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OZET

Hospis bakim, terminal donemdeki bir hastaya verilen bakmyrg bir tiiridiir ve terminal
hastaliklarin tedavisinden ziyade, olecek olan bireyin yagam kalitesini yiikseltmeye odaklanir.
Bununla birlikte, yasamin bu son giinlerinde pek gok karar verilmek zorundadir ve bu kararlar pek
¢ok etik ikilem icermektedir.

Boyle durumlarda, etkili bir iletigim, hasta bakiminin énemli bir unsurudur. Hekim, saglik
bakim profesyonelleri, hasta ve ailesi arasinda iyi bir iletisim saglama, bakimi kolaylagtiracak ve
ctik problemleri engelleyecektir.

Anahtar kelimeler: Jinckolojik kanserler, Hospis bakim, Yagam sonu bakim, Etik
ikilemler

SUMMARY

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

Hospice care is a type of care provided to a terminally ill patient and .focu‘ses on
enhancing the dying person’s quality of life rather than trying to cure the term_mal .1llness.
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 excellence in patient care.
Ensuring good communication among the physician, health care professionals, patients, and
family will facilitate care, and avoid ethical problems.
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GIRIS

Hastaligin tedaviye cevap vermedigi ve tiimdriin pek gok organa metastaz
yaptig1 donem, gerek hasta ve gerekse ailesi agisindan zor bir dénemdir. Hasta
ve ailesi agisindan, aktif ya da palyatif tedavi mi? evde ya da hastanede 6liim
mii? gibi 6nemli kararlarin alindig1 zor bir zaman dilimidir. Hastanin prognozu
kotii ve umutsuz ise, tedavisiyle ilgili kararlara miimkiin oldugunca katilimi son

derece onemlidir.

Kanser hastalarinda yasamin son dénemindeki bakima verilen Gnem
(Hospis Bakim); tarihi olarak 1960’larin ortalarinda baglamis ve amag olarak
terminal dénemde bulunan hastalara disiplinlerarasi kapsamlr bir bakim vermeyi
hedeflemistir. Moodern hospis akimi ise, ilk St. Joseph’s Hospice ile Ingiltere
orijinlidir ve daha sonra Birlesmis Milletler basta olmak iizere, diger tilkelere
yayilmigtir (9). Sinirli sayida bulunan hospislere, meme ve prostat kanseri gibi
tedavi edilemeyen ve prognoz olarak 6 ay ya da daha az yasam siiresine sahip
hastalar alinmaktadir.

Hospis bakim, terminal dénemdeki hastalarin tedavisine hizmet etmekten
¢ok, yasam igin az bir zamani kalmis bireyin, yasam kalitesini yiikseltmeye
odaklanir. Hospis bakim genellikle evde verilmekle birlikte bir saglik biriminde
de verilebilir. Ev ortamindaki bakim, multidisipliner ekip tarafindan verilir.
Aile, programdan destek alir ve &lmekte olan hastalarmin bakimina yardimcl
olur. Bakimin ana unsurlari; semptomlarin kontrolii, agrinin giderilip hastanin
rahatlatiimasi ve psikososyal danigmanhigi kapsar (Kinzbrunner 1995, Pace
2000, Ventafridda ve ark. 1990).

Semptomlarin kontrolii: Kanserin ilerlemesi ya da kanser tedavisinin
lokal ya da sistemik etkileri, viicudun tiim sistemlerini giiclii bir bicimde
etkileyebilir. Olusacak bulanti-kusma, dispne, konstipasyon, bagirsak
tikaniklar1, abdominal distansiyon ve asit, iiriner sistem semptomlari ve &dem
gibi pek ¢ok sorun, yasamin niteligini degistirebilir (Berek ve ark. 1998).
Anderson (1994) hastalik ilerlediginde bakimin amacinin yasam stiresini
uzatmak yerine, yasam kalitesini yiikseltmeye doniistiiriilmesi gerektigini
belirtir ve bunun igin de agri kontrolii, bulanti-kusma, hidrasyon ve yorgunluk
gibi semptom kontroliiniin 6nemi iizerinde durur. Ciinkii yapilan galismalarda,
yasaminin son dénemindeki pek ¢ok hastanin, kontrol edilemeyen semptomlar
yasadig bildirilmektedir (Addington ve McCarthy 1995 Cocle 1990).
Ventafridda ve ark. (1990) ¢alismalarinda, terminal dsnemde bulunan ve evde
bakim alan 120 hastadan %50’sinin kontrol altina alinamayan semptomlar ve
agir sedasyonlarla 6ldiigiinii saptamigtir. Bu hastalar igin, en rahatsiz edici
semptomlarin ise dispne ve agri oldugu bildirilmistir. Bu konuda Cocle ve
ark.’nin (1990), yaptiklar ¢alisma sonuglari da benzer sonuglar sergilemekte ve
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¢alisma sonuglarinda, terminal dénemdeki 90 kanser hastasi igin en rahatsiz
edici sorunun agri ve dispne oldugu belirtilmektedir. Hemsirelerin semptom
kontroliinde otonomileri giderek artmaktadir. Semptom kontrolii, hasta
bakiminda yaratict olma ve hastalarin yasam kalitesinde onemli farkliliklar
yaratabilme olanagi saglayan bir alandir.

Agn kontrolii: Kanser agrisi, hastalik siirecine ya da kanser tedavisine
bagli olarak ortaya gikabilir. Dogrudan tiimériin neden oldugu agri, kemik
metastazlari, sinir basisi ya da infiltrasyonu ve bagirsak gibi i¢i bos organlarin
tikanmasi gibi degisik nedenlere bagli olarak gelisebilir (Berek ve ark. 1998).
Rummanns ve ark.’nin (1998) bu konuda yaptiklari bir ¢aligmada, jinekolojik
kanserli hastalar i¢in en rahatsiz edici sorunun agri oldugunu ve bu agrinin,
yasam kalitesinin tiim boyutlarini etkilegini belirtilmektedirler. Kanser tanisi ve
hastalik siiresince bireylerin %30-%40’1 orta ile ciddi diizeyde agri yagsamakta,
ilerlemis kanserli bireylerde ise bu insidans %70-90 arasinda degismektedir.
Kanser agrisi yasamin son doneminde, ozellikle de son haftasinda bulunan
hastalar igin, yagam kalitesini etkileyen en 1zdirap verici sorundur. Addington-
Hall ve McCarthy’ (1995), evde ya da hastanede 6len 2000 hasta yakini ile
goriismiisler ve bu hasta yakinlarinin, ‘Olen bir hasta i¢in en rahatsiz edici sorun
agridir.” seklinde diisiincelere sahip oldugunu saptamiglardir. DeConno ve ark.
(1996), yaptiklari ¢alismada da yasaminin son haftasinda bulunan ve palyatif
bakim alan hastalar igin, en siddetli sorunun agri ve dispne oldugunu
bildirmislerdir. Bu nedenle, kontrolsiiz kanser agrisi hasta ve ailesi igin en
korkutucu semptomdur (Miaskowski 1996, Ventafridda ve ark. 1990).

Agn kontrolii; 6zellikle kanser agrisinin kontrolii, klinik uygulamalarda
karsilagilan 6nemli bir sorundur. Agri yonetimi konusunda bilgi yetersizligi,
saglik organizasyonlari igersinde agri ydnetiminin kalitesini degerlendirecek
rehberin yoklugu, agri kontrolii igin ‘ideal’ analjezigin olmayist ve analjezik
ilaglarin tolere edilemeyecek yan etkilerinin olmasi, agri yonetimi gelistirmede
bilyiik engeller yaratmaktadir. Etkili bir agri yonetimi igin giincel bilgi, beceri
ve uygulamalari kullanmak, kanserli hastaya bakim veren tiim profesyonellerin
etik bir sorumlulugudur. Agr1 kontroliinde hedef, yalniz agrinin giderilmesi
degil ayn1 zamanda hastanin normal yasam niteligini de siirdiirebilmesidir (Kav
2002). Degisik agri kontrol yontemleri bulunmasina ragnien kullanilan
yontemler, farmakolojik ve nonfarmakolojik olmak iizere iki gruba ayrilir.
Farmakolojik agri kontrolii, analjezik kullanimini ve analjeziklerin etkisini
gliclendiren ya da hastanin agri algisini, ruh halini etkileyen diger ilaglarin
kullanimint igerir. Farmakolojik olmayan yaklasimlar ise davranigsal teknikler,
radyoterapi, cerrahi, nérolojik ve nérosirurjik girisimler ve rahatligi saglamak
icin yapilan hemgirelik uygulamalaridir. Kanser agrismin karmagik yapisi
nedeniyle, agr1 kontroliiniin basarili olmasinda genellikle kombine tekniklerin
kullanilmasi gereklidir (Kav 2002, Miaskowski 1996). '
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Kanser agrisimin kontroliinde plasebonun yeri: Plasebo, klinik
arastirma g¢alismalarinda farmakolojik ilag veya tedavinin uygunlugunu test
etmek amactyla kullanilan inaktif maddelerdir (SF injeksiyonlart gibi).
Amerikan Onkoloji Hemsireligi Birligi, plasebolarin kanser agrisinin kontrolii
ve degerlendirilmesi i¢in kullanilmamasi gerektigini bildirmistir. Bunun
yaninda, kanser agrisini degerlendirme veya rahatlatmada, agrinin gergek olup
olmadigmin degerlendirilmesinde ve agri ile iliskili anksiyete gibi psikolojik
semptomlarin tanisinda kullanimini kesinlikle yasaklamistir. Bu tiir durumlarda
hemsire tibbi istem olsa dahi plasebo uygulamamalidir (Kav 2002).

Hasta ve ailesine yaklagim; Yagaminin son déneminde bulunan bir hasta
icin bakimda hedeflenebilecek bagka bir sey kalmasa bile onkoloji ekibi,
hastanin huzur iginde olmesi igin siirekli bakimi saglamalidir. Ekip, dliime
yakin hastalar i¢in en korkutucu olan agri, nefes alamama, bulanti ve kusma gibi
semptomlari hafifletmeye yénelik girisimleri planlamalidir (Merrouche ve ark.
1996). Kendisi ile ilgili kararlara katilimi konusunda hasta desteklenmeli,
yapilacak uygulamalarla ilgili karar ve yargilar hastayla paylasiimahdir. Bu
dénemde acil resusitasyonu uygulamasi, hastanin yasatilmasinda gok etkili
degildir. Buna ragmen ‘Resusitasyon uygulanamaz’ karari genellikle ertelenir.
Ciinkii  hastalarin  birseylerin basarilabilecegine ve yasama tekrar geri
dénebilecegine yonelik olagan iistii inaglari olabilir. Aile bireyleri ise bazen,
anksiyete, sugluluk ve baskidan etkilenerek ‘hersey yapilmali’ diye israrci
davranabilir ya da tamamen tersi bir yaklagim da sergileyebilirler (Hoskins
1997, Merrouche ve ark. 1996).

_ Oliimii yaklasan kadin, genellikle diisiincelerini yasamindaki olaylar ve
ll.ls.kileri yeniden degerlendirmeye yogunlastirir. Giivendigi ve yakin oldugu
kisilere teslim olmak, sinirli yasaminda sevdikleriyle vedalagmak, onlara
tesekkiir etmek gibi planlari olabilir. Onkoloji ekibi, - hastalarin kalan
yasamlarinin memnuniyeti igin, anlamli kisisel aktiviteler segmesi ve gergekgi
planlar yapmas: igin onlara yardimei olabilir. Ornegin, 60 yasinda fallop tiipii
kanseri bir kadin, yetigkin iki kizindan kendisini yakin daglara kisa bir gezinti
yaptirmalarini istemekten gekiniyordu. Ciinkii boyle bir istek i¢in hem kendisi
¢ok hasta hem de kizlari asiri .mesguldii. Fakat bu istek onkoloji ekibi tarafindan
klzvlarma iletildi ve kizlari hemen bir gezi planladi. Semptomlarin yonetimi igin,
sz}gllk ekibinin rehberliginde bu imkan hastaya sagland1 ve hasta eve dondiikten
bir kag giin igersinde &ldii. Bunun yanisira pek ¢ok kadin isteklerini
tamamlamak ve ona ait degerli seyleri verecegi kisileri belirlemek ister. Ornegin
over kanseri geng bir kadin, elmas diigiin yiiziigiiniin, 5 yasindaki oglunun
%glgecekteki esine verilmek iizere saklanmasini esinden istedi (Hoskins ve ark.
7). |
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Hasta &ldiikten sonra da aile bireyleri saghk ekibi ile iletisimlerini
siirdiirme ihtiyaci hisseder. Aile bireyleri liimii beklemelerine ragmen yine de
hastalarinin durumunu ve uygulanan tedavileri tekrar degerlendirme ihtiyaci
duyabilirler. Ciinkii hasta yakini igin, hastasinin iyi kalitede bakim aldigin
bilmek 6nemlidir. Bu dénemde ¢ocuklarin, 6zel bir yardim ve destege
gereksinimleri vardir. Annelerinin 6liimiine alismalar1 ve kabullenmeleri
oldukea zor olacak ve zaman alacaktir. Bu siiregte hemsireler, ailelere miimkiin
oldugunca yardimei olmalidir (Merrouche 1996).

Yasam Sonu Bakimina Yénelik Kararlar

Bir kisi yasaminin sonuna geldigi zaman, pek ¢ok kararin verilmesi
gerekir. Bu kararlarin en nemlileri, almak istenilen bakimin siiresi ve tibbi
tedavinin tiirii ile ilgilidir. Boyle bir dénemde, hasta ve ailesinin isteklerinin
planlanmasi ve tartisilmasi 6nemlidir. Bazen bu tiir kararlar i¢in hasta yeterince
bilingli olmayabilir. Bu gibi durumlarda, hastanin isteklerini belirten yazili
belgelere de yasal olarak saygi duyulmasi beklenir. Bazi insanlar, 6liim
stirecinin uzamasini istemiyorlarsa, yasami uzatict bazi tedavi tiirlerini
almayabilirler ya da bir kismini azaltabilirler. Bu her bireyin en dogal hakkidir.
Yasami destekleyici tedavi yaklagimlarindan bazilari asagida tanimlanmustir
(Pace 2000):

Kalp-Akciger Canlandirmasi (Kardiyopulmoner resusitasyon-CPR): Bir
kisinin kalbi durmugsa ve nefes alamiyorsa, birey CPR istesin ya da istemesin
saglik bakim profesyonelleri CPR kullanarak onu geri déndiirmeye galisirlar.
Eger kisi terminal dénemdeki bir hastaysa, bu uygulama bagarili olmaz.

Solunum Destegi (Artificial breathing): Eger bir hastanin akcigerleri
diizenli olarak galigmiyorsa, onun nefes alip vermesi ventilator ile
siirdiiriilebilir.

Beslenme Destegi (Artificial feeding): Birey beslenemedigi zaman, onu
beslemek icin farkli yontemler vardir. Bu yontemler, burundan ya da batin
duvarindan direk mideye yerlestirilen tiipler aracilig1 ile besin maddelerini ve
sivilart direk olarak mideye ulastirilmasi ya da ven igine yerlestirilen bir kateter
ile s1v1 besinlerin bireye verilmesidir.

Yasaminin son déneminde bulunan her hastanin, yasami destekleyici
tedavileri isteme ya da istememe hakki vardir. Ne yazikki pek ¢ok hospise
tinitesinde bu tedaviler rutin olarak uygulanmakta, ¢ogu zaman hastalar
tedavilerine dahil edilmemekte ve istekleri gozardi edilmektedir. Bu konuda
Brown ve ark. (1994), 108 jinekolojik kanserli hasta ile yaptiklari bir caligmada,
hastalarin bilyiik gogunlugunun yasamin son doneminde evlerinde bakim almak
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istediklerini, %90’nin ventilator destegi, %34 niin cerrahi girisim ve %37’sinin
beslenme destegi almak istemediklerini saptamiglardir. Hastayla durumunu
agtkca konusmak ve miimkiin oldugunca kararlara katmak, hastaya kalan
zamanini maksimum derecede planlama ve bireysel ihtiyaglarini yerine getirme
firsatin1 verir. Bu donemde uygulanacak tedaviler, 6liim siirecinde giicliik ve
rahatsizlik yaratacaksa miimkiin oldugunca azaltilmali ve hastanin huzur ve
giiven iginde dlmesi saglanmalidir (Hoskins ve ark 1997).

Hospise ve Palyatif Bakimdaki Etik ikilemler

Yasammin son déneminde bulunan bir hastanin tedavi/bakimini
planlamak, jinekolojik onkolojistler agisindan karar vermesi giig ve etik
ikilemleri bulunan zor bir durumdur. Bu dénemde sik olarak ortaya gikan ve
etik ikilemler tasiyan durumlar agagida belirtilmistir (Cocle ve ark 1990,
Kinzbrunner 1995, Ventafridda 1990):

Etik ikilem: hastanin prognozu nasil belirlenecek? Hospise programlari
tarafindan sunulan hizmetler, yasaminin son déneminde bulunan hastalar ve
aileleri igin son derece faydalidir. Buna ragmen son dénemde yapilan galigmalar
gostermistir ki, hastalar hospise hizmetlerinden yeterince yararlanamamakta ya
da kisa siireli hizmet almaktadir. Bunun degisik nedenleri bulunmaktadir. Bir
neden, bu iinitelerin sinirli sayida bulunmasidir. Diger bir neden ise, hospise
iinitelerine prognoz olarak 6 ay, ya da daha az yasam siiresine sahip hastalarin
alinmast ve bu siirenin saglik profesyonellerince yanlis ve subjektif olarak
degerlendirmesidir. Bu nedenle ‘Prognoz olarak 6 aylk bir yasam siiresine
sahip’ tanisi ile hospislere alinan gogu hasta, yalnizca 2-3 ay ya da daha kisa bir
yasam siiresini iinitede gegirmektedir. Bu durumu &nlemek igin,
degerlendirmeler sirasinda giinliik yasam aktiviteleri, Karnofsky performans
Slgme araglart gibi bir takim &lgme araglarinin kullaniimasi objektiflik
saglayacaktir.

Etik ikilem: kronik agrinin _tedavisinde kullanilan morfin _solunum
merkezini deprese edip, hastanin 8liimiinii hizlandirmaz m1? Yasamin son
giinlerinde etkili agr1 tedavisinde kullanilan morfin, hastanin solunum merkezini
deprese ederek hastanin 6liim siirecini hizlandirict yan etkilere sahiptir. Kronik
obstriiktif akciger hastalari iizerinde yapilan galigma sonuglari, bu hastalarin
aldig1 oral morfinin egzersiz toleransini ve nefes alma duyarlihgini etkiledigini
gostermistir. Oysa, yasaminin son déneminde bulunan hastalar icin en rahatsiz
edici sorunun agri ve dispne oldugu belirtilmektedir (Cocle ve ark 1990). Bu
nedenle, agrist igin kronik morfin alan bir kanser hastanin dispne sorunu daha
da siddetlenecektir.

Etik ikilem: terminal donemde bulunan hasta parenteral ya da enteral
beslenme destegi almali m1? Diger bir etik ikilem, terminal dénemdeki
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hastalarin parenteral ve enteral beslenme destegi sirasinda ortaya ¢ikar. Kanser
anoreksiyasi olarak da bilinen anoreksiya ve kilo kaybi, hospise merkezlerinde
bulunan hastalarin en yaygin sorunlarindan biridir. Anoreksiya ve kilo kaybi,
hastada fiziksel degisiklik yaratmakla kalmaz, ayni zamanda hasta ve ailesi
tarafindan saghgin bozulmasi seklinde algilanir. Bu durum hasta ve ailesinde,
beslenme desteginin siirekli saglanmasina yonelik bir anksiyete olusturur. Oysa
kanser hastalarinda, parenteral ve enteral beslenme destegi gok az basari
saglamaktadir. Son ¢aligmalar nazogastrik, gastrostomi tiipleri ile beslenme
desteginin, mortalite ve morbidite oranlari ile iliskili olabilecegini gostermistir.
Ciinkii beslenemeyen ileri kanser vakalarinda, tiimor yayilim gdstermekte ve iist
gastrointestinal sistemde tikaniklara neden olmaktadir. Boyle durumlarada
hastaya uygulanan asir1 enteral beslenme destegi, potansiyel risk tagimaktadir.
Bu nedenle, enteral beslenme ancak uygun hastalar igin saglanmalidir. Palyatif
ve hospis iinitelerinde bulunan hastalarla ilgili diger bir beslenme sorunu, diyet
sinirlamasinda  goriilir. Bu iinitelerdeki pek ¢ok hastanin, diger tibbi
durumundan dolay: diyet sinirlamasi bulunmakta ve yiyecekler hastalara iig
ogiin seklinde sunulmaktadir. Bunun yerine, hastanin tercih ettigi, sevdigi
yemekler, daha sik ve az miktarlarda verilebilir. Bu durum hastaya ‘Evet
bagsardim’ ‘Yemek yiyebildim’ mutlulugunu vererek kalan yasam siiresinin
kalitesini yiikseltecektir.

Etik ikilem: hastalar yasam sonunda parenteral hidrasyon almali mi?
Yasamin son bir kag giiniinde IV hidrasyonun saglanip saglanmamasi tartismali
bir konudur. Pek ¢ok hastaya IV hidrasyon, hasta igin yararli ya da zararli olup
olmadigi dikkate alinmaksizin uygulanmaktadir. Hekim ve saglik bakim
verenleri, susamanin ve kuru bir agizin neden oldugu semptomlardan rahatsiz
olan hastalari igin endiselidir. Bu gibi durumlarada, hastalarinin sivi gereksinimi
oldugunu diisiiniirler. Oysa yagamin son donemindeki parenteral sivi
uygulamasi hasta igin gok faydal deglldlr yalnizca hastalarina bakim veren
heklm/hemslrelerm kendilerini daha iyi hissetmeleri igin faydahdir. Ciinkii
yasamin sonuna dogru, sivi ihtiyaci azalir ve disaridan verilen sivinin viicut
tarafindan kabulii ve dagilimi zorlagir. Verilen stvi pulmoner ve gastromtestmal
sekresyonu artirarak, 6dem artisina neden olur. Akcigerlerde ve GIS de birikip
hastayi rahatsiz edeceginden dolayi, rutin parenteral sivi uygulamalarindan ve
hastaya ¢ok miktarlarda sivi verilmesinden sakinilmalidir. Bu donemdeki agiz
kurulugu, dikkatli bir agiz bakimu ile tedavi edilebilir.

Etik ikilem: palyatif bakim arastirmalarinda kullanilan yasam kalitesi
Olciimleri hastalar icin dogru veriler olusturur mu? Yasaminin son
déneminde bulunan hastalarin yagam kalitesini 6lgmek oldukga zor ve etik
sorunlart olan bir konudur. Ciinkii yasam sonundaki pek ¢ok hasta, siddetli
agrisindan dolay: rahatsiz, yorgun ya da ¢ogu zaman da bilingsizdir. Boyle bir
ortamda yapilacak &lgiimlerin ne kadar hedefine ulasabilecegi de tartismali bir
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durumdur. Gergekten kaliteli ve giivenli bir 6liimiin saglanip, saglanamadigini
belirlemek i¢in asagidaki sorulara cevap verilmasi gerekir (Kinzbrunner 1995,
Peruselli 1999).

e Oliim yerini (ortamini) hasta m1 segti?

e Oliim sirasinda, hastanin yaninda herhangi birisi var miydi?

e Oliimiin giivenli (huzurlu) olacag kendisine sylenildi mi?

e Yagaminin son saatlerinde agrisi oldu mu?

e Yagsaminin son saatlerinde, hasta bilingli iken dispneli miydi?

e Son saatlerde, hastanin bulanti-kusmast oldu mu?

e Son 12 saat i¢erisinde, hastanin farmakolojik sedasyona ihtiyact oldu

mu?
e Yasamu kurtarici prosediirler uygulandi m1?

e Oliimden 6nce hastanin dini ve manevi ihtiyaglari yerine getirildi
mi?

e Oliimden sonra, aile bireyleri palyatif bakim ekibi ile iletisim
kurabildi mi?

Oliim Hakki: Terminal dénemdeki hastanin intiharina yardimci olmada
hekimin rolii hala Diinyada tartigmali bir konudur. Konu ile ilgili ikna edici pek
¢ok tartismanin, bu konuya karsi oldugu bilinmektedir. Yapilan galigmalarda,
oliim igin yardim isteyenlerin, ¢ok siddetli agrilarinin oldugu, hastaliklarinin
geri doniigiimii bulunmadigi ve klinik depresyonu olan bireylerde sik goriildiigii
belirtilmistir (Kinzbrunner 1995, Peruselli 1999). Cocle ve ark. (1990)’nin
calismast bu fikri desteklemektedir. Otenazi isteyen bu hastalarin, mevcut
problemlerinin ya da kanserle iliskili kayiplarinin tedavisi ile bu isteklerinde bir
azalma oldugu saptanmstir. :

Evde ya da hastanede, yasammin son giinlerinde bulunan hastalara
bakim veren hospise/palyatif bakim tiniteleri ve bu iinitelerde gérev alan saglik
profesyonellerinin sorumluluklari, bu hastalari rahatsiz eden semptomlari
kontrol altina almak ve giivenli/kaliteli 6liimii saglamaktir. Bu dénemde ortaya
¢ikacak etik ikilemler ise, hastanin tedavisiyle ilgili kararlara miimkiin
oldugunca katilimi ile engellenebilir.



N. REIS - N. K. BEJI 85

KAYNAKLAR

Addington HJ, McCarthy M (1995). Dying from cancer: a result of a national population-based
investigation. Palliat Med, 9:295-305.

Anderson B (1994). Quality of life in progressive ovarian cancer. Gynecologic Oncology, 55:
151-155.

Berek JS, Adashi E, Hillard PA (1998). Novak Jinekoloji. (Cev. Ed:Erk A.) Nobel Tip
Kitabevleri, Istanbul.

Brown D, Robert SJ, Elkins TE (1994). Hard choices: the gynecologic cancer patient’s end-of-life
preferences. Gynecologic Oncology, 55:355-62.

Cocle N, Adelhard J, Foley KM (1990). Character of terminal illness in the advanced cancer
patients: pain and other symptoms during the last four week of life. J Pain Sympt Manage,
5:83-93.

DeConnno E, Caraceni A, Groff L (1996). Effect of home care on the place of death of advanced
cancer patients. Eur J Cancer, 32A:1142-47.

Hoskins NS, Perez CA, Young RC (1997). Principles and Practice of Gynecologic Oncology.
2.ed. Lippincott-Raven Publishers, Philadelphia.

Kav S (200). Yasam bulgusu olarak ‘agri’kavrami. VIIL Ulusal Jinekolojik Onkoloji Kongresi, 1-
5 Mayis, Antalya.

Kinzbrunner BM (1995). Ethical dilemmas in hospice and palliative care. Support Care Cancer,
3:28-36.

Merrouche Y, Freyer G, Saltel P (1996). Quality of final care for terminal cancer patients in a
comprehensive cancer cancer centre from the point of patients’ families. Support Care
Cancer, 4:163-68.

Miaskowski C (1996). Special needs related to the pain and discomfort of patients with
gynecologic cancer. JOGNN 1996; 25(2):181-187.

Pace B (2000). Decisions about end-of-life care. JAMA 2000; 284(19):2550-53.

Peruselli C (1999). Home palliative care for terminal cancer patients: a survey on the final week
of life. Palliative Medicine 13(3):233-39.

Rummans TA, Frost M, Suman VJ. Quality of life and pain in patients with recurrent breast and
gynecologic cancer. Psychosomatics 199). Symptom prevalence and control during cancer
patients ‘last days of life’. J 8; 39(5): 437-444.

Ventafridda V, Ripamonti C, DeConno F (1990 Palliat Care, 6(3):7-11.



[
Ly
1

Fd

i S
CAEREO

oy

% 3 § g
vir Al . 1 Pt
. 4 {
v i . 1 (e g v R
by AR ]es Sty 7 (et AR A
N I $ ) bl [ i1
LR b A i
ISR | 4 s (& %
L ] L LS (ISR B | v 4
k1 e iz TR

§ 0F <ena
o
) | {1
4
aly 412N
{ il |
f i »
o P i o A x
Wiy '3 i ! LI Ry .
S s A : HS & 14
v i “ ¥ 7 Tad )
Fd A0 R } !
o | £ N vo b nh= =t
414 Pk L Vidy
44 | |
HAEER AT R E TN ) y g LA
A { >
T PG R




