim yiikiiniin yiiksek, “anne/baba” ya

bakim verenlerin bakima hazirolusluluklarinin da yiiksek oldugu bulunmustur(p<0,05).

Daha 6nce bagka birine bakim verme durumu ile bakim yiikii ve bakima hazirolusluluk
arasinda anlamli bir fark oldugu daha 6nce bakim vermeyenlerin bakim yiikiiniin
yiiksek, daha once bakim verenlerin bakima hazirolusluluklarinin da yiiksek oldugu
bulunmustur (p<0,05). Bakim verirtken en c¢ok yardim almman kisi ile bakim yiikii
arasinda anlaml bir fark oldugu hasta yakinlarindan yardim alanlarin bakim yiikiiniin
yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05). Bakim verirken en ¢ok yardim alinan kisi ile
bakima hazirolusluk arasinda anlamli bir fark bulunamamistir(p>0,05).Bakim verici
olma sebebi ile bakim yiikii, bakima hazirolusluluk arasinda anlamli bir fark oldugu
bakim verici olma sebebi “yakini1” olanlarin bakim yikii yliksek bulunmustur, Bakim
verici olma sebebi “meslegi” olanlarin bakima hazirolusluluklarinin yiiksek oldugu
bulunmustur(p<0,05).

Palyatif bakima kabul edildigi yer ile bakim yiikii ve bakim hazirolugluluk arasinda
anlamli bir fark olmadigr bulunmustur (p>0,05). Palyatif bakimda yatma siiresi ile

bakim yiikii ve bakima hazirolusluluk arasinda anlamli bir fark bulunamamistir(p>0,05).
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC
Caligma Palyatif Bakim Alan Hastalarin Yakinlarinin Bakima Hazir Olma Diizeyleri Ve

Bakim Yiiklerinin Belirlenmesi amaciyla palyatif bakim kliniginde yapilmistir.

Aragtirmanin bulgulari asagida paylasilmistir.

Calismamiza katilan toplam hasta yakinin %56,1” ini kadinlar olusmaktadir, %44,4’1
31-40 yas araliginda, %62,2° si evli, %47,8’inin egitim durumu lise mezunu,
%28,3’linilin is mesleki durumu ev hanimi (Tablo 4.1.), %35’ inin hastayla yakinlik
derecesi oglu/kizi, %49,4’li hastasina bakimi kendi evinde verdigi, %33,9’u esi ile
birlikte yasadigi, %65,6’s1 bakim verme egitimi aldigi, %63,6’sinin bakim verme
egitimini hastaneden aldigi, %62,2’sinin herhangi bir kronik hastaliga sahip olmadigi,
%69,4’linlin daha 6nce bagka birine bakim vermedigi, %74,4 linlin bakim verici olma
sebebi hasta yakini olmasi, (Tablo 4.2), %28,3’linlin Serebro Vaskuler Olay tanisi ile
yattig, %58,9’ unun palyatif bakima hastasi yogun bakimdan kabul edildigi,
39,51431,44 ay hastaligin tani siiresi oldugu, %47,8’inin (0-1)ay palyatif bakim

kliniginde yatis siiresi olan hasta ve yakinlarindan olustugu belirlenmistir (Tablo 4.3).

Calismamiza katilan hastaya bakim verenlerin %56,1°1 kadinlardan olugsmaktadir (Tablo
4.1.). Calismamiza benzer sekilde Henriksson A ve Arestedt K (2013) yaptig1 calismada
kadin bakim verenlerin oram1 %61 [135], Karakaya ve Isikhan’in (2020) yaptigi
calismada kadin bakim verenlerin orami %83,1 [76], Benzer olarak Egici ve
arkadaslarinin (2019) yaptiklar1 ¢alismada, kadin bakim verenlerin oraninin %71,3
oldugu[136], Kiligckaya Ergin’in (2020) yaptig1 ¢alismada bakim verenlerin % 72’si
kadmlardan [137], Bekdemir ve Ilhan’m (2019) yaptigi c¢ahismada %65,1°i
kadinlardan[138] Ullrich ve arkadaslarinin yaptig1 c¢alismada %55°1 kadinlardan[9].
Fujinami ve arkadaglarmin (2014) Yaptig1 calismada kadin bakim verenlerin orani
%64,4 olarak tespit edilmis olup [134]. calismamiza benzer 6zellikler tagimaktadir Bu

bulgular bakim verme gorevini yiiksek oranda kadinlarin listlendigini gostermektedir

Calismamizda bakin verenlerin %62,2°sinin evli ve esi ile birlikte yasadigr %47,8’inin
egitim durumu lise olarak tespit edilmistir (Tablo 4.1.). Benzer sekilde Corvin, J. ve

arkadaslarinin (2016) yaptigi calismada bakim verenlerin %75’inin evli ve esi ile
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birlikte yasadigr %353 {iniin lise mezunu oldugu belirlenmistir [139]. Bununla birlikte
Egici ve arkadasglarinin (2019) yaptiklar1 ¢alismada %382,2’sinin evli oldugu [136].
Kiligkaya Ergin’in (2020) yaptig1 ¢alismada bakim verenlerin %72’sinin evli oldugu ve
bakim verenlerin %51’inin esi ve ¢ocuklariyla birlikte yasadig: [137]. Ceylan Giir’iin
(2018) yaptig1 calismada bakim verenlerin %28,8’inin lise mezunu oldugu [140]. Shyu
et al. (2010) calismasinda bakim verenlerin %85.2 sinin evli %75’inin hasta ile birlikte

yasadig1 tespit edilmis [141]. olup ¢alismamiza benzer 6zellikleri igermektedir.

Caligmamizda bakim saglayan hasta yakinlarinin biiyiik ¢ogunlugunun yas orani %44,4
(31-40) yas araliginda, oldugu (Tablo 4.1.), benzer arastirmalarda Shyu’nun (2010)
yaptig1 ¢alismada yas ortalamasi 51,63 bulunmus [141]. Egici ve ark (2019) yaptiklar
calismada katilimcilarin yas ortalamalar1 48,85+14,60’tir [136]. Ullrich ve ark yaptig
calismada yas ortalamasi 56 olarak tespit edilmis [9]. Ceylan Giir’iin (2018) yaptigi
calismada %78,8’1 45 yas ve alt1 [140]. Bekdemir ve ilhan’in (2019) yaptig1 calismada
%357,4’1 (36-55) diir [138]. Benzer sekilde Fujinami ve ark (2014) yaptig1 ¢aligmada
bakim vericilerin ortalama yaslar1 57 olarak tespit edilmis [134]. olup genel olarak
calismamiza benzer oranda orta yas ve tistii bireylerin bakim vermede rol aldig1 tespit

edilmistir.

Calismamizda bakim veren hasta yakinlarinin is mesleki durumunun biiyiik cogunlugu,
%28’1 ev hanimi olarak tespit edilmistir (Tablo 4.1.). Calismamiza parerel olarak
Kiligkaya Ergin’ in (2020) yaptig1 ¢alismada %24’ ev hanimi [137]. Perpifia-Galvai J.
ve ark. (2019) yaptig1 calismada is mesleki durumu % 35,1’1 ev hanimi odugu
belirlenmistir [142]. Ahmad Zubaidi (2020) ve ark yaptig1 caligmada bakim verenlerin
%51’inin ev hanimi [143], Duman’in (2020) yaptig1 ¢alismada %60’ mnin ev hanimi
olarak tespit edilmistir [144]. Calismamizla benzer oOzellikler tasimaktadir.
Calismamizdan farkli olarak Henriksson ve Arestedt (2013) yaptig1 ¢alismada bakim
verenlerin %481 ¢alisanlardan olusmaktadir [135]. Grant’in yaptig1 ¢alismada (2013)
calismamizdan farkli olarak % 34.4 calisanlardan olusmaktadir [52]. Bu farkliliklarin

bolgesel, ekonomik ve yerlesim yeri kaynakli olabilecegi diisiiniilmektedir.

Caligmamizda hasta yakinlarinin %35’inin hastayla yakinlik derecesi oglu/kizi oldugu,
%49,4’tinlin hastasina bakimi kendi evinde veren hasta yakinlarindan olusmaktadir

(Tablo 4.2), Caligmamiza benzer sekilde Shyu, Y.-IL, (2010) yaptig1 calismadan
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bakim verenlerin %54,5’1 oglu/kiz1 oldugu belirlenmistir [141]. Yaman’in yaptigi
calismada (2020) %60’ 1inin kendi anne/babasina bakim verdigi tespit edilmistir [145].
Karaaslan’in (2013) yaptig1 caligmada hastasina bakim verenlerin %35,3’iiniin hastanin
esi, %30.7’s1 hastanin kizi-oglu oldugu tespit edilmistir [153]. Ceylan Giir’tin (2018)
yaptig1 calismada bakim verenlerin  %53,1°1 hastanin ¢ocugu oldugu tespit edilmis
[140]. Duman O (2020)yaptig1 ¢alismada %55 inin hastanin kendi ¢ocugu oldugu tespit
edilmistir [144]. Calismamiza benzer olarak bakim vericilerin biiyiik cogunlugunun aile

bireylerinden olustugu ve bakim vermeye katki sagladigini géstermektedir.

Caligmamiza katilan hasta yakinlarinin %65,6’smin  bakim verme egitimi aldigi,
%63,6’s1n1n bakim verme egitimini hastaneden aldig1, %62,2’sinin herhangi bir kronik
hastaliga sahip olmadigi, %69,4’liniin daha Once bagka birine bakim vermedigi,
%74,4’tinlin bakim verici olma sebebi hasta yakini olmasi nedeniyle bakim verdigi
tespit edilmigtir (tablo 4.8). Benzer c¢aligmalarda Ceylan Giir’iin (2018) yaptigi
calismada, %89.4’linlin ailevi sorumluluk/aile bagi nedeni ile bakim verdigini
%78,8’inin daha Once baska birine bakim vermedigi bulunmus olup bu bulgular
calismamizla paralellik gostermektedir. Ayni ¢alismanin bakim verme konusunda
egitim alma durumu g¢aligmamizdan farkli olarak %7,5 bulunmus olup [140]. bunun
temel nedeni ¢alismamiza katilanlarin palyatif servisinde bulunuyor ve egitimlerini
hastaneden aldiklar1 olarak diistiniilmektedir. Cihad Yilmaz’in (2019) yaptig1 calismada
%75.2’s1 daha once baska birisine bakim vermedigi, %63,6’sinin kronik bir hastaliga
sahip olmadigi, % 96.1’inin ailevi sorumluluk olarak yakinina bakmakla ytikiimli
oldugu tespit edilmis olup [150]. Bekdemir ve Ilhan’m yaptig1 galismada (2019) bakim
verenlerin %57,4’linlin herhangi bir saglik probleminin olmadigi, % 71,8'inin anne-
babasina veya kardesine baktigi, tespit edilmis olup ¢alismamiza benzer bulgular tespit

edilmistir [138].

Caligmamizda hastalarin 9%28,3’linlin Serebro Vaskuler Olay tanisi ile yattigi, %58,9°
unun palyatif bakima hastasi yogun bakimdan kabul edildigi hastaligin tani siiresi,
39,51+£31,44 (ay), %47,8’inin 0-1 ay palyatif bakim kliniginde yatis siiresi olan hasta ve
yakinlarindan olusmaktadir (Tablo 4.3). Duman O (2020)yaptig1 calismada benzer
olarak bakim vericilerin bakim verdikleri hastasinin %36’sinin Serebro Vaskuler
Hastalik (SVH) tanis1 oldugu, %36’smin tani siiresinin 32 ay ve iizeri oldugu tespit
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edilmis calismamiza benzer Ozellikler gostermektedir [144]. Calismamizdan farkl
olarak Oechsle (2019) ark. Yaptig1 caligmada palyatif bakim alan hastalarin %43 {iniin
tanisinin kanser oldugu tani siiresinin 12 ay oldugu tespit edilmistir [146]. Ahmad
Zubaidi (2020) ve ark. Yaptigi calismada ise hastalarin %352,2’sinin kanser tanili
hastalardan olustugu bulunmustur [143]. Yaman (Goker) (2020) yaptig1 ¢alismada
bakim vericilerin, bakim verdikleri hastasinin %58,3’linlin demans tanist aldigi,
%70’inin tan1 siiresinin 12-60 ay arasinda oldugu tespit edilmistir [145]. Hastalik
tanilarinin  farklhiligir bolgesel ya da hastalifin tedavi asamasinda olmasiyla iliskili
olabilecegi diisiiniilmektedir. Bununla birlikte bu hastaliklarin her biri palyatif bakim

ihtiyaci olan hastalik grubunda bulunmaktadir.

Calismamizda palyatif bakim kliniginde yatan hastalarin semptom ytikleri siras1 ile en
yiiksek anksiyete 6,934+2,25, depresyon 6,72+2,61, yorgunluk 6,51+1,98, uyusukluk
6,2242,09, esenlik 5,43+£2,32, agr1 5,29+2,42, istah 4,8842,32, nefes darlig1 2,224+2,39,
bulant1 0,93+1,80. Toplam semptom puanmi 45,18+13,50 oldugu belirlenmistir. (Tablo
4,4)

Caligmamizda hasta yakinlarinin bakim ytikii ile semptom toplam puani arasinda pozitif
yonde bir iligki bulunmaktadir. (p<0,05). Hastanin toplam semptom puani arttik¢a
bakim veren hasta yakinlarimin bakim yikiiniinde arttigi saptanmistir (Tablo 4.6).
Calismamiza benzer olarak, Erdem’in (2016) yaptig1 calismada kanser ve tedavisi ile
iligkili olarak ortaya ¢ikan semptom ve sorunlarin yogunlugu arttik¢a bakim yiikiiniin
arttig1 tespit edilmistir [147]. Grant ve Ark’inmn (2013) yaptig1 ¢alismada bakici
yiikiinlin yiiksek olmasinin yasam kalitesini diisiirdiigiinii tespit etmislerdir. Ayni
calismada bakim verenlerin bakim verme rolii ile ilgili yiliksek diizeyde duygusal stres
yasadiklarini ve sevilen bir kisiye bakarken zaman icinde psikolojik iyilik hallerinde ve
genel yasam kalitesindeki bozulmalar oldugu tespit edilmistir [52]. Turgut ve Soylunun
(2020). yaptig1 caligmada palyatif bakimda yatan hastasi olan hasta yakinlarinin
ekonomik, sosyal ve psikolojik etkileri oldugu bulunmustur. Sosyal ¢evre ve yasanti
kaybi, gelir kaybimna ugrama, kendini hastaya bakim vermek zorunda hissetme gibi
bulgular tespit edilmistir [71]. Duman’in (2020) yaptig1 ¢alismada hasta yakinlarinin
semptom yoOnetimi ile ilgili giliclik yasamalar1 bakim verici yiikiinde artisa neden
oldugunu tespit edilmistir [144]. Kosan Yurtseven’in (2018) yaptig1 calismada
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semptomlarin agirlagsmasi ile bakin veren bireylerin zorluklar yasadigi saptanmistir
[148]. Toyin Olagunju et al. (2016) yaptig1 ¢alismada kanserli ¢ocuklarda goriilen
semptomlardan bulanti, uyku giicliigii ve agrinin bakim verenlerde depresif belirtilere
neden oldugu saptanmistir [149]. Cihad Yilmaz’in (2019) yaptigi ¢alismada bakim
veren bireylerin bakim yiikii ile depresyon diizeyleri arasinda pozitif yonde anlamli bir
iligki oldugu belirlenmistir. Bakim yiikii fazla olan bakim vericilerin yasadiklar
depresyon diizeylerinin de fazla oldugu saptanmistir [150]. Literatir de kontrol
edilemeyen semptomlarin ve yan etkilerin bakim vermenin fiziksel yiikiinii ve olumsuz
duygu durumunu artirdigi, tersine iyi bir sekilde yonetilen hasta semptomlar1 bakim
vermenin fiziksel yiikiinli ve olumsuz ruh halini azaltigi bildirilmistic  [151].

Calismamizin sonucu literatiir ile benzerlik gostermektedir.

Calismamizda hasta yakinlarinin bakim yiikii ile bakima hazir olusluluklar1 arasinda
negatif bir iligki oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Hasta yakinlarinin bakim yiikiiniin
artmasi ile bakima hazir olusluluklarinin azaldig1 saptanmistir(Tablo 4.6). Calismamiza
benzer olarak Michelle et al. (2017) yaptig1 calismada bakim ile ilgili gerekli tim
egitimi almayanlarin daha fazla yiik bildirdigi tespit edilmis [152].Ugur ve ark’inin
(2017) yaptig1 calismada bakim vericilere verilen destekleyici bakim girisimlerinin
bakicinin stresini ve yiikiinii azalttigini tespit etmislerdir [155].Fujinami et al. (2015)
yaptig1 ¢calismada bakim vermeye hazirolusluluklar yiiksek olan aile bakim vericilerinin
bakim verme roliinii yliksek oranda yerine getirdigi ve daha az sikinti ¢ektigi tespit
edilmistir (134). Grant et al. (2013) yaptig1 ¢aligmada bakim verme sorumluluklarini
tistlenmenin bakim verenlerin genel yasam kalitesi ilizerinde olumsuz bir etkisi
oldugunu tespit etmislerdir Aynmi ¢alismada algilanan yiik ile becerilere hazirlikli
olma arasinda iliski oldugu tespit edilmistir [52]. Hasta semptomlar1 kétiilestikge,
bakicilar hastalarin bakimini yonetmek icin daha fazla yiik ve daha az giiven yasadigi
gozlenmis ayrica hazirlanmis ve desteklenen bakicilar, bakim yiikii ile daha iyi basa
cikabildigi tespit edilmistir [13-43-151]. Scherbring ve ark 59 bakici ile yapilan bir
calismada, yiiksek bakici yiikii ve diisikk bakict yasam kalitesi, bakim vericilerin
hazirlikli olma durumu ile iliskili oldugu tespit edilmistir [43-13] Petruzzo et al. (2019)
kalp hastalarina bakim veren bakim vericilerde hazirlikli olmanin depresyonu azalttigini

tespit etmislerdir [159]. Arastirmalar calismamizla benzerlik gostermektedir.
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Caligmamizda palyatif bakim kliniginde yatan hastalara bakim veren kadinlarin bakim
yiikkii puani erkeklerden daha yiiksek tespit edilmistir (Tablo 4.7). Ayni sekilde
kadinlarin bakim yikii ylksek bulunmustur [153]. Oechsle et al. (2019) yaptig
calismada kadin bakim vericilerin bakim yiikiiniin daha yiiksek oldugu bulunmustur
[146]. Ceylan Giir’iin (2018) yaptig1 ¢alismada kadin bakim verenlerin bakim yiikiiniin
yiiksek oldugu bulunmustur [140]. Literatiire bakildiginda bir¢ok arastirma kadin bakim
verenlerin bakim yiikiiniin yiiksek oldugunu tespit etmislerdir. Bunun temel nedeninin
kadinlarin bakim verme disindaki aile sorumluluklarmin yiiksek olmasindan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Calismamizda cinsiyet ile bakima hazirolusluluk
arasinda anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (Tablo 4.7.). Calismamizdan farkl
olarak Schumacher et al(2007) yaptig1 calismada ise cinsiyet ile bakima hazirolusluluk
arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur [41]. Henriksson ve Arestedt (2013).
yaptig1 calismada kadin bakim verenlerin bakima hazirolusluluklar1 yiiksek oldugu

bulunmustur [135].

Medeni durum ile bakim yiikii arasinda anlaml bir fark bulunamamaistir.(Tablo 4.7.).
Bakim vermenin yaninda es ve aile bu sorumluluklarini da yerine getirmenin bakim
yiikiinii etkileyecegi diisiiniilse de ¢alismamizda bakim verici yiikiine medeni durumun
etkisi olmadig1 saptanmistir. Benzer sekilde Karaaslan’in (2013) yaptigi calismada
medeni durumun bakim yiikiine etkisi olmadigi bulunmustur [153]. Aym sekilde
Tanrikulu’un (2019) yaptig1 ¢alismada medeni durum ile bakim yiikii arasinda anlamli
bir fark bulunamamistir [154]. Kosan Yurtseven’in (2018), yaptig1 calismada medeni
durum ile bakim yiikii arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir [148]. Kilickaya Ergin
ve ark (2020) yaptig1 calismada medeni durum ile bakim yiikii arasinda anlamli bir fark
olmadig1 bulunmustur [137]. Calismamizdan farkli olarak Kabatas’in 2015 yaptigi
calismada medeni durumun bakim yikiini etkiledigi tespit edilmistir [161].
Calismamizda medeni durum ile bakima hazirolusluluk arasinda anlamli bir fark
olmadig1 bulunmustur (Tablo 4.7.). Calismamiza benzer sekilde Karabuga Yakar H. Ve
ark (2020) yaptig1 calismada medeni durum ile bakima hazirolusluluk arasinda anlaml

bir iliski olmadig1 bulunmustur [156].

Calismamizda egitim durumu ile bakim yiikii, arasinda anlamli bir fark olmadigi
bulunmustur (Tablo 4.7. ). (p>0,05). Benzer sekilde Karaaslan (2013)’in yaptigi
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calismada egitim durumunun bakim yiikiine etkisi olmadigi tespit edilmistir [153].
Ceylan Giir (2018)’iin yaptig1 ¢alismada benzer sekilde egitim durumu ile bakim verme
yukii arasinda anlamli bir iliski olmadigi bulunmustur [140]. Tanrikulu (2019)’nun
yaptig1 calismada egitim durumunun bakim yiikiine etkisi olmadig1 saptanmistir [154].
Calismamizdan farkli olarak Cihad Yilmaz (2019)’1n yaptig1 calismada egitim durumu
ilkokul-ortaokul egitim seviyesine sahip bakim verenlerin, lise ve lizeri bakim verenlere
gore daha yiiksek bakim yiikiine neden oldugu ve depresyon oraninin daha yiiksek
oldugu belirlenmistir [150]. Jafari ve ark. yaptigi calismada bakim verenin egitim
diizeyi ile bakim yiikii arasinda anlamli bir iliski oldugu bulunmustur [160]. Literatiirde
egitim seviyesi azaldikca bakim yiikiiniin arttigi bilunmustur. Calismamizda egitim
durumu ile bakima hazirolusluluk arasinda anlamli bir fark olmadigi bulunmustur
(Tablo 4.7 ). Benzer olarak Karabuga Yakar ve ark (2020) yaptig1 calismada egitim

durumu ile bakima hazirolusluluk arasinda anlamli bir fark olmadigi bulunmustur [156].

Calismamizda mesleki durum ile bakim yiikii ve bakima hazirolusluluk arasinda anlamli
bir fark oldugu bulunmustur (Tablo 4.7.). Memur olan hasta yakinlarinin bakim
yiikiiniin yiikksek oldugu, °‘diger’ grupta yer alan hasta yakinlarinin bakima
hazirolusluluklarinin  yiiksek oldugu bulunmustur. Calismamizdan farkli olarak
Kilickaya Ergin (2020)’in yaptig1 calismada mesleki durumun bakim yiikiine etkisi
bulunamamaistir [137]. Karaaslan (2013)’1n yaptig1 calismada mesleki durum ile bakim
yiikii arasinda anlamli bir fark olmadig1 bulunmustur [153]. Tanrikulu (2019)’un yaptigi
calismada mesleki durum ile bakim yiikii arasinda anlamli bir fark bulunamamigtir
[154]. Calismamizda diger grupta yer alan bakim vericilerin biiyiikk ¢ogunlugunun
meslegi bakim verici oldugundan dolayr hazirolusluluklar1 yiiksek bulunmustur.
Calismamiza benzer olarak literatiirde yapilan calismalarda meslegi bakim verici
olanlarin bakima hazirolusluluklart bakim verme isini uzun siiredir meslek olarak

yaptiklarindan dolay1 yiiksek bulunmaktadir.

Calismamizda su anda c¢alisma durumu ile bakim yiikii ve bakima hazirolusluluk
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 4.7.). Karaaslan (2013)’1in yaptig
calismada benzer olarak calisma durumu ile bakim yikii arasinda anlamli bir fark
bulunamamaistir [153]. Benzer olarak Cihad Yilmaz (2019)’1n yaptig1 ¢alismada calisma
durumu ile bakim yiikii arasinda anlamli bir fark bulunamamistir [150]. Kilickaya

49



Ergin ve ark’inin (2020) yaptig1 calismada su anda calisma durumu ile bakim ytiikii
arasinda anlamli bir iliski bulunamamigtir [137]. Karabuga Yakar ve ark (2020)’mn
yaptig1 caligmada su anda ¢alisma durumu ile bakima hazirolusluluk arasinda anlamli

bir fark bulunamamustir [156].

Calismamizda evde yasama sekli ile bakim yiikii arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir (Tablo 4.8.). Calismamiza benzer olarak Kilickaya Ergin ve ark
(2020)’in yaptig1 ¢alismada birlikte yasanilan kisi ile bakim yiikii arasinda anlamli iligki
bulunamamistir [137]. Cihad Yilmaz (2019)’in yaptig1 caligmada hasta ile birlikte
yasama sekli ve bakim yiikii arasinda anlamli bir fark bulunamamistir [150].
Calismamizdan farkli olarak Tanrikulu (2019)’un yaptig1 calismada kendi evinde bakim
verme ile bakim yiikii arasinda anlamli bir iliski bulunmugtur [154]. Ayrica arastirmalar,
Bekdemir ve ilhan (2019)’1n yaptig1 ¢aligmada bir hastayla ayn1 evde yasamanin ve o
hastanin  fiziksel bakimin1 dogrudan saglayanlarda bakim yiikiiniin artti1

bildirilmektedir [138].

Calismamizda evde yasama sekli ile bakima hazirolusluluk arasinda anlamli bir iliski
bulunmustur (Tablo 4.8.). Bu bulguya gore cocuklarla birlikte yasayan hasta
yakinlarinin bakima hazir olusluluklarinin ytiksek oldugu tespit edilmistir. Calismamiza
benzer olarak Lieshout, Kirsten ve ark’nin (2020) yaptig1 calismada bakim verilen hasta
ile birlikte yasayan hasta yakinlarinin bakim vermeye zamanla uyum sagladiklari tespit
edilmistir [162]. Henriksson ve Arestedt (2013)’in yaptig1 ¢alismada hasta ile birlikte

yasayanlarin bakim vermeye hazirlikli olduklar tespit edilmistir [135].

Calismamizda bakim verme ile ilgili egitim alma durumu ve bakim yiikii, arasinda
anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 4.8.). Calismamizdan farkli olarak Ugur O
(2006) yaptig1 calismada egitim almanin bakim yiikiine etkisi oldugu tespit edilmistir
[157]. McCullagh (2005) yaptig1 calismada resmi egitim alan bakim verenlerin bakim
yiikiinde azalma oldugu, tespit edilmis [158]. Calismamizda bakim verme ile ilgili
egitim alma durumu ve bakima hazir olusluluk arasinda anlamli bir iligki oldugu, bakim
verme ile ilgili egitim alanlarin bakima hazirolusluklarinin yiiksek oldugu bulunmustur.
Benzer olarak Ugur (2017)’un yaptigt calismada bakim verme egitiminin bakim
vermeye hazirlikli olmayr artirdigi tespit edilmis ve bakim vermenin yiikii iizerinde

etkisi oldugu bulunmustur [155]. Henriksson ve Arestedt (2013)’in yaptig1 calismada
50



psiko egitimin bakict hazirligmi onemli olgiide etkiledigi tespit edilmistir [135].
Gutierrez-Baena B. Romero-Grimaldi (2020)’in daha 6nceden bakim verme egitimi alan
bakim vericilerin bakima hazirolusluluklar1 yiiksek oldugu tespit edilmistir [133].
Mollica (2017)’1in yaptig1 c¢alismada hazirlik egitimi almayanlarin daha fazla bakim
yiikii bildirdigi tespit edilmistir. Ayni caligmada beceri egitimi alanlarin kendi 6z

yeterliliklerini gelistirdigi bulunmustur [152].

Calismamizda bakim verme egitimi alinan yer ile bakim yiikii arasinda anlamli bir fark
oldugu bulunmustur (Tablo 4.8 ). Bu bulguya goére bakim verme egitimini aile saglig
merkezinden alanlarin bakim yiikii yliksek bulunmustur. Calismamizda bakim verme
egitimi alinan yer ile bakima hazirolusluluk arasinda anlamli bir fark oldugu
bulunmustur. Bu bulguya goére bakim verme egitimini bakim merkezinden alanlarin
bakim vermeye hazirolusluluklar1 yiliksek bulunmustur. Bunun temel nedeni bakim
merkezinden egitim alanlarin meslegi bakim verici olmasi nedeniyle hazirolusluluklari

ylksek bulunmustur.

Caligmamizda herhangi bir kronik hastalia sahip olma durumu ile bakim ytikii arasinda
anlaml bir fark olmadigi bulunmustur (Tablo 4.8.). Calismamizdan farkli olarak Cihad
Yilmaz (2019)’1n yaptig1 calismada bakim verenlerin bir kisminin (% 36.4) kronik
hastaliga sahip oldugu calismaya dahil olan bakim verenler arasinda, herhangi bir
kronik hastalig1 olanlarin bakim yiikii daha yiliksek bulunmustur [150]. Corvin (2016)
ark’nin yaptig1 calismada bakim veren bireylerin herhangi bir kronik hastaliga sahip
olma durumun bakim yikiine etkisi oldugu saptanmistir [139]. Kabatas (2015)’1n
yaptig1 ¢alismada kronik hastali§a sahip olma durumu ile bakim yiikii arasinda anlaml
bir iliski bulunmustur [161]. Caligmamizda herhangi bir kronik hastalia sahip olma

durumu ile bakima hazirolusluluk arasinda anlamli bir fark olmadigi bulunmustur.

Calismada hastaya bakim verilen yer ile bakim yiikii arasinda anlamli bir fark
bulunmustur (Tablo 4.8.). Bu bulguya goére kendi evinde bakim verenlerin bakim
yiikiinlin fazla oldugu tespit edilmistir. Salama ve El-Soud (2012) evde bakim veren
hasta yakinlarinin depresyon, stres ve keder gibi yiikleri oldugunu tespit etmistir [163].
Ugur (2017) ve ark’nin yaptig1 ¢alismada evde bakim verenlerin hastanin semptom
yonetiminde de etkili oldugu fakat agirlasan semptomlarin bakicilarda anksiyete ve

strese neden oldugu tespit edilmistir bu durum bakim veren yiikiine neden olmaktadir
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[155]. Tanrikulu (2019)’un yaptig1 calismada evde engelli bireye bakim hizmeti veren
kadinlarin bakim verme yiikii 6l¢ek puani 47.94 ile orta diizeyde bulunmustur [154].

Calismada hastaya bakim verilen yer ile bakima hazirolusluluk arasinda anlamli bir fark
oldugu bulunmustur (Tablo 4.8.). Bu bulguya gore hastanede bakim verenlerin bakima
hazirolusluluklariin yiiksek oldugu bulunmustur. Ugur ve ark’nin (2017) yaptigi
calismada evinde bakim verenlerin bakim vermeye hazir hissetmedikleri destege ve
bir¢cok konuda egitime ihtiya¢ duyduklar1 tespit edilmistir [155]. Henriksson (2013)’un
yaptig1 calismada evde palyatif bakim verme ile bakima hazirolusluluklar1 arasinda

anlamli bir iliski olmadig1 saptanmustir [135].

Calismamizda hastaya yakinlik derecesi ile bakim yiikii arasinda anlamli bir fark
bulunmustur (Tablo 4.8.). Bu bulguya gore “ kardes ” ’ine bakim verenlerin bakim yiikii
yiiksek bulunmustur. Calismamiza benzer olarak, Karaaslan (2013)’1n yaptig1 ¢alismada
bakim vericilerin bakim yiikii ile hastaya yakinlik derecesi arasinda anlamli bir iligki
bulunmustur. Bu ¢alismaya gore eslerin bakim yiikii diger bireylerden daha yiiksek
bulunmustur [153]. Cihad Yilmaz (2019)’1n yaptig1 calismada hastaya yakinlik derecesi
ile bakim yiikii arasinda anlamli bir iligki oldugu bulunmustur [150]. Calismamizdan
farkli olarak Ullrich ve ark. yaptigi calismada eslerin bakim yiikii ile hasta yakinlik

iligkisi arasinda anlamli bir fark olmadig1 bulunmustur [9].

Calismamizda hastaya yakinlik derecesi ile bakima hazirolusluluk arasinda anlamli bir
fark oldugu bulunmustur (Tablo 4.8.). Bu bulguya gore ‘“anne/baba” ya bakim
verenlerin bakima hazirolusluluklarinin yiiksek oldugu bulunmustur. Henriksson ve
Arestedt (2013) yaptig1 calismada bakim vermeye haziroluslulugun bakicinin hasta ile
yakinlig1 arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur. Ayni ¢alismada anne babaya
bakim verenlerin hazirolusluluklarinin esine bakim verenlerin hazirolusluluklarindan

yiiksek oldugu bulunmustur [135].

Calismada daha once bagka birine bakim verme durumu ile bakim yiikii ve bakima
hazirolusluluk arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur (Tablo 4.8.). Bu bulguya
gbre daha Once bagka birine bakim vermeyenlerin bakim yiikiiniin yiiksek oldugu
bulunmustur. Cihad Yilmaz (2019)’1in yaptig1 calismada bakim yiikii ile daha once

deneyimi olup olmama durumuna gore anlaml diizeyde farklilik olmadigi bulunmustur
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[150]. Yildirim ve ark (2020) yaptig1 calismada bakim yiikii puan ortalamasi ile bagka

bir bireye bakim verme arasinda istatistiksel anlaml1 fark olmadig1 saptanmistir [164].

Calismamizda daha Once baska birine bakim verenlerin bakima hazirolusluluklarinin
yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 4.8.). Calismamiza benzer olarak Karabuga Yakar
ve ark (2020) yaptig1 calismada ise ¢aligmamiza yakin olarak 1 yildan daha az siireyle
hastalarina bakim veren bakicilarin bir ile bes yil arasinda hastalara bakanlara gore
bakim vermeye daha az hazir olduklar benzer sekilde bir ile bes yil arasinda bakim
verenlerin alt1 ile on yil arasinda bakim verenlere oranla daha az hazir olduklar tespit

edilmis [156].

Bakim verirken en ¢ok yardim alinan kisi ile bakim yiikii arasinda anlamli bir fark
oldugu bulunmustur (Tablo 4.8.). Bu bulguya gore hasta yakinlarindan yardim alanlarin
bakim yiikii yiiksek bulunmustur. Calismamizdan farkli olarak Karaaslan (2013)’in
yaptig1 calismada bakim vericilerin bakim yiikiine bakim siiresince yardim alma
durumunun etkili olmadig1 saptanmistir [153]. Tanrikulu (2019)’un yaptig1 ¢caligmada
baskalarindan destek alma durumu ile bakim yiikii arasinda anlaml bir iligki olmadig1
bulunmustur [154]. Calismamizda bakim verirken en ¢ok yardim alinan kisi ile bakima

hazirolusluk arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.

Calismamizda bakim verici olma sebebi ile bakim yiikili arasinda anlamli bir fark
bulunmustur (Tablo 4.8.). Bu bulguya gore bakim verici olma sebebi “yakini” olanlarin
bakim yiikii yiiksek bulunmustur, calismamiza benzer olarak Karaaslan (2013)’in
yaptig1 calismada bakim vericilerin bakim yiikiine hastaya yakinlik derecesinin etkili
oldugu saptanmistir [153]. Aymi sekilde Cihad Yilmaz (2019)’in yaptigi caligmada
bakim verici olma sebebi hasta yakini olanlarin bakim yiikiiniin yiliksek oldugu
bulunmustur [150]. Lafc1 ve ark’inin (2020) yaptig1 ¢alismada ikinci derece akraba ve
ticret karsilig1 bakim veren bireylerin es, kardes ve cocuga gore bakim yiikiiniin daha

diisiik oldugu belirtilmistir [165].

Calismamizda bakim verici olma sebebi ile bakima hazirolusluluk arasinda anlamli bir
fark bulunmugtur (Tablo 4.8.). Bakim verici olma sebebi “meslegi” olanlarin bakima
hazirolusluluklar: yiiksek bulunmustur. Silver (2004)’in yaptig1 calismada en fazla ve

en islevsel gorevleri yerine getiren bakicilarin bakim verme roliine daha az hazir
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olduklar1 tespit edilmistir. Ayn1 aragtirmada yeterli egitim almayan bakim vericilerin

bakim verme becerilerinde ustalagsmak i¢in hazir olmadiklarini bildirmektedir [166].
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SONUC
Calisma sonucunda:

Palyatif bakim alan hastalarin yakinlarinin bakima hazir olma diizeyleri ve bakim
yiiklerinde

e Hasta yakinlariin bakim yiikii ile bakima hazir olusluluklar1 arasinda negatif bir
iligki tespit edilmistir (p<0,05). Hasta yakinlarinin bakima hazirolusluluklari
arttikga bakim yiikiiniin azaldig1 saptanmustur.

e Hasta yakinlarinin bakim yiikii ile hastalarin yasadigi semptom toplam puani
arasinda pozitif yonde bir iliski bulunmaktadir. (p<0,05). Hastanin yasadigi
semptom yogunlugu arttikga hasta yakinlariin bakim yiikiiniinde arttig1
saptanmigtir.

e Palyatif bakim alan hastalarin yakinlarinin bakim yiikii ile cinsiyet arasinda
anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Bu bulguya gére kadinlarin bakim yikinin
erkeklerden daha fazla oldugu saptanmustir.

e Yas ile bakim yiikkii ve bakima hazirolusluluk arasinda anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,05). Bu bulgular ile 41-60 yas araligindaki hasta yakinlarinin
bakim yiikliniin fazla oldugu, 31-40 yas araliginda olanlarin bakim vermeye
daha hazir olduklar1 saptanmustir.

e s mesleki durum ile bakim yiikii ve bakima hazirolusluluk arasinda anlamli bir
fark bulunmustur (p<0,05). Bu bulguya goére memur olan hasta yakinlarinin
bakim yiikiiniin yliksek oldugu, ‘diger’ grupta yer alan hasta yakinlarinin bakima
hazirolusluluklarinin yiiksek oldugu saptanmustir.

e Palyatif bakim alan hastalarin yakinlarinin evde yasama sekli ile bakima
hazirolusluluklar1 arasinda anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05). Bu bulguya
gore ¢ocuklar1 ile birlikte yasayan hasta yakinlarinmin  bakima
hazirolusluluklariin yiiksek oldugu saptanmastir.

e Palyatif bakim alan hastalarin yakinlarinin bakim verme ile ilgili egitim alma
durumu ve bakima hazir olusluluk arasinda anlamli bir iliski saptanmigtir
(p<0,05). Bu bulguya gore bakim verme ile ilgili egitim alanlarin bakima
hazirolusluluklarinin yiiksek oldugu saptanmustir.

e Palyatif bakim alan hastalarin yakinlarinin bakim verme egitimi alinan yer ile
bakim yiikii ve bakima hazirolusluluk arasinda anlamli bir fark saptanmistir
(p<0,05). Bu bulguya gore bakim verme egitimini aile sagligt merkezinden
alanlarin bakim yiikii yiiksek, bakim merkezinden alanlarin bakim vermeye
hazirolusluklarinin yiiksek oldugu saptanmustir.
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Palyatif bakim alan hastalarin yakinlarinin hastaya bakim verdikleri yer ile
bakim yiikii ve bakima hazirolusluluk arasinda anlamli bir fark saptanmistir
(p<0,05). Bu bulguya gore kendi evinde bakim verenlerin bakim yiikiiniin fazla
oldugu, hastanede bakim verenlerin bakima hazirolusluluklarinin yiiksek oldugu
saptanmistir.

Hastaya yakinlik derecesi ile bakim yiikii ve bakima hazirolusluluk arasinda
anlaml bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Bu bulguya gore “kardes’ine
bakim verenlerin bakim yiikiiniin yiiksek oldugu saptanmistir. “Anne/baba” ya
bakim verenlerin bakima hazirolusluluklarinin ytiksek oldugu saptanmistir.

Daha o6nce bagka birine bakim verme durumu ile bakim yiikii ve bakima
hazirolusluluklar1 arasinda anlamli bir fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Bu
bulguya gore daha 6nce bakim vermeyenlerin bakim yiikiiniin yiiksek oldugu,
daha Once bakim verenlerin bakima hazirolusluluklarinin yiiksek oldugu
saptanmuigtir.

Bakim verirken en ¢ok yardim alinan kisi ile bakim yiikii arasinda anlamli bir
fark oldugu saptanmistir (p<0,05). Bu bulguya gore “hasta yakinlarindan”
yardim alanlarin bakim yiikiiniin ytiiksek oldugu saptanmaistir.

Bakim verici olma sebebi ile bakim yiikii, bakima hazirolusluluklar1 arasinda
anlaml bir fark oldugu saptanmistir (p<<0,05). Bu bulguya gore bakim verici
olma sebebi “yakini” olanlarin bakim yiikiiniin daha yiiksek oldugu saptanmistir.
Bakim verici olma sebebi “meslegi” olanlarin bakima hazirolusluluklarinin

yiiksek oldugu saptanmistir.
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Bu sonuglar dogrultusunda oneriler:

Hasta yakinlarinin bakim yiikiinii kontrol altina alabilmek i¢in hastalarin

semptomlarini gidermek,
Hasta yakinlarinin bakim ytikiinii azaltmak,
Bakim veren hasta yakinlarindan kadinlarin desteklenmesi,

Bakim veren hasta yakini yas gruplarindan 41-60 yas grubunda olanlarin bakim

yukii acisindan desteklenmesi,

Bakim vermeye hazirolusluluklar1 yiiksek olan, 31-40 yas grubunun disinda

bulunan hasta yakinlarinlarina egitim verilmesi,

Memur olarak gdrev yapan hasta yakinlarinin bakim yiikii ag¢isindan

desteklenmesi gerekli yardimin saglanmasi,

Hastaya bakim veren hasta yakinlarindan esi, oglu/kizi, kardesi, anne/baba’ya

bakim verme egitiminin verilmesi,

Hastaya bakim veren hasta yakinlarindan evde yasanilan; esimle, ¢ocuklarla,
yalniz, diger grupta yer alanlarin bakim verme konusunda hazirlikli olmasi

saglanmali,
Palyatif bakim veren hasta yakinlarina bakim verme egitiminin verilmesi,

Palyatif bakim egitimini kapsamli bir sekilde iyi orgiitlenmis bir ekiple hasta

yakinlarina saglanmasi,

Palyatif bakimi kendi evinde saglayan hasta yakinlarinin evde bakim birimi

tarafindan desteklenmesi,

Hastane disinda bakim veren hasta yakinlarinin bakim verme konusunda

desteklenmesi Onerilmektedir.
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EKLER
EK 1. PALYATIF BAKIM HASTA VE HASTA YAKINI TANITIM FORMU

HASTA YAKINI/BAKIM VERICIYE iLiSKIN OZELLIKLER;

1. Cinsiyetiniz?

1) Kadin 2) Erkek
2. Kag yasindasiniz?
1) 18 ve alt1 2)18-30 3)30-40 4)40-60 5) 60 ve tizeri
3. Medeni durumunuz?
1) Evli 3) Ayri yasiyor
2) Bekar 4) Bosanmug( ...... )ne kadar siire

4. Egitim durumunuz?

1) Okur-yazar 5) Lise mezunu
2) Okur-yazar degil 6) On lisans
3) Ilkokul mezunu 7) Lisans
4) Ortaokul mezunu ) Diger(......ceevvnnnn. )
5. Sosyal gilivenceniz var m1?
1) Evet(............. ) 2) Hayir
6. Is-mesleki durumunuz nedir?
1) Isci 4) Emekli
2) Memur 5) Ev hanimu
3) Serbest 6)Diger.......ccoiiiiiiii
7. Su anda calistyor musunuz?
1) Evet 2) Hayir
8. Evde kiminle yastyorsunuz?
1) Yalniz 2) Esimle 3) Cocuklarla 4) Diger (..veeeevnnes )
9. Bakim verme ilgili egitim aldiniz m1?
1) Evet 2 ) Hayir

10. Bakim verme ilgili egitim aldiysaniz nereden aldiniz?
1) Hastaneden

2) Aile sagligi merkezinden

3) Bakim merkezinden

11. Bakim almadiysaniz almak ister miydiniz?
I)Evet 2)Hayir(.....ooovveviiiiiiiinin, )(neden)
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12. Herhangi bir kronik hastaligimiz var m1?

1) Hayir 2)Evet ..o ( nedir?)
13. Ne kadar siiredir hastaniza bakim veriyor sununuz?
1) 0-1 y1il

2)2-4y1l

3)5-10 y1il

4) 10 y1l ve daha fazla

14. Hastaniza bakimi1 nerede veriyorsunuz?
1) Hastanede 2) Evinde 3) Kendi evimde 4) Diger..........

15. Hastayla yakinlik dereceniz nedir?
1)Esi 2)Oglu/Kiz1 3)Kardesi 4) Anne/Baba 5) Komsu
6) Arkadas1 7) Diger..........

16. Daha 6nce baska birine bakim verdiniz mi?
1 Evet 2) Hayir

17. Bakim verirken en ¢ok kimden yardim aliyorsunuz?
1) saglik calisan1 2) hasta yakinlarindan 3) diger...

18. Bakim verici olmanizin sebebi nedir?
1) meslegim 2) yakinim 3) diger.............
A- Hastaya iliskin Degiskenler ?

19. Hastalik tanisi nedir? BelirtiniZ....eeeeeeeeeeeeeeessseesseeeeeeeeeeeeessssees

20. Hastaliginizin siiresi nedir? Belirtiniz
21. Palyatif bakima nereden geldi?

1) Acil  2) Yogun bakim  3) Servis ......... 4)Diger...............

22. Palyatif servisinde ne kadar siiredir yatmaktadir?

1) 0-1 ay 2) 1-3 ay 3) 3-6 ay 4) 1 yildan fazla  5) 5 yildan fazla

23. Hastaligin evresi

1- Evre I 2- Evre 11 3- Evre 111 4- Evre 4
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Durumunuzu en iyi ifade eden rakami daire igine aliniz:

0

EK 2. Edmonton Semptom Degerlendirme Sistemi (ESAS)

Doldurulma Tarihi:__

9 10

Agrim yok

Agrim ¢ok fazla

9 10

Yorgun degilim

Asirt yorgunum

9 10

Bulantim yok

Bulantim ¢ok fazla

9 10

Uziintiilii degilim

Uziintiim gok fazla

9 10

Endiseli degilim

Endisem ¢ok fazla

9 10

Uykusuz degilim

Uykusuzlugum ¢ok fazla

9 10

Istahsiz degilim

Istahsizhgim gok fazla

9 10

Kendimi ¢ok
Iyi hissediyorum

0

Kendimi ¢ok koti
hissediyorum

9 10

Nefes darligim yok
0

Nefes darligim ¢ok fazla

Cildimde ve tirnaklarimda

degisiklik yok
0
I
Agzimda hig yara yok
var
0

4 5
I I
4 5
I I
4 5
I I
4 5
I I
4 5
I I
4 5
I I
4 5
I I
4 5
I I
4 5
I I
4 5
I
tirnaklarimda
var
4 5
I
4 5

9 10
Cildimde ve
¢ok fazla degisiklik
9 10
I I
Agzimda ¢ok fazla yara
9 10

Ellerimde uyusma yok

Ellerimde uyusma ¢ok fazla
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Aciklamalar:

Depresyon — uzgin ya da hazunia

Anksyete — sinirlilik ya g3 tedirginiik

Yorguniuk — azalmus enerji seviyesi (uykulu clmak sart degil)
Uyusukiuk - uykululuk

Esenlik — hem fizksel hem de cer yonlerden genel rahathk: “NMasilsimz?” sorusuna dogru olarak
yamit wenn
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EK 3. Bakim Verme Yiikii Ol¢cegi

BAKIM VERME YUKU OLCEGI’NIN TURKCE CEVIiRiSi

Aciklama: Asagida insanlarin bir bagkasina bakim verirken hissettiklerini yansitan
ifadeler bulunmaktadir. Her bir sorudan sonra sizin bu duygular: hi¢bir zaman, nadiren,
bazen, olduk¢a stk ve hemen her zaman olmak iizere hangi siklikla yasadiginizi

gosteren ifadeler yer almaktadir. Dogru ya da yanlis cevap yoktur.
1. Yakiinizin ihtiyaci oldugundan daha fazla yardim istedigini diisiiniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

2. Yakiminiza harcadiginiz zamandan dolay1, kendinize yeterince zaman

ayiramadiginizi disiinliyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

3. Yakininiza bakim verme ile aile ve ig sorumluluklarinizi yerine getirme arasinda

zorlandigimizi diisiiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukea sik 4 Hemen her zaman
4. Yakininizin davraniglar1 nedeniyle rahatsizlik duyuyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman
5. Yakiinizin yanindayken kendinizi kizgin hissediyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman
6. Yakininizin diger aile iiyeleri ya da arkadaglarinizla iligkilerinizi olumsuz yonde
etkiledigini diislinliyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman
7. Gelecegin yakininiza getirecebileceklerinden korkuyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman
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8. Yakininizin size bagimli oldugunu diisiinliyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman
9. Yakininizin yanindayken kendinizi gergin hissediyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman
10. Yakininizla ilgilenmenin sagliginizi bozdugunu diisiiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

11. Yakiniiz nedeni ile 6zel hayatiniz1 istediginiz gibi yasayamadiginizi diistiniiyor

musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman
12. Yakininiza bakmanin sosyal yasaminizi etkiledigini diistiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

13. Yakinmmizin bakimim istlendiginiz i¢in rahatga/kolay arkadas edinemediginizi

diisliniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

14. Yakinmizin sizi tek dayanagi olarak goriip, sizden ilgi bekledigini diisiiniiyor

musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

15. Kendi harcamalarinizdan kalan paranin yakinmizin bakimi i¢in yeterli olmadigimni

diisliniiyor musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman
16. Yakininiza bakmay1 daha fazla siirdiiremeyeceginizi hissediyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman
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17. Yakininiz hastalandigi zaman yasaminizin kontroliinii kaybettiginizi diistintiyor

musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman
18. Yakininizin bakimini bir baskasinin listlenmesini ister miydiniz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman
19. Yakininiz i¢in yapilmasi gerekenler konusunda kararsizlik yasiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman
20. Yakiiniz i¢in daha fazlasin1 yapmak zorunda oldugunuzu diisiiniiyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

21. Yakmimizin bakiminda yapabileceginiz isin en iyisini yaptiginizi disiiniiyor

musunuz?
0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman
22. Yakiminiza bakarken genellikle ne kadar giigliik yasiyorsunuz?

0 Hi¢ 1 Biraz 2 Orta 3 Olduk¢a 4 Asiri
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EK IV. Bakim Vermeye Hazir Olusluk Olgegi

Hi¢ hazir
degilim

Yeterince
hazir degilim

Kismen
hazirm

Oldukca
hazirm

Tamamen
hazirm

1.Hastanizin fiziksel bakim
ihtiyacini karsilamaya hazir

misiniz?

2.Hastanizin duygusal
gereksinimlerini karsilamaya

hazir misiniz?

3.Hastanizin  ihtiyact  olan

bakimin  neler oldugunu
bilmeye/anlamaya ve bu
ihtiyaglari karsilamaya hazir

misiniz?

4.Bakim verme stresiyle bas

etmeye hazir misiniz?

5.Hastaya evde vereceginiz
bakimdan sizin ve hastanizin
memnun olacagl konusunda

ne kadar hazirsiniz?

6.Hastanizla ilgili
gelisebilecek acil durumlarin
onemini kavrama ve basa

¢tkmaya hazir misiniz?

7.Gerektiginde saghk

kurumlarindan bilgi ve

yardim istemeye hazir

misiniz?

8.Hastaniza bakim verme
konusunda kapsamli olarak

hazir misiniz?

9.Bakim verme

konusunda

daha

iyi hazirlanmak

istediginiz

ozel

bir

konu var
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