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Terminal donemdeki kanser hastalarinin 6liim yeri tercihleri

Choices of death place in terminal stage cancer patients
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Terminal donem kanser hastalariin 6liime huzur ve sayginlk
icinde ulagmasi siirecinde hasta ve hasta yakinlariin yapaca-
81 6liim yeri tercihi, 6liim zamanindaki yasam kalitesini hatta
oliimiin kalitesini gelistirmesi agisindan onemlidir. Gozden
gecirme niteligindeki bu ¢aligmada, terminal donemdeki kan-
ser hastalarinin 6liim yeri tercihlerinin neler olabilecegi ve bu
tercihlere etkide bulunan bazi faktorler tartisildi. Calismanin
tilkemizde hospis, evde bakim gibi yeni ve dnemli hizmet
modellerinin olusturulmas siirecinde saglik politikaci ve uy-
gulayicilarina ayrica hastanin yagam kalitesini ylikseltmeyi
amaglayan bakim planlarini hazirlayan palyatif bakim ekibi-
ne ve hasta yakinlarina katki getirecegi diistiniilmektedir.

Anahtar sozciikler: Hospis; kanser; 6liim yeri tercihleri; sosyal
hizmet; terminal donem; yasam sonu bakim.

Oliim, saglikli bir insan i¢in ne kadar uzak, ter-
minal agamaya gelmis bir kanser hastas i¢in ne ka-
dar yakin bir olgudur. Eger sagligimiz yerinde,
gengsek ve yasayacagimiz bir¢ok yil oldugunu dii-
stiniiyorsak o6liim bize olduk¢a uzak goriiniir. An-
cak bir onkoloji kliniginde tibbi tedavilerin tiim
agsamalarin1 gecirmis, yataga bagimli, kanserden
dolay1 gece giindiiz agrilar ¢ekiyorsak, kanser aci-
masizca ve sinsice viicudumuzun kontroliinii eline
gecirmeye bagladig1 bir donemdeysek 6liim ne ka-
dar yakindir bizlere. Acaba 6liimiimiiz nasil, nere-
de ve ne zaman gergeklesecek? Oliimiimiiziin nasil
ve ne zaman gergeklesecegi cogu zaman algilari-
mizin siirlarini zorlasa da ciddi ve 6zellikle 6liim-
ciil hastaliklar karsisinda, son giinlerimizi nerede
gecirmek istedigimiz konusunu daha fazla diisiin-
meye baslariz.

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.

Key words: Cancer; end of life care; hospice; preferences place of
death; social work; terminal stage.

Terminal donemdeki kanser hastalarinin 6liim
yeri tercihlerini etkileyebilecek faktorler arasinda,
hastanin sosyal ortam1 ve yasama diizeni, hastaya
bakim verenlerin bilgi ve tecriibeleri, hastanin ken-
disine bakim veren/ailenin huzur ve refah1 hakkin-
da endiselenmesi, bakim verenin tutumlar1 ve ba-
kim i¢in goniilliiliigli, semptom yonetimi, hastanin
sayginligini kaybetme korkusu, hastanin hastane-
lerle ilgili deneyimi, hastanin 6liim ve 6lme konu-
sunda dini inanc1 ve ciddi 6liim tehlikesi gecirme
konusunda onceki kisisel deneyimleri sayilabilir."

Terminal donemde hastalar, siklikla bagkalarina
yiik olma, oliirken fiziksel ve duygusal yetenekle-
rin kaybolmasi, dayanilmaz agrilarin olmasi, 6liim
siirecinde onemli yasam hedeflerini basarmadan
erken 6lme korkularimi yasayabilmektedir."" Ter-
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minal donemdeki kanser hastalar: i¢in, yasamin
son giinlerinde kendilerine bakimin saglanmasi ve
nerede olmeyi tercih ettiklerine karar verilmesi
son yillarda 6nemli bir konu olarak giindeme gel-
meye baglamistir.”!

Her hastanin tedavi olanaklarini se¢me hakki
oldugu gibi terminal donemde yasamini nerede
sonlandiracagini belirleme hakki bulunmaktadir.
Saygimligi saglayabilmek i¢in terminal donemde-
ki kanser hastalarinin, kendi kararlarini verebil-
meleri ve kendi 6liimleri iizerinde sz sahibi ola-
bilmesi gerekir.”* Terminal kanser hastalar1 igin
vazgecilmez olarak kabul edilen igler arasinda ya-
samin son giinlerindeki bakimin saglanmasi ve
Olecekleri yere karar verilmesi yer alir.”

Bu yazida, terminal donemdeki kanser hastala-
rinin O0liim yeri tercihlerinin neler olabilecegi ve
bu tercihlere etkide bulunan bazi faktorler literatiir
bilgileri dogrultusunda tartisildi. Bu ¢aligmanin,
tilkemizde hospis, evde bakim gibi yeni ve onem-
li hizmet modellerinin olusturulmas: siirecinde
saglik politikaci ve uygulayicilarina ve hastanin
yasam kalitesini yiikseltmeyi amaclayan bakim
planlarinin olusturulmas: siirecinde palyatif bakim
ekibine ve hasta yakinlarina katki getirecegi diisii-
niilmektedir.

1. Terminal D@inemdeki Kanser
Hastalarmin Olim Yeri Tercihleri

Oliimciil bir hastanin hastalig1 ve 6liimii kabul-
lenme evresi neredeyse duygudan yoksun bir sii-
re¢ olarak ortaya ¢ikmaktadir. Hasta i¢in sanki ag-
r1 yok olmus, savag bitmig ve bir hastanin ifade et-
tigi gibi “uzun yolculuktan 6nceki son istirahat”
zamani yaklagmistir. Bu donem, hastadan ¢ok ai-
lenin daha fazla yardim, anlayig ve destege gerek-
sinim duydugu bir désnemdir. Olmekte olan hasta
bir miktar i¢ barisa ve kabullenise ulasirken ilgi
alan1 da giderek daralmaktadir. Hastalar bu do-
nemde yalniz birakilmak ister ya da en azindan dig
diinyanin haber ve sorunlariyla rahatsiz edilmek
istemezler.”

Hastalarin 6liime yakin olduklar1 ya da zaman-
larinin sinirh oldugu gercegi ile karsilastiklarinda
rahatsizliklar1 daha da belirginlesir. Yasamin son
giinleri ile ilgili liziilmeye baglar ve bagkalarina
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yiik olup olmayacaklarini diisiiniirler. Hastalar bu
donemde ruhani ve dini egilimleri artar, catigma-
lara ¢oziim ararlar, yasamin ya da 6liimiin anlami-
n1 sorgulamaya baglarlar.”""

Terminal donemdeki kanser hastalarinin 6lim
yeri tercihleri incelendiginde bunlarin evde, hasta-
nede ya da hospiste 6lmeyi tercih ettikleri goriil-
mektedir. Ornegin, ABD’de 1994’de 6liimlerin
%17’s1 evde gerceklesmistir. Evde dlenlerin ¢ogu
kanser veya AIDS hastalaridir. Bazi caligmalar bu
hastalarin daha geng oldugunu bildirirken,"’ diger
calismalar daha ¢ok 65 yas iizeri kisilerin hayatla-
rin1 evde kaybettigini bildirmektedir."” Evde 6len-
ler daha iist bir sosyal sinifa mensup ve/veya daha
fazla ekonomik kaynaklara sahiptir. Onlar ve aile-
leri yakinda olecekleri gergegini biitiiniiyle kabul
etmiglerdir. Bir bakim vereni vardir, yalniz yasa-
mazlar, onlarla birincil olarak ilgilenen akrabalari
saglikhidir. Hastanin 6z bakimi ev i¢cinde karsila-
nabilmektedir."”

Hastalar ve aile iiyeleri, beklenen 6liimle bogu-
surken bazen cesitli uyum sorunlar1 yasayabil-
mektedir. Oliime uyum saglamak 6liim siirecinin
seyriyle ilgili olabilir. Hastalarin ve ailelerin dene-
yimleri, 6liimiin uzun ve kronik bir hastalik so-
nunda mi1 yoksa uzun zamandan beri varolan ama
birdenbire yikimla sonu¢lanan bir hastalikla mu,
yoksa hizla ilerleyen bir hastaligin sonunda he-
men gelmesine bagl olarak degisir. St. Christop-
her Evde Bakim hizmetlerine yonlendirilen hasta-
larla ilgili yapilan ilk goriismeler; hastalarin
%78’ nin ve onlara bakim verenlerin %74’iiniin en
azindan kismen 6liim olasiligin1 kabul ettiklerini
fakat %9’unun acikca bu konuda sorun yasadigini
gostermistir. Asamal1 olarak hastalar ve aileleri
oliim gergegini kabullenmek durumunda kalmak-
tadir.!"”

Palyatif bakim, hospis ve/veya hastanelerde,
hastaya, tibben yapilacak bir seyin olmadigi, teda-
vinin yanit vermedigi ve tedavinin birincil amaci
olan hastanin yasaminin artik uzatilamayacaginin
anlasilmas1 doneminde, hasta, ailesi ve cesitli
meslek elemanlari tarafindan yapilan bir bakimdir.
Palyatif bakim, hastanin fiziksel, psikolojik ve
sosyal ihtiyaclarina yanit verir. Bu cergeve, gerek
duyuldugunda, hastanin ailesine matem noktasin-
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da destek verilmesine kadar genisletilebilir. 1960
yillarinda Ingiltere’de baslayan hospis hareketi,
destekleyici bakimin genis kitlelerce kabul edil-
mesini biiyiik ol¢tide etkilemistir. Palyatif bakimin
amaci, hasta ve ailesinin yagam kalitesini olabildi-
gince list diizeye yiikseltmektir.

Hastaligin basindan 6liim gerceklesene dek ge-
cen siirede ailenin gereksinimleri degisebilmekte
ve farkl sekiller alabilmektedir. Bu nedenle aile
bireyleri enerjilerini dengeli kullanmak ve onlara
en ¢ok gerek duyulan anda ise yaramaz hale gele-
cek kadar kendilerini tiikketmemek durumundadir.
Ailenin kaygilarini, arzularin1 ve gereksinimlerini
dinleme konusunda, kendini bu duruma duygusal
olarak fazla kaptirmamis olan palyatif ekibin iiye-
si olan sosyal hizmet uzmani1 (SHU) ailelere yar-
dimci olabilecektir. SHU, yasal konularda 6neri-
lerde bulunabilir, son vasiyetnamenin hazirlanma-
sia yardim edebilir ve anasiz veya babasiz kala-
cak cocuklarin -gecici veya kalici- bakimlarimi
saglayabilir. SHU, hasta ve ailesinin hastalik
sonrasi planlarina, degisen rol kaliplarina adaptas-
yonu ve sosyal uyum konularinda hastaya destek
getirmesi yoniindeki islevi onemlidir. SHU, aile
bireylerinin hastaya hizmet etme ve kendi gereksi-
nimlerini karsilama arasindaki dengeyi kurmasin-
da onemli roller iistlenebilmektedir. Asagida ter-
minal donemdeki kanser hastalarinin 6liim yeri
olarak tercih ettikleri yerler olan hastane, ev ve
hospisde 6liim hakkinda bazi bilgiler tartigildi.

1.1. Hastanede Oliim

Kanser hastalarmin 6liim yeri tercihi hakkinda-
ki bilgi yetersizdir. Ornegin, Higginson ve Sen-
Gupta," yaris1 Ingiltere’de gerceklestirilmis 18
caligmay1 tanimlayan mevcut literatiiriin sistema-
tik bir elestirisini yapmig ve sonugta yasam sonu
bakim ve 6liim i¢in hastalarin %50’sinden fazlasi
ve hospislerde yatan hastalar i¢in en ¢ok tercih
edilen ikinci mekan olarak evi sectikleri sonucuna
ulagsmuglardir. Ingiltere’de yapilan bir arastirmaya
gore varolan sartlarda oliim yeri olarak 6liimciil
kanser olan (84 kisilik bir grup) 59 hastadan 34’i
(%58) evi, 12°si (%20) hospisi ve 12’°si (%20) has-
taneyi secmistir.!" Bildirildigine gore evde 6lim
zamanla onemli oranda, %58’den %49’a diismiis,
hastane ve hospis i¢in bir miktar, %20-24, artmis-
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tir." Benzer bir sekilde 6zellikle kendi kendine
bakim ve yakinlarin yorgunlugu ile ilgili sorunlar
ortaya ¢iktikca terminal asamadaki kanser hastala-
11 icin hastanede 6liimiin kabul edilebilirligi za-
manla artabilmektedir. Yiiz altmig 6liimciil kanser
hastasi iizerinde yapilan ¢alismada,"” bir tercih
belirten 90 kisinin %53°l evi, %29 u hospisi,
%14’1i hastaneyi ve %3’ii de evde hemsire baki-
min1 tercih ettigi bulunmustur.

Evde bakim veya 6liim tercihi, hastanin istegi
veya hastane bakiminin goriinen avantajlarindan
hoslanmamanin bir sonucu olabilir. Hastanin, ev
ya da hospis bakimi yerine hastane bakimini kabul
etmesi, akrabalar1 ve yakin arkadaglar1 evde bak-
manin kiilfetinden kurtarma, daha iyi bir bakim
alabilecegi inanc1 veya tedavi olabileceginin gos-
tergesi olabilir."”

1.2. Evde Oliim

Kanser hastalarinin yaklasik iicte ikisi, tercih
ettikleri 6liim yeri soruldugunda kendi evlerinde
Olmek istediklerini ifade etmiglerdir.">'* Evlerinde
Olen terminal kanser hastalar1 burada fiziksel ve
duygusal rahatlik bulmaktadir. Ev, insanlarin ken-
dilerini giivende hissettikleri bir yerdir. Tanidik
kisiler ve iligkiler 6len insanin énemini pekistirir
ve emin ve siirekli bir kimlik saglar."” Hastanin
evde oliim karar1, evde gegirilen zamandan, hasta,
aile ve/veya doktorlarin 6liimiin gelmekte oldugu-
nu kabullenip eve gitmeye karar vermelerinden,
hastane bakimi degil de hastanin eve gonderilme-
sini istedigi ama hastanin veya ailenin heniiz gel-
mekte olan 6liimii kabul etmedigi ve/veya oliimiin
evde gerceklesmesine hazir olmamasindan ya da
saglik profesyonellerinin aksi goriislerine ragmen
hasta ve ailesinin yakin gelecekteki bir 6liimii dii-
stinmemelerinden etkilenebilir.!"”

“Ev 6lmek icin en iyi yerdir” diisiincesi bircok
hizmet saglayicist ve pratisyenin zihninde saglam
bir yer edinmistir."® Bu a¢idan hizmetlerin top-
lumdaki profesyonel palyatif bakim planlarini
desteklemek iizere yeniden diizenlenmesi gerek-
mektedir. Ingiltere ve Galler icin ortalamalar kar-
stlastirildiginda hospisde oliimlerin orani fazla,
hastanede ve evde 6liimlerin oranmi diisiiktiir."” Pek
cok calisma, evde bakimin birincil sartinin istekli
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ve basarili bakim verecek kisilerin varlig1 oldugu-
nu belirtmektedir. Bakim verenin 6lmekte olan ki-
sinin bakimina dair rollerini yerine getirme bece-
rileri kismen evde saglanan bakim hizmetlerinin
dogasina baghdir. Bakim verenler, dogru bakimi
saglayamayacaklarindan veya acil durumlarda ne
yapacaklarini bilememekten korkmaktadir. Acil
durumlara miidahalede desteklendiklerini hisset-
mek, semptomlarin nasil giderilebilecegini bilmek
ve siirekli ve hizli profesyonel destegin teminin-
den emin olmak icin ve olmas1 muhtemel durum-
lar hakkinda bilgiye ihtiya¢ duyarlar. Hinton’un
(1994) St. Christopher Evde Bakim programinda-
ki hastalarla yasamlarinin son sekiz haftasinda
yaptig1 ¢alismada hastalarin %17’sinin psikolojik
belirtiler gosterdigi saptanmigtir.” Hastalarin
%]11°1 ise belli oranda aciya, depresyona, zayifliga
veya endiseye baglh olarak ortaya ¢ikan sikintilar
yasamistir. Evde 6lme siirecini yasayanlar dikkate
deger oranda daha ¢ok endise ve depresyon yasa-
diklarini dile getirmistir.

Aile iiyeleri evde 6lmekte olan hastalarla ilgi-
lenmek durumunda olduklar1 halde, her zaman
hasta ve aile iiyeleri arasindaki iligki istenen veya
ideal dl¢iide olmayabilir. Ciddi hastaliklarla mii-
cadele eden aileler en az hastalar kadar cesitli si1-
kintilar yasamaktadir. Terminal donemdeki kanser
hastalarina bakim veren aile iiyelerinin yaridan
fazlas1 bakim veren roliiyle ilgili stres yasamakta
ve dortte bire yakini hastanin ac1 ¢gekmesini kendi-
leri i¢in bir huzursuzluk kaynagi olarak gormekte-
dir. Bunlar ayrica hastalifin seyrine yonelik belir-
sizlikle ilgili sikint1 yagamanin yan1 sira hastanin
depresyonu ve ofkesiyle bas etmedeki yetersizlik-
leri nedeniyle sikint1 yagamaktadir."

Bakim verenler, kisinin hastaliginin aile iiyele-
ri, arkadaglari, hasta bakim sistemi digindaki has-
ta ile ilgili diger bireylere yiikledigi duygusal ve
fiziksel talepleri ve sorumluluklar1 yerine getir-
mektedir. Boyle bir bakim daha ¢ok ev diginda da
calismak durumunda olan kadinlarin sorumlulu-
gundadir. Bakim verenin kendisi de bazi fiziksel
sorunlara sahip olabilir. Yeni Zelanda’da yapilan
bir caligma, 6liimciil hasta olanlara bakim veren
aile iiyelerinin neredeyse dortte birinin kronik
saglik sorunlarina sahip oldugunu gostermistir.”"
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Bir bagka arastirmada ise, yetiskin kizlarma veya
eslerine bakim verenler arasinda kendilerinde ge-
lismekte olan kanserin ilk belirtilerini fark eden az
sayida olgu bulunmugstur. Bu kisiler kendilerini
(zaman ve enerjilerini) 6lmekte olan kisiye ada-
mak zorunda hissetmisler ve baktiklar1 kisinin
oliimiine kadar kendileri i¢in tibbi bakima bagvur-
mamiglardir.*”

Doyle,” evde 6lmekte olan hastalarin hastane-
de 6lmekte olan hastalarin yasadiklari korkularin
yaninda bagka korkulari oldugunu ortaya koymus-
tur:

 Hastanin her giin yorgunluk ve stres belirtile-
ri gosteren ailesinin saghigina iligkin kaygilar1 bu-
lunmaktadir.

» Kendisi i¢in degilse bile ailesi i¢in daha iyi
olmasina ragmen tekrar hastaneye yatirilmaktan
korkar.

* Evde, bir saglik personeli olmadiginda ortaya
cikacak krizlerden korkar ve doktoru ¢agirmanin
gerekli oldugu semptomlar1 merak eder.

 Hasta, altina kagirdig1 zaman uykusuz veya
karmagik oldugu zamanlarda evde hastanede ola-
cagindan daha rahatsiz olur.

* Evdeki karar mekanizmalarindan diglandigini
hisseder ve onun olmadig: yerlerde hakkinda ya-
pilan konugmalardan, kap1 arkasinda doktorla ya-
pilan konusmalardan rahatsiz olur.

* Hastaliginin ¢ocuklar1 ve torunlar lizerindeki
etkisinden endise duyar fakat yine de onlarla hi¢
olmadi81 kadar ¢ok beraber olmak ister.

Evde 6liimle iligkilendirilen baz: klinik faktor-
ler bulunmaktadir. Bunlar; tiimér tipi, 6rnegin, so-
lunum, bagirsak ve genital organ kanserleri; hasta-
nin yasadig1 yerde palyatif bakim yataklarinin
mevcudiyeti; semptom-kontrol l¢iimlerinin yapi-
labilecegi teknik araglarin ve teshis sonrasi hayat-
ta kalinan siirenin uzunlugudur.**' “Oliimiin kii-
ciik yeri” diye adlandirdiklar: literatiiriin elestiri-
sinde Brown ve Colton™" evde 6liimle ilgili sunla-
11 soylemektedir: “Gayri resmi bir hastabakicinin
varligi, hastanin erkek, geng olusu ve daha yiiksek
bir sosyo-ekonomik siniftan olusu evde dliimii po-
zitif olarak etkileyen klinik olmayan faktérlerdir...
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Evde dliim ile gayri resmi bakim arasindaki iligki
literatiirdeki en tutarli temadir”.

Eger o ana kadar planlanmamissa, 6liim yakla-
sirken aile cenazeyi planlamak isteyebilir. Cena-
zeyi kisinin hayatin1 kutlamak olarak diigiinmek
genelde faydalidir. Ailenin cenazeyi planlamasi-
nin onemli Ol¢iide sagaltici degeri vardir. Bazen
Olmekte olan kisi bu hazirliklar1 zaten ya kendisi
ya da ailesiyle birlikte yapmis olur. Aile iiyeleri,
hastanin iletisim bi¢iminin 6liim yaklastik¢ca degi-
sebileceginin farkinda olmalidir. Tlaglara, hastali-
ga ve gelmekte olan 6liim farkindaligina bagh ola-
rak karmasa ortaya cikabilir. Bilin¢ diizeyindeki
bu degisimler ailede bakim verenlerin bas etme
becerileriyle ilgili olarak en ¢ok endise ve giiven-
sizlik yasadiklar1 zamanda olabilir. SHU lar1 bu
stirecte aileye, olabilecekleri tahmin edebilmeleri
icin yardimci olmalidir.

1.3. Hospisde Oliim

Terminal donemdeki hastalarin, aktif tedavi
uygulanmayan ve bakim konusunda bir tedavi
aramaktan ¢ok bakim ve rahatlik saglayan, rahat-
s1z edici semptomlarin kontrol edildigi ve yasam
kalitesinin miimkiin olan en iyi seviyede tutuldu-
gu hospislerde yasamlarini sonlandirmalar1 gerek-
tigi savunulur. Bakim i¢in bu yaklagimlar kullanil-
diginda hastanin hayatinin sonuna, 6liime, huzur
ve sayginlik icinde ulasabilecegi belirtilmektedir.
Bircok Bati iilkesinde terminal donem hastalarina
ve 6lmekte olan hastalara bakmak iizere hospisler
kurulmustur. Hollanda’da terminal dénemde evde
bakim hizmetleri bulundugu i¢in hospis hareketi-
ne Oteki bati iilkelerinde oldugundan daha az
onem verilmektedir. Oliim siirecini daha insancil
bir hale getirmek i¢in uzmanlardan yardim gore-
rek calisan goniillii kisilerin sayis1 giderek art-
maktadir.”®

Hospis hizmeti, ev ortaminin ve kosullarinin
saglanabildigi kurumlarda terminal donem hasta-
larma sunulan hizmetlerdir. Hospislerde hastaya
hastaneye benzemeyen, 6lmekte olan kisi i¢in ev
ortaminin sagladig1 olanaklarin yer aldig1 ve ken-
disi i¢in 6nemli ve anlamli olan seylerin bulundu-
8u, ailesi ve arkadaglar ile birlikte olabilecegi im-
kanlar sunulmaktadir. Hospis, evde bakim anla-
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mindan ¢ok bu hastalarin 6lene kadar bakildig: fi-
ziksel binay1 ifade etmektedir.

Hospis bakimi, kronik hastalig1 olan hastalara
tercih ettikleri sekilde, yani nerede, hangi sartlar
altinda, kimlerle beraberken, hangi bilin¢ diize-
yinde ve hangi yagsam destegi ile dleceklerine ka-
rar verecek alternatifleri sunar. Oliimiin gercekles-
tigi yer, bu belirgin sonuca ulasildiginin bir gos-
tergesi oldugu i¢in, hospis bakiminda kalitenin
gostergesi olarak goriiliir."™ Hastalarin kendi
oliimlerini istedikleri o6zellikleri sekillendirerek
kontrol edebilmelerinin derecesi, 6liim zamanin-
daki yasam kalitesinin hatta 6liimiin kalitesinin
gelistirdigi derece olarak kabul edilir.””

Oliimciil hastali§a sahip olanlarin bakiminda
temel amacin, hastanin fiziksel ve ruhsal yonden
rahathigin saglanmasi oldugu, bu siire¢ igerisinde
de her hastanin kisiliginin ve degerinin korunma-
s1, kendini giivende hissetmesi, yeterli tedavi ve
bakimi alma ve aci cekmeden huzur icinde 6lme
hakkinin oldugu savunulmaktadir.”” Bu cercevede
alternatif bakim tiirlerinden olan hospis bakiminin
ilkelerine kisac1 deginmek uygun olacaktir. Ozyil-
kan’a (1999) gore hospis bakimi ve ilkeleri soyle
olmalidir:®

1. Hastalarin hastalik kaynakli semptomlarinin
kontroliiniin saglanmasi.

2. Hospiste izlenen hastalarin daha sonra evle-
rinde de takip edilmesi.

3. Multidisipliner ekip bakiminin yapilmasi.
4. Siirekli olarak hizmet verilmesi.

5. Hasta ve ailesinin saglik ekibinin bir pargasi
olarak kabul edilmesi.

6. Oliim sirasinda ve sonrasinda hasta yakinla-
riin desteklenmesi.

7. Goniilliilerden yararlanilmasi.

Hospis bakiminin 6nemli bir hedefi, terminal
donemdeki kanser hastalarin1 olabildigince evle-
rinde tutmak ve hastanede gecen giinleri sadece
gerekli durumlarda kullanmaktir.”*” Terminal do-
nemdeki kanser hastalarina bu sekilde bakim sag-
lanmas1 hem bilinmeyen 6liim siireci {izerindeki
kontrol hislerini gelistirir hem de evlerinde 6lme



Terminal dénemdeki kanser hastalarinin dIim yeri tercihleri

ihtiyaglarimi karsilar. Bir birey, ani veya travmatik
nedenler diginda 6ldiigii zaman 6liim; kisisel ve
kiiltiirel degerlerin, fiziksel ve tibbi faktorlerin ve
cesitli saglik sistemlerinin rol oynadig: karmasik
bir hale doniigiir. Terminal kanser hastasinin tercih
ettigi ve Oliimiin gerceklestigi yerleri belirleyen
faktorleri ve hasta ile ailesi arasinda bu yer konu-
sunda c¢ikan anlagmazliklarin derecesini ve ozel-
liklerini anlamak, 6lmekte olan hastalarin nerede
olmek istediklerindeki tercihleri konusunda karsi-
lagtiklar1 zorluklara 151k tutabilir. Bu gibi caligma-
lardan elde edilecek bilgiler hospis sistemlerinin,
saglik personelinin 6lmekte olan hastalarin ihti-
yaglarma kars1 daha duyarli olmalarin1 saglayacak
sekilde degismesini saglayabilir. Bu diisiinceler,
terminal asamadaki kanser hastalarinin kontrolii
saglamasi ve sayginlik i¢inde 6lmelerine yardimci
olacak bakimin saglanmasina katkida bulunabi-
lir."”

2. Terminal D"('inemdeki Kanser
Hastalarinin Oliim Yeri Tercihlerine Etkide
Bulunan Faktorler

Kanser hastalarinin 6liim yeri tercihleriyle ilgi-
li faktorlerden cok gercekte oliim yeri nedenleri
hakkinda daha ¢ok sey bilinmektedir. Ingiltere ve
diger gelismis sanayi toplumlarindaki kanser
Oliimlerinin yeri ve diger nedenlerden dolay1
Oliimler ile ilgili tahminler hakkinda oldukca ge-
nis bir literatiir mevcuttur.!'>"***!

Ingiltere ve Amerika’da ©liim yeri tahminleri
konusundaki bu ilgi, evden uzakta kurumsal yer-
lerde oliimleri tercih etmeye dogru olan uzun do-
nemli egilimler sonucunda ortaya ¢cikmistir. 1967
ve 1987 yillar1 arasinda, Ingiltere’de hastanede
gerceklesen kanser oliimlerinin orant %45’den
%50’ye, hospis ve diger kurumlarda ise %5’den
%18’e cikmigtir.”" Hospisde oOliimlerdeki artig
1967°de St. Christopher’s hospisinin ag¢iligini ta-
kip eden yillarda Ingiltere’deki hospis hizmetleri-
nin hizla geniglemesi ve cesitlenmesine neden ol-
mustur. 2000 yilinda, Ingiltere’de kanser 6liimle-
rinin orani hastanelerde %355.5, hospislerde
%16.5, evde %23 ve hemsirelik bakim hizmeti ve
kalacak yer hizmeti verildigi gibi diger ortamlarda
ise %5 oramindadir. Ingiltere icinde, bolgeler ara-
sinda ve bolgeler i¢inde dahi 6liim yeri konusun-
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da biiyiik farkliliklar bulunmaktadir. Ornegin, ku-
zeybati Ingiltere’de (1990-1994) evde gerceklesen
Oliim oran1 Giiney Lancashire %33, Morecambe
Koyii’'nde %22 oraninda bir dagilim gostermekte-
dir."" Morecambe Koyii’nde, 1993 ile 2000 yillart
arasinda gerceklesen 6900 kanser nedenli 6liimiin
%351 hastanede, %33’ii hospisde ve %22’si ise
evde gergeklesmistir.!"*!

Kanser hastalarinin 6liim yerinin tercihinde et-
kili olan faktorler arasinda, gayri resmi bakim ve-
ren destegine sahip olmak, bakim verenin saglik
durumu ve duygusal kapasitesi, toplum odakli pal-
yatif bakim hizmetlerinin varlig1 ve ulasilabilirli-
81, uzman semptom-kontrol ihtiyaci, tiimor ¢esidi,
hizmetlerin uzakligi, cinsiyet, yas, sosyo-ekono-
mik statii, 6liim karsisinda tutum ve hasta ve ba-
kim verenin belirli bir 6liim yeri tercihindeki 1sra-
r1 vb.. sayilabilir."**

Thomas ve ark.’nin (2004) kanser hastalar1 ve
bakim verenlerin 6liim yeri tercihleri konusunda
yapmuis olduklari arastirma sonuglarina gore, kesin
bir tercih belirten hastalar arasinda en yaygin ter-
cihin “evde 6lim” oldugu goriilmektedir (%36).
Ancak, tek bir tercih olarak, %36’nin bu ev terci-
hi diger calismalardan beklenenden daha az bu-
lunmugtur.! Townsend ve ark.’nin (1990:415-
417) yapmis oldugu arastirmada bu oran %48 idi.
Hastalarin %29 oranindaki hospis tercihi diger
arastirmalarda  bulunanlardan, Townsend’in
(1990) galismasindan %20 daha fazlaydi."” Calis-
malarda ortaya cikan bu fark, hastalarin %32’sinin
ev veya hospisde oliimii esit derecede tercih etme-
si ve hi¢bir hastanin hastanede 6lmeyi istememe-
sine dayandirilabilir. Boylece, bu hastalarin ter-
cihleri hem ev hem de hospisdeki 6liim yoniinde
baskin bulunmustur.

Thomas ve ark.’nin (2004) kanser hastalar1 ve
bakim verenlerin 6liim yeri tercihleri konusunda
yapmuis olduklar1 aragtirma sonucunda, hastalarin
6liim yeri ve tercihlerini etkileyen 13 faktor oldu-
gu saptanmusgtir."’

Oliim yeri tercihini etkileyen bu faktorler aga-
g1daki sekilde ifade edilebilir:

1. Hastanin sosyal ortam1 ve yasama diizeni.

2. Bakim verenin hastaya bakma kapasitesi.
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3. Hastanin bakim veren/ailenin refahi hakkin-
da endiselenmesi.

4. Bakim verenin tutumlart ve bakim i¢in go-
nilliligi.
5. Semptom yonetimi.

6. Hastanin sayginligini kaybetme korkusu.

7. Hasta ve bakim verenin hizmetlerin giiveni-
lirligi ve onerilen ‘giivenlik’ derecesi algilamalari.

8. Hastanin hospise bakis agisi.
9. Hastanin hastanelerle ilgili deneyimi.

10. Hastanin toplum odakli hizmetlerle ilgili
bilgi ve tecriibesi.

11. Hastanin evde hastabakici hizmetine bakis
acisl.

12. Hastanin 6liim ve 6lme konusundaki dini
inancint iceren bakis acist.

13. Oliim ve 6lme konusunda onceki kisisel de-
neyimler.

Bu faktorler, gayri resmi bakim kaynaklar1 (1-
4 arasi faktorler), viicudun yonetimi (5 ve 6. fak-
torler), hizmet deneyimi (7-11 arasi faktorler) ve
varolugsal bakis acilaridir (12. ve 13. faktorler).
Bu alan ve faktorler analitik olarak birbirinden ay-
1 sunulmasina ragmen, kisilerin hayatlarinda kar-
magik yollarla birbirlerini etkilemektedir.!"’ Asagi-
da yer alan tematik alanlarin incelenmesi, terminal
donemdeki kanser hastalarinin ve bakim verenle-
rin 6liim yeri tercihlerini belirlemeyi amaglayan
palyatif bakim ekibine bakim planlarinin hazirlan-
masina onemli katkilar getirebilir:

2.1. Gayri Resmi Bakim Kaynaklari

Bu alan mevcut yagam sartlari, iliskiler, tutum-
lar ve aile gecmisleri ile siki sikiya bagh yasam
ozelliklerinin zengin bir karisimiyla ilgilidir. Bu
konu hastanin sosyal ¢evresi baglaminda su soru-
lara cevap vermesi nedeniyle 6nemlidir: Hasta
yalniz m1 yasiyor yoksa bagkalar1 var m1? Hangi
aile iiyeleri, arkadaslar1 ve komgular: hasta i¢in
sosyal destek agini olusturmaktadir? Aile ve arka-
daslarin istekleri nelerdir? Sosyal destek agindaki
kisilerin hangisi hastaya daha yakindir? Hasta ile
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yakinlart arasindaki iligkilerin niteligi nedir? Bu
sorulara verilen yanitlar hastalarin pratik yardim
ve duygusal tatmin saglayan kaynaklara eristiren
gayri resmi bakim kaynaklarini tanimlar. Hastanin
bu kaynagin dogasini ve onun sundugu giivenligi
anlama sekli 6liim yeri tercihlerini formiile etme-
sinde merkezi bir rol oynar. Yagsam kosullarinin ta-
mamen aile destegiyle iyilestigini diislinen bir
hasta son giinlerini evde gecirmeyi isteyebilir.
Eger hasta yalniz yasiyorsa evde hayatin1 sonlan-
dirmak istemeyecektir. Spekturumun 6biir ucunda
ve sayilar1 daha az olsa da, ailesi veya yakin arka-
daglar1 olmayan ve yalniz yasayan bir hasta gibi
gorece kendini desteklenmeyen ve izole edilmis
hissedenler de vardir.

Hastalarin 6liim yeri kararlari, ayn1 zamanda
bakim verenlerin fiziksel ve duygusal bakim yete-
neklerini degerlendirmeleriyle de ilintilidir. Eger
bakim kapasitesi onemli niteliksel yollarla sinir-
landirilmig gibi goriiniiyorsa, hasta genellikle
Oliim yeri tercihi olarak hospisi diisiinecektir. Bu
degerlendirmeyi yaparken hasta zihninde su fak-
torleri gozden gecirir: bakim verenin saglik duru-
mu, bakim verenin zaman, ¢ocuk bakimu, is ve di-
ger bakim sorumluluklart hakkindaki istekleri, ye-
mek pisirme ve viicut bakimi gibi gorevleri bakim
verenin yerine getirme yetenegi ve bakim verenin
duygusal tepkileri.

Bu degerlendirmeler ¢ogunlukla yas, nesil ve
cinsiyetle iligkilidir. Iligkili fakat ayr1 bagka bir
konu da hastalarin 6liim yeri kararlar1 ile bakim
verenleri ve ailelerinin refahi hakkindaki endisele-
ri arasindaki iligkidir. Bu endige en ¢ok sevdikleri-
nin iizerinde bir yiik olarak kalma seklinde ifade
edilir. Yasanan endisenin anlam1 sudur; hasta hos-
pisde 6lmeyi tercih ederek bakim verenin iizerin-
deki duygusal ve fiziksel yiikten kaginmis oldugu-
nu diigiiniir. Bakim verenler, onlarla yapilan 6liim
oncesi ve sonrasi miilakatlara gore bakim yiikiinii
tagimaya goniilliidiir ve gergekten de bunu yapma-
y1 isterler.

2.2. Viicut Yonetimi

Kanser hastalarinin 6liim yeri tercihleri, viicut-
la ilgili konularla, semptom yonetimi ve kisisel
saygmlhigin siirdiiriilmesi gibi konulardan olduk¢a
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etkilenir. Ancak viicuda ne olacagiyla ilgili belir-
sizlik oliim yeri hakkindaki kararsizlikla iligkili-
dir. Palyatif bakim uzmanlariyla yapilan gériisme-
lerde hastalarin ve bakim verenlerin ¢ogu semp-
tomlarin gelisimi ve Oliimiin belirtilerini tanima
konusunda yeterli bilgiye sahip olmadigini hisset-
mistir. Bazen bu ¢ok 6nemli bir problem olurken
hasta ve bakim verenler i¢in bu tiir konular1 pro-
fesyonellerle konusmak olduk¢a zordur. Ciinkii
Oliim trkiitiicli ve hassas bir alan olarak algilanir.
Hastalarin, semptom yonetimi ile ilgili endiseleri
Oliim yerleri tercihleriyle, 6zellikle kabul edile-
mez utan¢ ve igrenme gibi diisiincelerle beraber
idrarin1 tutamama gibi semptomlarla iligkilidir. Bu
yiizden bazi hastalar i¢in (6rnegin; rektum kanser
hastalar1), kisisel sayginligin devam ettirilmesi,
viicut fonksiyonlar1 iizerinde kontrol kaybinin te-
lafi edilmesi, dayanilmaz acilardan ve delirmekten
kacinilmas: i¢in hospis ortaminda uzmanlarin
elinde son giinlerini gecirmek en iyisidir. Olaga-
niistii bir durumda, bu endiseler hastay1 intihar et-
meye siiriikleyebilir, bu durumda hasta aslinda
hastanede 6lmiistiir. Kurumsal bir ortamda profes-
yoneller tarafindan saglanan yagsam sonu bakimi,
yakinlarinin kendilerini tuvalete gétiirme, viicudu
yikama, bedensel temizlik gibi islerle ugrasmasini
istemeyen hastalar icin gercekci bir tercihtir.

2.3. Hastanin Onceki Hizmet Deneyimleri

Bu tematik alan, hastanin ve bakim verenin
Oliim yeri kararini belirlemede onemli bir rol oy-
nayacak sekilde saglik ve sosyal hizmet deneyim-
lerini biraraya getirir. Kanser yolculugu boyunca
hastalar, hastanedeki bir ¢cok hizmetle kars1 karsi-
ya gelirler. Baz1 durumlarda hizmet deneyimleri
ile 6liim yeri karar1 arasindaki iligki basit ve dog-
rudandir: Eger hizmet iyi olarak niteleniyorsa hiz-
metin saglandig1 yer (hospis, hastane) kisinin son
giinlerini gecirebilecegi yer olarak diisiiniiliir, eger
hizmet kotii veya kalitesiz olarak niteleniyorsa
hizmetin saglandig1 yer 6liim yeri tercihi olmak-
tan ¢ikacaktir.

Iyi hizmetin ve uzmanlarin 6zellikleri sunlari
icermektedir: Giivenilirlik, saglamlik, bakim ve
hastay1 anlama, kisisellestirilmis bakim, bakim
verenin ihtiyaclarini anlama, elde edilebilirlik,
ulagilabilirlik ve yardim c¢agrilarina zamaninda
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yanit verebilme. Cogu palyatif bakim uzmani,
hastalarin ve bakim verenlerin 6liim yeri olarak
evi tercih etmelerine etkide bulunur. Hospis hiz-
metleri genelde tek veya ev ile esit derecede hos-
pisde 6lme tercihiyle sonuglanir.

2.4. Varolussal Bakis Acilari

Bu son tematik alan hastalarin ve bakim veren-
lerin 6liim ve dlme ile ilgili tutumlari, bagkalarinin
Oliimiinli gérmeleri, yasamalari, dnceden gecir-
dikleri ciddi hastaliklarla ve dini bir inanca sahip
olup olmama konulariyla ilgilidir. Boyle endiseler
ve varolugsal yonlendirmeler ya 6liim yeri tercihi-
nin kat1 bir sekilde yapilmasi ya da boyle bir ko-
nunun 6nemsiz hale gelmesi seklinde yansimakta-
dir. Hastalarin hikayelerinde bu tutum ve dene-
yimler, yasam boyu birikenler, hastalarin mevcut
hastaligina eklemlenirler. Oliim yeri tercihleri ki-
silerin biyografileri kadar sahip olunan mevcut
sartlarla da iligkilidir. Higginson ve Sen-Gup-
ta’nin (2000) “evde bakim veya Oliim tercihi has-
tane bakiminin dezavantajlarindan hi¢ hoslanil-
mamasinin bir ifadesidir” seklindeki spekiilasyo-
nuna karsilik, ikisinin de ayn1 anda olabilecegini
sOylenebilir."” Hastane veya hospis i¢in bir tercih
kacinilmaz yatakli bakimin kabuliinden kagigin,
yakinlart evde bakim yiikiinden kurtarma istegi,
daha iyi bakim hizmetlerinin saglanacag diisiin-
cesini gostermektedir.

Ozetle, bu galismadaki veriler bizlere iki giiclii
izlenim sunmaktadir: Birincisi, hastalarin 6liim
yerini tercih etmelerinin soyut olarak ulagsilan bir
kesinlikten ¢ok sosyal olarak belirli bir yonlendir-
meye bagli oldugudur. Bu da bizi bircok niceliksel
arastirma literatiiriinde bildirilen tercih etmenin
goriinen siki karakteri hakkinda dikkatli olmaya
yOneltir. Ikinci olarak, ciddi hastalik sorunlarina
ragmen, bircok hasta miimkiin olan en son ana ka-
dar viicutlarint kullanmay1 istemektedir. Bunun
ornegi bir hospisde 6lmeyi tercih etmektir, ¢iinkii
bu aile iiyelerinin iizerinden alinan yiikiin rahatli-
&1 seklinde algilanir. Diger bir 6rnek ise hastalarin
hospisteki profesyonelleri son anlar1 i¢in se¢mele-
ri boylece kisisel sayginliklarini ve kimliklerini
kaybedilen viicut hakimiyetine ragmen korumaya
caligmalaridir. Elbette, cagdas toplumda olim ve
Olme iizerine caligma yapan sosyal bilimciler bu
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gozlemlere sasirmayacaklardir. Iddialarina gore
Bat1 toplumunun bireyselcilik 6zelligi se¢im, kon-
trol ve kendi kararin1 verme kabiliyetlerinin iyi bir
Oliimiin beklenen isaretleri olmasiyla son giinleri-
mize bile sizmaktadir.""

3. Oliim ve Oliim Yeri Konularinda
Sosyal Hizmet Uzmani’nin Yapabilecegi
Calismalar

Gecmiste 6lmekte olan kisiler ve ailelerine ge-
sitli ortamlarda bakim saglayan SHU i¢in yasam
sonu bakimi yeni bir alan degildir. Yeni olan ya-
sam sonu bakiminin hak ettigi ilgiyi nihayet ceki-
yor olmasidir. Bu 6zel konunun bir kisinin yasa-
minin son evresinin kendisi veya ailesi ve toplum
icin birgok anlama sahip oldugunun anlagilmasi-
nin bir kanitidir.® 2002°de 6len kisi ve aileleri
icin bakimi gelistirmek ve sosyal hizmetin bu
alandaki rol ve katkisini artirmak i¢in yasam sonu
bakimda calisan bir grup SHU bir araya gelmistir.
Ulusal Sosyal Hizmet Uzmanlar1 Birligi (NASW,
2003) SHU igin bir arag niteligindeki Gegici Ba-
kim ve Yasam Sonu Bakimda Sosyal Hizmet Uz-
manlart I¢in Standartlar: gelistirdi.” Bu standart-
lar gecici bakim ve yasam sonu bakimindaki sos-
yal hizmet uygulamasinin temel asamalarini ele
almaktadir. Bu standartlar cesitli ortamlarda
(AIDS, kanser hastalar1 vb.) calismalarimi siirdii-
ren SHU’ye Onemli katkilar saglamaktadir.
SHU’’nun o6lenlerle birka¢ baglamda mesleki bir
iligkisi bulunmaktadir. Amerikan Ulusal Kanser
Enstitiisii'niin bildirdigine gore, kanser merkezle-
rinden hizmet alan kanser hastalar: i¢in destekle-
yici ¢aligsmalarin %75°i SHU tarafindan saglan-
maktadir. SHU, oliimle kars1 karsiya gelen hasta-
lara kapsamli tibbi ve destek hizmetleri sunan di-
siplinler arasi ekipde 6nemli roller iistlenmektedir.

SHU, alt1 ay veya daha az omrii kalan ve artik
ciddi iyilestirici bir tedavi uygulanmayan hastalar-
la gerceklestirebilecegi sosyal hizmet girigsimle-
riyle hastanin yasam sonu kalitesini yiikseltebilir.
SHU hastalikla ilgili sayisiz degisikligi veya kisi-
nin dliimiiyle sonuglanan durumu incelemede ve
6liim siirecinde bir anlam bulma ve yaratmada ki-
silere ve sevdiklerine yardim edebilir. SHU, degi-
sikliklere rehberlik etme ve 6nceden var olan gii¢
ve kaynaklar aracilifiyla hasta ve ailesi arasinda
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ortaya ¢ikan uyum sorunlarmma odaklanir. SHU
terminal donem hastalarinin yaygin olarak yasadi-
&1 yalnizlik, yalitilmighik, anksiyete ve kaygi gibi
duygularin taninmasini saglar ve bunlarla basg et-
melerinde onlara destek olur.”

SHU farkl kiiltiirel altyapilardan, farkli yaslar-
dan, sosyo-ekonomik durumlardan ve aile yapila-
rindan gelen hastalarla, yasam boyunca travma ve
Oliimle yiizyiize gelen ailelere uygun girisimleri
gergeklestirir.” Toplumlarda kronik ve ciddi has-
taliklarla yasamaya devam eden niifus orani art-
tikca kurumsal ortamlardan (hastane ve klinikler-
den) evlere dogru bakimin yon degistirmesi
SHU’ya karmasik tibbi prosediirlerle ve periyodik
fiziksel veya duygusal krizlerle basa ¢ikmada kisi-
ler ve aileler i¢in genisleyen hizmet agini koordi-
ne etmede bugiin daha fazla sorumluluk yiiklemis-
tir.*!

4. Sonuc¢

Kanser hastalarinin 6liim yerinin tercihini etki-
leyen faktorler hakkinda ne bilinmektedir? Buraya
kadar bazi faktorler tanimland: ve bunlar oldukca
kisith bir sekilde ele alindilar: semptom yonetimi,
hastalik durumunda degisiklik, cinsiyet, dini bir
inanca sahip olmak ve 6liim ve 6lme hakkinda ki-
sinin onceki deneyimleri. Goriildiigii gibi kanser
hastalarinin neden evde 6lmek istemediklerinin
bircok sebebi bulunmaktadir. Pozitif formiile edil-
mis veya ruhsal olarak vazgeg¢isin kabulii olsun ol-
masin hastanede 6liim icin ifade edilen nedenlerin
bazi durumlarda ¢ok onemli oldugu goriilmekte-
dir. Ozetle bunlar, gayri resmi bakim kaynaklar
veya yasama sartlarinca diretilen kisitlamalar,
sevdiklerini korumak ve onlar1 bakim maliyetin-
den kurtarma diirtiisii, viicut hakimiyeti kayboldu-
gunda kisisel sayginli§1 devam ettirme arzusu, aci
ve diger semptomlar karsisinda “giivenli” bir pro-
fesyonel bakiminin gerekliligi ve cogu hastane ba-
kimiyla karsilagtirildiginda hospisin sundugu ba-
kim kalitesine tanik olmaktir.

Ulkemizde, 1990’11 yillardan bu yana kanser
hastalarinin ortaya ¢ikan ihtiyaglarinin giderilme-
si amaciyla palyatif bakim hizmetlerinde 6nemli
gelismeler olmustur. Ozellikle, agrilarin gideril-
mesi ve semptom kontrolii yaninda hasta, aileleri
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ve bakim verenlerinin psikososyal ihtiyaclarinin
kargilasmasina dikkat edilmektedir."” Yaganan
hizl1 sosyo-ekonomik degisiklikler sonucu kadin-
larin daha ¢ok evde bakim veren roliinii iistlenmek
zorunda kaldigin1 gozlemlerimize dayanarak soy-
leyebiliriz. Ulkemizde kanser hastalarinm 6liim
yeri tercihleri konusunda c¢ok fazla ¢alisma bulun-
mamaktadir. Hastalarin hospis ya da hastanede 61-
me tercihleriyle ilgili 200 yetiskin {izerinde yapi-
lan ulusal bir aragtirmanin sonuglarina gore, bun-
larin %47’si evde bakim verenleriyle 6lmeyi ter-
cih ettikleri belirlenmistir. Bunun yaninda %54’
daha iyi bakim alabileceklerini diisiindiikleri has-
tanelerde 6lmeyi tercih etmektedir. Kentlerde olan
Oliimlerin yiizde %60’ 1indan daha fazlasi hastane-
lerde olmaktadir.”™

Ulkemizde terminal dénemdeki hastalar igin
hospis ya da palyatif bakim {initelerine duyulan
ihtiyac bugiin daha da artmistir. Ulkemizdeki te-
mel saglik hizmetlerinin nitelik ve niceligi diisii-
niildiigiinde kanser hastasinin terminal donemdeki
yasam kalitesini artirabilmek i¢in, organizasyonu
saglamak, yeterli sayida saglik personeline, hospis
ya da evde bakim gibi yeni hizmet modellerine,
yeterli sayida arag-gerec ve ilaca ihtiya¢ duyul-
maktadir. Su an olmasa bile yakin bir gelecekte
terminal hastalara yonelik bu tiir hizmetleri sunma
ihtiyaci ortaya c¢ikacaktir. Terminal donemdeki
hastalarin yasam kalitesinin artirilmasini amacla-
yan her tiirlii girisim i¢in, bu alanda kurumlarin
olusturulmast ve saglik personelinin egitimine 6n-
celikle baglanmasi gerekmektedir.

Ancak, bu tiir hizmetlerin olusturulmasi igin
hizmet kurumu, personel ve egitimi vb. 6nemli de-
recede kaynaklarin hazir olmasi1 gerekmektedir.
Ornegin, Ingiltere’de Saglik Bakanligi 2001 yilin-
da, ileri derecede kanser olan hastanin evde kala-
bilmesini saglamak icin tiim hemsireleri egitmek
ve desteklemek iizere fazladan 2 milyon pound
yatirim yapildigini belirtmistir.”” Oncelikle, iilke-
miz kosullarinda terminal donemdeki kanser has-
talarinin nerede 6lmeyi tercih etmekte oldugu ve
nerede oldiikleriyle ilgili arastirmalara ihtiya¢ du-
yulmaktadir. Bu hizmet modelleri hayata gegiril-
meden Once, pilot caligmalarla hasta ve ailelerinin
oliim yeri tercihleri konusundaki diisiinceleri be-
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lirlenmelidir. Bu konuda terminal kanser hastalari-
nin hospis ya da evde oliimleri desteklemek ama-
ciyla 24 saat hemsire hizmetleri, uzman palyatif
bakim hizmetleri ve benzeri sosyal hizmetlere faz-
ladan yatirim yapilabilir.

Oliim gibi 6zel konudaki makaleler yalmz bize
yasam sonu bakimina sosyal hizmetin 6nemli kat-
kilari ispatlamakla kalmaz, ayn1 zamanda alani
gelistirmek icin bir yol haritas1 olabilecek bilgi ve
hizmet hazirliklarindaki dnemli bogluklar1 da vur-
gular. Yagsam sonu ve palyatif bakim miidahalele-
ri sonunda hak ettikleri dikkati iizerlerine ¢gekme-
ye basladilar. SHU, bu bakimin saglanma siirecine
katilimlariyla katma degeri belgelendirmelidir.
Bunu basarabilmek i¢in 6len insanlarin deneyim-
lerini ve sosyal hizmet girigsimlerinin yararlarin
inceleyen daha ¢ok arastirmaya ve hayatin son do-
neminde kaliteyi artiracak politikalar belirlemeye
ve lilkemiz kosullarinda terminal donem hastalari-
nin 6liim yeri tercihlerinin belirlenebilecegi aras-
tirmalara ihtiyag vardir.
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