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OZET

AS’e bagvuran PB hastalarinin beslenme aligkanliklarini etkileyen faktorleri
degerlendirmeyi ve mevcut problemleri agiga ¢ikarip, onlemek adina onerilerle dogru
beslenme aligkanlig1 kazandirmay1 ve bu sayede hastalarin yasam kalitesini artirmay1
amagladik.

Tanimlayic1 ve kesitsel tipte olan bu ¢alismanin 6rneklemini Tokat
Gaziosmanpasa Universitesi Hastanesi Acil Servisine bagvuran 150 palyatif bakim
hastast olusturdu. Veriler sosyo-demografik o6zelliklerini ve beslenme &z-yeterlilik
durumunu igeren anket formu, Beck Depresyon Anketi ve Barf Bulanti Anketi
kullanilarak toplandi. Verilerin degerlendirilmesinde ortalama+standart sapma, yiizdelik
dagilimlar, t-testi ve Anova testi kullanildi, p<0,005 anlamli kabul edildi.

Arastirmaya toplamda 150 palyatif bakim hastas1 katildi. Arastirmaya katilan
palyatif bakim hastalarindan 70’1 (%46,7) kadin olarak bulunmusken, 80’1 (%53,3)
erkektir. Calismamizda palyatif bakim hastalariin yas ortalamasi1 60,17+11,58 olarak
bulundu.Hastalarin ~ 106’s1  (70,7)  siddetli  seviyede  depresif  belirtiler
gostermektedir.Hastalarin 75’1 (%50) diisiik beslenme 6z-yeterlilige sahipken, 75’inin
(%50) yiiksek beslenme Oz-yeterlilige sahip olduguna ulasildi. Katilimcilarin 29°u
(%19,3) siddetli bulant1, 42°si (%28,0) ise kusma olarak bulant1 anketine katilim
sagladi. Olgek puanlari arasindaki iliskiyi inceledigimizde BDO ile BARF arasindaki r
=0,405 pozitif yonlii ve zayif iliski oldugu belirlendi. Olgek puanlari arasindaki iliskiyi
inceledigimizde BOY ile BARF arasinda r=-0,352 negatif yonlii zayif iliski oldugu
hesaplandi. Acil Servise gelen palyatif bakim hastalarinm aylik gelirlerine gére BDO ile

BOY blgeklerinin toplam puanlar arasinda anlamli bir fark gézlenmezken BARF &lgegi



arasinda anlamli fark bulundu (F=8,878) (p=0,001).Katilimcilarin palyatif bakim takibi
olanlarla palyatif bakim takibi bulunmayanlarin BDO anketinden aldiklar1 toplam
puanlar karsilagtirildiginda istatistiksel olarak fark bulundu (t=2,049) (p=0,046).

Son donemde artan depresif belirtiler hastanin beslenmesini olumsuz yonde
etkiler. Bunun istesinden gelmek igin psikolojik destek gerckmektedir. Yetersiz
beslenme sonrasi kilo kaybeden hastalarda beslenme durumunu korumak veya
tyilestirmek i¢in enteral beslenme onerilmektedir. Acil serviste gorevli saglik calisanlari
hastalarin yasam Kkaliteleri ile ilgilenmeli, onlara emosyonel ve psikososyal destek
saglamalidir.

Anahtar Kelimeler:Palyatif Bakim, Acil Servis, Beslenme, Yasam Kalitesi



ABSTRACT

We aimed to evaluate the factors affecting the nutritional habits of palliative care
patientsand to develop the habit of proper nutrition with suggestions in order to reveal
and prevent existing problems, and thus to increase the quality of life of these patients
who applied to the emergency department.

The sample of this descriptive and cross-sectional study consists of 150
palliative care patients who applied to Tokat Gaziosmanpasa University Hospital
Emergency Service. The data were collected using a questionnaire that included socio-
demographic characteristics and nutritional self-efficacy, Beck Depression
Questionnaire and Barf Nausea Questionnaire. Mean + standard deviation, percentage
distributions, t-test and Anova test were used in the evaluation of the data, p <0.005 was
considered as significant.

A total of 150 palliative care patients participated in the study. While 70 (46.7%)
of the palliative care patients participating in the study were female, 80 (53.3%) of them
were male. In our study, the mean age of palliative care patients was found to be 60.17
+ 11.58. 106 of the patients (70.7) show severe depressive symptoms. While 75 (50%)
of the patients had low nutritional self-efficacy, 75 (50%) of them were found to have
high nutritional self-efficacy.

29 (19.3%) of the participants who participated in the nausea questionnaire
describedsevere nausea and 42 (28.0%) of them responded that they had vomiting.
When we examined the relationship between scale scores, it was found that there was a
positive weak relationship of r = 0.405 between BDI and BARF. When we examined

the relationship between scale scores, it was calculated that there was a negative weak



relationshipof r = -0.352 between MDF and BARF. While there was no significant
difference between the total scores of the BDI and the IMQ scales according to the
monthly income of palliative care patients who came to the emergency department, a
significant difference was found between the BARF scale (F = 8,878) (p = 0.001).When
the total scores of the participants with palliative care follow-up and those without
palliative care follow-up were compared, a statistically significant difference was found
(t=2.049) (p = 0.046).

Conclusion: Recently, increasing depressive symptoms affect the nutrition of
the patient negatively and psychological support is required to overcome this problem.
Enteral nutrition is recommended to maintain or improve nutritional status in patients
who lose weight after malnutrition. Healthcare professionals working in emergency
services should be concerned with the quality of life of patients and provide them with
emotional and psychosocial support.

Keywords: Palliative Care, Emergency Service, Nutrition, Quality of Life
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1.GIRIS
1.1.Giris ve Amacg

Palyatif bakim (PB); yasami olumsuz yonde etkileyen bir hastalik tanis1 koyulup
kapsamli tedavi sonrasinda hastalarda meydana gelen fiziksel, psiko-sosyal ve manevi
semptomlarin giderilmesini, bununla birlikte ailenin ve hastanin bakimini {istlenenlerin
desteklenerek acilarmin hafifletilmesini hedefler (Kabalak ve ark., 2013).

Palyatif bakim (PB) hastalarinda 6zellikle siireg ilerledik¢e bircok beslenme ile
iligkili problem goriilmektedir. Kageksi, dehidratasyon, sivi elektrolit dengesizlikleri
gibi daha ciddi problemlere yol agan beslenme bozukluklari, pek ¢ok ek hastaligi da
beraberinde getirmektedir. Bu beslenme sikintilarinin erken taninip gereken 6nlemlerin
alinmasi elzemdir.

Acil Servis (AS) palyatif bakim hastalarinin sik¢a geldigi bir birimdir (Ertem,
2008). Ciddi, yasami sinirlayan hastaliktan muzdarip birgok hasta igin bir giivenlik ag1
gorevi gorlir. AS saglayicilart sadece akut yaralanma ile ilgili terminal olaylar1 olan
hastalar i¢in acil siirecini yonetmekle kalmaz, ayn1 zamanda kronik rahatsizliklardan
dolay1 tedavi goren hastalara da rutin bakim yapar. AS’e "kriz" durumu ile bagvuran
kronik, ciddi, yagami smirlayan hastaliklar1 olan bu hastalarin sayis1 her gecen giin
artmaktadir. Yasamin son haftalarinda tekrarlayan AS basvurular, kalitesiz yasam sonu
bakiminin gostergesi olarak kabul edilebilir. Bu nedenle, son bes yilda, acil tip ve acil
hemsirelik, palyatif bakimin erken wuygulanmasinda giderek merkezi bir rol
oynamaktadir (Basol, 2015). PB hastalarinin tedavi siiresi boyunca pek ¢ok yan etki
meydana gelir. Tedavi sonrasi gelisebilecek yan etkilerin erken taninmasi, hasta i¢in en
etkili bakimin yapilmast ve giinliik aktivite katilimmin saglanarak yasamsal

fonksiyonlarmin gelisimini artirabilecegi bilinmelidir (Bahar ve ark., 2019).



Kanser hastalarinda olusan oral mukozit tlseratif ve inflamatuar bir
stirectir(Karadakovan, 1990). Anoreksiya, kaseksi, dehidratasyon ve malnutrisyona
neden olan mukozit,akut ve kronik semptomlarla iliskilidir(Birol, 1998; Karadakovan,
1990).

Hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesibesin ihtiyacinin ve viicudu i¢in
gereken enerjisinin mevcut besinlerle ne kadar karsilandigini belirlemek igin yapilir.
Beslenme problemlerinin belirlenmesi 6zellikle servis yatisi olan ve kanser tanisi
konulmus hastalar i¢in biiylik 6nem tasir (Ertem, 2008; Giingdrmiis ve ark., 2014).
Insanlarin besin 6gelerinden yeterli ve dengeli miktarda almasi yasamsal faaliyetlerini
gerceklestirebilmesi igin en elzem gereksinimlerdendir. Yeterli ve dengeli besin alimi
sagligin korunmasinda, hastaliklarin 6nlenmesinde ve tedavi siirecinde dnemlidir (Cinar
ve ark., 2017).

Ilerlemis kanserlerin terminal evresinde hastalarm saglikli beslenmeleri igin
yardime1 olmak oldukca zordur. Istahsizlik, agiz tadindaki degisiklikler, bulant1 ve
kusma nedeniyle beslenmesi yetersiz olan hastanin alabilecegi uygun besinlerin segilip
uygun yontemlerle hastaya verilmesi hemsirelik bakiminin bir pargasidir (Glingérmiis
ve ark., 2014).

Beslenme durumu, inflamatuar siirecler ve kanser tedavileri tiimore bagh degisir.
Biitlin olarak viicudun enerji ve besin dgesi ihtiya¢larinin artmasina sebep olmaktadir.
Hastanin istahin1 azaltarak, besin alimimi ve besin 6gelerinin viicutta kullanimini
olumsuzyonde etkilemektedir.Hastanin tan1 koyulduktan itibaren beslenme durumunun
uygun yontemlerle degerlendirilmesi gerekir. Uygun beslenme plani ve desteginin

saglanmasi hastanin yasam kalitesini artiracaktir (Muhsiroglu, 2017).



Biz bu ¢alisma ile AS’e bagvuran PB hastalarinin beslenme aliskanliklarini
etkileyen faktorleri degerlendirmeyi ve mevcut problemleri aciga ¢ikarip, onlemek
adina onerilerle dogru beslenme aliskanlig1 kazandirmay1 ve bu sayede hastalarin yasam

kalitesini artirmay1 amagladik.



2.GENEL BILGILER

2.1.PALYATIF BAKIM

2.1.1. Palyatif Bakim Tanim

PB, prognozu simirli olan hastalarda psikolojik, sosyal ve biyolojik semptomlari
en aza indirerek, hastalarin ve ailelerinin yasam kalitesini artirmak i¢in kisi merkezli
destekleyici bakimdir (Ahmedzai ve ark., 2004). PB, ozellikle terminal donem
hastalarinin ve aile bireylerinin aradigi bedensel, psiko-sosyal destek ve rahatlamalarin
saglanabilecegi 6nemli bir saglik hizmeti olarak giiniimiizde kabul edilen ve giderek
gelisen bir bakimdir. PB hizmetleri kronik hastaliklar ile miicadele eden hastalarin
gereksinim duyduguyasami tehdit eden bir hizmet olmakla birlikte, kanser hastalarinca
bagvurular daha ¢ogunluklu olarak goriilmektedir. Hastaligin kabullenilmesi, hastalik ve
hastaligin yan etkileri ile ilgili bilgilendirmeler PB hizmetlerinin bir parcasi olup hem
hasta hem de hasta yakinlar1 i¢in 6nem arz etmektedir(Sucakli ve Kosar, 2016).

Bu tanimlara dayanarak, palyatif bakimin nasil verildigi konusunda iki tiir
palyatif bakim 6nerebiliriz:

Temel PB, birincil veya ikincil bakimda tiim saglik uzmanlar: tarafindan verilen,
yasami sinirli olan hastalara normal gorevleri dahilinde saglanmasi gereken palyatif
bakimdir.

Ozel PB, kalic1 ve daha karmasik sorunlar1 yonetmek ve uzman egitim ve pratik
kaynaklar saglamak icin, becerilerini ve bilgilerini siirekli olarak gilincellemesi gereken
profesyonel bir ekip tarafindan uzman diizeyinde saglanan daha yiiksek bir PB

standardidir.



PB semptomlarin giderilmesi ve agrinin azaltilmasini saglar.Hasta bakiminin
psikososyal ve ruhani yonlerini fiziksel bakima entegre eder. Hastalarin, son ana kadar
miimkiin oldugunca hayati doya doya yasamalarin1 saglayarak kaliteli vakit
gecirmelerine destek olur. Hasta yakinlarina, hastalik siirecinde gereken bilgilendirme
yapilarak ve hastaligin sonraki evrelerinde kendi yas siire¢leriyle basa ¢ikabilmelerinde
destek saglar. Gerektiginde yas donemi danismanligi da dahil olmak iizere, hasta ve
hasta yakinlarmin gereksinimlerinin karsilanmasinda ekip yaklagimi onemlidir. PB
yasam kalitesini artirir, ve ayn1 zamanda hastalik siirecini olumlu yonde etkileyebilir
(Aydogan ve Uygun, 2011).

PB sadece kanser hastalarim1 kapsamamakla birlikte yine de en fazla hasta
grubunu kanser hastalar1 olusturur.Tiim kanser hastalar1 icin palyatif bakimin
standartlastirilmasini ve tekdiize erisimi saglamak i¢in 6nemli oncelikler sunlardir:

« PB hizmetlerinin birinci basamak ve onkoloji ekipleriyle entegrasyonu.

* Her bir biiyiik kanser merkezinde uzmanlasmis bir PB hizmetinin kurulmas.

» Lisans Ogrencileri, onkologlar, birinci basamak ekibi iiyeleri ve PB egitimi
uzmanlari i¢in palyatif bakimi kapsayan egitim programlarinin olusturulmast.

* PB bilimsel temelini desteklemek i¢in uygun metodolojiler kullanilmasi.

« Kalite glivence programlarinin olusturulmasi.

» Palyatif tibbin, tibbi bir uzmanlik olarak taninmas.

» Palyatif tip ve palyatif bakim hemsireligi baskanlariyla akademik miikemmellik
merkezlerinin kurulmasi.

* Semptom kontroliinde yararli oldugu kanitlanan tiim ilaglar lizerindeki gereksiz

kisitlamalarin kaldirilmasi, 6zellikle giiclii opioidlere erisimin kolaylastirilmasi.



» Hastalar ve aile bakicilar1 i¢in se¢im yapmalarma ve Ozerklik yapmalarina

olanak taniyarak bilgi verilmesi (Ahmedzai ve ark., 2004).

Terminal donemde olan hastalar yasamlarinin biiyiikk bir kisminda hastaliklar
sebebiyle mecburi bir diyet uygulamislardir. Bu sebeple hayatlarinin son birkag
haftasinda Onerilen diyete uyum konusunda sikintilar vardir.Bu siiregte ¢ok siki
diyetlerin uygulanmasini beklemek yerine hastanin ihtiyact olan giinliik kalori
gereksinimini karsilayacak besinleri zorlamadan ve beslenme asamasinda eglenmesini

saglayarak vermek onemlidir (Karadakovan, 1990).

2.1.2. Palyatif Bakimin Tarihgesi

Diinya’da bircok iilkede PB hizmetlerine iliskin ¢alismalar ve projeler
yuritiilmesine ragmen1842 tarihinde Fransa’da ilk PB iinitesikurulmustur. Modern
anlamda sayilabilecek ilk hospis hizmeti i 1967°de Londra’da hemsire ve ayn1 zamanda
sosyal hizmetler uzmani olarak gorev yapan CicelySaunders tarafindan St.
Christopher’sHospisad1 altinda baglatilmistir. Tarihte ilk PB iinitesi ise Kanada
Montreal’de Royal Victoria Hastanesinde 1975 yilinda hizmete sunulmustur. Tarihten
giiniimiize kadar PB hizmeti diinya genelinde hizli bir sekilde yayilmis ve oldukca az
bir zaman zarfinda binlerce PB servisi agilmistir.

1960'larda, ABD'de bir psikiyatr olan ElisabethKiiblerRoss, hayatin sonunda
insanlara saygili, acik ve diiriist bir iletisim ile davranmaya karsi sert bir direngle
karsilagmistir. Cigir agan kitab1 “On DeathandDying” ve etkili sunumlari, 6lmekte olan
hastalara olan bakis agisini diizeltmis ve onlara saglanan bakimin kdkten degistirilerek
daha insani bir yaklagimin gelismesine yol agmustir.

1974°te, Kanada’daki Montreal’deki McGill Universitesinin Royal Victoria

Hastanesindeki cerrahi onkolog Dr. BalfourMount ilk o6nce, kronik veya yasami



kisitlayan hastaliklar1 olan ve fiziksel, psikolojik, sosyal veya ruhsal sikinti yasayan
aileleri i¢in biitiinsel bakim saglamanin gerekli oldugunu savunmustur. 1985 yilinda
Montreal'in Kraliyet Victoria Hastanesinde ilk PB Hizmetini kurmustur.2003 yilindan
beri "Kuzey Amerika'da PB’1n babas1" olarak taninmaktadir.

1997'de Tip Enstitiisii, “Oliime Yaklasmak: Yasam Sonunda Bakimin
Arttirllmas1” (M.I. Field ve C.K. Cassel, editorler) raporunda Amerika Birlesik
Devletleri'nde yasam sonu bakimda goze carpan eksiklikleri belgelemistir.Robert Wood
Johnson Vakfi ve George Soros’un Agik Toplum Enstitiisiiniin destegiyle, PB’1 ana tip
ve hemgsirelige getirmek i¢in biiylik bir ¢aba baglatilmistir. Klinik gosteri projeleri,
temel ders kitaplarmin palyatif ve yasam sonu bakim igerigi incelemeleri, “Son
Hareketler ve Bill Moyer” Serisi, “Kendi Kosullarimizda” (2000) isimli kitaplar,
palyatif bakim ile ilgilenen bilim adamlarinin finansmant ve NIH Bilim Devlet
konferansi ve son olarak da 2014 yilinda “Palyatif Bakim Klinik Uygulama Kilavuzlar1”
ilk olarak piyasaya siiriilmiistiir. Tiim bunlarin neticesinde PB’1n odag1 yalnizca 6lmekte
olan hastalar degil ayn1 zamanda yasami kisitlayan hastaliklar1 olan hastalar da icerecek
sekilde genisletilmistir. 2006 yilina kadar yaklasik 100 kursiyerle 57 palyatif bakim
kursu programi verilmistir.

2006 yilinda Amerikan Tibbi Uzmanlik Kurulu (ABMS) ve Yiiksek Lisans
Medikal Egitim Akreditasyon Konseyi Palyatif Tip alt kategorisini tanimistir.Palyatif
tibbin bircok uzmanlik alanindaki koklerini yansitan 10 uzmanlik alanindan kurulu olan
ekip, 2006 yilinda ilk kez verilen ABMS sertifikasyon sinavini desteklemektedir ve su
an Amerikan Palyatif Tip Akademisinin 3000'den fazla iiyesi bulunmaktadir.PB;
Amerika’da 2008’de acil tibbin yan dali olarak kabul edilmistir.Ulkemizde ise PB

heniiz bir uzmanlik alani degildir.



Palyatif tip, yasami kendi sartlar1 ile diirist ve agik bir sekilde kabul etme
miicadelesinin devamidir.Akademik tiptaki yerini alan bu yeni uzmanlik alani, gelecek
nesil hekimlerin, alandaki bilgilerini gelistirmesini saglarken, genel anlamda uzman
palyatif tip becerileri kazanmalarin1 saglamak ve hastalara ve ailelerine her zaman
yanlarinda olacak saglik personellerinin varligini hissettirmektedir.Diger bir ifadeyle PB
gerektiren hastalarin, hastaliklarindan dolayr meydana gelen semptomlart ve en
Oonemlisi acilariin hafifletilmesi i¢in yardime1 olmaktadir.

Saglik Bakanligt Ulus Devlet Hastanesinde ilk ‘Kapsamli Palyatif Bakim
Merkezi’ yetiskin hastalara yonelikagilmistir. PB hizmetleri yogun bakim ve evde
bakim hizmetleri ile koordineli bir sekilde yiiriitilmektedir (Kabalak ve ark., 2013).

Diger ililkelere gore Tiirkiye’de PB hizmetlerinin daha geride seyretmesinin
nedenleri; aile yapisi, insan giiciinde yasanan sorunlar, PB’a egitimde ¢ok fazla yer
verilmemesi, PB uzmanliginin bulunmamasi ve gerek saglik ¢alisanlar1 gerekse hastalar
arasinda palyatif bakim konusunda yeterli bilginin olmamasindan kaynaklanir(Akgicek

ve ark., 2013).

2.1.3.Palyatif Bakimin Amaci

Gilinlimiizde PB psikososyal, spritiiel ve fiziksel bakim i¢ine alan biitiinciil bir
yaklasimi konu edinir.Bu yaklasim ile kiiratif ve destekleyici bakim birlikte
verilmektedir. PB hastalik tanis1 konuldugunda baglar ve bireyin tedavi alip almadigina
bakilmaksizin devam eder (Sepulveda ve ark., 2002; Grant ve ark., 2009). PB hastalarin
kalan yasamini anlamli ve degerli kilmak igin hastaya verilen biitiin hizmetleri

igermektedir.



2.1.4. Palyatif Bakimn Ilkeleri

2.1.4.1. Hasta ve Ailesine Bilgi Verilmesi

Hastaya tan1 konulduktan sonra ailenin anlayabilecegi diizeyde ve anlasilir bir
dille mevcut durumun anlatilmasi gerekir. Hastanin hastaligi, tedavi siireci meydana
gelebilecek komplikasyonlar, verilen bakim ve iyilesme silireci hakkinda bilgi
verilmelidir. Bu siire zarfinda hastaligin seyri ve tedavi planinda degisiklik oldugunda
hasta ve hasta yakinina konu hakkinda agiklama yapilmalidir. Hasta yakini ¢ocuksa
verilecek bilgilerin cocugun gelisim seviyesine ve yasina uygun olduguna dikkat
edilmelidir.

Bilgilerin yazili ve sesli anlatilmasi ailenin anlamasini kolaylastiracaktir. Ayni
zamanda radyoloji veya patolojik raporlar1 hakkinda bilgi verilmesi hasta ve hasta
yakinlarinin soru sormaya tesvik edilip firsat verilmesi gerekir. Aileden hastanin bakim
sliresi boyunca uygun yer ve zamanlarda aydinlatilmis onam alinmasi ve ailenin se¢me
hakki1 saglanmalidir.

Verilen bilgiler samimi ve agiklayic1 oldugu zaman hasta ve ailenin i¢indeki
stres, kaygi azalacak ve bu da tedavi siliresi boyunca uyumu ve anlasilabilirligi

artiracaktir.

2.1.4.2 Hastanin ve Ailesinin Bireysel Degerlendirilmesi

Saglik c¢alisani, bakim planin1 hastaya ve ailesine fayda saglayacak ve onlara
uygun olacak sekilde diizenlemeli ve detaylara dikkat ederek hastanin ve ailenin
gereksinimlerini karsiladigindan emin olduktan sonra uygulama asamasina gegmelidir.
Bu siire¢ saygi cercevesi igerisinde, birlikte degisiklikleri gbz Oniinde tutarak

ilerlemelidir. Planlanarak yapilan her bakimin sonuglar1 daha giivenli olacaktir.
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2.1.4.3 Hastanmin Fiziksel Semptomlarinin Yonetimi

Palyatif bakimi disiplinler aras1 bir yaklagim ile sunmak semptomlarin
olusmasinin kontrol edilmesindeki en etkili yoldur. PB ekibi, profesyonelligi amag
edinmistir. Palyatif bakim, hasta bireyin miimkiin oldugunca bagimsizligini
stirdiirmesini saglayarak, bireyselligini ayn1 zamanda degerlerinin korunmasini Ve siireg
boyunca aile iiyelerini yalniz birakmamay1 hedefler (Shoemaker ve ark., 2011).

PB’da hemsireler ekibin olmazsa olmazidir. PB ‘daki sorumluluklar1 sdyle
siralanabilir:Hemsire hastanin;

» Agn, kardiyak ve solunumsal problemlerini,gastrointestinal problemlerini, genel
sikintilarini, bilissel fonksiyonlari ve olast probleri, psikolojik ve sosyal
problemlerini degerlendirmeli ve gerekli hemsirelik bakimini tiim bunlara gore

planlamalidir (Connollyve ark., 2012).

2.1.4.4.Hasta Yakinlar: I¢in Destek

Hasta yakinlarinin psikososyal destege oldukca ihtiyact vardir. Hasta yakinlari
bu siirecte maddi kayipla birlikte, kaybetme korkusu ve belirsizlik kaygis1 yasayarak
manevi kayiplar da yasarlar bu siirecte en ¢ok psikolojik destege ihtiya¢ duyarlar. Saglik
personeli olarak hasta yakinlarinin tibbi sosyal hizmetler birimi tarafindan

desteklenmesi saglamali ve olasi ihtiyaglari belirlenip, ¢ozlilmeye ¢aligilmalidir.

2.1.5 Palyatif Bakimin Hedefleri

Palyatif bakimdaki temel hedef hasta ve ailesinin bu sancili siireci en rahat
sekilde atlatmasini saglamaktir. Hastaya uygulanacak bakim kiiltiir, irk, dil, din, etnik
farkliliklar, yas, egitim diizeyi ve beklentilerine gére 6znel olarak planlanmali ve bu

bakimin siirekliligi saglanmalidir.
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Yasam sonu bakim (hospis)

Terminal donem (son 6 ay)

| Son 48 saat

Tedavisi olan, kontrol
edilebilen hastahk N

N Kayip
Palyatif bh(lm \‘-\Yas dénemi

\\

1 1

Tam Hastahgin seyri Olum

Sekil 1. Palyatif Bakim Siireci(Borasio, 2011)

2.1.6. Terminal Donem Bakim

“Yasamin son donemi” deyimi her ne kadar insanin yasam evreleri icinde
yaslilik dénemini cagristirabilse de bazi genclik doneminde de goriilebilen kronik ve
ilerleyici hastaliklar nedeniyle bundan daha genis bir boyutu kapsamaktadir. Sadece
yogun bakimda yatan hastanin akut gereksinimleri degil, kronik nitelikli hastaliklarda
uygun agr1 tedavisi, uzun stireli palyatif bakim, 6liimiin tipsallastirilmasi, bosuna tedavi,
hasta yakinlarinin gereksinimleri gibi basliklar, bir sorun alani olarak yasamin son
donemini icermektedir.

Saglik hizmetlerinin diinya ¢apinda ticarilestirildigi giinlimiizde, yasamin son
doneminde sunulan hizmetlerin de bu yonelimden paymni aldigi, maliyet-etkinligin
sunulacak hizmetin nicelik ve niteligini belirlemede temel 6l¢iit olmasiyla, yasam ve
6liime verilen anlamlarin dahi zorlanmaya baslandig1 goriilmektedir. Oysa son donem
bakim hizmetleri, ilk anda goriindiigiinden yaygin ve derin, ayrica toplumun tiim
bireylerine ve saglik ¢alisanlarin mesleki pratiklerine diistindiiklerinden daha yakin bir

konudur (Cinaver, 2016).
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2.1.7 Ahlaki ve Etik A¢cidan PB

PB sadece kanser hastalarina verilen bakim sadece kanser hastalar1 i¢in degil,
hayati 6nem arz eden her tiirli hastalig1 igerir. Ayn1 zamanda hasta yakinini da bir biitlin
olarak ele alir. Ciddi bir hastalik tanisi alan hastanin hastaligi 6liimciil olsun ya da
olmasin PB almasi hastalik siirecini daha kolay kabullenmesini kolaylastirarak bu
stirecte hastanin moral ve motivasyonunu artirdigi disiiniilmektedir (Hawley,
2014).Hasta yakinlar1 i¢in yas siireci ve gergeklesen o6liimii kabullenmek zordur ve PB
ekibi bu siirecin daha rahat atlatilmasini saglayabilir.

PB igerisine dahil olan hasta ve hasta yakinlari ile ilgilenen saglik ¢alisanlar1 da
biiyiik bir duygusal yiikiin altindadir (Ornek Biiken, 2011; Aulisio ve ark., 2004).

Ozelikle terminal dénemde verilen etik kararlar kolay olmayabilir. Saglik
calisanlar1 bu sorunlarin ¢oziinde kararsiz ve yetersiz kalabilir. Hastane etik kurulunda
konunun tartisilmasi ve/veya bir etik uzmaninin konuyla ilgili danismanlik hizmeti
sunmasi tiim taraflar1 kapsayacak ¢oziimler liretilmesi ve taraflar arasi iletisimin saglikli
yiirimesini de saglayacaktir. PB birimlerinde yalnizca tibbi bakim verilmemektedir. PB
birimlerini sadece saglik ¢alisanlarin s6z soyledigi bir alan olarak da gormemek gerekir.

PB; hasta ve hasta yakinlarini iceren,saglik calisanlari, sosyal hizmetler, din
gorevlileri vb. bir ekip calismasinin iiriiniidiir. Igerifinde tibbi bilgi kadar, tip etigi,
kiltlir, din, manevi destek, sosyal ve hukuksal konu basliklarin1 da tasir. Sorunlarin
¢oziimiinde ilk adim etik farkindalik, ikinci adim ise tiim taraflarin ilgili konularda
verilen hizmet i¢i egitimlerdir. Palyatif bakim ekibinisaglikli iletisim kurabilen, daha
kaliteli ve doyurucu bir hizmet verebilen birlikte uyum iginde ¢alisan profosyonel

kisiler olusturur.
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Yasamin sonundaki hastalara kars1 hekimin ve diger saglik profesyonellerinin
yiikiimliilikleri ¢ok kapsamli ve kolay olmayan bir siiregtir. Hastanin 6zerkligi
(otonomisi) korunmali, yeterli bilgilendirme sonrasi hastanin tiim kararlara istirak
edebilmesi saglanmali, hasta kararini belirtebilecek durumda degilse hasta yakinlari
hastaya vekalet edebilmelidir. Bu esnada hastanin en yararina olacak uygulamalar
yarar/zarar oranina gore planlanmali ve beyhude tedaviler sik sik gézden gegirilmelidir.
Yine ayn1 zamanda saglik hizmeti sunumunda adil olunmali, hem bu hastalara saglik
hizmeti sunarken herhangi bir ihmalden ka¢inilmali ama kisitli imkanlar karsisinda
diger tedavi sansi olan hastalar da gbéz Oniinde bulundurulmalidir. Hastanin onuru
korunarak beden ve kimlik mahremiyeti elden geldigince saglanmali, tibbi verileri

(gerekmiyorsa) ticiincii kisilerle paylasilmamalidir.

2.1.8.Palyatif Bakim Modelleri

PB ailede bulunan diger bireyleri, resmi olmayan bakim vericileri de goz ardi
etmeksizin hastanin ve yakinlarinin ihtiyaglarini gideren multidisipliner bir hizmettir.

-Palyatif Bakim Uniteleri:Yatakli hasta servisleri seklinde tasarlanmis PB
tiniteleridir. Bu yapilanmada PB hizmeti i¢in 6zel yataklar temin edilmistir ve bu
tinitelerin yliksek egitim almig disiplinler aras1 ekiplere ihtiyaglari vardir.

-Evde Bakim Ekipleri: Evde bakim ekipleri, PB’nin 6nemli bir pargasidir.
Hastalarin burada takipli olmasi ile sonda degisimi gibi hastaneye gelmeyi
gerektirmeyecek klinik problemleri bu sayede evde ¢oziilebilir. Olas1 sikintilarda ilk
degerlendirmenin bu ekiplerce yapilip, gercekten bir saglik kurulusuna gitme ihtiyaci
belirlenen PB hastalar1 dogru sekilde yonlendirilebilir.

-Hospis:Tedaviye yanit alinamayan veya terminal donemde olan hastalarin takip

edildigi ev benzeri ortamin olusturuldugu hastanelerdir. Hospis bakimi hastanin son
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giinlerini daha konforlu, huzurlu gecirmesini saglayip insanlifa yakisir onurlu bir
sekilde Sliimiinii amaglar. Bir hastanin hospise kabul edilmesi i¢in hekimin 6 aydan az
yasama sans1 belirlemesi gerekmektedir. Ulkemizde heniiz hospis birimleri mevcut
degildir.

- Giindiiz Bakim Uniteleri: Giindiiz bakim birimleri yatakli hizmet vermeyip
basvuran hastalarin genel degerlendirme ve giiniibirlik ihtiyaclarinin giderilmesini
saglar.

-Palyatif Bakim Poliklinik Hizmetleri: Son donemlerinde ayaktan bagvuran
hastalara veya kanser hastaligi siirecinde palyatif bakim ve semptomatik tedavi
gereksinimini saglamak amaciyla hizmet veren birimlerdir(Aydogan ve Uygun, 2011).
2.2.ACIL SERVISTE PALYATIF BAKIM
2.2.1.Acil Servis

Acil servis; acil hizmet gerektiren vakalara tibbi tan1 koyularak, tedavi ve
uygulamanin yapildigi birimdir.

Acil serviste triaj ve acil poliklinigi olmak {iizere iki boliimde hasta muayenesi
yapilir. Tlk olarak hasta kabul acil servise kayit olusturur. Hasta triaj béliimiinde saglik
personeli (hemsire, doktor) tarafindan sikayetleri sorulur. Daha sonra triaj ayrimi
yapilarak aciliyetinegdre, hasta sikayetleri triaj alanlarindan hangisine uygunsa o kisma
yonlendirilir. Triaj uygulamasi acil serviste gereksiz hasta yigilimini, kargasayr 6nlemek
ve acil hastalara zamaninda erken miidahale edilmesi acisindan biiyik Onem
tasimaktadir.

Acil servisde triaj uygulamast,

1)Kirmz1 Alan: Hastalar resiisitasyon odasina alinir ve bu tarz hastalara acil

miidahale gerekir.
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2)Sanr1 Alan: Hastalar acil servis muayene odasina alinarak en geg bir saat i¢erisinde
muayene olur.

3)Yesil Alan:Hastalar acil servis muayene odasina alinir ve en ge¢ iki saat
igerisinde muayene edilir.

4)Siyah Alan:Bu katagorideki hasta ex olmustur.Bu durumdaki hastalara 6liim karti
doldurulur hastanin ayak basparmagina uygun bir sekilde takilir ve gérevli personel
tarafindan ex tasinirken, mahremiyete ve giivenligine dikkat edilerek morga

gotiiriiliir(Cinar ve ark., 2010).

2.2.2.Bakim

Bakim terim olarak anlami bireyin beslenme, giyinme vb. ihtiyaglarin1 istlenme
ve saglama isidir. Bakimin hem 6znesi hem de nesnesi birey ya da canlidir. S6z konusu
canli insan oldugunda, 6zne ve objenin degeri insani degerler agisindan Onemlidir.
Insan, toplum halinde yasayan kiiltiirel degerleri olan, en 6nemli 6zelligi diisinme ve
konusma yetenegi olan, evreni biitiinciil olarak kavrayabilen, bulgular1 sonucunda
degistirebilen ve sekil verebilen canhidir (TDK, 1983).

Tarih boyunca bakim,genellikle kadinlar tarafindan istlenilmistir. Siyasal,
sosyal, kurumsal ve mesleki pek ¢ok faktorden etkilenmekte olup bakim verenleri ve
bakim alanlar1 da dogrudan etkilemektedir.

Bakim karsilikli iliski ve gilivene dayanan, ahlaki boyutu olan evremsel bir
kavramdir.Hemsirelik tanimi insana ve bakim olgusuna dayanmaktadir.Hemsirelerin
bireylerin bakim gereksinimlerini kalp goziiyle gorerek, 6zenli ve saygili bir tutum
gelistirmeleri ayni zamanda da bakim verirtken ahlaki sorumluluklarinin farkinda

olmalari, 6nemlidir.Ancak bakimi hemsirelik bakimi olarak ayricalikli kilan 6zellik,
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hemsire-hasta iliskisine yansitilmasi vebakimin ahlaki ve duyussal yonlerinin
profesyonel bilgi ve beceriler ile birlestirilmesidir.

Bakim yalnizca hemsirelik meslegine 6zgii degil, ancak hemsirelik i¢in 6zgiin
bir kavram ve ¢ogunlukla hemsireler tarafindan gergeklestirilen bir ugrastir. Hemsirelik
icin temel dayanak ve 6zglinlilk arz eden ve birgok boyutu olan hemsirelik bakimu;
hemsirelerin mesleki ve bireysel 6zellikleri, sosyal, siyasal, ekonomik, kurumsal pek
¢ok faktérden etkilenmektedir.

2.2.3. Acil Servis Ekibi

Acil ekibi;

-Acil Tip Uzmani

-Diger Brans Hekimleri

-Acil Tip Asistan Hekimi

-Diger Brans asistan Hekim

-Pratisyen Hekimler

-Hemsireler

-Paramedikler

-Hasta Bakim Personeli

-Idari Sorumlu

-Sekreterler

-Sosyal Hizmet Uzman

-Danisman Cevirmenler

-Din Gorevlisi

-Temizlik Elemanlarindan olusur.
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2.2.4.Acil Serviste Palyatif Bakim

Palyatif bakim ilerleyici ve tedavisi olmayan ciddi hastaliklarla miicadele eden
hastalar ve hasta yakinlarinin yasam Kkalitesini olabilecek en iyi hale getirmeye
odaklanmuis bir bakim sistemidir. 2050 yil1 itibartyla PB gereken hasta sayisinin giderek
artacagi belirtilmekte ve Diinyada 2 milyar yash insanin olacagi tahmin edilmektedir.
Hemen her giin birgok hasta palyatif miidahalelerden fayda gorebilecekleri, hayati tehdit
edici olaylarla veya kronik hastaliklarin neden oldugu akut krizlerle acil servislere
basvurmaktadir.

Palyatif bakim hastalarinda altta yatan hastaligi tamamen ortadan kaldirmak
miimkiin degildir fakat olast problemleri erken taniyabilmek ve buna bagli nedenleri
ortadan kaldirmak gerekmektedir. Hayatinin son donemini yasayan hastalarda aciyi
azaltmak sikayetlerin giderilmesi daha pozitif bir etki olusturabilmektedir.

Palyatif bakim hizmetlerinin etkili sekilde saglandigi birgok iilkede verilen
hizmet; palyatif bakim merkezleri, hospis merkezleri, hastanelerin palyatif bakim
uzmanlar1 ve yatakli palyatif bakim tinitelerince saglanmaktadir. Bu etkili sisteme,
profostonel ekip ¢alismasinaragmen acil servislerin bu konudaki sorumlulugu
azalmamakla birlikte hasta yogunlugu da her gegen giin artmaktadir(Basol, 2015).

PB teminal dénem semptomlart;

Agr - Anksiyete - Istahsizlik
Kaseksi - Agizdakuruluk - Koti tat - Agizda yara
Disfaji Asit - Viicut ddemi - Dispepsi - Higkirik
Unutkanlik - Bulanti, kusma - Tremor - Bayilma
Kostipasyon, diayare - Konfiizyon - Sekresyonlarda - Hareket

artis edememe
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Oksiiriik - Depresyon - Halsizlik - Dispne
Bas donmesi - Kasmti - Refli - Inkontinans

Dehidratasyon

Palyatif bakim hastalar1 yasam sonu birgok semptomla bas etmeye calisirlarken
acil servise bagvurularin artis sebebi palyatif bakim {initelerindeki gerek yatak sayisi
gerekse personel eksikliginden kaynakli, hizli tedavi merkezi olmasidir. Herhangi bir
palyatif bakim biriminin mevcut olmadig1 yerlerde acil servisler bu hasta grubunun

oldukga sik bagvurdugu birimdir.

2.2.5.Palyatif Bakim Hastalarinda Beslenme

Yetersiz ve dengesiz beslenme aligkanliklari ile besinleri dogru hazirlayamama
ve pisirme yontemlerinin, kanser, kalp damar hastaliklari, seker hastaligi ve gut gibi
hastaliklarin olusumunda rolii biiyliktiir. Diinyada ve iilkemizde tiim 6liim nedenleri
arasinda kalp hastaliklardan sonra kanser ikinci sirada yer almaktadir. Oliimciil
hiicrelerin kontrolsiiz olarak ¢ogalmasi ve biitlin organlara yayilmasiyla olusur. Diinya
Saglhik Orgiitii 2004 yilinda 7.4 milyon &liimiin kanser nedeniyle oldugunu gereken
kontroller yapilmaz ve eger onlem alinmazsa bu saymin 2030 yilinda 12 milyona
ulasacagini belirtmistir (Y1ldiz ve Demir, 2004).

Beslenme bozuklugu, kronik solunum yetmezligi ile seyreden hastaliklarda,
akciger kanserinde, KOAH vb. hastaliklarin goriildiigi ve 6zellikle yogun bakimda
takip gerektiren yatan hastalarda sik goriilen bir sorundur (Hallin ve ark,

2011).Beslenme bozuklugu saptanan hastalara hastaligin beslenmeye etkisi ve beslenme
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destegi ile hastaligin gidisine ya da yasam kalitesine katki saglanip saglanamayacagi
g6z oniinde bulundurularak, hastaya uygun beslenme destegi yapilmasi karar1 verilir.

Beslenme desteginin yasamin son déneminde bulunan hastalara uygulanmasi
zorunlu degildir. Son doénemi uzatmak hastaya zarar getirebilir. Bu durumda hasta
yakinlar1 ile goriisiilerek planlama yapilmalidir. Beslenme tedavisi planlanirken agiz
yolu ile beslenme Oncelikli olmalidir. Hasta oral alima zorlanmali,uygun gidalarla diyet
diizenlenmelidir.En kolay ve en ucuz ulasilabilecek yontemlerden biri dogal
beslenmedir (Koretz, 2009).

Kanserli Hastaya Besin Takviyesi;

Kanser hastalarinda farmakolojik olarak istahsizligin giderilmesi veya
oral/parenteral beslenme veya bunlarin ikisinin kombinasyonugelisen malniitrisyon
tedavisinde Onemlidir. Beslenme desteginin ne sekilde yapilacagina hastadaki
malniitrisyonun derecesi, hasta ve hastaligina bagl faktorler géz oniine alinarak karar
verilir.

Beslenme desteg§inde amag,malniitrisyonlu  hastalarda  hayati  tehlike
yaratabilecek komplikasyonlarin gelismesini Onleyerek, hastanin olan kilosunu
korumak, genel durumunun ve viicut biitiinliigiiniin bozulmasint 6nlemektir. Bu
amaglart gergeklestirirken en 6nemli yol gostericiler hastaligi, hastaliginin evresi

prognozu, hastanin istekleri olmalidir.

2.2.6.Palyatif Bakim Hastalarimin Yasam Sonu Semptomlari

Kanser hastalarmin palyatif tedavileri igin iyi bir Orgilitlenme, hekimlerin bu
konudaki egitim ve deneyimi gereklidir. Kiir sanst kalmayan hastalarda yasam
kalitesinin artirilmasi, semptomlarin giderilmesi, hasta ve yakinlarinin insanlik onuruna

yakisir sekilde destegi cok onemlidir.
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2.2.6.1. Agri:

Hasta ve yakinlarim1 zorlayan ve hemen ge¢cmeyenen Onemli semptomlar

arasinda agri yer almaktadir.Orta veya siddetli diizeyde agri deneyimi kanser

hastalarinda daha ¢ok bulunmustur (Homsi ve ark., 2006; Jones ve ark., 1993).

Doktor ve hemsirenin diiriist iletisimi 1yl bir agr1 ydnetiminin temel

ilkesidir.(Homsi ve ark., 2006). Saglik personeli bu nedenle;

Hasta ve yakinlari ile gliven iligkisi i¢inde olmali,

Agrinin nasil degerlendirilecegini hastaya ogretmeli ve ayni zamandaagri
siddetini/sikligin1 birebir degerlendirmelidir.

Hastanin agri1 nedeniyle fiziksel ve psikolojik semptomlari, fonksiyonel durumu,
biligsel durumu, konforunun nasil etkilendigini degerlendirmeli,

Agri ile bas etme yontemlerini hastayr sorgulayarak ¢oziimlemelidir.

Kendi agr1 yonetimiyle ilgili sorumluluk almasi igin hastay1 desteklemelidir.
Farkl1 yollardan agr1 kontrolii yapilabilecegini unutmamalidir.

Agn kontroliinde hastanin bagka hastalik durumu, kullandig1 diger ilaglar1 ve
hastanin tercihlerinin dikkate alinmasinin gerekliligi unutulmamalidir.

Diizenli agr kesici regete edilerek kronik agrist olanlarin agrisi dindirilmelidir.
Hastanin agr1 kontroliinde ilk tercih olarakWHO’nun analjezi merdiveni
kullanilmali, oral analjeziklerin kullanimi tercih edilmelidir.

Hastalara tavsiye edilen opioid kullanimini ani olarak durdurulmamalidir. Ilag
dozlarimin ayarlanmasinda her zaman saglik ekibiyle birlikte karar verme
gerekliligi vurgulanmalidir.

Hastalar1 konstipasyondan korumak i¢ingiinliik laksatif ve yumusaticilar

kullanilmalidir. Opioidlerin dozu arttikga gaita yumusaticilarin ve laksatiflerin
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dozu artirllmalidir. Ayrica ¢ogu hastada bulanti, kusma ve uyusukluk
goriilmekte, hastalar bu durumdan sikayet etmektedirler.

» Hastalara nonfarmakolojik uygulamalar1 yapmasi onerilmelidir. Hasta ve yakini
duygularin paylasilmasi konusunda desteklenmeli, dikkati baska yone ¢ekme,
gevseme teknikleri 6gretilmelidir (Ripamonti ve ark., 2012; Kwekkeboom ve

ark., 2008).

2.2.6.2. Kaseksi:

Kanser, o6liimciil olan toplumlar arasinda yayginlasan ve degisik yontemlerle
tedavi edilmeye c¢alisilan bir hastaliktir. Kanser bir ¢ok komplikasyona neden
olmaktadir.En 6nemlisi de besin alimindaki yetersizlige bagh gelisen ‘kanser kaseksisi’
olarak adlandirilan durumdur ve ¢ok yaygindir, kaseksi kanserden oliimlerin 6nemli bir
nedeni olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Argilés ve ark., 2003).Yunanca kétii anlamina
gelen “kakos” ve durum anlamima gelen “hexis” sozciiklerinin bir araya gelmesiyle
kaseksi sozctigii olusmustur (Vinci ve ark., 2005).

Kanser kageksisi dnlem alinmazsa 6liimle sonuglanabilir. Agir bir klinik tablo
cizer vekanserin erken evresinde yeterli ve dengeli beslenme, ek olarak da beslenme
destegi yapilmasi kaseksinin olugsmadan 6nlenmesi i¢in gereklidir.

Kanser kageksisi ve siniflandirilmasi konu edinenpek ¢ok uzmanin katildigi
uluslararasi ortak bir goriis elde edilmesi amaci ile gergeklestirilen bir toplantida, kanser
kaseksisi yag kayb1 gerceklessin ya da gergeklesmesin, iskelet kas kiitlesinin siirekli,
bilinen beslenme destekleri ile tam olarak diizelmeyecek sekilde kaybi ve fiziksel
islevlerde gerileme ile karakterize bir sendrom olarak tanimlanmistir. Bu siirecte

tedaviye cevabin azalmasi ve yasam siiresinin azalmasi ile iligkilendirilmistir (Fearon ve
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ark., 2011). Kasekside anoreksinin neden oldugu malniitrisyon ve kitle biiytimesinden
kaynaklanan halsizlik, anemi ve 6dem gézlenmektedir (Stephens ve ark., 2008; Argilés
ve ark., 2003).

Kageksi, tiimor etkenlerinin dogrudan tiimor olusumuna, konakg¢inin anormal
yanitinin ise dolayli olarak yag ve kas kaybina neden oldugu bir sendrom olarak da
adlandirilabilir (MacDonald ve ark., 2003; Bosaeus, 2008). Hastaya Ozgiibeslenme
sorunlarinin  saptanip ¢oziim  Onerileri  getirilmesinde,beslenme  danigsmanligi
hastalarafaydali olmaktadir. Oral beslenme soliisyonlar1 da oral yolla beslenebilen,
malniitrisyonlu hastalarda enerji ve protein desteginin verilmesinde faydali olmaktadir.
Oncelikle oral/enteral yol gereksinimin karsilanamadig durumda ise parenteral yol ile
beslenme destegi ihtiya¢ durumunda hastaya verilmelidir. Kaseksi tedavisindebeslenme
tedavisi yaninda farmakolojik tedaviler ve fiziksel aktivite planlamasi da Onemlidir.

Kaseksi de multimodel bir tedavi gerektirmektedir.

2.2.6.3. Disfaji, asit:

Disfaji,yutma hareketini saglayan kaslarin giicliniin yetmemesi ve alinan
besinlerin agizdan mideye gegerken mekanik olarak engellenmesi ile yutmay:
kolaylagtiran kaslarin koordinasyonunun bozulmasi sonucu olusan belirtidir.

Disfaji Skoru

0- Normal diyet yutulabilir

1- Bazi kat1 besinler yutulabilir

2- Sadece yari-kat1 besinler yutulabilir
3- Hasta sadece sivi besinler yutulabilir

4- Saliya dahil tam yutamama durumudur (Knyrim ve ark., 1993).
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Asit:Malign asit peritondaki malign hiicre infiltrasyonu sonucu lenfatik
damarlarin obstriiksiyonu veya peritonealpermeabilite artisi nedeni ile olugsmaktadir. Bu
hastalarin tigte ikisinde peritonealkarsinomatozismevcuttur.Malign asit ile iliskili en sik
abdominopelvik kanserler over, pankreas, kolon ve endometriyum kanserleridir
(Runyon, 1994).

Tedavi semptomlarin siddetinin azaltilmasi ve hastanin rahatlatilmasi, yagam
kalitesini artirmak tizere planlanmaktadir.Her ne kadar genis hacimli parasentezler yarar
saglamakta olsa da palyasyon gecici olmaktadir.Bununla birlikte, parasentez islemi agri,
hipotansiyon, perforasyon, peritonit gibi baz1 komplikasyonlara da yol agabilmektedir

(Becker ve ark., 2006).

2.2.6.4. Konstipasyon, Diyare:

Bagirsak hareketinde azalmasiyla meydana gelen zor digskilama olarak
tamimlanmaktadir (McllIfatrick ve ark., 2019).

Bir¢ok palyatif bakim hastas1 gaz gaita c¢ikisinda zorluk yasamaktadir, ancak
hastaligin ileri evresi ile konstipasyonun daha siddetli olacagi belirtilmektedir (Muldrew
ve ark., 2018).

Diyare:Kanser ve tedavileri farkli siddetlerde ishale neden olabilir. Hastay1
dikkatli degerlendirmek en etkili tedaviyi belirlemede 6nemlidir.Farmakolojik olan (ilag
ile) ve olmayan adimlar genelde akut (ani baslangigl) ishalin tedavisi i¢in gereklidir ve
baz1 farmakolojik olmayan onlemler subakut (ge¢ baslangicli) ishali yonetmek icin
klinik pratiklerde uygulanmaktadir. Tekrar eden veya biiyiik hacimde sivi kayiplari,
ishal yasayan hastalar agisindan énemlidir. Ishal yonetiminde genellikle, berrak sivilarin
alimin1 artirmak yeterlidir, ancak bazi hastalar i¢in aralikli serumla sivi ve elektrolit

uygulamasi veya ileri tetkik gerekebilir.
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2.2.6.5. Oral Mukozit:
KT (kemoterapi) ve RT (radyoterapi) uygulanmasi ile tetiklenen reaktif oksijen

tirtinlerinin mukozaya zarar vermesi ile olusur (Can, 2010).

2.2.6.6. Bulanti-Kusma-Reflii-Dispepsi:

Kanser hastalariintamamlayici tedavi yontemlerine siklikla basvurmalarinin
nedeni bulanti-kusma gibi tamamen ortadan kaldirilamayan semptomlardir. Kanser
hastalarinin semptom kontroliinde siklikla bagvurdugu basta bitkisel {riinler olmak
lizere gevseme, hipnoz, akupunktur, yoga, meditasyon, masaj, miizik, refleksoloji,
kriyoterapi ve aromaterapi gibi tamamlayic1 ve alternatif tedavi yontemleridir. Bu
yontemlerin amacina ulasabilmesi, hemsirelerin bu uygulamalar hakkinda bilgi sahibi
olmasi, hastalarin zarar gormemesi, suistimale ugramasinin engellenmesi icin
gerekmektedir (Arslan ve Ozdemir, 2015).

Hemsirelerden tamamlayici terapilerin  kullanimina  iliskin  hemsirelik
uygulamalarint gelistirmeleri, saglikli/hasta bireyleri tamamlayict terapileri etkin ve
dogru sekilde kullanmalar1 konusunda etkin stratejiler belirlemeleri, tamamlayici
yontemlerden kanita dayali olanlarin tercih edilmesi konusunda hastalara rehberlik

yapmalar1 ve yonlendirilmeleri beklenmektedir (Arslan ve Ozdemir, 2015).

2.2.6.7. Istahsizhk:
Hastaligin kendisinin ve uygulanan cerrahi, istahsizlik, erken doygunluk,
malabsorbsiyon, tat kaybi, bulanti, kusma, ishal besin alim eksikligine yol agmaktadir.

Bunun nedeni ise kemoterapi veya radyoterapi gibi tedavi yontemleridir.
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Istahsizlik halinde sunlar yapilabilir;

« Istam agmak igin yemeklerden once egzersiz yapmak gerekmektedir.5-10
dakikalik bir yiiriiyiis ya da yatakta yapilan sinirli hareketler faydalidir.

» Tim yiyecekleri zevkli bir bi¢imde ve giizel bir ortamda sunmak.

* Sik sik ve az az yemek.

*  (Cok yemek ¢esidi bulundurmak.

« Kahvaltiy1 giiniin en biiyiik 6giinii haline getirmek, sabahlar1 genellikle istahin
en a¢ik zamani oldugundan istahi artirma da faydalidir.

» Yemek yerken midenin bosalmasini saglamak i¢in yavas yemek. Boylece bas
dénmesi ve kusma da onlenir.

* Her seyi glizelce ¢ignemek.

* Agizdaki farkl herhangi bir tadi taze meyve, meyve suyu ya da emilen eksi sert

sekerlemelerle gidermeye ¢alismak (Seven ve ark., 2013).

2.2.6.8. Depresyon:

Kanser, milyonlarca insan i¢in oliim nedeni olmasinin yaninda psikiyatrik
bozukluklarin ortaya ¢ikma olasiliginin da yiiksek oldugu bir hastaliktir. Kanser kronik
bir hastalik olup hem hasta hem de hastanin ailesi bu siirecten etkilenir. Kanser tanisi
konan bir kiside en sik goriilen tepki 6fkedir. Temelde hastaliga kars1 duyulan 6fke
doktorlara, saglik personeline ve yakinlara yansitilmaktadir. Bir diger sik goriilen tepki
ise sucluluk duygusudur; kisi, bu hastaligi hak etmek i¢in ne gibi bir hata yapmus
oldugunu sorgulamaya baslar. Hastalig1, bir cezalandirma gibi gorebilir(Ulutin, 2006).

Ote taraftan, hastahi¢bir zaman fiziksel olarak bir biitiin olamayacagin
diistinebilir, hastanin beden imgesi bozulabilir. Fiziksel biitiinliigii kaybetme endisesi,

hastanin ruhsal agidan incinebilirlik riskini artirir. Kanser tanis1 konan birey, kanserle
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ilgisi olmayan diger yasam olaylar1 ile basa ¢ikmakta da zorlanir (Giile¢ ve

Biiytlikkiaci, 2011).

2.2.6.9. Yorgunluk:

Kanserli bireyler tarafindan yorgunluk; performans giiciinde azalma, enerji
eksikligi, uyku hali, depresyon, konsantre olmada zorlanma, motivasyon eksikligi ve
uykusuzluk, giinliikk yasam aktivitelerini yerine getirmede giicliilk, dinlenmeye daha
fazla ihtiya¢ duyma, dinlenme ya da uyku ile yorgunlugun azalmadigiin ifade edilmesi
ve sosyal aktivitelere katilimin azalmasi seklinde ifade edilmektedir (Karadag, 2018;
Unsar ve ark., 2006).

Kanserli hastalarda kemoterapinin yan etkisi olarak da yorgunluk ortaya
cikmaktadir. Kanserlere bagli yorgunluga, elektrolit bozukluklari, karaciger ve bobrek
fonksiyon bozukluklari, kardiyo-pulmoner sorunlar, hormonal dengesizlikler ve
hastaligin yiikledigi agir psikolojik stresler katkida bulunmaktadir (Escalante ve
Manzullo, 2009; Ganz ve Bower, 2007).

Hastalarin yorgunluk ile etkili bir sekilde bas edebilmeleri i¢in hemsirelere
yorgunlugun, bireylerin yasamina etkilerine iliskin duygularini ifade etmesine izin
vermek, yorgunluk Olcegi kullanarak yorgunluk diizeyini 6lgmek ve yorgunlugu
azaltacak oOnerilerde bulunmak gibi 6nemli sorumluluklar diigmektedir (Tarak¢ioglu

Celik, 2016; Juall ve Moyet, 2013).

2.3. PALYATIF ONKOLOJIK TEDAVILER
2.3.1. Kemoterapi
Palyatif kemoterapi sonrasi tiimor kiigiilmesi, timor biiyiimesinin kontrolii, lokal

ve sistemik semptom kontrolii saglanabilir. Randomize kontrollii ¢alismalar palyatif
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kemoterapinin; metastatik bas-boyun kanseri, akciger kanseri, meme kanseri,
gastrointestinal kanserde, tirolojik ve jinekolojik kanserlerde hayat kalitesini iyilestirdigi
ve sagkalim avantaji sagladig1 gosterilmistir (Giiltekin ve ark., 2010).
2.3.2.Palyatif Radyoterapi

Kanser hastalarinin hastaliklarinin  herhangi bir doneminde %50-%60’1na
radyoterapi uygulanmaktadir. Bu uygulamalarinda amag¢ semptom Kkontrolii, yasam
kalitesinin artirillmasi ve yasam siiresinin uzatilmasidir. Radyoterapinin yaklasik olarak
yarisi lokal ileri evre ve/veya metastatik hastalarda uygulanmaktadir(Eroglu ve Aydin,
2012; Karaiig, 2013).
2.3.3. PalyatifCerrahi

Kanser tan1 ve tedavi evrelerinde cerrahi biiyiik role sahiptir.Kanserin etkiledigi

dokularin gros ve mikroskobik diizeyde tiimiiniin ¢ikarilmasi hedeflenir (Mc Chaill ve

ark., 2002).
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3. MATERYAL ve METOT

3.1. Arastirmanin Amaci

Calisma da AS’e bagvuran PB hastalarinin beslenme aliskanliklarini etkileyen
faktorleri degerlendirmeyi ve mevcut problemleri agiga ¢ikarmayi amagladik. Bu
calisma da tanimlayici ve kesitsel arastirma yontemleri kullanilmistir. Bu sayede dogru
beslenme alisgkanhigi  kazandirmak ve hastalarin  yasam Kkalitesini artirmak
hedeflenmektedir.Yapilan bu anket calismasi ile hastalarin beslenme yeterlilikleri ve
bunu etkileyebilecek olasi nedenler arastirilmaktadir.
3.2.Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Aralik 2018- Aralik 2020 yillar1 arasinda yapildi. Calismaya Tokat il
Merkezinde bulunan Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Hastanesi Acil Servisine

bagvuran 18 yas tizeri palyatif bakim hastalar1 dahil edildi.

3.3.Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Hastanesi Acil
servisine bagvuran 150 palyatif bakim hastasi olusturmaktaydi. Evrenin tamami
orneklem grubu olarak alindi. Herhangi bir dérnekleme yontemine bagvurulmadi. AS’e
basvuran ve palyatif bakim hastasi olarak kabul edilen hastalardan calisma i¢in goniillii

olanlar arastirmanin evrenini olusturdu.

Gaziosmanpasa Universitesi
Aragtirmanin Evreni ﬁ
150 kisi

Sekil 2. Arastirmanin Evreni

3.4.Verilerin Toplanmasi

Verilerin toplanmasinda asagida belirtilen formlar kullanilmistir (EK 1).
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1.Sosyo-demografik form (11 soru)

2.Beck depresyon 6lcegi (21 madde)

3.Beslenme 6z-yeterlilik 6l¢egi (14 madde)

4.Barf bulant1 6l¢egi (6 madde)

Beck Depresyon Olcegi (BDO) depresyon diizeylerini degerlendirmeyi saglar ve
21 sorudan olusur.Beck ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis olup,iilkemizde Hisli
tarafindan gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (Beck ve ark., 1961; Hisli,
1989).Depresyonda goriilen bedensel, duygusal, bilissel belirtileri dlgerek, depresyon
belirtilerinin derecesini nesnel olarak degerlendirmeyi amaglamaktadir.Yirmi bir
maddenin her biri 4 secenekten olusur ve her madde 0-3 arasinda puanlandirilir,
bunlarin toplanmasiyla depresyon puani agiga ¢ikar.Puanlarin toplami 0-63 arasinda
degisir, toplam puan arttik¢a depresyonun siddeti de artmaktadir.

Beck Depresyon Olgeginde toplam puan 9 ve daha az ise “depresyon yok™, 10—
16 arsinda ise “hafif”, 17-23 ise “orta”, 24 ve daha fazla ise “siddetli depresyon” olarak
degerlendirildi(Hisli, 1989; Bostanci ve ark., 2005).

Beslenme oz-yeterlilik olgegi (BOY) PB hastalarinin hangi tiir yiyecekleri
yemeyi sevdigini ve kendine yetebilirligini 6lgmek amaciyla olusturulmustur. Olgek,
Amerikan  toplumu i¢in  hazirlanmigolup hastalarin  6z-yeterlilik  seviyesini
dlgmektedir.Olcek maddeleri yag ve tuz igerikli cesitli yiyecek ve besin gruplarindan
olusturulmustur. On bes maddenin bulundugu 6l¢ek ticlii likert tipinde, tek faktorliidiir.

Olgek maddeleri -1, +1 puanlar arasinda (-1: emin degilim, 0: biraz eminim, +1:
cok eminim) deger almaktadir, toplam puani -15, +15 arasindadir.Olcekten alinan

toplam puanin yiiksek olmasi yiiksek 6z-yeterlige sahip bireyi temsil eder. Olgegin i¢
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tutarlik gilivenirlik katsayis1i 0,84, test-tekrar test giivenirligi (r): 0,63 bulunmustur
(Parcel ve ark., 1995; Edmundson ve ark., 1996).

William Baxter tarafindan 2010 yilinda Barf Bulant1 Olgegini gelistirmistir. Alt1
yiiz ifadesinden olusan 0-10 arasinda puanlandirilan resimsel bulanti 6l¢egi “Baxter
Bulant1 Yiiz Ifadeleri Olgegi ii¢ asamada incelenmis olup (BARF)” olarak
adlandirilmistir. BARF 06lcegi gelistirilirken kusma sikayeti ile acil servise basvuran
hastalar ve giiniibirlik cerrahi prosediirleri ge¢iren hastalarla ¢alisilmis ve saglikli 7-18
yas arasi ¢ocuklarda dogrulanmistir.Ekibin goriis aligverisi ve fikir birligi ile hasta olan
bireylerde goriilen mide bulantis1 ile birlikte olast kusmayla ilgili o6nsel veriler
olusturulmustur.Catik kas, agik bir agiz, bag donmesi, terleme ve kusan bir yiiz ifadesi
BARF o0lcegini puanlamada kolaylik saglar. ”0 puan “bulanti yoksa mutlu yiiz
ifadesinde kaslar diizdiir,”2 puan” hafif bulantiy1 temsil eder kaslar biraz catiktir.
“4puan” bulanti, kaslar catik ve mutsuz agiz ifadesini karsilar, ”’6 puan” ¢ok bulantidir,
tamamen mutsuz bir yiiz ifadesi, alin ¢izgileri belirgin kaslar catiktir, ”8puan” siddetli
bulanti, catik kas ve terleyen yiizii ile ifade edilir, 10 puan” ¢ok siddetli bulantidir,

kaslar catik ve kusma ile simgelenir.

3.4.1.Veri Toplama Araclarimin Uygulanmasi

Bu calisma icin hazirlanan 4 adet anket formu Tokat Gaziosmanpasa
Universitesi Hastanesi Acil Servisine basvuran ve arastirmaya katilmayi kabul eden
palyatif bakim hastalaria uygulandi.

Uygulamanin yapildigi palyatif bakim hastalarina anket uygulamasina katilip
katilmamakta kararin tamamen kendilerine ait oldugu, verdikleri bilgilerin gizli
tutulacagl ve yalniz arastirmanin kapsaminda kullanilacagi, anket formlarina isimlerin

yazilmamasi gerektigi agiklandi ve arastirmaya goniillii olan hastalar dahil edildi.
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Uygulamada palyatif bakim hastasinin acil servise bagvurusundan yatis ya da
taburculuk durumuna kadar gecen siire de anketler verildi.Verilen anketlerin hastanin
acil serviste bulundugu siire zarfinda doldurmasi istendi.Yatis ya da taburculuk
durumunda doldurulan anketler toplanda.
3.5.Arastirmanin Etik Yonii

Calismaya baslamadan Once arastirmanin etik acgidan uygunlugunun
degerlendirilmesi igin Tokat GOP Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yaym Etik

Kurulu’na bagvuru yapildi ve gerekli izin (2019-01-18-KAEK-296) alindi (EK 2).

3.6.Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen veriler Statistical PackageForSocialSciences (SPSS)
18.0For Windows istatistik paket programi kullanilarak arastirmaci tarafindan bilgisayar
ortamina aktarilarak, analiz edilmis ve tanimlayici istatistikler (say1, yiizde, ortalama,
standart sapma) kullanilarak degerlendirildi. Siirekli degiskenlere ait veriler ortalama+
standart sapma seklinde, kategorik degiskenlere ait veriler ise n(%) seklinde verildi.

Arastirmanin bagimsiz degiskenlerini arastirma kapsamina alinan palyatif bakim
hastalarinin yas, cinsiyet, medeni durumu, ¢ocuk sayisi, tek basina yemek yiyebilmesi,
aylik geliri, hastaligi, tan1 zamani, takip durumu; bagimli degiskenleri depresyon ile
ilgili duygular1 diisiinceleri, beslenme 0z-yeterliligini karsilayip karsilayamamasi,
bulanti-kusmasinin olup olmamasi olusturur.

Sayisal degerlerin gruplara gore kiyaslamasi icin Bagimsiz Orneklem T testi
veya Tek Yonlii Varyans Analizi uygulandi.

p degeri 0,05°den kiigiik hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3.7.Arastirmanin Simirhhiklar:

AS’e gelen palyatif bakim hastalar1 gerek psikolojik agidan kendini iyi
hissetmediginden asir1 agrili oldugundan, 6z bakim yetersiz olup, bulanti kusmasi
oldugundan genel durumu iyi olmayan kendini iyi hissetmeyen palyatif bakim hastalar1
ankete dahil edilmedi.Baz1 hasta yakinlar1 sorularla hastasinin yorulacagini rahat
birakilmasini istediklerini dile getirdikleri i¢in hasta yakinlarinin onaylamadig1 hastalar
ankete dahil edilmedi. Orneklem kapsamina alan palyatif bakim hastalar1 yalmzca
AS’e gelen 18 yas iizeri hastalarla sinirlandiriimistir. Orneklem kapsaminda bulunan
palyatif bakim hastalarinin kendi isteklerine dayalidir ve bu nedenle elde edilen

sonuclar 6rneklem disina genelleyemez
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4.BULGULAR

Bu calismada elde edilen bulgular

1. Acil Servise Basvuran Palyatif Bakim Hastalarinin Demografik Ozellikleri

2. Palyatif Bakim Hastalarmm Beck Depresyon (BDO) Anketi Puan
Ortalamalar1

3. Palyatif Bakim Hastalarinin Beslenme-Oz Yeterlilik (BOY) Anketi Puan
Ortalamalar1

4. Palyatif Bakim Hastalarinin Barf Bulant1 (BARF) Anketi Puan Ortalamalar1

5. Beck Depresyon Anketinin Beslenme Oz Yeterlilik Anketi ile
Karsilastirilmasinin Toplam Puanlari

6. Beck Depresyon Anketinin Barf Bulanti Anketi ile Karsilastirilmasinin
Toplam Puanlari

7. Barf Bulant1 Anketinin Beslenme-Oz Yeterlilik Anketi ile Karsilastirilmasinin
Toplam Puanlar1

8. PB Hastalar1 Demografik Ozellikleri ile BDO, BOY, BARF anketlerine

verilen cevaplarin kiyaslanmasi bagliklar: altinda incelendi.

4.1. Acil Servise Bagvuran Palyatif Bakim Hastalarinin Demografik Ozellikleri
Arastirmaya toplamda 150 palyatif bakim hastas1 katildi. Arastirmaya katilan
palyatif bakim hastalarindan 70’1 (%46,7) kadin olarak bulunmusken, 80’1 (%53,3)
erkektir. Calismamizda palyatif bakim hastalarinin yas ortalamasi 60,17+11,58 olarak
bulundu (Maksimum 81,00,Minimum 35,00).Arastirmaya katilan PB hastalarin medeni

durumu incelendiginde 127’°si (%84,7) evli, 23’1 (%15,3) bekardir.
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Cocuk sahibi olma durumu degerlendirildiginde 8’inin (%35,3) ¢ocuk sahibi
olmadigi, 7’sinin (%4,7) bir ¢cocugu oldugu, 135’inin (%90,0) iki ve daha fazla ¢ocuk
sahibi oldugu gorildii.

PB hastalarinin 123’1 (%82,0) tek basina yemek yiyebiliyorken, 27°si (%18) tek
basina yemek yiyememekteydi. Aylik gelir 55’inde (%36,7) 0-1000tl arasinda, 81’inde
(%54) 1000-2000tl arasinda ve 14’iinde (%9,3) 2000-3000t] arasinda idi.

Tan1 konulmus hastaliklara bakildiginda 143’1 (%95,3) kanser (lokal ya da
metastatik), 1’1 (%0,7) ileri evre KOAH, 6’s1(%4,0) ileri evre kalp yetmezligi olan
hastalardi. Tan1 zamani agisindan degerlendirildiginde 30’una (%20) 6 aydan az,
105’ine (%70) 6 ay-5 yil, 15’ine (%10) ise 5 yildan uzun bir siire dnce tan1 konulmustu.
Bu hastalarin 98’inin (%65,3) palyatif bakim takibi varken, 52’sinin (%34,7) palyatif
bakimda takibi mevcut degildi.Palyatif bakim takibi neden yok sorusuna 36’s1 (%69,2)
palyatif bakimdan haberdar degilim seklinde cevap verdi.

Hastalardan 129°u (%86) acil servisten tedavisi sonrasi taburcu edildi, 20’sine

(%13,3) servis yatist verildi ve bir hasta da (%0,7) yogun bakima yatirildi

Tablo4.1.Acil Servise Basvuran Palyatif Bakim Hastalarinin Demografik Ozellikleri

N %

Cinsiyet Kadin 70 46,7

Erkek 80 53,3

. Evli 127 84,7
Medeni Durum -

Bekar 23 15,3

Yok 8 5.3

Cocuk Tek 7 47

2ve Fazlasi 135 90,0

Tek Basiniza Yemek Evet 123 82,0

Hayir 27 18.0

Aylik Gelir 0-1000tl 55 36,7
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1000-2000t! 81 54,0
2000-3000tl 14 9,3
Hastalik Kanser(LokaI yada Metastatik) 143 95,3
Ileri Evre KOAH 1 0,7
fleri Evre Kalp Yetmezligi 6 4,0
6 Aydan Az 30 20,0
Tan1 Zamani 6 Ay-5 Yil 105 70,0
5 Yildan Fazla 15 10,0
Palyatif Bakim Takibi Ii\;_f/tlr 22 223
Palyatif Bakim Takibi Palyatif Bakimdan Haberdar Degilim 36 69,2
Neden Yok? Diger 16 30,8
Hastanin Acil Taburculuk 129 86,0
ServistenTaburculuguNa Servis Yatig 20 13,3
silGergeklesti? Yogun Bakim Yatisi 1 0,7

4.2.Palyatif Bakim Hastalarimin Beck Depresyon Olcegi (BDO)

Calismaya katilan palyatif bakim hastalariin depresyon durumu dagilimi Tablo
4.2.1.’de yer almaktadir. Hastalardan 3’i (%2) minimal seviyede depresif belirti, 10’u
(%6,7) hafif seviye depresif belirtiler, 31’1 (%20,7) orta seviye de depresif belirtiler,

106’s1 (%70,7) siddetli seviyede depresif belirtiler gostermektedir.

Tablo 4.2. Palyatif Bakim Hastalarinin Beck Depresyon Durumu (n=150)

n %
0-9 Minimal Diizeyde Depresif Belirtiler 3 2,0
. 10-16 Hafif Diizey Depresif Belirtiler 10 6,7
BDO Toplam
17-29 Orta Diizeyde Depresif Belirtiler 31 20,7

30-63 Siddetli Diizeyde Depresif Belirtiler 106 70,7
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4.3.Palyatif Bakim Hastalarinin Beslenme Oz -Yeterlilik Ol¢egi

Palyatif bakim hastalarma BOY ile ilgili olarak 14 anket sorusu yoneltildi.
Bunlara verilen emin degilim=-1 puan, biraz eminim=0 puan, ¢ok eminin=+1 puan
olarak baz alinarak puanlarin toplami géz oniinde bulunduruldu. Toplam puan -15’e
yakinsa diisiik 6z-yeterlilik, +15’¢ yakinsa yiiksek 6z yeterlilik olarak degerlendirme
yapildi. Hastalarin 75’1 (%50) diisiik beslenme 6z-yeterlilige sahipken, 75’inin (%50)

yiiksek beslenme 6z-yeterlilige sahip olduguna ulasildu.

Tablo 4.3. Palyatif Bakim Hastalarmin Beslenme Oz-Yeterlilik Durumu(n=150)

n %
. -15 E Yakinsa Diisiik Oz Yeterlilik 75 50,0
BOY Toplam -
+15 E Yakinsa Yiiksek Oz Yeterlilik 75 50,0

4.4 Palyatif Bakim Hastalarinin Barf Bulanti Anketi Puan Ortalamalar:

Hastalarin 18’1 (%12) bulant1 yok, 17’si (%11,3) hafif bulant1 var, 19°u (%12,7)
bulanti, 25’1 (%16,7) ¢ok bulanti, 29’u (%19,3) siddetli bulant1, 42’si (%28,0) ise kusma

olarak bulanti anketine katilim saglad.

Tablo 4.4.Palyatif Bakim Hastalarinin Bulantt Durumu (n=150)

n %
Bulant1 yok 18 12,0
Hafif bulanti 17 11,3
BARF Bulant: Bulant1 19 12,7
Cok bulanti 25 16,7
Siddetli bulant1 29 19,3

Kusma 42 28.0
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4.5.Beck Depresyon Anketi ile Beslenme Oz Yeterlilik Anketinin karsilastiriimasi

Toplam Puanlan

BDO toplam puanlarinin ortalamast 35,18+12,22 idi (Maksimum 61,00,

Minimum 7,00). BOY toplam puanlarin ortalamasi ise 0+6,46 bulundu (Maksimum

14,00, Minimum -14,00). BARF 6l¢eginin ortala puani ise 6, 08+3,46 olarak hesaplandi

(Maksimum10,00,Minimum 0).

Tablo 4.5.1. Nicel Degerlerin Dagilimi (n=150)

Ortalama Standart Sapma

Minimum Maksimum

BDO 35,18 12,22 7,00 61,00
BOY 0 6,46 -14,00 14,00
BARF Bulanti 6,08 3,46 0 10,00
Veriler ortalama +standart sapma seklinde verilmistir
Tablo 4.5.2.0l¢ek Puanlar1 Arasi Iliskiler
BOYtoplam BAREF bulanti
; R -0,513 0,405
BDO toplam
P <0,001* <0,001*
, R -0,352
BOY toplam
P <0,001*

r: Pearson Korelasyon Katsayisi

0,00 < r<0,49 Zayif Iliski
0,50 < r<0,69 Orta Diizey Iliski
0,70 < r < 1,00 Yiiksek Diizey Iliski

Olgek puanlari arasindaki iliskiyi inceledigimizde BDO ile BOY arasinda ki r =

-0,513 negatif yonlii orta diizey iliski oldugu bulundu. BDO degiskenin toplam degeri

artarken BOY degiskeninin toplam degeri azalmaktadir.
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p degeri 0,05 den kiiglik (<0,001)* olarak saptanmis olup istatistiksel degerler

arasinda anlamli sekilde farklilik var.

4.6.Beck Depresyon Anketinin Barf Bulanti Anketi ile Karsilagtirilmasinin Toplam

Puanlan

Tablo 4.6. Olcek Puanlar1 Arasi {liskiler

BOYtoplam BARF bulant1
; R -0,513 0,405
BDO toplam
P <0,001* <0,001*
. R -0,352
BOY toplam
) <0,001*

r:Pearson Korelasyon Katsayisi

Olgek puanlar arasindaki iliskiyi inceledigimizde BDO ile BARF arasinda ki r =0,405
pozitif yonlii ve zayif iliski oldugu belirlendi. BDO degiskeni toplam degeri artarken
BARF degiskeni toplam degeri de artmaktadir.

p degeri 0,05 den kiiciik (<0,001)* olarak saptanmis olup istatistiksel degerler
arasinda anlamli sekilde farklilik var.

4.7 Barf Bulant1 Anketinin Beslenme Oz-Yeterlilik Anketi ile Karsilastirlmasinin

Toplam Puanlari

Tablo 4.7.0l¢ek Puanlari Arasi Iliskiler

BOYtoplam BARF bulanti
) R -0,513 0,405
BDO toplam
P <0,001* <0,001*
) R -0,352
BOY toplam
) <0,001*




r:Pearson Korelasyon Katsayisi
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Olgek puanlar1 arasindaki iliskiyi inceledigimizde BOY ile BARF arasinda r=-

0,352 negatif yonlii zayif iliski oldugu hesaplandi. BOY degiskeni toplam degeri

artarken BARF degiskeni toplam degeri azalmaktadir.

p degeri 0,05 den kiiglik (<0,001)* olarak saptanmis olup istatistiksel degerler

arasinda anlamli sekilde farklilik var.

4.8.Cinsiyete Gore BDO, BOY ve BARF Anketlerine Verilen Cevaplarin

Karsilastirilmasi

Katilimeilarin cinsiyeti ile BDO toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark tespit edilmedi (t=0,366) (p=0,715).Cinsiyet ile BOY toplam puanlari

arasinda anlamli fark saptanmadi (t=0,404) (p=0,686). Cinsiyet ile BARF toplam

puanlar kiyaslandiginda da istatistiksel fark belirlenemedi (t=1,540) (p=0,126).

Tablo 4.8. Cinsiyete gore Olgeklerin Karsilastiriimasi

Cinsiyet
Kadin Erkek T P
BDO 35,57+11,57 34,84+12,82 0,366 0,715
BOY 0,23+6,76 -0,20+6,22 0,404 0,686
BARF 6,54+3,30 5,68+3,56 1,540 0,126

Veriler Ort+ SS seklinde gosterilmistir.
t: Bagimsiz Orneklem T Testi.
* p degeri 0,05 diizeyinde anlamli.
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49. Medeni Duruma Gére BDO,BOY ve BARF Olcek Puanlarinin

Karsilastirilmasi

Katilimeilarm evli ya da bekar olmalariyla BDO toplam puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (t=1,214) (p=0,236).Medeni durum ile
BOY durumu karsilastirildiginda anlamli fark hesaplanmadi (t=0,736) (p=0,463).

Medeni durum ile BARF toplam puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark belirlenemedi (t=0,796) (p=0,428).

Tablo 4.9. Medeni Duruma gére Olgeklerin Karsilastirilmasi

Medeni Durum

t P
Evli Bekar
BDO 34,54411,45 38,7+15,67 1,214 0,236
BOY 0,17+6,34 -0,917,13 0736 0,463
BARF 5,983 ,42 6,6143,69 0,796 0,428

Veriler Ort£SS seklinde gosterilmistir.
t: Bagimsiz Orneklem T Testi.
* p degeri 0,05 diizeyinde anlamli.

4.10.Cocuk Sayisina Gore Olceklerin Toplam Puanlar

Palyatif bakim hastalarmin ¢ocuk sayisimn BDO puanlari ile arasinda
istatistiksel olarak fark saptanmadi (F=0,377) (p=0,687). Cocuk sayisinin BOY
anketiyle arasinda fark bulunmadi (F=0,513) (p=0,600). Cocuk sayis1 ile BARF puanlar1
arasinda bir fark yoktur (F=2,192) (p=0,117).

Tablo 4.10.Cocuk Sayisina gore Olgeklerin Karsilastirilmasi

Cocuk Sayisi

Yok Tek 2 ve Daha Cok ] P
BDO Toplam  31,63+10,82  34,43+13.85  3543+1227 0,377 0,687
BOY Toplam 1,75+4,1 1,43+4,47 -0,18+6,65 0,513 0,600
BARF Bulanti  6,25+4,2 3,4343,6 6,21+3,38 2,192 0,115

Veriler Ort+SS seklinde gosterilmistir.
F: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)
* p degeri 0,05 diizeyinde anlaml
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Katilimeilarin ayhik gelirleri ile BDO puanlari arasinda istatistiksel olarak

anlamhi fark yoktu (F=1,224) (p=0,297).Aylik gelir ile BOY puanlar1 arasinda fark

saptanmadi (F=0,009) (p=0,991).Acil servise gelen palyatif bakim hastalarinin aylik

gelirlerine gére BDO ile BOY olgeklerinin toplam puanlari arasinda anlamli bir fark

gozlenmezken BARF 06lcegi arasinda anlamli fark bulundu. Bu fark aylik geliri 0-

1000tl, 1000-2000tl, 2000-3000tl arasinda olan hastalarin BARF ol¢egine verilen

cevaplardan kaynakli aldiklar1 puanlardan olustu (F=8,878) (p=0,001) (Tablo4.11.).

Tablo 4.11.Aylik Gelire gére Olceklerin Karsilastirilmasi

Aylik Gelir

0-1000 TL  1000-2000TL  2000-3000 TL P
BDO Toplam  3544+11,02  35,84+13,25 30,36+9,88 1,224 0,297
BOY Toplam  -0,04+6,74 -0,01£6,59 0,21+4,68 0,009 0,991
BARF Bulanti  6,29+3,36@ 6,54+3,35@  2,57+2 530) 8,878 <0,001*

Veriler Ort+SS seklinde gosterilmistir.
F: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)
* p degeri 0,05 diizeyinde anlamli.

Ortak iist indis istatistiksel anlamsizlig1 gostermektedir.
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4.12. Hastalarin Tam1 Koyuldugu Zamana Gére Olgek Puanlar:

Katilimeilarin tan1 zamani ile BDO, BOY ve BARF é&lgeklerinin toplam puanlar
kiyaslandi. Tan1 zamani ile BDO’den alman puanlar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmadi (F=2,262) (p=0,108). Tan1 zaman1 ile BOY 6l¢egi arasinda anlaml fark
tespit edilmedi (F=1,161) (p=0,316). Hastalarin tan1 konuldugu zamanla BARF toplam

puanlari arasinda anlamli fark bulunmadi (F=0,295) (p=0,745).

Tablo 4.12.Tam Zamanina gore Olgeklerin Karsilastiriimasi

Tan1 Zamani

6 Aydan Az 6 Ay-5 Y1l 5 Yildan Fazla ] P
BDO Toplam  31,27+12,75 36,49+11,8  33,87+13,07 2,262 0,108
BOY Toplam 1,3+7,23 -0,52+6,52 1,07+3,58 1,161 0,316
BARF Bulantt 6+3,68 6,19+3.39 5,4743,66 0,295 0,745

Veriler Ort+SS seklinde gosterilmistir.
F: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)
* p degeri 0,05 diizeyinde anlamli.

4.13.Palyatif Bakim Takipli Olma Durumunun BDO,BOY veBARF Olcegi

Puanlarn ile Kiyaslamasi

Katilimeilarin palyatif bakim takibi olanlarla palyatif bakim takibi bulunmayanlarin
BDO anketinden aldiklar1 toplam puanlar karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark
bulundu. Bu fark palyatif bakim takibine verilen evet ve hayir cevaplarindan aldiklar
puandan olustu (t=2,049) (p=0,046) (Tablo4.13). Palyatif bakim takipli olup olmama
durumu ile BOY anketinden alinan toplam puanlarla arasinda anlamli fark yoktur
(t=0,108) (p=0,915). Palyatif bakim takibi olup olmama durumu ile BARF anketinden

alinan toplam puanla arasinda anlamli fark bulunmadi (t=1,589) (p=0,118).
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Tablo 4.13.Palyatif Bakim Takibine gore Olgeklerin Karsilastiriimasi

Palyatif Bakim Takip T P
Evet Hayir
BDO Toplam 36,21+£12,54 33,23+11,44 2,049 0,046*
BOY Toplam -0,92+6,34 1,73+6,37 0,108 0,915
BARF Bulanti 6,27+3,28 5,73+£3,78 1,589 0,118

Veriler Ort+SS seklinde gosterilmistir.

t: Bagimsiz Orneklem T Testi.

*p degeri 0,05 diizeyinde anlamli.

4.14.Acil Servisten Taburculuk Durumuna Gére BDO,BOY ve BARF Anketi

Puanlan p
Katilimcilarin acil servis taburculuk durumu ile BDO puan arasinda anlamli fark

saptandi. Bu farkin taburcu ya da servis yatisi olmasindan kaynakli oldugu saptandi
(t=3,023) (p=0,003).BOY anketinden alinan toplam puan ile acil servis taburculuk
durumu arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. BOY anketinden alinan
toplam puan ile servis yatisi arasinda anlamli fark saptandi.Servis yatisi olan hastalarin
BOY puanlarn diisiik bulundu. Bu fark da taburcu ya da servis yatis1 olmas1 durumundan
kaynakland1 (t=2,452) (p=0,015).Acil servis taburculuk durumu ile BARF anketine
verilen cevaplarin puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(t=1,179) (p=0,240).

Tablo 4. 14. Acil Servis Taburculuk Durumuna Goére Olgeklerin Karsilastirilmasi

Acil Servisten Taburculuk Durumu

T P
Taburcu Servis Yatis
BDO 33,86+11,34 42,4+14.23 3,023  0,003*
BOY 0,5446,09 -3,247,9 2,452  0,015*
BARF 5,92+3,35 6,9+4,08 1,179 0,240

Veriler Ort+SS seklinde gosterilmistir.

t: Bagimsiz Orneklem T Testi.
* p degeri 0,05 diizeyinde anlamli
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5.TARTISMA

Glinimiizdeolim nedenleri arasinda kalp hastaligi, kanser, koma ve
obstriktifakciger hastaliklar1 gibi kronik hastaliklarbiiyiik 6nem tagimaktadir(Graham ve
Clark, 2008; Kuebler ve ark., 2005).WHO ve UNAIDS verilerine gore 50 milyondan
fazla insan her yil diinyada hayatin1 kaybetmektedir. Tip ve teknolojideki gelismeler
kanserden kurtulmave daha uzun yasama sansimi artirmistir.Ancak kansertedavisinin
getirdigi komplikasyon ve yan etkiler de giderek artmistir (Ahmedzai ve ark.,
2004).Yapilan ¢alismalarda kanserlihastalarda agri, yorgunluk, gii¢siizlik, dispne,
bulanti, kusma, anemi, kaseksi kanama gibi bir¢cok semptomun goriildiigii bulunmustur
(Brechtl ve ark., 2006; Dumitrescu ve ark., 2007).

Tiptaki ilerlemenin hizli bir ivme yakalamasi neticesinde hastaliklarin kronik bir
siireckazanmasi, ailelerin niifus sayisindaki azalma, evdisinda ¢alisan kadin oraninda
artis gibi ¢esitli nedenlerle kronik siirecteki hastalara yakinlar1 gereklidestegi,
bakimiverememekte ve profesyonel bakim gerekliligi dogmaktadir.Bu sebepledir ki,
palyatif bakim, hayati tehdit edici bir hastaliklabas basa kalan hasta ve ailelerinin,
ihtiyaglarininkarsilanmasi amaciyla olusmus bir yaklasim bigimidir (Lagman ve Walsh,
2005). Oliim palyatif bakim hizmetinde olagan birsiire¢ olarak goriiliir. Yasam
stiresinden ¢ok yasanan hayatin kalitesiyle ilgilenir (Lorenz ve ark., 2008; Sepulveda ve
ark., 2002).

Giintimiizde palyatif bakimin kapsami genisletilmis ve yeni tani, kiir saglanabilir

hale gelmistir(Temelve ark., 2010).
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Kanser hastalarimin %63 iinde kilo kaybi1 gelismekte vehastalarin yaklasik
%22’si kaseksiye bagli olarak hayatin1 kaybetmektedir.Hem biiyiiyen tiimor, hem de
uygulanantedavilerin katkisiyla beslenme eksikligi olusur.Kanser hastasinda beslenme
farmakolojik tedaviler, enteral veya parenteralbeslenme destegi ile saglanir (Erdogan ve
Cigin, 2011).

Demir (2015) yapmis oldugu ¢alismada arastirmaya katilan hastalarin %53.1°1
erkek, %86.6’sinin evli oldugu tespit edilmistir. Bizim ¢alismamiza katilan acil servise
bagvuran PB hastalarinin da (n=150) Demir Zencirci’nin (2015) ¢alismasinda oldugu
gibicogunlugu erkek (%53.3) ve evli (%84.3) bulunmustur(Demir Zencirci ve ark.,
2015).

Cmar (2017) yapmis oldugu calismasinda palyatif bakim alma nedenleri
arasinda 14 (%13) kiside ileri evre kalp yetmezligi, 4 (%3.7)’linde kronik obstriiktif
akciger hastaligi, 20 (%18.5) kiside ise maling hastaliklar bulunmustur(Cmar ve ark.,
2017). Bizim ¢alismamizda ise 6 (%4) kiside ileri evre kalp yetmezligi, 1 (% 0.7) kiside
KOAH, 143 (%95.3) kanser (lokal ya da metastatik) tanis1 koyulmus hasta
saptanmustir. Ulkemizde tiim Diinyada oldugu gibi PB &ncekanser hastalar: ile
baslamustir. Ilerledikge PB’nin sadece kanser hastalar1 ile sinirli olmadig1 fark edilip
hastalik alan1 genisletilmistir. PB farkindaligi gelistikce diger olimciil ve kronik
hastaliklarin da PB’ye dahil edilmesi miimkiin olacaktir.

Elbi (2001), calismasinda kanserli hastalarda depresyon sikligi %4.5-%58.0
genis bir aralik icinde degisen oranlarda bildirilmistir. Derogatis ve arkadaglarinin 215
kanserli hastada yaptig1 arastirmada %13 diizeyinde major depresyon oldugu
bildirilmistir(Derogatis ve ark., 1983).Atesci ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alisma

da kanser hastalarinin %28.7’sinde psikiyatrik bozukluk oldugu bulunmustur (Atesgi ve
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ark., 2003). Kanser hastalig1 tanis1 koyulduktan sonra hasta bireydemeydeana gelen
depresif bozuklugun goriilme olasiligit %40 gibi olduk¢a kesin rakamlarla ifade
edilebilir oldugu ve bu oranin yarisinin (%20) agir depresif bozukluklar ve diger
yarisinin da hafif depresif bozukluklardir (Saglik Bakanligi, 2010;Bag, 2012). Bizim
calismamizda ise AS’e bagvuran PB hastalarinin %6.7 (n=10) hafif, %20.7 (n=31) orta,
%70.7 (n=106) siddetli diizeyde depresyonda oldugu belirlendi. Calismamizda
katilimcilarin ¢ogunda siddetli depresyon goriildiigii ve bunun da literiire gore yiiksek
oldugu gozlendi. Bunun sebebinin acil servise akut bir sikinti ile hastalarin bagvurmasi
ve ayni zamanda AS ortaminin stresli yapisinin bu oranin yiiksek olmasinda katkisi
oldugu diisiliniildii.

Ozdelikara ve Arslan (2017) yapmis oldugu calismada kanser hastalarinin %40-
%70’inin  hastaligi ilerledikge bulanti kusma gorilebildigini bildirmistir.Bizim
calismamizda da PB hastalarinin ¢ogunda (%47.3) siddetli bulanti ile birlikte kusmanin
da oldugu belirlendi.Hastalarda kemoterapi ve radyoterapi islemleri sonrast bulant1 ve
kusma sikayetlerinin arttig1 belirlendi.Hastalarin 6liim korkusunun oldugu, hayata kars1
tutunacak giiclinlin olmadig, istahsiz oldugu ve yedigini siirekli ¢ikardigindan dolay1
yemek yemeyi istemedigi belirlendi.

Calismamizda PB hastalarinin yarist (%50) beslenme 06z-yeterlilige sahipken,PB
hastalarin diger yarist (%50) beslenme 6z-yeterliligini gergeklestirememekteydi. Bu
hastalarda beslenme problemleri ilerlerse kaseksi gibi sikintilar gozlenebilmektedir.
Mubhsiroglu (2017) kaseksinin tiim kanser hastalarinin %20’sinde mortalite nedeni
oldugunu bildirmistir. Cinar ve ark (2017) PB hastalarinda yasam kalitesini ve bunun
beslenmeyle olan iligkisini bir caligmalarinda degerlendirmistir. Buna gore

malnutrisyonun yasam kalitesini bozan Onemli bir parametre oldugu sonucuna
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ulagmiglardir. Ayni sekilde beslenme diizeyi iyi olan hastalarin fiziksel fonksiyon,
duygusal durum ve enerjileri bakimindan digerlerine kiyasla daha iyi durumda olduklar1
bulunmustur.

Katilimcilarin aylik gelire gore bulanti diizeyleri kiyaslandi.Aylik gelir diizeyi
daha diislik olan hastalarda bulant1 sikayetinin daha fazla oldugu belirlendi. Gelir diizeyi
ile istenen besinlere ulagsmak arasinda bir iligki oldugu diisiintildiiglinde ¢calismamizdaki
bu sonu¢ beklenebilir bir durumdur.

Hastalarin servis yatislarinda taburculuga oranla depresyon seviyelerinde artig
gozlenmis olup, beslenme 6z- yeterliliginde azalma oldugu belirlendi. Bunun nedeni
Genellikle son dénemlerinde hastalarin palyatif bakima bagvurmasi ve terminal siirecin
sonucunda depresif belirtilerin artmasi olasidir. Ayn1 zamanda durumu daha ciddi olan
hastalar i¢in servis yatist planlandigindan ayaktan taburcu olan hasta grubunun depresif

belirtileri daha az gostermesi bu sebebe bagli olabilir.



48

6.SONUC ve ONERILER

6.1. SONUCLAR

AS’e bagvuran PB hastalarinin olast beslenme problemlerinin, yeme
aligkanliklarinin, bulanti diizeylerinin tespiti ve bunlarin hastalarin olast depresif
tutumlart ile iliskisinin olup olmadigini arastirmak amaciyla yaptigimiz bu calismada
elde edilen sonuglar asagida 6zetlenmistir.

*AS’e bagvuran ve arastirmaya katilan palyatif bakim hastalarinin ¢ogunlugunun
siddetli diizeyde depresif belirtiler gosterdigi saptandi.

* Kronik, ciddi, yasami sinirlayan hastaliklari olan bu hastalarin AS’e
basvurularmin giin gectikce arttig belirlendi.

*AS’e bagvuran PB hastalarinin beslenme 06z yeterliligine baktigimizda
arastirmaya katilan 75 hastanin diisiik 6z yeterlilige, geriye kalan 75 hastanin da yiiksek
oz-yeterlilige sahip oldugu belirlendi.

*Calismaya katilan PB hastalarinin depresif belirtiler gosterenlerin ¢ogunda
bulant1 ve kusma sikayetlerinin de oldugu belirlendi (1=0,405).

*PB hastalariin AS’den servis yatisi olanlarin ayaktan taburcu olanlara kiyasla
depresyon diizeyinin yiiksek oldugu bulundu (42,4+14,23). Bu hastalarin servis yatisi
olanlarin beslenme 6z yeterlilik diizeyinin diigiik oldugu ve hemsirelik bakimina ihtiyaci
oldugu belirlendi (-3,2+7,9).

*AS’e bagvuran palyatif bakim hastalarinin ¢cogunun palyatif bakimdan haberdar

olmadigi tespit edildi.
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6.2.0neriler

Arastirmamizdan elde ettigimiz verilerin degerlendirilmesi dogrultusunda;

*Son donemde artan depresif belirtiler hastanin beslenmesini olumsuz yonde
etkiler. Bunun tistesinden gelmek i¢in psikolojik destek gerekmektedir.

*Yetersiz beslenme sonrasi kilo kaybeden hastalarda beslenme durumunu
korumak veya iyilestirmek i¢in enteral beslenme 6nerilmektedir.

*Enteral yolun kullanilamamasi,siddetli mukozit, bulant1 ve kusmasi olan kok
hiicre nakli hastalarinda parenteral beslenme onerilmektedir.

*Oral beslenmeye devam edebilen hastalar protein, karbonhidrat orani yiiksek
kalorili besinlerle beslenmelidir.

*Hastaya yemeklerden sonra ani hareketlerden kaginmasi onerilir. Asir1 yagh
baharatli, sekerli sindirimi gii¢ yiyecekler yememesi konusunda bilgilendirilir.

*Oral alim1 devam eden hastalara yumusak ve plire seklinde hazirlanmis
gidalarla beslenmesi Onerilir.

*Hasta yakinlarina hastayr yemek yemeye zorlamadan, sevdigi yiyecekleri
uygun sekilde hazirlayip kiiciik ve sik Ogiinler halinde vermeleri konusunda egitim
verilmesi Onerilir. Fiziksel aktivite hastalarin stres ve anksiyete durumlarini azaltmada
etkili olacaktir.

*AS bulunan saglik ¢aligsanlar1 hastalarin yasam kaliteleri ile ilgilenmeli, onlara
emosyonel ve psikososyal destek saglamalidir. Hastalara “biitiinciil tedavi ve bakim”

yaklasimi ile tedavi ve bakim verilmesi gerekir.
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EKLER

EK-1: ETIK KURUL ONAYI
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EK-2: Kullanilan Anketler

Ek-2.1: 1.DEMOGRAFIK OZELLIiKLERI

1) Cinsiyetiniz
1.Kadin  2.Erkek
2) Yasimiz?

3) Medeni durumunuz?

1.Evli 2.Bekar

4) Cocugunuz var m1? Varsa kag tane?
1.Yok  2.Tek 3.2 veya2’den fazla
5) Tek basiniza yemek yiyebiliyor musunuz?
1. Evet 2. Hayir
6) Aylik geliriniz ne kadardir?
1. 0-1000 TL 2.1000-2000 TL 3.2000-3000 TL 4.3000 TL ve iizeri
7) Hastaliginiz asagidakilerden hangisidir?

1. Tleri evre demans ya da SSS hastaligi (Orn; SVH, Parkinson, ALS)

. Kanser (Lokal ya da metastatik)

. Son dénem bobrek yetmezligi

. Ileri evre kalp yetmezligi

. Son dénem karaciger yetmezligi

2
3
4. Tleri evre KOAH
5
6
7

. Septik sok, Coklu organ yetmezligi

8. Digerleri ( Ornegin 65 yas iistii kalca kir181)

8) Ne zaman tan1 koyuldu?
1. 6 aydan az
2.6ay -5yl
3. 5 yildan fazla
9) Palyatif bakim tiinitesi takibiniz mevcut mu ?( Cevabiniz evet ise 6. Soruyu atlaymniz)
1. Evet 2. Hayrr
10) Neden palyatif bakim takibiniz yok?
1. Palyatif bakim hizmetinden haberdar degilim 2. Diger
11) Hastanin acil servisten taburculugu nasil gerceklesti?
1. Taburculuk 2. Servis Yatis1 3. Yogun Bakim Yatis1 4.Vefat
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Ek-2.2: BECK DEPRESYON OLCEGI (B D 0)

ACIKLAMA:

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her
gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA icinde
kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan climleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu,
duygularmizi tarif eden birden fazla climle varsa her birini daire igine alarak
isaretleyiniz. Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel

niteligi agisindan son derece onemlidir. Bilimsel katki ve yardimlariniz i¢in sonsuz

tesekkiirler.
1- Kendimi iiziintiilii ve sikintil hissetmiyorum.
1. Kendimi liziintiili ve sikintili hissediyorum.
2. Hep tiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
3. O kadar tizlintiilii ve sikintiltyim ki artik dayanamiyorum.
2- Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey diizelmeyecekmis
gibi geliyor.
3- Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.
2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.
4- Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3. Her seyden sikiliyorum.



a1
1

Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

2. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6- Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmayi bekliyorum.
3. Cezalandirildigimi hissediyorum.

7-  Kendimden memnunum.
1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kiziyorum.
3. Kendimden nefret ediyorum.

8- Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.
1. zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

9- Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat
yapmiyorum.
2. Kendimi 6ldiirmek isterdim.
3. Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiirtirdiim.

10- Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman i¢indem aglamak geliyor.
2. Cogu zaman agliyorum.
3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11- Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.
3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

12- Baskalari ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Bagkalari ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2. Bagkalari ile konugma ve goriisme istegimi kaybetmedim.
3. Hig kimseyle konugmak goriismek istemiyorum.
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13- Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.
3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

14- Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.

1. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2. Gorlinlistimiin ¢cok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi g¢ok ¢irkin buluyorum.

15- Eskisi kadar iyi ¢calisabiliyorum.

1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gdstermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3. Higbir sey yapamiyorum.

16- Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar

uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17- Her zamankinden daha ¢cabuk yorulmuyorum.

1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

18- Istahim her zamanki gibi.

1. istahim her zamanki kadar 1yi degil.
2. Istahim c¢ok azald.
3. Artik hi¢ igtahim yok.

19- Son zamanlarda kilo vermedim.

1. Iki kilodan fazla kilo verdim.

2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alt kilodan fazla kilo vermeye calistyorum.
Evet .............. Hayir ...............
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20- Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agrn, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.

2. Saghgim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.
3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hicbir sey
diistinemiyorum.

21- Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark

etmedim.

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.
3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.



Ek 2.3. Beslenme Oz-Yeterlik Olcegi
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Aciklama: Asagida yiyecek se¢imiyle ilgili diisiincelerinizi belirlemeye yarayan

sorular bulunmaktadir. Her bir soruyu okuduktan sonra yan taraftaki seceneklerden sizin

icin en uygun olani isaretleyiniz. Liitfen cevaplarken baskalarinin ne diisiindiiglinii

degil kendinizin ne diisiindiigline karar verin. Bu maddelerde dogru ya da yanlis cevap

yoktur. Diisiincenize en uygun sadece bir segenegi isaretleyiniz. Bu anketten elde

edilen bilgiler sadece arastirma i¢in kullanilacak ve gizli kalacaktir.

Emin
degilim

Biraz

eminim

Cok

eminim

1. Yemekleri tuz (ilave tuz) eklemeden yiyebileceginden ne
kadar eminsin?

2. Konserve sebze yerine taze ya da dondurulmus sebze
yiyebileceginden ne kadar eminsin?

3. Aile bireylerinden patlamis misir1 yagsiz ve tuzsuz yapmasint
isteyebileceginden ne kadar eminsin?

4. Sandvig¢ veya hamburgerine tursu yerine marul ve domates
konmasini isteyebileceginden ne kadar eminsin?

5. Tam yagli siit yerine az yagl siit igebileceginden ne kadar
eminsin?

6. Sekerli hamur isi (hamur kizartmasi, kek, sekerli biskiivi)
yerine tahilli yiyecekler (yulaf ezmesi, kepekli ekmek, simit)
yiyebileceginden ne kadar eminsin?

7. Sekerlemeler yerine taze meyve yiyebileceginden ne kadar
eminsin?

8. Ekmegine kat1 yag (tereyag, margarin) siirmeden
yiyebileceginden ne kadar eminsin?

9. Yagh tost yerine yagsiz tost yiyebileceginden ne kadar
eminsin?

10. Tavugun derisini ¢ikarip (derisini yemeden)
yiyebileceginden ne kadar eminsin?

11. Dondurma yerine dondurulmug ya da normal yogurt
isteyebileceginden ne kadar eminsin?

12. Patates kizartmasi yerine haslanmis ya da firinda patates
yiyebileceginden ne kadar eminsin?
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13. Kola, gazoz yerine taze sikilmis meyve suyu ya da ayran
icebileceginden ne kadar eminsin?

14. Hizli servis yapilan hazir yemek restoranina gittiginde
hamburger ve patates kizartmasi yerine salata yiyebileceginden
ne kadar eminsin ?

Ek 2.4 BARF BULANTI OLCEGI

o 2 4 [}

Bulant1 yok  Hafif bulanti Bulanti Cok bulant1

Siddetli bulant1

Kusma
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