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OZET

Terminal déonem 6lmekte olan hasta i¢in yasaminda kritik bir yasam faz
olarak kabul edilir. Onceki calismalarda anksiyete ve depresyonu iceren
psikiyatrik semptomlar: Ozellikle 6lmekte olan ya da ilerlemis hastalar igin
incelemisler, kognitif davranis terapisinin bu hastalarin psikiyatrik semptom-
larini hafifletmede en énemli tedavi stratejisi oldugu bildirilmistir. Ote yandan
O6lmekte olan ya da hastaligi ilerlemis olan hastalar, pek cok fiziksel semptom-
dan dolay1 ac1 cekmekte, fiziksel fonksiyonlarda yetersizlikler nedeni ile zorluk-
larla ylUz ylze kalmaktadir. Bu hastalarda siklikla inkar, regresyon, yerine
koyma gibi psikolojik savunma mekanizmalar1 gozlenmektedir. Bu gozden
gecirme yazisinda terminal hastalarin psikiyatrik semptomlari, 6lim ve 6lim
ani ya da O6lum sonrasi, gérinuUste 6limle ilgili olan anksiyete, 6lmekte olan
hastalar icin kognitif terapiler hakkinda yaklasimlari iceren yorumlar, bu
konuyla ilgili basarilanlar 6zetlenmistir.

SUMMARY

Terminal phase of human life must be regarded as one of the critical life
phases as well for the dying himself/herself. Previous reports have demonstrated
that psychiatric symptoms, including anxiety and depression, are frequently
observed especially in advanced and/or terminally ill patients and cognitive
behavior therapy is one of the important treatment strategies for alleviating
psychiatric symptoms among these patients. On the other hand, patients with
advanced and/or terminally ill suffer from various physical symptoms and are
forced to face the continuous decline of physical function, and psychological
defense mechanisms, such as denial, regression, and replacement, are frequently
observed in these patients. This review summarized the previous findings
regarding psychiatric symptoms in advanced and/or terminally ill patients and
provided basic skills and a recommended approach to talk about death and dying,
conceptions of death, after-death and dying, and were seemingly related to
anxiety about death cognitive behavior therapy for these patients.
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GIRIS
Oltiim hala bilinmeyeni cok olan bir fenomendir. Kesin olan bir
yani, istisnasiz yasayan her organizmanin mutlaka 6ltimle kars: karsiya
kalacak oldugudur. Olimiin karsisindaki caresizlik, korku, kognitif
kapasitedeki yetmezlik kisiyi yalnizliga iter. Pek ¢ok kisinin éliime tepki-
si kacinma seklindedir. Yagsamda 6lime karsi gelistirilen uyum sture-

cinde anksiyete ve korku yasanir. Yetiskin kisilerde 6lim anksiyetesi
dort farkh sekilde gozlenir (Diehr ve ark 2002):

1. Fiziksel degisimle ilgili anksiyete,

2. Olime yakin olmanin ve hastaligin safhasinin farkindaligiyla
iligkili anksiyete,

3. Agri ile ilgili anksiyete,

4. Olumle birlikte olan stres,

5. Zihinsel stirec ile ilgili anksiyete-61ime emosyonel reaksiyon.

Yasanan bu anksiyete benligi korumak i¢in gelistirilen bir savun-
madir. Bu sekilde kisinin éltime karsi farkindalig: artar. Oltimiin farkin-
daligi yasam kaynagidir ve yaraticiligi arttirir (Diehr ve ark 2002).

Adler (1997) icin 6lim sorunu demek, hayatin temel gerceklerinin,
6liumin kac¢inilmazhgmin (insanin kendi 6limii veya baskalarinin
6lumu), birey tarafindan kendi hayat tarzina uygun sekilde kullanilmasi
demektir. Ruhsal acidan saglikli olan bireyde ‘varolusun bu yadsinama-
yacak sonucu’ bireyin hayat sorunlarina etkin bir sekilde uyum sagla-
masina engel olmaz. Ruhsal saghg bozulmus insan ise bu sorunlar:
cesaretle gogtisleyememekle karakterize olan insandir ve bu insan
6lim isteyebilir, onu arayabilir. Bunu prestij kaybetmemek i¢in yapar.
Bazen 6lim korkusunu takinti haline getirebilir ve bunu bir sorunun
¢cozUmu icin kullanir. Ya da olumle ilgili zorgular icat eder, onlarla
bogusmaktan bilinc¢dis: bir doyum alir.

Sozciiklerin Otesine Gecen Sessizlik

Oliim; yasanilan, ancak nasil ve ne zaman olacag bilinmeyen bir
gercektir. Olim korkusu ise 6ncelikle belirsizlikle ilgilidir. Insanlar
6limden c¢ok 6limun nasil olacagindan korkmaktadirlar (Nelson 1996).
Insanlar 6liimle ancak; hastalik, kaza, beklenmeyen bir kisinin kayb1
gibi durumlarda yulzlesebilmektedirler. Bu yuzlesme durumu ise tim
insanlar1 Urkitir, hemen o gercekten uzaklasma ve yadsima yoluna
gidilir. Her insan yasaminin erken bir 6limle kesilebilecegini algiladi-
ginda korku hisseder (Oz 2001).

Oltiim, yasamdaki en buyiik kayip olgusudur. Bireylerin 6liim
olgusuna verdikleri tepkiler, daha yasayacaklari, tamamlanamamais,
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bitirilememis iligkilerin ve zorlanmig ya da aceleye getirilmis ayriliklarin
izlerine gére farklilik gésterir (Oz 2001).

Bir hastanin yasaminda artik agrinin varolmadigi, zihnin dtsstiz
bir uykuya daldigi, yiyecek ihtiyacinin en aza indigi ve cevrenin yalnizca
bir karanhk haline geldigi bir zaman vardir. Bu dénemde aile tyeleri de
oldukca zor anlar yasar. Bu akrabalarin koridoru arsinladigi, eve gidip
yasayanlara mi baksinlar, yoksa kalip 6lim anini mi beklesinler, karar
veremedikleri iskence dolu bekleyis zamanidir. Artik sézctkler icin cok
gectir, ama akrabalarin — sesli veya sessiz — yardim cighg en cok bu
zamanda duyulur. Tibbi girisimler icin cok gectir, ancak 6lmekte olan
kisiden ebediyen ayrilmak icin de cok erkendir. Hastasinin en yakini
icin en zor zaman budur; Ya artik bunun bitmesini ister ya da sonsuza
dek kaybetmek tzere oldugu kisiye Uimitsizce tutunmaya calisir. Bu,
hasta icin sessizlik terapisi, yakinlari icin ise istedikleri an ekibe ulasa-
bileceklerine dair glivence verme zamanidir (Baile ve ark 1993).

Elizabeth Kubler-Ross’un Oliime 5 Asamali Yaklasimai;

1. inkar: Bu dénem tiim insanlar icin benzer olarak karar vermekten
ya da bu ydénde girisim yapmaktan cekinildigi bir dénemdir. Hastanin
terminal dénemde oldugunu 6grendigi zaman verdigi tipik tepkidir. Baslan-
gicta sok ve saskinlik yasanir. Yasanan bu inkar hastaligin baslangicinda
negatif prognozun sdylendigi ve séylenmedigi her iki grup hastada da yasa-
nir. Hasta cogunlukla bunu destek almak icin inkar sisteminin icerisinde
sekillendirir. Bu durum sadece hastaligin baslangic déneminde degil, hasta-
ligin prognozunda da gorulebilir. Uzun slre 6ltim tehdidi ile yasamis olan
hastalar icin inkar aci verici ve rahatsiz edici bir durumdur. Inkar beklen-
meyen sok edici bir haberden sonra koruyucu gibi hizmet eder ve hastanin
kendisini toparlamasina ve alternatif savunmalarini harekete gecir-
mesine izin verir. Inkar genellikle sadece gecici bir savunmadir ve en
sonunda gercek kismen kabul edilir olarak yerlesir. Inkar, hastanin
uzun sure gercek¢i yaklasimda bulunamadigi durumlarda kullanilir
(Ross 1991, Hallberg 2004).

Inkar, soku emerek feci gercegi yavas yavas sindirmesine yardimci
olan bir tampon gibi ig gortr. Kayip ve inkar donemi kisi icin dayanil-
maz ve Ustesinden gelinmez olarak algilanan bu durum karsisinda,
zaman kazanmak icin kullanilir ve bu uyusukluk evresi birka¢c dakika
ile birka¢ glin arasinda surer. Bu doénemde kisi, zihinsel olarak yasa-
nanlar1 fark etse de genellikle duygusal olarak reddetmektedir. Mutlak
inkar genellikle kisa strede gercege boyun eger (Ross 1991, Hallberg
2004).

Inkarin bir baska tiirti olan bélme, zihnin bir yaninin inkar eder-
ken, bir yaninin yitimi bilmesine izin verir. Bélme o kadar yaygindir ki
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bazi toplumlarda bu normal yas tutma strecinin bir parcasi gibi de
kabul edilir (Volkan 1997).

Bu donemde fiziksel yakinmalar hem 6lmek tizere olan hastada
hem de yakinlarinda siklikla gérilebilir. Uyumada guigliik ya da uyku-
suzluk, bogazda dugimlenme, nefes almada sikint1 ve bosluk hissi, kas
glicinde azalma gibi belirtilerin yani sira sdylenenleri anlamama, olan-
lar1 takip edememe, olagan becerilerini kaybetmislik hissi olabilir. Korku
ve yogun bunalti en sik yasanan duygulardir (Ross 1991, Sen 2004 ).

2. Ofke: Bu dénemde enerji problem ¢éztimtinden duygulara
yoneldi-ginden karar vermek oldukca giictlir. Inkarin birinci evresi cok
uzun suUrmedigi durumlarda, onun yerine o6fke, kizginlik, kiskanma
veya kirginlik yerlestirilir. Engellenmis kisi tedirgin olarak "niye ben"
diye sorar. Bazen hastaligin bir ceza olarak kendine verildigi dtistincesi
ile 6fkeyi kendine yoneltir (Ross 1991, Chochinov 2000).

3. Pazarlik Etme: Bu evrede yasanan caresizlik ve umutsuzluk
duygularina karsi cocukga bir gicliliikk duygusu vardir ve bu sayede
kisiler kaybettiklerini geri getirebilecekleri ya da gercegi degistirebilecek-
leri duygusunu yasayabilirler. Bu evre aylarca surebilir. Yogun sucluluk
ve suclama duygulari, abartili bir 6fke ve isyan hali gorulebilir. Bu
donemde kayipla ilgisi olan her tir kurum ya da kisiyi suclama ve
onlara 6fkelenme belirgin olarak ortaya cikabilir. Kisi stirekli olarak kay-
bettigi kisiler ile ilgili anilarini ya da onun basina ne geldigi ile ugrasiyor
ve onlarin nedenlerini anlamaya calisiyor goézukebilir. Bu doénemde
neden ben? neden o? ne yaptim da hakkettim? butin bunlar benim
yUzUimden dusunceleri yaygindir. Pazarlikta, yitimin olduguna dair
daha yuksek dizeyde bir farkindalik vardir. Fakat direncg, kisiyi kaderle
psisik pazarliklara oturtacak kadar isi uzatir. Huzursuzluk, sabirsizlik,
asirt uyarimishik vardir. Fiziksel yakinmalar siklikla gorilebilir (Ross
1991, Yurekli 1990, Birkholz ve ark 2004).

4. Depresyon: Bu donemde aile Uyeleri, hasta ve arkadaslarn icin
karar vermek oldukca gii¢c bir hal almistir ve yardima ihtiyaclari vardir.
Terminal dénemde hasta, yakinlarindan ayrilacagi icin seperasyon ank-
siyetesi yasar. Bu stire boyunca, terminal dénemdeki kisi basarisizlik-
larina iliskin pismanliklarini ve yasaminda kacirdigl firsatlari anlatir.
Hazirlayic1 yas stireci boyunca kisi kendisini 6liime hazirlamis olarak yasa-
mindaki aci verici gerceklerle ugrasacaktir. Bu evrede kisinin kendisini
ve olanlar: algilamasi gercekcidir. Bu evrenin sonuna dogru élim karsi-
sinda caresizligini kabul eden kisi, bundan sonraki yasamini yeniden
organize etme konusundaki gliicinlin de farkina varir. Bulundugu yer-
den yukar1 cikmaya dogru yénlenmistir. Inis cikislar sikca olabilir.
Kisinin duygusal yogunlugunun ve yalniz kalma cabalarinin arttigi
goralir. Bu donemde kisilerin intihar dtstnceleri ve riskleri diger
donemlere gore daha ytiksektir (Feldman 1987).
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5. Kabullenme: Bu dénemde karar vermek kolaylagsmistir ¢ciinkt
hasta ve ailesi yeni bir amac ve anlam bulmustur. Kabullenme hemen
hemen tim duygularin gecersizligidir. Ctinkl duygusal aci1 gider ve
caba gecmiste kalir. Olmekte olan kisi sakin bir kabullenmeye ulasti-
ginda, sessizlik iletisimin en anlam dolu formu olmaya baslar.

Hasta, daha o6nceden tanimlanan evreler sirasinda yeterli stire-
de ve uygun sekilde desteklendigi zaman, danisan ne depresyonun ne
de 6fkenin olmadig1 evreye ulasabilir. Tim 6nceki evrelerdeki duygular,
ofke, kiskanclik ve iztint(i, aciklanabilir bir hal alir.

Duizenli bir sekilde tanimlanan bu evrelerin hepsi basindan sonuna
kadar, terminal déonemdeki tim bireylerde ayni sekilde yasanmayabilir, bu
yas evreleri hastalar tarafindan karmasik bir sirada da deneyimlenebilir
(Ross 1997, Demirsoy, Bozcuk 1997).

Olmekte Olan Hastaya Kognitif Davranisgsal Terapi;

Olmekte olan hastayla terapi, psikoterapinin diger formlarindan
farkhdir. Oliim stireci boyunca 6liim meydana gelene kadar bu bireye
destek olma sorumlulugu kognitif davranissal terapinin en énemli beklen-
tisidir (Ugar 1997).

Hemsirenin 6lmekte olan hastaya ve ailesine terapotik olarak
mudahale etme yetenegi birincil olarak kisisel 6zellikler ve deneyimle
iligkilidir. Bireyin 6lim ve 6lmekte olanla iliskili gecmis deneyimi, lmekte
olan hastayla calismada onun icin klinik zemin hazirlar (Sahin 1998).
Olmekte olan hasta ile calisan hemsirenin, kendisinin 6liim ve &lme
hakkindaki duygu ve duslincelerini incelemesi gereklidir. Bireyin
egitimsel birikimi, cocuklugundan itibaren gelistirdigi dtstnceleri ve
yasantis1 kadar etkin degildir. Olmekte olan hasta ile ilgilendiginde,
kendi duygu ve davranislarinin farkinda olma hemsireye, 6lim hak-
kinda kendi anksiyetesi ile iliskili i¢ gérii saglayabilir (Yanardag 1999,
Terakye 1995).

Hemsire terapist, 61im sUreci, 6lmekte olan hastanin ve yakinla-
rinin gereksinimleri, 6lmekte olan ve yas tutan hastadan beklenen davranis
orunttilerine iliskin 6zellesmis bilgilere sahiptir. Bu terapistler etkili kisiler
aras1 becerilere sahiptirler ve hem 6lmekte olan hasta, hem de ailesi ile
actk ve durtst hasta-hemsire iliskisi gelistirirler, hastaya duygularini
aciklamasinda yardimai olurlar (Ozcan 1996).

Terapist hemsire 6ncelikle, hastanin yas slirecini yasamasina izin
vermelidir. Yas yasamak ancak fiziksel ve emosyonel disa vurumla
gerceklesebilir. Hemsirenin kendi yasadigi ruhsal durumu kontrol altina
alarak hasta ile iletisime girmesi gerekir. Hastanin gecmis bas etme
yontemlerini hatirlamasina yardimci olarak yasi yasamasina firsat
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vermelidir. Bu dénemde hedeflenen yaklasim, hastanin kaybinm algilayip
gelecege yonelik yasamin anlamini bulmasini saglayarak yasamini yeni-
den yapilandirmasina yardimci olmaktir. Hemsire bu boyutta hastanin
yaklasan olumu ile ilgili konusmasini saglamali, konusan hastay: ise
olumlu pekistirmelerle rahatlatmalidir (Mc Closky, Buleck 2000, Rickets
1995).

Kognitif terapiler psikolojik distreste bozulan diistince yapisinin
farkinda olmay: ve davranigsal értiinttilerde diizelme saglamay: amagla-
yan yaklagim seklidir. Olmekte olan hasta korku ve yadsima ile birlikte
anksiyete dulizeyini arttirir. Burada terapist hemsire hastanin bakis
acisint kavramaya calisir, dislncelerini ortaya koymasina yardimci
olur, gerceklik algisini test eder (Matthews 2004, Volkan 2000).

Kognitif terapotik yaklasim genellikle hastanin davranislarinin ve
duygulanimlarinin farkinda olmasini saglar. Hastalarin endiseleri bu
sekilde gozlemlenerek kognitif carpitmalarini sinirlamalarina, ¢éztimle-
melerine yardimci olunur ve bu sekilde hastalar anksiyeteleri ile bag
edebilmek i¢cin daha iyi planlar yapabilme yetenegini kazanirlar. Kognitif
terapotik yaklasimlarda; 6lmekte olan hastalara endiselerini kaydetme-
leri 6gretilerek, endiselerinin boyutlarini yargilayan veya celiskilendiren
liste deliller olusturtulur. Hastalar ayrica "endise icin endiselenmenin”
anksiyeteyi devam ettirdigini ve kacinma ve ertelemenin problemleri
cozmenin etkili yollar1 olmadigini 6grenirler (Ricketts 1995, Nelson 1996).

Kognitif terapide hastanin élim aninda yasadigi 6fke, sucluluk
gibi duygular1 acilmaya calisilir. Ofke ve diismanlik ise kisinin 6liimle
ylzlesmesinin ardindan goérulur. Ofke, hasta kendisine ne oldugunu
fark etmeye basladiginda, artik inkar doénemi sona erdiginde ortaya
cikar. Ofke stirekli yer degistirebilir, hasta ya kendisine ya da digerle-
rine yonelik 6fke yasayabilir. Bu durum ise izolasyon ve yalnizlik hissini
beraberinde getirebilir. Bazen ekip ve aile 6fkeye tepki verebilir. Hasta-
nin 6fkesini kabul etmeyebilirler. Sonu¢ olarak ise, hastanin 6fke ve
diismanlik ifadeleri artabilir. Ofke ifadesi olumlu ve olumsuz olabilir.
Ofke orta diizeyde ise olumludur. Ofke, depresyona karsi bir giic gibi
degerlendirilir. BoOylece hasta hayatini devam ettirebilecek, kontroli
elinde tutabilecektir (Akechi ve ark 2004, Shear ve ark 2001). Ornegin
hasta gtnlik yasam aktivitelerini strdtirmek icin direnc¢ goésterebilir
(Giyinmek, tv izlemek gibi...) Ofke strecini gbzlemlerken depresyonun
da izlenmesi gerekmektedir. Clinkti 6limun yaklasmasini kabullenme
ile ilgili yasanan zorluklar, depresyonun gelismesini hizlandirir. inkar ve
ofke azalmakta olan fiziksel aktivitelerin yerini alir. Depresyonun
dikkatli gdzlenmesinin diger nedeni ise sinsi baslamasidir. Depresyon-
daki yap: ice déntik kisilik yapisi olarak da degerlendirilebilir. Ornegin
hasta kendisini ziyarete gelenlere tepki vermeyebilir (Beck ve ark 1984,
Kavanagh 1990).
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Cok yodnlti bakim gerektiren durumlarda hemsireligin (niteligi) ve
uygulamas: hastaligin son safhasinda énemli bir rol oynar. Terapi i¢in
varolan zaman sinirlt ve terapotik sUrecin evreleri, Ozellikleri ve
amaclar: farkl: olabilir. Olmekte olan hasta ile calismak icin varolan
zaman hastaligin tipi ve 6lim stiireci ile sinirhidir. Hemsire, ansizin veya
beklenmedik éltimle ytiz ylize gelen hastaya miidahale etmek i¢in kisa (az)
bir zamana sahip olabilir. Birey ansizin ve beklenmedik bir sekilde 6ldu-
gunde veya acele ile hastaneye kaldirilip, hastaneye yatisindan kisa bir
stire sonra hasta ailesi i¢inde krize muidahale teknikleri uygun olur
(Mccarthy ve ark 2000). Bu kosullar altinda, hemsire 6lmekte olan
hasta ve ailesi ile iyi bir iligski (uyum) gelistirme ve beklenen 6liim ani
ile bas etme cabalarinda olanlara yardim etmede O6nemli bir
yuktmlultge sahiptir (Mc Closky, Buleck 2000).

Olmekte olan hastanin terapisinde tiim amac, rahat ve hastanin
uygun goérdigt bir 6lime ulasmasina yardim etmektir. Hastanin catis-
malar1 deneyimlemesine neden olan konular, psikolojik rahathigin olus-
masini saglayacak sekilde ele alinir. Mimktin oldugu kadar agr1 gibi
semptomlar1 hafifletmek birinci derecede 6nemlidir (Rosseland ve ark
2002).

Hastaya uygulanan terapi varolan sinirli zamandan dolay: daha da
kisalabilir. Olmekte olan hastanin terapisi icin terapist, terapi stirecini
ayarlamaya gereksinim duyar. Olmekte olan hasta ile ¢calisirken, miim-
ktin oldugu kadar hizli bir sekilde iyi iliski kurmak (uyum olusturmak)
birinci derecede énemlidir. Olmekte olan hastanin diledigi hicbir konu-
nun tartisilmasindan kacinilmamalidir. Hastanin 6limle ilgili korkula-
rin1 acgiklayabilmesi icin glven verici bir iligki yaratmak oldukca
terapdtik olabilir (Carr-Gregg ve ark 1997). Hemsire, hastaya sozli ve
s6zsliz olarak, olumden bahsedildiginde bundan kacamayacagini ve
6lim sutrecini deneyimlerken onunla birlikte olacagini iletmelidir. Bu
iletisim sekli, hastanin 6limle ilgili duygu ve distincelerini hemsireye
acmasini saglar. Eger hasta 6lim konusunu acgarsa destek ve anlayis
bekliyordur. Yaklasmakta olan 6liimu dinlemeye hazir biriyle tartismak
isteyecektir. Hemsire hastanin tartismaya baslamak istedigini sezinlerse
hastanin kendi ilgileri dogrultusunda tartismasina izin verilmelidir.
Hemsire her soruya yanlis destek vermeden mimkiin oldugunca durtst
ve olumlu cevaplar vermelidir (Potter, Pery 1997).

Hastanin durumu giderek kétulestiginde bile, hemsire hastanin
inkar etme davranisini kuvvetlendirmemelidir. Ancak hasta hala fiziksel
olarak gulcliyken, hastanin umudunun tamamen kaybolmamasi icin
calismalidir. Oltime kars1 cikma ya da umutsuzluk duygusunu kabul-
leniyor olmak birer motivasyondur. Hastalia karsi gl ve kararh
olabilen hastalar, tedavinin yan etkilerine kars1 daha dayanikli olurlar.
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Personele daha az duygusal bask: uygularlar. Diger hastalara érnek
olurlar ve cogunlukla beklenenden daha fazla yasarlar (Ornek ve ark
1992). Hemsire, hasta ve ailesinin umutsuzluk ve caresizligin ilk belirti-
leri (tedavi ile ilgili birka¢ soru sorulmasi, hastanin durumunu tartis-
maktan kac¢inma, istahsizlik yada kisisel hijyen i¢in gerekenleri yad-
sima) konusunda bilgilendirerek, hastanmin daha saghkli davranislari
kabul etmesine yardimci olabilir. Hemsirenin destegi hastaya yasamak
icin nedeni oldugunu goésterir (Kirchhoff ve ark 2004).

Olmekte olan hastayla calisirken hemsire ve 6lmekte olan bireyin
yakinlar1 arasindaki iliski de énem tasir. Olmekte olan hasta gibi,
hasta yakinlari da terminal dénem boyunca yas1 yasayacagindan, hem-
sirenin diger terapi alani hasta yakinlari olacaktir. Hemsire genellikle bu
kisilerle iyi iligkiler gelistirir ve geride kalanlarla 6limden sonra da calis-
may1 kabul eder. Hemsire, 6limu takip eden bir yillik bir stire boyunca,
eger hasta yakinlar1 terapi talebinde bulunurlarsa aralikli olarak onlari
gorebilir. Yas tutan bir aile ile calismada hemsirenin birincil goérevi
ailenin kaybedilen kisinin duygusal esaretinden kendilerini kurtarma
cabalarini desteklemek ve etkilesimi o6dullendiren yeni értunttler bul-
maktir. Yas tutan kisilerle calismada kullanilabilen spesifik terapoétik
modeller, grup terapisini, kendine yardim gruplarini, rahatlama terapile-
rini, problem c¢bézmeyi, riyalara kilavuzluk etmeyi ve i¢c gbérii terapisini
kapsar (Soykan 2004).

Terminal dénemde olan hasta, kabullenme evresine geldiginde,
kaybin hastanin hayati Utzerindeki etkileri ve en son durumu nasil
algiladigi konusu hasta ile tartisilabilir. Hemsire kabullenme belirtile-
rini, hastanin yeni iliskiler, amaclar, roller gelistirme arzusunu hasta ve
ailesiyle paylasabilir. Hasta gecmisle olan bagini koparmaya ve gelecege
yonelmeye hazir oldugunda, hemsire gelecek planlari ve karar verme
sUreci icin onu desteklemelidir.

Olmek tizere olan hastada psisik morbiditeyi azaltmak ve diizelt-
mek, psikolojik aciy1 azaltmak, uyumu saglayarak yasam kalitesini
arttirmak, kaygi, depresyon ve diger psikiyatrik semptomlari: dizeltmek,
hastanin tedaviye etkin katilimini saglamak, medikal, psikoterapétik,
sosyoterap6tik butinlik ve multidisipliner anlayis, isbirligi icinde ele
alinmasi gereken temel hemsirelik yaklasimlaridir.
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