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OZET

AILE HEKIMLIGI ASISTANLARINA YONELIK HAZIRLANAN PALYATIF
BAKIM EGITIMININ ETKILILiGI VE PALYATIF BAKIMA
YAKLASIMLARI

Giris ve Amag¢: Bu ¢alismada Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Bilkent
Sehir Hastanesi’nde egitim alan aile hekimligi asistanlarimin palyatif bakim
hakkindaki bilgi diizeyini degerlendirmek, bu konuda verilen bilgilendirme
egitiminin etkisi, palyatif bakima yaklasimlari ile bu konudaki goriislerini arastirmak
amagclanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi’'nde egitim alan aile hekimligi asistanlarina ydnelik, alaninda uzman
kisilere damigilarak ve giincel literatiir taranarak olusturulan materyal ile aile
hekimligi asistanlar1 i¢in palyatif bakima yonelik egitim diizenlenmis, egitime ek
olarak sosyodemografik bilgiler, palyatif bakim bilgi diizeyi, palyatif bakima
yaklagimlari igeren anket hazirlanmistir. Sirasiyla On test, egitim, son test ve bir ay
sonrasinda ikinci son test uygulanmistir. Calismamiza 167 katilmer katilmig, 17
katilimc1  ¢esitli  nedenlerle elendikten sonra 150 katilimer ile ¢alisma
tamamlanmuistir.

Bulgular: Calismamizda katilimcilarin ortalama yas1 31,53+6,87 yil olup,
%68’inin (n=102) kadin, %61,3’liniin (n=92) meslek siiresi 3 yildan fazla ve
%48,7’inin (n=73) asistanlik yilimin 0-1 yil arasinda oldugu, %70,7’sinin aile
hekimligi uzmanhg: asistan1 (n=106) oldugu, %45,3’iinlin (n=68) palyatif bakim
hakkinda egitim aldiklar1 saptandi. Palyatif bakim egitim kaynaklar1 sorgulandiginda
%89,7 (n=61) ile asistanlik siireci en ¢ok tercih edilen yanit olmustur. Toplam
katilimeilarin %8’i (n=12) tip fakiiltesi egitimi sirasinda palyatif bakima dair egitim
aldigini ifade etmistir. Calismamizda bilgi sorularina gelen yanitlar incelendiginde
egitim sonrasi toplam dogru cevap sayisinda anlamli yiikselme tespit edildi (p<0.05).
Katilimcilara yoneltilen likert tipi ankette ise palyatif bakimla ilgili yaklasimlari
belirlenmeye ¢alisilmistir. Katilimeilarin biiyiik ¢ogunlugu palyatif bakimin saglik
hizmetleri sistemine entegre edilmesine, palyatif bakim alaninda uzmanlik egitimi

verilmesine, evde saglik hizmetlerinde palyatif bakim verilmesi gerektigine ve
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palyatif bakim tiizerine olan yonetmeliklerin birinci basamagi kapsayacak sekilde
gelistirilmesine katildigimi ifade etmistir. Yine katilimcilarin ¢ogunlugu hastalarin
kardiyopulmoner canlandirma uygulanmamasi (DNR) hakkina sahip olmasi
gerektigini diislindiigiinii ifade etmistir.

Sonu¢: Calismamizda katilimcilarin verdigi cevaplar incelendiginde; egitim
sonrasinda toplam dogru sayilari ile birinci basamakta palyatif bakim {izerine
calismak isteyenlerin sayisinda anlamli artis olmasi egitim eksikliginin palyatif
bakim hizmet sunumunda 6nemli bir engel teskil ettigini gostermektedir. Palyatif
bakim egitimi tip fakiiltesi miifredatina eklenmeli ve hekimlik siirecinde egitimlerle
desteklenmeli  ve  yonetmelikler birinci  basamagi  kapsayacak  sekilde

diizenlenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Palyatif bakim, Aile hekimligi, Yasam Sonu Bakim, T1ip Egitimi



ABSTRACT

Introduction and Purpose: This study aims to assess the level of knowledge
about palliative care among family medicine residents receiving training at Health
Sciences University Ankara Bilkent City Hospital. Additionally, the study seeks to
investigate the impact of informational training on palliative care, as well as the
approaches and opinions of family medicine residents regarding palliative care.

Materials and Methods: Education on palliative care has been organized for
family medicine residents at Ankara Bilkent City Hospital of Health Sciences
University. The material, created by consulting with experts in the field and
reviewing current literature, is aimed at family medicine residents. In addition to the
training, a questionnaire covering sociodemographic information, knowledge level of
palliative care, and approaches to palliative care has been prepared. Sequentially,
pre-test, training, post-test, and one month later a second post-test were conducted. A
total of 167 participants joined our study, and after the exclusion of 17 participants
for various reasons, the study was completed with 150 participants.

Findings: In our study, the average age of the participants was 31.53 + 6.87
years, with 68% (n=102) being female. It was found that 61.3% (n=92) had a
professional experience of more than 3 years, 48.7% (n=73) had 0-1 years of
residency, 70.7% (n=106) were family medicine specialist residents, and 45.3%
(n=68) had received training in palliative care. When questioned about sources of
palliative care education, 89.7% (n=61) indicated that the residency period was the
most preferred response. Only 8% (n=12) of the total participants stated that they had
received education on palliative care during their medical school training.

When examining the responses to knowledge questions in our study, a
statistically significant increase in the total number of correct answers was observed
after the training (p<0.05).

A Likert-type survey was administered to the participants to determine their
attitudes towards palliative care. The majority of participants expressed agreement
with the integration of palliative care into the healthcare system, the provision of
specialized training in palliative care, training for primary care physicians in

palliative care, the necessity of providing palliative care in home health services, and



the development of regulations on palliative care to encompass primary care.
Additionally, most participants believed that patients should have the right to do not
resuscitate (DNR) in palliative care.

Results: Upon examining the responses provided by the participants in our
study, it is evident that there is a significant increase in the total number of correct
answers and the number of those expressing a desire to work in palliative care at the
primary care level after the training. This indicates that the lack of education poses a
significant obstacle to the delivery of palliative care services. Palliative care training
should be incorporated into the medical school curriculum, supported by ongoing
training throughout the medical profession, and regulations should be formulated to

encompass primary care.

Keywords: Palliative Care, Primary Care, End-of-life Care, Medical Education
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1. GIRIS VE AMAC

Yasam siiresi uzadikca, yasli niifus oranit giderek artmaktadir. Bunun
onlimiizdeki birka¢ on yil igerisinde 65 yas istii tim insanlarin ¢eyregi oraninda
ikiye katlanmasi beklenmektedir. Tip; maternal mortalite kaynakli, enfeksiyon
kaynakli, kaza kaynakli, kanser ve kardiyovaskiiler kaynakli 6liimleri azaltmis olsa
da multimorbidite, demans, organ yetmezligi ve kanser gibi durumlarda O6lim
oranlar1 ve bakim ihtiyaglar1 oldukga yiiksektir. Bu durumlar palyatif bakima duyulan
ihtiyaci arttirmustir (1).

Palyatif bakim (PB); yasami tehdit eden hastaliklardan kaynaklanan
problemler ile karsilasan hasta ve hasta yakinlarinin, basta agr1 olmak iizere tim
fiziksel, psikososyal ve ruhsal problemlerin erken tespit edilerek ve etkili
degerlendirmeler yapilarak 6nlenmesi veya giderilmesi ile yasam kalitelerini arttiran

bir yaklagimdir.

Palyatif bakim hizmeti, 6nceki yillarda hastalig: ile ilgili tedavi sansi tiikenen,
yapilacak tedavi yontemi kalmayan terminal donemdeki 6zellikle kanser hastalari
icin uygulanan bir bakim hizmeti iken; artik yasami tehdit eden veya siirlayan
hastaligin ilk olarak tan1 konmasindan itibaren, tedavi edici yaklagimlarla birlikte

uygulanmasi gereken bir hizmet seklini almistir.

Bu siirecgte aile hekimleri 1. basamak saglik hizmetlerinin gerekliligi olarak
hasta ve hasta yakinlar ile ilk temas1 kuran ve miidahaleyi yapan saglik calisanlari
olduklar i¢in palyatif bakim hizmetlerinin kapsamlarin1 bilmelidirler (2). Buna ek
olarak; Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2014 yilinda palyatif bakimi; saglik hizmetleri
stirekliliginin temel bir unsuru olarak diger saglik hizmetleri ile entegre etmek
gerektigini ve evde bakim hizmetleri ile palyatif bakim hizmetlerinin entegrasyonunu
saglamak amaciyla; “Evde saglik ekibinin ve birinci basamak hekimlerinin palyatif
bakim egitimi almasinin gerekliligini” vurgulamistir (3). Ayrica yapilan ¢alismalarda
palyatif bakim egitiminin tip fakiiltelerinde verilse bile yeterli diizeyde
verilmediginden ve egitimin standart olmayan bir yaklasimla verildiginden dolay1

endiseler duyuldugu belirtilmektedir (4).



Ulkemizde baslatilan Palya-Tiirk projesi ile palyatif bakim hizmetlerinin
gelistirilmesi amaclanmistir. Bu proje kapsaminda birinci basamak palyatit bakim
hizmetleri 6n planda olup aile hekimleri ve evde saglik hizmetleri tarafindan
ylriitiilmesi ve temel palyatif bakim ihtiyaglariin biiylik kisminin hastaneye

basvurmaya gerek kalmadan ¢oziilmesi planlanmaktadir.

Calismamizin amaci Ankara Sehir Hastanesi’nde calisan aile hekimligi
asistanlariin palyatif bakim hakkindaki bilgi diizeyini degerlendirmek, yaklagimlari
ile goriiglerini arastirip; bu konuda diizenlenen bilgilendirme egitiminin etkisi ile
uzun vadede ilgili yonetmeliklerin eksikliklerini arastirmaktir. Calismaya yonelik
giincel egitim faaliyeti planlanmis olup, egitim Oncesi ve sonrasi ile egitimden 1 ay
sonraki veriler 1s18inda aile hekimlerinin palyatif bakima dair bilgilerinin 6lgiilmesi

hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. PALYATIF BAKIMIN TANIMI

Palyatif kelimesi Latince ‘de “Ortmek” anlamima gelen “palliare”
kelimesinden koken alir (5). Palyatif bakim; hayati tehdit eden hastaliklarla alakali
zorluk yasayan hastalarin (eriskin ve ¢ocuk) ve ailelerinin hayat kalitesini arttiran bir
yaklagim olmakla beraber yasam kisitlayic1 saglik sorunlari olan erigskin veya
cocuklarin karsilagtigi herhangi bir -fiziksel, psikolojik, sosyal, manevi- sikintinin

onlenmesi ve giderilmesidir (6).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ye gére palyatif bakim; saglik ¢alisanlar1 ve
saglik sistemleri i¢in gerek agri giderme gerek fiziksel, psikososyal ve manevi

semptomlarin giderilmesi agisindan etik sorumluluktur (7).

Palyatif bakim multidisipliner bir yaklagimla hasta, aile ve toplumu
kapsayarak gerek evde gerek hastanede bakim verilen hastanin ihtiyaglarini karsilar.
Hastaligin herhangi bir doneminde, gerekirse hastalik modifiye edici tedavilerle
birlikte sunulabilir (8). Hastanin ve ailesinin ihtiyaglarina yonelik miimkiin oldugu
kadar erken zamanda, hayat kalitesini, sayginligi ve konforu gozetilerek; hasta ve
aile merkezli, sadece hastalik doneminde degil yas siirecinde de hasta ve ailesini
yoksullugun agabilecegi finansal zorluklardan da koruyarak, saglik sistemin her
basamaginda ve toplumsal katilim tesvik edilerek sunulmalidir (9). Palyatif bakim
yasami ve 8liimii hayatin normal bir gidisat1 olarak karsilar. Oliimii hizlandirmaz ve

geciktirmez. Oliime kadar miimkiin olan en iyi yasam kalitesini saglamaya caligir

(10,11) .

2.2. PALYATIF BAKIMIN TARIHCESI

Modern anlamda palyatif bakimin temelleri, 1967 yilinda Cicely Saunders
tarafindan Ingiltere’de terminal dénem hastalar igin St. Christopher’s Hospis ’in
kurulmastyla atilmistir (12). 197011 yillara gelindiginde ise Kanada’da Dr. Balfour
Mount palyatif bakim terimini ortaya atmis ve takiben Kanada ile Almanya’da ilk

palyatif bakim merkezleri kurulmustur (13,14)



1986 yilinda DSO tarafindan tedavi edici yaklasimlarim tiikendigi, son dsnem
hastalarda yapilan bir uygulama olarak tanimlanan palyatif bakimin, 2002 yilina
gelindiginde hastaligin erken doneminde baslamasinin 6nemi anlagilmig; 2009
yilindan itibaren ise yasami tehdit eden hastaligin ilk olarak tani konmasindan

itibaren, tedavi edici yaklagimlar ile ortaya koyulmasi gerektigi vurgulanmistir (15).

Ulkemizde ise 1993 yilinda Tiirk Onkoloji Vakfi tarafindan kurulan “Kanser
Bakimevi” ile hastalara modern anlamda palyatif bakim verilebilecek ilk tesis
acilmis; takiben 2010 yilinda Tiirkiye Kanser Kontrol Programi altinda, degisen iilke
demografilerine paralel olarak artan ihtiyaca yonelik; Tirkiye Kamu Hastaneleri
Kurumu, Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu, Saghik Hizmetleri Genel Miidiirliigii ortak
calismasiyla Palya-Tiirk projesi baglatilmistir (16).

Palya-Tirk projesinin esasi birinci basamak saglik hizmetlerine dayanmakta
olup ana ekipler aile hekimleri ile evde saglik hizmetleri (ESH) olarak saptanmustir.
Toplum Temelli palyatif bakim modeli 6ncelikli olup; aile hekimlerinin egitim ve

entegrasyon ¢alismalarinin tamamlanmasi da hedeflenmektedir (17).

2.3. PALYATIF BAKIMIN AMACI VE FELSEFESI

Insanoglu daha énce herhangi bir donemde yasli niifus oraninin bu kadar
yiiksek oldugu bir dénem gecirmemistir. Oniimiizdeki yillarda bu niifusun iki katina
¢ikacagr tahmin edilmektedir (1). Birlesmis Milletler (BM) ’nin 2022 yilinda
yayimladigi “Diinya Niifusu Beklentileri 2022 (World Population Prospects 2022)
raporuna gore 2022 yilinda 771 milyon kisi olan 65 yas iistii niifusun 2050 yilina
gelindiginde 1,6 milyar kisiye ulasmas1 beklenmektedir (18).

Tiirkiye’de ise Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan 2022 yilinda
yayimlanan rapora gore 2016 yilinda yash niifus olarak kabul edilen 65 ve yas iistii
niifus 6 milyon 651 bin 503 kisi iken; yasli niifus 2021 yilinda %24 artis gostererek 8
milyon 245 bin 124 kisi olmustur (19).

Yaslt niifus oran1 arttik¢a; toplumun demografik yapisi da degiserek bulasici
olmayan kronik hastaliklarin prevelansinin artma riski gelisir. Palyatif bakim bu
kronik hastaliklarin ilk tanisindan itibaren, hasta ve ailesini merkeze alarak

olabilecek en iist yasam kalitesini saglamayr amaglar (6). Oliimii dogal bir siirec



olarak algilayan palyatif bakim; hasta bakimimnin psikolojik, sosyal ve manevi
yonlerini fiziksel bakima biitlinlestirerek hastalarin son ana kadar aktif bir yasam
stirmesini desteklemeye c¢alisir. Uluslararas1 yaklasimlar farklilik gosterse de;

palyatif bakim felsefesinde asagidaki ilkeler temel degerlerdir (10):

e Otonomi

e Sayginlik

o Saglik calisanlari ile hasta ve yakinlar1 arasindaki iligki
e Yasam kalitesi

e Yasam ile 6liim arasindaki pozisyon

o {letisim

e Halk egitimi

e Multidisipliner yaklagim

e Yas Donemi
Otonomi:

Palyatif bakimda; her birey tekligi, 6zel olmasi ile diger bireylerden ayrilir.
Bu duruma ve kisinin 6zel olmasina saygi duyulur. Bakim yalnizca aile ve yakinlar
kabul etmeye hazir olduklarinda verilir. Ideal olarak hasta kendi karar verebilme
giicinii korumali, kendi karar verme giici ile koruyucu bakim arasinda denge

kurulabilmelidir. Birgok {ilkede bu durum kiiltiirel faktorlerden etkilenmektedir (10).

Sayginlik:

Palyatif bakim; hasta ve bakim verenlerin kisisel, kiiltiirel ve dini degerleri
gozetilerek; yasalara uygun sekilde saygili, ag¢ik ve hassas bir sekilde

gerceklestirilmelidir (10,20).

Saglik calisanlari ile hasta ve yakinlar1 arasindaki iliski:

Palyatif bakim personeli bakim ve hastalikla basa c¢ikmada Onemli
yardimcilar olan hasta ve ailesi ile igbirlik¢i bir iliski saglamalidir. Palyatif bakim,
hastaliga ve yol actig1 giicliiklere degil; sagligi ve iyi olusu destekleyen faktorler ile
hastalarin yetkinliklerine odaklanir (20).



Yasam Kalitesi:

Palyatif bakimm ana hedefi; olabilecek en {ist yasam kalitesine ulasmak,
desteklemek ve saglamaktir. Palyatif bakimda genelgeger bir tedavi olmadig:
bilinmeli ve tedavi ile bakim hedeflerinin bireyselligi unutulmamalidir. Hastaya ve

ailesine biyopsikososyal ve spiritiiel olarak biitiinciil bir agidan yaklasilmalidir (20).

Yasam ile Oliim arasindaki pozisyon:

Palyatif bakim, 6liimii dogal bir siire¢ olarak kabul eder. Oliimii erteleme
amac1 giitmeden, yasam kalitesini olabilecek en {ist diizeyde tutarak beklentiler ile
giincel performans durumu arasindaki farki gozeterek hastanin bireysel bakimim

gerceklestirir (10). Otenazi ve desteklenmis intihar palyatif bakimda séz konusu

olmamalidir (21).

Iletisim:
Kaliteli palyatif bakimda 1yi iletisim yetenegi vazgecilmezdir. Bu noktada;
iletisim yalnizca hasta ile palyatif bakimi arasindaki iletisim degil, hasta yakinlarinin

hasta ile ve diger yakinlar1 ile palyatif bakimin tiim elemanlar1 arasindaki iletigimi

kapsar.

Memnuniyetsizlikler ve sikayetlerinin genellikle etkisiz iletisim nedeniyle
oldugu g6z ardi edilmemeli, etkili iletisimin hasta bakimin1 gelistirdigi

unutulmamalidir (22).
Halk Egitimi:
Palyatif bakimda halka yonelik egitimler diizenlenerek; toplum bilincinin

arttirtlarak koruyucu saglik hizmetlerinin pekistirilmesi ve oliim ile, karsilagilacak

yas ve kayip siirecine katlanmak kolaylastirilabilir (10).

Multiprofesyonel ve Interdisipliner Yaklasim:

Ekip yaklagimi palyatif bakimin merkezinde yer alir. Palyatif bakim belirli bir
meslek veya alandan belirli bir kisi tarafindan yonetilse bile; 6zellesmis palyatif
bakim s6z konusu oldugunda multidisipliner bir yaklasimla sunulmalidir (10,20).

S6z konusu yaklagim; gerek hasta ve ailesinin ihtiyaglarini daha iyi saptamak gerek



ise akut donemde saglik giderlerini ve harcanan vakti azaltarak hem saglik sistemine

hem de hasta ve yakinlarina avantaj saglar (23).

Yas Donemi ve Kayip:

Palyatif bakim hasta yakinlart ve bakim verenlerini hastalik ve bakim
siirecinde destekleyerek; kayba hazirlar ve kayip doneminde de onlara destek olur

(10). Yas siirecinde destek palyatif bakimin en 6nemli komponentlerindendir (22).

2.4. PALYATIF BAKIMIN KAPSAMI

Diinya saglik oOrgiitine gore diinya capinda Oliimlerin %74l bulasict
olmayan hastaliklardan meydana gelirken; Tiirkiye’de ise dliimlerin %90°1 bulasici
olmayan hastaliklardan dolay1 olmaktadir. Diinya c¢apinda ve Tiirkiye’de bulasici
olmayan hastaliklarin yol actig1 6liimlerin 6nde gelen sebepleri ise kardiyovaskiiler

hastaliklar, kanserler, kronik solunum yolu hastaliklari ile diyabettir (24).

Palyatif bakim; 6nceden belirlenmis kisithh medikal tanilara degil, yasami
kisitlayan veya tehdit eden herhangi bir hastalikta sunulabilmelidir (25). Bu
hastaliklara 6rnek olarak kardiyovaskiiler hastaliklar, kanserler, kronik solunum yolu
hastaliklari, son donem bobrek yetmezligi, son donem karaciger hastaligi, norolojik
hastaliklar (serebrovaskiiler olay), motor noron hastaliklar1 (multiple sklerozis,
amniyotrofik lateral sklerozis), geriatrik sendromlar (demans, Parkinson hastalig1),
travma sonrast durum, immiin yetmezlik sendromlar1 gibi bir¢ok hastalik &rnek

verilebilir.

Palyatif bakimda hastalarin fiziksel, psikolojik, duygusal ve manevi bakim

ihtiyaglar1 mevcuttur.
Fiziksel bakim ihtiyaglari:

o Agn

Solunum problemleri

Gastrointestinal yakinmalar

Deliryum

Yara, iilser, deri dokiintiileri ve lezyonlari

Yorgunluk



e Anoreksiya
e Anemi

e Uyku Bozukluklari
Olarak siniflandirilabilir.
Psikolojik, duygusal ve manevi bakim ihtiyaglari ise:

e Psikolojik sikintilar (Umutsuzluk, baskasina ylik olma, 6zsaygi kaybi, 6lme
istegi)

e Anksiyete

¢ Ailenin ruhsal ihtiyac¢lar1 ve varolussal sikintilar

e Aile/bakim verenler i¢in yas destegi
Olarak siniflandirilabilir (26).

Palyatif bakim temel olarak bu ihtiyaglar ele alarak fiziksel semptomlar1 ve

diger ihtiyaclar1 gidermeye ¢alisir.

2014 yilinda gelistirilen papyon modeli ile palyatif bakima geleneksel
modellerden farkli olarak sadece 6liim degil hayatta kalma olasiligi ve rehabilitasyon
siireci de eklenmis; boylelikle kronik hastalik tanisi alan hastalarin palyatif bakim

stirecini kabullenmesi kolaylastirdig: diistiniilmektedir (27).

2.5. PALYATIF BAKIM HiZMET MODELLERI

Palyatif bakim hizmet modelleri diinya ¢apinda farkli uygulamalara sahiptir.
Ulkelerin sahip oldugu cesitli faktdrler nedeniyle (sosyodemografik, siyasi yapr,
saglik sistemi, ekonomik parametreler gibi) ortak standartlar olusturulamamigsa da
2010 ve 2016 yillarinda Avrupa Palyatif Bakim Birligi (EAPC) ve DSO tarafindan
yayimlanan palyatif bakim planlama ve wuygulama rehberleri yol gosterici

konumdadir (6,10).
Yayimlanan bu rehberlere gore; palyatif bakim hizmetleri temel olarak:

e Evtemelli
e Toplum Temelli

e Hastane Temelli



e Destekevi (Hospis)

Seklinde 4 ana baslikta incelenebilir (6).

2.5.1. Ev Temelli Palyatif Bakim Hizmetleri

Ev temelli palyatif bakim hizmetleri kronik, hayati tehdit edici ve kisitlayici
hastalig1 olan hastalara yasadiklari yerde bakim saglar (6).Yapilan ¢alismalarda ev
temelli palyatif bakim hizmetinin hastalarin memnuniyetini arttirdigi, saglik
giderlerini azaltarak 30 giin icerisinde hastaneye yeniden basvuruyu azalttigi tespit
edilmistir (10).Buna ek olarak ev temelli palyatif bakim hizmetlerinde ailenin bakima
entegrasyonu saglanarak, bakima ulasim kolaylastirilir. Ayrica topluma palyatif

bakim hakkinda farkindalik kazandirilabilir (28).

Diinya Saglik Orgiitii rehberine gére ev temelli palyatif bakim ekibi, en az bir
tam zamanli hemsire ve bir yari zamanli doktor igermelidir (6). Bu personellere
uygun egitimin verilmesi, kaliteli palyatif bakim acisindan sarttir. Egitim sadece
personeller ile kisitl kalmayip; hastaya bakim veren kisilere de egitim verilmesi

hastanin bakimin kolaylastiracaktir.

Ev temelli palyatif bakim hizmetlerinde genellikle kademeli yaklagim hizmeti
sunulur (10).Palyatif bakim ekibi hastanin yasayabilecegi cesitli sorunlara yonelik
tavsiye ve mentorluk hizmeti verir. Pratisyen hekimler ve aile hekimleri ile koopere
sekilde direkt bakim hizmeti saglamakla beraber bazi kompleks vakalarda hasta

bakimini direkt olarak tistlenebilir (28).

Ev temelli palyatif bakim hizmetlerine ek olarak; gezici palyatif bakim
hizmetleri de hastalarin evde palyatif bakima ulasabilmesinde kolaylik saglar (6).
Gezici palyatif bakim hizmetleri diger modellere gore daha yeni bir model olup giin
gectikge gelismektedir (10). Yapilan bir ¢alismaya gore akciger kanseri hastalarinda
taburculuk sonrasi palyatif bakim hizmetlerinin hastane bagvurularinda azalma,
yasam kalitesinde artma ve uzamis sagkalim ile ilgili oldugu goriilmiistiir (28). Ek
olarak gezici palyatif bakim hizmetleri aileler ve saglik calisanlari i¢in hastaneye
nakil, uzun siireler hastanede bekleme, hasta takibinin daha kolay olmasi ve bakimin

daha iyi verilmesi gibi ¢esitli durumlardan dolay1 caziptir (29).



Ev temelli palyatif bakim hizmetlerinin kendine has dezavantajlar1 da
bulunmaktadir. Bunlarin basinda palyatif bakimin gerektirdigi multidisipliner
yaklagima ulasmakta zorluk, giivenlik problemleri, hastalar1 ziyaret esnasinda

kullanilacak arag ve tibbi ile sarf malzemelerinin temininde zorluk gelir (10).

2.5.2. Toplum Temelli Palyatif Bakim Hizmeti

Toplum temelli palyatif bakim hizmeti; toplum saglig1 merkezlerinde veya
toplumsal katilim gosterilen saglik merkezleri tarafindan sunulur (6). Toplumsal
katilim ihtiyaglarin degerlendirilmesini, planlamasini, hizmetin uygulanmasini,
kaynaklarin teminini ve yonetim ile sunulan hizmetin degerlendirilmesini kapsar

(30).

Toplum temelli palyatif bakim hizmetleri tipik olarak hem saglik calisani
profesyonelleri hem de toplum sagligi ¢alisanlar1 veya goniilliileri ile saglanir (6).
Ekipte calisan doktor ve hemsireler toplum sagligi merkezlerinde calisip, ihtiyag
duyuldugunda hasta ziyaretlerinde bulunarak veya hasta ve bakim verenler ile telefon
aracilifiyla iletisim kurabilir. Basit bakimlar goniilliiler ve toplum saglig1 ¢alisanlar

tarafindan saglanabilir (30).

Toplum temelli palyatif bakim hizmetleri sunulurken, ekibin toplum sagligi
merkezi calisanlarina asir1 yiik yiikklemeyecek sekilde; toplumsal dayanismanin
yiiksek oldugu bolgelerde yine toplum goniilliilerinin de destegi ile sunulmasi gerekir
(6). Yapilan bir ¢alismada toplum temelli palyatif bakimin egitimli hemsire ile
uygulanmasinin, hastaneye yatis oranini azalttigi, dort aylik sag kalim oranim
yiikselttigi ancak hayat kalitesi ve semptom yOnetimi agisindan bir fark yaratmadigi
tespit edilmistir (31). Dezavantajlar1 arasinda yine multidisipliner takima ulagsmada
zorluk basta gelmektedir (6,32).

2.5.3. Hastane Temelli Palyatif Bakim Hizmeti:
Hastane temelli palyatif bakim hizmeti genel olarak:

e Yatakli palyatif bakim tiniteleri
e Palyatif bakim tinitesi konsiiltasyon ekipleri

e Palyatif bakim poliklinikleri
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¢ Giiniibirlik palyatif bakim tiniteleri
Olmak iizere 4 ana baslikta incelenebilir (6,10).

Yatakli palyatif bakim iiniteleri, kompleks ihtiyaca sahip olan hastalarin
palyatif bakim ihtiyacin1 karsilamak tizere 6zellesmis ve egitilmis personel tarafindan
palyatif bakimin sunuldugu birimlerdir (10). Baz1 iilkelerde hastane temelli palyatif
bakim iiniteleri kompleks semptom ve problemleri olan hastalara yonelikken bazi

tilkelerde ise yasam sonu bakim verilen tiniteler seklindedir (10).

Palyatif bakim iinitesi konsiiltasyon ekipleri, hastane igerisinde bulunan ve
palyatif bakim ihtiyaci olan palyatif bakim iinitesi disindaki yatan hastalara hizmet
verir (6).Gerektiginde bakim verenlere ve diger kliniklerde ¢alisan profesyonellere
de egitim vererek palyatif bakim hizmetinin devamliligini saglarlar. Yapilan bir
calismada, palyatif bakim konsiiltasyonlarinin ailelerin bakim algisi1 lizerinde pozitif

etkisi oldugu saptanmistir (33).

Palyatif bakim poliklinikleri kaynaklarmn kisitli oldugu iilkelerde hasta
konsiiltasyonu avantaji ile diisiik maliyetli palyatif bakim saglar (28). Buna ek olarak
hasta takiplerinin hizlica yapilmasini, hastanin artan veya degisen bakim ihtiyaclari
saptayarak gereksiz hastaneye yatis oraninda diisme saglarlar (34). Ancak hastalarin

mobil olmasi sarttir (10).

Diinya Saghik Orgiiti'ne gore giiniibirlik palyatif bakim fiiniteleri
semptomlarin tedavisi, parasentez, yara bakimi gibi uzun siirebilecek uygulamalar ile
bakim verenlerin egitimi, fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari i¢in palyatif
bakim polikliniklerine eklenebilir (6). Ancak ¢ogu iilkede yalniz fiziksel bakim degil;
cesitli aktiviteler aracihigiyla sosyal ve psikolojik bakim da verilir. Ornegin
Bel¢ika’da bulunan merkezlerde aromaterapi, manikiir, masaj gibi fiziksel bakimlar
ile boyama, heykel yapimi gibi yaratici aktiviteler veya bah¢ivanlik, sinema gibi dis

mekan aktiviteleri de bulunur (35).

2.5.4. Destekevi (Hospis)

Destekevi ya da hospis, hayatlarinin son doneminde ancak hastanede tedavisi
gerekli olmayan ve evde veya bakimevinde bakimi miimkiin olmayan hastalarin

bakiminin verildigi yerdir (10). Hastalar destekevinde yatili olarak konaklayabilir
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veya kendi evlerinde de kalabilir ancak muayene, bakim, rehabilitasyon ve c¢esitli
sosyal aktiviteler i¢in giin i¢inde destekevine gelir (6). Semptom yonetimi ile
duygusal ve manevi bakim destekevi bakimimin temel yaklasimlarindan olup ve

hastanin yasam kalitesi ile dogrudan iliskilidir (36).

2.6. PALYATIF BAKIM ISLEYIiSI

Palyatif bakim hizmeti etkin is birligiyle birlikte; iletisim, koordinasyon,
semptom yonetimi, bakimin siirekliligi, sosyal aktiviteler, bakim veren destegi ve
yasam sonu bakim ile yiiriitiilen bir hizmettir (37). Palyatif bakim, farkli seviyelerde
sunulabilse de en azindan 2 seviye; genel palyatif bakim yaklasimi ve 6zellesmis
palyatif bakim hizmeti olarak sunulabilmesi gerekir (10). Aradaki temel fark o6zel

yetismis eleman ve multidisipliner palyatif bakim ekibidir (38).

2.6.1. Palyatif Bakim Yaklasim

Palyatif bakim yaklasimi palyatif bakim metotlarinin ve uygulamalarinin
palyatif bakim hizmetleri dis1 sistemlere entegrasyonudur. Bu yaklasimla palyatif
bakim prensipleri ve felsefesine uygun olarak sadece semptom kontrolii degil, bakim
verenlerle ve hasta ile iletisim, karar verme gibi konularda hastaya yardimeci olmak

amagclanir (10).

Palyatif bakim yaklasimina ek olarak genel palyatif bakim; esas olarak birinci
basamak saglik ¢alisanlari, onkologlar ve geriatri uzmanlart gibi temel isi palyatif

bakim olmayan ancak palyatif bakimda siklikla gorev alan kisiler tarafindan sunulur
(22).

2.6.2. Ozellesmis Palyatif Bakim

Hayati kisitlayic1 veya tehdit edici hastaliklara sahip ve karmasik sorunlar
olan hastalar 6zellesmis palyatif bakima ihtiya¢ duyar (10). Bu ylizden &zellesmis
palyatif bakim egitim ile kazanilan iletigim, etik, danisma ve tibbi konularda spesifik

bilgi, yetenek ve tutum gerektirir (20).
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Ilerleyici ve tedavi edilemez hastaliga sahip hastalar, hastaliklariyla ilgili
semptomlar ve bu semptomlarin aileleri ile bakim verenlerin {lizerindeki etkilerini

saptayabilecek 6zellesmis palyatif bakim hizmetine erisebilmelidir (10).

Ozellesmis palyatif bakim, multidisipliner bir yaklasima ihtiya¢ duyar. EKip
yaklagiminda liderlik, is birligi, koordinasyon ve farkli disiplinler ve servislerin etkili

entegrasyonu gereklidir (39).

2.6.3. Palyatif Bakim EKkibi

Ozellikle hastane temelli olmayan, Ozellesmemis palyatif bakim hizmet
modellerinde, mevcut saglik personeli ile basit bakimlar ile genel palyatif bakim
yaklagimi uygulanabilir. Ancak 6zellesmis hastane temelli palyatif bakim hizmet
modelinin basarili bir sekilde sunulabilmesi i¢in, multidisipliner bir ekip ile

sunulmasi sarttir (10). Ozellesmis, hastane temelli palyatif bakim hizmetinde:

e Doktor

e Hemsgire

¢ Fizyoterapist

e Psikolog/Psikiyatrist

e Manevi Bakim Gorevlisi
¢ [enfédem uzman

e Diyetisyenler

e Eczaci

e Sosyal hizmetler uzmani

e Gondilliiler
Gibi birgok kisi bulunmalidir (22).

Ozellesmis, hastane temelli palyatif bakim hizmet modelinde ¢ekirdek ekipte
0zel egitim almig doktorlar ve hemsireler esas olmakla beraber en azindan
psikologlar, sosyal hizmetler uzmanlari ve fizyoterapistler bulunmalidir (10). Ekibin

diger tiyelerinden gerektigi zaman konsiiltasyon hizmeti alinabilir.
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2.6.4. Palyatif Bakima Yonlendirme Kriterleri

Palyatif bakim hizmetlerinin erken sunulmasi, acil servise basvuru sayisini
azaltip hastaneye yatis oranlarini diisiirmektedir (40,41). Bunun yaninda hastanin
hayat kalitesinde artmaya yol agarak depresyonu azaltmakta ve sagkalimi
uzatmaktadir (42). Aym1 zamanda saglik giderlerinin disiiriillmesinde de etkili rol

oynamaktadir (43).

Genel olarak palyatif bakima yonlendirme kriterleri hastalik veya prognoz

temelli, ihtiyag temelli olmak {izere iki ana gruba ayrilir (44).

Prognoz temelli yonlendirme; 200011 yillarda palyatif bakima ihtiyag duyan
hastalara yonelik, “Bu hastanin 6nlimiizdeki on iki ay igerisinde hayatin1 kaybetmesi
beni sasirtir m1?” sorusunun hekimler tarafindan yanitlanmasiyla baslamistir (45).
Ancak bu soru ozellikle yasam beklentisi 6-18 ay arasinda olan hastalarin
degerlendirilmesinde zayif kalmistir (46,47). Bu soruya ek olarak “Bu hastanin
Oniimiizdeki on iki ay igerisinde sag kalmasi beni sasirtir mi1?” sorusu bu se¢im
stirecinde de faydalidir (48). Ancak yine de palyatif bakima yonlendirmek i¢in temel
olarak tek bir soru yeterli degildir. Hayat1 ileri derecede kisitlayan veya son donem
hastalik genellikle hastanin alt1 ile on iki aylik sagkalim tahminine gore tanimlanir
(44). Bu tahmine ek olarak yukaridaki sorularla birlikte hastanin genel durumu,
tekrarlayan hastane basvurulari, hipoalbiiminemi gibi hayati ileri derecede kisitlayan
hastaliklarla ilgili ¢esitli genel (herhangi bir hastaliga spesifik olmayan) belirtecler de
kullanilarak hasta palyatif bakima yonlendirilebilir (48). Yasamu ileri derecede
kisitlayan hastaliklarla ilgili genel belirtegler Tablo 2.1°de gosterilmistir.
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Tablo 2.1. Yagsamu lleri Derecede Kisitlayan Hastaliklarla Tlgili Genel Belirtegler (49)

Literatiirde, palyatif bakim 6liimiin birincil sebeplerine kisitli degil, kronik
hastaliklardan kaynaklanan tiim major Olim sebeplerine yoneliktir (30,44,50).
Ornegin ileri kalp yetmezliginde palyatif bakima yénlendirme kriterleri optimal
kardiyovaskiiler terapiye ragmen dinlenme aninda tipik semptomlarin goriillmesidir
(51,52). leri solunum yetmezliginde palyatif bakima yonlendirme zamani oksijen
tedavisine ragmen dinlenme aninda dispne olmasidir (53-55). ileri demans ve
ndrodejeneratif hastaliklarda goriilen beslenme bozuklugu, rekiirren enfeksiyonlar ve

ileri diizeyde basing tlserleridir (56,57)

Ihtiyag temelli yonlendirme dendiginde hayati tehdit eden hastaliklarla alakali
zorluk yasayan hastalara, hastaligin herhangi bir doneminde gerektiginde hastalik
modifiye edici tedavilerle birlikte palyatif bakim verilmesi anlasilmalidir (8).
Hastanin karsilastigi fiziksel, sosyal, duygusal veya manevi kokenli kompleks ve
yogun semptomlar ve bunlarin yol agtig1 ihtiyaglar s6z konusu olabilir (58,59). Bu
ihtiyaclar1 saptamak ve ihtiyag temelli yonlendirme kriterlerinin belirlenmesi iizerine

farkli skalalar gelistirilmistir (60).

Ihtiyag temelli yonlendirme kriterleri Tablo 2.2°de dzetlenmistir.
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Tablo 2.2. ihtiyag temelli yonlendirme kriterleri (49)

Bu kriterlere ek olarak palyatif bakima; yeni tan1 koyulmus yasami kisitlayici
hastaliklarin semptom kontrolii ve hasta/aile destegi, kardiyopulmoner canlandirma
uygulanmamasi (DNR) uygulamasinin yasal oldugu iilkelerde DNR karar ile ilgili
aile ve hasta arasindaki catismalar, Karnofsky performans skalasinin <50 veya
ECOG skalasinin >3 olmasi, Folstein mini mental skorunun <20 olmasi gibi

hastaliga ve duruma 6zgii yonlendirme kriterleri uygulanabilir (61).

2.7. PALYATIF BAKIMIN ULKEMIiZDEKIi YASAL DURUMU

Ulkemizde geleneksel kalabalik, ataerkil aile yapisi ve insan kaynaklarmdaki
eksiklikler nedeniyle palyatif bakim ihtiyacinin uzun siire giindeme gelmedigi
diigiiniilmektedir. 2010 yilinda Palya-Tiirk isimli projenin hazirlanmasiyla tilkemize

uygun palyatif bakim modeli gelistiriimeye baslanmis olup; taslak yonerge ilgili
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bakanliklar, {iniversiteler ve sivil toplum kuruluslarina iletilmistir (17). Ancak
Palyatif Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1t Hakkinda Yonerge, Saglik
Bakanligi tarafindan 2015 yilinda yayimlanmigtir (62). YOnergenin amaci palyatif
bakim merkezlerinin kurularak, isleyisinin, fiziki sartlarinin, bulundurulmasi gereken
arag, gere¢ ve personel asgari standartlarin1 belirleyerek kisilerin yasam kalitesini

gelistirmektir.

Ulusal kanser kontrol planina gore dort basamaktan olusan palyatif bakim
hizmet modeli ilkemiz igin planlanmistir. Birinci basamak merkezlerde, aile
hekimleri ve ESH hekim ve hemsireleri sivil toplum oOrgiitleri, sosyal hizmet
uzmanlar1 ve din adamlar ile biitiinlesmis bir hizmet sunulmasi planlanmistir (17).
Nitekim 2015 yilinda yayimlanan yonergeye gore, palyatif bakim hizmetlerinin
yatakli saglik tesislerinde palyatif bakim merkezleri, yatakli saglik tesisleri disinda
ise aile hekimleri ve ESH tarafindan yiiriitiilmesi uygun goériilmistiir (62).

Ikinci ve iigiincii basamak merkezlerde kapsamli onkoloji merkezleri (KOM)
ve onkolojik tan1 ve tedavi merkezleri (OTTM) kurulmasi planlanarak 15-20 yatakli,
ev atmosferi saglanan merkezlerde multidisipliner bir yaklasimla palyatif bakim
hizmetinin sunulmasi planlanmistir (17). Yine 2015 yilinda yayimlanan yonergeye
gore palyatif bakim merkezlerinin sahip olmasi gereken fiziki sartlar ve asgari

donanimlar su sekildedir:

¢ Girisim ve muayene odast

e Ekip odasi

e Cok amacli salon/alan

e Mesguliyet odasi

e Yeterli sayida lavabo, banyo

¢ Her hasta i¢in ayr1 medikal gaz ve vakum igeren hasta basi paneli

e Temel monitorizasyon ekipmanlar1 ile acil durum miidahalelerinin

saglanabilecegi sartlar

Palyatif Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda
Yonergeye gore palyatif bakim hizmetinin kapsami; muayene, tetkik, tibbi bakim,

rehabilitasyon, psikososyal destek ve degerlendirme, agri yonetimi, beslenme
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destegi, tibbi cihaz ve malzemelere iligskin raporlarin diizenlenmesi ve aile hekimi ile

evde saglik hizmetlerinin koordinasyonunun saglanmasi seklindedir (62).

Yonergeye gore, palyatif bakim hizmetlerine bagvuru hastalarin kendisi, aile
bireyleri, aile hekimleri veya hastanin takip ve tedavisini yapan hekim tarafindan
gerceklestirilebilir.  Saglik tesislerine gelemeyecek durumdaki hastalar ise
bulunduklar1 ortamda ESH tarafindan ziyaret edilebilir olup, palyatif bakim
merkezinde gorevlendirilen personel gorev sorumluluklari, bilgi ve uyum amaciyla

hizmet i¢i egitime tabi tutulacaktir (62).

Ulusal kanser kontrol planinda dordiincli basamak olarak diizenlenmesi
planlanan hospis (destekevi, sefkatevi, umutevi, sevgievi) merkezler ise saglik
bakanlig1 ve iiniversiteler tarafindan medikal tedaviye yanit vermeyen, son donem
hastalarin semptom kontroliiniin saglandig1 ev atmosferine sahip merkezler olarak
ongoriilmiistiir (17). Ancak Palyatif Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari
Hakkinda Yo6nergede bu merkezler ile ilgili madde yoktur (62).

2.8. DUNYADA VE TURKIYE’DE PALYATIF BAKIM EGIiTiMi

Palyatif bakim alaninda egitim (yasam sonu bakim, hospis bakimi, palyatif
tip, destek servisleri gibi) 6zellikle sosyoekonomik diizeyi yiiksek iilkelerde 1970°li
ve 1980°li yillarda baslamistir (63). Giiniimiize kadar olan yaklasik 20 yillik siiregte
palyatif bakim egitim programlar1 gerek toplumsal gerek saglik profesyonelleri
acisindan gelistirilmis olsa da palyatif bakim alaninda egitimli personel ihtiyaci,
giderek artan kronik hastalik prevalansi nedeniyle her gegen giin artmaktadir (11,64).
Bununla birlikte DSO ve Amerikan Klinik Onkoloji Dernegi gibi kuruluslar erken
palyatif bakim entegrasyonunu onermektedir (11,65). Bu durum da artan kronik
hastaliklarin yaninda palyatif bakim alaninda olan egitilmis personel ihtiyacini

arttirmaktadir (66).

Uygun egitim hastalarin ve ailelerinin palyatif bakimi ilgilendiren, 6zel
ithtiyaclarini karsilayabilmek icin gerekli olan tibbi bilgi ve yetenekler ile davraniglar
kazanmak acisindan gereklidir (67). DSO palyatif bakim hizmetlerinin saghk
sistemine entegrasyonu ile halk sagiligi yaklasimina Onciiliik etmistir (68). Bu

yaklagim baglangicta iic temel Olgiit ile kanser agrisinin halk sagligi degerlerine
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uygun olarak giderilmesine odakli olup bunlar; halk ve profesyoneller icin egitim,
ilaglarin bulunabilirligini arttiracak ve bu iki Olgiitii desteklemek ig¢in politika

tiretilmesidir (69).

Palyatif bakim hizmetlerine ulagimda olan ¢esitli engeller arasinda hasta ve
ailesinin korkulari, hizmet hakkindaki yanlis ve eksik bilgileri de onemli bir yer
tutmakta olup; bu sebepten dolay1r palyatif bakim hizmetlerinden tam olarak
yararlanilamamaktadir. Saglik okuryazarliginin palyatif bakim hizmetleri agisindan
da gelistirilmesi, bu durumun asilmasinda faydali olacaktir (70). Nitekim Kozlov vd.
(2018) yaptig1 calismada palyatif bakim hizmetleri hakkinda bilgi sahibi olmak ile
ilgili hizmetten faydalanma arasinda pozitif korelasyon oldugu tespit etmislerdir.
(71)

Diinya Saglik Orgiitii, palyatif bakim hizmetlerinde c¢alisacak saglik
profesyonellerinin primer (genel palyatif bakim yaklasimi), sekonder ve tersiyer
(palyatif bakim uzmanlig1 seviyesinde) olmak iizere lic asamali egitimi onermektedir
(72). Bununla birlikte Ekonomik, Sosyal ve Kiiltiirel Haklar Uluslararasi
Sozlesmesi'ne gore iilkeler sadece palyatif bakim hizmetlerine ulagim ile sorumlu
degil ayn1 zamanda saglik calisanlarinin uygun egitimi almasindan da sorumludur
(73). DSO ayn1 zamanda iiye iilkelerin saglik profesyonellerinin egitim miifredatinda
palyatif bakim hizmetlerine yer verilmesinin Onemini vurgulamaktadir (63).
DSO’niin dnerilerine ek olarak, tip ve hemsirelik dgrencilerine yonelik yapilan bir
calismada palyatif bakim egitiminin standart tip egitimine erken ve devamli olarak
eklenmesinin is alakali memnuniyeti arttirarak palyatif bakim hizmetlerini olumlu
yonde etkiledigi ve 6grenciler tarafindan gerek kisisel gerek ise mesleki gelisim i¢in
egitim miifredatinda yer almasi1 gerektigi diisiiniilmektedir (72). Biitiin bu nedenlerle
gerek DSO gerek ise palyatif bakim ile ilgili cesitli kuruluslar palyatif bakim
hizmetlerine yonelik egitim icin ¢esitli Onerilerde bulunmaktadir. Bu Onerilerin
temelinde; palyatif bakim hizmetleri prensiplerinin belirlenmesi, kisa, orta ve uzun
vadeli hedefler, ihtiyaclarin tespiti, palyatif bakim hizmetlerinin seviyelendirilmesi,
egitim icin hedeflerin belirlenmesi, egitimin elemanlar1 (akademiler, liderler,
Klinisyenler, politikacilar), egitim materyalleri, egitim miifredatlar1 ve igerikleri,

maddi destek ve toplumsal katilim bulunmaktadir (63).
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Genel olarak DSO tarafindan onerilen palyatif bakim hizmetlerine yonelik
egitimler kisa (0-2 yil), orta (2-5 y1l) ve uzun (>5 yil) vadeli olarak planlanmalidir.
Kisa vadede oncelik ulusal planin olusturulmasi, palyatif bakim hakkinda farkindalik
olusturulmasi, servislerin planlanmasi i¢in toplantilar diizenlenmesi, basit ve kisa
siireli kurslar ile palyatif bakim hizmetlerinin tanitilmasidir. Bu siiregcte hedef
politikacilarin, klinik liderlerin (palyatif bakim hizmetleri konusunda tecriibeli ve
farkli alanlardan- onkoloji, birinci basamak, geriatri, anesteziyoloji gibi-), siireci
yonetecek yoneticilerin saptanmasini ve egitimini kapsayarak; palyatif bakim
hizmetleri politikasini1 gelistirmektir. Orta ve uzun vade planlar ise; ara palyatif
bakim hizmetlerine yonelik egitimlerin diizenlenmesini, palyatif bakim konusunda
akademik kadro olusturarak tiim profesyonellerin gerek mezuniyet Oncesi gerek
mezuniyet sonrasi egitimlerinin diizenlenerek akademik arastirmalar ile palyatif
bakim hizmetlerinin tiim seviyelerinin kapsamini igerir (63). DSO’ye ek olarak 2000
yilinda tip fakiiltesi Ogrencileri icin gelistirilen “Palyatif Bakim Egitim
Degerlendirme Olgegi” palyatif bakima dair tip fakiiltesi miifredatinda yer almasi
gerekli konulara 1sik tutarak tip fakdiiltesi miifredatlarinin gelistirilmesi hedefini
giitmektedir. Palyatif bakim egitim degerlendirme Olgegine gore palyatif bakim
egitim igerigi 7 ana bashga ayrilir (74).

Palyatif bakim egitim igerigi Tablo 2.3’te gdsterilmistir.

Tablo 2.3. Palyatif Bakim Egitim Icerigi

I-Palyatif Bakim

I-Agn

I11-Noéropsikolojik Semptomlar

IV-Diger Semptomlar

V-Etik Degerler ve Yasalar

VI- Hasta/Aile/Bakim verenlerin yasam sonu bakis agilari
VI1-Klinik iletisim Yetenekleri

2.8.1. Diinyada Palyatif Bakim Egitimi Ornekleri

Doktor ve hemsireler palyatif bakim hizmetlerinin sunumunda ana rolleri
oynar (75). Bu sebepten doktor ve hemsirelerin gerek kisisel gerek ise profesyonel

anlamda egitilmis olmalar1 gerekmektedir (76-78).
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Palyatif bakim egitimi uygulamalar1 diinyada farkliliklar gostermektedir.
Ancak bunun yaninda palyatif bakim ilkeleri, semptom yonetimi gibi 6nemli

konularda ortak noktalar da bulunmaktadir.

Birlesik Krallik’ta tip fakiiltesi egitiminin iiglincii yilinda 8 haftalik palyatif
bakim egitimi modiilii bulunmaktadir. Tip fakiiltesi 6grencileri 3 farkli hospiste ev
temelli palyatif bakim hizmetleri de dahil olmak {izere palyatif bakim hizmetleri
hakkinda gerek yatak basi egitimler gerek ise teorik egitimler alir. Bu egitimlere ek
olarak palyatif bakim hizmetlerinin multidisipliner yapisiyla uyumlu bir sekilde;
palyatif bakim hizmetlerinde uzmanlasmis doktor, hemsire, fizyoterapist, yas
danismani ile ¢alisma sansini yakalar (79). Mezuniyet sonrasinda ise en az 6 yillik

bir egitimden gegerek, palyatif bakim alaninda uzmanlagma imkani mevcuttur (80).

Amerika Birlesik Devletleri’nde ise tip fakiiltesi egitiminin 3. Yilinda 6
haftalik aile hekimligi rotasyonunda 6grenciler ev temelli palyatif bakim hizmeti de
dahil olmak fiizere; multidisipliner palyatif bakim hizmeti saglayan profesyonel
ekibin bir parcasi olarak hastalara bakim sunar ve 6zellikle iletisim yetenekleri basta
olmak tizere gesitli teorik ve pratik egitimler alirlar (79). Mezuniyet sonrasi ise;
anesteziyoloji, aile hekimligi, i¢ hastaliklari, pediatri ve bir ¢ok bransta alinan
uzmanlik egitiminden sonra en az 1 yillik palyatif bakim yan dal egitim programi

sonrasi palyatif bakim alaninda uzmanlagma imkani1 mevcuttur (81).

Almanya’da iilkedeki artan palyatif bakim ihtiyac1 gozetilerek 2013 yilinda
palyatif bakim tip fakiiltesi miifredatinda yerini almis ve genellikle tip fakiiltesinin
son yili olan pratik yilinda gerek hasta basinda gerek ise teorik egitimlerle

desteklenmis bir palyatif bakim egitimi bulunmaktadir (82).

Ermenistan’da ise bagimsiz bir mezuniyet 6ncesi ve sonrasi palyatif bakim
egitimi olmamakla beraber; palyatif bakima daha ¢ok ilgili alanlarda -onkoloji, etik
gibi- yer verilmektedir. Palyatif bakim ile ilgili egitimler daha ¢ok kotii haber verme,
hastaliklarla ilgili konular ve agr1 yonetimi ile sinirlidir. Bu zorluklara ek olarak;
saglik okuryazarliginin palyatif bakim hakkinda diisiik olmasi, yaygin opiofobi, ve

opioid kullaniminin kisitli olmasi gibi sikintilar yasanmaktadir (83).

Hindistan’da diinya {iizerinde yasayan palyatif bakima ihtiyag duyan

hastalarin toplamda 1/6’s1 yasamakta ve bunlarin sadece %1’ palyatif bakim
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hizmetlerine ulagabilmesine ragmen; palyatif bakim hizmetleri mezuniyet 6ncesi tip
fakiiltesi miifredatinda yer almamakta ve onkolog, pratisyen hekim veya
anesteziyoloji gibi palyatif bakimla ilgili alanlarin da palyatif bakim hizmetlerine
yonelik egitimine yonelik herhangi bir tesvik yoktur. Ulkede bulunan az sayida
palyatif bakim profesyoneli, “Pallium India” isimli kurulus veya diger afiliye
merkezlerden, Hindistan Palyatif Bakim Dernegi’nden veya uzaktan egitim ile farkl

tiniversitelerden egitim almstir (84).

2.8.2. Tiirkiye’de Palyatif Bakim Egitimi

Tirkiye’de 2009 yilinda ulusal kanser kontrol plani devreye girmesine
ragmen, palyatif bakima yoOnelik mezuniyet Oncesi herhangi bir egitim
diizenlenmemektedir (85). 2019 yili itibariyle Tiirkiye’de toplam 98 tip fakiiltesinden
I’inde palyatif bakim egitimi verilmekte, 138 hemsirelik okulunun ise hicbirinde
palyatif bakim egitimi miifredatta yer almamaktadir (86). Mezuniyet sonrasi palyatif
bakim alaninda uzmanlik egitimi de mevcut degildir (87). Tiirkiye Kamu Hastaneleri
Kurumu tarafindan ve palyatif bakim {nitelerine sahip {iniversiteler tarafindan ilgili
birimlerde palyatif bakim hizmetlerine yonelik hizmet i¢i egitim mevcut olup icerigi
bilinmemektedir. 2014 yilinda hemsirelere yonelik “Palyatif Bakim Hemsireligi
Sertifika Programi1” baglatilmis olup gerek teorik gerek pratik konularda standardize

egitim verilmesi amaglanmistir (88).

2.9. AILE HEKIMLIiGIi VE PALYATIiF BAKIM

Sahip olunan hastalik -ister tedavi edilebilir ister tedavi edilemez- nedeniyle
duyulan herhangi bir agrinin veya semptomun -gerek fiziksel gerek manevi-
giderilmeye calisilmasi saglik ¢alisanlarinin ve saglik sisteminin etik sorumlulugudur
(7). Diinya ¢apinda yaklasik 40 milyon kisinin terminal donem hastalik sahibi oldugu
tahmin edilmekte ve milyonlarca kronik hastalik sahibi kisinin palyatif bakim
ihtiyact oldugu diisiiniilmektedir. Ancak 6zellikle diisiik orta gelirli iilkelerde palyatif
bakima ulagim konusunda biylik sikintilar yagsanmaktadir. Diisiik orta gelirli
iilkelerde yasayan ve palyatif bakim ihtiyaci olan hastalarin eriskinlerde %86
oraninda, ¢ocuklarda ise %98 oraninda palyatif bakim hizmetine ulagamadig1 tespit

edilmistir (89). Hayati kisitlayan veya tehdit edici hastaliklarin ¢ogu temel palyatif
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bakim egitimi almis birinci basamak saglik hizmetleri tarafindan saglanabilecek

pahali olmayan, giivenilir ve etkili ilaglar ile giderilebilir (90).

Birinci basamak saglik hizmetleri ile palyatif bakim genel ilkelerine
bakildiginda birbiriyle siki iliskiye sahiptir (3). DSO’ye gore esitlik, dayanisma,
sosyal adalet, saglik hizmetlerine ulasim, sorumlulugun c¢esitli disiplinler arasinda
paylasilmasi ve toplumsal katilim gibi prensipler hem palyatif bakimimn hem de

birinci basamak saglik hizmetlerinin ortak prensiplerindendir (91).

Ulkemizde aile hekimligi uzmanlhig: egitimine bakildiginda bu egitim ile, tiim
yasam boyunca, hasta ve hastalik ayirt etmeksizin, koordinasyonu gozeterek, kolay
ulasilabilme amaci1 giidiildiigii goézlemlenebilir. Tipta Uzmanhk Kurumu (TUK)
tarafindan olusturulan miifredatta da miifredatin amacglar1 arasinda saglik sistemi
basamaklar1 arasinda koordinasyonu saglayarak bireyin olabilecek tim bakim
ithtiyaglarinin giderilmesi amaci gibi bircok amag palyatif bakimi1 da kapsamaktadir.
Ayn1  miifredatta yeterlilikler kismi incelendiginde palyatif bakimda da
karsilasabilinecek semptomlar, kotii haber verebilme, psikiyatrik degerlendirme,
bireyin saglik kararlarina katilimini1 saglama, 6lmekte olan hasta ve ailesiyle iletisim
ile saghk danmigmanligi konularinda aile hekimligi uzmaninin yeterlilik tasimasi
gerektigi vurgulanmaktadir. Bu noktada aile hekimligi ile palyatif bakim arasindaki
ortak noktalar cogunluktadir. Miifredatta yer alan rotasyon hedeflerine bakildiginda
ise, 4 ay I¢ Hastaliklar1, 4 ay Cocuk Saglig1 ve Hastaliklari, 3 ay Kadin Hastaliklar
ve Dogum, 2 ay Ruh Saglig1 ve Hastaliklari, 1 ay Acil Tip, 1 ay Goglis Hastaliklari,
1 ay Deri ve Ziihrevi Hastaliklari, 1 ay Kardiyoloji, 1 ay Genel Cerrahi, Noroloji
veya Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniklerinde rotasyon hedefleri oldugu
izlenmektedir. Bu Klinikler arasinda palyatif bakim hizmeti sunan klinikler
olabilmekle beraber, genel olarak bu durum hastaneden hastaneye degismektedir.
Sonug olarak; Tiirkiye’de aile hekimligi uzmanlig1 miifredatinda yer alan rotasyonlar

arasinda palyatif bakim servisine yapilan herhangi bir vurgu yoktur (92).

Hastanemiz Ankara Bilkent Sehir Hastanesi’'nde Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi’nin erigkin palyatif bakim servisi bulunmaktadir. Hastanemiz
Aile Hekimligi Klinigi’'nde gorev yapmakta olan AHU egitim programindaki

asistanlar ESH’de 3 ay siire ile gorevlendirme yoluyla hizmet verdigi donemde bu
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serviste de rotasyon ile galismaktadir. Ancak daha once de belirtildigi gibi bu
rotasyon egitim miifredatinda yer almamakla beraber, hastanemizde egitim alan

AHU asistanlarin genel palyatif bakima yaklasimi 6grendigi yerdir.

Palyatif bakim hizmetlerinin Oniinde cesitli engeller bulunmaktadir. Bu
engeller palyatif bakim hizmetinin yanlis anlasilmasiyla birlikte c¢esitli yasal
bariyerleri de icerebilir. Toplumsal yapiya bagli olabilir. Yaygin baz1 engeller Tablo
2.4’te verilmistir (90).

Tablo 2.4. Palyatif Bakim Hizmeti Oniindeki Engeller

Palyatif Bakim Hizmeti Oniindeki Engeller

e Palyatif bakim hizmetinin sadece 6lmekte olan hastaya
yonelik oldugunun disuntlmesi

e Agriya, diger fiziksel ve psikololojik, sosyal, manevi
semptomlarin hastada actigi sikintilarin giderilebilir
oldugunun bilinmemesi

Palyatif bakim hizmetlerine yonelik politikalarda eksiklik
Palyatif bakim egitiminde yasanan eksiklikler
Opioid kullanimi hakkinda asiri korku

Turkiye gibi toplumlarda aile biylklerine bakim verme
gelenegi, toplumsal baskilar

Palyatif bakim hizmetlerinin 6niindeki bu engeller, birinci basamak saglik
hizmetlerinin palyatif bakim ile entegrasyonu ile asilabilir. Yapilan cesitli
calismalarda ¢cogu insanin hayatlarmin son déneminde evlerinde bulunmay1 tercih
edecegi tespit edilmistir (93,94). Giderek artan palyatif bakim ihtiyaci, yeterli sayida
uzman ve tesis bulunmamasi gibi faktorler de géz Oniine alinacak olursa birinci
basamak saglik hizmetleri sunumunu yapan saglik personeli palyatif bakim
hizmetleri egitimi, giivenilir, etkili ve pahali olmayan ilaglar ile ¢ogu hastanin
palyatif bakim hizmet ihtiyacini karsilayabilir, gerekli durumlarda 6zellesmis palyatif
bakim ftinitelerine etkili bir sekilde yonlendirmeyi saglayabilir (90). Bu entegrasyon
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ile hastalarin hastaneye yatis oranlar1 azalabilir, hasta ve yakinlarinin saglik

hizmetleri sunumundan memnun kalma oranlar1 artabilir (41).

Yaslanan diinya niifusu ve giderek artan kronik hastaliklar diislintildiigiinde,
palyatif bakim ihtiyacinin giderek artacagi éngoriilebilir. Ozellesmis palyatif bakim
hizmetlerinin sunumu; artan kronik hastaliklar, egitilmis personel eksikligi gibi
nedenlerle esgiidiimlii sekilde eksik kalabileceginden; palyatif bakim hizmetinin
uygulanabilirligi i¢in aile hekimlerinin 6nemi giderek artacaktir (95) Bunlara ek
olarak, aile hekimleri kronik hastaliklarin tanisindan itibaren hasta ve ailesiyle
temasta olup, degisen ve artan ihtiyaglar1 saptayabilme, hastay1 gereksiz ve rahatsiz
edici tetkik ile tedaviden koruyabilme giiciine sahiptir (96). Bu siiregte de hastalarin
ihtiyaclarin1  degerlendirip  palyatif bakim hizmetinden erken donemde
yararlanmalarin1 saglayarak hastalarin ve ailelerin yasam kalitesinin artmasinda

oldukga 6nemli bir rol oynarlar.

Birinci  basamak saglik hizmetlerinin  palyatif bakim  hizmetine
entegrasyonunda onemli bir ara¢ da evde saghk hizmetleridir. DSO tarafindan
“bakima mubhtag bireylere evlerinde sunulan saglik ve sosyal destek hizmeti” olarak
tanimlanabilir. Evde saglik hizmetleri iilkemiz tarthinde 15.yy’dan beri
uygulanmakta olup; 1961 yilinda yasal olarak modern anlamda ilk adim atilarak
yillar icerisinde gelistirilerek 2015 ve 2023 yilinda Evde Saglik Hizmetlerinin
Sunulmasina Dair Yo6netmelik yayimlanmigtir (97). Bu yonetmelikte, palyatif bakim
hizmetlerine paralel olarak multidisipliner bir ekip ile, gerektiginde farkh
branglardan uzman hekimlerin konsiiltasyon hizmeti ile hizmet sunulmasi
diizenlenmistir. Bunlarin  yaninda; hizmet i¢i egitim, aile bireylerinin
bilgilendirilmesi ve gerceklestirilen hizmetlerin aile hekimine bildirilmesi gibi
gorevler belirlenmistir (98). Bu gorev tanimlamalarinin palyatif bakim hizmetini de

kolaylastiracagi agiktir.

Evde bakim hizmetleri ile 6zellesmis mobil palyatif bakim hizmetlerinin
sunumunun hastalarin ve bakim verenlerin bakim tatminini, bakimin kalitesini
arttirdigin1 gosteren calismalar literatiirde mevcuttur (99). Evde bakim hizmetlerinin

biitin bunlara ek olarak maliyet etkin bir ¢6ziim oldugu unutulmamahdir (100).
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Palyatif bakim hizmetlerinin birinci basamak saglik hizmetleri ile
entegrasyonunda goz ardi edilmemesi gereken bir gercek de yetersiz personel
nedeniyle gerek hekim gerek ise diger saglik profesyonellerinin is yiikiiniin
artmasidir. Unutulmamalidir ki; entegrasyon siireciyle elde edilen yiiksek
memnuniyet diizeyi ile azalmis hospitilizasyon oranlar1 saglik sisteminde giderlerin
azalmasima yol acacaktir (41). Bu yiizden ilave saglik profesyonellerinin istihdami

saglik giderlerinin azalmasina yol agabilir (89).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ETIK KURUL ONAYI

Calismaya, 26.04.2023 tarihli Ankara Schir Hastanesi 1 no’lu Kilinik
Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi E1-23-353 nolu (Ek-2) onay1 sonrasi

baslanmuistir.

3.2. ARASTIRMANIN AMACI VE SEKLIi

Calismamiz; Ankara Bilkent Sehir Hastanesi’nde egitim almakta olan tam
zamanli aile hekimligi asistanlar1 ile sozlesmeli aile hekimligi uzmanlig
asistanlarmin palyatif bakim hakkindaki bilgi diizeyini diizenlenen egitimin
oncesinde, hemen sonrasinda ve bir ay sonrasinda degerlendirilmesi, bununla beraber
tutum ve davranislarinin saptanmasi ile egitimin etkililiginin tespit edilmesi ve uzun
vadede ilgili yonetmeliklerde eksiklik olup olmadiginin arastirilmasi amaciyla

planlanmis; miidahaleli ve prospektif bir aragtirmadir.

3.3. ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Arastirma; Ankara Bilkent Sehir Hastanesi’nde Aile Hekimligi Klinigi’nde
asistanlik egitimi alan ve palyatif bakim egitimine katilim gosteren asistan hekimlere
Haziran 2023 ile Temmuz 2023 tarihleri arasinda sirasiyla on test, egitim, son test ve
egitim tarihinden bir ay sonra yapilan ikinci son test seklinde; on test, egitim ve son
test yiiz yiize sekilde anket formu seklinde; ikinci son test kendi kendine doldurulan

ve gevrimigi bir baglanti ile ulastirilan anket formu (Ek-1) seklinde elde edildi.

3.4. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Aragtirma evreni; Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi’nde
asistan olarak gorev yapmakta olan hekimlerdir. Calismamiza ise toplamda 167
katilimer katilmis olup, 17 katilimeir cesitli nedenlerle elenmistir. Toplam 150

katilimci ile ¢calisma tamamlanmustir.
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3.5. VERILERIN ELDE EDIiLMESI

Verilerimiz, palyatif bakim hakkinda egitimden once, sonra ve 1 ay sonra
olmak tiizere anket yolu ile elde edilmistir. Teorik egitim materyali ve anketimiz
hastanemiz Anestezi ve Reanimasyon Klinigi’nde gorev yapan ve palyatif bakim
servis sorumlusu Prof. Dr. Kadriye Kahveci’nin ve Aile Hekimligi Klinigi’nde gorev
yapmakta olan Do¢.Dr. Ismail Kasim’1in destegi ile giincel literatiirden ve uluslararasi
palyatif bakim dernek ve cemiyetleri ile DSO yaymlarindan yararlanilarak sunum
seklinde hazirlanmistir. Egitim materyali teorik egitime yonelik olup; palyatif
bakimin tarihgesini, temel ilkelerini, felsefesini, isleyisini, birinci basamak saglik
hizmetleri perspektifinden palyatif bakimi, palyatif bakim modellerini ve
tilkemizdeki yasal durumunu i¢cermektedir. Egitim materyaline istek halinde yazardan

e-posta ile (emretopcu50@gmail.com) ulasilabilir.

Anketimiz ise 3 kisimdan olusmakta olup; ilk kisimda sosyodemografik
Ozellikleri, ikinci kisimda palyatif bakim hakkindaki bilgi diizeyleri, {iclincii kisim
ise palyatif bakim hakkinda goriis ifadeleri, tutumlar1 ve davranislari igeren likert
tipte anket sorularini barindirmaktadir. Caligmamizda kullanilan anket formlarinda,
yalnizca On testte sosyodemografik bilgiler sorulmus olup; son test ve ikinci son
testte bilgi sorular1 ve likert tipte anket sorular1 yer almstir. Ug testte de aym bilgi
sorular1 ve likert tipte anket sorulart kullanilmustir. On test ve son test gdzetim altinda
anket seklinde yapilmis olup; ikinci son test ise ayni katilimcilara ¢evrimigi bir
baglant1 ile ulastirilan ve kendi kendine doldurulan bir anket formu seklinde ilk

uygulamadan 1 ay sonra uygulanmustir.

Sirastyla On test, egitim, son test ve 2. son test yapilmis olup; goniillii
katilimeilar ile diizenlenen egitim programinda hazirlanan teorik egitim materyali
katilimcilara 40 dakikalik sunum seklinde uygulanmistir. Caligsmaya katilan katilimci
sayist 167 olup, bu katilimeilardan 17’si ¢esitli nedenlerden dolay1 (kullandig1 takma
ismi hatirlamama/farkli takma isim kullanma, ¢evrimi¢i anket formuna yanit
vermeme, On test veya son testi eksik doldurma) ikinci son teste katilmamis veya
katilmamis sayildigindan dolay1r elenmistir. Calisma toplamda 150 kisi ile

tamamlanmuistir.

28


mailto:emretopcu50@gmail.com

3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Degerlendirmelerde IBM SPSS version 20 (Chicago, IL, USA) programi
kullanild1 ve istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 kabul edildi. Stirekli verilere
ilisgkin tanimlayici istatistiklerde ortalama standart sapma, ortanca, minimum,
maksimum degerleri, kesikli verilerde ise say1 ve ylizde degerleri verildi. Hastalarin
sosyodemografik oOzellikleri ile bilgi puanlarinin grup sayist 2 olan bagimsiz
degiskenlerle karsilagtirlmasinda Mann Whitney U testi, grup sayist ikiden fazla
olan degiskenlerle karsilastirllmasinda Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanildi.
Farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigi Kruskal Wallis Coklu Karsilagtirma testi
ile incelendi. Katilimcilarin 6n test, son test ve ikinci son test dogru, yanlis ve fikrim
yok puanlart arasindaki farkliliklar Friedman Test ile incelendi. Farkliligin hangi
zamanlardaki Ol¢limlerden kaynaklandigi Friedman Coklu karsilagtirma testi ile
incelendi. Katilimeilarin verdikleri yanitlarin testler arasi incelenmesinde McNemar
Testi kullanildi. Likert tipi ankette ise verilen yanitlarda 1 ve 2 segenegini
isaretleyenler “Katilmiyorum.” olarak, 3 secenegini isaretleyenler “Kararsizim.”
olarak, 4 ve 5 secenegini isaretleyenler ise “Katiliyorum.” olarak degerlendirilmis ve
her maddenin oranlar1 yiizde seklinde, isaretleyen kisi sayisi ise sayisal seklinde

belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Caligmamiza yas ortalamasi 31,53+6,87 yil olup minimum yas 25 maksimum
yas 57 olmak iizere 150 hekim katildi. Yas ortalamasi sozlesmeli aile hekimligi
uzmanlig1 asistanlarinda 39,37+8,22 yil, aile hekimligi asistanlarinda ise 28,48+2,40
yil olarak saptandi. Katilimcilarin %68’ (n=102) kadin, %32’si (n=48) erkek olup
%61,3’linlin (n=92) meslek siiresi 3 yildan fazla ve %48.7’inin (n=73) asistanlik y1ili
0-1 yil arasinda idi. Kadinlarin asistanlik yili incelendiginde %53,9’unun (n=102) 0-
1 yildan fazla oldugu erkeklerde ise bu oranin %45,8 (n=48) oldugu saptandi.
Katilimcilarin %20’sinde (n=30) kronik hastalik bulgusu saptandi. Katilimcilarin
%34,0’tintin (n=51) aile sagligi merkezi, %66’smin (N=99) hastanede calistig1 ve
%70,7’sinin aile hekimligi uzmanligi asistant (n=106), %29,3’liniin (n=44)
sozlesmeli aile hekimligi uzmanlig1 asistan1 olarak calistig1 belirlendi. Hekimlerin

sosyodemografik ve calisma kapsaminda verdigi cevaplar Tablo 4.1’de gosterilmistir.
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Tablo 4.1. Katilimcilarm Sosyodemografik Ozellikleri

Degiskenler Katilimcilar (n=150)
Yas (y1l) 31.53+6.87
Ort. = SS Ortanca (Min-Max) 29 (25-57)

AHU 28,48+2,40

SAHU 39,3748,22
Cinsiyet n (%)

Kadin 102(%68,0)

Erkek 48 (%48,0)
Meslek yili

0-1 y1l 21 (%14,0)

1-3 yil 37 (%24,7)

>3 yil 92 (%61,3)
Asistanlik y1li

0-1 y1l 73 (%48,7)

1-3 yil 38 (%25,3)

>3 yil 39 (%26,0)
Kronik hastalik

Var 30 (%20,0)

Yok 120 (%80,0)
Kurum

ASM 51 (%34,0)

Hastane 99 (%66,0)
AHU/SAHU

AHU* 106 (%70.7)

SAHU** 44 (%29,3)

*: Aile Hekimligi Uzmanlig1
**: Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanligi

Tim katilimeilarin %45,3’siin  (n=68) palyatif bakim hakkinda egitim
aldiklar1 saptandi. Cinsiyetlere gore palyatif bakim egitimi durumu incelendiginde
ise egitim alan katilimcilarin %69,1°1 (n=47) kadin, %31,9’u (n=21) ise erkek
cinsiyetteydi. Palyatif bakim hakkinda egitim aldigini ifade eden 68 kisinin palyatif
bakim egitim kaynaklar1 sorgulandiginda; %17,6’s1 (n=12) tip fakiiltesinde, %7,3’i

(n=5) zorunlu hizmet siirecinde, % 89,7’si (n=61) asistan hekimlik siirecinde, %4,4’i
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(n=3) kongre, sempozyum ve seminerlerden, %2,9’u (n=2) ise kitap ve dergilerden

egitim aldigini ifade etmistir.

Yoneltilen bu soruda birden fazla sik isaretleme segenegi oldugundan dolayz;
veriler detayli sekilde incelendiginde 1 kisinin tiim kaynaklardan, 4 kisinin tip
fakiiltesi ve asistanlik siirecinde, 1 kisinin asistanlik siirecinde ve kongre, sempozyum
ve seminerlerden, 1 kisinin asistanlik siirecinde, kongre, sempozyum ve
seminerlerden, kitap ve dergilerden ve 1 kisinin zorunlu hizmet ve asistanlik

stirecinde palyatif bakim egitimi aldigini ifade ettigi saptanmustir.

Palyatif bakim egitim durumu Grafik 4.1 ve Grafik 4.2’de 6zetlenmistir.

Palyatif egitim

2

= Evet = Hayir

Grafik 4.1. Palyatif Bakim Egitim Durumu
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Bilgi kaynaklarn

Kitap ve dergilerden I 2,9

Kongre, sempozyum, seminerlerden l 4,4

Zorunlu hizmet siirecinde . 7,3

Tip fakiltesinde - 17,6

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Grafik 4.2. Katilimcilarin Palyatif Bakim Egitim Bilgi Kaynaklari

Katilimcilara g¢alisma kapsaminda evlerinde palyatif bakim hizmeti alip
almadigl, birinci derece akrabalarinin daha oOnce palyatif bakim hizmeti alip
almadigi, son donem hastaligi olan yakinlarimin hastaligindan ve hastaliginin
gidisatindan haberi olmasini isteyip istemeyecekleri, yasam sonu destege ihtiyag
duymalar1 halinde yakinlarinin ve kendilerinin nerede olmak isteyecekleri ile palyatif
bakim merkezinde ve birinci basamak saglik hizmetlerinde palyatif bakim iizerine

calismak isteyip istemeyecekleri soruldu.

Katilimeilarin %12’si (n=18) evde palyatif bakim alan oldugu, %14,7’si
(n=22) birinci derece akrabalarda palyatif bakim ihtiyaci oldugunu ifade etti.
Katilimeilarin %64’ (n=96) son donem hastaligi olan yakininin hastaligindan ve
hastaliginin gidisatindan haberi olmasini istedigini belirtti. Katilimeilarin sorulara

verdigi yanitlar Tablo 4.2°de 6zetlenmistir.
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Tablo 4.2. Palyatif Bakim Durumu ve Son Dénem Hastaligi Olan Yakin igin Tercih
Durumu

Evet Hayir

Evde palyatif bakim alan oldu mu? 18 (12,0) 132 (88,0)

Birinci derece akrabalarda palyatif bakim ihtiyaci olan 22 (14,7) 128 (85,3)
oldu mu?

Son donem hastaligi olan yakininizin hastaligindan ve 94 (62,6) 54 (36,0)
hastaliginin gidisatindan haberi olmasini ister miydiniz?

On testte, katilimcilarin %56,7’si (n=85) yasam sonu destege ihtiya¢ duyan
bir yakini olsa evde, %6’s1 (n=9) hastanede, %34,7’si (n=52), %2,7’si (n=4) bakim
merkezinde olmasini isteyecegini belirtmistir. Son testte ise, katilimcilarin %51,3’0
(n=77) yasam sonu destege ihtiya¢ duyan bir yakini olsa evde, %2’si (n=3)
hastanede, %43,3’li (n=65), %3,4’l1i (n=5) bakim merkezinde olmasin1 isteyecegini
belirtirken, ikinci son test yanitlar1 incelendiginde ise, katilimcilarin %50,6’s1 (n=76)
yasam sonu destege ihtiya¢ duyan bir yakini olsa evde, %4,7’si (n=7) hastanede,
%42,7’si (n=65), %2’si (n=3) bakim merkezinde olmasini isteyecegini ifade ederken
On test, son test ve ikinci son testte higbir katilimc1 yasam sonu destege ihtiya¢ duyan
yakininin yogun bakim iinitesinde olmasini istemedigini belirtmistir. Tablo 4.3’te

cevaplar detayl olarak gosterilmistir.

Tablo 4.3. Katilimcilarin Yakinlari Icin Yasam Sonu Tercihleri

Yasam sonu destege | Evde Hastanede | Palyatif Yogun Bakim
ihtiya¢ duyan bir Bakim bakim merkezinde
yakininiz olsa Merkezinde tinitesinde
nerede olmasini
isterdiniz?
On Test 85

(56,7) 9 (6,0) 52 (34,7) 0 4 (2,7)
Son Test 77

(51,3) 3(2,0) 65 (43,3) 0 5(3,4)
2. Son Test 76

(50,6) 7(4,7) 64 (42.7) 0 3(2,0)
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On testte, katilimcilarin kendileri yasam sonu destege ihtiya¢ duymasi halinde
katilimcilarin %72’s1 (n=108) evde, %3,3’ii (n=5) hastanede, %20,7’si (n=31)
palyatif bakim merkezinde, %1,3’1i (n= 2) yogun bakim {initesinde, %2,7’si (n=4) ise
bakim merkezinde olmayi isteyecegini belirtmistir. Son testte katilimcilarin kendileri
yasam sonu destege ihtiyag duymasi halinde katilimcilarin %64,7°si (n=97) evde,
%2’si (n=3) hastanede, %27,3’ii (n=41) palyatif bakim merkezinde, %0,7’si (n= 1)
yogun bakim iinitesinde, %5,3’li (n=8) ise bakim merkezinde olmay1 isteyecegini
belirtirken ikinci son testte ise cevaplar incelendiginde, katilimcilarmm kendileri
yasam sonu destege ihtiya¢ duymasi halinde katilimcilarin %64°G (n=96) evde,
%3,3’1i (n=5) hastanede, %28,0’i (n=42) palyatif bakim merkezinde, %0,7°si (n= 1)
yogun bakim fiinitesinde, %4,0’ii (n=6) ise bakim merkezinde olmay isteyecegini

belirtmistir. Tablo 4.4’te cevaplar detayli olarak verilmistir.

Tablo 4.4. Katilimcilarm Kendileri I¢in Yasam Sonu Tercihleri

Kendiniz yasam Evde Hastanede | Palyatif Yogun Bakim
sonu destege ihtiyac Bakim bakim merkezinde
duysamz nerede Merkezinde initesinde

olmak isterdiniz?

On Test 108(72,0) | 5(3.3) 31(20,7) 2 (1,3) 4(27)
Son Test 97 (64,7) | 3(2,0) 41 (27,3) 1(0,7) 8(5,3)
2.Son Test 96 (64,0) | 5 (3,3) 42 (28,0) 1(0,7) 6 (4,0)

On testte “Son donem hastalig1 olan yakinmnizin hastaligindan ve hastaliginin
gidisatindan haberi olmasini ister miydiniz?” sorusuna cevap vermeyen iki katilimci

elenip testler arasinda karsilastirildiginda:

Katilimcilarim %11,5 ‘i (n=17) 6n test sonucunda hayir yanitin1 verirken son
test sonucunda evet yanitint verdiler, %6,1°1 (n=9) ise 0n test sonucunda evet yanitini
verirken son test sonucunda hayir yanitin1 verdiler. Katilimeilarin 6n test ve son test
“Son donem hastaligr olan yakininizin hastaligindan ve hastaliginin gidisatindan

haberi olmasini ister miydiniz?” sorusuna verdikleri yanitlar arasinda fark bulunmadi

(p>0.05).
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Katilimcilarin %12,8 ‘i (n=19) 6n test sonucunda hayir yanitin1 verirken 2.
son test sonucunda evet yanitini vermis olup, %5,4’i (n=8) ise 6n test sonucunda
evet yanitim1 verirken 2. son testte sonucunda hayir yanitim1 verdiler. Katilimcilarin
on test ve 2. son testte “Son donem hastalig1 olan yakininizin hastalifindan ve
hastaliginin gidisatindan haberi olmasini ister miydiniz?”” sorusuna verdikleri yanitlar

arasinda fark bulunmadi (p>0.05).

Katilimeilarin %4 ‘i (n=6) son test sonucunda hayir yanitin1 verirken 2. son
test sonucunda evet yanitin1 verdiler, %2’si (n=3) ise son test sonucunda evet yanitini
verirken 2. son test sonucunda hayir yanitim1 verdiler. Katilimcilarin son test ve 2.
son test “Son donem hastaligi olan yakiinizin hastaligindan ve hastaliginin
gidisatindan haberi olmasi ister miydiniz?” sorusuna verdikleri yanitlar arasinda

fark bulunmadi (p>0.05).

Katilimcilarin cevaplarindaki degisim Tablo 4.5, tablo 4.6 ve tablo 4.7°de

detayl olarak gdsterilmistir.

Tablo 4.5. Katiimeilarin On Test ile Son Testte “Son donem hastaligi olan
yakiniizin hastaligindan ve hastaliginin gidisatindan haberi olmasini ister
miydiniz?” Sorusuna Verdikleri Yanitlarin Karsilastirilmasi

Son test p
Evet Hayir
On test Evet 85 (57,4) 9 (6,1) 0.169
Hay1r 17 (11,5) 37 (25,0)

McNemar test

Tablo 4.6. Katiimcilarn On Test ile 2. Son Testte “Son dénem hastaligi olan
yakininizin hastaligindan ve hastaliginin gidisatindan haberi olmasini ister
miydiniz?” Sorusuna Verdikleri Yanitlarin Karsilastirilmasi

2. Son test p
. Evet Hay1r
On test
Evet 86 (58,1) 8 (5,4) 0.052
Hayir 19 (12,8) 35 (23,6)
McNemar test
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Tablo 4.7. Katilimcilarin Son Test ile 2. Son Testte “Son dénem hastalig1 olan
yakininizin hastaligindan ve hastaliginin gidisatindan haberi olmasini ister
miydiniz?” Sorusuna Verdikleri Yanitlarin Karsilastirilmasi

2. Son test p
Son test Evet Hayir
Evet 101 (67,3) 3(2,0) 0.508
Hayir 6 (4,0) 40 (26,7)

McNemar test

On testte katilimeilar %22,7’si (n=34) palyatif bakim merkezinde ¢alismak
istedigini belirtirken, %23,3’li (n=35) ise birinci basamak saglik hizmetlerinde
palyatif bakim iizerine ¢aligmak istedigini belirtti. Katilimcilarin %19,3°1 (n=29) ise
her iki soruya da evet cevabim vermistir. Boylece toplamda katilimcilarin %26,6’s1
(n=40) palyatif bakimda rol almak istedigini belirtmistir. Katilimcilarin palyatif
bakim hakkinda ¢aligmaya dair diistinceleri Tablo 4.8” de gosterilmistir.

Tablo 4.8. Palyatif Bakim Uzerine Calisma

Evet Hayir

Palyatif bakim merkezinde ¢alismak ister miydiniz? 34 (22,7) 116 (77,3)

Birinci basamakta palyatif bakim tizerine ¢alismak ister 35 (23,3) 115 (76,7)
miydiniz?

Katilimcilarin  testler arasi “Palyatif bakim merkezinde c¢alismak ister

misiniz?” sorularina yanitlar1 karsilastirildiginda:

%9,3 “ii (n=14) 0n test sonucunda hayir yanitin1 verirken son test sonucunda
evet yanitin1 verdiler, %3,3’li (n=5) ise 0n test sonucunda evet yanitin1 verirken son
test sonucunda hayir yanitiz1 verdiler. Katilimeilarin 6n test ve son test “Palyatif
bakim merkezinde ¢alismak ister miydiniz?” sorusuna verdikleri yanitlar arasinda

fark bulunmadi (p>0.05).

%10 ‘u (n=15) 6n test sonucunda hayir yanitin1 verirken 2.son test sonucunda

evet yanitin1 verdiler, %4’i ise (n=6) On test sonucunda evet yanitin1 verirken 2.son
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test sonucunda hayir yanitin1 verdiler. Katilimcilarin 6n test ve 2. son test “Palyatif
bakim merkezinde calismak ister miydiniz?” sorusuna verdikleri yanitlar arasinda

fark bulunmadi (p>0.05).

%2,7 ‘si (n=4) son test sonucunda hayir yanitin1 verirken 2. son test
sonucunda evet yanitim1 verdiler, %2,7’si (n=4) ise son test sonucunda evet yanitini
verirken 2. son test sonucunda hayir yanitimi verdiler. Katilimcilarin son test ve 2.
son test “Palyatif bakim merkezinde c¢alismak ister miydiniz?” sorusuna verdikleri

yanitlar arasinda fark bulunmadi (p>0.05).

Katilimcilarin cevaplarindaki degisim Tablo 4.9, Tablo 4.10 ve Tablo 4.11°de

detayl olarak gdsterilmistir.

Tablo 4.9. Katiimcilarn On Test ile Son Testte “Palyatif bakim merkezinde
calismak ister miydiniz?”” Sorusuna Verdikleri Yanitlarin Karsilastiriimasi

Son test p
On test Evet Hayir
Evet 29 (19,3) 5(3,3) 0.064
Hay1r 14 (9,3) 102 (68,0)

McNemar Test

Tablo 4.10. Katilimcilarin On Test ile 2. Son Testte “Palyatif bakim merkezinde

calismak  ister  miydiniz?”  Sorusuna  Verdikleri  Yanitlarin
Karsilastirilmasi
2. Son test p
On test Evet Hayir
Evet 28 (18,7) 6 (4,0) 0.078
Hayir 15 (10,0) 101 (67,3)

McNemar Test
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Tablo 4.11. Katilimcilarin Son Test ile 2. Son Testte “Palyatif bakim merkezinde
caligmak ister miydiniz?”” Sorusuna Verdikleri Yanitlarin Karsilastirilmasi

2. Son test p
Son test Evet Hayir
Evet 39 (26,0) 4(2,7) 1.000
Hayir 4(2,7) 103 (68,7)

McNemar Test

Katilimcilarin  testler arast “Birinci basamakta palyatif bakim {izerine

calismak ister misiniz?”” sorusuna yanitlar1 karsilastirildiginda:

Katilimeilarin %12 ‘si (n=18) 6n test sonucunda hayir yanitini verirken son
test sonucunda evet yanitin1 verdiler, %3,3’li (n=5) ise On test sonucunda evet
yanitint verirken son test sonucunda hayir yanitini verdiler. Katilimcilarin 6n test ve
son test “Birinci basamakta palyatif bakim iizerine c¢alismak ister miydiniz?”
sorusuna verdikleri yanitlar arasinda fark saptandi (p<0.05). On test sonucunda hayir

diyen katilimcilarda evet yanitin1 verme orani daha ytiksek bulundu.

Katilimcilarin ~ cevaplarindaki  degisim Tablo 4.12°de detayli olarak

gosterilmistir.

Tablo 4.12. Katilimcilarin On Test ile Son Testte “Birinci basamakta palyatif bakim
lizerine c¢alismak ister misiniz?” Sorusuna \erdikleri Yanitlarin

Karsilastirilmasi
Son test p
On test Evet Hayir
Evet 30 (20,0) 5(3,3) 0.011

Hayir 18 (12,0) 97 (64,7)

McNemar test
Katilimcilarin %14,7 ‘st (n=22) 6n test sonucunda hayir yanitim1 verirken 2.

son test sonucunda evet yanitint verdiler, %4,7’s1 ise (n=7) On test sonucunda evet

yanitin1 verirken 2.son test sonucunda hayir yanitim1 verdiler. Katilimcilarin 6n test
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ve 2. son test “Birinci basamakta palyatif bakim {izerine ¢alismak ister miydiniz?”
sorusuna verdikleri yanitlar arasinda fark saptandi (p<0.05). On test sonucunda hay1r
diyen katilimcilarda evet yanitin1 verme orani daha yiiksek bulundu. Katilimeilarin
On test ile 2. son testte “Birinci basamakta palyatif bakim {izerine ¢alismak ister
miydiniz?” sorusuna verdikleri yanitlarin karsilagtirllmasi Tablo 4.13’te

gosterilmistir.

Tablo 4.13. Katilimcilarin On Test ile 2. Son Testte “Birinci basamakta palyatif
bakim lizerine c¢alismak ister misiniz?” Sorusuna Verdikleri Yanitlarin

Karsilagtirilmast
2. Son test p
On test Evet Hay1r
Evet 28 (18,7) 7(4,7) 0.008

Hay1r 22 (14,7) 93 (62,0)

McNemar test

Katilimcilarin %4’ (n=6) son test sonucunda hayir yanitin1 verirken 2. son
test sonucunda evet yanitini verdiler, %2,7’si (n=4) ise son test sonucunda evet
yanitin1 verirken 2.son test sonucunda hayir yanitini verdiler. Katilimcilarin son test
ve 2. son test “Birinci basamakta palyatif bakim tizerine ¢aligmak ister miydiniz?”

sorusuna verdikleri yanitlar arasinda fark bulunmadi (p>0.05)

Tablo 4.14’te cevaplarin detayli degisimi verilmistir.

Tablo 4.14. Katilmcilarmn Son Test ile 2. Son Testte “Birinci basamakta palyatif
bakim {izerine ¢alismak ister misiniz?” Sorusuna Verdikleri Yanitlarin

Karsilastirilmasi
2.So0n test p
Son test Evet Hayir
Evet 44 (29,3) 4(2,7) 0.754
Hay1r 6 (4,0) 96 (64,0)

McNemar test
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On testte palyatif bakim iizerine c¢alismak isteyen katilimcilara, hangi
pozisyonda c¢alismak istedikleri soruldu. 11 kisi palyatif bakim merkezinde ve birinci
basamak saglik hizmetlerinde palyatif bakim iizerine caligmak istemediklerini
belirtmelerine ragmen ¢aligmak isteyecekleri pozisyonlar1 isaretlemis,] kisi de
palyatif bakim merkezinde c¢alismak istedigini ancak birinci basamak saglik
hizmetinde palyatif bakim iizerine ¢alismak istemedigini belirtip hangi pozisyonda
calismak istedigini belirtmemis olup bu katilimcilar elendikten sonra palyatif bakim
merkezinde veya birinci basamak saglik hizmetlerinde palyatif bakim {iizerine

calismak istedigini ifade eden toplam 40 kisiden:

%45°1 (n=18) sadece tedavi ve bakimdan sorumlu hekim olarak, %20’si (n=8)
sadece koordinator hekim olarak, %2,5’1 (n=1) sadece kurum sorumlu hekimi olarak
caligsmak istedigini belirtmistir. %5’1 (n=2) tedavi ve bakimdan sorumlu hekim veya
koordinator hekim olarak, %2,5’1 (n=1) koordinatér hekim veya kurum sorumlu
hekimi olarak, %25’1 (n=10) ise her ii¢ pozisyonda da calismak istedigini ifade

etmistir.

Palyatif bakim hizmetlerinde c¢alismak isteyen katilimcilarin tercihleri

toplam olarak Tablo 4.15’te gosterilmistir.

Tablo 4.15. Palyatif Bakim Hizmetlerinde Calismak Isteyen Katilimcilarin Tercihleri

n (%)
Tedavi ve bakimdan sorumlu hekim olarak (n=40)
Hayir 10 (25,0)
Evet 30 (75,0)

Koordinator hekim olarak (n=40)
Hayir 19 (47,5)
Evet 21 (52,5)
Kurum sorumlu hekimi olarak (n=40)
Hayir 28 (70,0)
Evet 12 (30,0)
Diger (n=40)
Hayir 40 (100,0)
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Calismamizda katilimcilara 6n test, son test ve 2. son testte palyatif bakimin
genel ilkelerini ve lilkemizde palyatif bakim tizerine “Evet” “Hayir” ve “Fikrim yok”

secenekleri ile cevaplandirabilecekleri bilgi testi uyguladik.

Katilimeilarin 6n test, son test ve 2. son testte palyatif bakim bilgi diizeylerini
Olgmeye yonelik sorulara verdikleri yanitlarin dagilimi Tablo 4.16°da verilmistir.
Dogru cevaplar ve dogru cevaplayan kisi sayilar1 yildiz ve kalin yaz1 karakteri ile

belirtilmistir.

Tablo 4.16. Katilimcilarin On Test, Son Test ve 2. Son Testte Palyatif Bakim Bilgi
Diizeylerini Degerlendirmeye Yonelik Sorulara Verdikleri Yanitlarin

Dagilimi
On test 1. Son test 2. Son test
S1-Palyatif bakim sadece terminal donem
kanser hastalar1 i¢in sunulur
Evet 5(3,3) 3(2,0) 3(2,0)
Hayir (*) 139 (92,7) 146 (97,3) 146 (97,3)
Fikrim yok 6 (4,0) 1(0,7) 1(0,7)
S2-Palyatif bakim hastanede olmalidir.
Evet 26 (17,3) 13 (8,7) 15 (10,0)
Hayir (*) 112 (74,7) 135 (90,0) 133 (88,7)
Fikrim yok 12 (8,0) 2(1,3) 2(1,3)
S3-Ev temelli palyatif bakimin birinci
basamakta uygulanmasi hastanin yagam
kalitesini arttirabilir
Evet (*) 124 (82,7) 141 (94,0) 140 (93,3)
Hayir 12 (8,0) 74,7 74,7
Fikrim yok 14 (9,3) 2(1,3) 3(2,0)
S4-Palyatif bakimda hastayla birlikte aile ve
bakimini saglayacak kisiler de tedavi planina
dahil edilmelidir
Evet (*) 145 (96,7) 148 (98,6) 148 (98,6)
Hayir 2(1,3) 1(0,7) 1(0,7)
Fikrim yok 3(2,0) 1(0,7) 1(0,7)
S5-Palyatif bakim multidisipliner bir ekiple
yiiritilmelidir
Evet (*) 143 (95,3) 149 (99,3) 149 (99,3)
Hayir 3(2,0) 0 0
Fikrim yok 4 (2,7) 1(0,7) 1(0,7)
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Tablo 4.16. Katilimcilarm On Test, Son Test ve 2. Son Testte Palyatif Bakim Bilgi
Diizeylerini Degerlendirmeye Yonelik Sorulara Verdikleri Yanitlarin
Dagilimi (devam)

S6-Hasta ve bakim verenler palyatif bakim
profesyonellerine 7 giin 24 saat

ulasabilmelidirler
Evet (*) 96 (64,0) 114 (76,0) 108 (72,0)
Hayir 32 (21,3) 26 (17,3) 34 (22,7)
Fikrim yok 22 (14,7) 10 (6,7) 8 (5,3)

S7- Oliim palyatif bakim hizmetinde olagan
bir siire¢ olarak goriiliir

Evet (*) 133(88,7) | 145(96,7) | 145 (96,7)
Hayir 9 (6,0) 3(2,0) 4(2,6)
Fikrim yok 8 (5,3) 2 (1,3) 1(0,7)

S8- Oliimiin geciktirilmesi veya
hizlandirilmasi s6z konusu olmamakla birlikte
ama¢ yasamdan 6liime gecis siirecini

kolaylastirmaktir
Evet (*) 133 (88,7) 139 (92,6) 141 (94,0)
Hayir 9 (6,0) 7(4,7) 6 (4,0)
Fikrim yok 8 (5,3) 4(2,7) 3(2,0)

S9- Palyatif bakim yasami tehdit eden
hastaligin ilk olarak tan1 konmasindan
itibaren, tedavi edici yaklasimlarla birlikte

uygulanmalidir
Evet (*) 123 (82,0) 143 (96,4) 136 (90,7)
Hayir 13 (8,7) 5(3,3) 11 (7,3)
Fikrim yok 14 (9,3) 2(1,3) 3(2,0)

S10- Palyatif bakimda 6tenazi ve
desteklenmis intiharin yeri yoktur

Evet (*) 112 (74,7) 140 (93,4) 135 (90,0)
Hayir 9 (6,0) 5(3,3) 8 (5,3)
Fikrim yok 29 (19,3) 5(3,3) 7(4,7)

S11- Palyatif bakimin ana hedefi; yasami
stiresini uzatarak hasta ve yakinlarmin
birlikteligini uzatmaktir.

Evet 54 (36,0) 45 (30,0) 43 (28,7)
Hayir (%) 80(53,3) | 100(66,7) | 101 (67.3)
Fikrim yok 16 (10,7) 5(3,3) 6 (4,0)

S12- Palya-Tiirk projesi oncelikli olarak
toplum temelli palyatif bakim hizmetini

gbzetmektedir
Evet (*) 75 (50,0) 133 (88,7) 121 (80,7)
Hayir - - -
Fikrim yok 75 (50,0) 17 (11,3) 29 (19,3)
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Tablo 4.16. Katilimcilarin On Test, Son Test ve 2. Son Testte Palyatif Bakim Bilgi
Diizeylerini Degerlendirmeye Yonelik Sorulara Verdikleri Yanitlarin
Dagilimi (devam)

S13- Palyatif bakim ekibinde; doktor, hemsire,
diyetisyen, psikolog/psikiyatrist, eczaci,
manevi bakim gorevlisi ve rehabilitasyondan
sorumlu kisi bulunmalidir

Evet (*) 142 (94,7) 146 (97,3) 148 (98,7)
Hayir - - -
Fikrim yok 8 (5,3) 4(2,7) 2(1,3)

S14- Aile hekimleri; ev temelli ve toplum
temelli palyatif bakimin temelinde yer alir

Evet (¥) 112 (74,7) | 141(94,0) | 138(92,0)
Hayir 18 (12,0) 8 (5,3) 10 (6,7)
Fikrim yok 20 (13,3) 1(0,7) 2 (1,3)

S15- Hastani 12 ay igerisinde oliimiiniin
sasirtict olmamasi, benzer sebeplerden dolay1
tekrarlayan bagvurular gibi durumlarda hasta
palyatif bakim {initesine yonlendirilmelidir

Evet (*) 121 (80,7) 140 (93,4) 135 (90,0)
Hayir 4(2,7) 5(3,3) 5(3,3)
Fikrim yok 25 (16,7) 5(3,3) 10 (6,7)

S16- Palyatif bakimin ana hedefi; olabilecek
en iist yasam kalitesine ulagsmak, desteklemek
ve saglamaktir

Evet (*) 139 (92,7) | 145(967) | 141 (94,0)
Hayir 6 (4,0) 2(1,3) 6 (4,0)
Fikrim yok 5(3,3) 3(2,0) 3(2,0)

S17- Palyatif bakim yas siirecinde de hastanin
ailesi ve yakinlarina destek sunmalidir

Evet (¥) 108 (72,0) | 143(954) | 138(92,0)
Hay1r 22 (14,7) 5(3,3) 8 (5,3)
Fikrim yok 20 (13,3) 2 (1,3) 4(2,7)

S18- Palyatif bakim yasami tehdit eden ve
sinirlayict herhangi bir hastalikta sunulmalidir

Evet (*) 113 (75,3) 130 (86,7) 128 (85,3)
Hayir 15 (10,0) 13 (8,6) 10 (6,7)
Fikrim yok 22 (14,7) 7(4,7) 12 (8,0)

S519- Aile hekimleri, hastalariyla daha
Onceden iliski icerisinde bulunarak erken
donem palyatif bakim stratejilerini belirleme
avantajina sahiptir

Evet (*) 135 (90,0) 146 (97,3) 145 (96,7)
Hayir 3(2,0) 11,7) 2(1,3)
Fikrim yok 12 (8,0) 3(2,0) 3(2,0)
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Tablo 4.16 incelendiginde en ¢ok dogru cevaplanan sorunun 96,7% (145 kisi)
orantyla “Palyatif bakimda hastayla birlikte aile ve bakimini saglayacak kisiler de
tedavi planina dahil edilmelidir.” oldugu; en az dogru cevaplanan sorunun ise 53,3%
(80 kisi) oraniyla “Palyatif bakimin ana hedefi; yasami siiresini uzatarak hasta ve

yakinlarinin birlikteligini uzatmaktir.” oldugu tespit edilmistir.

Grafik 4.3, Grafik 4.4 ve Grafik 4.5’te ise her teste verilen dogru, yanlis ve

fikrim yok cevaplar1 gosterilmistir.
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Grafik 4.3. Katilimcilarin On Test Bilgi Sorulara Verdikleri Yanitlarin Dagilimi
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Son test 1
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Grafik 4.4. Katilimcilari Son Test Bilgi Sorularina Verdikleri Yanitlarin Dagilimi

Son test 2
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Grafik 4.5. Katilimcilarin 2. Son Test Bilgi Sorularina Verdikleri Yanitlarin Dagilimi

Katilimeilarin sosyodemografik 6zelliklerine gore on test dogru sayilarinin

karsilastirilmasi detayli olarak Tablo 4.17°de verilmistir.
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Tablo 4.17. Katilmcilarm Sosyodemografik Ozelliklerine Gore On Test Dogru
Sayilarinin Karsilastirilmasi

On test Toplam dogru sayilari

Ort+SS  Ortanca (Min-Max) p

Cinsiyet
Kadin 102 15.78+2.66 17 (3-19) U=1636.0 0.001
Erkek 48 14.06+3.73 15 (0-19)

Meslek yili
0-1 y1l 21 14.86+3.61 15 (2-18) KW=2.957 0.228
1-3 yil 37 15.97+2.45 17 (9-19)
>3 yil 92 15.02+3.26 16 (0-19)

Asistanlik yil1
0-1 yil 73 14.21+3.60 15 (0-18) KW=18.742 <0.001
1-3 yil 38 16.61+1.99 17 (10-19)
>3 yil 39 15.824+2.45 17 (7-19)

Kronik hastalik
Var 30 15.83+2.23 16 (11-19) U=1621.5 0.396
Yok 120 15.08+3.32 16 (0-19)

Kurum
ASM 51 13.94+4.02 15 (0-18) U=1736.0 0.002
Hastane 99 15.90+2.33 17 (7-19)

AHU/SAHU
AHU 106 15.83+2.33 16.5 (7-19) U=1637.0 0.004
SAHU 44 13.80+4.23 15 (0-18)

Palyatif Bakim

egitimi alanlar
Evet 68 16.07+2.45 17 (3-19) U=1987.5 0.002
Hayir 82 14.5443.47 15 (0-19)

Palyatif Egitim

kaynaklari

Tip fakiiltesinde
Hayir 57 16.26+1.86 17 (10-19) U=328.0 0.821
Evet 12 15.33+4.31 16 (3-19)

Zorunlu hizmet

stirecinde
Hayir 64 16.09+2.49 17 (3-19) U=156.5 0.937
Evet 5 16.20+£1.92 17 (13-18)
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Tablo 4.17. Katilmcilarim  Sosyodemografik Ozelliklerine Gore On Test Dogru
Sayilariin Karsilagtirilmasi(devam)

Asistanlik strecinde

Hayir 8 14.38+4.92 16 (3-18) U=190.5 0.307
Evet 61 16.33+1.87 17 (10-19)

Kongre, sempozyum,

seminerlerden
Hayir 66 16.06+2.49 17 (3-19) U=79.0 0.585
Evet 3 17.00£1.00 17 (16-18)

Kitap ve dergilerden
Hayir 67 16.09+2.48 17 (3-19) U=65.0 0.957
Evet 2 16.50+0.70 16.5 (16-17)

Evde Palyatif bakim

alan
Evet 18 15.94£2.15 17 (12-18) U=1031.5 0.360
Hayir 132 15.14+3.25 16 (0-19)

Birinci derece

akrabalarda Palyatif

bakim ihtiyaci
Evet 22 16.64+1.59 17 (13-19) U=980.5 0.022
Hayir 128 14.99+3.28 16 (0-19)

Son donem hastalig:

olan yakinin

hastaliginin

gidisatindan haberi

olmast1
Evet 94 15.32+£2.61 16 (7-19) U=2401.0 0.581
Hayir 54 15.26+3.57 16.5 (0-19)

Palyatif bakim

merkezinde galismay1

istemek
Evet 34 16.97+1.46 17 (13-19) U=1075.5 <0.001
Hayir 116 14.72+3.32 15 (0-19)

Birinci basamak

saglik hizmetlerinde

palyatif bakim {izerine

calismayi istemek
Evet 35 16.49+1.78 17 (12-19) U=1417.5 0.008
Hayir 115 14.85+3.36 15 (0-19)

U: Mann Whitney U test
KW: Kruskal Wallis Varyans Analizi
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Katilimcilar arasinda sosyodemografik 6zelliklere gore on test toplam dogru

sayilar1 incelendiginde:

Kadinlarla erkeklerin 6n test toplam dogru sayilari arasinda fark saptandi
(p<0.01). Kadinlarin 6n test toplam dogru sayilar1 erkeklere gore daha yiiksek
bulundu. Toplam dogru sayilart meslek yili agisindan incelendiginde; 6n test toplam

dogru sayilar1 arasinda fark bulunmadi (p>0.05).

Asistanlik yil1 0-1 y1l, 1-3 y1l ve 3 yildan fazla olanlarin 6n test toplam dogru
sayilar1 arasinda fark saptandi (p<0.001). Farkliligin hangi asistanlik yillarindan
kaynaklandig1 Kruskal Wallis Coklu karsilagtirma testi ile incelendiginde asistanlik
yil1 0-1 yil arasinda olan katilimcilarin 6n test toplam dogru sayilar1 hem asistanlik
yil1 1-3 yil arasinda olanlara hem de >3 yil olanlara gore daha diisiik bulundu.
Asistanlik y1l1 1-3 yil olanlarla >3 yil olanlarin 6n test Toplam dogru sayilar1 arasinda

ise fark bulunmadi (p>0.05).

Kronik hastalig1 olanlarla olmayanlarin On test Toplam dogru sayilari

arasinda fark bulunmadi (p>0.05).

Aile sagligt merkezinde caliganlarla hastanede calisanlarin 6n test Toplam
dogru sayilar1 arasinda fark saptandi (p<0.01). Hastanede calisan katilimcilarin 6n
test toplam dogru sayilar1 aile sagligi merkezinde g¢alisanlara gore daha yiiksek
bulundu. Bu verilere paralel olarak aile hekimligi uzmanlig1 egitimi alan asistanlari
ile sozlesmeli aile hekimligi uzmanlig1 egitimi alan katilimcilarin 6n test toplam
dogru sayilar1 arasinda fark saptandi (p<0.01). Aile hekimligi uzmanlig1 egitimi alan
asistanlarin on test toplam dogru sayilar1 sozlesmeli aile hekimligi uzmanhigi egitimi

alan katilimcilara gore daha yiiksek bulundu.

Palyatif bakim egitimi alan katilimcilarla almayan katilimcilarin 6n test
toplam dogru sayilar1 arasinda fark saptandi (p<0.01). Palyatif bakim egitimi alan
katilimcilarin 6n test toplam dogru sayilari egitim almayanlara gore daha yiiksek
bulundu. Bununla birlikte; palyatif bakim egitimi alan katilimcilarin egitim aldig

kaynaklara gore dogru sayilar1 kiyaslandiginda fark bulunmamustir. (p>0.05)

Evde palyatif bakim alan yakini olanlarla olmayanlarin 6n test toplam dogru
sayilar1 arasinda fark bulunmadi (p>0.05). Ancak birinci derece akrabalarda palyatif

bakim ihtiyact olanlarla olmayanlarin 6n test toplam dogru sayilar1 arasinda fark
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saptand1  (p<0.05). Birinci derece akrabalarda palyatif bakim ihtiyact olan

katilimcilarin 6n test Toplam dogru sayilar1 olmayanlara gore daha yiiksek bulundu.

Katilimeilar arasinda son donem hastaligi olan yakininizin hastalifindan ve
hastaligiin gidisatindan haberi olmasini isteyenler ile istemeyenlerin 6n test toplam

dogru sayilart arasinda fark bulunmadi (p>0.05).

Palyatif bakim merkezinde calismak isteyen ve istemeyen katilimcilar
arasinda On test toplam dogru sayilar1 arasinda fark saptandi (p<0.001). Palyatif
bakim merkezinde caligsmak isteyen katilimcilarin 6n test toplam dogru sayilari
calismayanlara gore daha yiiksek bulundu. Buna paralel olarak birinci basamak
saglik hizmetlerinde palyatif bakim sunumunda caligmak isteyen katilimcilar ile
istemeyenlerin 6n test toplam dogru sayilart arasinda fark saptandi (p<0.01). Birinci
basamak saglik hizmetlerinde palyatif bakim sunumunda c¢alismak isteyen
katilimcilarin 6n test toplam dogru sayilar1 c¢alismayanlara gore daha yiiksek

bulundu.

Katilimcilarin sosyodemografik dzelliklerine gore on test toplam fikrim yok

sayilarinin karsilagtirilmasi detayli olarak Tablo 4.18°de verilmistir.
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Tablo 4.18. Sosyodemografik Verilere Gére On Test Toplam Fikrim Yok Sayilart

On test Toplam fikrim yok sayilari

Ort+SS  Ortanca (Min-Max) p
Cinsiyet
Kadin 102 1.87+£2.27 1 (0-15) U=2095.0 0.145
Erkek 48 2.7543.58 2 (0-18)
Meslek yili
0-1yil 21 2.61£3.12 2 (0-14) KW=1.986 0.382
1-3 yil 37 1.48+1.53 1 (0-6)
>3 yil 92 2.3243.05 1 (0-18)
Asistanlik y1l1
0-1 y1l 73 2.9143.36 2 (0-18) KwW=13.369 0.001
1-3 yil 38 1.13£1.43 1 (0-6)
>3 yil 39 1.69+2.16 1(0-12)
Kronik hastalik
Var 30 1.90+1.82 1.5 (0-7) U=1789.5 0.960
Yok 120 2.214£2.97 1(0-18)
Kurum
ASM 51 3.13+£3.78 2 (0-18) U=1918.0 0.014
Hastane 99 1.64+1.91 1(0-12)
AHU/SAHU
AHU 106 1.66£1.90 1(0-12) U=1761.0 0.016
SAHU 44 3.31£3.99 2.5 (0-18)
Palyatif Egitim
Evet 68 1.44+2.09 1 (0-15) U=2019.0 0.003
Hayir 82 2.74+3.13 2 (0-18)
Palyatif Egitim
kaynaklari
Tip fakiiltesinde
Hayir 57 1.22+1.30 1 (0-5) U=310.5 0.602
Evet 12 2.33+4.14 1 (0-15)
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Tablo 4.18. Sosyodemografik Verilere Gére On Test Toplam Fikrim Yok Sayilari

(devam)
Zorunlu hizmet
siirecinde
Hay1r 64 1.434+2.15 1 (0-15) U=155.5 0.920
Evet 5 1.20£1.09 1(0-3)
Asistanlik siirecinde
Hay1r 8 3.12+4.94 1 (0-15) U=185.0 0.284
Evet 61 1.19+1.28 1 (0-5)

Kongre, sempozyum,
seminerlerden

Hayir 66 1.46+2.12 1 (0-15) U=53.5 0.191
Evet 3 0.33+0.57 0 (0-1)

Kitap ve dergilerden
Hayir 67 1.44+2.11 1 (0-15) U=44.5 0.451
Evet 2 0.50+0.70 0.5 (0-1)

Evde Palyatif bakim

alan
Evet 18 1.22+1.39 1 (0-5) U=934.0 0.133
Hayir 132 2.28+2.89 1 (0-18)

Birinci derece akrabalarda Palyatif bakim ihtiyact
Evet 22 0.90£1.19 0.5 (0-4) U=900.5 0.006
Hay1r 128 2.36+2.91 1.5 (0-18)

Son donem hastalig:
olan yakinin
hastaliginin
gidisatindan haberi
olmasi

Evet 94 1.98+2.06 1.5(0-12) U=2410.5 0.603
Hayir 54 2.24+3.31 1 (0-18)

Palyatif bakim
merkezinde ¢alisma

Evet 34 0.88+1.34 0.5 (0-6) U=1121.0  <0.001
Hayir 116 2.5242.97 2 (0-18)

Birinci basamak
saglik hizmetlerinde

palyatif bakim

tizerine ¢aligma
Evet 35 1.25+1.68 1 (0-6) U=1437.0 0.009
Hayir 115 2.42+2 .98 2(0-18)
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Katilimcilar arasinda sosyodemografik verilere gore on test toplam fikrim

yok sayilar1 karsilastirildiginda ise:

Kadin ve erkek katilimcilar arasinda fikrim yok sayilar1 agisindan anlamh
fark bulunmadi. (p>0.05) Meslek yillar1 arasinda anlamli fark bulunmadi. (p>0.05)
Asistanlik yili 0-1, 1-3, >3 yil olanlar arasinda anlamli fark bulundu. (p<0.05)
Farkliligin hangi asistanlik yillarindan kaynaklandigini tespit etmek i¢in Kruskal-
Wallis Coklu Karsilastirma Testi uygulandiginda asistanlik yil1 0-1 yil arasinda olan
katilimcilarin 6n testte 1-3 yil arasinda olan katilimcilara gore toplam fikrim yok

sayilar1 anlamli sekilde farkli bulundu (p<0.05).

Kronik hastaliga sahip katilimcilar ile olmayan katilimcilar arasinda toplam

fikrim yok sayis1 arasinda fark bulunmadi (p> 0.05).

Aile saglig1r merkezinde ¢aligmakta olan katilimeilar ile hastanede ¢alismakta
olan katilimcilar arasinda toplam fikrim yok sayisi arasinda fark bulundu (p< 0.05).
Hastanede c¢alisan katilimcilarin 6n test toplam fikrim yok sayisi aile saglig
merkezinde ¢alisan katilimcilara gore daha diisiik bulundu (p< 0.05). AHU asistan1
katilimcilar ile SAHU asistani katilimcilar arasinda 6n test toplam fikrim yok sayilari
arasinda fark saptandi (p<0.01). AHU asistam1 katilimcilar SAHU asistanlarindan
daha diisiik toplam fikrim yok sayisina sahiptir.

Palyatif bakim egitimi alan katilimcilarla almayan katilimcilarin 6n test
toplam fikrim yok sayilar1 arasinda fark saptandi (p<0.01). Palyatif bakim egitimi
almis olan katilimcilarin 6n test toplam fikrim yok sayilar1 egitim almayanlara gore
daha diistik bulundu (p<0.05). Ancak palyatif bakim egitimi aldigin1 ifade eden
katilimcilarin egitim kaynagina gore on test toplam fikrim yok sayilarinda fark tespit

edilmemistir (p> 0.05).

Evde palyatif bakim alan yakini olanlarla olmayanlarin 6n test toplam fikrim
yok sayilar1 arasinda fark bulunmadi (p>0.05). Birinci derece akrabalarinda palyatif
bakim ihtiyact olanlarla olmayanlarin 6n test toplam fikrim yok sayilar1 arasinda fark
saptandi (p<0.01). Birinci derece akrabalarda palyatif bakim ihtiyaci olan
katilimcilarin 6n test toplam fikrim yok sayilar1 olmayanlara gore daha diisiik

bulundu.
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Son donem hastalig1 olan yakininin hastaligindan ve hastaliginin gidisatindan
haberi olmasini isteyenler ile istemeyenler arasinda 6n test toplam fikrim yok sayilari

acisindan fark bulunmadi (p> 0.05).

Palyatif bakim merkezinde ¢aligmak isteyenler ile ¢caligmak istemeyenlerin 6n
test toplam fikrim yok sayilar1 arasinda fark saptandi (p<0.001). Palyatif bakim
merkezinde ¢alisan katilimcilarin 6n test toplam fikrim yok sayilar1 ¢alismayanlara
gore daha diisiik bulundu. Birinci basamak saglik hizmetlerinde palyatif bakim
tizerine caligmak isteyenler ile calismak istemeyenlerin 6n test toplam fikrim yok
sayilar1 arasinda fark saptandi (p<0.01). Birinci basamak saglik hizmetlerinde
palyatif bakim lizerine c¢aligmak isteyen katilimcilarin 6n test toplam fikrim yok

sayilar1 caligmayanlara gore daha diigiik bulundu.

Tablo 4.19. Katilimeilarin On Test, Son Test ve 2. Son Test Cevap sayilar

On test 1.son test 2.s0n test
Ort £+ SS Ort £ SS Ort+SS  Test p
Ortanca Ortanca Ortanca Istatistig]
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Dogru 15.23+3.14 17.51+1.96 17.27+£2.01 117.49* <0.001
say1st 16 (0-19) 18 (5-19) 18 (3-19)
Yanlis 1.6+1.48 0.99+1.15 1.14+1.22 32.359* <0.001
say1st 1(0-8) 1(0-5) 1(0-5)
Fikrim yok 2.15+£2.77 0.55+1.90 0.67+1.72 98.827* <0.001
say1st 1(0-18) 0 (0-19) 0 (0-14)

Katilimcilarin 6n test, son test, 2.son test bilgi sorularina verdikleri toplam
dogru, yanlis ve fikrim yok sayilar1 Tablo 4.19°da verilmistir. Veriler kendi aralarinda

incelendiginde:

Dogru, yanhs ve fikrim yok sayilari arasinda fark saptandi (p<0.001).

Farkliligin hangi zamandan kaynaklandigi Friedman Coklu Karsilagtirma testi ile
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incelendiginde dogru, yanlis ve fikrim yok sayilarinin; 2. son test ve son testte 6n

teste gore anlamhi sekilde degistigi izlendi. (p<0.001)

Tablo 4.19 incelendiginde, dogru sayilar1 6n teste gore diger testlerde anlamli

sekilde yiikselirken; yanlis ve fikrim yok sayilari ise anlamli sekilde diigsmiistiir.

Friedman Coklu Karsilastirma Testi ile incelendiginde ise dogru, yanlis ve
fikrim yok sayilarinda son test ile 2. Son test arasinda anlamli bir degisiklik olmadigi

saptanmustir. (p>0.05)

Calismamizda katilimcilara palyatif bakim ve yasam sonu bakim ile ilgili
likert tipinde anket diizenlenmis olup “1- kesinlikle katilmiyorum 2- katilmiyorum 3-
kararsizim 4 -katiliyorum 5- Kesinlikle katiliyorum” seklinde 1°den 5’¢ kadar
puanlamali 21 soru yoneltilmistir. Cevaplar degerlendirilirken 1 ve 2 secenegini
isaretleyenlerin 6nermeye katilmadigi, 3 secenegini isaretleyenlerin kararsiz oldugu,

4 ve 5 segenegini isaretleyenlerin 6nermeye katildigr diistiniilerek degerlendirilmistir.

Katilimeilarim On Test, Son Test ve 2. Son Test Palyatif bakim tutum,

davranis ve 6zyeterlilik anketine cevaplar1 Tablo 4.24’te detayli olarak gosterilmistir.
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Tablo 4.20. Katlhmcﬂaru} On Test, Son Test ve 2. Son Test Palyatif Bakim Tutum,
Davranis ve Ozyeterlilik Anketine Cevaplari

On test Son test 2. Son test

S1- Palyatif bakim programlari mevcut saglik hizmetleri sistemlerine dahil edilmelidir.

Katilmiyorum. 6 (4,0) 6 (4,0) 6 (4,0)
Kararsizim. 9 (6,0) 4 (2,7) 4(2,7)
Katiliyorum. 135 (90,0) 140(93,3) 140 (93,3)

S2- Palyatif bakimda Hasta i¢in Kardiyopulmoner canlandirma uygulanmamasi (DNR) hakki
yasallagmas1 gerektigini diislinliyorum

Katilmiyorum. 22 (14,7) 18 (12,0) 20 (13,4)
Kararsizim. 33 (22,0) 33 (22,0) 36 (24,0)
Katiliyorum. 95 (63,3) 99 (66,0) 94 (62,6)
S3- Tiirkiye’de palyatif bakim uzmanlik egitimi verilmesi gerektigini diistiniiyorum.
Katilmiyorum. 11 (7,4) 5(3,3) 6 (4,0)
Kararsizim. 17 (11,3) 16 (10,7) 14 (9,3)
Katiliyorum. 122 (81,3) 129 (86,0) 130 (86,7)

S4- Palyatif bakimda tamamlayici ve alternatif tibbi uygulamalarin daha fazla yer almasi
gerektigini diigiiniiyorum.

Katilmiyorum. 16 (10,6) 14 (9,4) 15 (10,0)
Kararsizim. 33(22,0) 21 (14,0) 30 (20.0)
Katiliyorum. 101 (67,4) 115 (76,6) 105 (70,0)

S5- Birinci basamakta ¢alisan hekimlerin palyatif bakim egitimi almasinin gerekli oldugunu
disiiniiyorum

Katilmiyorum. 12 (8,0) 5(3,3) 6(4,0)
Kararsizim. 19 (12,7) 16 (10,7) 20 (13.3)
Katiliyorum. 119 (79,3) 129 (86,0) 124 (82,7)

S6- Evde saglik hizmetlerinde palyatif bakim hizmetinin de verilmesi gerektigini
diistintiyorum.

Katilmiyorum. 15 (10,0) 13 (8,7) 10 (6,6)
Kararsizim. 18 (12.0) 12 (8,0) 13 (8,7)
Katiliyorum. 117 (78,0) 125 (83,3) 127 (84,7)

S7- Palyatif bakim hakkindaki yonetmeliklerin; birinci basamak saglik hizmetlerinde palyatif
bakim konusunu kapsayacak sekilde gelistirilmesi gerektigini diisiiniiyorum

Katilmiyorum. 16 (13,7) 10 (6,7) 8 (5,4)
Kararsizim. 27 (18,0) 13 (8,7) 15 (10.0)
Katiliyorum. 107 (68,3) 127 (84,6) 127 (84,6)
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Tablo 4.20. Katlhmcﬂaru} On Test, Son Test ve 2. Son Test Palyatif Bakim Tutum,
Davranig ve Ozyeterlilik Anketine Cevaplari(devam)

S8- Palyatif bakima ihtiyag duyan hastalarin yasi tedavi yonetimindeki kararlarimi

etkilemez.
Katilmiyorum. 62 (41,3) 41 (27,3) 54 (36,0)
Kararsizim. 37 (24,7) 45 (30.1) 41 (27.3)
Katiliyorum. 51 (34,0) 64 (42,6) 56 (36,7)
S9- Hastalarin bakim ve yasam sonu isteklerini bilmek benim i¢in 6nemlidir.
Katilmiyorum. 10 (6,7) 2(1,4) 1(0,7)
Kararsizim. 22 (14,7) 19 (12,7) 18 (12,0)
Katiliyorum. 118 (78,6) 129 (85,9) 131 (87,3)
S10- Palyatif bakim tinitesine hangi hastalar1 yonlendirecegime kolaylikla karar verebilirim.
Katilmiyorum. 25 (16,7) 9 (6,0) 10 (6,7)
Kararsizim. 53 (35,3) 31 (20,7) 38 (25,3)
Katiltyorum. 72 (48,0) 110 (73,3) 112 (68,0)
S11- Hastalar ve hasta yakinlar ile 6liim ve 6liim siireci hakkinda rahatlikla konusabilirim.
Katilmiyorum. 30(20,0) 18 (12,0) 21 (14,0)
Kararsizim. 63 (42,0) 48 (32,0) 53 (35,3)
Katiliyorum. 57 (38,0) 84 (56,0) 76 (50,7)
S12- Hastalarima verdigim tedavilerde hastanin kiiltiirel ve dini goriislerini de 6nemserim
Katilmiyorum. 8 (5,3) 5(3,3) 7(4,7)
Kararsizim. 24 (16,0) 21 (14,1) 18 (12,0)
Katiltyorum. 118 (78,7) 124 (82,6) 125 (83,3)

S13- Giinliik pratigimde hastalarima; hastaliklarini ve hastaliklarina yonelik sorulari
cevaplayacagim kadar vakit ayirmaya 6nem gosteririm

Katilmiyorum. 4(2,7) 1(0,7) 3(2,0)
Kararsizim. 18 (12,0) 7 (4,6) 7(4,7)
Katiliyorum. 138 (85,3) 132 (94,7) 140 (93,3)
S14- Giinliik pratigimde hasta ve yakinlari ile is birligi i¢inde olmaya 6nem gosteririm
Katilmiyorum. 3(2,0) 2(1,3) 3(2,0)
Kararsizim. 14 (9,3) 5(3,3) 74.7)
Katiltyorum. 133 (88,7) 143 (95,4) 140 (93,3)

S15- Giinliik pratigimde hastalar1 biyopsikososyal olarak bir biitiin halinde ele almaya 6nem
gosteririm

Katilmiyorum. 2(1,3) 1(0,7) 2(1,3)
Kararsizim. 13 (8,7) 3(2,0) 4 (2,7)
Katiliyorum. 135 (90,0) 146 (97,7) 144 (95,0)
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Tablo 4.20. Katlhmcﬂaru} On Test, Son Test ve 2. Son Test Palyatif Bakim Tutum,
Davranig ve Ozyeterlilik Anketine Cevaplari(devam)

S16- Giinliik pratigimde son donem hastaliga sahip kisiler igin rahatsiz edici tetkik ve
tedavilerden kaginirim

Katilmiyorum. 5(3,4) 4 (2,6) 5(34)
Kararsizim. 29 (19,3) 20 (13,4) 21 (14,0)
Katiliyorum. 116 (77,3) 126 (84,0) 124 (82,6)

S17- Palyatif bakima ihtiya¢ duyan hastalarda gelisebilecek yaygin semptomlari
degerlendirebilir, basit semptomlar1 yonetebilirim.

Katilmiyorum. 15 (10,0) 3(2,0) 5(3,3)
Kararsizim. 34 (22,7) 28 (18,7) 30 (20,0)
Katiliyorum. 101 (67,3) 119 (79,3) 115 (76,7)

S18- Palyatif bakim ihtiyaci olan hasta ve yakinlarini manevi agidan degerlendirebilip uygun
yonlendirmeyi yapabilirim.

Katilmiyorum. 18 (12,0) 5(3.4) 7(4,7)
Kararsizim. 44 (29.3) 27 (18,0) 23 (15,3)
Katiliyorum. 88 (58,7) 118 (78,6) 120 (80,0)
S19- Hastalari manevi destegi istemeye veya reddetmeye hakki oldugunu diistiniiyorum.
Katilmiyorum. 8 (5,4) 3(2,0) 5(3,4)
Kararsizim. 14 (9,3) 15 (10,0) 6 (4,0)
Katiltyorum. 128 (85,3) 132 (88,0) 139 (92,6)

S20- Hasta ve yakinlarina verilecek manevi destegin yas siirecini olumlu etkileyecegini
disiiniiyorum.

Katilmiyorum. 5(3,4) 2(1,4) 3(2,0)
Kararsizim. 18 (12,0) 11 (7,2) 8(54)
Katiltyorum. 127 (84,6) 137 (91,4) 139 (92,6)
S21- Manevi destegin, hastalik ile bag etmede tibbi tedaviyi destekleyecegini diislinliyorum
Katilmiyorum. 6 (4,0) 3(2,0) 3(2,0)
Kararsizim. 17 (11,3) 9 (6,0) 11 (7,3)
Katiliyorum. 127 (84,7) 138 (92,0) 136 (90,7)

Katilimcilarin 6n test, son test ve 2. son testte sirasiyla; %90,0°1 (n=135), geri
kalan iki test i¢in %93,3’lii (n=140) palyatif bakim programlarinin mevcut saglk
hizmetleri sistemlerine dahil edilmesi dnermesine katilirken, yine sirastyla %6,0°s1
(n=9), diger iki test i¢in %2,7’si (n=4) kararsiz oldugunu ifade etmis; her ii¢ test i¢in

de %4’1 (n=6) ise katilmadigini ifade etmistir.
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Katilimcilarin 6n test, son test ve 2. son testte sirasiyla; %63,4’1 (n=95),
%66’s1 (n=99), %62,6’s1 (n=94) palyatif bakimda hasta icin kardiyopulmoner
canlandirma uygulanmamast (DNR) hakkinin yasallasmasina katilirken, yine
stirastyla %22’si (n=33), %22’si (n=33), %24l (n=36) kararsiz oldugunu ifade
etmis; %14,7°s1 (n=22), %12’si (n=18), %13,4’i (n=20) ise katilmadiginm ifade

etmistir.

Katilimcilarin 6n test, son test ve 2. son testte sirasiyla; %81,4’1 (n=122),
%86’s1 (n=129), %86,7’si (n=130) Tiirkiye’de palyatif bakim uzmanlik egitimi
verilmesine katiliyorken; yine sirasiyla %11,2’s1 (n=17), %10,7si (n=16), %9,3’i
(n=14) kararsiz oldugunu, %740 (n=11), %3,3’0 (n=3), %4,3’i (n=6) ise

katilmadigini ifade etmistir.

Katilimcilarin 6n test, son test ve 2. son testte sirasiyla; %67,41 (n=101),
%76,6’s1 (n=115), %70’1 (n=130) palyatif bakimda tamamlayic1 ve alternatif tibbi
uygulamalarin daha fazla yer almasi gerektigine katiliyorken; yine sirasiyla %10,6°s1
(n=16), %10,7s1 (n=16), %9,3’1i (n=14) kararsiz oldugunu, %10,6’i (n=16), %9,4’1
(n=14), %10’u (n=15) ise katilmadigin1 ifade etmistir.

Katilimcilarin 6n test, son test ve 2. son testte sirasiyla; %79,3’1 (n=119),
%86’s1 (n=129), %82,7°si (n=124) birinci basamakta calisan hekimlerin palyatif
bakim egitimi almasinin gerekli olduguna katiliyorken; yine sirasiyla %12,7’si
(n=19), %10,7’si (n=16), %13,3’1i (n=20) kararsiz oldugunu, %8’i (n=12), %3,3’1
(n=5), %4’ (n=6) ise katilmadigini ifade etmistir.

Katilimcilarin 6n test, son test ve 2. son testte sirasiyla; %78’1 (n=117),
%83,3’1 (n=127), %84,7°si (n=127) evde saglik hizmetlerinde palyatif bakim
hizmetinin de verilmesi gerektigi fikrine katiliyorken; yine sirastyla %12’si (n=18),
%8,7’s1 (n=13), %10’u (n=15) kararsiz oldugunu, %13,7’si (n=16), %6,6’s1 (n=10),
%?5,3°1 (n=8) ise katilmadigin1 ifade etmistir.

Katilimcilarin 6n test, son test ve 2. son testte sirasiyla; %71,3’1 (n=107),
%84,7’si (n=127), 84,7’si % (n=127) palyatif bakim hakkindaki yonetmeliklerin;
birinci basamak saglik hizmetlerinde palyatif bakim konusunu kapsayacak sekilde

gelistirilmesi gerektigini diigiincesine katiliyorken; yine sirasiyla %18’1 (n=27),
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%8,7’s1 (n=13), %10’u (n=15) kararsiz oldugunu, %13,7’si (n=16), %6,6’s1 (n=10),

%S5,3°1 (n=8) ise katilmadigini ifade etmistir.

Katilimcilarin 6n test, son test ve 2. son testte sirasiyla; %34’ (n=51),
%42,6’s1 (n=64), %36,7’si (n=55) palyatif bakima ihtiya¢ duyan hastalarin yasinin
tedavi yonetimindeki kararlarini etkilemeyecegi fikrine katiliyorken; yine sirasiyla
%24,7’s1 (n=37), %30,1’1 (n=45), %27,3’i (n=41) kararsiz oldugunu, %41,3’1
(n=52), %27,3’1 (n=41), %36’s1 (n=54) ise katilmadigin1 ifade etmistir.

Katilimcilarin 6n test, son test ve 2. son testte sirasiyla; %78,7’si (n=118),
%85,9’u (n=129), %87,4’ii (n=131) hastalarin bakim ve yasam sonu isteklerini
bilmenin kendisi i¢in 6nemli olduguna katiliyorken; yine sirasiyla %14,6’s1 (n=22),
%12,7’si (n=19), %12’si (n=18) kararsiz oldugunu, %7,7’s, (n=10), %1,4’li (n=2),

%0,7’s1 (n=1) ise katilmadigini ifade etmistir.

Katilimcilarin 6n test, son test ve 2. son testte sirasiyla; %48’1 (n=82),
%73,3’i (n=110), %68’1 (n=102) palyatif bakim {initesine hangi hastalar
yonlendirecegine kolaylikla karar verebilecegi diislincesine katiliyorken; yine
sirastyla %35,3’4 (n=53), %20,7’si (n=31), %25,3’0 (n=38) kararsiz oldugunu,
%16,7’s1 (n=25), %6’s1 (n=9), %6,7’s1 (n=10) ise katilmadigini ifade etmistir.

Katilimcilarin 6n test, son test ve 2. son testte sirasiyla; %38’1 (n=57), %56’s1
(n=84), %50,7’si (n=76) hastalar ve hasta yakinlari ile 6liim ve 6liim siireci hakkinda
rahatlikla konusabilecegi fikrine katiliyorken; yine sirasiyla %42’si (n=63), %32’si
(n=48), %35,3’1 (n=53) kararsiz oldugunu, %20’si (n=30), %12’si (n=18), %14’

(n=21) ise katilmadigin1 ifade etmistir.

Katilimcilarin 6n test, son test ve 2. son testte sirasiyla; %78,7’si (n=118),
%82,6’s1 (n=124), %83,3’1i (n=125) hastalarina verdigi tedavilerde hastanin kiiltiirel
ve dini goriislerini de dnemsedigi fikrine katiliyorken; yine sirastyla %16’s1 (n=24),
%14,1’1 (n=21), %12’si (n=18) kararsiz oldugunu, %5,3’i (n=8), %3,3’li (n=5),
%4,7’s1 (n=7) ise katilmadigini ifade etmistir.

Katilimcilarin 6n test, son test ve 2. son testte sirasiyla; %85,3’1 (n=133),
%94,7’s1 (n=142), %93,3’1i (n=140) giinliik pratiginde hastalarina; hastaliklarin1 ve

hastaliklarina yonelik sorulari cevaplayacagi kadar vakit ayirmaya 6nem gosterdigine
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katiliyorken; yine sirasiyla %12’si (n=14), %4,6’s1 (n=5), %4,7’si (n=7) kararsiz
oldugunu, %2,7’st (n=4), %0,7’s1 (n=1), %2’si (n=3) ise katilmadigin1 ifade etmistir.

Katilimcilarin 6n test, son test ve 2. son testte sirasiyla; %88,7’si (n=133),
%095,4’1 (n=143), %93,3’1i (n=140) glinliik pratiginde hasta ve yakinlar ile is birligi
icinde olmaya Oonem gosterdigine katiliyorken; yine sirasiyla %9,4’i (n=14), %3,3’1
(n=5), %4,7’si (n=7) kararsiz oldugunu, %2’si (n=3), %1,3’li (n=2), %2’si (n=3) ise

katilmadigini ifade etmistir.

Katilimcilarin 6n test, son test ve 2. son testte sirastyla; %90’1 (n=135),
%97,3’1 (n=146), %96’s1 (n=144) giinliik pratiginde hastalar1 biyopsikososyal olarak
bir biitlin halinde ele almaya 6nem gosterdigine katiliyorken; yine sirasiyla %8,7’si
(n=13), %2’si (n=3), %2,7’si (n=4) kararsiz oldugunu, %1,3’i (n=2), %0,7’si (n=1),

%1,3°1 (n=2) ise katilmadigini ifade etmistir.

Katilimcilarin 6n test, son test ve 2. son testte sirasiyla; %77,3’1 (n=116),
%84’1 (n=126) %82,7’s1 (n=124) giinliik pratiginde son donem hastaliga sahip
kisiler i¢in rahatsiz edici tetkik ve tedavilerden ka¢indigina katiliyorken; yine
strastyla %19,3’1 (n=29), %13,4’1 (n=20), %14’ (n=21) kararsiz oldugunu, %3,4’1
(n=5), %2,6’s1 (n=4), %3,3’1 (n=5) ise katilmadigin1 ifade etmistir.

Katilimcilarin 6n test, son test ve 2. son testte sirasiyla; %67,3’ti (n=101),
%79,3’i (n=119), %76,7°si (n=115) palyatif bakima ihtiyag duyan hastalarda
gelisebilecek  yaygin  semptomlart  degerlendirebilir, basit  semptomlari
yonetebilecegine katilirken; yine sirasiyla %22,7’s1 (n=34), %18,7’s1 (n=28), %20’si
(n=30) kararsiz oldugunu, %10’u (n=15), %2’si (n=3), %3,3’i (n=5) ise

katilmadigini ifade etmistir.

Katilimcilarin 6n test, son test ve 2. son testte sirasiyla; %58,7’si (n=88),
%78,6’s1 (n=118), %80’1 (n=120) palyatif bakim ihtiyac1 olan hasta ve yakinlarim
manevi agidan degerlendirebilip uygun yonlendirmeyi yapabilecegine katiliyorken;
yine sirastyla %29,3’1i (n=44), %18’si (n=27), %20’si (n=30) kararsiz oldugunu,
%12’s1 (n=18), %2’si (n=3), %3,3°1 (n=5) ise katilmadigin1 ifade etmistir.

Katilimcilarin 6n test, son test ve 2. son testte sirasiyla; %85,3’1 (n=128),
%881 (n=132), %92,6’s1 (n=139) hastalarin manevi destegi istemeye veya

reddetmeye hakki oldugunu diisiincesine katiliyorken; yine sirasiyla %9,3’ii (n=14),
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%10’u (n=15), %4’ (n=6) kararsiz oldugunu, %5,4’i (n=8), %2’s1 (n=3), %3,4’1

(n=5) ise katilmadigini ifade etmistir.

Katilimcilarin 6n test, son test ve 2. son testte sirasiyla; %84,6’s1 (n=127),
%91,4’1 (n=137), %92,6’s1 (n=139) hasta ve yakinlarina verilecek manevi destegin
yas siirecini olumlu etkileyecegi diisiincesine katilirken; yine sirastyla %12’s1 (n=18),
%7,2°s1 (n=11), %5,4’1i (n=8) kararsiz oldugunu, %3.4’ii (n=5), %1,4’l (n=2), %2’si
(n=3) ise katilmadigini ifade etmistir.

Katilimcilarin 6n test, son test ve 2. son testte sirastyla; %84,7’si (n=127),
%92’s1 (n=138), %90,7’si (n=136) manevi destegin, hastalik ile bas etmede tibbi
tedaviyi destekleyecegi diisiincesine katilirken; yine sirasiyla %11,3°l (n=17), %6’s1
(n=9), %7,3’1 (n=11) kararsiz oldugunu, %4’ (n=6), %2’si (n=3), %2’si (n=3) ise

katilmadigini ifade etmistir.
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5. TARTISMA

Tiim diinyada artan yagh niifus ile bulasici olmayan hastaliklarda yasanan
artis orani, palyatif bakim hizmetine duyulan ihtiyaci arttiracaktir. Artan palyatif
bakim hizmet sunumu ihtiyaci, yalnizca palyatif bakim alaninda 6zellesmis hekimler
ve saglik profesyonelleri ile karsilanamayacak ve bu durumda palyatif bakim dig1
tiim saglik profesyonellerinin genel palyatif bakim yaklasimi konusunda bilgi sahibi

olmasi artan ihtiyacin karsilanabilmesi i¢in 6nemlidir (101).

Palyatif bakim hastaya biitlinciil bir bakis acisiyla yaklasip; hastalarin
kendileri ve aileleriyle etkili bir iletisimle birlikte, etkili semptom kontrolii
yapilmasina olanak saglar (102). Semptom kontroliiniin yani sira duygusal ve
spiritiiel destek saglayarak gerek fiziksel gerek manevi acilarin hafifletilmesi amacini
glider. Bunlarin yaninda hastanin olabildigince aktif bir yasam siirmesi ile hasta
yakinlarina hastalik ve yas siirecinde destek saglamak da palyatif bakimin temel

amaglaridandir (103)

Johnston vd. 1998 yilinda yaptigi ¢alisma; hastalarin gogunlugunun, yasam
sonu bakimda hekimlerin bilgi saglama, oneride bulunma, karar verme asamasinda
yardimer olma gibi alanlarda daha aktif bir rol almasini tercih edecegini ortaya
koymustur (104). Birinci basamak saglik hizmetleri de saglik sistemiyle ilk temas
noktas1t olmasi, tiim saglik sorunlariyla ilgilenmesi, bireylere sunulan bakimin
koordinasyonunu saglamasi, bireye, ailesine ve toplumuna yonelmis kisi merkezli
yaklasgim ve saglik bakiminin hasta gereksinimleri g6z Oniinde bulundurularak
stirekliligini saglamasi1 gibi sahip oldugu bir¢ok ilkeyle hastalarin bu alanlardaki
ihtiyaclarim karsilayabilir (105). DSO’ye gore insan haklar1 temelinde bulunan
yasam sonu tercihleri ile palyatif bakimin uygulanabilirligi ag¢isindan yaklasildiginda
da birinci basamak saglik hizmetlerinin genel palyatif bakim hizmet sunumu

acisindan onemi ortadadir (106).

Biitlin bu veriler ele alindiginda; birinci basamak saglik hizmetlerinin palyatif
bakim hizmet sunumunda 6nemli bir role sahip oldugu gercegi yadsinamaz bir
gergektir. Bu gercegi goz onilinde bulundurarak; aile hekimligi uzmanlig1 asistanlar

ve sozlesmeli aile hekimligi uzmanligi asistanlarina palyatif bakim egitimi
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diizenlenmis ve oncesinde, sonrasinda ve 1 ay siire sonrasinda palyatif bakim bilgi,
tutum ve davraniglarimi ve verilen egitimin etkililigini belirlemek amaciyla
calismamiz diizenlenmistir. Yapilan bu c¢alismadan elde edilen bulgular mevcut

literatiir ile tartistlmustir.

Calismamizda yas ortalamasi 31,53 olup minimum yas 25 maksimum yas 57
olmak tizere 150 hekim katildi. Yas ortalamasma bakildiginda sozlesmeli aile
hekimligi uzmanlig: asistanlarinda ise 39,37+8,22 yil, aile hekimligi asistanlarinda
ise 28,48+2,40 yil idi. Katilmcilarin ¢ogunlugu (n=102) kadin, biiyiik oraninin
(n=92) meslek siiresi 3 yildan fazla ve katilimeilarin ¢cogunlugunun (n=73) asistanlik
yili 0-1 yil arasinda idi. Katilimcilarin biiylik ¢ogunlugunun (n=99) hastanede
calistif1 ve yaklasik ligte birinin (n=44) sahada aile hekimligi uzmanlig1 asistani

olarak calistig1 belirlendi.

Calismamizda katilimcilarin %45,3’tintin (n=68) palyatif bakim hakkinda
egitim aldiklar1 saptandi. Palyatif bakim hakkinda egitim aldigim1 ifade eden 68
kisinin palyatif bakim egitim kaynaklar1 sorgulandiginda; biiyiik ¢ogunlugunun
asistanlik stirecinde %89,7 (n=61) egitim aldig1 saptanmis olup bu durum ilgi
cekicidir. Bunun sebebi hastanemizde gorev yapmakta olan AHU egitim
programindaki asistanlarinin ESH’ye gorevlendirilmesi ve bu siirecte yine
hastanemiz palyatif bakim servisinde c¢alisilmasi ile palyatif bakim hizmetleri
hakkinda egitim alinmasi olabilir. Tsao vd. (2019) tarafindan yapilan Vietnam’da
calisan 392 hekim arasinda yapilan bir ¢caligmada katilimcilarin %69,5°1 tip fakiiltesi
egitimi sirasinda palyatif bakim iizerine hi¢ egitim almadigini ifade etmistir. Yine
ayni calismada katilimeilarin toplamda %65°1 tip fakiiltesi mezuniyeti sonrasi
palyatif bakim {iizerine egitim aldigin1 ifade etmistir (107). Hagedorn ve
arkadaglarinin 2022 yilinda yayimlanan ¢aligmasina gore katilimcilarin biiyiik
cogunlugu tip fakiiltesi mezuniyeti Oncesi veya sonrast egitim almadiklarini ifade
etmistir (83). Yine Meksika’da pediatri hekimlerine yapilan ve 2019 yilinda
yayimlanan bir ¢aligmada katilimcilarin %92,6’s1 palyatif bakim iizerine egitim
almadigimi ifade etmistir (108). Cin’de onkoloji hekimleri ile yapilan ve 2016 yilinda
yaymmlanan bir calismaya gore, katilimcilarin (n=138) %68,8’1 palyatif bakim
tizerine egitim almadiklarini ifade etmislerdir (109). 2021 yilinda 561 katilimciyla

yapilan bir ¢alismada ise mezuniyet Oncesi egitim orani hemsirelerde %44,2 iken
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hekimlerde %19,2 oraninda tespit edilmis ve hekim ile hemsirelerin ¢ogunlugunun
(%59,1 ve %82,3) mezuniyet sonrasi palyatif bakim egitimi almadig1 saptanmistir
(110). Demirgil tarafindan 2019 yilinda acil servis c¢alisanlarinda yapilan bir
calismaya gore ise katilimeilarin %63’i palyatif bakim hakkinda bilgi almadiklar
saptanmustir (111). Menges’in 2021 yilinda palyatif bakim birimlerinde ¢alisanlara
yaptig1 ¢alismada ise katilimeilarin %61,7°s1 palyatif bakim hakkinda herhangi bir
egitim almadiklarmi sdylemislerdir. Egitim alanlarin oranlar1 hemsirelerde %341,
asistan doktorlarda 9%21,4’i, uzman doktorlarda ise %71,4’tii palyatif bakim
hakkinda bilgilendirici egitim aldiklarin1 ifade etmislerdir (112). Sanliurfa’da aile
hekimleri arasinda Saglam tarafindan yapilan ve 2021 yilinda yayimlanan ¢alismada
ise katilimcilarin arasinda egitim alanlarin orant %50,9 saptanmigtir. Egitim alanlarin
cogunlugu ise %37,2 oraninda tip egitimi sirasinda aldigini ifade etmistir (113). 2020
yilinda Erarslan Ayash tarafindan yapilan ¢ok merkezli bir calismada ise aile
hekimligi uzmanlik 6grencilerinin %67,6’s1 palyatif bakim ve hospis hakkinda bilgi
almadiklarin1 ifade etmistir. Bilgi alanlarin ¢ogunlugu ise %35 oraniyla calistig
kurumda egitim aldiklarini ifade etmistir (114). Bizim ¢alismamizda da ¢ogu tilkede
oldugu gibi Tiirkiye’de de mezuniyet Oncesi palyatif bakim egitimi kisitli olup
calismamizda elde ettigimiz bulgular bunu desteklemektedir. Ulkemizdeki tip
fakiiltesi miifredatlar1 incelendiginde palyatif bakim genellikle miifredatta yer
almay1p; bazi tip fakiiltelerinde se¢meli ders olarak konulmustur. 2019 yil1 itibariyle
1 tip fakiiltesinde palyatif bakim egitimi miifredatta yer almaktadir (86). Giin
gectikce palyatif bakim egitimi iyilesme gosterse de biiyiik eksiklikler oldugu kabul
edilip tip fakiiltelerinde mezuniyet dncesi miifredatta daha fazla yer almas1 gerektigi

aciktir.

Calismamizda on testte katilimcilarin (n=150) %356,7 (n=85) yakinlarinin
yasam sonu destege ihtiyaci olmasi durumunda evde olmasini tercih etmis, her li¢
testte de en ¢ok secilen yanit evde olarak seg¢ilmistir. Katilimeilarin kendilerinin
yasam sonu destege ihtiya¢ duymalar1 halinde olmak isteyecegi yere ise On test, son
test ve ikinci son testte sirasiyla %72 (n=108), %64,7 (n=97) ve %64 (n=96)
oranlartyla yine en ¢ok segilen yanit olan evde cevabimi vermislerdir. Literatiire
bakildiginda Albayrak tarafindan yapilan bir ¢aligmada katilimecilarin %85,3’1

hayatinin son doneminde hayatinin son doneminde veya 6lmek iizereyken kendi
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evinde olmak isteyecegini ifade etmistir (115). 2015 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri’nde yapilan bir calismaya gore genel olarak hayatini kaybeden hekimlerin
diger popiilasyona gore hastanede 6lme orani daha diisiik olarak saptanmistir (116).
Ancak Wunsch ve arkadaslari tarafindan Kanada’da yapilan ve 2019 yilinda
yayimlanan bir ¢caligmaya gore ise hekimler ve diger popiilasyon arasinda 6liim yeri
acisindan bir fark saptanmamis; ancak hekimlerin palyatif bakim ve yasam sonu
destege ulasim orani hekim olmayanlara gore daha yiiksek olarak saptanmustir (117) .
Ulkemizde yapilan galismalarda ise Saglam tarafindan aile hekimlerine yapilan bir
calismada katilimcilarin %59,3’1i yasam sonu destege ihtiyaci olan yakinlarinin evde
olmasini tercih edecegini ifade etmistir (113). Yine aile hekimlerine Erarslan Ayash
tarafindan yapilan ¢ok merkezli bir ¢calismada ise katilimcilarin yasam sonu bakim
yeri tercihi %64,0 oraninda evde, birinci derece akrabalardan oOliimciil hastalik
stirecini takiben vefat etme durumu olan 42 katilimcinin yasam sonu bakim yeri
tercihleri incelendiginde de katilimcilar %64,0 oraninda evde olmasini isteyecegini
belirtmistir (114). Bizim ¢alismamizda da literatiire benzer bulgular saptanmistir. Bu
durum Tirkiye’de evde biiyiiklerine bakim kiiltiirii olmasi, yasam sonu yakiniyla
birlikte zaman gegirmek gibi multifaktdriyel sebeplerden ileri geliyor olabilir. Ikinci
en ¢ok isaretlenen segenek ise On testte %34,7 (n=52), 6n test sonras1 yapilan palyatif
bakim egitimi sonrasindaki son testte ise %43,3’e (n=65) oranlariyla palyatif bakim
olmustur. Calismamizda palyatif bakim egitimi sonrasinda ihtiyact olmasi halinde
yasam sonu destek durumunda palyatif bakim merkezinde olmak isteyenlerin sayisi
artmigtir. Bunun sebebi palyatif bakim hakkinda eksik bilgilendirme, palyatif
bakimin ve yasam sonu tercihlerinin Oneminin daha iyi anlasilmasi olabilir.
Katilimcilarin yakinlari igin yasam sonu tercihlerine cevaplari incelendiginde on test,
son test ve 2. son testte hi¢ kimsenin yogun bakim iinitesinde olmasini tercih
etmedigini ifade etmesi ise ilgi g¢ekicidir. Bunun nedeni hastanin yogun bakima
transferinin yol agabilecegi anksiyeteler, 6liim korkusu gibi sebepler ile yogun bakim
tinitelerinde olan hastalarin ve hasta yakinlarinin gerek fiziksel gerek duygusal
ihtiyaclarinin  karsilanmayacagi inanci olabilir. Bunun yaninda yasam sonu
donemdeki yakinlariyla daha fazla vakit gecirmek istemeleri de yasam sonu destek

konusunda katilimeilarin yogun bakim iinitesini tercih etmemelerinin sebebi olabilir.
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[leri arastirmalar ile yogun bakim konusunda gerek saglik ¢alisanlarmnin gerek saglik

calisan1 olmayan kisilerin bu konudaki goriislerinin incelenmesi uygun olabilir.

Calismamizda katilimcilara palyatif bakim merkezinde veya birinci basamak
saglik hizmetlerinde c¢alismak isteyip istemediklerini sorusunu yonelttigimizde;
katilimeilarin %22,7°si (n=34) oOn testte palyatif bakim merkezinde, %23,3 ‘i ise
(n=35) birinci basamakta palyatif bakim iizerine, %19,3’li ise (n=29) her iki se¢enegi
de isaretledi. Yapilan egitim sonrasinda uygulan son test ve ondan 1 ay sonra
uygulanan ikinci son testte ise palyatif bakim merkezinde c¢alismak isteyen
katilimeilarin sayisinda anlamli bir fark saptanmazken, birinci basamakta palyatif
bakim tizerine ¢alismak isteyen kisi sayisinda anlamli artis olmustur (p<0.05). Bunun
sebebi aile hekimlerinin yapilan ders sonrasinda palyatif bakim hakkindaki
diisiincelerinin degigmesi ve palyatif bakim ile birinci basamak saglik hizmetlerinin
ortak temel ilkelere sahip oldugunu fark etmeleri olabilir. Birinci basamak saglik
hizmetlerinin  ulasilabilirligi, bakimin  devamliligt ve  koordinasyonunu
saglayabilmesi gibi sebeplerden dolay1 aile hekimleri hastalarin yasam sonu
bakiminda ve palyatif bakimda onemli bir rol oynayabilir (118). Yapilan ¢alismalar
incelendiginde, palyatif bakimda aile hekimlerinin palyatif bakim saglik hizmetlerine
siklikla katildig1 goriilmektedir. Ornegin ingiltere’de Burt ve arkadaslar tarafindan
aile hekimlerine yapilan ve 2006 yilinda yayimlanan bir ¢alismada katilimcilarin
(n=352) %065°1 aktif olarak hastalarina palyatif bakim sagladigini ifade etmistir. Ek
olarak bu ¢aligmada katilimecilarin %72’sinin palyatif bakimin ana gorevlerinden biri
oldugunu diisiindiigii tespit edilmistir (119). Avustralya’da yapilan ve 2008 yilinda
yapilan bir caligmada ise katilimcilarin yalnizca %25,2’si  palyatif bakim
hizmetlerinde yer almadigini ifade etmistir (120). 2017 yilinda yine Avustralya’da
yapilmis bir ¢alismada ise katilimcilarin %82’si son 1 yil igerisinde en az bir kere
palyatif bakim hizmetinde rol aldigim ifade etmistir (121).Ulkemizde Yildirim
tarafindan aile hekimlerine yapilan bir ¢aligmada ise palyatif bakimda aktif gorev
almak isteyen katilimct oran1 %21 olarak tespit edilmistir (122). Bizim ¢alismamizda
bulgularimiz ulusal ¢aligsmalara benzer ancak uluslararasi ¢alismalara gore daha
diisiik saptanmistir. Bunun sebebi palyatif bakim 6niindeki gesitli bariyerler olabilir.
Bunlarin baslicalar1 zaman ve imkan yetersizlikleri, palyatif bakim iizerine egitim ve

tecriibe eksikligi, yasal isleyisteki aksakliklar, kirsal bolgede ¢alisma, saglik
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profesyonellerinin arasindaki iletisim eksiklikleri olarak 6zetlenebilir. Bu engellerin
asilmasi iilkemizde ve diinyada palyatif bakim ve yasam sonu bakimin gelistirilmesi
acisindan olduk¢ca Onemli olup aile hekimlerinin palyatif bakim hizmetlerine
katilimin1 kolaylastiracagi ve saglik sistemine faydali olacagi aciktir. Nitekim
yapilan g¢esitli c¢alismalarda da aile hekimlerinin palyatif bakim hizmetlerine
katiliminin; tan1 tutarliligini, kanita dayali tedavilerin uygulanabilirligini gelistirdigi
ve bununla birlikte bakimin ulastirilmasindaki giicliikleri tanimlayarak terminal
donem hastalarin 6liim yeri gibi yasam sonu bakim tercihlerinin uygulanmasini

kolaylastirdig1 saptanmustir (123,124).

Calismamizda katilimcilara 6n test, son test ve 2. son testte palyatif bakimin
genel ilkelerini ve iilkemizde palyatif bakim tizerine “Evet” “Hayir” ve “Fikrim yok”
seceneklerinden biri ile cevaplandirabilecekleri literatlir taramast ve uzman

gortisleriyle olusturulan 19 soruluk bir bilgi testi uyguladik.

On test asamasinda katilimcilarin en ¢ok dogru cevapladigi soru %96,7
(n=145) oram ile “Palyatif bakimda hastayla birlikte aile ve bakimimi saglayacak
kisiler de tedavi planina dahil edilmelidir.” oldu. En az dogru cevaplanan soru ise
%53,3 (n=80) oraniyla “Palyatif bakimin ana hedefi; yasam siiresini uzatarak hasta
ve yakinlarinin birlikteligini uzatmaktir.” sorusu oldu. Palyatif bakimin amaci
hastanin yagamini uzatmak degil hastanin kalan yasami boyunca olabilecek en {ist
yasam kalitesi saglanarak yasamini siirdiirmesini saglamaktir. Katilimcilarimizin bu
soruda daha diisiik dogru cevap vermesinin sebebi; kendi yakinlarinin yagsam sonu

bakim durumunu diisiinlip empati yapmalari olabilir.

Calismamizda sosyodemografik oOzelliklere gore dogru yanit sayisi
karsilastirildiginda kadinlarda dogru cevap sayisinin anlamli olarak daha yiiksek
ciktig1 izlenmektedir. Yildirim tarafindan aile hekimlerine yapilan ¢alismada palyatif
bakim hakkindaki bilgi seviyelerine bakildiginda kadin katilimcilarin puan
ortalamalar1 daha yiiksek tespit edilmis ancak anlamli bir fark tespit edilmemistir
(122). Acaralp tarafindan hemsirelere yapilan bir c¢alismada da yine kadin
katilimcilarin puan ortalamasi erkek katilimcilara gore daha yiiksek saptanmis ancak
anlamli bir fark tespit edilmemistir (125). Bu bulgunun nedeni bizim g¢alismamiza

katilmis olan kadin katilimeilarin %53,9’unun (n=55) asistanlik yilinin 0-1 yildan
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fazla olmasi, egitim aldigim ifade eden katilimcilarin  %69,1’ini  (n=47)

olusturmasindan dolay1 olabilir.

Calismamizda evinde palyatif bakim ihtiyaci olan hastas1 olan katilimcilar ve
digerleri arasinda on test toplam dogru sayisi arasinda anlamli fark saptanmamig
olmakla birlikte; birinci derece yakinlarinda palyatif bakim hizmeti ihtiyaci olan
katilimcilarin  (n=22) olmayan katilimcilara goére 6n test toplam dogru cevap
sayisinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmistir. Saglam tarafindan aile
hekimlerine tizerine yapilan bir ¢aligmada da yine benzer sekilde evinde palyatif
bakim hizmeti almis veya alan yakini olan katilimcilarin palyatif bakim farkindalik
puani yiiksek bulunmus olup istatiksel olarak anlamli bulunmamustir (113). Damak
tarafindan hemsirelerle yapilan ve 2020 yilinda yayimlanan bir ¢alismada ise evde
bakim vermekle sorumlu olunan hastalar1 olan katilimcilarin puan ortalamasi diger
katilimcilara gore daha disiik ¢ikmistir ancak bu fark istatiksel olarak anlamli
¢ikmamustir (126). Bu bulgular 6zellikle birinci derece akrabalarinda palyatif bakim
ihtiyaci1 olan hekimlerin palyatif bakim hakkinda daha fazla bilgisi oldugunu

disiindiirmektedir.

Calismamizda katilimeilarimizin %20°si (n=30) kronik bir hastaliga sahip
oldugunu ifade etmistir ancak ekstra bilgi alinmamustir. Palyatif bakim hizmetlerinin
yasami tehdit eden ve sinirlayan hastaliklarda sunulabilmesi gerektigi ortadadir.
Saglam tarafindan aile hekimlerine yapilan bir ¢alismada kronik hastaligr olmayan
katilimcilarin puan ortalamalarinin kronik hastaligi olan katilimcilara gore daha
yiiksek oldugu tespit edilmis ve istatiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir
(113). Bizim c¢aligmamizda iki katilimci grubu arasinda anlamli bir fark tespit
edilmemistir. Kronik hastaliga sahip hekimlerin yasami kisitlayici hastaliga sahip
olan bireyler olarak palyatif bakim hizmetleri konusunda daha fazla bilgi sahibi

olmalar1 beklenirdi.

Calismamizda katilimcilar arasinda meslek yili ve toplam dogru cevap
arasinda anlamli bir iliski saptanmadi. Ancak asistanlik yili ile toplam dogru sayisi
karsilastirildiginda asistanlik yili 0-1 yi1l olanlarin digerlerine gore (1-3 yil, >3 yil)
dogru cevap sayis1 anlamli olarak diisiik saptandi. Erarslan Ayash tarafindan yapilan

calismada meslekte gecen siire ile palyatif bakim ve hospis hakkinda bilgi alma
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konusunda anlamli fark bulunmadigi tespit edilmistir (114). Saglam tarafindan
Sanliurfa’da aile hekimlerine yonelik yapilan bir calismada ise; meslek yil1 agisindan
11-15 yil segenegini isaretleyen katilimcilarin puan ortalamasi daha yiiksek olsa da
meslek yili agisindan anlamli bir fark bulunmamuistir (113). Yildirim tarafindan aile
hekimlerine yapilan caligmada ise meslek yili 3-6 yil olan katilimcilarin puan
ortalamas1 digerlerine gore daha yiiksek olsa da anlamli bir fark tespit edilmemistir
(122). Acaralp tarafindan yenidogan yogun bakim hemsirelerine ydnelik yapilan
calismada ise mesleki yil1 0-1 y1l arasinda olan katilimcilarin puan ortalamasi 2 yil ve
tizeri olanlara gore anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (125). Calismamizda meslek
yilin ile bilgi puanlar1 arasinda fark tespit edilmemesinin sebebi meslek yilin yiiksek
olan asistanlarin ¢ogunlukla SAHU olmasi ve SAHU egitiminde sadece mecburi
rotasyonlarin yapilip diger asistanlarin istege bagh olarak yaptiklar1 Palyatif Bakim
Servisi rotasyonunu yapmiyor olmalar1 olabilir. Asistanlik yili ile fark olmasinin ve
1. Yildan sonraki asistanlarin daha yiiksek seviyede bilgi sahibi olmalar1 da yine ayni

sebebe baglanabilir.

Katilimcilarimiz arasinda hastanede galistigini belirten katilimcilarimizin, aile
saglig1 merkezinde calistigini ifade eden katilimcilara gore bilgi testinde anlamli
olarak daha yiiksek cevap verdigi saptandi. Buna paralel olarak da AHU
katilimcilarla SAHU katilimcilar arasinda 6n test toplam dogru sayilarinda anlaml
fark saptandi. Bunlarin sebebi yukarida agiklandigi gibi hastanede ¢alisan
katilimcilarin; palyatif bakim servis rotasyonu yapmasi, palyatif bakim egitimi
almas1 ek olarak farkli dahili ve cerrahi boliimlerde rotasyon yaparak yasam sonu
bakim ve palyatif bakim ihtiyaci olan hastalarla daha sik karsilagsmasi, aile saghigi

merkezinde calisan katilimcilarin hizmet i¢i egitim eksikligi olabilir.

Calismamizda palyatif bakim egitimi aldigim1 ifade eden katilimcilar ve
palyatif bakim iizerine caligmak isteyen katilimcilarin toplam dogru cevap sayilari
diger katilimcilardan anlamli olarak daha yiiksek tespit edilmistir (p<0.05). Acaralp
tarafindan yapilan ¢alismada; palyatif bakim ile ilgili bakim alan katilimcilarin puan
ortalamalar1 almayanlardan anlamli olarak daha yiiksek ¢ikmistir (125). Sanliurfa’da
Saglam tarafindan yapilan bir calismada ise palyatif bakim hakkinda bilgi alanlarin
puan ortalamalar1 almayanlara goére yliksek bulunmus ancak istatistiksel olarak

anlamli saptanmamustir (113). Calismamizda saptadigimiz bulgulardan egitim
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alanlarin dogru cevap sayisinin yiiksek ¢ikmasi sasirtici bir bulgu olmamustir.
Palyatif bakim {izerine caligmak isteyen katilimcilarin daha yiliksek dogru cevap
sayisina sahip olmasinin sebebi de palyatif bakim hakkinda zaten egitim almis
olmasi, kendi ¢abalariyla ¢aligmak istedikleri alanda kisisel gelisimlerine yonelmeleri

olabilir.

Calismamizda katilimcilara 6n test, egitim, son test ve 1 ay sonra demografik
sorular1 icermeyen ancak ayni sorulardan olusan 2. son testi uygulandi. Son test ve
ikinci son testte On teste gore anlamli sekilde toplam dogru sayisinin yiikseldigi,
yanlis ve fikrim yok cevap sayisinin ise yine anlaml sekilde diistiigii tespit edildi
(p<0.001). Bunun sebebi yalnizca katilimcilarin %45,3’iniin (n=68) palyatif bakim
tizerine herhangi bir egitim almis olmasi olabilir. Literatiir incelendiginde palyatif
bakim {izerine olan engellerden en sik karsilasilani egitim ve tecriibe eksikligidir. Biz
de calismamizda yaptigimiz egitim ile birinci basamak hekimlerinde palyatif bakim
farkindaligini, felsefesini, temel ilkelerini, birinci basamakla kesisen noktalarini ve
genel palyatif bakim bilgilerini arttirmay: amagladik. On test, son test ve 2. son test
arasinda On teste goOre toplam dogru cevap sayisinin anlamli sekilde artisi

egitimimizin amacina ulastigini gostermektedir.

Calismamizda katilimcilara palyatif bakim, lilkemizdeki durumu, palyatif
bakimda kisisel yeterlilikler ve yasam sonu bakim ile ilgili 21 sorudan olusan, 1’den
(hi¢ katilmiyorum) 5’e (tamamen katiliyorum) puanlamali likert tipi anket uyguladik.
1 ile 2 segenegini isaretleyen katilimcilar1 Onermeye “katilmiyorum” olarak, 3
secenegini isaretleyen katilimcilart “kararsizzim” olarak, 4 veya 5 segenegini

isaretleyen katilimcilari ise “katiliyorum” olarak degerlendirdik.

Palyatif bakim, gerek birinci basamak saglik hizmetleri kapsaminda gerekse
genel saglik sistemi igerisinde biitiinlesmis sekilde bulunmalidir. Bizim ¢alismamizda
katilimeilarin tiim testlerde en ¢ok katildiklarini ifade ettikleri sorulardan biri %90
(n=135), %93,3 (n=140) oranlariyla “Palyatif bakim programlari mevcut saglik
hizmetleri sistemlerine dahil edilmelidir.” sorusu olmustur. Menges tarafindan
yapilan ¢alismada katilimcilarin %27,2 ’si Tiirkiye’de palyatif bakim entegrasyonun
olmadigimi ifade etmistir (112). Nitekim yapilan ¢alismalarda tilkelerdeki saglik

sistemi ile palyatif bakim entegrasyonunun incelenmesiyle; lilkemizde palyatif bakim
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caligmalarinin genellikle agr1 palyasyonu saglanmasi ve kanser hastalarina yonelik
saptanmistir (127). Ancak palyatif bakim sadece agrinin giderilmesini degil,
olusabilecek maddi ve manevi semptomlara biitiinciil yaklasimi1 ve hastanin yasam

kalitesinin olabilecek en yiiksek seviyeye ¢ikarilmasi amacini giider.

Yas s0z konusu oldugunda; eriskin palyatif bakimda yapilan bazi
caligmalarda, yaslh hastalarin geng hastalara gore palyatif bakima daha az katildig:
tespit edilmistir. Calismamizda katilimcilara palyatif bakimda hastanin yasinin tedavi
yonetimindeki kararlarimi etkileyip etkilemeyecegini yonelttigimizde ii¢ testte de
katilmadiklarin1 ifade ettiler. Literatiire bakildiginda yapilan bir calismada gencg
hastalarin aktif basa ¢ikma stratejilerini daha iyi kullanabildigini saptanmistir. Bu da
ileri yas hasta grubunun palyatif bakimda karsilasti1 giicliiklerden biri olan palyatif
bakima katilim oraninin dusiikliigiiniin yagam kalitesini etkiledigini gostermektedir.
Harputluoglu ve arkadaslarinin pediatri hekimlerine yonelik yaptig1 bir ¢alismada
katilimcilarin ¢ocuk palyatif bakim hakkinda bilgisi oldugu ancak yasam kalitesi
tizerindeki etkisi, sedasyon ve analjezi kullanimi sorgulandiginda daha az gerekli
oldugunu diistindiikleri saptanmustir (128). Yildirim tarafindan yapilan bir ¢alismada
da katilimcilarin biiyiik cogunlugunun palyatif bakimin her yasa uygulanabilir olmasi

gerektigini diistindiigii saptanmigtir (122).

Otonomi, genel tip pratiginde ve palyatif bakimda ana etik prensiplerden
biridir. Hastalarin otonomi hakki 1914 yilinda tartisilmaya baslanmis,
bilgilendirilmis onam terimi ise 1957 yilinda ortaya ¢ikmustir. Ozydnetim ve bireysel
0zellik durumunu yansitan otonomiye gore hekim hastanin 6liimiine yol agabilecek
olsa dahi tedaviyle ilgili goriislerini géz 6niinde bulundurmali ve gerektiginde kabul
etmek zorundadir (129). Kardiyopulmoner canlandirma uygulanmamas: (DNR)
durumu, ehlilestirilmis 6liimiin hasta ve hasta yakinlari tarafindan kabulii anlamina
gelir. Ehlilestirilmis 6liim ise, yiizyillar boyunca devam etmis olan 6liim gelenegi
diistintildiiginde 6zellikle terminal donemdeki hastanin ve yakinlarinin isteyecegi
6liim tarz1 olabilir. Ancak DNR, Tiirkiye Cumhuriyeti yasalarinda yer almamaktadir.
Nitekim, palyatif bakimda hastanin saygin ve Kkaliteli sekilde olmesi temel
ilkelerdendir. Bunun da yaninda hekim tedavisinde hastanin aydinlatilmis rizasi
oldugu stirece, dikkat ve objektif 6zen yilikiimliiliiglinii yerine getirdigi siirece

Ozgiirdiir (130). Calismamizda katilimcilarimiza DNR  hakkinin  yasallasmasi
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hakkindaki diisiinciilerini sordugumuzda; katilimeilarimiz ii¢ testte sirasiyla %63.,4
(n=95), %66 (n=99), %62,6 (n=94) oranlarinda katildigin1 ifade etmistir. Menges
tarafindan yapilan bir ¢aligmada katilimcilarin %58’1t DNR’yi hastaya 6zel karar
verilebilecek ancak iilkemizde uygulamada zorluklar yasanacak kavramlar olarak
nitelendirilmistir (112). Erarslan Ayash tarafindan yapilan bir c¢alismada ise
katilimcilarin  %78,6’s1 hasta igin DNR hakki olmasina ve DNR igin yasal
diizenlemeler yapilmasina katildigini ifade etmistir (114). Yildirim tarafindan yapilan
bir ¢aligmada ise katilimcilarin %65°1 hastalarin DNR hakki olmas1 gerektigini
diistindiigiini ifade etmistir (122). Sonug olarak DNR sadece tip ve hukuk diinyasini
ilgilendiren bir konu degil, felsefe ve teolojinin de ilgi alanina girmekte ve

¢Ozlimiinde biitiin bu alanlarin birlikte ¢calismasi sarttir.

Birgok iilkede palyatif bakim uzmanlik dali olarak ge¢gmektedir. Diinya saglik
orgilitine gore Avrupa’da 29 {ilkede palyatif bakim icin hekimlere yonelik
akreditasyon siireci mevcuttur (131). Ozellesmis palyatif bakima ulasim, sadece
hastalar agisindan degil gerek birinci basamakta gerek diger basamaklarda temel
palyatif yaklasimi sunabilecek hekimler i¢cin de Onemlidir. Bizim calismamizda
katilimeilarin 3 testte sirasiyla; %81,4°1 (n=122), %86°s1 (n=129), %86,7’s1 (n=130)
Tiirkiye’de palyatif bakim uzmanlik egitimi verilmesine katildigini ifade etmistir.
Demirgil tarafindan 2019 yilinda tilkemizde acil serviste ¢alisan hekimlere yonelik
yapilan bir ¢alismada katilimeilarin ¢ogunlugunun palyatif bakimin ayr1 bir uzmanlik
dal1 olmas1 gerektigini diisiindiigii saptanmistir (111). Erarslan Ayasl tarafindan aile
hekimlerine yonelik yapilan ¢alismada ise katilimcilarin %94,2°si palyatif bakim ve
hospisin ayr1 bir uzmanlik dali olmasi gerektigini diisiindiigii saptanmistir (114).
Ulkemizde yapilan baska bir calismada ise aile hekimlerinden olusan bir katilime1
grubunda katilimcilarin %94 tiniin palyatif bakim hastalariyla ilgilenmek i¢in ayr1 bir
egitim gerektigine katildigi tespit edilmistir (122). Literatiire uygun olarak bizim
calismamizda da katilimecilar palyatif bakimin ayr1 bir uzmanhk dali olmasi

gerektigini diistinmektedir.

Alternatif ve tamamlayic1 tip, standart tip pratigi icerisinde yer almayan
uygulamalarin tibbi tedavi yerine veya tibbi tedaviyle birlikte kullanimidir. Cogu
zaman i¢ ice gegerler. Fitoterapiden akupunktura kadar genis bir skalaya sahiptir.

Alternatif ve tamamlayici tip modalitelerinin bircogu palyatif bakim ve hospis
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bakiminda tavsiye edilmektedir. Cesitli iilkelerde, ¢esitli alternatif ve tamamlayici tip
modaliteleri cesitli hastalara Onerilebilmektedir. Ornegin Ingiltere’de Parkinson
hastalig1 icin Alexander teknigi (viicut iistiindeki stresi azaltarak daha rahat ve
konforlu hareket etme teknigi), sabah bulantilar1 i¢in zencefil ve akubasing
uygulamalari, alt bel agrisi i¢in manuel terapi 6nerilmektedir (132). Calismamizda,
katilimcilara palyatif bakimda tamamlayici ve alternatif tibbi uygulamalarin daha
fazla yer almasi konusundaki fikirlerini sorguladigimizda katilimecilarin 6n test, son
test ve 2. son testte sirasiyla; %67,4’0 (n=101), %76,6’s1 (n=115), %70’1 (n=130)
oranlarinda daha fazla yer almasi gerektigine katildiklarmi ifade etmislerdir.
Ulkemizde alternatif ve tamamlayic1 tip uygulamalar1 iizerine Cakmak ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir ¢aligmada, P6 akubasing yOnteminin ameliyat Oncesi
uygulanmasinin erken dénem bulanti ve kusma kontroliinde etkili oldugu sonucuna
vartlmistir (133). Nitekim alternatif tip geleneksel tedavilere eklenerek hastalarin
yasam kalitesini arttirabilir. Bu konuda daha detayli arastirmalarin yapilmasi

gerektigini diislinliyoruz.

Palyatif bakim, multidisipliner bir yaklasimla sunulmasi gereken bir hizmettir
(25). Tim diinyada, yash niifustaki artma ile korele olarak palyatif bakim hizmet
sunumunda bu alanda 6zellesmis saglik calisanlariyla birlikte temel palyatif bakim
yaklagimini uygulayabilecek saglik ¢alisanlarina ihtiyag duyulmaktadir. Bunun temel
cozlimlerinden birisi ise birinci basamak saglik hizmetlerinin palyatif bakim
hizmetlerine entegrasyonudur (90). Caligmamizda katilimcilara birinci basamakta
calisan hekimlerin palyatif bakim egitimi almasinin gerekli olduguna katilip
katilmadiklarini sordugumuzda, literatiir ile uyumlu sekilde 6n test, son test ve 2. son
testte sirastyla; %79,3’4 (n=119), %86’st (n=129), %82,7’si (n=124) birinci
basamakta calisan hekimlerin palyatif bakim egitimi almasinin gerekli olduguna
katildigin1 ifade etmistir. Nitekim, iilkemizde Menges tarafindan yapilmis bir
calismada katilimcilara palyatif bakim iinitelerinde sorumlu hekimin kim olmasi
gerektigi sorusu yoneltilmis, katilimecilarin %51,9°u aile hekimlerinin cevabini

vermistir (112).

Evde saghik hizmetleri DSO tarafindan “bakima muhtag bireylere kendi
evlerinde sunulan bir dizi saglik ve sosyal destek hizmeti” olarak tanimlanmistir

(134). Tiernan ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada bir hospis evde bakim ekibine
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yonlendirilen hastalarin %80’inden fazlasi evde 6lmek isteyecegini belirtmistir. Yine
bu calismada 6nemli bir oranda katilimci daha fazla destek olunmasi durumunda
evde bakimi tercih edecegini belirtmistir (100). Evde bakim hizmetleri palyatif
bakim ve birinci basamakla biitiinlesmis bir sekilde calisarak bu bakimi
karsilayabilir. Nitekim, kaliteli evde bakim hizmeti birinci basamak saglik hizmetleri,
hastane hizmetleri ve sivil toplum kuruluslariin giiclii iligkiler kurmasiyla
gerceklesir (134). Biz de calismamizda katilimcilara evde saglik hizmetlerinde
palyatif bakim hizmetinin de verilmesi gerektigi konusundaki diisiinceleri
sordugumuzda, katilimcilar 6n test, son test ve 2. son testte sirasiyla; %78 (n=117),
%83,3 (n=127), %84,7 (n=127) oraninda verilmesine katildiklarini ifade etmislerdir.
Hastanemizde eriskin evde saglik hizmetlerinde de gorev almakta olan asistan
hekimlerden olusan katilimcilarin, biiyiikk ¢ogunlugunun evde saglik hizmetlerinde
palyatif bakim hizmetlerinin de verilmesi gerektigini diisiinmesinin 6nemli oldugunu

diistinmekteyiz.

Ulkemizde palyatif bakim iizerine olan “Palyatif Bakim Hizmetlerinin
Uygulama Usul ve Esaslari” yonergesi 2015 yilinda yiriirlige girmistir. Bu
yonergede sorumlu tabibin gorevleri, calisma esaslari, kayitlarin tutulmasi ve
istatistik gibi palyatif bakima yonelik esaslar belirlenmistir (62). Ancak yonergede
palyatif bakim ilke ve esaslarina yonelik ¢ok az yer verilmis, etik agidan ise herhangi
bir diizenleme sunulmamistir. Hilkiim bulunmayan hallerde ise “’Aile Hekimligi
Uygulama Yo6netmeligi” gibi diger yonetmeliklerin hiikiimlerinin uygulanacag ifade
edilmis ancak Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi’nde palyatif bakima dair
herhangi bir hiikim bulunmadigr g6z ardi edilmistir (135). Calismamizda
katilimcilara palyatif bakim hakkindaki yoOnetmeliklerin birinci basamak saglik
hizmetlerinde palyatif bakim konusunu kapsayacak sekilde gelistirilmesi gerektigi
diisiincesine katilip katilmadiklarini sorduk. Katilimcilar 6n test, son test ve 2. son
testte sirasiyla; %71,3° (n=107), %84,7 (n=127), 84,7 % (n=127) katildigin1 ifade
etmistir. Nitekim Yildirim tarafindan aile hekimlerine yonelik yapilan calismada
katilimcilara palyatif bakim hakkinda yeterli yasal diizenleme bulundugu sorusu
yoneltildiginde katilimcilarin %64,8°1 kararsiz oldugunu ifade etmistir (122). Genel

palyatif bakim sunumu i¢in Onemli ve kritik olan birinci basamak saglik
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hizmetlerinde bulunan yasal bosluklarin  giderilmesinin  6nemli  oldugu

diisiincesindeyiz.

Son 30 yildir mezuniyet oncesi palyatif bakim egitiminin tip fakiiltelerinin
miifredatlarma eklenmesi gerektigi diisiincesi giderek giliglenmistir. Egitim daha
onceleri Olim Tlzerine yogunlasmisken, egitimciler ogrencileri giderek artan bir
sekilde terminal donemde kompleks tibbi durumlar ve psikososyal ihtiyaglar
acisindan egitmeye odaklanmigtir. Sonug olarak, palyatif bakim mezuniyet 6ncesi tip
fakiiltesi miifredatina giderek artan bir sekilde girmeyi basarmistir. Ornegin 1975’te
Amerika Birlesik Devletleri’ (ABD) ndeki tip fakiiltelerinin %80’i yasam sonu
bakim konusunda egitim verirken bu oran 2000 yilinda %100’e ulasmistir (136).
Cesitli tilkelerdeki tip fakiiltelerinde palyatif bakima yonelik miifredatlar benzerlikler
ve farkliliklar icermektedir. Ornegin ABD, Birlesik Krallik ve Kanada’da agr,
analjezi ve iletisim yetenekleri egitimde en yaygin konular olarak saptanmigtir (137-
139). Pereira ve arkadaslarmin Isvigre’de yaptig1 bir ¢alismada ise en yaygin konu
etik konular olarak saptanmistir (140). Avrupa Palyatif Bakim Birligi tarafindan
mezuniyet oncesi egitim konusunda miifredatta yer almasi gereken 6 konu palyatif
bakimin temelleri, agr1 ve semptom yonetimi, psikososyal ve manevi agilar, etik ve
yasal durumlar, iletisim, ekip ¢alismasi ve kendini yansitma seklinde 6zetlenmistir
(141). Biz de katiimcilarimiza bu egitimlerin olas1 sonuglarini; hastalarin yagam
sonu isteklerini bilmenin 6nemli olup olmadigini, palyatif bakim iinitesine hangi
hastalar1 yonlendirecegine kolaylikla karar verip veremeyecegini, hasta ve yakinlar
ile Oliim siirecini rahathikla konusup konusamayacaklarini, palyatif bakimda
gelisebilecek yaygin semptomlart yonetebilip yonetemeyecekleri konusundaki
diisiincelerini sorduk. Katilimcilarimiz; 6n test, son test ve 2. son testte sirasiyla
%78,7 (n=118), %85 (n=129), %87 (n=131) oraninda hastalarin bakim ve yasam
sonu isteklerini bilmenin kendisi igin 6nemli olduguna katiliyorken; %48’i (n=82),
%73,3’i (n=110), %68’1 (n=102) palyatif bakim {initesine hangi hastalar
yonlendirecegine kolaylikla karar verebilecegi diisiincesine katildigini ifade etmistir.
Egitim sonrasinda Ozellikle hangi hastalar1 yonlendirecegine kolaylikla karar
verebilecegini diislinen katilimcilarin sayisindaki artis bu durumun egitim eksikligi
oldugunu ortaya koymaktadir. Katilimcilarimiza iletisim konusundaki yeterliliklerini

“Hastalar ve hasta yakinlari ile oliim ve Oliim siireci hakkinda rahatlikla
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konusabilirim.” Sorusuyla yonelttigimiz zaman katilimcilarin 6n test, son test ve 2.
son testte sirasiyla; %381 (n=57), %56’st (n=84), %50,7’si (n=76) bu fikre
katildigin1 ifade etmistir. Egitim sonras1 son testte ve 2. son testte olan bu yiikselis,
tilkemizdeki palyatif bakim egitim eksikligini ortaya acik bir sekilde koymaktadir.
Katilimcilarimiza palyatif bakim konusundaki bilgi durumlarini yonelttigimiz yaygin
semptomlar1 yonetebilme sorusu ile sordugumuzda; katilimcilarin 6n test, son test ve
2. son testte sirasiyla; %67,3’1 (n=101), %79,3’i (n=119), %76,7’si (n=115) palyatif
bakima ihtiya¢ duyan hastalarda gelisebilecek yaygin semptomlar1 degerlendirebilir,
basit semptomlar1 yonetebilecegini diisiindiigiinii ifade etmistir. Katilimcilarin
cogunlugunun bu semptomlar1 yonetebilecegine olan inanci palyatif bakim rotasyonu
almis olmalarindan dolay1 olabilir. Bu sorulara ek olarak katilimcilarimiza son
donem hastalifa sahip hastalarda, rahatsiz edici tetkik ve tedavi tercihlerini
yonelttigimizde; On test, son test ve 2. son testte sirasiyla; %77,3’1 (n=116), %84’
(n=126) %82,7’s1 (n=124) giinliik pratiginde son donem hastaliga sahip kisiler i¢cin
rahatsiz edici tetkik ve tedavilerden kagindigini ifade etmistir. Egitim sonrasi 6n teste
gore artis olmasi da egitimin Odnemini yine gostermektedir. Literatiir incelendiginde
Yildirim tarafindan aile hekimlerine yonelik yapilan bir ¢alismada; bilgi diizeyindeki
degisikligi agiklayan bilgi kaynaklarindaki agirlikta lisans egitimi en 6nde tespit
edilmistir (122). Bu da mezuniyet Oncesi miifredatta palyatif bakim igeriginin
arttirilmasi gerektigini desteklemektedir. Bununla birlikte Kozlov ve arkadaglarinin
hastalara yonelik yaptig1 bir ¢alismada palyatif bakima yonelik bilgilerin egitimsel
miidahaleler ile iyilestirebilecegi ve bunun da katilimcilarin palyatif bakima dair

bilgilerine olan giiveni arttirdig1 saptanmistir (142).

Katilimeilarimiza ek olarak giinliik uygulamalarinda karsilasabildikleri
hastanin kiiltiirel ve dini goriislerinin tedavide aldigi rol, hastalarina hastaliklarini ve
hastaliklarina yonelik sorulari cevaplayacagi kadar vakit ayirmaya gosterilen dnem,
hasta ve yakinlar ile is birligi icinde olma, hastalara biyopsikososyal olarak bir biitiin
halinde yaklagma olmak tizere palyatif bakim ile de ilgili olan baz1 faktorleri sorduk.
Katilimcilarin 6n test, son test ve 2. son testte sirasiyla; %78,7’si (n=118), %82,6’s1
(n=124), %83,3’1i (n=125) hastalarina verdigi tedavilerde hastanin kiiltiirel ve dini
goriislerini de 6nemsedigi fikrine katiliyorken, %85,3’1 (n=133), %94,7’si (n=142),
%93,3’i (n=140) giinliikk pratiginde hastalarina; hastaliklarin1 ve hastaliklarina
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yonelik sorular1 cevaplayacagi kadar vakit ayirmaya onem gosterdigine katildigini
ifade etmistir. Yine katilimcilarin 6n test, son test ve 2. son testte sirasiyla; %88,7’si
(n=133), %95,4’1 (n=143), %93,3’1i (n=140) giinliik pratiginde hasta ve yakinlar ile
is birligi icinde olmaya onem gosterdigini diisiiniiyorken; %90°1 (n=135), %97,3’1
(n=146), %96’s1 (n=144) giinliik pratiginde hastalar1 biyopsikososyal olarak bir
biitiin halinde ele almaya onem gosterdigine katildigimi belirtmistir. Yaptigimiz
literatiir taramasinda dogrudan bu sekilde sorularin yer aldigi bir calismaya
rastlamadik. Ancak aile hekimligi ¢ekirdek yeterliliklerinde de yer alan bu konularda
asistanlarimizin bu kadar yiiksek oranda olumlu cevap vermesi ilkelerimizin ne kadar

igsellestirildigini de gostermesi agisindan onemlidir.

Palyatif bakimda gerek hastalik gerek yas siirecinde manevi destek oldukca
onemlidir. Insanoglu, yiizyillardan beri alisilagelmis veya alisilagelmemis Sliimlerin
sonucunda maneviyata yonelmistir. Biz de ¢alismamizda katilimcilara manevi destek
acisindan gesitli sorular sorduk. Katilimcilar 6n test, son test ve 2. son testte sirasiyla;
%58,7 (n=88), %78,6 (n=118), %80’ (n=120) palyatif bakim ihtiyaci olan hasta ve
yakinlarini manevi agidan degerlendirebilip uygun yonlendirmeyi yapabilecegine
katildigini ifade etmistir. Son test ve 2. son testte katilimcilarin egitim sonrasi manevi
acidan degerlendirmeyi ve uygun yonlendirmeyi yapabilecegine daha fazla
katildiklart tespit edildi. Bu durum egitim eksikliginin palyatif bakim temel
ilkelerinde dahi oldugunu gostermektedir. Ancak umut verici bir sekilde egitim
sonrasindaki olumlu cevaplarda artis, palyatif bakim hakkinda egitim ile durumun
hizlica ¢oziilebilecegini bize dislindiirtmiistiir. Yine calismamizda katilimcilara
hastalarin manevi destegi istemeye veya reddetmeye hakki olup olmadig:
konusundaki diislinceleri sorduk. Katilimcilarin 6n test, son test ve 2. son testte
sirastyla; %85,31 (n=128), %88’1 (n=132), %92,6’s1 (n=139) diisiincesine katildigin
ifade etti. Bununla birlikte katilimcilara hasta ve yakinlarina verilecek manevi
destegin yas siirecini olumlu etkileyip etkilemeyecegini ve hastalik ile bas etmede
tibbi  tedaviyi  destekleyip desteklemeyecegi  konusundaki diisiincelerini
sordugumuzda katilimecilarin biiyiik ¢cogunlugu yas siirecini olumlu etkileyip, hastalik
ile bas etmede tibbi tedaviyi destekleyecegi fikrine katildiklarini ifade etmislerdir.
Literatiir incelendiginde Karakaya tarafindan yapilan ve 2020 yilinda yayimlanan bir

caligmaya gore hasta yakinlarinin %54’ bakim verdikleri siirecte psikososyal
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destege ihtiyag¢ duydugunu belirtmistir (143). Erarslan Ayasli tarafindan aile
hekimlerine yonelik yapilan ¢ok merkezli bir aragtirmada palyatif bakim ve hospis
icin bilgi aldigim1 ifade eden katilimcilardan 111°1 hasta yakinlarina destek olma
konusunda yaptiklart degerlendirmede %350 oraninda aldigi egitimi yeterli olarak
degerlendirmistir (114). Bununla birlikte Kiziltug tarafindan yapilan bir ¢alismada
yapilan miilakatlarda hekim ve hemsireler manevi bakim hizmetlerini “tedavi ve
lyilesme siirecinde olumlu katkilar yapmakta”, “kabullenme asamasinda yasanan
sikintilarda 6nemli bir destek™, “hastalar kadar kendimiz i¢in de gerekli” olarak
nitelendirmistir (144). Ankara ilinde Pul tarafindan aile hekimlerine yonelik yapilan
bir ¢alismada da katilimcilarin biiylik cogunlugu palyatif bakimda manevi destek de
verilmesi gerektigini ifade etmistir (145). Bulgularimiz bu konuda literatiir ile

uyumlu saptanmuistir.

Calismamizin bazi kisithiliklar1 bulunmaktadir. Calismanin 6rneklemi Ankara
Bilkent Sehir Hastanesi’nde egitim gérmekte olan AHU ve SAHU asistanlarindan
calismaya katilmay1 kabul etmis, egitime katilmis bununla birlikte {i¢ teste katilmis
olan asistanlardan olusmakta oldugundan elde edilen veriler, 6rneklem kapsamindaki
aile hekimleri uzmanlik 6grencilerinin kendi bildirimine dayalidir ve elde edilen

sonuglar 6rneklem digina genellenemez.
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6. SONUCLAR

Palyatif bakim tiim diinyada artan yagh niifus ve kronik hastaliklar
diistintildiiginde Oniimiizdeki yillarda ihtiyacin artacagi bir disiplindir. Gelisen
teknoloji ile uzayan insan Omriiniin, yasam sonunda kaliteli bakim ihtiyac1 goz ardi
edilmemelidir. Aile hekimlerine yonelik yaptigimiz miidahaleli prospektif olarak

yapilan bu ¢alismada:

e (alismamizda egitim sonrasinda birinci basamak saglik hizmetlerinde
palyatif bakim iizerine ¢alismak isteyen kisi sayisinda anlamli artis olmas;
palyatif bakim hizmetinin sunulmasinda egitim eksikliginin 6nemli bir
engel oldugunu vurgulamaktadir. Onerimiz ncelikli olarak palyatif bakim
egitiminin tip fakiiltesi miifredatinda yer almasi, daha sonrasinda asistanlik
siirecinde ve sonrasinda hizmet i¢i egitimlerle pekistirilerek
desteklenmesidir.

e On test, egitim, son test ve bir ay sonra ikinci son testin sonuclarindan
olusan ¢aligmamizda, 6n testte saptadigimiz toplam dogru cevap sayisi ile
pozitif iliskili degiskenler arasinda AHU egitim programinda olmanin
onemli oldugunu diisiinmekteyiz. Bu durumun nedeninin hastanemizde
AHU egitim programindaki asistanlarin ESH gorevlendirmesi sirasinda
palyatif bakim ve geriatri servislerinde gorev yapmasinin ve egitim
almasinin oldugunu diistinmekteyiz. Bu siirecte elde edilen tecriibe ve
bilgilerin onem gosterdigini ve aile hekimligi ¢ekirdek yeterlilik
miifredatinda yer almayan bu egitimin miifredata eklenmesinin palyatif
bakim hizmet sunumunda 6nemli bir destek olabilecegini diisiinmekteyiz.
Yine bu bulgularla birlikte, egitim sonrasinda toplam dogru sayilari
karsilagtirildiginda on teste gore her iki son testte toplam dogru sayilari
anlamli sekilde yiiksektir. Bu da palyatif bakim hizmet sunumunda
egitimin aldig1 rolii gostermesi agisindan 6nemlidir.

e Calismamizda katilimcilarimizin cevaplart incelendiginde palyatif bakim
hizmetlerinin saglik hizmetlerine entegre edilmesi, DNR hakkinin
yasallagmasi, palyatif bakim hizmetleri egitimlerinin birinci basamak igin

diizenlenmesi, palyatif bakima dair yasal diizenlemelerin yeniden
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diizenlenmesi gibi bir¢ok konuda yiiksek olumlu katilim gosterdigi
anlagilmistir. Bu bulgulara ek olarak katilimcilarin palyatif bakim
hakkinda o6zyeterliliklerini sorguladigimizda olumlu katilim oranlarinin

egitim sonrasinda yiikseldigi tespit edilmistir.

Birinci basamak saglik hizmetlerinde calisacak aile hekimligi asistanlarinin
palyatif bakim hakkindaki goriisleri eger saglikli ve kaliteli palyatif bakim hizmeti
sunulacaksa goz Onlinde bulundurulmalidir. Mevzuatlardaki, egitimlerdeki
eksiklikler ivedilikle giderilerek; birinci basamak saglik hizmetlerinde ¢alisacak olan
saglik profesyonellerinin palyatif bakima katilimi arttirilmali ve c¢esitli sekillerde

o0zendirilmelidir.

Toplumsal dinamikleri giderek degismekte olan iilkemizde, Oniimiizdeki
yillarda palyatif bakim hizmet ihtiyacinin giderek artmasi kaginilmazdir. Bu ihtiyacin
yalnizca 6zellesmis palyatif bakim merkezlerince karsilanamayacagi ise elimizdeki
gercektir. Saglik giderlerini azaltmak ve hastalara yeterli bakimi saglayabilmek icin
birinci basamak saglik hizmetlerinin palyatif bakim agisindan giiclendirilmesi

gerektigi agiktir.
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3- Unvanlar

Tip Doktoru

4- Mesleki Deneyim
2019-2020 Balikesir Merkez 1 Numarali Acil Saglik Hizmetleri Istasyonu
2020-2022 Izmir Sbii Tepecik Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi
2022- Halen Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
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9. EKLER

EK-1. ANKET FORMLARI

ON TEST ANKET FORMU

Aile hekimligi asistanlarina yonelik hazirlanan palyatif bakim egitiminin
etkililigi ve palyatif bakima yaklasimlar1 ON TEST

Sayin Meslektagim;

Bu calisma bir tipta uzmanlik tez ¢aligmasidir.

Calismanin amaci Ankara Sehir Hastanesi’nde gorev yapan Aile Hekimligi Asistanlar ile
egitim almakta olan sozlesmeli aile hekimligi uzmanligi yapan hekimlerin Palyatif Bakim
hakkindaki Bilgi ve Yaklagimlar1 hakkindaki bilgi ve goriislerini belirlemektir. Boylece
birinci basamakta 6nem arz eden palyatif bakima ihtiya¢ duyan hastalarin tespiti, palyatif
bakima yonelik bilgi birikiminin saptanmasi hedeflenmektedir.

Aragtirma ile dogru sonuca ulasabilmek i¢in sorulara gercekei yanit vermeniz ¢ok 6nemlidir.
On test sonras1 palyatif bakim hakkinda bilgilendirme igin egitim yapilacak olup egitim
materyali verilecektir. Egitim sonrasi son test yapilacak olup 1 ay sonra son test yeniden
yapilacagindan isim soy isim veya unutmayacaginiz bir takma ad kullanilmasi gergekei
verilere ulasilmasi agisindan 6nemlidir. Anket toplam 57 sorudan olugsmakta olup
katilimcilara ait bilgiler ¢alisma disinda asla kullanilmayacaktir. Paylagilan bilgiler sadece
bilimsel amaglar i¢in kullanilacaktir.

Caligmamiza sagladiginiz katkilar i¢in tesekkiir ederiz.

Ad-Soyadi/Takma Ad:

Yasimiz:

1) Cinsiyetiniz:

Kadin

Erkek
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2) Meslekteki yiliniz:

0-1 yil

1-3 yil

>3 yil

3) Asistanliktaki yilimz:

0-1 y1l

1-3 yil

>3 yil

4) Herhangi bir kronik rahatsizligimiz var m?

Evet

Hay1r

5) Calismakta oldugunuz kurum? (ASM, Hastane):

Aile Saglig1 Merkezi

Hastane

6) Egitim Programiniz (SAHU-Tam zamanl aile hekimligi asistanligi):

AHU

SAHU

7) Tip egitimi ve mezuniyet sonrasi palyatif bakim egitimi aldiniz m1?

Evet

Hay1r
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8) Yukardaki soruya cevabiniz evet ise nereden aldiniz?

Tip fakiiltesinde

Zorunlu hizmet siirecinde

Asistanlik stirecinde

Kongre, sempozyum, seminerlerden

Kitap ve dergilerden

9) Evinizde daha once palyatif bakim hizmeti almis olan oldu mu?

Evet

Hayir

10) Birinci derece akrabalarinizda palyatif bakim ihtiyaci oldu mu?

Evet

Hayir

11) Son dénem hastalig1 olan yakininizin hastaligindan ve hastaliginin gidisatindan haberi
olmasini ister miydiniz?

Evet

Hayir

12) Yasam sonu destege ihtiya¢ duyan bir yakinimiz olsa nerede olmasini isterdiniz?

Evde

Hastanede

Palyatif bakimda

'Yogun bakim {initesinde

Bakim merkezinde
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13) Kendiniz yasam sonu destege ihtiya¢ duysaydiniz nerede olmak isterdiniz?

Evde

Hastanede

Palyatif bakimda

'Yogun bakim {initesinde

Bakim merkezinde

14) Palyatif bakim merkezinde ¢alismak ister miydiniz?

Evet

Hayir

15) Birinci basamakta palyatif bakim iizerine ¢aligmak ister miydiniz?

Evet

Hayir

16) Palyatif bakim merkezinde veya ev temelli palyatif bakimda hangi gorevde caligmak
isterdiniz? (Onceki son 2 sorudan herhangi biri evet ise cevap veriniz. Birden ¢ok sik
secilebilir.)

Tedavi ve bakimdan sorumlu hekim olarak

Koordinator hekim olarak

Kurum sorumlu hekimi olarak

Diger (Liitfen belirtiniz.):

Asagidaki ifadeleri “’Evet-Hayir-Fikrim yok” se¢eneklerinden birini segerek yanitlayiniz.

1) Palyatif bakim sadece terminal donem kanser hastalar1 i¢in sunulur.

Evet

Hayir

Fikrim yok
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2) Palyatif bakim hastanede olmalidir.

Evet

Hayir

Fikrim yok

3) Ev temelli palyatif bakimin birinci basamakta uygulanmasi hastanin yasam

kalitesini arttirabilir.

Evet

Hayir

Fikrim yok

4) Palyatif bakimda hastayla birlikte aile ve bakimini saglayacak kisiler de tedavi

planina dahil edilmelidir.

Evet

Hayir

Fikrim yok

5) Palyatif bakim multidisipliner bir ekiple yiiriitiilmelidir.

Evet

Hayir

Fikrim yok

6) Hasta ve bakim verenler palyatif bakim profesyonellerine 7 giin 24 saat

ulasabilmelidirler.

Evet

Hayir

Fikrim yok

100



7) Oliim palyatif bakim hizmetinde olagan bir siire¢ olarak goriiliir.

Evet

Hayir

Fikrim yok

8) Oliimiin geciktirilmesi veya hizlandirilmasi séz konusu olmamakla birlikte amag
yasamdan Oliime gecis slirecini kolaylastirmaktir.

Evet

Hayir

Fikrim yok

9) Palyatif bakim yagsamu tehdit eden hastaligin ilk olarak tan1 konmasindan itibaren,
tedavi edici yaklagimlarla birlikte uygulanmalidir.

Evet

Hayir

Fikrim yok

10) Palyatif bakimda 6tenazi ve desteklenmis intiharin yeri yoktur.

Evet

Hayir

Fikrim yok

11) Palyatif bakimin ana hedefi; yasami siiresini uzatarak hasta ve yakinlarinin
birlikteligini uzatmaktir.

Evet

Hay1r

Fikrim yok
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12)Palya-Tiirk projesi 6ncelikli olarak toplum temelli palyatif bakim hizmetini
gbzetmektedir.

Evet

Hay1r

Fikrim yok

13)Palyatif bakim ekibinde; doktor, hemsire, diyetisyen, psikolog/psikiyatrist,
eczaci, manevi bakim gorevlisi ve rehabilitasyondan sorumlu kisi
bulunmalidir.

Evet

Hayir

Fikrim yok

14) Aile hekimleri; ev temelli ve toplum temelli palyatif bakimin temelinde yer alir.

Evet

Hay1r

Fikrim yok

15)Hastanin 12 ay igerisinde 6liimiiniin sasirtict olmamasi, benzer sebeplerden
dolay1 tekrarlayan basvurular gibi durumlarda hasta palyatif bakim tinitesine
yonlendirilmelidir.

Evet

Hayir

Fikrim yok
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16)Palyatif bakimin ana hedefi; olabilecek en iist yasam kalitesine ulagsmak,
desteklemek ve saglamaktir.

Evet

Hay1r

Fikrim yok

17)Palyatif bakim yas siirecinde de hastanin ailesi ve yakinlarina destek sunmalidir.

Evet

Hayir

Fikrim yok

18)Palyatif bakim yasami tehdit eden ve sinirlayici herhangi bir hastalikta
sunulmalidir.

Evet

Hayir

Fikrim yok

19) Aile hekimleri, hastalariyla daha 6nceden iligki i¢erisinde bulunarak erken dénem
palyatif bakim stratejilerini belirleme avantajina sahiptir.

Evet

Hay1r

Fikrim yok
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Asagidaki ifadelere 5 kesinlikle katiliyorum, 1 kesinlikle katilmiyorum olmak tizere 1 ila 5
arasinda puan vererek cevaplayiniz.

121314
1) Palyatif bakim programlar1 mevcut saglik hizmetleri sistemlerine
dahil edilmelidir.
2) Palyatif bakimda Hasta i¢in Kardiyopulmoner canlandirma
uygulanmamas1 (DNR) hakki yasallagsmasi gerektigini
diistiniiyorum.
3) Tiirkiye’de palyatif bakim uzmanlik egitimi verilmesi gerektigini
diisiiniiyorum.
4) Palyatif bakimda tamamlayici ve alternatif tibbi uygulamalarin

daha fazla yer almas1 gerektigini diisiiniiyorum.

5) Birinci basamakta c¢alisan hekimlerin palyatif bakim egitimi
almasimin gerekli oldugunu diistiniiyorum.

6) Evde saglik hizmetlerinde palyatif bakim hizmetininde verilmesi
gerektigini diigiiniiyorum.

7) Palyatif bakim hakkindaki yonetmeliklerin; birinci basamak
saglik hizmetlerinde palyatif bakim konusunu kapsayacak
sekilde gelistirilmesi gerektigini diigiiniiyorum.

8) Palyatif bakima ihtiya¢ duyan hastalarin yas1 tedavi
yonetimindeki kararlarimi etkilemez.

9) Hastalarin bakim ve yasam sonu isteklerini bilmek benim igin
onemlidir.

10) Palyatif bakim iinitesine hangi hastalar1 yonlendirecegime

kolaylikla karar verebilirim.

11) Hastalar ve hasta yakinlar1 ile 6liim ve 6liim siireci hakkinda
rahatlikla konusabilirim.

12) Hastalarima verdigim tedavilerde hastanin kiiltiirel ve dini
goriiglerini de nemserim.

13) Giinliik pratigimde hastalarima; hastaliklarini ve hastaliklarina
yonelik sorular1 cevaplayacagim kadar vakit ayirmaya énem
gdsteririm.

14) Glinliik pratigimde hasta ve yakinlari ile is birligi icinde olmaya

Onem gosteririm.

15) Gunliik pratigimde hastalar1 biyopsikososyal olarak bir biitlin
halinde ele almaya 6nem gosteririm.
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16) Glinliik pratigimde son donem hastaliga sahip kisiler i¢in
rahatsiz edici tetkik ve tedavilerden kaginirim.

17) Palyatif bakima ihtiya¢ duyan hastalarda gelisebilecek yaygin
semptomlari degerlendirebilir, basit semptomlar1 yonetebilirim.

18) Palyatif bakim ihtiyaci olan hasta ve yakinlarint manevi agidan
degerlendirebilip uygun yonlendirmeyi yapabilirim.

19) Hastalarm manevi destegi istemeye veya reddetmeye hakki
oldugunu disiiniiyorum.

20) Hasta ve yakinlarina verilecek manevi destegin yas siirecini
olumlu etkileyecegini diisiniiyorum.

21) Manevi destegin, hastalik ile bag etmede tibbi tedaviyi
destekleyecegini diistiniiyorum.

SON TEST VE 2. SON TEST ANKET FORMU

Aile hekimligi asistanlarina yonelik hazirlanan palyatif bakim egitiminin
etkililigi ve palyatif bakima yaklasimlar1 SON TEST

Sayin Meslektagim;

Bu ¢alisma bir tipta uzmanlik tez ¢alismasidir.

Calismanin amaci Ankara Sehir Hastanesi’nde gorev yapan Aile Hekimligi Asistanlart ile
egitim almakta olan sézlesmeli aile hekimligi uzmanlig1 yapan hekimlerin Palyatif Bakim
hakkindaki Bilgi ve Yaklagimlar1 hakkindaki bilgi ve goriislerini belirlemektir. Boylece
birinci basamakta 6nem arz eden palyatif bakima ihtiya¢ duyan hastalarin tespiti, palyatif
bakima yonelik bilgi birikiminin saptanmas1 hedeflenmektedir.

Aragtirma ile dogru sonuca ulasabilmek i¢in sorulara ger¢ek¢i yanit vermeniz ¢ok dnemlidir.
On test sonras1 palyatif bakim hakkinda bilgilendirme igin egitim yapilacak olup egitim
materyali verilecektir. Egitim sonrasi son test yapilacak olup 1 ay sonra son test yeniden
yapilacagindan isim soy isim veya unutmayacaginiz bir takma ad kullanilmasi ger¢ekei
verilere ulasilmasi agisindan 6nemlidir. Anket toplam 59 sorudan olugsmakta olup
katilimcilara ait bilgiler ¢calisma disinda asla kullanilmayacaktir. Paylasilan bilgiler sadece
bilimsel amaglar i¢in kullanilacaktir.

Calismamiza sagladiginiz katkilar i¢in tesekkiir ederiz.

Ad-Soyadi/Takma Ad:
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1) Son dénem hastaligi olan yakininizin hastaligindan ve hastaliginin gidisatindan haberi
olmasini ister miydiniz?

Evet

Hayir

2) Yasam sonu destege ihtiya¢ duyan bir yakininiz olsa nerede olmasini isterdiniz?

Evde

Hastanede

Palyatif bakimda

'Yogun bakim {initesinde

Bakim merkezinde

3) Kendiniz yagam sonu destege ihtiya¢ duysaydiniz nerede olmak isterdiniz?

Evde

Hastanede

Palyatif bakimda

'Yogun bakim {initesinde

Bakim merkezinde

4) Palyatif bakim merkezinde ¢aligmak ister miydiniz?

Evet

Hayir

5) Birinci basamakta palyatif bakim tizerine ¢alismak ister miydiniz?

Evet

Hay1r
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6) Palyatif bakim merkezinde veya ev temelli palyatif bakimda hangi gérevde ¢alismak
isterdiniz? (Onceki son 2 sorudan herhangi biri evet ise cevap veriniz. Birden ¢ok sik
secilebilir.)

Tedavi ve bakimdan sorumlu hekim olarak

Koordinator hekim olarak

Kurum sorumlu hekimi olarak

Diger (Liitfen belirtiniz.):

Asagidaki ifadeleri “’Evet-Hayir-Fikrim yok™ se¢eneklerinden birini segerek yanitlayiniz.

1) Palyatif bakim sadece terminal donem kanser hastalari i¢in sunulur.

Evet

Hay1r

Fikrim yok

2) Palyatif bakim hastanede olmalidir.

Evet

Hayir

Fikrim yok

3) Ev temelli palyatif bakimin birinci basamakta uygulanmasi hastanin yasam
kalitesini arttirabilir.

Evet

Hayir

Fikrim yok
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4) Palyatif bakimda hastayla birlikte aile ve bakimini saglayacak kisiler de tedavi
planina dahil edilmelidir.

Evet

Hay1r

Fikrim yok

5) Palyatif bakim multidisipliner bir ekiple yiiriitiilmelidir.

Evet

Hayir

Fikrim yok

6) Hasta ve bakim verenler palyatif bakim profesyonellerine 7 giin 24 saat
ulasabilmelidirler.

Evet

Hayir

Fikrim yok

7) Oliim palyatif bakim hizmetinde olagan bir siire¢ olarak gériiliir.

Evet

Hay1r

Fikrim yok

8) Oliimiin geciktirilmesi veya hizlandirilmasi s6z konusu olmamakla birlikte amag
yasamdan 6liime gegis silirecini kolaylagtirmaktir.

Evet

Hayir

Fikrim yok
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9) Palyatif bakim yasami tehdit eden hastaligin ilk olarak tan1 konmasindan itibaren,
tedavi edici yaklagimlarla birlikte uygulanmalidir.

Evet

Hay1r

Fikrim yok

10) Palyatif bakimda 6tenazi ve desteklenmis intiharin yeri yoktur.

Evet

Hayir

Fikrim yok

11) Palyatif bakimin ana hedefi; yasamui siiresini uzatarak hasta ve yakinlariin
birlikteligini uzatmaktir.

Evet

Hayir

Fikrim yok

12) Palya-Tiirk projesi 6ncelikli olarak toplum temelli palyatif bakim hizmetini
gozetmektedir.

Evet

Hayir

Fikrim yok
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13) Palyatif bakim ekibinde; doktor, hemsire, diyetisyen, psikolog/psikiyatrist,
eczaci, manevi bakim gorevlisi ve rehabilitasyondan sorumlu kisi
bulunmalidir.

Evet

Hayir

Fikrim yok

14) Aile hekimleri; hastane dis1 palyatif bakim ve toplum temelli palyatif bakimin
temelinde yer alir.

Evet

Hayir

Fikrim yok

15) Hastanin 12 ay igerisinde 6liimiiniin sasirtict olmamasi, benzer sebeplerden
dolay1 tekrarlayan basvurular gibi durumlarda hasta palyatif bakim tinitesine
yonlendirilmelidir.

Evet

Hayir

Fikrim yok

16) Palyatif bakimin ana hedefi; olabilecek en iist yasam kalitesine ulagmak,
desteklemek ve saglamaktir.

Evet

Hayir

Fikrim yok
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17) Palyatif bakim yas siirecinde de hastanin ailesi ve yakinlarina destek sunmalidir.

Evet

Hayir

Fikrim yok

18) Palyatif bakimin 6nceden belirlenmis medikal tanilara kisitli degil, yasami tehdit
eden ve sinirlayict herhangi bir hastalikta sunulmalidir.

Evet

Hayir

Fikrim yok

19) Aile hekimleri, hastalariyla daha 6nceden iliski i¢erisinde bulunarak erken donem
palyatif bakim stratejilerini belirleme avantajina sahiptir.

Evet

Hayir

Fikrim yok

Asagidaki ifadelere 5 kesinlikle katiliyorum, 1 kesinlikle katilmiyorum olmak {izere
1 ila 5 arasinda puan vererek cevaplayiniz.

1) |Palyatif bakim programlari mevcut saglik hizmetleri sistemlerine
dahil edilmelidir.

2) |Palyatif bakimda Hasta i¢in Kardiyopulmoner canlandirma
uygulanmamasi (DNR) hakk1 yasallagmasi gerektigini
diisiiniiyorum.

3) [Tiirkiye’de palyatif bakim uzmanlik egitimi verilmesi gerektigini
diisiiniiyorum.

4) |Palyatif bakimda tamamlayici ve alternatif tibbi uygulamalarin
daha fazla yer almasi gerektigini diisiiniiyorum.

5) |Birinci basamakta ¢alisan hekimlerin palyatif bakim egitimi
almasinin gerekli oldugunu diisiiniiyorum.
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6) |Evde saglik hizmetlerinde palyatif bakim hizmetininde verilmesi
gerektigini diislinliyorum.

7) |Palyatif bakim hakkindaki yonetmeliklerin; birinci basamak
saglik hizmetlerinde palyatif bakim konusunu kapsayacak
sekilde gelistirilmesi gerektigini diigiiniiyorum.

8) |Palyatif bakima ihtiyag duyan hastalarin yas1 tedavi
yonetimindeki kararlarimi etkilemez.

9) [Hastalarm bakim ve yasam sonu isteklerini bilmek benim i¢in
Oonemlidir.

10) |Palyatif bakim iinitesine hangi hastalar1 yonlendirecegime
kolaylikla karar verebilirim.

11) |Hastalar ve hasta yakinlari ile 6liim ve 6liim siireci hakkinda
rahatlikla konusabilirim.

12) |Hastalarima verdigim tedavilerde hastamn kiiltiirel ve dini
goOriislerini de dnemserim.

13) |Giinliik pratigimde hastalarima; hastaliklarin1 ve hastaliklaria
yonelik sorular1 cevaplayacagim kadar vakit ayirmaya dnem
gosteririm.

14) |Giinliik pratigimde hasta ve yakinlari ile is birligi i¢inde olmaya
Onem gosteririm.

15) |Giinliik pratigimde hastalar1 biyopsikososyal olarak bir biitiin
halinde ele almaya 6nem gosteririm.

16) |Gunliik pratigimde son donem hastalia sahip kisiler i¢in
rahatsiz edici tetkik ve tedavilerden kaginirim.

17) |Palyatif bakima ihtiya¢ duyan hastalarda gelisebilecek yaygin
semptomlari degerlendirebilir, basit semptomlar1 yonetebilirim.

18) |Palyatif bakim ihtiyac1 olan hasta ve yakinlarin1 manevi agidan
degerlendirebilip uygun yonlendirmeyi yapabilirim.

19) |Hastalarin manevi destegi istemeye veya reddetmeye hakki
oldugunu diistiniiyorum.

20) |Hasta ve yakinlarina verilecek manevi destegin yas siirecini
olumlu etkileyecegini diisliniiyorum.

21) [Manevi destegin, hastalik ile bas etmede tibbi tedaviyi

destekleyecegini diigiiniiyorum.
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EK-2. ETIK KURUL ONAYI

T.C:
SAGLIK BAKANLIGI
IL SAGLIK MUDURLUGU
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
1 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanhg

Sayi : E.Kurul —-E1-23-3530

3530-n0’lu ¢aligma

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi’nde yapilmasi planlanan “Aile
hekimligi asistanlarina yonelik hazirlanan palyatif bakim egitiminin etkililigi ve palyatif
bakima yaklasimlar™ konulu calisma incelenmis olup, Etik agidan oy birligiyle uygun

goriilmiistiir.
26/04/2023
Prdf. Dr. Hiirrem Bodur
Etik Kurul Baskam
Etik Kurul Sekreterligi Universiteler Mah. Bilkent Cad. No:1 Cankaya/Ankara irtibat; Etik Kurul EKadioglu

Tel: 0 (312) 552 66 00
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

H{Mr\NlN ACIKADI

Aile hekimligi asistanlarma yonelik hazirlanan p
ve palyatif bakima yaklagimlan

alyntil bukim egitiminin ctkililigi \

ASTI

A ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
\% 5

ETIK KURULUN ADI
ACIK ADRESI:

TELEFON

E-POSTA

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI UNVANI/ADI/SOYADI

\

astanesi | Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
ad. No:1 Cankaya/Ankara

Ankara Bilkent Sehir H

Etik Kurul Sekreterligi Universiteler Mah, Bilkent C

0312 552 66 00

03125529982
ankarash.ctikkurul@saglikgov.lr

Dog. Dr. ismail Kasim

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI

Aile Hekimligi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ BULUNDUGU Ankara Bilkent Sehir Hastancsi
MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI
DESTEKLEYICI -
v PROJE YORUTUCUSU
= _ UNVANI/ADVSOYADI
_“7_] (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan destek
:Q::: alanlar igin)
= DESTEKLEYICININ YASAL
= TEMSILCISI
>
& = FAZ 1 I O
o5
g_ FAZ 2 [[] _\
Qe
'§ 2 FAZ 3 \ O
FAZ 4 |0
ARA$T]RM{\N_I‘N FAZI VE Gazlemsel ilag galismast \ O J
ToRU Tibbi cihaz klinik aragtirmasi l O
in vitro tbbi tant cihazlan ile yapilan
performans degerlendirme
caligmalar
ilag dig1 klinik arastirma l O
Diger ise belirtiniz:Anket caligmasi (Dr.Emre Can Topgu’nun tezi olan)
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | COK MERKEZLI | ULUSAL
MERKEZLER B 0 ULUSLARARASL[]

Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Adi/Soyadi: Prof. Dr. Hiirretn BODUR

Imza:
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LINIK ARASTIR STiK
,/ 2 ASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FoRMU

/ Aile hekimligi asistanlarina e Fioia
, mn stanfanna yonelik hazirlanan palyati v T
f T ANINACIK ADI ve palyalif bakima yaklagimlars 1 Pyt bakam ciiminin ckilitipy

..|;"fH
\R,\s’I'IRMANIN PROTOKOL KODU -
GAARA:
RS
Belge Ady Tarihi ’W
Numarasi

ARASTIRMA PROTOKOLU Tarkge [X]

ingilizee [

RiLEN

FORMU

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
Tiirkge [

Ingilizee [ ] Diger [ ]

BELGELER

OLGU RAPOR FORMU Tirkge

ingilizee [] Diger[ ]

DEGERLEND;

Belge Adh

,:RAS’!-IRMA BROJURU Tirkge | ingilizee [] Diger [ ] q

Aciklama

[ SIGORTA

RILEN

[ ARASTIRMA BUTCESI

BiYOLOJIK MATERYEL TRANSFER
FORMU

0O 1

ILAN i

YILLIK BiLDIRIM

SONUC RAPORU

DIGER BELGELER

DEGERLEND{

GUVENLILIK BILDIRIMLERI

DIGER:

Karar No: E1/3530/2023 Tarih: 26/04.2023

minl

alinarak  incclenmis  ve uygun bulunmug  olup  aragirmanin/galismanin
gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigia toplantiya katilan etik kurul

verilmigtir,

KARAR
BILGILERI

Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler arastirmanin/galigmanin gerckge, amag,
bagvuru  dosyasinda  belirtilen merke;

yaklasim ve yontemleri dikkate
zlerde
Oye tam sayisimin salt ogunlupu ile karar

TR

Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Adi/Soyadi: Profl Dr. Hiirrem BODUR

Imza:

115



$J‘|11M.‘\I,AR ETIK KURULU KARAR FORMU

Kl.]N'K ARA
arina yonelik hazirlanan palyatif bakim cgitiminin etkililigi

Aile hekimligi asistanl
ve palyatif bakima yaklagunlar

DU

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Tlag ve Biyolojik Urinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Y&netmelik, lyi Klinik Uygulamalan

Kilavuzu
Prof. Dr. Hiirrem BODUR

ke " Aragtirma .
’ ok u,,‘«nnr/r\'“/s"yﬂdl Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet ile iliski Katihm * ) Imza
/ zaf. Hast.ve ' i ; i 4
/ Enf, Hast.ve Ankara Sehir Hastanesi | ERQ | K[| e[ | n[X e 10

KlL.Mikrobiyoloji
S .. | Gazi Universitesi Tip .
T ; ; 3 M| E ]| E "
prof. De. Siireyya BARUN tbbi Farmakolaji | gy gy 0| kB | e0) | nK | el nOl
Tibbi Onkoloji Ankara Sehir Hastanesi | E[] kX | HX E@/ n
2
Prof. Dr.Defne KALAYCI Goz Hastahklari | Ankara Sehir Hastanesi | E(J | K| (]| HIX] ED/(”D{
Prof.Dr.Birol .
KORUKLUOGLU Genel Cerrahi Ankara §ehir Hastanesi EX | k[ E[]HK ED, HDL
Prof.Dr.Berrak o
GUMUSKAYA OCAL Patoloji Ankara Sehir Hastanesi e KE TDJ HKI’ E[] ’ HD’
Anestezi ve
chﬁfl‘ﬁjg;’;n Ankara Sehir Hastanesi | E[]| K| EC] ] H, %1-][}‘
Norolaji Ankara Schir Hastanesi | E[] | K| B[] , HE]) fil?ffl “Z]Z

AnkaraYldinm Beyazit e | x| e0 . ”gl( B[] ( ”DI\

prof, Dr. Hirrem BODUR

Prof. Dr.Fahriye Tugba KOS

Prof.Dr.Seyhan YAGAR

Prof.Dr.Hlesna BEKTAS ‘

Dog. Dr. Mchmet Salih KAYA Fizyoloji Universitesi
Dog.Dr.Hayrettin Levent Kalp Damar " R : o v 3 ' J
\ MAVIOATL gl Ankara Sehir Hastanesi | E k(| e[J| ul Bﬁ, nJ

Acil Tip Ankara Sehir Hastanesi | B[ | k| ECJ [ HEX) Ii[j(li[_—_l

‘ Doc.Dr.Alp SENER !

} Dog.Dr.Hatice SELCUK Kardiyoloji Ankara Sehir ilasinesi | B | KB (e | ¥ m H D_L
g:%\?lbaij\c; Halk Saghgt Ankara Sehir Hastanesi E| Kk @\ ] \ H \ F,w nDX

l Avukat Ismail BASDAS Hukuk Ankara Barosu [EX | x| eld] HiX| =Ll

| Cigdem KOCAMAN Miihendis igletmeci O k[ e n®{edn0]

*:Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Adi/Soyadi: Prof. Rr. Hiirrem BODUR

imza:

116



EK-3. TEZ KONUSU ONAY FORMU (V.3)

Uzmanlhik Ogrencisinin

Ad1 Soyadi: Emre Can Topcu
Telefon:

E-Posta:

Uzmanhk Dali: Aile Hekimligi

Egitim Kurumu: Ankara Sehir Hastanesi

Uzmanhk Egitimine
Baslama Tarihi: 8.01.2020

Uzmanhk Egitimini
Bitirme Tarihi: 08.01.2024

Program Yoneticisinin
Adi Soyadi: Adem Ozkara
Tez Danismaninin
Adi Soyadi: [smail Kasim
Telefon:
E-Posta:

* Aragtirma/Tez Konusu (Study Title)

Aile hekimligi asistanlarina yonelik hazirlanan palyatif bakim egitiminin etkililigi ve palyatif
bakima yaklagimlari

1-Aragtirma Sorusu (Research problem)

Aile Hekimligi Asistanlarinin birinci basamakta palyatif bakima dair bilgi diizeyleri ne
durumdadir, palyatif bakima dair diisiinceleri nelerdir? Yapilacak olan egitim ne kadar etkili
olmustur?

2-Arka Plan ve Gerekge (Background/rationale)

Yasam siiresi uzadikga, yaslt niifus orani giderek artmaktadir. Bunun 6niimiizdeki birkag on
y1l igerisinde 65 yas iistii tiim insanlarin ¢eyregi oraninda ikiye katlanmasi beklenmektedir.

M)

Tip; maternal mortalite kaynakli, enfeksiyon kaynakli, kaza kaynakli, kanser ve
kardiyovaskiiler kaynakli 6liimleri azaltmis olsa da multimorbidite, demans, organ
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yetmezligi ve kanser gibi durumlarda 6liim oranlar1 ve bakim ihtiyaglari oldukea yiiksektir.
Bu durumlar palyatif bakima duyulan ihtiyaci arttirmistir. (1)

Palyatif bakim; yasami tehdit eden hastaliklardan kaynaklanan problemler ile karsilasan
hasta ve hasta yakinlarinin, basta agri olmak iizere tiim fiziksel, psikososyal ve ruhsal
problemlerin erken tespit edilerek ve etkili degerlendirmeler yapilarak onlenmesi veyal
giderilmesi ile yasam kalitelerini arttiran bir yaklagimdir. (2)

Bu siiregte aile hekimleri 1. basamak saglik hizmetlerinin gerekliligi olarak hasta ve hasta

yakinlart ile ilk temasi kuran ve miidahaleyi yapan saglik ¢aligsanlari olduklart i¢in palyatif
bakim hizmetlerinin kapsamlarim bilmelidirler.(3) Buna ek olarak; Diinya Saglik Orgiitii
2014 yilinda palyatif bakimi; saglik hizmetleri siirekliliginin temel bir unsuru olarak diger
saglik hizmetleri ile entegre etmek gerektigini ve evde bakim hizmetleri ile palyatif bakim
hizmetlerinin entegrasyonunu saglamak amaciyla; ‘’Evde saglik ekibinin ve birinci basamak
hekimlerinin palyatif bakim egitimi almasinin gerekliligini”’ vurgulamistir. (4) Ayrica yapilan
calismalarda palyatif bakim egitiminin tip fakiiltelerinde verilse bile yeterli diizeyde
verilmediginden ve egitimin standart olmayan bir yaklasimla verildiginden dolay1 endiseler
duyuldugu belirtilmektedir. (5)

1-Mitchell G, Murray SA. BMJ Supportive & Palliative Care Epub ahead of print:
[15.03.2023]. d0i:10.1136/ bmjspcare-2020-002616

2-WHPCA-WHO Global Atlas of Palliative Care at the End Of Life 2nd Edition; 2020.
https://www.thewhpca.org/resources/global-atlas-on-end-of-life-care , Erisim tarihi:
12.03.2023

3- Borasio, Gian Domenico. Translating the World Health Organization definition of
palliative care into scientific practice. Palliative & supportive care. 2011; 9.1: 1-2

4- WHO-Why Palliative Care Is An Essential Function Of Primary Health Care-
https://www.who.int/docs/default-source/primary-health-care-conference/palliative.pdf
,Erisim Tarihi:10.03.2023

5- Chiu N, Cheon P, Lutz S, Lao N, Pulenzas N, Chiu L, et al. Inadequacy of palliative
training in the medical school curriculum. J Canc Educ 2015; 30: 749-53.
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3-Arastirma amact (Objectives)

Calismamizin amact Ankara Sehir Hastanesi’nde ¢aligan aile hekimligi asistanlarina palyatif
bakim hakkinda egitim diizenleyerek egitim dncesinde ve sonrasinda palyatif bakim
hakkindaki bilgi diizeyini 6l¢mek, yaklasimlar ile goriislerini arastirip; buna ek olarak ilgili
yonetmeliklerin eksikliklerini ve birinci basamak saglik hizmetlerinde palyatif bakima
yonelik yonetmelik eksikligi olup olmadigini arastirmaktir.

4-Hipotez (Hypothesis)

Aile Hekimligi asistanlarinin palyatif bakim hakkindaki bilgi diizeyi diistiktiir. Palyatif
bakim uygulamasi birinci basamakta da yer almalidir. Aile hekimligi asistanlarina
diizenlenecek egitim palyatif bakim bilgi diizeyini arttiracaktir.

5-Arastirma tiirii/tasarim (Study Design)

Caligmamiz miidahaleli 6n test son test uygulamali non-randomize kontrol grubu olmayan
bir ¢calismadir.

6- Arastirma yeri (Study Setting/ Location)

Bu ¢alisma hastane tabanli, tek merkezli bir aragtirma olarak planlanmistir. Ankara Sehir
Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi’nde yiiriitiilecektir.

7- Arastirmaya katilanlar/denekler (Study Population)

Calisma grubunu 2022-2023 akademik yilinda Ankara Sehir Hastanesi’nde Aile Hekimligi
uzmanlik egitimine devam eden asistan hekimler olusturacaktir. Katilimda goniilliilik esas
almacak olup katilimcilar cinsiyet ve kidem yili 6zellikleri bakimindan ¢esitlendirmeye
calisilacaklardir.

Katilimcilarin aragtirmaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri su sekildedir:
.Dahil edilme kriterleri:

.1. Tipta uzmanlik egitimine devam ediyor olmast

.2. Gontlli olmast

.Dahil edilmeme kriterleri:
.1. GOniilli olmamasi

.2.Arastirma siirecinde kisiye herhangi bir sekilde ulasilamamasi

.Cekilme kriterleri:
.1. Veri toplama aracglarindaki sorularin tamamen cevaplanmamasi

2. Calismaya katilmaktan vazgec¢ilmesi
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8- Arastirmanin birincil ve ikincil sonug¢ degiskenleri (Primary and Secondary Outcome)
Birincil sonug degiskenleri:

1. Ankara Sehir Hastanesi Aile hekimligi tipta uzmanlik dgrencilerinin palyatif bakima
yonelik yapilacak egitim dncesi ve sonrasi birinci basamak palyatif bakim hizmeti bilgi
diizeyleri,

2. Ankara Sehir Hastanesi Aile hekimligi tipta uzmanlik 6grencilerinin palyatif bakima
yonelik yapilacak egitim dncesi ve sonrasi birinci basamak palyatif bakim hizmeti ile ilgili
diisiinceleri.

Ikincil sonug degiskenleri bulunmamaktadr.

9- Aragtirma Siiregleri (Study procedures)

Caligmamiza etik kuruldan izin alindiktan sonra bagslanacak olup, 2 (iki) ay verilerin
toplanmasi, 1 (bir) ay sonuclarin degerlendirilmesi ve raporlamasi olmak {izere toplam
3(doért) ay seklindedir. Muhtemel tarih araligi olarak 01.05.2023- 01.09.2023 olarak
belirlenmistir.

Caligma grubunu 2022-2023 akademik yilinda Ankara Sehir Hastanesi’nde uzmanlik
egitimine devam eden aile hekimligi uzmanlik 6grencileri olusturacaktir. .Evren biyiikliigii
250 olup %95 giiven seviyesi %5 kabul edilebilir hata pay: ile hesaplanan minimum
orneklem biiyiikliigl ... dur.Bu sayiya ulasildiginda anket yapma c¢alismasi tamamlanmis
olacaktir. Goniillii katilimcilara yardimer arastirmaci tarafindan hazirlanan ve sorumlu
arastirmaci tarafindan kontrol edilen egitim sunumu yiiz yiize yapilacak olup; egitim 6ncesi
ve sonrasi ile egitimden 1 ay sonrasinda ayni anket formu ile erisim saglanacaktir.
Arastirmaya katilmak isteyen uzmanlik 6grencileri ¢aligma hakkinda bilgilendirilecek, yazili
ve sozIli onamlar1 alinacaktir

Kullanilacak olan anket, tipta uzmanlik dgrencilerinin demografik verileri (yas,
cinsiyet,medeni durum) uzmanlik egitimi yili, daha dnce palyatif bakim egitimi alip almadig1
ve birinci basamak palyatif bakim hizmeti hakkinda bilgi diizeyleri ve yaklagimlar ile ilgili
basliklar icerecektir

Tanimlayici istatistikler normal dagilima uyan sayisal verilerde ortalama + standart
sapma, normal dagilima uymayan verilerde ortanca + ¢eyrekler arasi genislik ile ifade
edilecektir. Calismamiz verilerinin kategorik veya sayisal olup olmamasina, normal
dagilimda olup olmamasina gdre uygun istatistiksel veriler kullanilacaktir. Normal dagilima
uyan sayisal verilerde iki degiskenin kiyaslanmasi i¢in Student-t testi kullanilacaktir. Daha
fazla grubun karsilagtirilmasi icin ise Anova testi kullanilacaktir. Normal dagilima uymayan
sayisal verilerin degerlendirilmesinde Mann Whitney U testi, daha fazla grubun
karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi kullanilacaktir. Kategorik veriler ki-kare ile
degerlendirilecektir. Tiim testlerde 6nem diizeyi 0.05 olarak alinacaktir.
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10-Ornek biiyiikliigii ve istatistiksel giic (Sample size and statistical power)

Evren biyiikligii 214 kisidir.

11- Istatistiksel yontemler (Statistical methods)

Tanimlayic istatistikler normal dagilima uyan sayisal verilerde ortalama + standart sapma,
normal dagilima uymayan verilerde ortanca + geyrekler arasi genislik ile ifade edilecektir.
Calismamiz verilerinin kategorik veya sayisal olup olmamasina, normal dagilimda olup
olmamasina gore uygun istatistiksel veriler kullanilacaktir. Normal dagilima uyan sayisal
verilerde iki degiskenin kiyaslanmasi i¢in Student-t testi kullanilacaktir. Daha fazla grubun
karsilagtirilmasi icin ise Anova testi kullanilacaktir. Normal dagilima uymayan sayisal
verilerin degerlendirilmesinde Mann Whitney U testi, daha fazla grubun karsilastirilmasinda
Kruskal Wallis testi kullanilacaktir. Kategorik veriler ki-kare ile degerlendirilecektir. Tiim
testlerde 6nem diizeyi 0.05 olarak alinacaktir.

12-Etik Ongoérii (Ethical Considerations)

Bu aragtirma Helsinki deklarasyonu ve lyi Klinik Uygulama (Good Clinical Practice)
ilkelerine uygundur. Denek aragtirma etik kurallari ile ¢elismeyecektir.

13- Anahtar kelimeler (Key words)

Birinci basamak palyatif bakim, Aile Hekimligi, Ankara Sehir Hastanesi

Tez konusu onay formu agiklamalar:

* Arastirma/Tez Konusu (Study Title): Arastirmayi yeterince tanimlayici olmali. Yapilacak
calismanin tanimlayici 6zellikleri yer almalidir.

1-Aragtirma sorusu (Research problem): Arastirmanin yapilmasina neden olacak soru
climlesi yazilmalidir. Sorular “neden ve nasil” icermelidir, hedefe odaklanmis ve 6zgiin
olmalidir. Soru basit bir evet/hayir ile agiklanamamalidir.

2-Arka Plan ve Gerekce (Background/rationale): Arastirma sorusuna yonelik 6zet literatiir
bilgisi ve bu aragtirmanin yapilmasini hakli kilacak gerekce yazilmalidir.

3-Arastirma amaci (Objectives): Spesifik amaclar ve ve hedefler belirlenmelidir. Bunlar
tanimlama, karsilastirma, uyum/benzerlik kontrolii yapmak, iliskileri agiklamak veya benzeri
amaglar olabilir. Amaglar bu gibi kelimelerle bitirilmelidir.

4-Hipotez (Hypothesis): Arastirma sorusuna varsayim dnermesidir. Arastirmada dogrulugu
test edilecektir. Bir varsayim igermeli, probleme ¢6ziim 6nermeli, deney ve gozlemlere
sinanmaya agik olmali, eldeki verilerle uyumlu ve bunlari agiklayict olmalidir. Yeni
gergeklerin 6n goriisiine olanak saglamalidir.
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5-Arastirma tiirii/tasarim (Study Design): Gézlemsel/deneysel, tanimlayici/analitik, vaka
serisi/kohort/olgu-kontrol/kesitsel, kontrollii/kontrolsiiz, randomize/randomize olmayan,
prospektif/retrospektif vb. arastirma tiirii tantmlanmalidir.

6- Calismanin yeri (Study Setting/ Location): Arastirmanin yapildig: yer yazilmalidir.
Hastane tabanli/toplum tabanli, tek merkez/¢ok merkez, laboratuvar ¢alismasi gibi.

7-Caligmaya katilanlar/denekler (Study Population): Uzerinde arastirma yapilacak deney ve
kontrol gruplarinin 6zellikleri, nereden bulunacaklari, nasil secilecekleri
belirtilmelidir.Gruplar yapilacaksa gruplarin eslestirilme ve se¢im kriterlerini belirtiniz. Keza
dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterleri yazilmalidur.

8-Arastirmanin birincil ve ikincil sonug¢ degiskenleri (Primary and Secendary Outcome):
Birincil sonug¢ degiskeni arastirma sorusuna cevap aranilacak, sonug gostergesidir/Ol¢iittiir.
Bu ayn1 zamanda 6rnek/popiilasyon biiytikliigii, giic hesab1 ve hipotezi test etmede
kullanilacaktir. Bir adet veya en fazla iki adet 6nceden belirlenmis olmalidir. Birincil sonug
degiskeni cesitli sekillerde dlciilebilir. Ornek: iki secenekli degisken (caesarean/no
caesarean, blood loss >500mL/blood loss <500mL); siirekli degisken (e.g. weight - kg, blood
loss - mL); skor (pain - mild, moderate, severe); olayin ortaya ¢ikisi (survival), and sayilar
(number of infections, number of events occurring). Daha sonra ikincil sonu¢ degiskenleri
yazilmalidir. Ikincil sonug degiskeni, birincil sonug degiskenleri i¢inde gruplanmis
unsurlardan biri olabilir ya da tamamlayici bilgi saglayabilecek bir bagka degisken olabilir.

9-Arastirma Siirecleri (Study procedures): Arastirmanin nasil olacagi, asama asama
belirtilmelidir. Katilimcilarin ¢alismaya alinma ydntemi, gruplarin olusturulmasi,
randomizasyon yapilip yapilmayacagi, randomizasyon yapilacak ise detayli agiklamasi
yazilmalidir. Katilimcilara/deneklere hangi miidahalelerin, incelemelerin ve testlerin
yapilacagi, tam anlasilir detayda belirtilmelidir. Aragtirmanin birincil ve ikincil sonug
degiskenlerini 6lgmek i¢in hangi araclarin (anket formlari, tibbi cihazlar, gostergeler,
skalalar, vb.) kullanilacagi agik bir sekilde belirtilmeli ve bu araglarin gegerliligi (validity)
hakkinda bilgi verilmelidir.

10-Ornek biiyiikliigii ve istatistiksel giic (Sample size and statistical power): Arastirmada
ornek biiyiikliigii hesaplanmalidir. Ornek biiyiikliigii, kabul edilen bir istatistiksel giicte,
hipotezin test edilmesi i¢in gerekli asgari sayidir.

11- Istatistiksel yontemler (Statistical methods): Arastirma sorusu cevaplandirilmali, hipotez
test edilmeli ve degerlendirmeler i¢in kullanilacak istatistiksel yontemler belirtilmelidir.

12-Etik Ongoérii (Ethical Considerations): Arastirmanin Helsinki deklarasyonu, Iyi Klinik
Uygulama (Good Clinical Practice) ilkelerine uygunlugu ve denek arastirma etik kurallari ile
celismeyecegi belirtilmelidir.

13- Anahtar kelimeler (Key words): MesH (Medical Subject Heading) uyumlu olmalidir. En
az 3, en fazla 5 kelimeden olusmalidir.

Tez Danigmant Klinik Egitim Sorumlusu

Dog. Dr. Ismail Kasim Prof. Dr. Adem Ozkara
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