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Terminal dönemdeki çocuğun palyatif bakımı 
Palliative care for children in terminal period

Melahat AKGÜN KOSTAK,1 Medine AKAN2

Currently, 75% of children who have been diagnosed as having 
cancer recover from this illness while 25% of them go through 
the terminal period and die due to the recurrence of cancer and 
not responding to the treatment. A child who is in terminal 
period belongs to a patient group that cannot get a positive re-
sult from the medical-curative treatments and can only benefit 
from palliative treatment. Palliative care eases the suffering of 
the patients in terminal period, lessens their agitation, in a way, 
consoles them. In short, it is a multidisciplinary and holistic 
approach with the objective that both the patients and their 
families maintain the quality of their lives as much as pos-
sible. Palliative care in children contains the assessment and 
handling of the childrens’ and family’s physical, psychosocial 
and spiritual needs and also symptom control and support to 
family during the illness and mourning process. It is among 
the duties of nurses to provide this care which both the child in 
the terminal period and his/her family desperately need. The 
nurses who offer their help to the children in terminal period 
and their families should know about the palliative cure and be 
able to apply it. For this reason, this paper deals with the pal-
liative cure for children in terminal period and their families.
Key words: Children; nurse; palliative care; terminal period. 

Günümüzde kanser tanısı almış çocukların yaklaşık %75’i iyi-
leşmekte, %25’inde ise hastalığın tekrarlaması ve tedaviye ya-
nıt vermemesi sonucu terminal dönem ve ölüm yaşanmaktadır. 
Terminal dönemdeki çocuk medikal-küratif tedavilerin sonuç 
vermediği ancak palyatif olarak tedavisi mümkün olan has-
ta grubudur. Palyatif bakım, terminal dönem hastalarının sı-
kıntılarını hafifleten, onların acılarını dindiren, iyi olmaları-
na yardım eden, hasta ve hasta yakınlarının yaşam kalitesi-
nin en yüksek düzeyde tutulmasına yönelik multidisipliner ve 
holistik bir yaklaşımdır. Çocuklarda palyatif bakım, çocukla-
rın ve ailenin fiziksel, psikososyal ve spiritüel gereksinimleri-
ni değerlendirme ve yönetmeyi, semptom kontrolünü, hastalık 
ve yas süreci boyunca aileyi desteklemeyi içerir. Terminal dö-
nemdeki çocuk ve ailesinin gereksinim duydukları bu bakımı 
sağlamak hemşirenin sorumlulukları arasında yer almaktadır. 
Terminal dönemde olan çocuklarla ve ailelerle çalışan hemşi-
reler, çocuklarda palyatif bakımı bilmeli ve uygulamalıdırlar. 
Bu nedenle, makalede terminal dönemdeki çocuk ve ailesinin 
palyatif bakımı ele alınacaktır.

Anahtar sözcükler: Çocuk; hemşire; palyatif bakım; terminal dönem.
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Gelişmiş ülkelerde çocuklarda en yaygın ikin-
ci ölüm nedeni olan kanser, ülkemizde de ço-
cuk ölümlerinde ilk 4 sıra içinde yer almaktadır.
[1-3] Devlet İstatistik Enstitüsü 2002 yılı verileri-
ne göre kanser, ülkemizde 5 yaş ve üstü ölüm ne-
denleri arasında ikinci nedendir.[1] Dünyada her yıl 
200.000’den fazla yeni çocukluk çağı kanseri gö-
rülmekte,[4] ülkemizde de yılda 0-14 yaş grubu ço-
cuklarda 2.500-3.000 civarında yeni kanser vaka-
sının görülmesi beklenmektedir.[2]

Günümüzde kanser tanısı almış çocukların yak-
laşık %75’i iyileşmekte, %25’inde ise hastalığın 
tekrarlaması ve tedaviye yanıt alınamaması sonu-
cu terminal dönem ve ölüm yaşanmaktadır.[3-5] Ter-
minal dönemdeki çocuk medikal-küratif tedavile-
rin sonuç vermediği ancak palyatif olarak tedavisi 
mümkün olan hasta grubudur.[6] Bu dönemdeki ço-
cuk ve ailesine gereksinim duydukları bakımı sağ-
lamak hemşirenin sorumlulukları arasında yer al-
maktadır.[7]

1Trakya Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi, Hemşirelik Bölümü, Edirne;
2Edirne Devlet Hastanesi, Edirne



Dünya Sağlık Örgütü palyatif bakımı “Yaşamı 
tehdit eden durumlarla birlikte görülen sorunlarla 
karşı karşıya olan hastaların ve ailelerin yaşam ka-
litesini, ağrıyı ve fiziksel, psikososyal ve spiritüel 
(manevi) boyuttaki diğer sorunları erken dönem-
de belirleyerek, kusursuz bir biçimde değerlendi-
rerek ve tedavi ederek geliştiren bir yaklaşım” ola-
rak tanımlamaktadır.[8-10] Palyatif bakım uygulama-
ları şunları içermektedir:

• Ağrı ve diğer rahatsız edici semptomların gide-
rilmesini sağlar.

• Yaşamı onaylar ve ölümü normal bir süreç ola-
rak kabul eder.

• Ölümü hızlandırma ya da geciktirme niyeti 
yoktur.

• Hasta bakımının psikolojik ve inanç yönlerini 
bütünleştirir.

• Ölüme kadar hastanın olabildiğince aktif ola-
rak yaşamasına yardım etmek için destek sunar.

• Hastanın hastalığı süresince ve kayıptan sonra 
ailenin sorunla başa çıkmasına yardım etmek 
için destek sunar.

• Hasta ve ailesinin gereksinimlerini karşılamak 
için ekip yaklaşımı kullanır.

• Yaşam kalitesini artırır ve hastalığın seyrini 
olumlu olarak etkileyebilir.

• Hastalığın seyrinde yaşamı uzatmaya yönelik 
kemoterapi ya da radyoterapi gibi diğer tedavi-
lerle bağlantı içinde erken uygulanabilirdir.

• Rahatsız edici klinik komplikasyonları daha iyi 
anlamak ve yönetmek için gereken araştırmala-
rı içerir.[8,9,11]

Palyatif bakım, terminal dönem hastalarının sı-
kıntılarını hafifleten, onların acılarını dindiren, iyi 
olmalarına yardım eden, hasta ve hasta yakınları-
nın yaşam kalitesinin en yüksek düzeyde tutulma-
sına yönelik multidisipliner ve holistik (bütüncül) 
bir yaklaşımdır. Amerika Birleşik Devletleri’nde 
palyatif bakımın değerlendirildiği çalışmalarda, 
palyatif bakım alan terminal dönem hastalarının 
yaşam süresinin (266 gün) normal bakım alan has-
talardan (227 gün) daha uzun olduğu, palyatif ba-
kım alan kanserli hastaların hastanede yatış sürele-

rinin belirgin düzeyde kısaldığı ve istenmeyen ya-
tışların azaldığı, dolayısıyla bakım harcamalarının 
önemli düzeyde düştüğü belirlenmiştir.[12]

Çocuklarda palyatif bakım, çocukların ve aile-
nin fiziksel, psikososyal ve manevi gereksinimle-
rini değerlendirme ve yönetmeyi, semptom kont-
rolünü, hastalık ve yas süreci boyunca aileyi des-
teklemeyi içerir. Çocuklarda palyatif bakım fizik-
sel, duygusal, sosyal ve manevi yönleri içeren ak-
tif, bütüncül yaklaşımdır. Temel amacı, çocuk ve 
aileye anlamlı bir yaşam sürdürmelerinde yardım 
ederek yaşam kalitesini en üst düzeye çıkarmaktır 
(Tablo 1).[11,13-16] 

Çocuklarda palyatif bakım erişkin palyatif ba-
kımından farklıdır. Her iki grupta da palyatif bakı-
mın hedefleri aynı olmasına rağmen tedavi ve ba-
kım değişkenlik gösterir. Çocukların, okullarını, 
okul arkadaşlarını ve diğer sosyal çevrelerini de 
içeren özel palyatif bakım gereksinimleri vardır.[8] 
Ayrıca çocuğun fiziksel, duygusal ve bilişsel geli-
şimi sürdüğünden, tedaviye nasıl yanıt vereceğini 
tahmin etmek çoğunlukla güçtür. Çocukların için-
de bulundukları gelişim dönemleri hastalık ve ölü-
mü algılayışını da etkilemektedir.[1,5,13,17]

Palyatif bakım veren hemşire, çocuğun fiziksel, 
psikososyal ve sosyal gereksinimlerini tanılamalı, 
değerlendirmeli ve uygun hemşirelik bakımı sağ-
lamalıdır.[8,18] Hemşire, çocuğun ve ailesinin müm-
kün olan en iyi yaşamı sürdürmelerinin yanı sıra 
çocuğun optimal rahatlık seviyesinde yapabilecek-
lerini yapmasını sağlamaktan sorumludur.[19]

  Tedavi - Bakım

  Yaşamı uzatıcı bakım

  Aile - Destekleyici bakım Yaş dönemi bakım

Palyatif Bakım

  Konfor yaşam kalitesi - Maksimum bakım Ölüm öncesi ve 
sonrası bakım

Teşhis Ölüm

Tablo 1

Palyatif bakım modeli[15]
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Terminal dönemde görülen sorunlar

Terminal dönemde çocuklarda hastalık süreci-
ne bağlı olarak çeşitli fiziksel ve duygusal semp-
tomlar görülmektedir. Kanserli çocuklar terminal 
dönemde genellikle ağrı, bulantı-kusma, yorgun-
luk, iştahsızlık, diyare, konstipasyon, dispne, ölüm 
anksiyetesi, stomatit, spiritüel distress deneyimler-
ler.[1,15,16] Bu semptomların çoğu standart hemşire-
lik bakım yöntemleri kullanılarak çözümlenebilir.
[1] Kanser nedeniyle ölen çocuğu olan ailelerle ya-
pılan bir çalışmada,[20] ebeveynlerin %89’u yaşam-
larının son aylarında çocuklarının en çok ağrı ya-
şadığını ve bunu yorgunluk, dispne ve iştahsızlı-
ğın izlediğini ifade etmişlerdir. Yılmaz ve arkadaş-
larının[21] (2009) yaptıkları bir çalışmada da kan-
serli çocuğa sahip ebeveynler çocuklarının sırasıy-
la en sık yorgunluk, bulantı-kusma, kaygı-endişe, 
kabızlık-ishal, ağrı, solunum güçlüğü yaşadıkları-
nı belirtmişlerdir.

Terminal dönemde palyatif bakım

Terminal dönemdeki hemşirelik bakımı, çocuk-
ta en sık yaşanan, sıkıntıya neden olan ve yaşam-
dan zevk almasını engelleyen, ağrı, dispne, yor-
gunluk, stomatit, bulantı-kusma, iştahsızlık, diya-
re, konstipasyon, gibi bulguların ve yalnızlık, izo-
lasyon, ölüm anksiyetesi, depresyon, spiritüel dist-
ress gibi durumların hafifletilmesine ya da gideril-
mesine odaklanır.[1,5,15-17,21,22] Terminal dönemde-
ki palyatif bakım yas danışmanlığı ve güçlendiri-
ci bakım ile yas yaşayan ailelerin işlevlerini ve bü-
tünlüklerini sürdürmelerini de amaçlar.[5,13,15-17,22]

Ağrı

Kanser hastalarında yaşam kalitesini negatif 
etkileyen semptomların başında ağrı gelmekte-
dir.[21-24] Yaklaşık her üç kanser hastasından biri-
nin ağrı yaşadığı belirtilmektedir.[24] Kanser ağrı-
sı, tümör ve tümöre bağlı gelişen vücuttaki yapı-
sal değişiklikler, tedaviler, kanserle ilişkili olma-
yan faktörler, hareketsizlik, enflamasyon, sinir-
lerin baskı altında kalması, etkilenen organa kan 
akışının azalması ya da engellenmesi nedeniyle 
görülebilmektedir.[15] Küçük çocuklardaki ağrıla-
rın %67-80’i girişimlere ve tedaviye bağlı, %20
-33’ü kansere bağlı nedenlerden kaynaklanmak-
tadır.[18,25]

Amaç: Çocuğun ağrısının geçtiğini sözlü/söz-
süz ifade etmesi.

Beklenen sonuçlar: Çocuğun ağrıyı kontrol 
eden yöntemleri ve ağrıyla baş etme mekanizma-
larını kullandığını göstermesi, ağrıda iyileşme ol-
duğunun sözel olarak, ağrı değerlendirme ölçekle-
ri ile ve (çocuğa özel) davranışlarla iletilmesi, ağrı 
deneyimi boyunca rollerinin ve ilişkilerinin sürdü-
rülmesi. 

Hemşirelik girişimleri:

• Ağrının şekli, yayılımı, ne zaman başladığı, 
uyaran faktörler değerlendirilir. 

• Ağrının değerlendirilmesinde hemşire ile ço-
cuğun iletişimi önemlidir. Konuşabilen/dil ge-
lişimini tamamlamış çocuklarda her zaman ço-
cuğun ifadesi esastır. Bu nedenle ağrı kontro-
lü şansının olduğunu çocuğa anlatmak için ço-
cukla oturup konuşmak, dinlemek, zaman ayır-
mak önemlidir.

• Çocuklarda ağrı algısında gelişim düzeyi, ai-
lenin tutumu, hastaneye yatırılmanın etkileri, 
ağrının sembolik anlamı ve ağrıya karşı orta-
ya çıkan fizyolojik yanıt etkilidir. Hemşire ağ-
rıyı değerlendirirken bu özellikleri de dikkate 
almalıdır. 

• Çocuklarda ağrı değerlendirilmesi için çocu-
ğun gelişim dönemine ve düzeyine göre çeşitli 
yöntemler kullanılmaktadır. Süt çocukluğu ve 
küçük çocuklarda veya kendini ifade edeme-
yen çocuklarda gözleme dayalı parametrelerle 
ağrı değerlendirilir. Genellikle gözleme daya-
lı bir uygulama olan FLACC (face: yüz ifade-
si, legs: bacaklar, activity: aktivite, crying: ağ-
lama, consolability: avutulabilirlik) kolay kul-
lanılabilen bir yöntemdir. Daha büyük çocuk-
larda yüz ölçütleri (gülen-ağlayan) veya renk 
skalaları kullanılabilir. On üç yaşından büyük-
lerde ise 0-10 arası sayısal skalalar kullanılabi-
lir.[3,17,25-28] 

• Ağrı tedavisinde şiddetine göre çeşitli analjezik 
ilaçlar kullanılır. Ağrı kontrolünde etkili olabil-
mek, ağrıyı 24 saat süreyle kontrol edebilmek 
için analjezikler sadece gerektiği zaman değil, 
belirli bir programa göre düzenli olarak verilir.
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• Analjezik ilaçlara çocuğun tepkisi gözlenir ve 
kaydedilir.

• Çocuğun genel durumu izlenir, verilen ilaçların 
ağrı kontrolünde etkili olup olmadığını değer-
lendirmede ebeveynlerden de yardım istenir.

• Ağrıyı azaltan ya da arttıran faktörler değerlen-
dirilir ve izlenir.

• Ağrının giderilmesi için öncelikle parasetamol, 
asetominofen, ketorolak ve ibuprofen kullanı-
lır. Kemik ağrılarında nonsteroid antienflama-
tuvarlar (ağır trombositopeni yoksa), bunlarla 
ağrı devam ediyorsa opoidler ve gerekirse mor-
fin kullanılır. Opoid ilaçların yan etkisi olan ka-
bızlık, bulantı-kusma, sedasyon, solunum dep-
resyonu açısından çocuk gözlenir.

• Çocuğun yaşına göre gevşeme, meditasyon, 
yardımla hayal etme, akupunktur, ritmik solu-
num, teröpatik dokunma, hipnoz, dikkati baş-
ka yöne çekme, oyun terapisi, müzik terapi-
si gibi davranışsal ve bilişsel tepkiler, mizah, 
sıcak-soğuk uygulama gibi nonfarmokolojik 
yöntemler kullanılır. 

• Ağrıya karşı duygusal tepkiler (inkâr, anksiye-
te, konfüzyon, öfke, beden bilincinde değişik-
lik) ve baş etme şekli değerlendirilir ve izlenir.

• Çocuğa uygulanacak gereksiz işlemlerden ka-
çınılır.[1,5,11,15,19,23,24,26,27,29,30]

Bulantı-Kusma

Çocuğun altta yatan klinik durumundan ya da 
tıbbi tedaviden (kemoterapi, opoidler gibi) kay-
naklan sık yaşanan bir semptomdur. Bulantı ve 
kusma, fiziksel sorunlar ve tümör nedeniyle sindi-
rim sisteminin tıkanması ya da sıvı elektrolit den-
gesizlikleri sonucunda da gelişebilir.[1,11,31] Kemo-
terapi sonrası bulantı kusmanın sıklığı, süreklili-
ği çocuğun yaşam kalitesini yakından etkilemekte, 
günlük yaşam aktivitelerinde azalmaya neden ola-
bilmektedir. Amerikan Onkoloji Hemşireliği Birli-
ği bulantı ve kusmanın kontrolünü hemşirenin so-
rumluluğu olarak tanımlamaktadır.[32] 

Amaç: Çocuğun bulantısının azaldığını bildir-
mesi.

Beklenen sonuçlar: Bulantıyı arttırmayan yiye-

cek ve içecekleri öğrenir, bulantının azaldığını bil-
dirir.

Hemşirelik girişimleri:

• Çocuk ile konuşulur ve bulantısının nedeni be-
lirlenir. 

• Çocuğa yiyecekler sık aralıklarla az miktarda 
ve yavaş yavaş verilir.

• Özellikle sabahları kuru ve yumuşak besinler 
verilir, aşırı yağlı ve tatlı besinlerden kaçınılır.

• Çocuğun diyetinde çok sıcak/soğuk, lifli, yağlı, 
baharatlı gıdalardan ve kafeinden kaçınılır.

• Öğünlerde sıvı alımı azaltılır.

• Yemekten sonra çocuğun uygun bir pozisyonda 
(semi fawler-yarı oturur) yatması sağlanır, po-
zisyon yavaş bir şekilde değiştirilir.

• Çocuğun diyetine yüksek kalorili ve yüksek 
proteinli yiyecekler ve vitaminler eklenir. 

• Diyete ek olarak bulantı kusmayı önlemek için 
yemekten en az yarım saat önce antiemetikler 
verilebilir.

• Fiziksel çevrenin temiz ve kokusuz olmasına 
dikkat edilir.

• Ağız hijyenine dikkat edilir.[1,32,33]

Stomatit

Stomatit kanser tedavisinin sık görülen bir 
komplikasyonudur. Stomatit sistemik kemoterapi, 
baş ve boyuna radyoterapi uygulanması gibi kan-
ser tedavisi alan hastaların ortalama %40’ında ge-
lişir. Pediatrik kanser hastalarında ağız komplikas-
yonlarının gelişme oranı yetişkinlere göre üç kat 
fazladır. Yapılan araştırmalara göre çocuklarda ke-
moterapi sonrası %90 oranında stomatit gelişmek-
tedir.[34] Stomatit kanser tedavisinin sık görülen 
bir komplikasyonu olsa da, Armstrong hemşirele-
rin geliştireceği ve uygulayacağı ağız bakım proto-
kolleri ile stomatitin önemli ölçüde azaltılabilece-
ğini bildirmiştir.[34] Radyoterapi sonrası 2-4 saatte 
bir verilen ağız bakımının mukoziti ve enfeksiyon 
olasılığını azalttığı belirlenmiştir.[35] Benzer şekil-
de kemoterapi alan hastalarda düzenli olarak gün-
de 4 kez yapılan ağız bakımının enfeksiyon insi-
dansını %50 azalttığı bildirilmiştir.[1] 
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Amaç: Ağız membranının bütünlüğünün ve 
nemliliğinin sağlanması, ağızdaki ağrılı durumun 
azaltılması, uygun ağız hijyeninin sağlanması. 

Beklenen sonuçlar: Mukoz membrandaki ülse-
rasyonun iyileşmesi ve çocuğun ağrısız yemek yi-
yebilmesi.

Hemşirelik girişimleri: 

• Çocuğun ağız sağlığı ve stomatit (oral muko-
zit) durumu değerlendirilir. Bunun için sıklıkla 
Dünya Sağlık Örgütü’nün geliştirdiği, hastanın 
genel fiziksel ve beslenme durumu ve ağız boş-
luğunun gözlenmesi/muayenesi gibi subjektif 
ve objektif kriterleri içeren derecelendirme sis-
temi kullanılır.[35] 

• Her gün ağız mukozası, dudaklar ve dil değer-
lendirilir. Ağızda yara, beyaz noktalar, ağrı, 
yeme ve içmede güçlük ya da kanama varsa tıb-
bi tedavi uygulanır.[35]

• Çocuğun oral mukozasının durumuna göre he-
kim ve diş hekimi başta olmak üzere sağlık di-
siplininin diğer üyeleri ile işbirliği yapılarak 
ağız bakımının hangi protokol çerçevesinde ve 
hangi solüsyonlarla (en sık sodyum bikarbonat, 
klorheksidin, nistatin kullanılmaktadır) yapıl-
ması gerektiği belirlenir.

• Kriyoterapi (kemoterapiden 5 dk. önce ağza 
buz parçaları alınarak oral kavitenin soğuması 
ve vazokonstrüksiyon oluşturarak kemoterapik 
ajanın oral mukozaya daha az ulaşmasının sağ-
lanması) ve düşük doz lazer tedavisi gibi non-
farmakolojik yöntemler kullanılabilir.[35]

• Ağız bakımında kullanılacak malzemenin ni-
teliğine karar verirken çocuğun oral mukoz 
membran durumu değerlendirilir. Duruma göre 
karar verilir. Örneğin oral mukoziti hafif olan 
çocuklar yumuşak diş fırçası ile dişlerini fırça-
layabilirler. Şiddetli mukoziti ve trombositope-
nisi olan çocuklarda (50.000/mm3’ün altında) 
diş fırçalama önerilmez. Oral mukozadaki mü-
küsleri temizlemek için sodyum bikarbonat ve 
hidrojen peroksit kullanılabilir. 

• Yemeklerden önce ve sonra ağız bakımı verilir.

• Ağız mukozasında pıhtı varsa lezyon iyileşme-

den pıhtıya dokunulmaz. Lezyonlar ağrılı ise 
analjezik verilebilir veya lokal anestetik içeren 
solüsyonlarla ağız gargarası yapılabilir.

• Daha çok sıvı ya da yumuşak gıdalar verilir.

• Proteinden zengin yiyecekler, bol sebze ve 
meyve verilir.

• Asitli, tuzlu, sıcak, ekşi, baharatlı besinlerden 
kaçınılır.

• Tolere edebileceği kadar sıvı alımı desteklenir.

• Çocuğun evdeki bakımı için aile üyelerine sto-
matitin belirtileri, uygun tedavi yöntemleri an-
latılır. Ağız bakımının nasıl yapılacağı öğretilir.
[1,29,32-35]

Yorgunluk

Kanserli çocuklarda sık görülen semptomlardan 
biri olan yorgunluğun nedeni multifaktöriyeldir. 
Hastalığın doğal seyri, kemoterapi ve radyoterapi-
nin toksik birikimi, bulantı-kusma, malnütrisyon, 
diyare, kronik ağrı, depresyon, anksiyete, anemi, 
elektrolit bozuklukları, uyku sorunları ya da hasta-
lığa eşlik eden diğer sorunların giderilmesine yö-
nelik kullanılan ilaçların yan etkisine bağlı olarak 
gelişebilir.[1,11,20,21,36]

Amaç: Çocuğun fiziksel, bilişsel, duygusal ve 
sosyal aktivitelere katılması.

Beklenen sonuçlar: Çocuğun yorgunluğunun 
nedenlerini anlaması, yaşamı üzerine yorgunluğun 
etkilerine ilişkin duygularını paylaşması, günlük ve 
haftalık aktiviteleri için önceliklerini belirlemesi.

Hemşirelik girişimleri:

• Yorgunluğun nedenleri belirlenir ve çocukla 
birlikte tartışılır.

• Bakımın sağlanması ve sürdürülmesinde çocuk 
teşvik edilir ve gerekiyorsa yardım edilir.

• Uykusuzluğa neden olabilecek çevresel faktör-
ler önlenir.

• Çocuğun gece en az 7-8 saat uyuması, gündüz 
uyku periyotları oluşturulması ve aktivite kısıt-
laması sağlanır.

• Tedavinin tipine göre hafif egzersizler seçilir. 
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• Enerji seviyesinin artmasına yardımcı olunur. 
Dinlenme periyotlarının olması, proteinden 
zengin ve bol kalorili besinlerin verilmesi sağ-
lanır

• Önemli uygulamaları enerjisinin en yüksek ol-
duğu saatlerde yapması için planlama yapılır.

• Yorgunluğun giderilmesinde, dikkati başka 
yöne çekme, dinlenme-uyku, masaj, beslen-
me desteği, sosyalleşme gibi ilaç dışı yöntem-
ler kullanılabilir.

• Çocuğun dinlenmiş olduğu zaman, örneğin sa-
bahları en besleyici besinleri alması, sert zor ve 
çok çiğnenen besinlerin verilmemesi sağlanır.
[21,33,36]

İştahsızlık

Tümörler iştahı baskılayan proteinleri sentezle-
yerek çocuğun tat duygusunu ve yiyeceklere olan 
ilgisini kaybetmesine yol açar. Ayrıca ağrı, stoma-
tit, ağızda tat ve koku değişikliği, bulantı hissi, psi-
kojenik nedenler, kemoterapi ve radyoterapinin et-
kisiyle iştahsızlık oluşabilir.[32,37]

Amaç: Çocuğun günlük olarak metabolik ge-
reksinimleri ve aktivite düzeyine uygun besin ye-
mesi.

Beklenen sonuçlar: Normal kiloda, normal la-
boratuar değerine sahip olması ve malnütrisyon 
bulgularının olmaması.

Hemşirelik girişimleri:

• İştahsızlığa neden olan faktörler araştırılır ve 
tedavi ona göre düzenlenir.

• Çocuğun diyet öyküsü, antropometrik ölçümler 
ve biyokimyasal testleri değerlendirilerek bes-
lenme durumu değerlendirilir. 

• Çocuğun sevdiği, proteinden zengin ve yüksek 
kalorili gıdalar verilir. Enerji değeri yüksek yi-
yecekler sabahları verilir. Kızartılmış, yağlı ve 
tatlı besinler verilmez. Soğuk yenen gıdalar ter-
cih edilir.

• Az miktarda ve sık aralıklarla yemek yemesi 
sağlanır.

• Çocuğun öğünlerdeki alımını azalttığı için öğün 
öncesi ve öğün aralarında sıvı alması kısıtlanır, 

öğünlerden sonra sıvı alması sağlanır.

• Yeterli ağız hijyeni sağlanır.

• Tedaviden hemen sonra yemek yedirilmez.

• Yemeklerden en az yarım saat önce 5-10 dakika 
egzersiz yaptırılır.

• Çok çiğnenerek yutulan yiyecekler tercih edil-
mez.

• Çocuğun aile çevresi veya arkadaşlarıyla birlik-
te yemek yemesi teşvik edilir.[32,33,37,38]

Diyare

Sıklıkla verilen antimetabolit ilaçlara bağlı ola-
rak gelişir. Eğer kemoterapiye bağlı olarak ishal 
gelişirse, intestinal mukoza düzelinceye ve ishal 
geçinceye kadar tedaviye ara verilir.[1] Dehidratas-
yon, malnütrisyon ve elektrolit dengesizliği gibi 
hayatı tehdit edici komplikasyonları vardır.[36,39]

Amaç: Çocuğun normal sıklıkta ve kıvamda ga-
ita yapması ve düzenli bağırsak fonksiyonlarını 
tekrar kazanması.

Beklenen sonuçlar: Çocuğun normal sıklıkta ve 
kıvamda gaita yapabilmesi, önerilen diyetini ve sı-
vıyı alabilmesi.

Hemşirelik girişimleri:

• Diyareye neden olan/etkileyen faktörler değer-
lendirilir.

• Diyetisyenle işbirliği içinde çocuğun tolere ede-
meyeceği besinlerden kaçınarak bir beslenme 
programı hazırlanır. Katı gıdalar kesilir ve son-
rasında yavaş yavaş diyete eklenir. Çocuğa yağ-
sız peynir, yoğurt, pirinç lapası, muz, elma, ay-
ran, balık, tavuk, haşlanmış patates, beyaz ek-
mek yedirilebilir. GİS’i uyaran ve irrite edebi-
len tahıl, fındık, yağlı besinler, tane meyve su-
ları, çiğ sebzeler, acı, baharatlı, gaz yapan yiye-
cekler ve süt verilmez.

• Bol kalorili ve proteinli diyet verilir.

• Aldığı-çıkardığı sıvı takibi yapılır ve kaybedi-
len sıvının yerine konması için uygun girişim-
lerde bulunulur.

• Perianal bölgenin temizliğine dikkat edilir.
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• Potasyum ve sodyum içeren sıvıları alması sağ-
lanır (su, elma suyu gibi)

• BRAT [Banana/muz, Rice/pirinç, Apple/elma 
püresi, Tea/çay] diyeti uygulanabilir.[1,33,38,39]

Konstipasyon

Kas zayıflığı, aktivite düzeyinin azalması, bazı 
ilaçların (örn: bazı kemoterapik ilaçlar, opoid anal-
jezikler, kalsiyum kanal blokerleri, antikolinerjik 
ilaçlar) yan etkisi olarak, diyette sıvı ve lifli yiye-
ceklerin eksikliği nedeniyle konstipasyon görüle-
bilir.[1,11]

Amaç: Çocuğun normal sıklıkta ve kıvamda ga-
ita yapması.

Beklenen sonuçlar: Defekasyonda ağrı olma-
ması, normal sıklıkta ve kıvamda gaita yapılma-
sı.

Hemşirelik girişimleri:

• Konstipasyonun nedenleri (az beslenme, yük-
sek proteinli-düşük karbonhidratlı diyet, dehid-
ratasyon) tartışılır.

• Çocuğun normal barsak boşaltım alışkanlığı 
(dışkılama zamanı, kahve vb. içeceklerle uya-
rılma durumu gibi) değerlendirilerek plan ya-
pılır, düzenli barsak alışkanlıkları sürdürülmesi 
önemlidir.

• Diyette yeterli sıvı ve lifli yiyeceklerin bulun-
ması sağlanır. Bebeklerde diyete meyve (elma 
hariç), glukoz, çocuklarda kepekli tahıl ürünle-
ri, meyve püresi, meyveler ve sebzeler eklenir. 
Kuru erik, erik suyu verilebilir.

• Aktivitenin arttırılması desteklenir.

• Geçmeyen konstipasyon tıbbi olarak değerlen-
dirilmelidir. Bu durumda laksatiflerin verilmesi 
yararlı olabilir.

• Kanama ve enfeksiyona yatkın olan çocuklarda 
lavmandan kaçınılır.[1,11,33,38]

Dispne

Terminal dönemde tümör metastazı, enfeksi-
yon ve sıvı retansiyonuna bağlı olarak solunum-
da değişiklikler görülebilir. Ayrıca anksiyete, solu-
num yolu tıkanması, koyu solunum yolu sekresyo-

nu, konjestif kalp yetmezliği, anemi, metabolik ne-
denlerde de dispne görülebilir. Aileler çocuğun so-
lunum güçlüğü sırasında öleceğini düşünürler. Bu 
nedenle bu durum ailede büyük ölçüde anksiyete 
yaratabilir.[1,5,11]

Amaç: Çocuğun etkili solunum yapabilmesi, 
yeterli ventilasyonun sağlanması.

Beklenen sonuçlar: Akciğerlerindeki hava deği-
şiminde artma göstermesi.

Hemşirelik girişimleri:

• Mümkünse çocuk dik pozisyonda oturtulur.

• Nemlendirici kullanılarak odanın nemi arttırı-
lır.

• Gevşeme teknikleri gibi nonfarmakolojik yön-
temler kullanılır.

• Gerekirse oksijen verilir.

• İntravenöz sıvı alımı kısıtlanır, eğer aşırı sıvı/ 
ödem varsa hekim istemine göre diüretikler kul-
lanılabilir.

• Davranışsal stratejiler uygulanır (derin solunum 
egzersizleri, gevşeme, müzik gibi).

• Koyu sekresyonlar aspire edilir. Sekresyonlar 
için nebulize opioidler ve nebulize salin kulla-
nımının yararlı olduğu çalışmalarda bildirilmiş-
tir.[1,5,11,19,38]

Ölüm anksiyetesi

Çocuğun yaşı, eğitim düzeyi, kültürel deneyi-
mi, dini inançları, aile üyeleri ve arkadaşları ara-
sında yaşadığı ölüm deneyimleri, onun ölüme iliş-
kin düşüncelerini önemli ölçüde etkiler.[1,40] Çocuk-
larda ölüm algısı 3 yaş civarında başlar.[41] Bir yaş 
altı çocuklarda zaman algısı olmadığı için ölüm, 
terk edilme/yalnız bırakılma ile eş anlamlıdır. 1-3 
yaş dönemindeki çocuklar ölümü uykuya dalış ola-
rak algılarlar. Onlar için ölümün anlamı, sadece 
çevresindeki insanları etkilemesidir. 3-6 yaş okul 
öncesi dönemdeki çocuklar ölümün geçici ve geri 
dönüşlü olduğuna inanırlar, ölümün hareketsiz ol-
duğunu kavrarlar. 6-12 yaş okul dönemimdeki ço-
cuklar ölüm sürecini daha gerçekçi şekilde algılar-
lar, ölüm olayının geri dönüşsüz ve sürekli bir olay 
olduğunu anlarlar. 13-18 yaş adölesan döneminde 
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gerçekler daha çok bilinir. Yetişkinler gibi ölümün 
geri dönüşsüz, evrensel ve kişisel bir deneyim ol-
duğunu anlarlar. Bu dönemde çocuk ölümün aile 
ve çevreye etkisinin de farkındadır.[1,5,42]

Amaç: Çocuğun anksiyetesinin/korkusunun 
azaldığını bildirmesi.

Beklenen sonuçlar: Ölüme ilişkin duygularını 
paylaşması.

Hemşirelik girişimleri:

• Ölümle ilgili düşüncelerini paylaşması için ço-
cuğa fırsat verilir.

• Ölüme ilişkin önyargılar ve yanlış anlamalar 
düzeltilir.

• Ebeveynlerin yanında olması sağlanır.

• Çocuğun sorunları (bulantı-kusma, ağrı) etkin 
bir şekilde giderilir. 

• Yaş ve gelişim düzeyine uygun düşünsel aktivi-
telere teşvik edilir (örn: dua etme, meditasyon, 
günlük yazma).[1,33,38]

Spiritüel distress / Manevi sıkıntı

Kanser gibi kronik, progresif, kriz yaratan, ya-
şamı tehdit eden hastalıklar bireyde ve aile üyele-
rinde var oluş, anlam, amaç ve kader hakkında so-
rular uyandırmakta, manevi sıkıntılar yaşatmakta-
dır. Bu durum ise hastalığa uyumu zorlaştırmakta, 
tedaviyi güçleştirmekte, hasta ve ailesinin yardım 
alma gereksinimini arttırmaktadır.[18,43] Yapılan 
bazı çalışmaların sonucuna göre hasta bireylerin 
hastalıklarının şiddeti arttıkça ve hastalık süresi 
uzadıkça manevi gereksinimlerinin de arttığı yö-
nündedir.[44] Özellikle kanser gibi ölümcül hastalı-
ğa sahip çocuk ve ailelerinin bakımında, problem 
çözme/baş etme sürecinde manevi boyut önemli-
dir.[45] Pediatri yoğun bakım ünitesinde yaşamını 
yitirmiş çocuğa sahip 56 ebeveyn ile yapılan bir 
çalışmada, ebeveynler yaşam sonu bakımın altı 
önceliğinden birini inanç olarak tanımlamışlardır. 
Birçok ebeveyne göre inanç, tanrıya yardım etme-
si ve yol göstermesi için dua etmek, din görevli-
lerine danışabilmek ve sosyal ve emosyonel yar-
dım almayı içermektedir.[46] Çocuğa manevi des-
tek sağlamada hemşirenin sorumluluğu, çocuğun 
manevi kaynaklarını, bir başka deyişle manevi baş 

etme stratejilerini değerlendirebilecek bir bakış 
açısına sahip olmasıdır. North American Nursing 
Diagnosis Association (NANDA) hemşirelik tanı-
ları sınıflamasında ‘‘manevi sıkıntı (spiritüel dist-
ress)’’ tanısı hemşirenin bağımsız olarak tanıla-
yıp çözümleyebileceği bir problem olarak ele alın-
maktadır.[38,43,47] 

Amaç: Çocuğun manevi durumu/koşulları ile il-
gili doyum ifade etmesi.

Beklenen sonuçlar: Sağlığı bozmayan mane-
vi uygulamalarına devam edebilmesi, suçluluk ve 
anksiyete duygularının azalması.

Hemşirelik girişimleri:

• Hemşire, manevi inanışların yaşam dönemleri-
ne göre gelişimini bilmeli (okul öncesi dönem, 
okul dönemi gibi) ve buna göre değerlendirme 
yapmalıdır.

• Çocuğa ve ailesine inançları, etik ve değerleri, 
yaşam şekli ile ilgili sorular sorularak manevi 
durumu ile ilgili tanılama yapılır.

• Çeşitli manevi inanç ve uygulamaların kabul 
edildiği iletilir.

• Önyargısız bir tutum sergilenir, çocuğun ken-
di şüphelerini, suçluluk duygularını ya da di-
ğer olumsuz duygularını ifade etmesi sağlanır 
ve dinlenir.

• Çocuğa alışılagelen manevi uygulamaları var-
sa (örn: dini kitap okuma, yatarken dua etme) 
bunlara devam etme fırsatı verilir. Bunun için 
sessiz, huzurlu bir çevre sağlanır. Çocuk için 
önemli dini semboller varsa tanı çalışmaları ya 
da cerrahi müdahale gibi aşırı anksiyete yaratı-
cı uygulamalar esnasında bu sembollerin çocuk 
üzerinde kalmasına izin verilir.

• Çocuğa diğer insanlarla birlikte dua etmesi ya 
da kendini bu aktivitelerde rahat hisseden bir 
sağlık ekibi üyesi tarafından dua okunması vb. 
için fırsat sağlanır.

• Manevi sıkıntıların tanılanması için çocuğun 
sorduğu ‘Bu neden bana oluyor?’ ya da ‘Tanrı 
neden bu hastalığı bana verdi?’ gibi sorular ta-
nımlanır.

• Çocukla, hasta olmanın inançlarını (örn: dua-
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daki isteklerini) değiştirip değiştirmediği tartı-
şılır.

• Kazaların ve hastalıkların ‘kötü davranışların/
hatalı olmanın’ cezası olmadığı anlatılır.

• Manevi uygulamaları anlamakta güçlük yaşa-
yan adölesanlara destek olunur.

• Gerekirse çocuğun duygularını manevi destek 
sağlayacak bir kişiyle (örn: görevli din adamı) 
paylaşması sağlanır.[38,43,48,49] 

Acı çekme / Yas

Palyatif bakım hem terminal dönem hasta bakı-
mı hem de ailenin yas dönemindeki bakımını içe-
rir.[18,50] Ölümden sonra ailelere destek verilmesi ve 
güvenin sağlanması yas sürecinde kolaylık sağla-
yacaktır.

Amaç/beklenen sonuçlar: Aile bireylerinin acı-
sını/kederini ifade etmesi.

Hemşirelik girişimleri:

• Ölümün haber verildiği ortam uygun olmalı.

• Aşırı duygu yüklü ifadeler yerine “Öldüğünü 
kabul etmek sizin için güç olmalı.” gibi empati 
içeren ifadeler kullanılmalı. “Ağrısı yoktu, sa-
kindi, huzurluydu, son sözleri ….. oldu.” gibi 
son anlar olumlu anlatılmalıdır.

• Ailenin inkar, öfke, suçlama gibi tepkilerinin 
doğal olduğu bilinmelidir ve her bir tepkiyi ya-
şayarak acı çekme/yas tutma aşamalarını geçir-
meleri sağlanır.

• Şiddetli kontrol yitimi olmadığı sürece aile bi-
reylerine sedatif verilmemeli, yas yaşamaları 
için desteklenmelidir.

• İletişimin açık tutulması sağlanmalıdır.

• Aile destek gruplarına yöneltilmelidir. Ölüm 
duygusunu deneyimleyen insanların bir ara-
ya gelmesiyle oluşabilecek gruplar, duyguların 
paylaşılmasına ve ailelerin yalnız olmadıkları 
duygusuyla rahatlamalarına olanak verecektir.
[7,14,38]

• Aileler, çocuğun terminal dönemde bakımını 
yapan palyatif bakım ekibi ile en az 2 yıl bo-
yunca irtibat içinde olmalıdır.[22] 

• Normal yas tutma tedavi gerektirmez. Ancak 
yas tutma günlük işleri bozuyorsa (sürekli ağ-
lama, yemek yememe, uyumama gibi) doktor 
istemine göre benzodiazepinlerin kısa süreli 
ve dikkatli gözlemlerle verilmesi yararlı olabi-
lir.[11]
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