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Meslek hayatimiz siiresince zaman zaman motor noron hastaligi (MNH) gibi
morbidite ve mortalitesi yliksek, hasta ve ailesi tarafindan bir anda kabul edilmesi ¢cok zor
olan hastaliklar ile ilgili hasta ve/veya hasta yakinlarina kotii haber verir, bunu zaman iginde
elde ettigimiz bilgi, tutum ve beceriler dogrultusunda gergeklestiririz.

Kot haber verme, temel bir iletisim becerisidir. Genel olarak etkili bir iletisimin
ontindeki en 6nemli engeller dil, sosyokiiltiirel diizey ve yastir. Norolojik hastaliklarda ise
kendi basina yetebilirlik agisindan erkek cinsiyet, yetersizlik ve sugluluk diisiinceleri
iletisimin etkinligini azaltan faktorlerdir (Locock ve ark. 2012, Aoun ve ark. 2015, O’Brien ve
ark.2012). Hasta-hekim iletisimi ile ilgili pek ¢ok ¢alisma yapilmis olup Amerika’da yapilan
144 katilimcil1 bir ¢aligsma, hastalarin ancak yarisindan azinin kendileri ile kurulan iletisimden
memnun olduklari, %16’siin ise kurulan iletisimi ¢ok kotii olarak degerlendirdiklerini
gostermistir (McCluskey ve ark. 2004).

Hastalara gore bir goriismeyi yetersiz hale getiren en 6nemli faktor, bilgilendirme igin
gereken siirenin kisitliligidir. Hekimlerin kisa siire igerisinde yeterli agiklamay1 yapamadiklari
durumlarda, hastalar hekimlerin duyarsiz, tedavi siirecinde imitsiz ve destekleyici
olmadiklarini diisiinmektedirler (Back ve ark. 2003). MNH tanis1 alan hastalara bakim veren
ve hastalik nedeni ile kayip yasamis bireylerin dahil edildigi bir ¢aligma hekimlerin
bilgilendirme sirasinda yeterli zaman ayirmadiklar ve hastalar ile 6zdesim yapamadiklarini
gostermistir (O’Brien ve ark. 2011). Avusturalya’da yapilan bir bagka ¢alismada benzer
sonuglar elde edilmis, hastalar gériisme esnasinda yeterli sevgi ve sefkat hissetmediklerini
sOylemislerdir (Aoun ve ark. 2012).

“Peki kott haber verme nedir?” Ptacek ve Eberhardt (1996), k6t haber vermeyi “dmit

etme duygusunun olmadig1 ya da bireyin fiziksel ve ruhsal iyilik haline tehdit olusturan,
yerlesik yasam bigcimini altiist etme riski olan ya da bireyin yasamindaki secimlerini
azaltma anlami tasiyan mesaj” olarak tanimlamislardir. Insanoglu genellikle var olabilecek
tiim kotiiliiklerin baskasinin basina gelebilecegi diislincesi ile “Bana bir sey olmaz, her zaman
bir ¢aresi vardir’’ inanci tasir (Okyavuz, 2003). Bir hekimin gorevi ise hastanin i¢sel olarak

kabul ettigi gercege ters diisen bu olaganiistii durumla yiizlesmesini, bu siirecin sonuglarini en
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dogru sekilde kabul etmesini, tedavi istikrar1 agisindan motive olmasini ve ihtiya¢ duydugu
destegi saglamaktir.

Hekimler i¢in en 6nemli sorun standart tip egitimi sirasinda kotii haber verme
teknikleri hakkinda yeterli egitim almamalaridir. Yapilan bir arastirma, doktorlarin %42’sinin
kotii haber verme hakkinda egitim almadigi, %47’ sinin ise bu konuda kendisini yeterli
hissetmedigini gostermistir (Derogatis ve ark. 1983).

K6t haber vermek, haberin igerigi, hekim ve hastanin yasanmakta olan durumu
uygun bigimde degerlendirip degerlendirmedikleri, karsilikli olarak bu bilgiye verilen bilissel
ve duygusal tepkiler, hasta-hekim-aile iliskileri gibi durumlar nedeniyle oldukga zordur.
Hekim i¢in kotii haber verme; sorumluluk hissetme ve suglanma korkusu, nasil sdylemesi
gerektigini bilememe, kendi tecriibelerinden dolay1 hastalik ve 6liimden kisisel olarak
korkma, mevcut hekim hasta iligkisini bozmaktan korkma, duygularini ifade etmede kendini
yetersiz hissetme, sorulacak sorulara “bilmiyorum" demek durumunda kalma ve hastanin
belirsizligini paylagsmaktaki giicliik gibi kendi ile ilgili nedenlerden dolay1 zordur. Ayrica
hastanin duygusal tepkisinin denetimden kurtulup ortaya siddet, intihar diisiinceleri gibi
durumlarin ortaya ¢ikmasi, hastanin bununla nasil basa ¢ikilacagini bilememesi bu duruma
katki sunar (Buckman, 1984).

Kotii haberin nasil verilecegi gibi ne zaman verilmesi gerektigi ile ilgili kaygilar da
yasanmaktadirlar. Taninin ne zaman sdylenmesi gerektigi ile ilgili ortak bir fikir birligi
saglanamamis olmakla birlikte genel goriis taninin gegici oldugu ya da emin olunmadigi
durumlarda haber vermenin geciktirilebilecegi yoniindedir. Fakat taninin kesin ve klinik
gidisin ilerleyici oldugu durumlarda tan1 hasta ile paylasilmalidir. Baz1 hastaliklarda hastaligin
seyri ile ilgili net bir bilgi sahibi olmak zor olabilir. Bu durumda genel bir hastalik
kavramindan ziyade hastaya odaklanmak daha dogru olacaktir (Mulder, 1982).

Ilerleyici ve tedavi segenekleri kisitl hastaliklarda genellikle saskinlik, kabullenmeme,
inkar ve 6fkeye kapilma gibi tepkiler gozlenmektedir. Elizabeth Kubler Ross, kotu haber
karsisinda gosterilen tepkileri 6liimciil hastalarda ele alarak bir evreleme sistemi
tanimlanmistir. Bu evreler;

1)inkar:ilk asama olan inkar asamasinda genellikle olay veya durum yok sayilir, basa
gelmis kabul edilmez, bir yanliglik oldugu diisiintiliir.

2)Ofke/Kizginlik:Kizginlik asamasi, inkar asamasinda devreye sokulmayan

sorgulamalarin devreye girmesi ile baslar, {ist iiste gelen sorgulamalar neticesinde 6tke
duygulari viicudu ele gegirir. En bilinen soru “Neden ben?” sorusudur. Hasta hastaligina,

yakinlarina, hekimlere ve kendine 6fke duyar.



3)Pazarlik: Bu donemde hasta isbirligi ve ¢aba icerisindedir. Hasta durumu kabul
edilebilir bir seviyeye indirmeye calisir. “Bu hastalik varsa, ¢aresi de vardir, belki bir yol
bulunur” diistinceleri eslik eder.

4)Depresyon:Pazarlik asamasinin tamamlanmasiyla birlikte etkisi olduk¢a uzun
siirebilen depresyon asamasi baglar. Bu asamada biitiin durumun idrakina varilmistir, bundan
otiirii bliylik bir mutsuzluk hakim olmaya baslar. “Neler yasanacak?” korkusu, “Tamamen
dizelir mi?”” endiseleri vardir. Hayattan soyutlanma, hicbir sey yapmak istememe, kayitsizlik
hali gibi belirtiler gorilir. Hasta yapamayacaklari ve kaybettikleri igin yas tutar. Bu siireg
kabullenme dénemine gecebilmek icin gereklidir.

5)Kabullenme:Bu donemde hastalik kabul edilir fakat bu durum umutsuzluk olarak
diisiiniilmemeli, hastaligin durumu ve ciddiyetini anlamak olarak diistiniilmelidir.

Inkar ve kabullenmeme siireci tedaviye baslamay1 geciktirebilir, prognozu
kotiilestirebilir. Bu siiregte psikiyatri konsiiltasyonlar1 hastalar i¢in faydali olacaktir
(Ozkan,1998).

Kotii haber verirken yapilan goriismenin 4 temel hedefi bulunmaktadir. Bu hedeflerin
birincisi hastanin durumu hakkinda ne kadar bilgi sahibi oldugunun 6grenilmesidir. Bu sayede
doktor hastanin beklentilerini belirleyerek kotii haberi duymaya hazirlikli olmasini saglar.
Ikincisi hastanin o anki durumuna gore istek ve ihtiyaglarina uygun sekilde bilgi almasini
saglamaktir. Ugiinciisii haberi alan kisiyi duygusal olarak desteklemektir. Goriismedeki son
hedef ise hastanin da isbirligi ile tedavi planin1 belirlemektir (Baile ve ark, 2000). Bu
hedeflere ulasmak i¢in “SPIKES” olarak adlandirilan tedavi basamaklar1 kullanilmaktadir.
Her goriismede tiim basamaklarin kullanimi zorunlu degildir, gériismenin gidisatina gore bazi

basamaklar atlanabilir (Baile ve ark, 2000)

SPIKES Basamaklari;

1)Setting (Duizenleme): Hastanin verebilecegi tepkileri ve sorabilecegi sorulart tahmin
etmek, bunlar karsilayabilecek sekilde prova yapmak haber veren kisinin kaygisini azaltmaya
yardimei olabilir.

- Gorlismenin yapilacagi ortam 6zel olarak hazirlanmis olmalidir. Haberi uzun siire
takip eden veya taniy1 koyan kendi hekimi vermelidir. Zaman ayirma sorunu olan
hekim vermemelidir. Hekim sadece hasta ile yiizlesmekten kagindig ig¢in bu gorevi bir
meslektasina devretmemelidir. ideal olan yatak bas1 degil ayr1 bir gdriisme odasidir
ancak uygun oda saglanamiyorsa hastanin yataginda rahatsiz olmayacagi bir sekilde

kosullar ayarlanmalidir.



- Aile bireyleri goriismeye dahil edilmelidir. Aile bireylerinden goriismeye dahil olacak
bir ya da iki kisiyi hastanin segmesi saglanmalidir.

- Hasta oturur pozisyonda olmalidir. Bu hastaya kendisini daha rahat hissettirir ve acele
etmediginizi gosterir. Hasta muayene edildi ise giyinmesi i¢in zaman verilmelidir.

- Hastayla temas kurulmalidir. G6z temasi ya da kola dokunmak (hasta izin verirse eline
dokunmak) hastayla iliski kurmanin énemli bir yoludur.

- Goriismenin boliinmesi dnlenmelidir. Olabilecek boliinmeler hastaya bildirilmelidir,

goriismenin boliinmemesi i¢in miimkiinse telefon sessize alinmalidir.

2)Perception (Algilama):SPIKES'in 2. ve 3. basamaklar1 "sGylemeden 6nce sor"
esasina dayanmaktadir. Yani, tibbi bulgular tartismadan 6nce, hekim hastanin bildikleri ve ne
kadar bilmek istedigi hakkinda iyi bir resim olusturmak i¢in acik uglu sorular kullanmalidir.
Ornegin, “Sizinle aym seyden konustugumuzdan emin olmak istiyorum, simdiye kadarki tibbi
durumunuz hakkinda ne séylendi?" veya "MR't neden yaptigimiz konusundaki bilginiz var
mi?". Cevabi, problemle ilgili endiselerinin ne diizeyde oldugu hakkinda bilgi verecektir. Bu
hekimin, yaklasiminin nasil olmas1 gerektigi ve haberi ne seviyede paylagsmasi gerektigi
hakkinda karar vermesini kolaylastiracaktir. Bu bilgilere dayanarak, yanlis bilgiler
diizeltilebilir ve kotii haber hastanin anlayabilecegi sekilde uyarlanabilir.

3. Invitation-Information (davet etme-bilgi verme): Hastalarin bilgi alma ile ilgili
tutumlar1 degiskenlik gosterebilir. Hastalarin bir kismi hastalik, tedavi siireci ve prognozla
ilgili detayl bilgi almak isterken bir kismi bilgi almak istemeyebilir. Tiirkiye’de saglikli
goniillii bireylerin katilimi ile yapilan bir ¢alismada “Akciger kanseri olsaydiniz gercegi
bilmek ister miydiniz?” seklinde soru yonlendirilmistir. Calismaya katilanlarin %83’ bilmek
istediklerini, %17’si bilmek istemediklerini belirtmislerdir (Atesci ve ark, 2003). Yapilan
baska bir ¢alismada ise taniy1 bilmek isteyenlerin %93’{ haberi taniy1 koyan ve/veya tedaviyi
siirdiirecek olan hekimden 6grenmek istediklerini ifade etmislerdir (Ugar ve ark, 2007).

Hastanin ne kadar bilmek istedigi “Durumunuzla ilgili tiim detaylar: size anlatmami
ister misiniz, yoksa konugmami istediginiz bir baskast var mi?” ctimlesiyle sorgulanabilir. Bu
adim yani hastaya haberin ne kadarini bilmek istedigini sormak yakisiksiz bir durum gibi
algilanabilir. Ancak, 6zellikle kiiltiirel altyap1 konusunda hekimin endiseleri varsa oldukca
yardimci olabilecek bir yoldur. Ayrica hastaya "Test sonuglariniza iliskin bilgileri vermemi
ister misiniz?’ gibi sorulan soruya alinan cevap ve istenilen tetkiklerin sonuglanacagi takvime
gore hasta ile konusularak bir sonraki randevu planlanabilir. Hasta sonuglara dair bilgi almak

istemiyorsa gelecekte bu konu ile ilgili yeniden konusulabilecegi belirtilmelidir.



4. Knowledge (bilgilendirme): Bilgilendirme yaparken hastanin yasi, sosyokiiltiirel
diizeyi, inanglar1 dikkate alinmalidir.Bazi kiiltiirlerde 61liimii konusmanin 6lum
yaklastirdigina veya psikolojik olarak zarar verdigine inanilir. Birisine 6leceginin
sOylenmesinin, hastaligiyla miicadele etme istegini ve umutlarini yok edecegine inanilabilir.
Bazi kiiltiirlerde hekimlerden hep olumlu sekilde konusmasi beklenebilir. Bu o hastalarin
hayatin bir sonu olduguna inanmadiklar1 anlamina gelmez. Sadece hastaliklarla basa ¢ikma
anlaminda farkli bakis acilar1 vardir. Hastaya bilgilendirme yapilirken oncelikle hastaya kotii
haber verilecegi belirtilmelidir. “MRG bulgulariniz hakkinda size bazi kétii haberlerim var”
gibi bir uyar girisi yapan ctimle kullanilmalidir.

Gorligmede hastaya agiklama yapilirken anlagilmasi zor tibbi terimler kullanmak
yerine daha basit ve yaygin olarak kullanilan kelimeleri tercih edilmelidir. Hasta ile ayn dili
kullanmali “Soylediklerimi anladiniz mi1?”,“Bunu anlayabildiniz mi?” gibi sorularla
anladigindan emin olunmalidir.

Mevcut durumu felaketlestirecek ‘derhal tedavi almazsaniz dleceksiniz’ gibi cumleler
kullanmaktan kaginilmalidir. Verilen bilgiler kiigiik pargalara boliinerek ve hastanin
anladigindan emin olunarak anlatilmalidir. Unutulmamalidir ki hekimin hastaya verdigi bilgi
miktar1 kadar, hastanin verilen bilginin ne kadarini anladig1 da 6nemlidir.

5) Empathic (duygusal iletisim kurma): Hastanin duygularina tepki vermek kotii
haber vermenin en biiyiik zorluklarindan birisidir. Hastalarin duygusal tepkileri sessiz
kalmaktan hasta oldugunu reddetme, aglama veya 6fke patlamasi gibi durumlar arasinda
degisiklik gosterebilir. Bu durumda hekim “Bu sizin duymay: beklediginiz bir sonug degildi
sanirim” gibi uygun bir cevap vererek hastayr anladigin1 géstermelidir. Onun duygularini
yakaladigini ve anladigini ifade etmesi, haberin onu nasil etkiledigine 6nem verdigini
goOstermelidir.

- Ilk olarak hasta gdzlemlenmelidir. Hasta bu sirada sessiz kalabilir, sasirabilir, gdzyast
dokebilir.

- Hekim, hastadan ne anladigin1 ve ne hissettigini anlatmasini istemeli, agik uclu
sorularla hastadan hissettigini anlatmasi saglanmalidir.

- Duygularin nedeni belirlenmelidir. Sebep siklikla kotii haber olmakla beraber emin
olunamiyorsa ya da baska bir sebep olabilecegini diisiliniiliiyorsa hasta ile durumu
konusulmalidir.

- Hastaya duygularinin anlasildigr ifade edilmelidir. Hastanin duygu yogunlugu fazla ise

azalana kadar konugmasi i¢in zorlanmamali, gerekli sekilde beklenmelidir.



Hastalar ¢ogunlukla hekimlerinin en giiclii psikolojik destekcileri olduguna inanirlar,
bu inanig hastalarin izolasyonunu azaltir, dayanismayi arttirir ve duygularin1 dogru bir sekilde
ifade etmesini saglar (Buckman, 1998). Bu nedenle hasta ile uygun iletisim kurulmalidir.
Calismalarda doktor destegi yiiksek olan ve hasta-hekim iligkisi iyi olan hastalarin hastalikla
daha iyi basa ¢ikabildikleri, hastaliga uyumlarinin arttigin anksiyete ve diger psikiyatrik
bozukluklarin daha az goriildiigii belirlenmistir (Mack ve ark 2009, Parker ve ark, 2001)

6) Strategy and Summary (6zetleme ve strateji belirleme): Gelecek ve tedavi plani ile
ilgili gériismeden Once hastaya bu goériisme i¢in hazir olup olmadigi sorulmalidir. Gelecek ile
ilgili plan1 olan hastalar daha az endise duygusu tasirlar. Hasta ile tedavi plani belirlenirken
hastaya tedavi segenekleri sunulmali ve hasta ile hekim tedavi strecine beraber karar
vermelidir. Sorumlulugun paylasilmasi tedavi basarisizligi durumunda hekimin basarisizlik

hissini azaltmaktadir.

Kotii haber verme goriismesi ile ilgili temel 6zellikleri benzer olan diger bir yontem ise
Girgis ve Sanson-Fisher (1998) tarafindan belirlenmis olup asagida siralanan basamaklardan
olusmaktadir.

- Sakin ve 6zel bir ortam olmali,

- Ik gériismenin kesintiye ugramamasi igin yeterli zaman ayrilmali,

- Hastanin verilen bilgiyi anlayip anlamadigi ve duygu durumu kontrol edilmeli,
- Diiriist ve yakin bilgi verilmeli,

- Hastanin duygularini ifade etmesine firsat taninmal,

- Hastanin duygularina empati ile yanit verilmeli,

- Kesin bir zaman dilimi vermekten kaginilmali ve genis bir zaman taninmali,
- Baska bir sey yapilamaz mesajindan kaginilmali,

- Durumu yeniden gozden gecirmek i¢in yeni gériisme zamani belirlenmeli,

- Tedavi segenekleri hakkinda konusulmali,

- Taninin soylenebilecegi diger kisiler belirlenmelidir.

- Destek alinabilecek kaynaklar hakkinda bilgi verilmeli seklinde belirlenmistir.

Her ne kadar yukarida yer alan goriisme stratejileri gelistirilmis olsa da siire¢ i¢cin dnemli
olan hastay1 bir birey olarak algilamak, duygularina deger verildigini hissettirmektir.
Gorligmenin amact hasta ile iyi bir sozel ve bedensel iletisim saglayarak tedaviye uyumu
arttirmak ve hastaligin getirdigi fizyolojik ve psikolojik problemlerle bas etmesine yardimci

olmaktir.



Sonug olarak hastalarda psikososyal problemlere yol acabilecek, tedavi seceneklerinin

kisitli oldugu ve gidisatin 6liimle sonuglanabilecegi MNH gibi ndrodejeneratif hastaliklarda,

hastalara kotii haberi vermek egitim ve deneyim gerektiren bir durumdur.
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