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OZET 

Hospis bak1m, term inal donemdeki bir hastaya verilen bak1mm bir tUrUdUr ve terminal 
hastahklann tedavisinden ziyade, olecek olan bireyin ya~am kalitesini yUkseltmeye odaklanir. 
Bununla birlikte, ya~amm hu son gUn lerinde pek r;ok karar verilmek zorundad1r ve bu kararlar pek 
9ok etik ikilem i9ermektedir. 

Boyle durumlarda, etkili bir ileti~im, hasta bak1mmm onemli bir unsurudur. Hekim, saghk 
bak1m profesyonelleri, hasta ve ailesi arasmda iyi bir ileti~im saglama, bak1m1 kolayla~l!racak ve 
etik problemleri engeJleyecektir. 

Anahtar kelimeler: Jinekolojik kanserler, Hospis bak1m, Ya~am sonu bak1m, Etik 
ikilemler 

SUMMARY 

End-Of-Life Care (Hospice Care) Of Patients Wzth Gynecologic Cancer: 

Hospice care is a type of care provided to a terminaJly ill patient and focuses on 
enhancing the dying person's quality of life rather than trying to cure the terminal illness. 
However, the final days of life have to be made many end-of-life decisions, this decisions involve 
many potential ethical concern. 

These states, effective communication is the cornerstone of exceJlence in patient care. 
Ensuring good communication among the physician, health care professionals, patients, and 
family wiJI facilitate care, and avoid ethical problems. 

Key words: Gynecologic cancers, Hospice care, End-of-life care, Ethical dilemmas 
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GiRi~ 

Hastal1g111 tedaviye cevap vermedigi ve Himoriin pek c;:ok organa metastaz 
yapt1g1 donem, gerek hasta ve gerekse ailesi ac;:1s111dan zor bir donemdir. Hasta 
ve ailesi ac;:1s111dan, aktif ya da palyatif tedavi mi? evde ya da hastanede oli.im 
mti? gibi onemli kararlann al111d1g1 zor bir zaman dilimidir. Hastanm prognozu 
kotti ve umutsuz ise, tedavisiyle ilgili kararlara miimki.in oldugunca kat1l11rn son 
derece onemlidir. 

Kanser hastalannda ya~amm son donemindeki bak1ma verilen 6nem 
(Hospis Bak1m); tarihi olarak 1960'larm ortalannda ba~lam1~ ve amac;: olarak 
terminal donemde bulunan hastalara disiplinleraras1 kapsamh bir bak11n _vermeyi 
hedeflemi~tir. Moodern hospis ak11111 ise, ilk St. Joseph's Hospice ile Ingiltere 
orijinlidir ve daha sonra Birle~mi~ Milletler ba~ta olmak i.izere, diger iilkelere 
yaydm1~t1r (9). S1111rl1 say1da bulunan hospislere, meme ve prostat kanseri gibi 
tedavi edilemeyen ve prognoz olarak 6 ay ya da daha az ya~am siiresine sahip 
hastalar almmaktadlf. 

Hospis bak1m, terminal donemdeki hastalarm tedavisine hizmet etmekten 
c;:ok, ya~am ic;:in az bir zama111 kalm1~ bireyin, ya~am kalitesini yi.ikseltmeye 
odaklanlf. Hospis bak11n genellikle evde verilmekle birlikte bir saghk biriminde 
de verilebilir. Ev ortammdaki bak11n, multidisipliner ekip tarafmdan verilir. 
Aile, programdan destek ahr ve olmekte olan hastalannm bak1mma yard11nc1 
olur. Bak1m111 ana unsurlan; semptomlarm kontrolii, agrmm giderilip hastanm 
rahatlatdmas1 ve psikososyal da111~manl1g1 kapsar (Kinzbrunner 1995, Pace 
2000, Ventafridda ve ark. 1990). 

Semptomlarm kontrolii: Kanserin ilerlemesi ya da kanser tedavisinin 
lokal ya da sistemik etkileri, vticudun ttim sistemlerini gti9lti bir bi9imde 
etkileyebilir. Olu~acak bulant1-kusma, dispne, konstipasyon, baglfsak 
t1kan1klan, abdominal distansiyon ve asit, tiriner sistehl semptomlan ve odem 
gibi pek c;:ok sorun, ya~amm niteligini degi~tirebilir (Berek ve ark. 1998). 
Anderson (1994) hastahk ilerlediginde bak1m111 amacmm ya~am si.iresini 
uzatmak yerine, ya~am kalitesini yiikseltmeye donti~tiirlilnwsi gerektigini 
belirtir ve bunun ic;:in de agn kontrolii , bulant1-kusina, hidrasyon ve yorgunluk 
gibi semptom kontroliini.in onemi i.izerinde durur. \;tinki.i yapdan c;:al1~malarda, 
ya~ammm son donemindeki pek c;:ok hastanm, kon'trol ·edilemeyen semptomlar 
ya~ad1g1 bildirilmektedir (Addington ve McCarthy 1995,• Cocle 1990). 
Ventafridda ve ark. (1990) c;:ah~malarmda, terminal donemde bui'unan ye evde 
bak1m alan 120 hastadan %50'sinin kontrol altma alma;nayan semptomiar ve 
aglf sedasyonlarla oldtigi.inti saptam1~t1r. Bu hastalar ic;:in, en rahats1z edici 
semptomlann ise dispne ve agn oldugu bildirilmi~tir. Bu konuda Cocle ve 
ark.'nm (1990), yapt1klan c;:al1~ma sonuc;:lan da benzer sonuc;:lar sergilemekte ve 
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9ah~ma sonu9larmda, terminal donemdeki 90 kanser hastas1 19m en rahats1z 
edici sorunun agn ve dispne oldugu belirtilmektedir. Hem~irelerin semptom 
kontroliinde otonomileri giderek artmaktad1r. Semptom kontroli.i, hasta 
bak1m111da yarat1c1 olma ve hastalann ya~am kalitesinde onemli farkhliklar 
yaratabilme olanag1 saglayan bir aland1r. 

Agn kontrolii: Kanser agns1, hastalik si.irecine ya da kanser tedavisine 
bagli olarak ortaya 91kabilir. Dogrudan tUmori.in neden oldugu agn, kemik 
metastazlan, sinir bas1s1 ya da infiltrasyonu ve bagirsak gibi ii;:i bo~ organlann 
t1kanmas1 gibi degi~ik nedenlere bagh olarak geli~ebilir (Berek ve ark. 1998). 
Rummanns ve ark. '11111 (1998) bu konuda yapt1klan bir 9ah~mada, j inekoloj ik 
kanserli hastalar i9in en rahats1z edici sorunun agn oldugunu ve bu agr111111, 
ya~am kalitesinin ti.im boyutlan111 etkilegini belirtilmektedirler. Kanser ta111s1 ve 
hastahk si.iresince bireylerin %30-%40'1 orta ile ciddi di.izeyde agn ya~amakta, 
ilerlemi~ kanserli bireylerde ise bu insidans %70-90 arasmda degi~mektedir. 
Kanser agns1 ya~am111 son doneminde, ozellikle de son haftasmda bulunan 
hastalar i9in, ya~am kalitesini etkileyen en 1zd1rap verici sorundur. Addington
Hall ve McCarthy' (I 995), evde ya da hastanede olen 2000 hasta yak1111 ile 
gori.i~mi.i~ler ve bu hasta yak111lar111111, 'Olen bir hasta i9in en rahats1z edici sorun 
agnd1r.' ~eklinde di.i~i.incelere sahip oldugunu saptam1~lard1r. DeConno ve ark. 
(1996), yapt1klan 9ah~mada da ya~am111111 son haftas111da bulunan ve palyatif 
bak11n alan hastalar i9in, en ~iddetli sorunun agn ve dispne oldugunu 
bildirmi~lerdir. Bu nedenle, kontrolsi.iz kanser agns1 hasta ve ailesi i9in en 
korkutucu semptomdur (Miaskowski 1996, Ventafridda ve ark. 1990). 

Agn kontrolii; ozellikle kanser agns111111 kontroli.i, klinik uygulamalarda 
kar~da~dan onemli bir sorundur. Agn yonetimi konusunda bilgi yetersizligi, 
saghk organizasyonlan i9ersinde agn yonetiminin kalitesini degerlendirecek 
rehberin yoklugu, agn kontroli.i ii;:in 'ideal' analjezigin olmay1~1 ve analjezik 
ila9lar111 tolere. edilemeyecek yan etkilerinin olmas1, agn yonetimi geli~tirmede 
bi.iyi.ik engeller yaratmaktadir. Etkili bir agn yonetimi ii;:in gi.incel bilgi, beceri 
ve uygulamalan kullanmak, kanserli hastaya bak1m veren ti.im profesyonellerin 
etik bir sorumlulugudur. Agn kontroli.inde hedef, yaln1z agnnm giderilmesi 
degil ay111 zamanda hastan111 normal ya~am niteligini de si.irdi.irebilmesidir (Kav 
2002). Degi~ik agn kontrol yontemleri bulunmasma ragrrien kullamlan 
yontemler, farmakolojik ve nonfarmakolojik olmak i.izere iki gruba aynhr. 
Farmakolojik agn kontroli.i, analjezik kulla111m1111 ve analjeziklerin etkisini 
gi.i~lendiren ya da hastan111 agn alg1s1111, rub halini etkileyen diger ilai;:lann 
kulla111m1111 i9erir. Farmakolojik olmayan yakla~1mlar ise davram~sal teknikler, 
radyoterapi, cerrahi, norolojik ve noro~irurjik giri~imler ve rahathg1 saglamak 
i9in yapilan hem~irelik uygulamalandir. Kanser agnsmm karma~1k yap1s1 
nedeniyle, agn kontroli.ini.in ba~anh olmasmda genellikle kombine tekniklerin 
kullanilmas1 gereklidir (Kav 2002, Miaskowski 1996). / ,' ,~--
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Kanser agnsmm kontrolilnde plasebonun yeri: Plasebo, klinik 
ara~t1rma yah~malarmda farmakolojik ilay veya tedavinin uygunlugunu test 
etmek amac1yla kullamlan inaktif maddelerdir (SF injeksiyonlan gibi). 
Amerikan Onkoloji Hem~ireligi Birligi, plasebolarm kanser agnsmm kontrolii 
ve degerlendirilmesi iyin kulla111lmamas1 gerektigini bildirmi~tir. Bunun 
yanmda, kanser agnsm1 degerlendirme veya rahatlatmada, agrmm geryek olup 
olmad1gm111 degerlendirilmesinde ve agn ile ili~kili anksiyete gibi psikolojik 
semptomlarm tamsmda kullan1mm1 kesinlikle yasaklam1~t1r. Bu ttir durumlarda 
hem~ire t1bbi istem olsa dahi plasebo uygulamamahdir (Kav 2002). 

Hasta ve ailesine yakla~1m; Ya~ammm son doneminde bulunan bir hasta 
iyin bak1mda hedeflenebilecek ba~ka bir ~ey kalmasa bile onkoloji ekibi, 
hastanm huzur iyinde olmesi iyin . si.irekli bak11rn saglamahd1r. Ekip, oltime 
yakm hastalar iyin en korkutucu olan agn, nefes alamama, bulant1 ve kusma gibi 
semptomlan hafifletmeye yonelik giri~imleri planlamahdir (Merrouche ve ark. 
1996). Kendisi ile ilgili kararlara kat1ltm1 konusunda hasta desteklenmeli, 
yap1lacak uygulamalarla ilgili karar ve yargilar hastayla payla~ilmahd1r. Bu 
donemde acil resusitasyonu uygulamas1; hastanm ya~atilmasmda yok etkili 
degildir. Buna ragmen ' Resusitasyon uygulanamaz' karan genellikle ertelenir. 
<;unkti hastalarm bir~eylerin ba~anlabilecegine ve ya~ama tekrar geri 
donebilecegine yonelik olagan tistti inaylan olabilir. Aile bireyleri ise bazen, 
anksiyete, suyluluk ve bask1dan etkilenerek 'her~ey yap ii mah' diye 1srarc1 
davranabilir ya da tamamen tersi bir yakla~11n da sergileyebilirler (Hoskms 
1997, Merrouche ve ark. 1996). . 

Oltimti yakla~an kadm, genellikle dti~i.incelerini ya~ammdaki olaylan ve 
ili~kileri yeniden degerlendirmeye yogunla~tmr. Gtivendigi ve yakm oldugu 
ki~ilere teslim olmak, sm1rh ya~ammda sevdikleriyle vedala~mak, onlara 
te~ekktir etmek gibi planlan olabilir. Onkoloji ekibi, hastalann kalan 
ya~amlannm memnuniyeti iyin, anlamlt ki~isel aktiviteler seymesi ve geryekyi 
planlar yapmas1 iyin onlara yard1mc1 olabilir. Ornegin, 60 ya~mda fallop tUpti 
kanseri bir kadm, yeti~kin iki k1zmdan kendisini yakm daglara k1sa bir gezinti 
yaptirmalanm istemekten yekiniyordu. <;unkti boyle bir istek iyin hem kendisi 
yok hasta hem de k1zlan a~m'1ie~guldti . Fakat bu istek onkoloji ekibi tarafmdan 
k1zlarma iletildi ve k1zlan hemen bir gezi planlad1. Semptomlarm yonetimi iyin, 
saghk ekibinin rehberliginde bu imkan hastaya sagland1 ve hasta eve dondiikten 
bir kay giin iyersinde oldti . Bunun yams1ra pek yOk .kadm isteklerini 
tamamlamak ve ona ait degerli ~eyleri verecegi ki~ileri belirlemek ister. Ornegin 
over kanseri geny bir kadm, elmas diigiin yUzUgiinUn, 5 ya~mdaki oglunun 
gelecekteki e~ine verilmek Uzere saklanmasm1 e~inden isted.i '(Hoskms ve ark. 
1997). 
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Hasta oldi.ikten sonra da aile bireyleri saghk ekibi ile ileti~imlerini 
si.irdi.irme ihtiyac1 hisseder. Aile bireylcri oli.imi.i beklemelerine ragmen yine de 
hastalannm <lurumunu ve uygulanan tedavileri tekrar degerlendirme ihtiyac1 
d~1yabilirler. <;i.inki.i hasta yak1111 iyin, hastas111111 iyi kalitede bak11n ald1g1111 
bdmek onemlidir. Bu donemde yocuklann, ozel bir yard1m ve destege 
gereksinimleri vardir. Annelerinin olUmi.ine al1~malan ve kabullenmeleri 
oldukya zor olacak ve zaman alacakt1r. Bu si.ireyte hem~ireler, ailelere mi.imki.in 
oldugunca yard11nc1 olmahd1r (Merrouche 1996). 

Ya~am Sonu Bak1mma YonelikKararlar 

Bir ki~i ya~am1n111 sonuna geldigi zaman, pek yok kararm verilmesi 
gerekir. Bu kararlann en onemlileri, almak istenilen bak1m111 si.iresi ve t1bbi 
tedavinin ti.iri.i ile ilgilidir. Boyle bir donemde, hasta ve ailesinin isteklerinin 
planlanmas1 ve tart1~dmas1 onemlidir. Bazen bu tilr kararlar iyin hasta yeterince 
'bilinyli olmayabilir. Bu gibi durumlarda, hastanm isteklerini belirten yazd1 
belgelere de yasal olarak sayg1 duyulmas1 beklenir. Baz1 insanlar, oli.im 
si.irecinin uzamas1111 istemiyorlarsa, ya~am1 uzat1c1 baz1 tedavi ti.irlerini 
almayabilirler ya da bir k1sm1111 azaltabilirler. Bu her bireyin en dogal hakk1d1r. 
Ya~am1 destekleyici tedavi yakla~1mlar111dan baz1lan a~ag1da ta111mlanm1~tlr 
(Pace 2000): 

Kalp-Akciger Canlandirmas1 CKardiyopulmoner resusitasyon-CPR): Bi~ 
ki~inii1 kalbi durmu~sa ve nefes alam1yorsa, birey CPR istesin ya da istemesin 
saglik bak11n profesyonelleri CPR kullanarak onu geri dondi.irmeye yah~1rlar. 
Eger ki~i terminal donemdeki bir hastaysa, bu uygulama ba~anh olmaz. 

Solunum Destegi (Artificial breathing): Eger bir hastanm akcigerleri 
di.iz.enli olarak yal1~m1yorsa, onun nefes ahp vermesi ventilator ile 
si.irdi.iri.ilebilir. 

Beslenme Destegi (Artificial feeding): Birey beslenemedigi zaman, onu 
beslemek i<rin farkh yontemler vard1r. Bu yontemler, burundan ya da batm 
duvarmdan direk mideye yerle~tirilen ti.ipler arac1hg1 ile besin maddelerini ve 
s1vllan direk olarak mideye ula~tmlmas1 ya da ven ii;:ine yerle~tirilen bir kateter 
ile s1v1 besinlerin bireye verilmesidir. 

Ya~am111111 son doneminde bulunan her hastanm, ya~am1 destekleyici 
tedavileri isteme ya da istememe hakk1 vard1r. Ne yaz1kki pek i;:ok hospise 
i.initesinde bu tedaviler rutin olarak uygulanmakta, i;:ogu zaman hastalar 
tedavilerine dahil edilmemekte ve istekleri gozard1 edilmektedir. Bu konuda 
Brown ve ark. (1994 ), I 08 j inekoloj ik kanserli hasta ile yapt1klan bir iyalt~mada, 
hastalann bi.iyi.ik yogunlugunun ya~amm son doneminde evlerinde bak1m almak 
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istediklerini, %90'nm ventilatOr destegi, %34'ni.in cerrahi giri~im ve %37'sinin 
beslenme destegi almak istemediklerini sapta1rn~lard1r. Hastayla durumunu 
ayrkca konu~mak ve mi.imki.in oldugunca kararlara katmak, hastaya kalan 
zamanm1 maksimum derecede planlama ve bireysel ihtiya9lar1111 yerine getirme 
frrsat1111 verir. Bu donemde uygulanacak tedaviler, oltim si.irecinde gi.i~li.ik ve 
rahats1zlrk yaratacaksa mi.imki.in oldugunca azaltrlmal1 ve hastanm huzur ve 
gi.iven i9inde olmesi saglanmalrd1r (Hoskms ve ark I 997). 

Hospise ve Palyatif Bak1mdaki Etik ikilemler 

Ya~ammm son doneminde bulunan bir hastanm tedavi/bak1mrn1 
planlamak, jinekolojik onkolojistler ay1s111dan karar vermesi gi.i9 ve etik 
ikilemleri bulunan zor bir durumdur. Bu donemde s1k olarak ortaya 91kan ve 
etik ikilemler ta~1yan durumlar a~ag1da belirtilmi~tir (Cocle ve ark 1990, 
Kinzbrunner 1995, Ventafridda 1990): 

Etik ikilem: hastanm prognozu nasll belirlenecek? Hospise programlan 
tarafmdan sunulan hizmetler, ya~ammm son doneminde bulunan hastalar ve 
aileleri i9in son derece faydalrd1r. Buna ragmen son donemde yapllan 9al1~malar 
gostermi~tir ki , hastalar hospise h)zmetlerinden yeterince yararlanamamakta ya 
da k1sa si.ireli hizmet almaktad1r. Bunun degi~ik nedenleri bulunmaktad1r. Bir 
neden, bu i.initelerin sm1rlI sayrda bulunmas1d1r. Diger bir neden ise, hospise 
i.initelerine prognoz olarak 6 ay, ya da daha az ya~am si.iresine sahip hastalann 
almmas1 ve bu slirenin saglik profesyonellerince yanlI~ ve subjektif olarak 
degerlendirmesidir. Bu nedenle 'Prognoz olarak 6 aylik bir ya~am si.iresine 
sahip ' tanis1 ile hospislere al man 9ogu hasta, yal111zca 2-3 ay ya da daha krsa bir 
ya~am si.ires1111 Unitede ge9irmektedir. Bu durumu onlernek i9in , 
degerlendirmeler s1ras111da gi.inli.ik ya~am aktiviteleri , Karnofsky performans 
ol9me ara9lan gibi bir tak1m ol9me ara9lar111111 kulla111lmas1 objektiflik 
saglayacakt1r. 

Etik ikilern: kronik agnnm tedavisinde k~tlla111lan morfin solunum 
merkezini deprese edip, hastanm oli.imi.ini.i h1zland1rmaz m1? Ya~arnm son 
gi.inlerinde etkili agn tedavisinde kulla111lan morfin, hastanm solunum merkezini 
deprese ederek hastanm oli.im si.irecini h1zlandmc1 yan etkilere sahiptir. Kronik 
obstri.iktif akciger hastalan Uzerinde yapilan 9ali~ma ·son us: Ian, bu· hastalann 
ald1g1 oral morfinin egzersiz tolerans1111 ve nefes alma duy ~ 1Igm1 etkiledigini 
gostermi~tir. Oysa, ya~ammm son doneminde bulunan hastalar i9in en rahats1z 
edici sorunun agn ve dispne oldugu belirtilmektedir (Cocle ve ark 1990). Bu 
nedenle, agns1 i9in kronik morfin alan bir kanser hastanm dispne sorunu daha 
da ~iddetlenecektir. 

Etik ikilem: terminal donemde bulunan hasta parenteral ya· da enteral 
beslenme destegi almalI m1? Diger bir etik ikilem, terminal donemdeki 
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hastalarm parenteral ve enteral beslenme destegi s1ras111da ortaya 91kar. Kanser 
anoreksiyas1 olarak da bilinen anoreksiya ve kilo kayb1, hospise merkezlerinde 
bulunan hastalarm en yaygm sorunlanndan biridir. Anoreksiya ve kilo kayb1, 
hastada fiziksel degi~iklik yaratmakla kalmaz, ayn1 zamanda hasta ve ailesi 
tarafmdan saghgm bozulmas1 ~eklinde algila111r. Bu durum hasta ve ailesinde, 
beslenme desteginin si.irekli saglanmasma yonelik bir anksiyete olu~turur. Oysa 
kanser hastalarmda, parenteral ve enteral beslenme destegi 9ok az ba~an 
saglamakt<Jd1r. Son 9ah~malar nazogastrik, gastrostomi ti.ipleri ile beslenme 
desteginin, mortalite ve morbidite oranlan ile ili~kili olabilecegini gostermi~tir. 
\:i.inki.i beslenemeyen ileri kanser vakalannda, ti.imor yay1ltm gostermekte ve i.ist 
gastrointestinal sistemde t1ka111klara neden olmaktad1r. Boyle durumlarada 
hastaya uygulanan a~m enteral beslenme destegi, potansiyel risk ta~1maktad1r. 
Bu nedenle, enteral beslenme ancak uygun hastalar i9in saglanmaltd1r. Palyatif 
ve hospis i.initelerinde bulunan hastalarla ilgili diger bir beslenme sorunu, diyet 
s1111rlamasmda gori.ili.ir. Bu i.initelerdeki pek 9ok hastanm, diger t1bbi 
durumundan dolay1 diyet s1111rlamas1 bulunmakta ve yiyecekler hastalara i.i9 
6gi.in ~eklinde sunulmaktad1r. Bumm yerine, hastanm tercih ettigi, sevdigi 
yemekler, daha s1k ve az miktarlarda verilebilir. Bu durum hastaya 'Evet 
ba~ard1m' 'Yemek yiyebildim' mutlulugunu vererek kalan ya~am si.iresinin 
kalitesini ytikseltecektir. 

Etik ikilem: hastalar yasam sonunda parenteral hidrasyon almalt m1? 
Ya~amm son bir ka9 gi.ini.inde IV hidrasyonun sagla111p saglanmamas1 tart1~malt 
bir konudur. Pek ~ok hastaya IV hidrasyon, hasta is:in yararlt ya da zararlt olup 
olmad1g1 dikkate almmaks1zm uygulanmaktad1r. Hekim ve saghk bak1m 
verenleri , susamanm ve k1:1ru bir ag1z111 neden oldugu semptomlardan rahats1z 
olan hastalan is:in endi~elidir. Bu gibi durumlarada, hastalannm s1v1 gereksinimi 
oldugunu di.i~i.ini.irler. Oysa ya~amm son donemindeki parenteral s1v1 
uygulamas1 hasta is:in 9ok faydah degildir, yal111zca hastalanna bak1m veren 
hekim/hem~irelerin, kendilerini daha iyi hissetmeleri is:in faydaltd1r. \:i.inki.i 
ya~amm sonuna dogru, s1v1 ihtiyac1 azahr ve dt~andan verilen s1v111111 vi.icut 
tarafmdan kabuli.i ve dagil11m zorla~1r. Verilen s1v1 pulmoner ve gastrointestinal 
sekresyonu art1rarak, odem art1~111a neden olur. Akcigerlerde ve GiS de birikip 
hastay1 rahats1z edeceginden dolay1, rutin parenteral s1v1 uygulamalarmdan ve 
hastaya 9ok miktarlarda s1v1 verilmesinden sak111ilmaltd1r. Bu donemdeki ag1z 
kurulugu, dikkatli bir ag1z bak1m1 ile tedavi edilebilir. 

Etik ikilem: palyatif bak1m arastmnalannda kulla111lan yasam kalitesi 
olctimleri hastalar icin dogru veriler olusturur mu? Ya~ammm son 
doneminde bulunan hastalann ya~am kalitesini 6l9mek olduk9a zor ve etik 
sorunlan olan bir konudur. <;::i.inki.i ya~am sonundaki pek 9ok hasta, ~iddetli 
agnsmdan dolay1 rahats1z, yorgun ya da 9ogu zaman da bilin9sizdir. Boyle bir 
ortamda yapilacak ol9timlerin ne kadar hedefine ula~abilecegi de tart1~malt bir 
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durumdur. Gen;:ekten kaliteli ve gi.ivenli bir oli.imi.in sagla111p, saglanamad1g1111 
belirlemek i9in a~ag1daki sorulara cevap verilmasi gerekir (Kinzbrunner 1995, 
Peruselli 1999). 

• Oli.im yerini (ortam1111) hasta m1 se9ti? 

• · Ollim s1rasmda, hastanm yanmda herhangi birisi var m1yd1? 

• Oli.imi.in gi.ivenli (huzurlu) olacag1 kendisine soylenildi mi? 

• Ya~ammm son saatlerinde agns1 oldu mu? 

• Ya~ammm son saatlerinde, hasta bilin9li iken dispneli miydi? 

• Son saatlerde, hastanm bulant1-kusmas1 oldu mu? 

• Son 12 saat i<;erisinde, hastanm farmakolojik sedasyona ihtiyac1 oldu 
mu? 

• Ya~am1 kurtanc1 prosedi.irler uyguland1 m1? 

• Oli.imden once hastanm dini ve manevi ihtiya9lan yerine getirildi 
mi? 

• Ollimden sonra, aile bireyleri palyatif bak11n ekibi ile ileti~im 
kurabildi mi? 

Oli.im Hakk1: Terminal donemdeki hastanm intiharma yard11nc1 olmada 
hekimin roli.i hala Di.inyada tart1~mah bir konudur. Konu ile ilgili ikna edici pek 
9ok tart1~man111, bu konuya kar~1 oldugu bilinmektedir. Yapilan 9al1~malarda, 
oli.im i9in yard1m isteyenlerin, 9ok ~iddetli agnlarmm oldugu, hastahklarmm 
geri doni.i~i.imi.i bulunmad1g1 ve klinik depresyonu olan bireylerde s1k gorlildi.igi.i 
belirtilmi~tir (Kinzbrunner 1995, Peruselli 1999). Cocle ve ark. (I 990)'nm 
9ah~mas1 bu fikri desteklemektedir. Otenazi isteyen bu hastalarm, mevcut 
problemlerinin ya da kanserle ili~kili kay1plar111111 tedavisi ile bu isteklerinde bir 
azalma oldugu saptanm1~tir. . . 

Evde ya da hastanede, ya~ammm son gijnlerinde bulunan hastalara 
bak1m veren hospise/palyatif bak1m i.initeleri ve bu i.initelerde gorev alan sagl1k 
profesyonellerinin sorumluluklan, bu hastalan rahats1z eden semptomlan 
kontrol altma almak ve gi.ivenli/kaliteli oli.imi.i saglamakt1r. Bu donemde ortaya 
~1kacak etik ikilemler ise, hastanm tedavisiyle ilgili kararlara mi.imki.in 
oldugunca kat11Im1 ile engellenebilir. 
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