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OZET

“Palyatif Bakim” yasami tehdit eden bir hastalikla karsilasan hasta ve ailesinin yagsam kalitesini yiikseltmeye
yonelik olan girisimlerdir. Palyatif bakim, hastanin kalan yasamini anlaml ve degerli kilmak amaciyla hastaya
ve ailesine yapilan tiim bakim hizmetlerini kapsamaktadir. Palyatif bakimda hemsireler, holistik bir
yaklagimla hastaya fiziksel, psiko-sosyal ve manevi bakim saglamaktadir. Bu olgu sunumunda; Mide Korpus
Antrum Ca tamsi bulunan ve alt1 kiir kemoterapi almis olan 32 yasinda erkek hasta gecirdigi GIiS kanamasi
sonucu palyatif klinikte tedavi edilmektedir. Hasta Gordon’un “Fonksiyonel Saghk Oriintiileri Hemsirelik
Bakim Modeli” ile degerlendirilmis ve hemsirelik bakimi yapilmigtir. Bu bakim modeline gore olguya 11
fonksiyon alaninda, 19 hemsirelik tanist ve bir ortak tan1 belirlenmis ve uygulanmistir.

Anahtar Kelimeler : Palyatif Bakim, Hemsirelik Bakimi, Fonksiyonel Saglik Oriintiileri, Mide Kanseri

Nursing Care in Palliative Care According to Functional Health Patterns:
Case Report

ABSTRACT

“Palliative care” is the initiatives aimed at improving the quality of life of the patient and her family who
encounter a life-threatening disease. Palliative care covers all care services provided to the patient and his
family in order to make the remaining life of the patient meaningful and valuable. In palliative care, nurses
provide physical, psycho-social and spiritual care to the patient with a holistic approach. In this case report; A
32-year-old male patient, who was diagnosed with stomach corpus antrum Ca and received six cycles of
chemotherapy, is treated in the palliative clinic as a result of GIS bleeding. Patient was evaluated with
Gordon's "Functional Health Patterns Nursing Care Model" and nursing care was performed. According to
this care model, 19 nursing diagnoses and a common diagnosis were determined and performed in 11 function
areas.
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GIRIS

Kanser vakalari, 2019 Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gére, diinyada alt1 liimden
birini olusturarak kiiresel olarak ikinci 6nde gelen Oliim nedeni olmustur (Saglk
Istatistikleri Y1lligi, 2018). 2018 yilinda diinyada yaklasik 18,1 milyon yeni kanser vakasi
ortaya cikarken, 9.6 milyon kisi de kanserden yasamini yitirmistir. Diinyada kanserden
Oliim siralamasinda akciger, meme, prostat, karaciger, serviks kanserlerinden sonra 6. sirada
mide kanserleri gelmektedir(WHO, 2019). 2018 yilinda mide kanserini diinyada insidansi
%S35.7 ve mortalitesi ise %8.2 dir (WHO, 2018). Tiirkiye’de 2018 yillinda mide kanseri tiim
kanserler arasinda %8.6 lik bir mortaliteye sahiptir (WHO, 2020). Ulkemizde 2016 yili
verilerinde en sik goriilen kanserlerin cinsiyete gore siralamasinda erkeklerde besinci,
kadinlarda altinc1 sirada mide kanseri goriilmektedir (Saglik Istatistikleri Yillig1, 2018).
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Mide kanserinin etiyolojisinde; helicobacter pylori enfeksiyonu, tiitsiilenmis veya tuzlu
gidalar, pernisiydz anemi, daha onceden gecirilmis mide cerrahisi, kronik atrofik gastrit,
intestinal metaplazi, pilor yoluyla gecen duodenogastrik reflii, cevresel predispozan
faktorler, genetik, beslenme bozuklugu, obesite, sigara, astbest ve stres gibi faktorlerin
etkili oldugu belirtilmistir (Alacali, 2012; Cayc1 Erdogdu, Cantay, Orman, Akar, Demirci,
2017; Destek Giil, Kapran, Balik, Bugra, Akyiiz, 2019). Mide kanserinin erken evrelerinde
belirti bulgulara ¢ok rastlanmayabilir ancak ilerleyen evrelerde goriilen semptomlar; kilo
kaybi, anoreksiya, istahsizlik, yutmayla takilma hissi, bulanti, kusma, gastrik agri, halsizlik,
dispeptik sikayetler (epigastrik dolgunluk, siskinlik, yanma ve gegirti gibi), disfaji,
regiirjitasyon, hematemez ve melenadir (Alacali, 2012; Eren, Durmus Iskender, 2019).
Mide kanserinin erken evresinde hastalarm fizik muayenesi genellikle normaldir. ileri evre
tiimorlerde fizik muayene bulgulari; epigastriumda palpasyonla kitle, hepatomegali, asit, sol
supraklavikiiler lenfadenomegalidir (Alacali, 2012). Mide kanserlerinde ¢esitli tani
yontemleri kullanilmaktadir. Goriintiileme Y dntemleri; baryumlu 6zefagus-mide-duodenum
grafisi, endoskopi, ultrasonografi, endoskopik ultrasonografi, bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonansdir. Laboratuvar Bulgulari: Anemi disinda genellikle dikkat ¢ekici bulgu
saptanmaz. Yaygin karaciger metastazlarinda AST ve ALT yiiksekligi saptanabilir. Gaitada
gizli kan oldukga sik rastlanan bir bulgudur. Elektrolit ve serum albumin degerlerinde de
anormalliklere rastlanabilir. Mideden alinan biyopsi kesin tani igin gereklidir (Alacali,
2012; Cayci vd., 2017). Mide kanserlerinin tedavisinde tiimoriin bulundugu bolgeye gore
cerrahi girisim, kemoterapi, radyoterapi, kemoradyoterapi gibi yontemler izlenmektedir.
Kemoterapi uygulamasinda tedavinin tiimor hiicreleri disinda normal hiicrelere zarar
vermesi sonucu istenmeyen bulgular ortaya cikabilmektedir. Anemi, trombositopeni,
notropeni, kemoterapi uygulama bolgesine yonelik ekstravazasyon, ve diger tiim sistemleri
etkileyen semptomlar gériilebilmektedir (Eren, Durmus Iskender, 2019). Mide kanserli
olgularda 5 yillik sag kalim tiim agresif tedavilere ragmen %30 seviyesindedir. K&t
prognozun en Onemli nedeni taninin ge¢ evrelerde konulmasidir (Cayci vd., 2017).
Prognozu giderek kotiilesen, iyilestirici tedaviye cevap vermeyen, ileri diizeye ulagmus,
hayat1 tehdit eden hastaliklar palyatif bakima ihtiya¢ duyarlar.

Palyatif bakim, DSO’niin tanimma gére “yasanu tehdit eden hastaliga bagli olarak
ortaya ¢ikan problemlerle karsilasan hasta ve ailesinde; agrinin ve diger semptomlarin,
erken tanilama ve ayrintili bir degerlendirme ile fiziksel, psikososyal ve manevi bakim
gereksinimlerin karsilanmasi ve aci ¢ekmenin Onlenmesi ve hafifletilmesine yonelik
uygulamalarin yer aldig1 ve yasam kalitesini gelistirmenin amaglandigi bir yaklasim” olarak
tamimlanmaktadir  (https://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/2020).  Palyatif
bakim, kronik ve yasami tehdit eden hastaligi olan tiim bireylerde, semptomlarin
azaltilmasini ve buna bagli olarak yasam kalitesinin arttirilmasina odaklanmaktadir (Uzelli
Yilmaz, Akin Korhan, Khorshid, 2017). Yakin zamana dek palyatif bakim yalnizca
yagamin son donemlerindeki hastalar i¢in uygun goriiliirken, giiniimiizde palyatif bakim
ilkelerinin, acmin hafifletilmesi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi hedeflenen tiim
hastalarda olabildigince erken donemlerde uygulanmasi gerektigi yaygin kabul gérmektedir
(Sekil 1). Palyatif bakimin amaci, yasam stiresini uzatmak degildir. Temel amag, kronik ve
yagami tehdit eden hastalifa sahip hasta ve ailesine anlamli bir yasam siirdlirmelerine
yardim ederek yasam kalitesini en iist seviyeye ¢ikarmaktir. Palyatif bakimda hasta ve ailesi
her zaman merkezde yer almaktadir. Hasta ve ailesi ile acik ve duyarli bir iletisimin
stirdiiriilmesi palyatif bakimin temel ilkelerindendir (Elgigil, 2012; Kahveci Gokginar,
2014). Bu temel yaklasima ek olarak palyatif bakim, tedavinin kisitlanmasi ve
sonlandirilmast hakkinda karar verebilmelerini saglayacak yeterli ve etkili bilgi aktariminin
saglanmasi, bilgilenmenin erken donemde baslatilmasi, hasta ve aile/bakim verenlerin
yasam sonu bakim, yas ve kayip siireci konularinda profesyonel destek almalarinin
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saglanmasi, yasam sonu bakimin tartigilmasi, 6liimiin gergeklesmesini istedikleri yerin
belirlenmesi konularini da igermektedir (Sucakli, Kosar, 2016; Arslan, Albas, Kiigiikerdem,
Pamuk, Can, 2016).
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Sekil 1. Palyatif bakim siireci

Bakim verme, hastay bir biitlin olarak ¢ok yonlii degerlendirebilmek ve gereksinimlerini
dikkate alarak, bakimin yiiriitiilmesini saglamak icin hastanin ihtiyaci olabilecek tiim
alanlarda verilecek destegin diizenlenmesini i¢eren, hastalara sunulan bakim etkinliklerini
planlamak ve uygulamak seklinde tanimlanmaktadir (Berman vd., 2008; Asti, Karadag,
2011; Asti ve Karadag, 2019). Kanser tiim diinyada ve iilkemizde en Onemli saglik
sorunlarindan birisidir. Kanser hastalari, sadece hastalik siireci ile ilgili degil, ayn1 zamanda
kanser tedavisinin yan etkilerine bagli olarak bir¢cok sorun yasamaktadir. Tedaviye cevap
alinamadigr noktada baslayan palyatif bakim hasta ve ailesi i¢in hemsirelik bakiminin
stirdiiriildiigii alandir. Calismada, Mide Corpus Antrum Ca’li hasta ve yakinina agiklamalar
yapilarak sozel ve yazili bilgilendirilmis onamlar1 alinmistir. Olguda, Marjory Gordon’un
Fonksiyonel Saglik Oriintiileri (FSO) Hemsirelik Bakim Modeli kullanilarak hazirlanmis
standart bir form ile veriler toplanmistir. NANDA hemsirelik tanilari ile degerlendirilmistir
(NANDA smiflandirilmasi 13 alan, 47 siif ve 235 hemsirelik tanis1 icermektedir) (Birol,
2013; Erdemir, 2012; Karadag, Caliskan, Baykara, 2017; Kapucu, Akyar, Korkmaz, 2018).
Bireyleri kapsamli bir sekilde biyopsiko-sosyal boyutta ele alan bu model, bireylerin
gereksinimlerini 11 fonksiyonel alanda agiklamaktadir. Bu alanlar, sistematik ve
standardize edilmis bilgi toplamay1 ve hemsirelik bakis acisi ile bilginin analiz edilmesini
saglamaktadir. Bu olgu sunumunun amaci, palyatif bakim kliniginde izlenen hastanin,
holistik bakis acistyla Gordon’un Fonksiyonel Saglik Oriintiileri Modeli’ne gore hemsirelik
stireci ile bakimini gergeklestirmektir.

OLGU SUNUMU

Erkek 32 yasinda olgu, lise mezunu, evli, bir gocugu var ve is¢i olarak ¢aligmaktadir. Olgu
172 cm boyunda 58 kg’dir (BKI:19.6). Herhangi bir alerjisi olmayip, kan grubu 0 Rh+ ve
alkol kullanimi yoktur. 15 yil giinde bir paket sigara i¢mistir. Gegirdigi herhangi bir
ameliyat ve 6onemli bir hastalik yoktur. Bilgilerin alindig1 kisiler: Kendisi, esi ve babasidir.

Gecmis saghk hikayesi: Hasta, en az iki yildir devam eden pirozis, mide agrisi, mide
eksimesi sikayetleri ile hastaneye bagvurmustur. Yapilan endoskopi (6zefago-gastro-
duodenoskopi) tanilama yonteminde; mide igeriginde az miktarda pithtilagmamis hemorajik
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mayii bulunmusgtur. Antrum ve korpusu tutan, pilorda deformasyona sebep olarak pasaji
daraltan ancak pasaji tam kapatmayan yer yer sizint1 tarzinda iizeri kanamali1 tliméral kitle
saptanmistir. Olguya 16.05.2018 tarihinde Mide Corpus Antrum Ca tanisi konulmustur.
Tedavisinde kemoterapi almasina karar verilmis ve 6 kiir kemoterapi almistir.

Simdiki saghk hikayesi: 2019 yilinin Ocak ayinda evinde bayginlik gecirmesi, mide
iceriginde ve gaitada kan goriilmesi sonucu acil servise bagvurmus ve palyatif bakim
klinigine yatis1 yapilmustir. Ug yildir mevcut olan pirozis, mide agrisi, mide eksimesi
sikayetlerine ek olarak halsizlik, yorgunluk, bel agrisi, bulanti ve karinda sislik
hissetmektedir. Hasta planlanan 6 kiir kemoterapi tedavisini almistir. Hastanin devam eden
GIS kanmasi oldugu i¢in orali durdurulmus ve TPN ile beslenmeye baglanmistir.

Laboratuvar Degerleri: RBC= 2.89 (L); HB 8.8 (L); HCT 24.7 (L); PLT 91 (L);
BUN=23,1; Kreatin= 1.33; ALT= 3.8; CRP= 89.3, oldugu saptanmustir.

FONKSIYONEL SAGLIK ORUNTULERINE GORE HEMSIRELiK BAKIMI
1-Saghg Algilama-Saghgin Yonetimi

GIS kanamasma bagl olarak oral alimi durdurulmus oldugu icin kendini yorgun
hissettigini, susuz ve a¢ olmasindan dolayr da rahatsiz oldugunu ifade etmektedir.
Hastanede yatmaktan yakinlariyla birlikte olamamaktan ve konfor alam1 disinda olmaktan
rahatsiz oldugunu bir an 6nce yasadig1 yere gitmeyi umdugunu ifade etmektedir.

Hemsirelik Tamis1 1: Diisme Riski

Beklenen Sonu¢: Hastanin diismemesi, travmanin yasanmamasi, travmalara karsi
korunmast

Hemsirelik Girisimleri: Yardim ¢agirma sistemleri agiklanmasi, gece yardim istemesi igin
cesaretlendirilmeli, odanin yeterli aydinlikta olmasi saglanmalidir. Yataktan diismesi
onlenmeli, yatakta yattig1 siirece yatak iist kenarlarinin kapali tutulmasi, banyoda yalniz
birakilmamasi ve oturarak yikanmasi saglanmalidir. Koruyucu 6nlemler konusunda hasta ve
yakinlar1 bilgilendirilmeli, sik kullandig1 esyalar (bardak, pecete vb.) yatak yakinina
yerlestirilmelidir. Rahat terlik ya da ayakkabi giymelidir. Ortostatik hipotansiyonu
degerlendirilmeli, bas donmesi, yorgunluk, gii¢siizlik durumunda hasta yakindan
izlenmelidir. Pozisyonunu yavas yavas degistirilmeli, ani ve sert hareketlerden
kacinilmalidir. Mobilizasyona gecis asamali olarak gergeklestirilmelidir. Gii¢ ve esnekligi
arttiran egzersizler yorgunluk durumuna gore secilmelidir.

2-Beslenme ve Metabolik Durum

Hastanin istah1 ve tat duyusu degismis, bulanti, kusma, yutma gili¢liigii mevcuttur.
Hastaneye yatmadan once 3 &giin beslenen hasta, hastaneye yattiktan sonra GIS kanama
nedeniyle oral alimi1 durdurulmustur ve TPN ile beslenmektedir. Hastanin Braden Skalasi
15 olarak hesaplanmistir. Dr. tarafindan Neoflex %0,9 NaCl 2*1 1000ml (saatte 60cc),
Kabiven peripheral 1.V. infiizyon I¢in Emiilsiyon (1440 cc ) istem edilmistir. Hastanin oral
alimi acilmig ve az miktarda su alabilecegi ve oral yolla beslenecegi ifade edilmistir.

Hemsirelik Tanis1 2: Bulant1 -Kusma

Beklenen Sonug¢: Bulanti ve kusmanin durmasi ya da azalmasi, dehidrasyon bulgularinin
olmamasi, s1vi dengesinin saglanmasi ve istahin artirilmasi
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Hemsirelik  Girisimleri:  Bulanti-kusma  sikligi, miktari, zamani  yOniinden
degerlendirilmeli. Hasta bulanti kusma riski ve var olan bulanti kusma yoOniinden
degerlendirilmeli, Bulanti kusmayi1 azaltan faktorler belirlenmeli (yiyecek, ilaglar). Bulanti
kusmanin tedaviyle, pozisyonla iliskisi degerlendirilmeli ve hasta bilgilendirilmeli. Bulant:
kusma durumunda aspirasyon riskine karst koruyucu dnlemler alinmali ve bu Onlemlere
yonelik hasta ve ailesi bilgilendirilmeli. Hastanin agrisi varsa yemek oncesinde agrisi
kontrol altina alinmal1, gerekirse agr1 kesici yapilmasi i¢in doktorla is birligi yapilmali. Eger
yorgunluk varsa yemek oncesinde hastanin dinlenmesi saglanmali, yemeklerden sonra yar1
oturur pozisyonda dinlenmesi saglanmali ve en az 2 saat diiz pozisyonda yatmasi
engellenmeli. Hasta soguk yiyecekler, sivi ve yumusak gidalar almaya tesvik edilmeli,
bulant1 kusmay1 artiracagi icin yemeklerden bir saat 6nce ve yemek sonrasi sivi alimini
kisitlamast Onerilmeli. Kusmay1 engelleyebilecegi i¢cin kusma refleksi meydana geldigi
sirada derin nefes alip vermesi Onerilmeli. Az az ve sik sik yemek yemesi ve gerektiginde
Oglinlerin artirilmast i¢in diyetisyenle is birligi yapilmali. Kusma sonrasi agiz bakimi
onerilmelidir. Doktor istemi ile antiemetik ilaglar uygulanabilir. Bulanti kusmaya karsi
hasta ve aile bilgilendirilmelidir.

Hemsirelik Tanis1 3: Beden Gereksiniminden Az Beslenme

Beklenen Sonug: Hastanin giinliik metabolik gereksinimlerine uygun olarak beslenmesi,
kilo degisikliklerinin olmamasi

Hemsirelik Girisimleri: Hastanin giinliik besin tiiketim durumunun ve malnutrisyon belirti
ve bulgularmin (kilo kaybi, istahsizlik, bulanti, kusma, yorgunluk, giigsiizlik,)
degerlendirilmesi, besin gereksinimlerinin karsilanmasi i¢in diyetisyen ile isbirligi i¢inde
uygun kalorili, proteinli ve vitaminli beslenmenin planlanmasi, yemek sirasinda yorgunlugu
azaltmak i¢in Oglinlerden Once dinlenme periyotlarinin planlanmasidir. Az ve sik
beslenmesi; soguk yiyecekler tercih etmesi, iyl ¢ignemesi, aci, baharath asir1 yagh
yiyeceklerden ka¢iilmalidir. Yemek yedigi ortamda istenmeyen kokularin olmamasina
dikkat edilmesi, gilinliikk sivi tliketiminin izlenmesi; hidrasyon durumunun (mukoz
membran, nabiz ve ortostatik hipotansiyon vb.) izlenmesidir. Hasta ve yakinlarina
beslenmenin 6nemi hakkinda bilgi verilmelidir.

Hemgsirelik Tamisi 4: Siv1 Voliim Eksikligi

Beklenen Sonug¢: Dehidratasyon belirti ve bulgularinin olmamasi, hastanin viicut sivi ve
elektrolitlerinin normal diizeyde olmasi ve dengenin devaminin saglanmast

Hemsirelik Girisimleri: Kisinin giinliik sivi alim1 diizenlenir ve takip edilmelidir. Giinliik
ve haftalik olarak diizenli kilo takibi yapilir. Hastanin her giin 6dem ve teri turgoru kontrolii
yapilir, her giin aldig1 ¢ikardig: takibi yapilirt ve denge hesaplanir, idrar ¢ikist ve idrar
rengi izlenir. Kisinin cildi, oral mukozas1 ve dudaklar1 kuruluk yoniinden gozlemlenir, sik
sik yasamsal bulgular takip edilir. Serum elektrolitleri, BUN, idrar ve serum osmolaritesi
diizeyleri izlenir. Kusma, diyare, ateste ilgili ek siv1 kayiplar1 dikkate alinir, GIS kanama ve
hipovolemi belirti ve bulgular1 agisindan izlenir. Siv1 voliim azlig1 var ise yeterli sivi alimi
saglanir. Hekim istemine gore elektrolitli sivilar, uygun sekilde verilmelidir. Hastanin biling
diizeyi degerlendirilmelidir.
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Hemsirelik Tanis1 5: Oral Mukoz Membranda Bozulma Riski

Beklenen Sonug¢: Agiz biitiinliigiiniin ve nemliliginin saglanmasi, agizdaki agrili durumun
olusmamasi, uygun agiz hijyeninin saglanmasi

Hemsirelik Girisimleri: Hastanin oral alimi kisithilig1 ve dehidratasyon nedeni ile oral
mukoz membranda bozulma olabilecegi icin agiz doku biitiinligii ve hijyeni giinliik
degerlendirilmeli, hasta ve yakim1 agiz bakiminin 6nemi konusunda bilgilendirilmelidir.
Giinlik agiz icine bakilarak olasi yara ve goriiniimii hakkinda bilgi elde edilmelidir.
Kanama olmamasi i¢in yumusak dis fir¢ast kullanmalidir. Dudaklar gerektikce uygun
nemlendiriciler ile nemlendirilmelidir. Yemeklerden sonra agiz bakimi yapmasi igin tesvik
edilmeli, asir1 sicak ve asir1 soguk, baharath ve sert kabuklu besinlerden kag¢inmasi
hakkinda bilgi verilmeli; oral hijyen diizenli olarak degerlendirilmeli ve kayit edilmelidir.

Hemsirelik Tanis1 6: Deri Biitiinliigiinde Bozulma Riski

Beklenen Sonug: Bireyin deri biitiinliiglinlin korunmasi ve siirdiiriilmesi, basing {ilserinin
olusmamasi

Hemsirelik Girisimleri: Cilt biitiinligi degerlendirilmeli ve cildin genel bir taramasi
yapilmali, kontroller ile teshis i¢in bir 6n tan1 gergeklestirilmelidir. Hastanin cildi yakindan
degerlendirilmeli (Braden basi skalasi puani 15), basing bolgeleri kontrol edilmeli, cilt
temiz tutulmali ve nemli olmalidir. Giysiler terletmeyen 6zellikte, temiz ve kuru olmali,
yatak carsaflar1 temiz, kuru ve kirisiksiz olmalidir. Tirnaklart diiz ve kisa kesilmelidir.
Hasta ve hasta ailesine cilt biitiinliigiiniin korunmasinin énemi, bunun sagligin devaminin
stirdiiriilmesinde ve iyilesme siirecinin kisaltilmasindaki etkisi hakkinda bilgi verilmelidir.
Hastanin yeterli hidrasyonu saglanmali, smirlart dahilinde yeterli mobilizasyonu
saglanmali. Kan dolasimin artirmak i¢in ara ara masaj yapilarak aktif hareket etmesi
saglanmalidir. Hastaya ihtiya¢ duyulmasi halinde havali veya anti dekiibit yataklar
kullanilabilir. Viicut bakimi tedavi uygulamalarinda cildin 6zellikle tahris olmasindan
kagmilmali tedavi metotlarinda bu dikkate alinmalidir. Bas1 yaralarinin 6nlenebilmesi ve
tedavi edilmesi talimatlarina uygun girisim ve uygulamalar yapilmalidir.

Hemgsirelik Tanis1 7: Enfeksiyon Riski

Beklenen Sonug¢: Hastanede kaldigi siire icinde nozokomiyal enfeksiyon gelismemesi.
Enfeksiyonla ilgili risk faktorlerini kendisi ve yakininin bilmesi ve enfeksiyondan
korunmak i¢in uygun onlemleri aldigin1 géstermesi

Hemsirelik Girisimleri: Enfeksiyonun klinik belirtileri (ates, agri, idrarda bulaniklik, kan
degerleri vb.) gozlenmeli, el hijyenine 6zen gosterilmelidir. Hastada enfeksiyon gelismesini
onlemek icin standart koruyucu 6nlemler (eldiven, maske, onliik vb) alinmali, invaziv
girisimlerde aseptik teknige dikkat edilmeli, kateter giris yerleri ve inzisyon bdlgeleri
enfeksiyon belirtileri yoniinden izlenmelidir. Tek kisilik odada yatirilmali, vital bulgular
kontrol edilmeli, ziyaret¢i sayisi kisitlanmalidir. Dr istemine uygun ilag tedavisi zamaninda
uygulanmalidir.

3-Bosaltim

Hastanim normal defekasyon aliskanlig1 giinde bir kez ve gaita rengi normal renkte iken GIS
kanamas: ile gaitada kan varlifinda rengi siyaha donmektedir. Abdomen gergin, sert ve
hassastir. Bagirsak sesleri mevcuttur.
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Hemsirelik Tanis1 8: Diyare Riski

Beklenen Sonug: Bireyin bagirsak aligkanliklarin diizelmesi, diyare belirti ve bulgularinin
olmamast

Hemsirelik Girisimleri: Sivi gida ve alimi1 artirilir (¢orba, meyve suyu vb.). Cok sicak ve
cok soguk sivilar verilmez. Pigirilmeden hazirlanan besinlerden uzak durulur. Yagli, posal
besinler ve siit {iriinleri verilmez. Sodyum ve potasyum igeren sivilar (elma suyu, zencefilli
icecek) verilir. Taze meyveleri ve sebzelerin kabugunu soyarak yemesi Onerilir. Kati
besinlerin tiiketimine aniden baslanmaz yavas yavas baslanir. Idrar dansitesinin
(yogunlugunun) normal olmasi i¢in oral alim sinirlar1 dahilinde arttirilir.

4-Aktivite Egzersiz

Vital bulgulari; kan basmci 130/80, nabiz 70/dk, viicut 1sis1 36.5 °C, solunum 18/dk ,
periferal nabiz giicli 2 (orta derecede) apikal ritim diizenli, kapiller dolum normal olarak
degerlendirilmistir. Solunum sistemi degerlendirilmesinde ventilasyonda zorluk yoktur ve
ara sira balgamli 6ksiiriik bulunmaktadir. Hasta yardimei ara¢ gere¢ kullanmiyor alt ve iist
extremite esit kuvvette ve ROM’da sinirlilik yoktur. Mobilizasyonda her hangi bir problemi
olmayan hasta bel, mide agrisi, kemoterapi tedavisi sonrasi, kan degerlerinin diistikliigii ve
oral yetersiz beslenemeye bagli kendini yorgun hissetmektedir, aktiviteyi tolere
edememektedir. Hastalik bireyin aktivitelerini tolere edememesine sebep oldugu igin
aktivitesi kisitlidir. Hasta kendini halsiz ve giigsiiz hissetmektedir. Agri nedeniyle yataktan
kalkmakta, tuvalete gitmekte, iizerini degistirmede zorlanmaktadir. Bu durumda yaninda
refakatci olarak kalan babasindan yardim almaktadir.

Hemsirelik Tamsi 9: Aktivite intoleransi

Beklenen Sonu¢: Aktiviteye toleransinin  iyilesmesi, bakim  gereksinimlerini
karsilayabilmesi, aktivitelerini intolerans olmadan kendi bakimini siirdiirmesi ve
tamamlamasi

Hemsirelik Girisimleri: Bireyin aktivite diizeyinin degerlendirilir, aktiviteye verdigi
tepkiler izlenir. Dinlenme halindeyken solunum, kan basinci ve nabiz alinir. Aktivite
gergeklestikten sonra solunum, kan basinci ve nabiz tekrar alinir, dinlenme durumundaki
sonuclarla karsilastirma yapilir. Karsilastirmada asir1 degiskenlik varsa aktiviteye ara
verilir; karsilastirmada degiskenlik yoksa aktiviteye devam edilir ve bunlar kaydedilir.
Yatak icerisinde aktif-pasif ROM egzersizlerinin yaptirilir, gilinliik yasam aktivitelerini
siirdiirmede yardimci olunur, ziyaretci sayisi ve siiresi kisitlanir, ihtiyact oldugu esyalarin
rahat uzanabilecegi ve alabilecegi yerlere yerlestirilir, pulse oksimetre ile oksijen
saturasyonun degerlendirilir ve kayit edilir, hekim istemine gore oksijen tedavisi uygulanir
ve izlenir. Bireyin enerjisini koruma yontemleri agiklanir. Diyafragmatik solunuma
yonlendirilir. Solunum kaslarinin rahatlatilmasi i¢in alt ve iist ekstremitelerin nasil
kullanacag1 konusunda bilgi verilir gerekirse gosterilir.

Hemsirelik Tamsi1 10: Oz Bakim Eksikligi ve Hijyenik Gereksinimler

Beklenen Sonug¢: Kendi 6z bakim ihtiyaglarini karsilamasi, destek istedigi noktada kendi
bakimina katilarak destek almasi

Hemsirelik Girisimleri: Ozbakim eksikligine neden olan faktorler belirlenir. Ozbakim
aktivitesine yonelik bilgisi ve katilabilme yetenegi degerlendirilir. Aktivite toleransina gore
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kendi bakimina katilmasi i¢in cesaretlendirilir. Bireyin kendi 6z bakiminin karsilanmasina,
optimal diizeyde katilmasi saglanir. Hijyen uygulamalarinda yalniz birakilmaz giivenlik
onlemleri alinir diisme ve travma riski azaltilir ve hasta yakinlar1 bilgilendirilir. Hastayla
kisa vadeli hedefler belirlenir. Hastanin lavaboya gitme, banyo yapma gibi ihtiyaglar
oldugunda gerekli destek ve ekipman saglanmalidir. Hasta 6z bakim aktivitelerini en iist
seviyede yerine getirirken emniyetli bir sekilde bunu gerceklestirir. Hastanin aktiviteleri

-----

Hemsirelik Tanis1 11: Yorgunluk

Beklenen Sonug¢: Yorgunlugun nedeni ve yasami iizerindeki etkisine iliskin duygularinm
paylagmasi, aktiviteler i¢in dnceliklerini belirlemesi

Hemsirelik girisimleri: Yorgunluk nedenleri aciklanir. Yorgunlugun yasami iizerindeki
etkisine iliskin duygularini ifade etmesine izin verilir, Giinliikk yorgunluk skalasi ¢ikarilir ve
kayit edilir, enerjik ve bitkin oldugu zamanlar saptanir, yorgunlugu artiran aktiviteler
belirlenir. Objeler ulasilabilir mesafede olur. Aktivite oncesi ve sonrasi dinlendirilir.
Yorgun oldugunda desteklenir. Yeterli uyumas: ve dinlenmesi saglanir. Ziyaretciler
kisitlanir. Yorucu aktiviteler en aza indirilir.

5-Uyku ve Dinlenme

Evde giinliik 8 saat uyumaktadir. Hastanin hastane ortaminda uyku siiresi azalmistir. Agri
ve bulantiya bagli olarak gece yeterince uyuyamadigini ve kendini dinlenmis hissetmedigini
ifade etmistir. Uykuya dalmadan 6nce dua etmektedir.

Hemgsirelik Tanis1 12: Uyku Diizeni Bozuklugu

Beklenen Sonuc¢: Hastanin uyku uyaniklik dongiisii diizene girer, uykusuzluk ile ilgili
problemler yasamaz, uykusuzluk belirtilerinin azaldigint daha fazla uyudugunu ve
dinlenmis oldugunu ifade eder.

Hemsirelik Girisimleri: Birey, ilgili bireysel, c¢evresel ve tedaviye iliskin faktorler
acisindan degerlendirilir. Bireyin uyku diizeni ve aliskanliklarin1 belirlenir. Bireyin varsa
korku ve endiselerini ifade etmesine yardimei olunur. Agisini kontrol altina almaya yonelik
girisimleri planlanmalidir. Analjezik ila¢ diizenlemesi uyku i¢in yapilmalidir. Giindiiz
uykusunun siiresi diizenlenir, ziyaret¢i sayisinin kisitlanir; dinlenme saatlerinde rahatsiz
edilmemesi; dinlendirici, sessiz ve sakin ortam olusturulmasi saglanir, giindiiz uyumamasi
icin aktiviteleri artirilir. Uyku saatlerinde ¢evre diizenlemesi saglanmalidir (Gtirtiltii-1g1k-1s1
yoniinden). Ortamda sessizlik saglanir. Uyku sirasinda yapilacak iglemler en aza indirgenir.
Gece vakti stv1 alimi kisitlanarak geceleri idrara ¢ikma engellenir. Kafeinli icecek alimi
sinirlanmalidir.

6-Biligsel Algilama

Hastanin isitme problemi mevcut yapilan isitme muayenesinde sag kulakta duymada
kisithilik oldugu belirlenmistir. Hasta normal konusma tonunda anlatilanlar1 anlamakta
problem yasamakta olup, yiiksek sesle iletisim kurulabilmektedir. Biling diizeyi uyanik, kisi
yer, zaman oryantasyonu mevcut, gorme degerlendirilmesi normal, Agr1 skoru 8, agr
niteligi kasilma spazm seklindedir.
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Hemgsirelik Tanmis1 13: Agn

Beklenen Sonug¢: Hastanin, agrinin giderildigini veya agr1 derecesinde azalma oldugunu
ifade etmesi, rahatladiginin gézlenmesi

Hemsirelik Girisimleri: Agrinin yeri, siddeti ve niteligi degerlendirilir. Agriyla ilgili belirti
ve bulgular degerlendirilmelidir. Agr1 skala ile derecelendirilir, agriy1 azaltan ve arttiran
faktorler belirlenir. Kontrendike degilse agr1 kontrolii i¢in farmakolojik olmayan yontemler
uygulanarak (kas gevseme ve solunum egzersizleri, masaj, pozisyon degistirme vb.) dikkati
dagitilmalidir. Miimkiin oldugunda hasta, stres yapan ve rahatsizlik olusturan seylerden
uzak tutulmalidir. Hastanin agri1 kesici ihtiyact degerlendirilmeli, hekim istemine gore
analjezik tedavisi hemen uygulanmali ya da liizum halinde analjezik uygulamasi yapilmali
ve sonuglar1 degerlendirilmeli, hastanin konforu artirilmalidir. Viicudunun rahatlamasi igin
uyku diizeni saglanmali, uyumak i¢in tesvik edilmelidir. Hastanin agriy1 yasarken ki
durumu, yogunlugu takip edilerek raporlanmalidir.

7-Kendini Algilama

Hastaligimmi ilk o6grendiginde saskinlik gecirmis, su anki saglik probleminin onda ig
huzursuzluga sebep oldugunu belirtmektedir, Hastayla yapilan ilk goriismede ice kapanik,
stresli, endiseli goriinmekte ve siirekli yatagindan televizyon seyretmekteydi. Daha sonra
yapilan goriismelerde hasta daha az endiseli ve rahatlamis oldugu gozlenmis ve sorulan
sorulara istekle cevap vermistir.

Hemsirelik Tams1 14: Anksiyete

Beklenen Sonug¢: Hastanin anksiyete yasamamasi, anksiyete durumunu kontrol altina
alabilmesi, etkili bagetme yontemleri gelistirebilmesi

Hemsirelik Girisimleri: Hastaya kendini ifade etmesi i¢in olanak saglanir. Anksiyete ile
ilgili duygu ve diistincelerini ifade etmesine izin verilir. Gegmisteki basetme yontemleri
degerlendirilir. Gliven ortami1 saglanir. Hastanin yaninda bulunarak destek olunur. Hastanin
sorulart cevaplanir ve sakin olunur. Tiim islemler Oncesi bilgilendirilmis onam alinir.
Gevseme egzersizleri ogretilir ve yapmasi saglanir. Miizik gibi gerilimi azaltici
girisimler uygulanir. Anksiyeteli diger hastalarla iliskileri sinirlandirilir. Gergekgi olmayan
beklentileri algilamasina yardim edilir ve bu beklentilerden uzaklagmasi saglanir.

8-Rol liski

Hasta evli ve bir ¢ocugu var. Hastanin destek sistemleri esi, annesi, babasi, kardesleri,
arkadagslaridir. Hastalig1 esinin deste8i yenecegini diistinmektedir. Genellikle babasi
yaninda refakat¢i olarak bulunuyor. Hasta hastanede yattig1 i¢in galisamiyor ve ailesi ve
arkadaslariyla eskisi gibi vakit gecirememektedir.

Hemsirelik Tamsi 15: Sozel iletisimde Bozulma
Beklenen Sonugc: Etkin iletisim kurulmasi, iletisimde gelisme oldugunu belirtir.

Hemsirelik Girisimleri: Isitme ve anlamay:r kolaylastiran yontemler kullanilir. Odada
gereksiz sesler azaltilir. Giiriltii 6nlenir. Yiiz yiize iletisim ve goz temasi kurulur. Yavas ve
tane tane, yakindan ve yiiksek sesle konusulur. Uygun geri bildirimler verilerek konunun
anlasirlig1 belirlenir. Iletisim i¢in zaman ayrilir.
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Hemsirelik Tanis1 16: Sosyal izolasyon

Beklenen Sonug: Sahip olunan sosyal destekleri fark etme, kaynaklar1 hakkinda bilgi sahibi
olma ve yararlanabilme

Hemsirelik Girisimleri: Ilgili risk faktorleri belirlenir ve kontrol altina almir. Hastanin
izolasyon nedenleri tartisilir ve agiklanir. Farkli sosyallesme yontemleri Onerilir ve se¢ime
yardim edilir. Sosyal destek sistemleri harekete gegcirilir. Hasta bakiminda destekleyici
tutumlar devam ettirilir.

9-Cinsellik Ureme

Hastanin enerji kayb1 mevcuttur, halsizlik ve yorgunluk yasamaktadir. Esler arasinda
sekstiel disfonksiyona olusturabilir.

Hemsirelik Tanis1 17: Seksiiel Disfonksiyon
Beklenen Sonug: Bireyin saglikli, normal, uyumlu bir cinsel 6riintii siirdiirebilmesi,

Hemsirelik Girisimleri: Acik, igten, giivenli bir ortam saglanmali, ¢iftlerin kendilerini
ifade etmelerine firsat verilmeli ve kendi i¢lerinde yasadiklari problemleri belirlenmelidir.
Cinsellikle ilgili duyduklart korku ve endigeleri birbirlerine belirtmelidir. Ciftler ile
konusulup aralarindaki ortak problemler tespit edilir. Ciftleri karsilikli anlayisla birbirlerine
yaklagmalar1 beklenir.

10-Stres - Basetme Toleransi

Hasta “hastanede bulunmaktan, evinden esinden ¢ocugundan ayri olmaktan dolay1 stres
yasadigini, bir an oOnce tedavinin bitmesi hastaneden ayrilmak istedigini belirmistir.
Kanserin tedavisinin olmadigmi, yapilan her bir girisimin silireci uzatmaya yonelik
oldugunu belirtirken, moral ve motivasyonun hastaligin tedavisinde c¢ok Onemli rol
oynadiginin da farkinda. Her ne olursa olsun mutlu kalmak ve moralinin yiiksek olmasi
gerektigini” ifade etti. Yasaminin kontroliinii kaybetmek hastanin anksiyetesini arttirmakta
ancak yapilan tedavi ve bakimlara giivenmektedir. Siirece iligkin caresizlik hissi yasamakta
olup basetme yontemleri etkindir.

Hemsirelik Tamis1 18: Giigsiizliik

Beklenen Sonuc¢: Kendisi tarafindan kontrol edilebilecek faktorleri tanimasi, kendi
bakimina tedavisine gelecege iliskin kararlar vermesi,

Hemsirelik Girisimleri: Hastanin gili¢ yada kontrol gereksinimlerini degerlendirilir.
Hastanin gii¢siizliigiinli arttiran durumlar veya etkilesimler tanimlanir. Kendisini caresiz ve
suglu hissettiren seylerin neler oldugunu paylagsma konusunda cesaretlendirilir. Giigsiizliik
yasamasinin iliskilerini, rol ve sorumluluklarini, bos zaman aktivitelerini nasil etkiledigi
arastirilir. Uygulanan tedavi ve bakimlardan once hastaya bilgi verilir. Tedavi sonuglari
hakkinda hasta bilgilendirilir. Hastanin durumundaki gelisimleri gérmesi saglanir. Hastanin
kendi kendine olumlu karar verebilmesi ve bakimlarina katilabilmesi i¢in cesaretlendirilir
ve basarili oldugu seylere yonlendirilir, basarisi tebrik edilir ve yeterli doyumu yasamasi
saglanir. Hastanin karar verme yeterliligi degerlendirilir. Cevresi ile ilgili kontrol hastaya
verilmelidir. Hasta karar vermeye katilmalidir. Verilen kararlarla ilgili duygu, algi ve
korkularini ifade etmesi i¢in cesaretlendirilir. Korkular1 ve endiselerini paylasilir.
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11- Deger -Inanc

Hasta Miisliiman ve hastaligin, yaraticisi tarafindan diinyada isledigi giinahlarin affedilmesi
icin geldigine inanmaktadir. Bu yiizden siikretmektedir. Kendisine emanet edilen canin
bedeninden ayrilacagimni distliniiyor. Hastalifin gegecegine inanmakta ve caresizlik
hissettiginde dikkat dagitma yontemini kullanmaktadir.

Hemsirelik Tamis1 19: Spritiial Sikinti

Beklenen Sonug: Spritual/manevi distres bulgulart gostermemesi, Gelecekle ilgili {imit
duygusunu, manevi huzura ulasmayi ve ¢atismalarinin ¢ézlimiine ulagsmasi

Hemsirelik Girisimleri: Bireyin deger ve inanglart dogrultusunda manevi (spiritual)
gereksinimleri belirlenmeli, manevi bakimina iliskin duygu ve diisiincelerini ifade etmeye
tesvik edilmeli, manevi gereksinimlerini karsilayacak uygun ortam saglanmalidir. Hastaya
Onyargisiz bir davramis sergilenir. Manevi gereksinimlerinin karsilanmasinda hastaya
yardimc1 olunur. Ortamda sessizlik ve mahremiyet saglanir. Saglhig icin sakincali olmayan
ritiiellerin gergeklestirilmesi igin kisi cesaretlendirilir. Kisinin dinsel gorevlerini yerine
getirmesi i¢in ihtiyaci olan objeler ailesinden veya yakinlarindan temin edilir.

20- Ortak Problemler

Hastada gelisen problemin hekimle birlikte ¢oziimlenmesi gereklidir.
Ortak Problem Alani: Gastrointestinal Sistem
Ortak Problem Tamsi1 20: GiS Kanama Riski

Beklenen Sonug¢: GIS kanama olusmamasi, hastada kanamaya bagli semptomlarin
gelismemesi

Hemsirelik Girisimleri: Hastanin GIS kanama bulgular1 yakindan izlenir. S1v1 elektrolit ve
kan degerleri (biyokimya, tam kan sayimi) izlenir, hipovolemi semptom ve bulgular
(terleme, solukluk, ¢arpinti, halsizlik, hipotansiyon, tasikardi ve sok gibi) yakindan izlenir.
Vital bulgular sik degerlendirilir. Glinliik aldig1 ve ¢ikardigr izlemi yapilir. Hasta ve
yakinlar1 GIS kanama belirti ve bulgular1 acisindan bilgilendirilir. Gerekirse oksijen
tedavisi, kan transfiizyonu, sivi tedavisi, kusmuk ve gaitanin makroskobik ve mikroskobik
incelemesi, hekim istemine gore yapilir.

TARTISMA

Bu calismada, mide kanseri bulunan palyatif bakim siirecindeki bir olgunun sorunlarinin
¢oziimiine yonelik olarak Marjory Gordon’un “Fonksiyonel Saglik Oriintiileri Hemsirelik
Bakim Modeli” ve NANDA hemsirelik tanilar1 kullanilarak bakim plani hazirlanmis ve
uygulanmistir. Kanser, beraberinde getirdigi saglik sorunlariin yani sira, maddi ve manevi
yonden uzun siireli tedavi ve bakim gerektiren bir hastaliktir. Kanser tanis1 almak hastanin,
bir yandan fiziksel sorunlar ile bas etmeye calismasina, diger taraftan gelecege iliskin
belirsizlik yagsamasina neden olmaktadir. Glinlimiizde palyatif bakim, agrinin hafifletilmesi,
konforunun artirilmasi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi i¢in tiim hastalarda olabildigince
erken donemlerde baslatilan bir siiregtir (sekil 1) (Kahveci ve Gokginar,2014; Sucakli,
Kosar, 2016; Uzelli Yilmaz, Akin Korhan, Khorshid, 2017). Bu dogrultuda palyatif bakim
kliniginde izlenen mide kanserli olguda var olan agr1, bulanti, kusma, istahsizlik, yorgunluk,
anksiyete, giicsiizliik, sosyal izolasyon, manevi sikint1 gibi semptomlarin hafifletilmesine
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odaklanilmistir. Kanser hastalarinin semptomlar1 biiylik acilara ve agrilara neden olan
olabilir. Kanser agrilar1 siddetli hissedilen ve ilaglarla ¢ok fazla dindirilemeyen agrilardir.
Bu nedenle hastanin uzun siireli olarak agri yasamasi yorucu ve yipratict bir siirectir
(Kahveci ve Gokpinar, 2014; Stromgren, Sjogren, Goldschmidt, Petersen, Pedersen,
Groenvold, 2006; Senel, Oguz, Kogak, Karaca, Kaya, Kadiogullari, 2016). Yapilan
calismalarda kanser hastalarinin en az orta siddette ve daha fazla agr1 yasadigi ve hastalarda
agriyr dindirmek ig¢in giiglii opioid ilaglarin yogun olarak kullanildigi belirtilmektedir
(Yamaguchi, Narita, Morita, Kizawa, Matoba, 2012; Strémgren, Groenvold, Petersen,
Goldschmidt, Pedersen, Spile, 2004; Breivik, Cherny, Collett, Conno, Filbet, Foubert,
2009). Olgunun agr1 degerlendirmesi 8 diizeyindedir ve siddetli olarak agr1 yasamaktadir.
Uygulanan tedavi ve bakimlar, hastanin agrisinin bir miktar azaltarak, rahatlamasin
saglamaktadir. Agr1 bircok yasam fonksiyonunu da etkilemektedir. Agr1 uykuyu, istahi,
aktiviteyi olumsuz etkileyerek hastanin fiziksel, fizyolojik, emasyonel durumunu bozar.
Olgunun bakimi agrinin en kisa siirede dindirilmesi ve hastanin rahatlatilmasi temel hedefi
dogrultusunda yapilmistir.

Olguda kanserin ve kemoterapi tedavisinin bir komplikasyonu olarak GIS sistemi
etkilenmektedir. Palyatif hastalar GIS sorunlarmi siklikla yasarlar ve mide kanserinde bu
durum daha yogundur (Kahveci ve Gokpinar, 2014; Stromgren, vd., 2006). Palyatif
hastalarin beslenme ve sivi elektrolit destegi almalar1 hem fizyolojik, hem de psikolojik
acidan dnemlidir. Olguda, GIS kanama &ykiisii, bulant1 ve kusma bulunmaktadir. Olgunun
normal beslenmesi ve sivi elektrolit dengesi saglanmaya ¢alisilmistir. Sivi dengesizligine
ozellikle dikkat edilmistir. Diyetisyenle goriisiilerek durumuna uygun sevdigi gidalarla
beslenmesi ve yeterli sivi almasi saglanmistir. Olgumuz bir takim risklerle kars1 karsiyadir.
Tekrar GIS kanamas: gecirebilir, enfeksiyon gelisebilir, agiz icinde yaralar ve viicudunda
basi yaralar1 olusabilir. Ozellikle kanama ve enfeksiyon gerceklesirse, meydana gelen
olumsuz sonuglar nedeniyle beklenen yasam siiresini kisalabilir. Kemoterapinin
olusturdugu bu riskler icin tiim ekip dikkatli davranilmali hasta yakindan izlenmelidir
(Kahveci ve Gokpinar, 2014; Elgigil, 2012; Stromgren, vd., 2006). Hem hastane ortaminda
hem de ev ortaminda hastaya 6zen gosterilmeli ve bu risklere kars1 korunmali ve dikkat
edilmelidir. Hasta ve yakinlarinin bilgilendirilmesi burada 6nemlidir. Hasta yakinlarinin
palyatif ekibe ulagmasi, rahat soru sormasi, bilgi almasi saglanmistir. Ekip iletisi ile
kaygilar1 azaltilmistir. Olguda aktivite intoleransi, yorgunluk, giicsiizlilk semptomlari
goriilmektedir. Palyatif kanser hastalarinda siklikla bu semptomlar goriiliir Bu semptomlar
bagka semptomlarin goriilmesine de neden olurlar. (Kahveci ve Gokpinar,2014; Elgigil,
2012; Stromgren, vd., 2006). Hasta aktivite intoleransi, yorgunluk ve gii¢siizliik nedeniyle
kendi 6zbakimini yapamiyor, hijyenik ihtiyaclarimi karsilayamiyor ve dini ibadetlerini
yerine getiremiyor. Kendi bakimini yapmakta zorlanan hasta baskasina bagimli hale
gelebiliyor, manevi sikinti yasiyor. Palyatif bakimda uzun siireli olarak yasam kalitesini
azaltan durumlarda hastanin sosyal ve manevi destege olan gereksinimi daha da artar. Hasta
ve ailesi bu siiregte birlikte ele alinmali ve aile desteklenmelidir. Manevi ve sosyal destegin
stirdiiriilmesi ve spritiial bakiminin yapilmas: bu asamada son derece onemlidir. Palyatif
hastalarda gerektiginde spiritiiel destek i¢cin din adamlarindan yardim alinabilir. Palyatif
hastanin yasadig1 bedensel, psikososyal ve spiritiiel semptomlar birbiriyle iliskidir,
dolayisiyla bakim holistik yaklasimla olmalidir (Elgigil, 2012). Hemsireler holistik bakis
acist ile hastanin sorunlarini tanilamada ve gereksinimlerini karsilamada primer rol ve
sorumluluklara sahiptir. Palyatif bakim, yasam kalitesinin iyilestirilmesi i¢in tiim hastalara
hastaligin olabildigince erken donemlerinde baslar. Hastanin bakimi, palyatif klinik
sonrasinda evinde ayn1 6zenle devam etmeli ve hastanin yagsam sonuna huzurlu ulagsmasina
katki saglamalidir. Palyatif olguda hemsirelik bakimi, hastanin fiziksel, psikolojik, sosyal,
ve spiritliel gereksinimlerinin kargilanmasi ile semptomlarin kontrol edilmesine, agrinin en
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aza indirilmesine ve bakimin hasta ailesini de icerecek sekilde kapsayict olmast
saglanmistir.

SONUC ve ONERILER

Palyatif klinikte Mide Korpus Antrum Ca tanisi ile tedavi edilen olgu, Gordon’un FSO
Modeline gore toplam 11 alanda 19 hemsirelik tanist ve bir ortak tani belirlenmistir. Olgu
bir hafta boyunca izlenmis ve hemsirelik bakimi uygulanmis ve hastanin belirlenen
problemleri ¢oziilmeye calisilmistir. Olguda FSO modeli ile NANDA tamlarmin
kullanilmasi, verilerin toplanmasinda, gereksinimlerin belirlenmesinde ve bakimin
uygulanmasinda sistematik sekilde nitelikli hemsirelik bakiminin sunulmasi saglanmistir.
Palyatif kanser hastalarinda yasam kalitesine katkida bulunmayir amaglayan profesyonel
holistik bakim oOnceliklidir. Palyatif hastalara hemsirelik siirecinin NANDA tanilar1 ile
sistematik ve planli olarak uygulanmasinin; bakimin kalitesini artirmaya; bakim sonuglarini
gelistirmeye; hastanin yasam kalitesini artirmaya; palyatif ekip iletisiminin artmasina katki
saglayacagi diigiiniilmektedir.
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