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Terminal dönem kanser hastalar›n›n ölüme huzur ve sayg›nl›k
içinde ulaflmas› sürecinde hasta ve hasta yak›nlar›n›n yapaca-
¤› ölüm yeri tercihi, ölüm zaman›ndaki yaflam kalitesini hatta
ölümün kalitesini gelifltirmesi aç›s›ndan önemlidir. Gözden
geçirme niteli¤indeki bu çal›flmada, terminal dönemdeki kan-
ser hastalar›n›n ölüm yeri tercihlerinin neler olabilece¤i ve bu
tercihlere etkide bulunan baz› faktörler tart›fl›ld›. Çal›flman›n
ülkemizde hospis, evde bak›m gibi yeni ve önemli hizmet
modellerinin oluflturulmas› sürecinde sa¤l›k politikac› ve uy-
gulay›c›lar›na ayr›ca hastan›n yaflam kalitesini yükseltmeyi
amaçlayan bak›m planlar›n› haz›rlayan palyatif bak›m ekibi-
ne ve hasta yak›nlar›na katk› getirece¤i düflünülmektedir.
Anahtar sözcükler: Hospis; kanser; ölüm yeri tercihleri; sosyal
hizmet; terminal dönem; yaflam sonu bak›m.

Ölüm, sa¤l›kl› bir insan için ne kadar uzak, ter-
minal aflamaya gelmifl bir kanser hastas› için ne ka-
dar yak›n bir olgudur. E¤er sa¤l›¤›m›z yerinde,
gençsek ve yaflayaca¤›m›z birçok y›l oldu¤unu dü-
flünüyorsak ölüm bize oldukça uzak görünür. An-
cak bir onkoloji klini¤inde t›bbi tedavilerin tüm
aflamalar›n› geçirmifl, yata¤a ba¤›ml›, kanserden
dolay› gece gündüz a¤r›lar çekiyorsak, kanser ac›-
mas›zca ve sinsice vücudumuzun kontrolünü eline
geçirmeye bafllad›¤› bir dönemdeysek ölüm ne ka-
dar yak›nd›r bizlere. Acaba ölümümüz nas›l, nere-
de ve ne zaman gerçekleflecek? Ölümümüzün nas›l
ve ne zaman gerçekleflece¤i ço¤u zaman alg›lar›-
m›z›n s›n›rlar›n› zorlasa da ciddi ve özellikle ölüm-
cül hastal›klar karfl›s›nda, son günlerimizi nerede
geçirmek istedi¤imiz konusunu daha fazla düflün-
meye bafllar›z. 

Terminal dönemdeki kanser hastalar›n›n ölüm
yeri tercihlerini etkileyebilecek faktörler aras›nda,
hastan›n sosyal ortam› ve yaflama düzeni, hastaya
bak›m verenlerin bilgi ve tecrübeleri, hastan›n ken-
disine bak›m veren/ailenin huzur ve refah› hakk›n-
da endiflelenmesi, bak›m verenin tutumlar› ve ba-
k›m için gönüllülü¤ü, semptom yönetimi, hastan›n
sayg›nl›¤›n› kaybetme korkusu, hastan›n hastane-
lerle ilgili deneyimi, hastan›n ölüm ve ölme konu-
sunda dini inanc› ve ciddi ölüm tehlikesi geçirme
konusunda önceki kiflisel deneyimleri say›labilir.[1]

Terminal dönemde hastalar, s›kl›kla baflkalar›na
yük olma, ölürken fiziksel ve duygusal yetenekle-
rin kaybolmas›, dayan›lmaz a¤r›lar›n olmas›, ölüm
sürecinde önemli yaflam hedeflerini baflarmadan
erken ölme korkular›n› yaflayabilmektedir.[1] Ter-

For cancer patients and their caregivers in reaching the peri-
od of dying in peace and dignity, the choice of place of death
is important in developing the quality of life during dying
period and even the quality of dying. In this review, the choic-
es of place of death of cancer patients and the factors that
effect these choices is discussed. It is expected that this study
will make a contribution to health policy makers and practi-
toners in the process of developing new and important mod-
els like hospice and home care and to palliative care team
members and care givers who prepare the care plan to
improve the quality of life of the patients. 
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minal dönemdeki kanser hastalar› için, yaflam›n
son günlerinde kendilerine bak›m›n sa¤lanmas› ve
nerede ölmeyi tercih ettiklerine karar verilmesi
son y›llarda önemli bir konu olarak gündeme gel-
meye bafllam›flt›r.[2]

Her hastan›n tedavi olanaklar›n› seçme hakk›
oldu¤u gibi terminal dönemde yaflam›n› nerede
sonland›raca¤›n› belirleme hakk› bulunmaktad›r.
Sayg›nl›¤› sa¤layabilmek için terminal dönemde-
ki kanser hastalar›n›n, kendi kararlar›n› verebil-
meleri ve kendi ölümleri üzerinde söz sahibi ola-
bilmesi gerekir.[3,4] Terminal kanser hastalar› için
vazgeçilmez olarak kabul edilen ifller aras›nda ya-
flam›n son günlerindeki bak›m›n sa¤lanmas› ve
ölecekleri yere karar verilmesi yer al›r.[5]

Bu yaz›da, terminal dönemdeki kanser hastala-
r›n›n ölüm yeri tercihlerinin neler olabilece¤i ve
bu tercihlere etkide bulunan baz› faktörler literatür
bilgileri do¤rultusunda tart›fl›ld›. Bu çal›flman›n,
ülkemizde hospis, evde bak›m gibi yeni ve önem-
li hizmet modellerinin oluflturulmas› sürecinde
sa¤l›k politikac› ve uygulay›c›lar›na ve hastan›n
yaflam kalitesini yükseltmeyi amaçlayan bak›m
planlar›n›n oluflturulmas› sürecinde palyatif bak›m
ekibine ve hasta yak›nlar›na katk› getirece¤i düflü-
nülmektedir.

1. Terminal Dönemdeki Kanser 
Hastalar›n›n Ölüm Yeri Tercihleri

Ölümcül bir hastan›n hastal›¤› ve ölümü kabul-
lenme evresi neredeyse duygudan yoksun bir sü-
reç olarak ortaya ç›kmaktad›r. Hasta için sanki a¤-
r› yok olmufl, savafl bitmifl ve bir hastan›n ifade et-
ti¤i gibi “uzun yolculuktan önceki son istirahat”
zaman› yaklaflm›flt›r. Bu dönem, hastadan çok ai-
lenin daha fazla yard›m, anlay›fl ve deste¤e gerek-
sinim duydu¤u bir dönemdir. Ölmekte olan hasta
bir miktar iç bar›fla ve kabullenifle ulafl›rken ilgi
alan› da giderek daralmaktad›r. Hastalar bu dö-
nemde yaln›z b›rak›lmak ister ya da en az›ndan d›fl
dünyan›n haber ve sorunlar›yla rahats›z edilmek
istemezler.[6]

Hastalar›n ölüme yak›n olduklar› ya da zaman-
lar›n›n s›n›rl› oldu¤u gerçe¤i ile karfl›laflt›klar›nda
rahats›zl›klar› daha da belirginleflir. Yaflam›n son
günleri ile ilgili üzülmeye bafllar ve baflkalar›na

yük olup olmayacaklar›n› düflünürler. Hastalar bu
dönemde ruhani ve dini e¤ilimleri artar, çat›flma-
lara çözüm ararlar, yaflam›n ya da ölümün anlam›-
n› sorgulamaya bafllarlar.[7-11]

Terminal dönemdeki kanser hastalar›n›n ölüm
yeri tercihleri incelendi¤inde bunlar›n evde, hasta-
nede ya da hospiste ölmeyi tercih ettikleri görül-
mektedir. Örne¤in, ABD’de 1994’de ölümlerin
%17’si evde gerçekleflmifltir. Evde ölenlerin ço¤u
kanser veya AIDS hastalar›d›r. Baz› çal›flmalar bu
hastalar›n daha genç oldu¤unu bildirirken,[1] di¤er
çal›flmalar daha çok 65 yafl üzeri kiflilerin hayatla-
r›n› evde kaybetti¤ini bildirmektedir.[12] Evde ölen-
ler daha üst bir sosyal s›n›fa mensup ve/veya daha
fazla ekonomik kaynaklara sahiptir. Onlar ve aile-
leri yak›nda ölecekleri gerçe¤ini bütünüyle kabul
etmifllerdir. Bir bak›m vereni vard›r, yaln›z yafla-
mazlar, onlarla birincil olarak ilgilenen akrabalar›
sa¤l›kl›d›r. Hastan›n öz bak›m› ev içinde karfl›la-
nabilmektedir.[12]

Hastalar ve aile üyeleri, beklenen ölümle bo¤u-
flurken bazen çeflitli uyum sorunlar› yaflayabil-
mektedir. Ölüme uyum sa¤lamak ölüm sürecinin
seyriyle ilgili olabilir. Hastalar›n ve ailelerin dene-
yimleri, ölümün uzun ve kronik bir hastal›k so-
nunda m› yoksa uzun zamandan beri varolan ama
birdenbire y›k›mla sonuçlanan bir hastal›kla m›,
yoksa h›zla ilerleyen bir hastal›¤›n sonunda he-
men gelmesine ba¤l› olarak de¤iflir. St. Christop-
her Evde Bak›m hizmetlerine yönlendirilen hasta-
larla ilgili yap›lan ilk görüflmeler; hastalar›n
%78’nin ve onlara bak›m verenlerin %74’ünün en
az›ndan k›smen ölüm olas›l›¤›n› kabul ettiklerini
fakat %9’unun aç›kça bu konuda sorun yaflad›¤›n›
göstermifltir. Aflamal› olarak hastalar ve aileleri
ölüm gerçe¤ini kabullenmek durumunda kalmak-
tad›r.[12]

Palyatif bak›m, hospis ve/veya hastanelerde,
hastaya, t›bben yap›lacak bir fleyin olmad›¤›, teda-
vinin yan›t vermedi¤i ve tedavinin birincil amac›
olan hastan›n yaflam›n›n art›k uzat›lamayaca¤›n›n
anlafl›lmas› döneminde, hasta, ailesi ve çeflitli
meslek elemanlar› taraf›ndan yap›lan bir bak›md›r.
Palyatif bak›m, hastan›n fiziksel, psikolojik ve
sosyal ihtiyaçlar›na yan›t verir. Bu çerçeve, gerek
duyuldu¤unda, hastan›n ailesine matem noktas›n-
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t›r.[13] Benzer bir flekilde özellikle kendi kendine
bak›m ve yak›nlar›n yorgunlu¤u ile ilgili sorunlar
ortaya ç›kt›kça terminal aflamadaki kanser hastala-
r› için hastanede ölümün kabul edilebilirli¤i za-
manla artabilmektedir. Yüz altm›fl ölümcül kanser
hastas› üzerinde yap›lan çal›flmada,[14] bir tercih
belirten 90 kiflinin %53’ü evi, %29’u hospisi,
%14’ü hastaneyi ve %3’ü de evde hemflire bak›-
m›n› tercih etti¤i bulunmufltur.

Evde bak›m veya ölüm tercihi, hastan›n iste¤i
veya hastane bak›m›n›n görünen avantajlar›ndan
hofllanmaman›n bir sonucu olabilir. Hastan›n, ev
ya da hospis bak›m› yerine hastane bak›m›n› kabul
etmesi, akrabalar› ve yak›n arkadafllar› evde bak-
man›n külfetinden kurtarma, daha iyi bir bak›m
alabilece¤i inanc› veya tedavi olabilece¤inin gös-
tergesi olabilir.[13]

1.2. Evde Ölüm

Kanser hastalar›n›n yaklafl›k üçte ikisi, tercih
ettikleri ölüm yeri soruldu¤unda kendi evlerinde
ölmek istediklerini ifade etmifllerdir.[15,16] Evlerinde
ölen terminal kanser hastalar› burada fiziksel ve
duygusal rahatl›k bulmaktad›r. Ev, insanlar›n ken-
dilerini güvende hissettikleri bir yerdir. Tan›d›k
kifliler ve iliflkiler ölen insan›n önemini pekifltirir
ve emin ve sürekli bir kimlik sa¤lar.[17] Hastan›n
evde ölüm karar›, evde geçirilen zamandan, hasta,
aile ve/veya doktorlar›n ölümün gelmekte oldu¤u-
nu kabullenip eve gitmeye karar vermelerinden,
hastane bak›m› de¤il de hastan›n eve gönderilme-
sini istedi¤i ama hastan›n veya ailenin henüz gel-
mekte olan ölümü kabul etmedi¤i ve/veya ölümün
evde gerçekleflmesine haz›r olmamas›ndan ya da
sa¤l›k profesyonellerinin aksi görüfllerine ra¤men
hasta ve ailesinin yak›n gelecekteki bir ölümü dü-
flünmemelerinden etkilenebilir.[12]

“Ev ölmek için en iyi yerdir” düflüncesi birçok
hizmet sa¤lay›c›s› ve pratisyenin zihninde sa¤lam
bir yer edinmifltir.[18] Bu aç›dan hizmetlerin top-
lumdaki profesyonel palyatif bak›m planlar›n›
desteklemek üzere yeniden düzenlenmesi gerek-
mektedir. ‹ngiltere ve Galler için ortalamalar kar-
fl›laflt›r›ld›¤›nda hospisde ölümlerin oran› fazla,
hastanede ve evde ölümlerin oran› düflüktür.[19] Pek
çok çal›flma, evde bak›m›n birincil flart›n›n istekli

da destek verilmesine kadar geniflletilebilir. 1960
y›llar›nda ‹ngiltere’de bafllayan hospis hareketi,
destekleyici bak›m›n genifl kitlelerce kabul edil-
mesini büyük ölçüde etkilemifltir. Palyatif bak›m›n
amac›, hasta ve ailesinin yaflam kalitesini olabildi-
¤ince üst düzeye yükseltmektir.

Hastal›¤›n bafl›ndan ölüm gerçekleflene dek ge-
çen sürede ailenin gereksinimleri de¤iflebilmekte
ve farkl› flekiller alabilmektedir. Bu nedenle aile
bireyleri enerjilerini dengeli kullanmak ve onlara
en çok gerek duyulan anda ifle yaramaz hale gele-
cek kadar kendilerini tüketmemek durumundad›r.
Ailenin kayg›lar›n›, arzular›n› ve gereksinimlerini
dinleme konusunda, kendini bu duruma duygusal
olarak fazla kapt›rmam›fl olan palyatif ekibin üye-
si olan sosyal hizmet uzman› (SHU) ailelere yar-
d›mc› olabilecektir. SHU, yasal konularda öneri-
lerde bulunabilir, son vasiyetnamenin haz›rlanma-
s›na yard›m edebilir ve anas›z veya babas›z kala-
cak çocuklar›n -geçici veya kal›c›- bak›mlar›n›
sa¤layabilir.[6] SHU, hasta ve ailesinin hastal›k
sonras› planlar›na, de¤iflen rol kal›plar›na adaptas-
yonu ve sosyal uyum konular›nda hastaya destek
getirmesi yönündeki ifllevi önemlidir. SHU, aile
bireylerinin hastaya hizmet etme ve kendi gereksi-
nimlerini karfl›lama aras›ndaki dengeyi kurmas›n-
da önemli roller üstlenebilmektedir. Afla¤›da ter-
minal dönemdeki kanser hastalar›n›n ölüm yeri
olarak tercih ettikleri yerler olan hastane, ev ve
hospisde ölüm hakk›nda baz› bilgiler tart›fl›ld›.

1.1. Hastanede Ölüm

Kanser hastalar›n›n ölüm yeri tercihi hakk›nda-
ki bilgi yetersizdir. Örne¤in, Higginson ve Sen-
Gupta,[13] yar›s› ‹ngiltere’de gerçeklefltirilmifl 18
çal›flmay› tan›mlayan mevcut literatürün sistema-
tik bir elefltirisini yapm›fl ve sonuçta yaflam sonu
bak›m ve ölüm için hastalar›n %50’sinden fazlas›
ve hospislerde yatan hastalar için en çok tercih
edilen ikinci mekan olarak evi seçtikleri sonucuna
ulaflm›fllard›r. ‹ngiltere’de yap›lan bir araflt›rmaya
göre varolan flartlarda ölüm yeri olarak ölümcül
kanser olan (84 kiflilik bir grup) 59 hastadan 34’ü
(%58) evi, 12’si (%20) hospisi ve 12’si (%20) has-
taneyi seçmifltir.[1] Bildirildi¤ine göre evde ölüm
zamanla önemli oranda, %58’den %49’a düflmüfl,
hastane ve hospis için bir miktar, %20-24, artm›fl-
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ve baflar›l› bak›m verecek kiflilerin varl›¤› oldu¤u-
nu belirtmektedir. Bak›m verenin ölmekte olan ki-
flinin bak›m›na dair rollerini yerine getirme bece-
rileri k›smen evde sa¤lanan bak›m hizmetlerinin
do¤as›na ba¤l›d›r. Bak›m verenler, do¤ru bak›m›
sa¤layamayacaklar›ndan veya acil durumlarda ne
yapacaklar›n› bilememekten korkmaktad›r. Acil
durumlara müdahalede desteklendiklerini hisset-
mek, semptomlar›n nas›l giderilebilece¤ini bilmek
ve sürekli ve h›zl› profesyonel deste¤in teminin-
den emin olmak için ve olmas› muhtemel durum-
lar hakk›nda bilgiye ihtiyaç duyarlar. Hinton’un
(1994) St. Christopher Evde Bak›m program›nda-
ki hastalarla yaflamlar›n›n son sekiz haftas›nda
yapt›¤› çal›flmada hastalar›n %17’sinin psikolojik
belirtiler gösterdi¤i saptanm›flt›r.[ 2 0 ] H a s t a l a r › n
%11’i ise belli oranda ac›ya, depresyona, zay›fl›¤a
veya endifleye ba¤l› olarak ortaya ç›kan s›k›nt›lar
yaflam›flt›r. Evde ölme sürecini yaflayanlar dikkate
de¤er oranda daha çok endifle ve depresyon yafla-
d›klar›n› dile getirmifltir.

Aile üyeleri evde ölmekte olan hastalarla ilgi-
lenmek durumunda olduklar› halde, her zaman
hasta ve aile üyeleri aras›ndaki iliflki istenen veya
ideal ölçüde olmayabilir. Ciddi hastal›klarla mü-
cadele eden aileler en az hastalar kadar çeflitli s›-
k›nt›lar yaflamaktad›r. Terminal dönemdeki kanser
hastalar›na bak›m veren aile üyelerinin yar›dan
fazlas› bak›m veren rolüyle ilgili stres yaflamakta
ve dörtte bire yak›n› hastan›n ac› çekmesini kendi-
leri için bir huzursuzluk kayna¤› olarak görmekte-
dir. Bunlar ayr›ca hastal›¤›n seyrine yönelik belir-
sizlikle ilgili s›k›nt› yaflaman›n yan› s›ra hastan›n
depresyonu ve öfkesiyle bafl etmedeki yetersizlik-
leri nedeniyle s›k›nt› yaflamaktad›r.[12] 

Bak›m verenler, kiflinin hastal›¤›n›n aile üyele-
ri, arkadafllar›, hasta bak›m sistemi d›fl›ndaki has-
ta ile ilgili di¤er bireylere yükledi¤i duygusal ve
fiziksel talepleri ve sorumluluklar› yerine getir-
mektedir. Böyle bir bak›m daha çok ev d›fl›nda da
çal›flmak durumunda olan kad›nlar›n sorumlulu-
¤undad›r. Bak›m verenin kendisi de baz› fiziksel
sorunlara sahip olabilir. Yeni Zelanda’da yap›lan
bir çal›flma, ölümcül hasta olanlara bak›m veren
aile üyelerinin neredeyse dörtte birinin kronik
sa¤l›k sorunlar›na sahip oldu¤unu göstermifltir.[21]

Bir baflka araflt›rmada ise, yetiflkin k›zlar›na veya
efllerine bak›m verenler aras›nda kendilerinde ge-
liflmekte olan kanserin ilk belirtilerini fark eden az
say›da olgu bulunmufltur. Bu kifliler kendilerini
(zaman ve enerjilerini) ölmekte olan kifliye ada-
mak zorunda hissetmifller ve bakt›klar› kiflinin
ölümüne kadar kendileri için t›bbi bak›ma baflvur-
mam›fllard›r.[22]

Doyle,[23] evde ölmekte olan hastalar›n hastane-
de ölmekte olan hastalar›n yaflad›klar› korkular›n
yan›nda baflka korkular› oldu¤unu ortaya koymufl-
tur:

• Hastan›n her gün yorgunluk ve stres belirtile-
ri gösteren ailesinin sa¤l›¤›na iliflkin kayg›lar› bu-
lunmaktad›r.

• Kendisi için de¤ilse bile ailesi için daha iyi
olmas›na ra¤men tekrar hastaneye yat›r›lmaktan
korkar.

• Evde, bir sa¤l›k personeli olmad›¤›nda ortaya
ç›kacak krizlerden korkar ve doktoru ça¤›rman›n
gerekli oldu¤u semptomlar› merak eder.

• Hasta, alt›na kaç›rd›¤› zaman uykusuz veya
karmafl›k oldu¤u zamanlarda evde hastanede ola-
ca¤›ndan daha rahats›z olur.

• Evdeki karar mekanizmalar›ndan d›flland›¤›n›
hisseder ve onun olmad›¤› yerlerde hakk›nda ya-
p›lan konuflmalardan, kap› arkas›nda doktorla ya-
p›lan konuflmalardan rahats›z olur.

• Hastal›¤›n›n çocuklar› ve torunlar› üzerindeki
etkisinden endifle duyar fakat yine de onlarla hiç
olmad›¤› kadar çok beraber olmak ister.

Evde ölümle iliflkilendirilen baz› klinik faktör-
ler bulunmaktad›r. Bunlar; tümör tipi, örne¤in, so-
lunum, ba¤›rsak ve genital organ kanserleri; hasta-
n›n yaflad›¤› yerde palyatif bak›m yataklar›n›n
mevcudiyeti; semptom-kontrol ölçümlerinin yap›-
labilece¤i teknik araçlar›n ve teflhis sonras› hayat-
ta kal›nan sürenin uzunlu¤udur.[24,25] “Ölümün kü-
çük yeri” diye adland›rd›klar› literatürün elefltiri-
sinde Brown ve Colton[24] evde ölümle ilgili flunla-
r› söylemektedir: “Gayri resmi bir hastabak›c›n›n
varl›¤›, hastan›n erkek, genç oluflu ve daha yüksek
bir sosyo-ekonomik s›n›ftan oluflu evde ölümü po-
zitif olarak etkileyen klinik olmayan faktörlerdir...
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Evde ölüm ile gayri resmi bak›m aras›ndaki iliflki
literatürdeki en tutarl› temad›r”.

E¤er o ana kadar planlanmam›flsa, ölüm yakla-
fl›rken aile cenazeyi planlamak isteyebilir. Cena-
zeyi kiflinin hayat›n› kutlamak olarak düflünmek
genelde faydal›d›r. Ailenin cenazeyi planlamas›-
n›n önemli ölçüde sa¤alt›c› de¤eri vard›r. Bazen
ölmekte olan kifli bu haz›rl›klar› zaten ya kendisi
ya da ailesiyle birlikte yapm›fl olur. Aile üyeleri,
hastan›n iletiflim biçiminin ölüm yaklaflt›kça de¤i-
flebilece¤inin fark›nda olmal›d›r. ‹laçlara, hastal›-
¤a ve gelmekte olan ölüm fark›ndal›¤›na ba¤l› ola-
rak karmafla ortaya ç›kabilir. Bilinç düzeyindeki
bu de¤iflimler ailede bak›m verenlerin bafl etme
becerileriyle ilgili olarak en çok endifle ve güven-
sizlik yaflad›klar› zamanda olabilir. SHU’lar› bu
süreçte aileye, olabilecekleri tahmin edebilmeleri
için yard›mc› olmal›d›r.

1.3. Hospisde Ölüm

Terminal dönemdeki hastalar›n, aktif tedavi
uygulanmayan ve bak›m konusunda bir tedavi
aramaktan çok bak›m ve rahatl›k sa¤layan, rahat-
s›z edici semptomlar›n kontrol edildi¤i ve yaflam
kalitesinin mümkün olan en iyi seviyede tutuldu-
¤u hospislerde yaflamlar›n› sonland›rmalar› gerek-
ti¤i savunulur. Bak›m için bu yaklafl›mlar kullan›l-
d›¤›nda hastan›n hayat›n›n sonuna, ölüme, huzur
ve sayg›nl›k içinde ulaflabilece¤i belirtilmektedir.
Birçok Bat› ülkesinde terminal dönem hastalar›na
ve ölmekte olan hastalara bakmak üzere hospisler
kurulmufltur. Hollanda’da terminal dönemde evde
bak›m hizmetleri bulundu¤u için hospis hareketi-
ne öteki bat› ülkelerinde oldu¤undan daha az
önem verilmektedir. Ölüm sürecini daha insanc›l
bir hale getirmek için uzmanlardan yard›m göre-
rek çal›flan gönüllü kiflilerin say›s› giderek art-
maktad›r.[26]

Hospis hizmeti, ev ortam›n›n ve koflullar›n›n
sa¤lanabildi¤i kurumlarda terminal dönem hasta-
lar›na sunulan hizmetlerdir. Hospislerde hastaya
hastaneye benzemeyen, ölmekte olan kifli için ev
ortam›n›n sa¤lad›¤› olanaklar›n yer ald›¤› ve ken-
disi için önemli ve anlaml› olan fleylerin bulundu-
¤u, ailesi ve arkadafllar› ile birlikte olabilece¤i im-
kanlar sunulmaktad›r. Hospis, evde bak›m anla-

m›ndan çok bu hastalar›n ölene kadar bak›ld›¤› fi-
ziksel binay› ifade etmektedir.

Hospis bak›m›, kronik hastal›¤› olan hastalara
tercih ettikleri flekilde, yani nerede, hangi flartlar
alt›nda, kimlerle beraberken, hangi bilinç düze-
yinde ve hangi yaflam deste¤i ile öleceklerine ka-
rar verecek alternatifleri sunar. Ölümün gerçeklefl-
ti¤i yer, bu belirgin sonuca ulafl›ld›¤›n›n bir gös-
tergesi oldu¤u için, hospis bak›m›nda kalitenin
g ö s t e rgesi olarak görülür.[ 1 5 ] Hastalar›n kendi
ölümlerini istedikleri özellikleri flekillendirerek
kontrol edebilmelerinin derecesi, ölüm zaman›n-
daki yaflam kalitesinin hatta ölümün kalitesinin
gelifltirdi¤i derece olarak kabul edilir.[27]

Ölümcül hastal›¤a sahip olanlar›n bak›m›nda
temel amac›n, hastan›n fiziksel ve ruhsal yönden
rahatl›¤›n sa¤lanmas› oldu¤u, bu süreç içerisinde
de her hastan›n kiflili¤inin ve de¤erinin korunma-
s›, kendini güvende hissetmesi, yeterli tedavi ve
bak›m› alma ve ac› çekmeden huzur içinde ölme
hakk›n›n oldu¤u savunulmaktad›r.[28] Bu çerçevede
alternatif bak›m türlerinden olan hospis bak›m›n›n
ilkelerine k›sac› de¤inmek uygun olacakt›r. Özy›l-
kan’a (1999) göre hospis bak›m› ve ilkeleri flöyle
olmal›d›r:[29]

1. Hastalar›n hastal›k kaynakl› semptomlar›n›n
kontrolünün sa¤lanmas›.

2. Hospiste izlenen hastalar›n daha sonra evle-
rinde de takip edilmesi.

3. Multidisipliner ekip bak›m›n›n yap›lmas›.

4. Sürekli olarak hizmet verilmesi.

5. Hasta ve ailesinin sa¤l›k ekibinin bir parças›
olarak kabul edilmesi.

6. Ölüm s›ras›nda ve sonras›nda hasta yak›nla-
r›n›n desteklenmesi.

7. Gönüllülerden yararlan›lmas›.

Hospis bak›m›n›n önemli bir hedefi, terminal
dönemdeki kanser hastalar›n› olabildi¤ince evle-
rinde tutmak ve hastanede geçen günleri sadece
gerekli durumlarda kullanmakt›r.[23,30] Terminal dö-
nemdeki kanser hastalar›na bu flekilde bak›m sa¤-
lanmas› hem bilinmeyen ölüm süreci üzerindeki
kontrol hislerini gelifltirir hem de evlerinde ölme
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ihtiyaçlar›n› karfl›lar. Bir birey, ani veya travmatik
nedenler d›fl›nda öldü¤ü zaman ölüm; kiflisel ve
kültürel de¤erlerin, fiziksel ve t›bbi faktörlerin ve
çeflitli sa¤l›k sistemlerinin rol oynad›¤› karmafl›k
bir hale dönüflür. Terminal kanser hastas›n›n tercih
etti¤i ve ölümün gerçekleflti¤i yerleri belirleyen
faktörleri ve hasta ile ailesi aras›nda bu yer konu-
sunda ç›kan anlaflmazl›klar›n derecesini ve özel-
liklerini anlamak, ölmekte olan hastalar›n nerede
ölmek istediklerindeki tercihleri konusunda karfl›-
laflt›klar› zorluklara ›fl›k tutabilir. Bu gibi çal›flma-
lardan elde edilecek bilgiler hospis sistemlerinin,
sa¤l›k personelinin ölmekte olan hastalar›n ihti-
yaçlar›na karfl› daha duyarl› olmalar›n› sa¤layacak
flekilde de¤iflmesini sa¤layabilir. Bu düflünceler,
terminal aflamadaki kanser hastalar›n›n kontrolü
sa¤lamas› ve sayg›nl›k içinde ölmelerine yard›mc›
olacak bak›m›n sa¤lanmas›na katk›da bulunabi-
lir.[17]

2. Terminal Dönemdeki Kanser 
Hastalar›n›n Ölüm Yeri Tercihlerine Etkide 
Bulunan Faktörler

Kanser hastalar›n›n ölüm yeri tercihleriyle ilgi-
li faktörlerden çok gerçekte ölüm yeri nedenleri
hakk›nda daha çok fley bilinmektedir. ‹ngiltere ve
di¤er geliflmifl sanayi toplumlar›ndaki kanser
ölümlerinin yeri ve di¤er nedenlerden dolay›
ölümler ile ilgili tahminler hakk›nda oldukça ge-
nifl bir literatür mevcuttur.[13,19,24,25]

‹ngiltere ve Amerika’da ölüm yeri tahminleri
konusundaki bu ilgi, evden uzakta kurumsal yer-
lerde ölümleri tercih etmeye do¤ru olan uzun dö-
nemli e¤ilimler sonucunda ortaya ç›km›flt›r. 1967
ve 1987 y›llar› aras›nda, ‹ngiltere’de hastanede
gerçekleflen kanser ölümlerinin oran› %45’den
%50’ye, hospis ve di¤er kurumlarda ise %5’den
%18’e ç›km›flt›r.[ 3 1 ] Hospisde ölümlerdeki art›fl
1967’de St. Christopher’s hospisinin aç›l›fl›n› ta-
kip eden y›llarda ‹ngiltere’deki hospis hizmetleri-
nin h›zla genifllemesi ve çeflitlenmesine neden ol-
mufltur. 2000 y›l›nda, ‹ngiltere’de kanser ölümle-
rinin oran› hastanelerde %55.5, hospislerde
%16.5, evde %23 ve hemflirelik bak›m hizmeti ve
kalacak yer hizmeti verildi¤i gibi di¤er ortamlarda
ise %5 oran›ndad›r. ‹ngiltere içinde, bölgeler ara-
s›nda ve bölgeler içinde dahi ölüm yeri konusun-

da büyük farkl›l›klar bulunmaktad›r. Örne¤in, ku-
zeybat› ‹ngiltere’de (1990-1994) evde gerçekleflen
ölüm oran› Güney Lancashire %33, Morecambe
Köyü’nde %22 oran›nda bir da¤›l›m göstermekte-
dir.[1] Morecambe Köyü’nde, 1993 ile 2000 y›llar›
aras›nda gerçekleflen 6900 kanser nedenli ölümün
%35’i hastanede, %33’ü hospisde ve %22’si ise
evde gerçekleflmifltir.[1,25]

Kanser hastalar›n›n ölüm yerinin tercihinde et-
kili olan faktörler aras›nda, gayri resmi bak›m ve-
ren deste¤ine sahip olmak, bak›m verenin sa¤l›k
durumu ve duygusal kapasitesi, toplum odakl› pal-
yatif bak›m hizmetlerinin varl›¤› ve ulafl›labilirli-
¤i, uzman semptom-kontrol ihtiyac›, tümör çeflidi,
hizmetlerin uzakl›¤›, cinsiyet, yafl, sosyo-ekono-
mik statü, ölüm karfl›s›nda tutum ve hasta ve ba-
k›m verenin belirli bir ölüm yeri tercihindeki ›sra-
r› vb.. say›labilir.[19,32]

Thomas ve ark.’n›n (2004) kanser hastalar› ve
bak›m verenlerin ölüm yeri tercihleri konusunda
yapm›fl olduklar› araflt›rma sonuçlar›na göre, kesin
bir tercih belirten hastalar aras›nda en yayg›n ter-
cihin “evde ölüm” oldu¤u görülmektedir (%36).
Ancak, tek bir tercih olarak, %36’n›n bu ev terci-
hi di¤er çal›flmalardan beklenenden daha az bu-
l u n m u fl t u r.[ 1 ] Townsend ve a r k . ’ n › n ( 1 9 9 0 : 4 1 5 -
417) yapm›fl oldu¤u araflt›rmada bu oran %48 idi.
Hastalar›n %29 oran›ndaki hospis tercihi di¤er
araflt›rmalarda bulunanlardan, To w n s e n d’ i n
(1990) çal›flmas›ndan %20 daha fazlayd›.[33] Çal›fl-
malarda ortaya ç›kan bu fark, hastalar›n %32’sinin
ev veya hospisde ölümü eflit derecede tercih etme-
si ve hiçbir hastan›n hastanede ölmeyi istememe-
sine dayand›r›labilir. Böylece, bu hastalar›n ter-
cihleri hem ev hem de hospisdeki ölüm yönünde
bask›n bulunmufltur.

Thomas ve ark.’n›n (2004) kanser hastalar› ve
bak›m verenlerin ölüm yeri tercihleri konusunda
yapm›fl olduklar› araflt›rma sonucunda, hastalar›n
ölüm yeri ve tercihlerini etkileyen 13 faktör oldu-
¤u saptanm›flt›r.[1]

Ölüm yeri tercihini etkileyen bu faktörler afla-
¤›daki flekilde ifade edilebilir: 

1. Hastan›n sosyal ortam› ve yaflama düzeni.

2. Bak›m verenin hastaya bakma kapasitesi.



3. Hastan›n bak›m veren/ailenin refah› hakk›n-
da endiflelenmesi.

4. Bak›m verenin tutumlar› ve bak›m için gö-
nüllülü¤ü.

5. Semptom yönetimi.

6. Hastan›n sayg›nl›¤›n› kaybetme korkusu.

7. Hasta ve bak›m verenin hizmetlerin güveni-
lirli¤i ve önerilen ‘güvenlik’ derecesi alg›lamalar›.

8. Hastan›n hospise bak›fl aç›s›.

9. Hastan›n hastanelerle ilgili deneyimi.

10. Hastan›n toplum odakl› hizmetlerle ilgili
bilgi ve tecrübesi.

11. Hastan›n evde hastabak›c› hizmetine bak›fl
aç›s›.

12. Hastan›n ölüm ve ölme konusundaki dini
inanc›n› içeren bak›fl aç›s›.

13. Ölüm ve ölme konusunda önceki kiflisel de-
neyimler.

Bu faktörler, gayri resmi bak›m kaynaklar› (1-
4 aras› faktörler), vücudun yönetimi (5 ve 6. fak-
törler), hizmet deneyimi (7-11 aras› faktörler) ve
varoluflsal bak›fl aç›lar›d›r (12. ve 13. faktörler).
Bu alan ve faktörler analitik olarak birbirinden ay-
r› sunulmas›na ra¤men, kiflilerin hayatlar›nda kar-
mafl›k yollarla birbirlerini etkilemektedir.[1] Afla¤›-
da yer alan tematik alanlar›n incelenmesi, terminal
dönemdeki kanser hastalar›n›n ve bak›m verenle-
rin ölüm yeri tercihlerini belirlemeyi amaçlayan
palyatif bak›m ekibine bak›m planlar›n›n haz›rlan-
mas›na önemli katk›lar getirebilir:

2.1. Gayri Resmi Bak›m Kaynaklar›

Bu alan mevcut yaflam flartlar›, iliflkiler, tutum-
lar ve aile geçmiflleri ile s›k› s›k›ya ba¤l› yaflam
özelliklerinin zengin bir kar›fl›m›yla ilgilidir. Bu
konu hastan›n sosyal çevresi ba¤lam›nda flu soru-
lara cevap vermesi nedeniyle önemlidir: Hasta
yaln›z m› yafl›yor yoksa baflkalar› var m›? Hangi
aile üyeleri, arkadafllar› ve komflular› hasta için
sosyal destek a¤›n› oluflturmaktad›r? Aile ve arka-
dafllar›n istekleri nelerdir? Sosyal destek a¤›ndaki
kiflilerin hangisi hastaya daha yak›nd›r? Hasta ile

yak›nlar› aras›ndaki iliflkilerin niteli¤i nedir? Bu
sorulara verilen yan›tlar hastalar›n pratik yard›m
ve duygusal tatmin sa¤layan kaynaklara erifltiren
gayri resmi bak›m kaynaklar›n› tan›mlar. Hastan›n
bu kayna¤›n do¤as›n› ve onun sundu¤u güvenli¤i
anlama flekli ölüm yeri tercihlerini formüle etme-
sinde merkezi bir rol oynar. Yaflam koflullar›n›n ta-
mamen aile deste¤iyle iyileflti¤ini düflünen bir
hasta son günlerini evde geçirmeyi isteyebilir.
E¤er hasta yaln›z yafl›yorsa evde hayat›n› sonlan-
d›rmak istemeyecektir. Spekturumun öbür ucunda
ve say›lar› daha az olsa da, ailesi veya yak›n arka-
dafllar› olmayan ve yaln›z yaflayan bir hasta gibi
görece kendini desteklenmeyen ve izole edilmifl
hissedenler de vard›r.

Hastalar›n ölüm yeri kararlar›, ayn› zamanda
bak›m verenlerin fiziksel ve duygusal bak›m yete-
neklerini de¤erlendirmeleriyle de ilintilidir. E¤er
bak›m kapasitesi önemli niteliksel yollarla s›n›r-
land›r›lm›fl gibi görünüyorsa, hasta genellikle
ölüm yeri tercihi olarak hospisi düflünecektir. Bu
de¤erlendirmeyi yaparken hasta zihninde flu fak-
törleri gözden geçirir: bak›m verenin sa¤l›k duru-
mu, bak›m verenin zaman, çocuk bak›m›, ifl ve di-
¤er bak›m sorumluluklar› hakk›ndaki istekleri, ye-
mek piflirme ve vücut bak›m› gibi görevleri bak›m
verenin yerine getirme yetene¤i ve bak›m verenin
duygusal tepkileri.

Bu de¤erlendirmeler ço¤unlukla yafl, nesil ve
cinsiyetle iliflkilidir. ‹liflkili fakat ayr› baflka bir
konu da hastalar›n ölüm yeri kararlar› ile bak›m
verenleri ve ailelerinin refah› hakk›ndaki endiflele-
ri aras›ndaki iliflkidir. Bu endifle en çok sevdikleri-
nin üzerinde bir yük olarak kalma fleklinde ifade
edilir. Yaflanan endiflenin anlam› fludur; hasta hos-
pisde ölmeyi tercih ederek bak›m verenin üzerin-
deki duygusal ve fiziksel yükten kaç›nm›fl oldu¤u-
nu düflünür. Bak›m verenler, onlarla yap›lan ölüm
öncesi ve sonras› mülakatlara göre bak›m yükünü
tafl›maya gönüllüdür ve gerçekten de bunu yapma-
y› isterler.

2.2. Vücut Yönetimi

Kanser hastalar›n›n ölüm yeri tercihleri, vücut-
la ilgili konularla, semptom yönetimi ve kiflisel
sayg›nl›¤›n sürdürülmesi gibi konulardan oldukça
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etkilenir. Ancak vücuda ne olaca¤›yla ilgili belir-
sizlik ölüm yeri hakk›ndaki karars›zl›kla iliflkili-
dir. Palyatif bak›m uzmanlar›yla yap›lan görüflme-
lerde hastalar›n ve bak›m verenlerin ço¤u semp-
tomlar›n geliflimi ve ölümün belirtilerini tan›ma
konusunda yeterli bilgiye sahip olmad›¤›n› hisset-
mifltir. Bazen bu çok önemli bir problem olurken
hasta ve bak›m verenler için bu tür konular› pro-
fesyonellerle konuflmak oldukça zordur. Çünkü
ölüm ürkütücü ve hassas bir alan olarak alg›lan›r.
Hastalar›n, semptom yönetimi ile ilgili endifleleri
ölüm yerleri tercihleriyle, özellikle kabul edile-
mez utanç ve i¤renme gibi düflüncelerle beraber
idrar›n› tutamama gibi semptomlarla iliflkilidir. Bu
yüzden baz› hastalar için (örne¤in; rektum kanser
hastalar›), kiflisel sayg›nl›¤›n devam ettirilmesi,
vücut fonksiyonlar› üzerinde kontrol kayb›n›n te-
lafi edilmesi, dayan›lmaz ac›lardan ve delirmekten
kaç›n›lmas› için hospis ortam›nda uzmanlar›n
elinde son günlerini geçirmek en iyisidir. Ola¤a-
nüstü bir durumda, bu endifleler hastay› intihar et-
meye sürükleyebilir, bu durumda hasta asl›nda
hastanede ölmüfltür. Kurumsal bir ortamda profes-
yoneller taraf›ndan sa¤lanan yaflam sonu bak›m›,
yak›nlar›n›n kendilerini tuvalete götürme, vücudu
y›kama, bedensel temizlik gibi ifllerle u¤raflmas›n›
istemeyen hastalar için gerçekçi bir tercihtir.

2.3. Hastan›n Önceki Hizmet Deneyimleri

Bu tematik alan, hastan›n ve bak›m verenin
ölüm yeri karar›n› belirlemede önemli bir rol oy-
nayacak flekilde sa¤l›k ve sosyal hizmet deneyim-
lerini biraraya getirir. Kanser yolculu¤u boyunca
hastalar, hastanedeki bir çok hizmetle karfl› karfl›-
ya gelirler. Baz› durumlarda hizmet deneyimleri
ile ölüm yeri karar› aras›ndaki iliflki basit ve do¤-
rudand›r: E¤er hizmet iyi olarak niteleniyorsa hiz-
metin sa¤land›¤› yer (hospis, hastane) kiflinin son
günlerini geçirebilece¤i yer olarak düflünülür, e¤er
hizmet kötü veya kalitesiz olarak niteleniyorsa
hizmetin sa¤land›¤› yer ölüm yeri tercihi olmak-
tan ç›kacakt›r.

‹yi hizmetin ve uzmanlar›n özellikleri flunlar›
içermektedir: Güvenilirlik, sa¤laml›k, bak›m ve
hastay› anlama, kiflisellefltirilmifl bak›m, bak›m
verenin ihtiyaçlar›n› anlama, elde edilebilirlik,
ulafl›labilirlik ve yard›m ça¤r›lar›na zaman›nda

yan›t verebilme. Ço¤u palyatif bak›m uzman›,
hastalar›n ve bak›m verenlerin ölüm yeri olarak
evi tercih etmelerine etkide bulunur. Hospis hiz-
metleri genelde tek veya ev ile eflit derecede hos-
pisde ölme tercihiyle sonuçlan›r.

2.4. Varoluflsal Bak›fl Aç›lar›

Bu son tematik alan hastalar›n ve bak›m veren-
lerin ölüm ve ölme ile ilgili tutumlar›, baflkalar›n›n
ölümünü görmeleri, yaflamalar›, önceden geçir-
dikleri ciddi hastal›klarla ve dini bir inanca sahip
olup olmama konular›yla ilgilidir. Böyle endifleler
ve varoluflsal yönlendirmeler ya ölüm yeri tercihi-
nin kat› bir flekilde yap›lmas› ya da böyle bir ko-
nunun önemsiz hale gelmesi fleklinde yans›makta-
d›r. Hastalar›n hikayelerinde bu tutum ve dene-
yimler, yaflam boyu birikenler, hastalar›n mevcut
hastal›¤›na eklemlenirler. Ölüm yeri tercihleri ki-
flilerin biyografileri kadar sahip olunan mevcut
flartlarla da iliflkilidir. Higginson ve Sen-Gup-
ta’n›n (2000) “evde bak›m veya ölüm tercihi has-
tane bak›m›n›n dezavantajlar›ndan hiç hofllan›l-
mamas›n›n bir ifadesidir” fleklindeki spekülasyo-
nuna karfl›l›k, ikisinin de ayn› anda olabilece¤ini
söylenebilir.[13] Hastane veya hospis için bir tercih
kaç›n›lmaz yatakl› bak›m›n kabulünden kaç›fl›n,
yak›nlar› evde bak›m yükünden kurtarma iste¤i,
daha iyi bak›m hizmetlerinin sa¤lanaca¤› düflün-
cesini göstermektedir.

Özetle, bu çal›flmadaki veriler bizlere iki güçlü
izlenim sunmaktad›r: Birincisi, hastalar›n ölüm
yerini tercih etmelerinin soyut olarak ulafl›lan bir
kesinlikten çok sosyal olarak belirli bir yönlendir-
meye ba¤l› oldu¤udur. Bu da bizi birçok niceliksel
araflt›rma literatüründe bildirilen tercih etmenin
görünen s›k› karakteri hakk›nda dikkatli olmaya
yöneltir. ‹kinci olarak, ciddi hastal›k sorunlar›na
ra¤men, birçok hasta mümkün olan en son ana ka-
dar vücutlar›n› kullanmay› istemektedir. Bunun
örne¤i bir hospisde ölmeyi tercih etmektir, çünkü
bu aile üyelerinin üzerinden al›nan yükün rahatl›-
¤› fleklinde alg›lan›r. Di¤er bir örnek ise hastalar›n
hospisteki profesyonelleri son anlar› için seçmele-
ri böylece kiflisel sayg›nl›klar›n› ve kimliklerini
kaybedilen vücut hakimiyetine ra¤men korumaya
çal›flmalar›d›r. Elbette, ça¤dafl toplumda ölüm ve
ölme üzerine çal›flma yapan sosyal bilimciler bu



gözlemlere flafl›rmayacaklard›r. ‹ddialar›na göre
Bat› toplumunun bireyselcilik özelli¤i seçim, kon-
trol ve kendi karar›n› verme kabiliyetlerinin iyi bir
ölümün beklenen iflaretleri olmas›yla son günleri-
mize bile s›zmaktad›r.[18]

3. Ölüm ve Ölüm Yeri Konular›nda 
Sosyal Hizmet Uzman›’n›n Yapabilece¤i 
Çal›flmalar

Geçmiflte ölmekte olan kifliler ve ailelerine çe-
flitli ortamlarda bak›m sa¤layan SHU için yaflam
sonu bak›m› yeni bir alan de¤ildir. Yeni olan ya-
flam sonu bak›m›n›n hak etti¤i ilgiyi nihayet çeki-
yor olmas›d›r. Bu özel konunun bir kiflinin yafla-
m›n›n son evresinin kendisi veya ailesi ve toplum
için birçok anlama sahip oldu¤unun anlafl›lmas›-
n›n bir kan›t›d›r.[34] 2002’de ölen kifli ve aileleri
için bak›m› gelifltirmek ve sosyal hizmetin bu
alandaki rol ve katk›s›n› art›rmak için yaflam sonu
bak›mda çal›flan bir grup SHU bir araya gelmifltir.
Ulusal Sosyal Hizmet Uzmanlar› Birli¤i (NASW,
2003) SHU için bir araç niteli¤indeki Geçici Ba-
k›m ve Yaflam Sonu Bak›mda Sosyal Hizmet Uz-
manlar› ‹çin Standartlar› gelifltirdi.[35] Bu standart-
lar geçici bak›m ve yaflam sonu bak›m›ndaki sos-
yal hizmet uygulamas›n›n temel aflamalar›n› ele
a l m a k t a d › r. Bu standartlar çeflitli ortamlarda
(AIDS, kanser hastalar› vb.) çal›flmalar›n› sürdü-
ren SHU’y e önemli katk›lar sa¤lamaktad›r.
SHU’nun ölenlerle birkaç ba¤lamda mesleki bir
iliflkisi bulunmaktad›r. Amerikan Ulusal Kanser
Enstitüsü’nün bildirdi¤ine göre, kanser merkezle-
rinden hizmet alan kanser hastalar› için destekle-
yici çal›flmalar›n %75’i SHU taraf›ndan sa¤lan-
maktad›r. SHU, ölümle karfl› karfl›ya gelen hasta-
lara kapsaml› t›bbi ve destek hizmetleri sunan di-
siplinler aras› ekipde önemli roller üstlenmektedir.

SHU, alt› ay veya daha az ömrü kalan ve art›k
ciddi iyilefltirici bir tedavi uygulanmayan hastalar-
la gerçeklefltirebilece¤i sosyal hizmet giriflimle-
riyle hastan›n yaflam sonu kalitesini yükseltebilir.
SHU hastal›kla ilgili say›s›z de¤iflikli¤i veya kifli-
nin ölümüyle sonuçlanan durumu incelemede ve
ölüm sürecinde bir anlam bulma ve yaratmada ki-
flilere ve sevdiklerine yard›m edebilir. SHU, de¤i-
flikliklere rehberlik etme ve önceden var olan güç
ve kaynaklar arac›l›¤›yla hasta ve ailesi aras›nda

ortaya ç›kan uyum sorunlar›na odaklan›r. SHU
terminal dönem hastalar›n›n yayg›n olarak yaflad›-
¤› yaln›zl›k, yal›t›lm›fll›k, anksiyete ve kayg› gibi
duygular›n tan›nmas›n› sa¤lar ve bunlarla bafl et-
melerinde onlara destek olur.[36]

SHU farkl› kültürel altyap›lardan, farkl› yafllar-
dan, sosyo-ekonomik durumlardan ve aile yap›la-
r›ndan gelen hastalarla, yaflam boyunca travma ve
ölümle yüzyüze gelen ailelere uygun giriflimleri
gerçeklefltirir.[35] Toplumlarda kronik ve ciddi has-
tal›klarla yaflamaya devam eden nüfus oran› art-
t›kça kurumsal ortamlardan (hastane ve klinikler-
den) evlere do¤ru bak›m›n yön de¤ifltirmesi
SHU’ya karmafl›k t›bbi prosedürlerle ve periyodik
fiziksel veya duygusal krizlerle bafla ç›kmada kifli-
ler ve aileler için geniflleyen hizmet a¤›n› koordi-
ne etmede bugün daha fazla sorumluluk yüklemifl-
tir.[34]

4. Sonuç

Kanser hastalar›n›n ölüm yerinin tercihini etki-
leyen faktörler hakk›nda ne bilinmektedir? Buraya
kadar baz› faktörler tan›mland› ve bunlar oldukça
k›s›tl› bir flekilde ele al›nd›lar: semptom yönetimi,
hastal›k durumunda de¤ifliklik, cinsiyet, dini bir
inanca sahip olmak ve ölüm ve ölme hakk›nda ki-
flinin önceki deneyimleri. Görüldü¤ü gibi kanser
hastalar›n›n neden evde ölmek istemediklerinin
birçok sebebi bulunmaktad›r. Pozitif formüle edil-
mifl veya ruhsal olarak vazgeçiflin kabulü olsun ol-
mas›n hastanede ölüm için ifade edilen nedenlerin
baz› durumlarda çok önemli oldu¤u görülmekte-
dir. Özetle bunlar, gayri resmi bak›m kaynaklar›
veya yaflama flartlar›nca diretilen k›s›tlamalar,
sevdiklerini korumak ve onlar› bak›m maliyetin-
den kurtarma dürtüsü, vücut hakimiyeti kayboldu-
¤unda kiflisel sayg›nl›¤› devam ettirme arzusu, ac›
ve di¤er semptomlar karfl›s›nda “güvenli” bir pro-
fesyonel bak›m›n›n gereklili¤i ve ço¤u hastane ba-
k›m›yla karfl›laflt›r›ld›¤›nda hospisin sundu¤u ba-
k›m kalitesine tan›k olmakt›r.

Ülkemizde, 1990’l› y›llardan bu yana kanser
hastalar›n›n ortaya ç›kan ihtiyaçlar›n›n giderilme-
si amac›yla palyatif bak›m hizmetlerinde önemli
geliflmeler olmufltur. Özellikle, a¤r›lar›n gideril-
mesi ve semptom kontrolü yan›nda hasta, aileleri
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ve bak›m verenlerinin psikososyal ihtiyaçlar›n›n
karfl›laflmas›na dikkat edilmektedir.[ 37] Ya fl a n a n
h›zl› sosyo-ekonomik de¤ifliklikler sonucu kad›n-
lar›n daha çok evde bak›m veren rolünü üstlenmek
zorunda kald›¤›n› gözlemlerimize dayanarak söy-
leyebiliriz. Ülkemizde kanser hastalar›n›n ölüm
yeri tercihleri konusunda çok fazla çal›flma bulun-
mamaktad›r. Hastalar›n hospis ya da hastanede öl-
me tercihleriyle ilgili 200 yetiflkin üzerinde yap›-
lan ulusal bir araflt›rman›n sonuçlar›na göre, bun-
lar›n %47’si evde bak›m verenleriyle ölmeyi ter-
cih ettikleri belirlenmifltir. Bunun yan›nda %54’ü
daha iyi bak›m alabileceklerini düflündükleri has-
tanelerde ölmeyi tercih etmektedir. Kentlerde olan
ölümlerin yüzde %60’›ndan daha fazlas› hastane-
lerde olmaktad›r.[38]

Ülkemizde terminal dönemdeki hastalar için
hospis ya da palyatif bak›m ünitelerine duyulan
ihtiyaç bugün daha da artm›flt›r. Ülkemizdeki te-
mel sa¤l›k hizmetlerinin nitelik ve niceli¤i düflü-
nüldü¤ünde kanser hastas›n›n terminal dönemdeki
yaflam kalitesini art›rabilmek için, organizasyonu
sa¤lamak, yeterli say›da sa¤l›k personeline, hospis
ya da evde bak›m gibi yeni hizmet modellerine,
yeterli say›da araç-gereç ve ilaca ihtiyaç duyul-
maktad›r. fiu an olmasa bile yak›n bir gelecekte
terminal hastalara yönelik bu tür hizmetleri sunma
ihtiyac› ortaya ç›kacakt›r. Terminal dönemdeki
hastalar›n yaflam kalitesinin art›r›lmas›n› amaçla-
yan her türlü giriflim için, bu alanda kurumlar›n
oluflturulmas› ve sa¤l›k personelinin e¤itimine ön-
celikle bafllanmas› gerekmektedir.

Ancak, bu tür hizmetlerin oluflturulmas› için
hizmet kurumu, personel ve e¤itimi vb. önemli de-
recede kaynaklar›n haz›r olmas› gerekmektedir.
Örne¤in, ‹ngiltere’de Sa¤l›k Bakanl›¤› 2001 y›l›n-
da, ileri derecede kanser olan hastan›n evde kala-
bilmesini sa¤lamak için tüm hemflireleri e¤itmek
ve desteklemek üzere fazladan 2 milyon pound
yat›r›m yap›ld›¤›n› belirtmifltir.[39] Öncelikle, ülke-
miz koflullar›nda terminal dönemdeki kanser has-
talar›n›n nerede ölmeyi tercih etmekte oldu¤u ve
nerede öldükleriyle ilgili araflt›rmalara ihtiyaç du-
yulmaktad›r. Bu hizmet modelleri hayata geçiril-
meden önce, pilot çal›flmalarla hasta ve ailelerinin
ölüm yeri tercihleri konusundaki düflünceleri be-

lirlenmelidir. Bu konuda terminal kanser hastalar›-
n›n hospis ya da evde ölümleri desteklemek ama-
c›yla 24 saat hemflire hizmetleri, uzman palyatif
bak›m hizmetleri ve benzeri sosyal hizmetlere faz-
ladan yat›r›m yap›labilir.

Ölüm gibi özel konudaki makaleler yaln›z bize
yaflam sonu bak›m›na sosyal hizmetin önemli kat-
k›lar›n› ispatlamakla kalmaz, ayn› zamanda alan›
gelifltirmek için bir yol haritas› olabilecek bilgi ve
hizmet haz›rl›klar›ndaki önemli boflluklar› da vur-
gular. Yaflam sonu ve palyatif bak›m müdahalele-
ri sonunda hak ettikleri dikkati üzerlerine çekme-
ye bafllad›lar. SHU, bu bak›m›n sa¤lanma sürecine
kat›l›mlar›yla katma de¤eri belgelendirmelidir.
Bunu baflarabilmek için ölen insanlar›n deneyim-
lerini ve sosyal hizmet giriflimlerinin yararlar›n›
inceleyen daha çok araflt›rmaya ve hayat›n son dö-
neminde kaliteyi art›racak politikalar belirlemeye
ve ülkemiz koflullar›nda terminal dönem hastalar›-
n›n ölüm yeri tercihlerinin belirlenebilece¤i arafl-
t›rmalara ihtiyaç vard›r.
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