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OZET

Konu: Yaslh Hastaya Bakim Veren Aile Uyelerinin Yasamin Sonuna Iliskin Kisisel

Tercihleri

Amag: Yasgh hastaya bakim vermesi nedeniyle yasam sonu siirece yakindan taniklik
eden bakim vericilerin kisisel 6zellikleri, hastaya verdikleri bakima iliskin 6zellikler
ile 6lim ve Olim siireci, kendi yasam sonu bakimini nasil siirdiirecegi, yasam
sonunda nerede bakim almay1 ve 6lmeyi isteyecegi, yasam sonundaki 6nemli etik
konulardan ac1 gercegin sOylenmesi, tedavi kararlari, yardimli intihar/6tanazi,
maneviyat, yasamin kalitesi/degeri ne iligkin goriislerinin belirlenmesi, dolayisiyla
tilkemizde yasam sonu bakimda yasanan sorunlar ve yasam sonunda yasanan etik
sorunlar siirece en yakindan dahil olan kisilerce belirlenerek, konuya iliskin katk1

saglamay1 hedefledik.

Gerec¢ ve Yontem: 30 Nisan 2015-31 Agustos 2015 tarihleri arasinda Evde Saglik
Hizmetleri birimine kayith olan 65 yas isti hastaya bakim veren bireylerle

yiirlittiiglimiiz ¢aligmaya 111 bakim verici katilmistir.

Bulgular: Calismamiza katilan bakim vericilerin, %62,2 (n=69)’si 6liim hakkinda
konusmaktan rahatsiz olmamasina, tamami 6liimili yasamin pargasi olarak gérmesine
ve %99,1 (n=110)’1 toplumda 6liim ve 6liim siirecine iligkin konularin daha fazla
tartisilmasi gerektigini diistinmesine ragmen %37,8 (n=42)’1 bakim verdigi hastasiyla
6lim hakkinda konusmayi istememekteydi. Katilimeilarin %62,2 (n=69)’si kendi
yasam sonu bakimina iliskin ne yapacagini bilmezken, %36,9 (n=41)’u ailesinin
bakimiyla ilgilenecegini diisiinmekteydi. Yasam sonunda bagimli olma durumunda
katilimcilarin %42,3 (n=47)’ii ¢ocuklarinin bakacagim1 ve kendisinin onlara yiik
olmayacagini, %38,7 (n=38)’si bakimini {istlenmenin ¢ocugunun dogal 6devi
oldugunu, %34,2 (38)’si iicret vererek bakimini siirdiirecegini, %33,3 (n=37)’i
cocuklarma yiik olmak istemedigini, %10,8 (n=12)’1 bagimli olmaktansa 6lmek
isteyecegini ifade etmekteydi. Katilimcilarin %48,2 (n=53)’si 6lim siirecinde
hospiste bakim almay1 isteyebilecegini, %29,1 (n=32)’i ise hastanede bakim almanin

daha iyi olacagimi diisiinmekteydi. Bakim verenlerin 6lim yeri tercihleri %71,8
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(n=79)’1 ev ya da acil durumlarda hastaya gidebilme imkaniyla evde, %Z20,0
(n=22)’si hospiste iken katilimecilarin yiizde onundan daha azi ( %8,2 ) hastanede
O0lmek istemekteydi. Bakim vericilerin %89,2 (n=99)’si yasam sonu tedavi
kararlarinda kendisi karar veremedigi durumda ailesi ya da hekimi karar verici olarak
belirlerken; yasaminin sonunda %68,5 (n=74)’i yogun bakimda makinalara bagh
yagsamay1 istememekte, %50,0 (n=54)’si herhangi bir tibbi girisim yapilmasini
istememekteyken, %54,6 (n=59)’s1 beyin 6liimii gergeklesinceye kadar tedavi olmayi
isteyecegini, %60,2 (n=65)’si tibbi yontemlerle beslenebilmek i¢in yardim edilmesini
talep edecegini belirtmekte, %39,8 (n=43)’1 tedavi kararin1 6nceden kendisi vermek
isteyecegini sdylemekteydi. Yasam sonunda hekim bazi tedavileri nafile olarak
diisiiniip uygulamak istemediginde katilimcilarin %43,2 (n=48)’si kendisinin de
nafile olan tedaviyi istemeyecegini bildirirken, %40,5 (n=45)’1 aile iiyeleri ya da
arkadaslarinin nafile de olsa tedaviyi talep edebilecegini diisiinmekteydi.
Katilimcilarin %83,3 (n=90)’1i yasaminin son doneminde Olimciill dozda ilacin
verilmesini istememekte, %80,6 (n=87)’s1 yagamin hi¢bir zaman sonlandirilmamasi
gerektigi diisinmekteydi. Bakim vericilerin %99,1 (n=107)’i 6liim siirecindeki hasta
ve yakinlarina manevi ve dini destegin verilmesinin 6nemini vurgulamaktaydi.
Katilimcilarin = %33,3 (n=36)’ii ne pahasina olursa olsun yasamak istedigini
belirtmekte iken oldukc¢a onemli bir kismi (%71,3) kaliteli yasamin daha 6nemli

oldugunu diistinmekteydi.

Sonu¢: Bulgularimiz bakim vericilerin yagam sonuna iligkin farkli goriisleri
oldugunu gostermektedir. Ulkemizde 6liim ve yasam sonu siirecinin tabu olarak
algilanmas1 nedeniyle konuyla ilgili ¢calismalarin az sayida olmasi toplumda yasam
sonuna iliskin bireylerin gereksinimlerinin belirlenmesini engellemektedir. Bu
baglamda ¢alismamizda yasam sonu siirecine en yakindan taniklik eden bakim
vericilerin goriisleri dogrultusunda yasam sonuna iliskin cesitli politikalarin ve

rehber kurallarin olusturulmasi 6nerilmistir.

Anahtar Kelimeler: Etik, Yasli, Bakim Verici Aile Uyeleri, Evde Saglik Hizmetleri,

Yasam Sonu Bakim, Yasam Sonu Kararlar, Oliim ve Oliim Siireci, Maneviyat
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ABSTRACT

Subject: Personal Preferences of Older People’s Family Caregivers Regarding End

of Life Decisions

Purpose: We aimed to contribute to the subject by determination of caregivers’
personal characteristics due to the fact that they witness end of life process since they
provide care to old patients, properties of the care provided to patients, death and
death process, how they will sustain their own end of life care, where they desire to
die and take care from, important ethical issues in end of life care such as telling the
sad truth, treatment decisions, physician-assisted suicide/euthanasia, spirituality,
assessment of opinions about quality/value of life, problems encountered in our
country at the end of life care and problems regarding ethical issues in end of life

care by identification of people closest to the process.

Material and Method: 111 caregivers, who provide care to people older than 65
years and registered to Home Care Services Unit, attended our study between 30"
April-31" August 2015.

Findings: %62,2 (n=69) of caregivers who attended our study, do not feel
uncomfortable with talking about death and acknowledge that death is a part of life
and %99,1 (n=110) of them think that issues regarding death and process of death
should be argued more in the society, even %37,8 (n=42) of them do not want to talk
about death with patient who they provide care. While %62,2 (n=69) of the
participants do not know what to do about their own end of life care, %36,9 (n=41)
of them suppose that their family will attend to their care. In case of dependence at
the end of life, %42,3 (n=47) of the participants state that their children will care and
they will not be a burden to them, %38,7 (n=38) express that it is their children’s
natural obligation to care them, %34,2 (n=38) will pursue a care by paying, %33,3
(n=37) do not want to be a burden to their children and %10,8 (n=12) state that they
would prefer to die than to be dependent to somebody. %48,2 (n=53) of the
participants would prefer hospice care at death process, %29,1 (n=32) of them think

that taking care at the hospital would be better. Regarding place of death, %71,8
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(n=79) of caregivers prefer to die at home or at home with the opportunity of going
to the hospital in case of emergency, %20,0 (n=22) prefer hospice and less than %10
(%8,2) would like to die at the hospital. While %89,2 (n=99) of the caregivers
appoint family or physician as decision maker in case they are able to decide about
end of life, %68,5 (n=74) do not want to live dependent to machines in intensive care
units, %50,0 (n=54) do not desire any medical intervention, %54,6 (n=59) want
treatment until brain death, %60,2 (n=65) indicate that demand help for medically
artificial nutrition, %39,8 (n=43) state that they want to decide about their own
treatment in advance. When the physician considers the treatment as futile and does
not want to administer, %43,2 (n=48) of the participants indicate that they do not
want futile treatment as well, %40,5 (n=45) of them think that their family members
and friends would demand treatment even it is futile. Meanwhile %83,3 (n=90) of the
participants do not want lethal dose drugs, %80,6 (n=90) think that life never should
be terminated. %99,1 (n=107) of the caregivers emphasize the importance of spiritual
and religious support provided to patients and their relatives in death process. As
%33,3 (n=36) of the participants state that they would rather live at any cost, pretty
important part of them (%71,3) think that quality of life is more important.

Result: Our findings show that caregivers have different opinions about end of life.
Death and end of life process acknowledged as taboo and limited number of studies
regarding this subject prevent identification of individuals’ needs relating to end of
life. In this context, constitution of different policies and guidelines are suggested in

accordance with caregivers’ opinions who closely witness end of life process.

Key Words: Ethics, Older, Caregiving Family Member, Home Care Service, End of
Life Care, End of Life Decisions, Death and Death Process, Spirituality.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

AIDS: Acquired Immune Deficiency Syndrome

ALS: Amyotrofiklateral skleroz

ASBSK: Alman Sosyal Bakim Sigortas1 Kanunu

BDPTKP: Bagbakanlik Devlet Planlama Teskilat1 Kalkinma Plan1 (Birinci Bes Y1l)
BMOTBEBY: Bakima Muhta¢ Oziirliilerin Tespiti ve Bakim Esaslarinin
Belirlenmesine iliskin Yonetmelik

CHCA: Canadian Home Care Assosiation

CPCA: Kanada Palyatif Bakim Dernegi

CPR: Kardiyopulmoner Resiisitasyon

DIB: Diyanet Isleri Baskanlig

DM: Diabetes Mellitus

DNR: Do Not Resusciate

DTB: Diinya Tip Birligi

EBHDY: Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelikte Degisiklik
Yapilmasina Dair Yonetmelik

EBHSBT: Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Saglik Bakanlig1 Tebligi
EBHSDY: Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelikte Degisiklik
Yapilmasina Dair Yonetmelik

EBHY: Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Y6netmelik

ESHY: Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Yonergesi

HHY': Hasta Haklar1 Yonetmeligi

HIV: Human Immunodeficiency Virus

HMDSYIP: Hastanelerde Manevi Destek Sunmaya Y nelik Isbirligi Protokolii

ICN: Uluslararas1 Hastalik Siniflamasi

IV: Intravaskiiler

[HBS: Insan Haklar1 Biyotip S6zlesmesi

KEKSMT: K&y Ebeleri ve Koy Saglik Memurlar1 Teskilatt

KETEM: Kanser Erken Teshis Tarama Merkezi

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi
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MS: Multiple Skleroz

NAHC: The National Association for Home Care & Hospice
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1. GIRIS

Dogurganlik hizinin azalmasi ve ortalama yasam beklentisinin artmasiyla yasl
nifustaki artis, yasa bagh pek ¢ok saglik sorununu da beraberinde getirmektedir.
Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gére 65 yas iistii niifusun oran1 1980 yilinda
%4,7, 2000 yilinda %35,7 iken 2015 yilinda %8,2 oranina yiikselmistir. Verilere gore
yash bagimlilik oran1 2015 yilinda %12,2°dir. Oliim nedeni istatistiklerine gére 2014
yilinda 6len yaslilarin %46,7°si dolasim sistemi hastaliklari, %16,9’u 1yi/kétii huylu
tiimorler, %12,8’i solunum sistemi hastaliklarindan hayatin1 kaybetmistir (TUIK
2015). Yasanan bu saglik sorunlar1 yaslinin bagimli ya da bakima muhta¢ olmasina
yol agmaktadir. Ulkemizde gectigimiz yirmi yil i¢inde yapilan calismalar yash ve
hasta niifusun yiizde doksanlara varan oranda kendi evlerinde ya da c¢ocuklarinin
yaninda bakim aldigini bildirmektedir. Gliniimiizde bu oran sosyal ve ekonomik
gerekcelerle degisiklige ugramis olsa da Tiirk toplumunun geleneksel kiiltiirti geregi,
aile baglarimin giliglii olmasi, bakima muhta¢ bireyin ¢ogunlukla aile iginde
korunmasini saglayarak bu gelenegi devam ettirmektedir (Bahar 2007, Biiken 2008,
Asiret 2011).

Tirkiye acisindan geleneksel bicimde siiren ancak saglik hizmetlerinde
uluslararasi alanda hastane kavrami karsisinda yeniden bicimlenen ve ilgi goren bir
hizmet modeli olan “evde bakim hizmeti” genellikle saglik boyutu 6n planda
tutularak ele alinmaktadir. Oysa geleneksel yapisinda bakim sorumluluklarini yerine
getiren aile iiyeleri, bakim siirecinde manevi, duygusal, sosyal ve kiiltiirel olarak arka
planda tasidiklar1 degerlere ragmen oldukca yorucu ve stres yaratici bir olayin
kahramanligini siirdiirmektedir (Kabalak ve dig. 2013, SBGSHM 2014).

Ulkemizde bakim verici aile iiyelerinin yasam Kkalitesi, stres ve anksiyete
diizeylerini belirlemeye yonelik cesitli calismalar bulunmaktadir. Ozellikle son
yillarda verilen bakimin niteligini belirlemeye ve bakimin kalitesini artirmaya iligkin
caligmalarin sayilar1 giderek artmaktadir (Akga ve Tasc1 2005, Kapucu ve dig. 2009,
Mollaoglu ve dig. 2011, Aki ve Dikmen 2012, Erdogan ve Yavuz 2014, Sirzai ve
dig. 2015). Ayrica devlet tarafindan evde saglik hizmeti ve palyatif bakim destek
evleri (hospis) gibi ozellikle yasamin son evresinde bakim saglam konusunda

calismalarin hiz kazanmasi hatta yasal diizenlemelerin ve ulusal projelerin



olusturulmasi bu alana ilgiyi artirmistir. Kanser hastalar1 ve yash niifustaki sayisal
artis basta olmak iizere pek cok nedenle evde saglik hizmetlerinin desteklenmesi
devlet politikas1 haline gelmektedir. Aslinda Tiirk kiiltiirii i¢in son derece kabul
goren bu yaklasim hem hastalar hem de aileleri igin tercih edilen bir durumdur. Tiirk
halki 6zellikle terminal siiregteki hastasinin daha ¢ok evinde ve aile iiyeleri ile
iletisim i¢inde yagaminin sonlanmasi yoniinde tercihte bulunmaktadir (Giiltekin ve
dig. 2010).

Yasamin sonu yani Oliim tarihsel deneyimleri, sosyal yap1 ve kiiltlire ait
Ogeleri, dini inaniglari, kisisel duygular1 ve kavramsal anlayiglar1 barindirmaktadir.
Ister kendi evinde ister 6zel donanimli bir birimde olsun 8liim siireci ve 6lmekte olan
hastaya yaklasim olduk¢a Onemlidir. Aslinda Oliim, yasam siirecinin dogal bir
pargasidir. Ancak son yillarda yasamin sonlanmasini Onleyici tibbi ve teknolojik
gelismeler olimi kisisel ve manevi bir olay olmaktan ¢ikarip miicadele edilmesi
gereken tibbi bir olay haline getirmistir. Terminal donemde ya da 6lmek iizere olan
hasta i¢cin mevcut tim tedavi ya da araglar1 kullanmak tibbin zamansiz 6liimii
engelleme amacma ulasmak olarak degerlendirilmemektedir. Ciinkii ¢ogunlukla
boyle bir hastanin 6liimii saatler ya da giinler i¢inde beklenmektedir. Bu nedenle
hastanin Oliimii zamansiz degil beklenen Oliimdiir. Organ nakilleri, vantilator,
canlandirma, bobrek diyalizi, tiip beslenme ya da damar i¢ine sivi verme, kemoterapi
ve antibiyotik tedavisi gibi tedavi ve araglar1 iceren yasami destekleyen tedaviler,
hastanin beklenen yasam kalitesini yiikseltme amacina ulagsmasini saglamanin yani
sira, hastanin yasam siiresini uzatabilmekte dolayisiyla 6limi erteleyebilmektedir.
Ileri teknolojinin bir iiriinii olan yasami destek sistemlerinin kullanilmamasi
durumunda hastanin Oliim siirecinin hizlanacak olmasi, bazen de kullanilmasi
durumunda hastaya Onemli bir yarar saglayacak olmamasi, bu karmagik tibbi
kaynaklarin sinirli sayida ve asir1 pahali olmasi, tim bunlara karsin hekimin tibbi
kaynaklar1 etkin kullanmakla ilgili sorumlulugunun bulunmas: yasami destekleyen
tedavi kararlarinda ciddi etik ikilemlerin yasanmasina neden olmaktadir (Catt ve dig.
2005, Biiken 2008, Isikhan 2008, Karagiil 2012).

Yasamin sonuna iligkin kararlar klinik etigin ¢ok tartisilan konularindan biridir.
Terminal donemdeki hastalarin yasadigi bu zorlu siiregte “-yasam Kkalitesini

yiikseltmek mi, yasami uzatmak mi- esas alinmalidir” temeline dayanan bircok



ikilem yasanir. Yasamla 6liim arasindaki bu ince ¢izginin en muhtemel sahitleri de
aile iiyeleridir. Oliim siirecinde olan bir hastanin aile iiyeleri i¢in bakim verme;
bliylik oranda yakinlik duygusu ve sevginin artmasi, bakim verme deneyimi
sayesinde anlam bulma, kisisel gelisim, diger bireylerden sosyal destek alma,
kendine saygi duyma, kisisel doyum saglama gibi olumlu 6zelliklerinin yaninda pek
cok giicliigiin de yasanmasia yol agabilmektedir. Bakim alan ile bakim veren
arasinda kurulan ve yeniden bicimlenen bu iligki her iki taraf icin de ayr1 anlamlar
ifade edebilmektedir. Bu siirecin sonunda bir kayip yasama korkusu ise bakim verici
icin 6nemli stres kaynaklarindan biridir. Oliime bu kadar yakindan taniklik etmek
veya bu siirecin iginde yer almak, hastayla birlikte ac1 ¢ekmek bakim verici aile
tiyelerinin yasam ve Oliim kavramlarina iliskin diisiincelerinde degisiklige yol
acabilmektedir (Sucakli 2013).

Oliime kars tutumlar kiiltiiriin bir pargasidir. Sosyal alt yap1 ve dini inanislara
bagli olan tutumlar biiyiik Ol¢lide toplum ve ailedeki kisisel pratikler tarafindan
belirlenir. Tiirk toplumunda 6liim ve 6liim siireci genel olarak tartigilmayan tabu bir
konudur. Bat1 ve Dogu kiiltiiriinde son on yilda 6lim ve yasamin sonunda etik
ikilemleri iceren calismalarda artis gdzlenmektedir. Ulkemizde ise 6liime iliskin
sinirlt sayidaki caligmalarda daha ¢ok saglikli bireyler ve yaslilarla 6lim algist ve
Oliim yeri tercihleri, 6liim anksiyetesine iliskin konularin ele alindig1 goriilmektedir.
Yasamin sonu kararlar1 ile ilgili ¢aligmalarda Amerika Birlesik Devletleri ve
Avrupa’daki tilkelerden sayica azdir. Ancak tlilkemizde son on yilda artis gsteren bu
alandaki ¢aligmalar, siklikla saglik profesyonelleri lizerinde yiiriitiilen ¢alismalardir.
Hastalarla boyle bir ¢alismanin yiiriitiilmesi oldukca giigtiir. Hasta yakinlar1 ile
yiriitilen caligsmalar ise daha sinirli olmakla birlikte siklikla yas siireci
tamamlandiktan sonra (hastanin  Oliimiinii  izleyen bir—iki yil igine)
gerceklesmektedir. Kanser tanis1 almis hastalar ve hasta yakinlari, ¢cocuk hastalar ile
ebeveynleri ve yasli hastalar ve yakinlarinin yagam sonu tercih ve tutumlar ile ilgili
calismalar ve ¢aligmalarin sonuglar1 uluslararast pek ¢ok diizenlemenin olusmasina
yol agmistir. Bu diizenlemelerle ortaya ¢ikan rehber kurallar 6zellikle klinik etigin
bas edemedigi olgularda en dogru kararin verilmesini saglamaya yardimci
olmaktadir. Ulkemizde de Tiirk Tabipler Birligi 2008 yilinda yayimladigi Etik

Bildirgeler Calistay Raporu yasam sonuna iliskin ulusal rehber niteligindedir. Ancak



bilindigi gibi yasamin sonu konular1 ele alinirken evrensel temel degerler korunsa
bile din, kiiltiir ve degerlerin etkisi goz ardi edilmemelidir. Bu durum toplumlara
gore degisen c¢esitli farkliliklar1 ortaya c¢ikarmaktadir. Gelisen tip bilgisi ve
teknolojisi ile paralel olarak Ozellikle 6liim, 6liim siireci ve yasam sonu tedavi
kararlar1 hakkinda bizim tlilkemizde de toplumsal tutum degisiklikleri s6z konusudur.
Ornegin; hekimin paternalist yasaminin hizla terk edildigi giiniimiizde kisilerin kendi
kaderini kendilerinin belirlemesiyle ilgili pek ¢cok diizenlemenin de yardim ile artik
bireyler yasam sonunda tiim kararlar1 kendileri veya aile tiyeleri ile birlikte vermek
istemektedir. Aslinda saglik calisanlar1 da bu konuda benzer fikirdedir. Yapilan
calismalar saglik profesyonellerin yasam sonu kararlarini miimkiinse hastanin
kendisinin ve/veya aile {lyelerinin vermesinden yana goriis bildirdiklerini
gostermektedir (Gott 2004, Heyland 2006, Balboni 2007, Given 2005).

Cesitli yaslardaki saglikli goniilliller ile yiiriitiilen 6lim ¢aligmalarinda
bireylerin konuya iligkin tercihlerinden haberdar olunabilmistir. Ancak bu kisilerin
hastalik, hasta yakini olma veya 6liim siirecine taniklik etme gibi temel 6zelliklerine
bakilmadan hipotetik bir durum iizerinden diisiincelerin alindig1 goriilmektedir. Bu
sonuclarin da konuya 6nemli katki sagladig1 kuskusuzdur. Ancak dliimciil bir hastaya
bakim vermek, Oliim siireci lizerine daha ¢ok diistinme ve siireci degerlendirmeye
olanak tanidig1 i¢in yash hasta bireyle birlikte zaman geciren kisilerin konuya iliskin
gortislerinin de 6nemli oldugunu akla getirmektedir (Steinhaurser 2001, Redinbaugh
2003, Teno 2004, Wolff 2007).



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Yashhk

Diinyada dogum oranindaki diisiis ve yasam standartlarinin iyilesmesine bagh
olarak insan Omriliniin uzamasi1 ve teknolojik gelismelerin saglik alanina da
yansimasiyla birlikte yash niifusu giderek artmaktadir. Diinya Saglhk Orgiitii
(WHO)’niin 1970-2025 yillar1 arasindaki ongoriilerine gore beklenen yasl insan
orani %22,3 ile 694 milyon olarak belirlendigi; 2025 yilinda yaklasik 1,2 milyon
insanin 60 yas ve lizeri yasta olacaglr ve 2050 yilinda ise 2 milyona ulasacak olan
yash niifusunun %80’inin gelismekte olan iilkelerde yasayacagi ifade edilmektedir
(WHO 2002, Beger ve Yavuzer 2012).

Yaglilik, yasamin diger evreleri gibi dogal ve kaginilmaz ve tiim insanlar i¢in
gecerli bir durumdur (Arpact 2005). “Yaslilik” sozliikk anlami olarak yasli olma,
artmig yasin etkilerini gdsterme hali olarak tanimlanmaktadir (Duyar ve dig. 2008,
Beger ve Yavuzer 2012, Bilir ve Erbaydar 2015). Yashlik; fiziksel, psikolojik ve
sosyal boyutlar1 ile degerlendirilmesi gereken bir siirectir. Bu nedenle farklhi
tanimlamalarin oldugu yaslhiliga iliskin tam bir tanim s6z konusu degildir.

Biyolojik yashlik; yaslanmaya bagli olarak insan viicudunun yapr ve
fonksiyonlarinda meydana gelen degisiklikler olarak tanimlanir ve doku ve
hiicrelerde histolojik degisiklikler ve organlarda fonksiyon azalmasi s6z konusudur
(Akgiin ve dig. 2004, Arpact 2005, Soyuer ve Soyuer 2008).

WHO psikogeriatrik yaslilik donemini 65 yas ve iistiinil yasl, 85 yas ve iizerini
cok yash olarak tanimlamistir. Gerontolojistler ise yaglilik donemi kendi iginde
farkliliklar bulunmasi sebebiyle 65-74 yas arasi geng yaslh, 75-84 yas arasini orta
yash ve 85 yas lizerini ileri yash olarak simiflandirmaktadir. Ayrica yasl grupta 75
yas ve sonrast donem bagimliliga ge¢is donemi, 80 yas ve iizeri donem ise bakim
thtiyacinin ortaya ¢iktig1 yas periyodu olarak goriilmektedir (WHO 1972, WHO
1984, Soyuer ve Soyuer 2008, Bilir ve Erbaydar 2015, Beger ve Yavuzer 2012).

Yaglilik, bireyin fiziksel goriinlim, gii¢, rol ve bulundugu konum agisindan
kayba ugradigy, yeti yitimleri ve fiziksel hastaliklarin artarak bireyin ¢evreye bagiml
hale geldigi bir donem olarak da tanimlanmaktadir (Eser ve dig. 2010, Atagiin ve

dig. 2011). Bu baglamda yas ilerledik¢e 6zellikle de 75 yas ve iizerindeki yaglilarda



kronik hastaliklar ve sakatliklarin goriilme sikligindan artig gézlemlenmekte ve bu
bireylerin ev idaresi, temizlik, aligveris, yemek, banyo, tuvalet gibi giinliilk yasam
aktivitelerinin birini ya da birkagini yerine getirirken zorlandiklari, baskalarina
muhta¢ ve bagimli hale geldikleri belirtilmektedir (Oztop ve dig. 2008). Yaslilikla
birlikte ortaya ¢ikan yasli bireyin ruhsal, fiziksel durumundaki ve duygulanimindaki
degisiklikler ise yagliya bakim veren bireylerin ¢esitli sorunlar yasamasina neden

olmaktadir (Akga ve Tasc1 2005).

2.2. Evde Saghk Hizmetleri

Diinyada yasli niifusun artmasiyla birlikte farkli saglik hizmet modelleri ortaya
cikmistir. Bu durum klinik merkezli saglik hizmetlerinden hasta merkezli saglik
hizmetlerine yonelimi saglamistir. Bu noktada evde saglik hizmetleri hem degisen
saglik hizmeti anlayisinin hem de degisime ugrayan toplumsal yapinin ihtiyaglari

dogrultusunda ortaya ¢ikmistir (Palm 2012, Cayir 2013).

2.2.1. Tanim

Evde saglik hizmetleri; yataga bagimli hastalar ile ¢esitli kronik ya da malign
hastaliklar nedeniyle saglik kurulusuna ulasimda giigliikkler yasayan hastalara ev
ortaminda muayene, tetkik, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin profesyonel bir
saglik ekibi tarafindan verilmesidir (Havens 1999, Cayir ve Isik 2012, Cayir 2013).

WHO evde bakimi; kendi kisisel bakimini saglama, yasam kalitesini siirdiirme
kapasitesinde olmayan, kisisel tercihlerini kullanmada ve yasaminin devaminin
saglanmasinda aile, akraba veya tibbi, sosyal ve diger uzmanlarin destegine
gereksinim duyulan etkinlikler olarak tanimlamaktadir (Bilge ve dig. 2014).

WHO Evde Uzun Siireli Bakim Calisma Grubu’nun (Home-Based Long Term
Care Study Group) hazirladig1 rapora gore ise, evde uzun siireli bakim, “var olan
saglik ve sosyal sistemlerin bir pargasidir ve bakima gereksinim duyan kisiye aile,
arkadaslar ve komsular gibi geleneksel bakicilar, goniilliiller ve asil meslegi evde
bakim olan kisiler ile bakima yardimci kisiler tarafindan saglanan bakim
etkinlikleridir” (WHO 2000, Subas1 ve Oztek 2006).

Evde bakim hizmetlerinin tilkemizdeki net tanimi 10.03.2005 tarihli, 25751
sayilli Resmi Gazete’de yayinlanan Evde Bakim Hizmetlerinin Sunumu

Yonetmeligi’'ne gore olusturulmustur. Yonetmelik baglaminda evde bakim



hizmetleri, hekimlerin onerileri dogrultusunda hasta kisilere, aileleri ile yasadiklar
ortamda, saglik ekibi tarafindan rehabilitasyon, fizyoterapi, psikolojik tedavi de dahil
tibbi ihtiyaglarim1 karsilayacak sekilde saglik bakim ile takip hizmetlerinin
sunulmasidir (EBHY 2005, Subasi ve Oztek 2006, Altuntas ve dig. 2010).

llerleyen yillarda yaymlanan ydnergeye gore ise evde saglik hizmeti; “cesitli
hastaliklara bagli olarak evde saglik hizmeti sunumuna ihtiyaci olan bireylere evinde
ve aile ortaminda sosyal ve psikolojik danigsmanlik hizmetlerini de kapsayacak
sekilde verilen muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tibbi bakim, takip ve rehabilitasyon
hizmetleridir” (ESHY 2010) seklinde tanimlanmuistir.

2.2.2. Tarihsel Gelisimi

Evde saglik hizmeti sunma diislincesinin tarihteki ilk izlerini dogumun evde mi
yoksa ev disinda mi yapilmasi gerektigi tartismalarinin yasandigi Hititler ve
sonrasinda Romalilar déneminde bulabiliriz (Ergindz 2002, Yilmaz ve dig. 2010,
Coban ve Esatoglu 2005). Anadolu Selguklular1 doneminde de hekimlerin
pazarlarda, carsilarda ve kendi evlerinde mahalle halkina saglik hizmetleri
vermiglerdir (Coban ve Esatoglu 2005). Ortagag Avrupa’sinda ise evde saglik
hizmeti uygulamalari, hastanin hastaligin1 diger insanlara bulastirmasini engellemek
amaciyla yapilmistir. Burada sunulan hizmetlerde tibbi boyutunun yani sira barinma,
yemek gibi sosyal hizmetler 6n plandadir (Coban ve Esatoglu 2004, Yilmaz ve dig.
2010).

Bakima muhta¢ insanlara yardim etmek icin resmi girisimlerin
olusturulmasinda 19. yiizyilin ortalarinda yasanan Kentlerde yasayan insanlarin
hastanede bakim almalarini saglayacak maddi gii¢lerinin olmamasi gibi durumlar
onemli rol oynamistir (Coban ve Esatoglu 2005, Yilmaz ve dig. 2010).

Evde bakim ve destege olan gereksinim 20. yiizyi1lda kentlesmedeki hizl artis,
sehirde yasayan yoksul insan sayisindaki artis1 ve buna bagl sosyal kosullardaki
bozulmay beraberinde getirmesiyle daha da artmustir. Ingiltere’de bakima muhtag
olan g¢ocuklarin ve yashlarin toplanip evlerinden ayri1 olduklari halde bir arada
bulunduklar1 bakimevlerine yerlestirilmeleri gerceklestirilmistir ve Ingiltere’de
egitilmis ev ziyaret¢ileri yoluyla evde bakim hizmeti verilmesi i¢in kurumsallasma

caligmalar1 baslamistir (Coban ve Esatoglu 2005, Yilmaz ve dig. 2010). Kilise



onderliginde goniilli kuruluslarca uzun yillar yiiriitiilen evde hasta bakimi hizmetinin
benimsenmesi 1859 yilina kadar dini kuruluslar disinda kendini gostermemistir. Bu
tarihte gercek anlamda hemsirelik hizmeti, evinde esine bir hemsire tarafindan
verilen hizmetten etkilenerek fakir hastalar i¢in goniillii bir hemsire servis hizmeti
olusturan Ingiliz antropolog Willam Rathbone tarafindan gerceklestirilmistir. Mary
Robinson ise Liverpool’da evde hemsirelik hizmeti veren ve ayni zamanda aile
mensuplarina genel hijyen kurallar1 ve hasta bakimi1 hakkinda egitim de veren ilk
hemsiredir. Florance Nightingale de, hasta kisilerin bakimi ile gorevlendirilecek olan
kadinlarin 6zel olarak egitilmesini Onermis ve egitilmis kadinlarin hastanelerde,
bolgelerde, ev ziyaretleri gerceklestirecek 6zel hemsire olarak gorevlendirilmeleri ile
ilgili bir plan sunmustur. Nightingale’in Onerileri dogrultusunda, 1862 yilinda
Liverpool’da evlerde hasta bakimi gergeklestirecek, ziyaretci hemsire yetistiren ve
1,5 yillik egitim veren ilkokul agilmistir (Coban ve Esatoglu 2005, Yilmaz ve dig.
2010). Aynm1 donemde ABD’de de evde saglik hizmeti ile ilgili pek ¢ok ilerleme
kaydedilmistir ve bunun 6nciiliigiinii hemsire Lillian Wald tstlenmigstir. 1893 yilinda
New York’da faaliyete gecen Henry Street Nursing Settlement ise, organize toplum
sagligr hemsireliginin ilk uygulamalarindandir (Coban ve Esatoglu 2005, Yilmaz ve
dig. 2010, Altuntas ve dig. 2010). Ziyaret¢i hemsirelerin gorevlerine 20. yiizyilda
koruyucu bakim hizmetleri de eklenmis, ev ziyaretlerine 6gretmenler ve sosyal
gorevliler de katilmaya baslamistir. Savaslar, ekonomik krizler, endiistrilesme ve
diger sosyal faktorler, halk sagligi hemsireliginin ve evde bakim hizmetlerinin
gelismesini hizlandirmistir. Ancak ABD’de 1930’lardaki biiylik ekonomik ¢okiis
eyalet evde bakim hizmetleri i¢in yeterli kaynak ayrilamamasina ve sorunlar1 kendi
imkanlariyla ¢ézememelerine neden olmus, bu duruma c¢oziimii federal yardim
calismalarini baglatmakta bulmuslar ve Sivil Hizmetler Miidiirliigii’niin ¢alismalari
ve destekleriyle 10.000’den fazla hemsirenin yerel saglik kuruluslarinda
gorevlendirilmesi saglanmistir. Ikinci Diinya Savasi sirasinda ise, hastanelerdeki
hemsire ve diger saglik calisanlarinin sayilarinin azalmasi ile birlikte o zamana kadar
hastanede tedavi goren hastalar evde tedavi edilmis ve ev hemsireligi hizmetleri daha
da artis gostermistir. 1942 yili sonuna kadar 500.000 kadin, Amerikan Kizil Haginin

ev hemgireligi kursunu tamamlayarak evde bakim saglamaya baglamistir (Robert ve



Heinrich 1985, Coban ve Esatoglu 2004, Yilmaz ve dig. 2010, Altuntas ve dig.
2010).

ABD ve Ingiltere’nin yan1 sira Avrupa iilkeleri ve Kanada, Avustralya gibi
diger iilkeler de Evde Bakim Hizmetleri yine goniillii kuruluglarla baglamis ve tiim
uygulamalarda goriilen yararlari iizerine giiniimiize kadar gelisimini devam ettirmis
ve halen de devam ettirmektedir (Yilmaz ve dig. 2010, Altuntas ve dig. 2010).
Diinyadaki ekonomik giigliikler ve buna bagli olarak gelisen; bebek oliimii,
prematiire dogum, ¢ocuk ihmali ve suiistimali, okuldan ayrilma hizlarindaki artis, en
azindan iki ylizyildir bir aile hizmeti olarak siiren evde bakim hizmetlerine olan
toplumsal ilgiyi glinlimiizde daha da arttirmistir ve pek ¢ok iilkede hastalara, 6zel
topluluklara ve genel niifusa hizmet sunulmaktadir (Coban ve Esatoglu 2004).

Evde bakim hizmetlerinin tarihsel silireci igerisinde ev ziyaretinin
baslangicindan giiniimiize kadarki durum ele alindiginda, evde bakim hizmetlerinin
degerinin onemle korundugu ve biitiin iilkelerde hizla yayginlastigi sdylenebilir.
Bunun nedeni ise gelismis {lilkelerde ekonomik nedenlerden dolayr hastanede
bakimdan evde ve toplum i¢inde bakima dogru bir yonelimin olmasi, gelismekte olan
ilkelerde ise azalan kaynaklar nedeniyle, devlete ait saglik hizmetleri ve ozellikle
hastane hizmetleri kalitesiz oldugu, niifusun ¢ogunlugunun 6zel saglik hizmetlerine
ulagabilme olanagindan yoksun oldugu ve bundan dolayr bakim yiikiiniin ailenin

tizerine kaydigindan kaynaklandig: belirtilmektedir (Coban ve Esatoglu 2004).

2.2.3. Evde Saghk Hizmetlerinin Amaci

Evde saglik hizmeti, bireyin yasamini etkileyen hastalik durumunun, giinliik
yasam aktivitelerine etkisinin en aza indirilerek kisa siirede en yliksek diizeyde
fonksiyon gorme becerisini kazanmasini, yasam kalitesinin arttirilmasini ve kendi
evlerinde ya da ¢evrelerinde bagimsiz olarak yasayabilmelerini amaglamaktadir

(Akdemir ve dig. 2011, Oztop ve dig. 2008).

2.2.4. Evde Saghk Hizmetleri Kapsam

Uluslararas: diizeyde evde saglik hizmetlerinin kapsaminin belirlendigi temel
bir standart olusturulmamistir. Bu nedenle her iilke kendi olanaklar1 ve sosyokiiltiirel
dinamikleri agisindan belirli araliklarla yeniledigi hizmetleri sunmaktadir. WHO nun

Ev Temeline Dayanan Uzun Dénem Bakimin 2000 yilinda yayinladigi raporda, uzun



stireli saglik sorunu olan ve giinliik yasam aktiviteleri ile ilgili yardima gereksinimi
olan biitiin yaglardaki kisilerin yeterli kalitede bir yasam siirdlirmesini saglayacak
bakim iizerine dnemle durulmustur. Rapor dogrultusunda evde bakim hizmetlerinden
yararlanacak hedef kitlenin; tiiberkiiloz gibi bulasic1 hastaliklar, kalp damar
hastaliklar1 ve kanser gibi bulasict olmayan kronik hastalig1 olanlar, engelli kisiler,
HIV/AIDS hastalar1, kaza sonucu sakat kalanlar; duyusal kisitliligi olanlar, mental
hastalig1 olanlar ve madde bagimlilari, hatta kisinin bakimini siirdiiren aile, arkadas
ve komsular oldugu soylenebilir (WHO 2000, Coban ve Esatoglu 2004). Evde bakim
hizmetlerinde yararlananlar genellikle, agirlikli olarak 65 yas ve tizerindeki kronik ve
uzun siireli bakimi gereken yasl hastalar ¢ogunlukta olmak iizere her yas grubu,
bebek ve cocuklar, terminal donemde olan hastalaridir (Coban ve Esatoglu 2004,
Yilmaz ve dig. 2010, Bilge ve dig. 2014).

Ulkemizde Saglik Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama
Usul ve Esaslart Hakkinda Yonergesinde evde saglik hizmetinin kapsamina; yataga
bagimli hastalar, terminal dénem kanser hastalari, ileri derecedeki kas hastalari,
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) gibi solunum sistemi hastaliklar1 olanlar,
Fototerapi uygulamasi gereken yenidogan sariliklari, evde saglik hizmeti kapsamina
alinan hastalarin ihtiya¢ duydugu agiz ve dis sagligr hizmetleri girmektedir (ESHY
2010, Cayir 2013).

2.2.5. Diinyada ve Tiirkiye’de Evde Saghk Hizmetleri

Diinyadaki pek ¢ok iilkede evde bakim hizmeti veriliyor olsa da evde bakim
hizmetlerinin profesyonel saglik ekibiyle verildigi, hizmetlerin saglik hizmetleri
kapsamina alindigi, kanun ve diizenlemelerin yer aldigi, hizmete 6zel personel
yetistirildigi ve uygun malzeme ve ekipmana erisimin miimkiin oldugu {iilke sayisi
azdir. Saglik hizmetleri ve sosyal hizmetler olmak iizere iki boyutta verilen evde
saglik hizmetlerinin sunulan boyutunun oram1 iilkeler arasinda degisim
gostermektedir. Ornegin. Avrupa’da evde bakim hizmetleri programlari bireylerin
psikososyal sorunlart ve sosyal hizmetler boyutuna daha fazla 6nem verirken,
ABD’nde saglik hizmetleri boyutu daha 6nem kazanmistir (Coban ve Esatoglu 2004,
Yilmaz ve dig. 2010, Erbaydar 2012).
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ABD’de evde bakim hizmetlerinin %40’m1 6zel evde bakim kuruluslari,
%25’1ni ise hastane destekli evde bakim kuruluslari karsilamaktadir (Erbaydar 2011).
Bakim i¢in gerekli harcamalarin biiyiik ¢ogunlugu Medicaid (uzun siireli bakima
yonelik ulusal saglik giivencesi ag1) ve Medicare (federal hiikiimetin biitiin yashilarin
ve bazi yeti yitimi olan genclerin saglik harcamalarini finanse eden bir saglik
sigortasi programi) tarafindan yiiritilmektedir (NAHC 2007, Erbaydar 2011).
ABD’de 1982 yilinda Ulusal Evde Bakim Birligi kurulmustur ve evde bakim ve
hospis hastalar1 i¢in bakim standartlarin1 gelistirme, sektorde ¢alisanlarin egitimi ve
haklarinin savunulmasi gibi gorevleri lstlenmistir (Turan 2008). ABD’de evde
bakim hizmetlerine yonelik yasanan sorunlarin basinda evde bakim hizmetleri sunan
sirket sayis1 hizla artistyla verilen hizmetin kalitesinde diislis yasanmasi ve evde
saglik hizmetlerinin iilke genelinde homojen bir yapiya sahip olmamas1 gelmektedir
(Erbaydar 2012, Turan 2008).

fleri derecede gelismis evde bakim sistemini 19. yiizyilin sonlarmda kuran
Danimarka, Avrupa’nin en genis ev ziyareti programi olarak 6rnek model teskil
etmistir. Danimarka’da 1937 yilinda baglatilan, dort cografi boélgede uygulanan 6
yillik bir pilot ¢aligmanin sonuglarnin, ev ziyaretinin bebek Olim hizin1 ve
hastalanma oranini azalttigin1 géstermesi evde bakimin ve ev ziyaretlerinin éneminin
artmasinda biiyiik rol oynamistir. Danimarka’da 1987 yilinda yasal diizenlemelerle
kurumsal bakim yerine, biiyiik oranda iicretsiz olan evde sosyal yardim hizmetleri
anlayisina gecilmistir (Coban ve Esatoglu 2004, Yilmaz ve dig. 2010).

Avrupa tlkeleri arasinda evde bakim konusunda Oncii olan bir diger iilke
Kanada’da evde saglik hizmetleri ilk olarak 1970 yilinda, Ontorio eyaletinde kamu
tarafindan verilmeye baglanmistir. Ulke genelinde kamunun finansmaninda hem akut
hem de kronik veya uzun donem bakim hizmeti sunan, evde saglik hizmeti
programlart 1998 yilinda hayata gecirilmistir. 1990 yilinda hastanelerin yeniden
yapilandirilmasiyla baslayan siire¢, bakim hizmetlerinin sunumunda ‘eve daha yakin’
prensibinin dnem kazanmasi ve 2002 yilinda, ‘saglik hizmeti sisteminin en hizl
biiyliyen parcasi’ olarak vurgulanmasiyla en dikkat ¢ekici politika olarak giindeme
gelmistir. Evde saglik hizmetlerinin 2002-2007 yillarinda hizli bir sekilde yiikselis
gostermesi, genis bir hizmet ag1 olusturmasi ve 2004 yilinda temel akut ve palyatif

bakim hizmetlerini tanimlayan ‘Saglik Hizmetlerini Giiclendirme 10 Yillik Plan’
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yaymlanmasiyla daha da artis gostermistir (CHCA 2008, Coskun 2011). Daha
sonraki yillarda daha da yayginlasan evde bakim hizmeti Kanada Medicare Sigorta
Sistemi tarafindan finanse edilmektedir (Erbaydar 2012).

Hollanda’da, evde bakim hizmetleri medikal hemsirelik hizmetleri ve hastanin
kisisel bakim ve sosyal destegin baskin oldugu hizmetler olarak ikiye ayrilmaktadir
ve iilkede yaslilarin geropsikiyatrik ve psikomatik rahatsizliklari i¢in 300°den fazla
evde bakim kurulusu bulunmaktadir. Avrupa iilkeleri arasinda en eski evde bakim
yasasina sahip olan Hollanda 1 Ocak 1968 den beri yiiriirliikte olan yasa baglaminda
toplumun tiimiinii hizmet kapsamina almaktadir. Diger {iilkelerin ¢ogunda ailesinde
bakim i¢in uygunluk ve saglanacak aile desteginin boyutu g6z Oniinde
bulundurulurken Hollanda’da psikososyal durum, evin ve g¢evresinin kosullari,
saglanacak formal bakimin tipi ve diizeyi de gbz Oniline alinmaktadir bakim alacak
kisinin ailesinde bakim i¢in uygunluk ve saglanacak aile desteginin boyutu goz
ontinde bulundurulmaktadir. Evde bakim kapsamina alinacak hastalar hekimler,
hemsireler ve sosyal calismacilardan olusan bir ekip tarafindan yiiriitiilmekte ve
bakim gereksinimini “Bolgesel Degerlendirme Kurulu” (Regional Assesment Board)
denen bu ekip belirlemektedir ( Brodsky ve dig. 2000, Turan 2008, Erbaydar 2012).

Baz1 tilkelerde ise bakim ihtiyacimin belirlenmesinde bakim saati esas
almmaktadir. Ornegin Avusturya’da bir ay icinde gereksinim duyulan bakim siiresi
50 saatten 180 saate kadar yedi diizeyde gruplandirilmaktadir. Avusturya’da evde
bakim hizmeti Calisma Saglik ve Sosyal Isler Bakanligi tarafindan yiiriitiilmektedir
ve saglik sisteminden ayri iki 6zel program mevcuttur. Bundespflege-Geldgesetz
(Federal Long Term Care Allowance Act ve The Provincial Long Term Care Act)
01.01.1994°te yiiriirliige girmistir (Brodsky ve dig. 2000, Turan 2008, Cavus 2013).
Ug yas iistiindeki herkes, giinliik yasam aktivitelerinde ve yardimei giinliik yasam
aktivitelerinde en az alt1 ay siireyle bakim gerektirecek engellilik olmast durumunda
ve ayda 50 saatten fazla bakim gereksinimi olmasi durumunda yasa kapsamina
alinmaktadir. Ciddi diizeyde gérme kaybi olanlar, sagirlar ve tekerlekli iskemleye
bagimli olanlar dogrudan yasa kapsamina girmektedir (Turan 2008, Erbaydar 2012,
Cavus 2013).

Isveg’te yash ve diiskiinler igin 1960’larda baslayan sistematik evde bakim

uygulamalar1 bulunmaktadir. Evde bakim hizmetlerinin yliriitilme sorumlulugu
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belediyelerdedir. Sosyal hizmetler yasasi; belediyeleri, yash ve diiskiinleri aragtirarak
saptamak ve gerekli hizmetleri saglamakla gorevlendirmistir. Kamunun bakim
sektoriindeki bu hakimiyetine karsin, son yillarda harcamalardaki asir1 artis
nedeniyle Isveg, yavas yavas ozel sirketlerden hizmet almaya baslamistir (Turan
2008, Cavus 2013).

Almanya’da 65 yas tizeri her 1000 kisiye 2,4 evde bakim ¢alisan1 diismektedir
(Erbaydar 2012). Evde bakimla ilgili yasa 1 Nisan 1995’te Almanya’da yiriirliige
girmig, 1 Temmuz 1996’da kurumsal bakimi da igcerecek sekilde genisletilmistir.
Toplumun tiimii yasa kapsamindadir ve giinliik yasam aktivitelerinden iki veya daha
fazlasinda en az alt1 ay siireli bakimi gerektirecek engellilik ve giinde 1,5 saatten
fazla destek gereksinimi olmasi geregi aranmaktadir. Glinliik bakim gereksinim
diizeyi, 1,5 ile 5 saat arasinda degisen {i¢ gereksinim diizeyine gore
siiflandirilmaktadir. Hizmet kapsaminda, kurumsal bakim, evde bakim, giindiiz
bakim hizmetleri, bakim veren aile iiyelerinin dinlenmesini saglayan kisa siireli
kurumsal bakim, gece bakim veren gece merkezleri ve bakimla ilgili destekleyici
aletlerin saglanmasi yer almaktadir (Turan 2008, Erbaydar 2012, Cavus 2013).

Israil’de evde bakim hizmetleri Ulusal Sigorta Enstitiisii tarafindan yiiriitiiliir
ve kurumsal bakim yasa kapsamina girmemektedir. Yasada hizmet kapsamina,
giinliik yasam etkinliklerinde ozirliiliik gosteren, yalniz yasayip gilinde en az iki saat
destek gereksinimi olan veya yalniz yasamayan ancak giinde en az 2,5 saat destek
gereksinimi olan 60 yas lizeri kadinlarla 65 yas lizeri erkekler girer (Turan 2008,
Brodsky ve dig. 2000, Erbaydar 2012). Yasa 1 Nisan 1988’den beri yiiriirliiktedir.
Kisinin hizmetlerden tiimiiyle faydalanabilmesi i¢in gelirinin ortalamanin {izerinde
olmamas1 gerekmektedir aksi takdirde yapilan harcamalar i¢in katki pay
alinmaktadir (Turan 2008).

Japonya’da yash ve diiskiinler i¢in uzun dénem evde bakim sigortasi yasasi
olan Kaigo Hoken (Long Term Care Insurance) 1 Nisan 2000 yilinda yiiriirlige
girmistir Japonya’da evde bakim i¢ine giren hizmetler arasinda; evde yardim hizmeti,
banyo yaptirma, kisa siireli hemsire evlerinde kalim hizmeti, eve hemsire izlemi, eve
yemek hizmeti, evde bakim i¢in gerekli bakim enstriimanlarinin saglanmasi ve bakim
evlerinde kurumsal bakim yer almaktadir ve belediyeler tarafindan karsilanmaktadir

(Turan 2008). Sigortalilarin hizmet alabilmek i¢in uygunluklar1 iki farkli yas
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grubunda farkli degerlendirilmektedir. Altmis bes yas Ustli sigortalilarin giinliik
yasam aktivitelerinde bagimliliga neden olan 6zel bir gerek¢e aranmamaktadir, ancak
40-64 yas arasinda olan bireylerde 6zel hastaliklarin varligi aranmaktadir. Bunlar,
aralarinda Alzheimer, inme gibi hastaliklarin bulundugu 15 farkli tan1 bulunmaktadir
(Turan 2008, Erbaydar 2012, Cavus 2013).

Ingiltere’de ¢ogu bolgede bireylerin evde bakim hizmet kapsamina
alinabilmesi i¢in gelir diizeyinin diisiik olmas1 gerekliligi aranmaktadir ve bireylerin
bakim gereksinimlerine iliskin bir standart yoktur. Bakim ihtiyacinin saptanmasi
bolgeden bolgeye degismektedir ve genellikle agir diizeyde engellilik durumunda
bakim hizmeti verilmektedir. Harcamalar hiikiimet tarafindan karsilaniyor olsa da
hizmete iliskin uygulamalar yerel yoOnetimlerin yetkisindedir. Uygulamalarin
denetimini ise olgu yoneticilerinin (case managers) bakim alan evleri diizenli ziyareti
ile kontrol edilir. Ulkede kar amagli bakim merkezleri de bulunmaktadir. Bakim
gereksinimlerini saptayan olgu yoneticileri, kisiye hangi hizmetlerin glinde kag saat
verilecegini belirler ve yerel yonetimler de bu hizmetleri saglar. Mali durumunun iyi
olmadigin1 gosteren hastalara para 0demesi yapilir ve boylece hasta isterse bu
hizmetleri kar amagl kuruluglardan da alabilir (Turan 2008).

Ulkemizde ise ge¢miste az sayida kanun ile 6zellikle bazi hizmet alanlarina
yonelik diizenlemeler getirilerek evde bakima iliskin girisimlerde bulunulmus; ancak
bu hizmetin iilke ¢apinda yayginlagtirilamamigstir. Bu diizenlemeler tarihsel siiregte
degerlendirildiginde ilk olarak 24 Nisan 1930 yilinda ¢ikarilan 1593 sayilt Umumi
Hifzisihha Kanunu’nda ‘Evde bulasici hastaliklarin tan1 ve tedavisi, ana-¢ocuk izlemi
ve hekimlerin evde hasta muayenesi’ hiikmii verilebilir (UHK 1930). Ilerleyen
zamanlarda 9 Haziran 1936 tarihli Sihhat ve I¢timai Muavenet Vekaleti Teskilat Ve
Memurin Kanunu, 7 Temmuz 1943 tarihli Koy Ebeleri ve Koy Saglik Memurlari
Teskilat;, Vilayet Sihhat Miidiirii ve Hiikiimet Tabipleri ile Belediye Saglik Isleri
Miidiir ve Belediye Tabiplerine ait Vazife Talimatnamesi (1997) ve Kaza Saglik
Idareleri ve Saglik Merkezleri talimatnamesinde, hekimler ve ebeler icin evde hasta
muayenesi tant ve tedavi hizmetlerinin yiiriitiilmesi ile ilgili diizenlemelere yer
verilmistir (SIMVTMK 1936, KEKSMT 1943, VSMHTBSIMBTVT 1997). 1961
yilinda c¢ikarilan 224 sayili Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda

Kanun’da ‘Siiregen hastalikli  bireylerin, evde izlemlerinin halk saghg
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hemsirelerince siirdiirtilmesi’ hiikmiine yer verilmis (SHSK 1961), 1963 yilinda
birinci bes yillik kalkinma planinda ‘az sayida niifusun faydalandigi ve maliyeti
yiiksek hastane tedavileri yerine evden ve ayaktan tedaviye yonelik bir saglik
teskilatinin kurulmasi® gerekliligi vurgulanmistir (BDPTKP 1963). Tiirkiye’de evde
bakimla ilgili ilk proje 1993 yilinda Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu
Genel Miidiirliigii tarafindan Istanbul, Izmir, Ankara, Adana, illerinde uygulanmus;
ancak etkili sonu¢ elde edinilemedigi i¢im yayginlastirilamamistir. 1994 yilinda
Ankara Biiyliksehir Belediyesi biinyesinde kurulan Yaslilara Hizmet Merkezi ve
Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi’ne bagl bir kurulus olan Istanbul Saglik Anonim
Sirketi’nin yaglh hastalar i¢in evde saglik destek hizmetleri ile birka¢ 6zel kurumda
ticretli olarak stirdiiriilen tibbi bakim ve eslik etme hizmetlerinin disinda evde bakim
sunulmamaktaydi. Ulkemizde kamu hastaneleri tarafindan 2004 bakim hizmetleri
verilmeye baglanmasi 6nemli bir doniim noktast olmustur. Yataga bagimli olmalari
nedeniyle hastanede tutulamayan hastalar igin ev ziyaretleri ilk olarak Balikesir
Devlet Hastanesi tarafindan baglatilmistir (Coban ve Esatoglu 2004, Altuntas ve dig.
2010, Bilge ve dig. 2014). Daha sonraki yillarda evde bakim hizmetlerine 6zgi
birgok yonetmelik ve yonerge ve teblig yayinlanmistir. Bunlar 10 Mart 2005 tarih ve
25751 sayili Resmi Gazetede yayimlanan Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda
Yonetmelik, 13 Eyliil 2005 sayili Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Saglik
Bakanligi Tebligi, Temmuz 2006 tarih ve 26244 sayili Resmi Gazetede yayimlanan
Bakima Muhtac¢ Oziirliilerin Tespiti ve Bakim Esaslarinin Belirlenmesine Iligkin
Yonetmelik, 6 Kasim 2007 tarih ve 2669 sayili Resmi Gazetede yayimlanan Evde
Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelikte Degisiklik Yapilmasina Dair
Yonetmelik, 1 Subat 2010 tarih ve 3895 sayili makam onayi ile yiiriirliige giren
Saglik Bakanliginca sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari
Hakkinda Yonerge, 4 Nisan 2013 tarih ve 28254 sayili Resmi Gazetede yayimlanan
Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelikte Degisiklik Yapilmasina
Dair Yonetmelik’tir (EBHY 2005, EBHSBT 2005, BMOTBEBY 2006, EBHDY
2007, ESHY 2010, EBHSDY 2013, Bilge ve dig. 2014).

Evde Saglik Hizmetleri’nin yayginlastirilmasinda 6nemli bir doniim noktast
olan Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelik (10 Mart 2005), evde

bakim hizmeti verecek saglik kuruluslarinin agilmasi, ¢alismasi ve denetlenmesi ile
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bu kurum ve kuruluslarin uymasi gereken usul ve esaslar1 diizenlemek amaciyla
cikartlmistir. Yonetmelige gore evde bakim hizmeti sunacak kuruluslar iki baglik
altinda toplanmistir. Asgari donanim personel sartini yerine getirmis Bakim
Merkezleri ve daha oOnce ilgili mevzuat ile ruhsatlandirilmis hastane vb saglik
kuruluglarinin biinyesinde agilan, asgari personel ve donanim sartlarini yerine
getirmis olan Evde Bakim Birimleridir. Giiniimiizde pek cok ilimizde yayginlasan
evde saglik hizmeti Saglik Bakanligi’na baglh hastanelerce verilmektedir. Bunun
yaninda 0zel sirketler tarafindan verilen evde saglik hizmetleri de olduk¢a yaygindir.
Ancak verilen bu hizmetlerin finansman1 mevcut resmi sigorta sistemi tarafindan
karsilanmadig1 icin toplumun genis bir kesmi yararlanamamaktadir. Ozel sigorta
sirketleri evde bakima iliskin hiikiimlere yer verse de genelde bu hizmetlerin

finansmanini en fazla iki ay karsilamaktadir.

2.3. Yasam Sonu Bakim

Yasam sonu bakimm WHO tarafindan yapilan en yalin tanimi “hastaliklarin
kiiratif tedaviye yanit alinamayan evrelerin de hastalarin aktif, her yonlii bakim1” dir
(WHO 1988, Ozcakir 2010). Yasam sonu bakim; ilerleyen ve artik tedavinin
miimkiin olmadig1 durumlarda Oliime yaklasan hasta ve ailesinin beklenti ve
ithtiyaglarimi karsilamak icin psikososyal beceri ve tekniklerin kullanilmasin
gerektiren bir kavramdir. Yasam sonu bakimda yalmiz fiziksel semptomlarin degil
ayn1 zamanda psikolojik, sosyal ve manevi konular1 kontrol ederek en yiiksek yasam
kalitesine ulasmaya calismaktir. Ciinkii yasamin sonuna yaklasildiginda, hasta
progresif ve oOliimciil hastaliginin etkilerinden dolayr aci ¢ekmekte ve yalnizca
bedensel semptomlar ile degil ayn1 zamanda yaklagmakta olan 6liime ait varolugsal

krizle de ugrasmaktadir (Ozcakir 2010, Elgigil 2012).

2.3.1. Yasamin Sonundaki Hastalarin Bakimi ve Bakim Yiikii

Yasamin sonundaki hastaya bakim verme, bakim veren bireyler agisindan ¢ok
boyutlu algilanan bir deneyimdir (Toseland ve dig. 2001). Bakim verme, biiyiik
oranda samimiyet ve sevginin artmasi, bakim verme deneyimi sayesinde anlam
bulma, kisisel gelisim, yakin iligkilerin gelismesi, diger bireylerden sosyal destek
alma, kendine saygi duyma, kisisel doyum saglama gibi olumlu 6zelliklerinin

yaninda pek cok giicliiglin de yasanmasina yol agabilmektedir (Toselanad ve dig.
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2001, Ozdemir ve dig. 2009, Sahin ve dig. 2009, Zaybak ve dig. 2012, Yakar ve
Pmar 2013).

Bakim yiikii; bir bagkasinin bakimina gereksinim duyan, yetersizligi olan bir
bireye bakim verenlerin yasadigi, fiziksel, psikolojik, duygusal, sosyal ve ekonomik
sorunlar olarak tanimlanmaktadir. (Aki ve Dikmen 2012). Bakim verenlerin
yasadiklar1 yiikleri farkli boyutlarda incelemislerdir. Tiim bu boyutlar genellikle
bakim verenin saglik durumuna, finansal zorlanma durumuna, sosyal
aktivitekisithihigina, davramis bozuklugu olan hastaya kars1t verilen duygusal
tepkilerine ve psikolojik iyi olma haline odaklanmistir (Deeken ve dig. 2003, Ak1 ve
Dikmen 2012)

2.3.2. Yasamn Sonundaki Hastalarda Bakim Vericiler

Bakim veren; hastaligi, sakatligt ya da sadece yasliligi nedeni ile kendine
bakamayan bireylere yardim eden ya da yardimi diizenleyen kisilerdir (Kiiciikgtiglii
2004, Aki ve Dikmen 2012). Bakim verici ise hastalikla miicadele eden ve fiziksel
bakim gerektiren bir kisiye iicretsiz yardim eden kisidir (Hunt 2003, Sahin ve dig.
2009, Atagiin ve dig. 2011, Dékmen 2012).

Toplumsal yapidaki degisikliklere ragmen diinyada ve lilkemizde yasli hastanin
bakiminda aileler destekleyici rolii iistlenmekte, bagimlilik durumunda bakim
sorumlulugunu %60-80 oraninda aileler iistlenmektedir (Ozgen ve Babekoglu 2001,
Brewer 2001, Bilgili ve Kubilay 2003, Erdem 2005). Aile iiyeleri arasinda ise esit
paylasim olmamakta, yaslinin bakim sorumlulugunu sosyal ve kiiltiirel nedenlerden
dolayr %75-80 oraninda kadinlar tek basina {istlenmektedir (Kasuya ve dig. 2000,
Louderback 2000, Brewer 2001, Erdem 2005).

2.3.3. Yasamin Sonundaki Hastalara Bakim Vermenin Bakim Vericiler
Uzerindeki Genel Etkileri

Bakim verme-bakim alma iligkisi, bakim verenin yasamini sikintiya sokan, tek
yonli, bagimli, yogun ve uzun dénemli bir zorunluluga doniismekte, bakim
verenlerin sagligi bozulmakta, sosyal izolasyon ve ekonomik giigliikler yagamakta,
bakim vericinin aile iligkileri, ¢caligma, eglence, sosyal yasam rolleriyle bakim rolleri
arasinda bir catisma olusturmaktadir. Bu sorunlara ilaveten bakim vericide

psikosomatik hastalik, tiikkenmislik, anksiyete ve depresif belirtilerde artis goriilmesi
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yagsam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (Sahin ve dig. 2009, Mancini ve dig.
2011, Atagiin ve dig. 2011, Erdogan ve Yavuz 2014). Bakim vericinin bu olumsuz
yondeki bu etkilenimleri kadin veya erkek olmasi, ileri yasta olmasi, egitim
diizeyinin disiik olmasi, sosyal giivencesinin yoklugu, ¢alisiyor olmasi, ekonomik
diizeyinin kotii olmasi, hastanin yakin akrabasi olmasina bagli olarak daha da artis

gosterebilmektedir (Karabuga 2009, Erdogan ve Yavuz 2014).

2.4. Palyatif Bakim

Oliimiin kaginilmaz oldugu ve yaklastif1, tibben tedavi olanagi bulunmayan
terminal donem hastalarinin sadece agr1 ve diger yakinmalarinin dindirilecegi ve
psikolojik desteklerle bulusturulabilecekleri 6zel hizmet {initelerinde bakilmalari
gerekmektedir. Palyatif bakim {initelerine tedavisi miimkiin olmayan, 6liimciil tanisi
olan hastalar kabul edilmektedir (TETHSSB 2008, Bahar 2007, Ustiin ve Demirci,
2012). Yasam sonu bakim iinitelerine ihtiya¢ duyulmasinin nedenleri; bagimli yash
niifus oraninda artis, hane niifus sayisinda azalma, sosyal yapidaki degisiklik,
kadinlarin ev disinda ¢alisma oraninda artis, tip alanindaki gelismeler sonucu
hastaliklarin kronik bir siire¢ kazanmasidir. Bu nedenlerden dolay1 kronik siirecteki
hastalara aileleri gerekli bakimi saglayamamakta ve profesyonel bakim ihtiyaci
dogmaktadir. Palyatif bakim, tam da bu noktada, yasami tehdit eden bir hastalikla
yiiz yiize kalan hasta ve yakinlarinin, gereksinimlerinin karsilanmasi amaciyla

dogmus bir yaklagim tiirtidiir (Sucakli 2013).

2.4.1. Tanim

Palyatif sozcligii Latince’ de ortii ya da perde anlamina gelen “pallium”dan
tiiretilmistir (Ozkan 2011). Latince kokenli "Palliate (Palliare)" ise koruyucu ya da
kapsayict anlamindadir (Kabalak ve dig. 2013). Palyatif bakim, hastanin aci
¢ekmesinin giderilmesi ve yasam kalitesinin artirilmasina odakli bir bakim seklidir
ve toplumda, saglik profesyonelleri arasinda palyatif bakim icin “destekleyici bakim”
ifadesi de yaygin olarak kullanilmaktadir (Ozgelik ve Fadiloglu 2010).

WHO 1990 yilinda palyatif bakimi “Hastalig1 ortadan kaldiran tedavilere yanit
vermeyen hastalarin aktif, total bakimi1” seklinde tanimlarken 2002 yilinda “yasami
tehdit eden bir hastaliga bagli olarak ortaya ¢ikan problemlerle karsilasan hasta ve

ailede; agrinin ve diger problemlerin, erken tanilama ve kusursuz bir degerlendirme
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ile fiziksel, psikolojik, sosyal ve manevi gereksinimlerin karsilanmasi yoluyla aci
¢ekmenin Onlenmesi ve hafifletilmesine yonelik uygulamalarin yer aldigi ve yasam
kalitesini gelistirmenin amaglandigi bir yaklasim” olarak ele alinmistir (WHO 1990,
WHO 2002).

Amerikan Hospis ve Palyatif Tip Akademisi ve Amerikan Tip Enstitlisii’niin
tanimlamasina goére palyatif bakim “6zellikle tedavi edilemeyen, ilerleyici
hastaliklarda hastanin fiziksel, sosyal, manevi ve varolus gereksinimlerinin kapsamli

yonetimi” seklindedir (Bruera ve dig. 2010, Ozcakir 2010, Kabalak 2014).

2.4.2. Tarihsel Gelisimi

Palyatif bakim kavrami ilk olarak 19. ylizyilda ortaya ¢ikmistir. Londra’da
1967 yilinda Dr. Cicely Saunders’in St. Christopher hospisini agmis, kisa bir siire
sonra Amerika ve diger Bati iilkelerinde hospis bakimi yayginlik gdstermeye
baslamistir (Graham ve Clark 2007, Elgigil 2012, Bag 2012). Boylelikle palyatif
bakim kavrami 1980 ortalarina kadar hospis bakiminin yerine kullanilmistir
(Meghani 2003, Elgigil 2012). ilerleyen zamanlarda palyatif bakim anlayisi
degismis, 1900 yillarinin baginda Amerika’da kavram 6lmekte olan insanlarin bakimi
icin kullanilmaya baslanmis ve Ingiltere, Kanada ve Iskandinav Ulkeleri gibi
gelismis iilkeler de palyatif bakim hizmetlerinin sunumunda gelisim gostermistir
(Bag 2012). Palyatif bakim 1900 yilinin ortalarinda 6zel bir alan olarak gelisimini
devam ettirmistir (Meghani 2003, El¢igil 2012). Giinimiizde ise kronik hastalig1 olan

hastalarin bakimini1 kapsamina almaktadir.

2.4.3. Palyatif Bakimin Amaci

Palyatif bakimin amaci; tedavi olanagr bulunmayan yasamin sonundaki
kisilerin kiiltiir, dini deger, inan¢ ve aligkanliklarina duyarli kalinarak aci ¢gekmenin
azaltilmasi, semptomlarin kontrolii ve fonksiyonel kapasitenin iyilestirilmesi yoluyla
ulasilabilecek en iyi yasam kalitesini gergeklestirmek ve ayni zamanda Sliimiin aile
ve bakim verenler i¢in olumsuz etkilerini azaltmaktir (Murillo ve Holland 2004,
Ozgakir 2010, Ozkan 2011, Mert ve Barutgu 2012). Palyatif bakim yasamimin sonuna
gelen hastalarin bakimi i¢in 6zellesmis bir disiplindir ve temel amaci 6lmekte olan
hastanin sefkatli ve insani bakimini saglamaktir. Hastanin agri, aci, sikintisim

gidermeyi hedefleyen rahatlatici bakimi1 veya hastaya fiziksel, duygusal ve sosyal
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destegi de kapsayan palyatif bakimda etige uygun bakim sistemini olusturmak
onemlidir. Cilinkii palyatif bakim esasi ve amagclar etik ilke, etik deger ve etik
ddevlerle bigimlendirilmistir (Ersoy 2003, Ustiin ve Demirci 2012).

Palyatif bakim sadece hastalara yonelik degil, hastalarin ailesine de verilen
hizmetlerdir. Yasamin sonundaki hasta ve ailesi i¢in siireci kabullenme, siirece
iligkin bilgilenme ve Oliim halinde yas siireci palyatif bakimin Onemli
parcalarindandir. Ayrica sadece agr1 ve semptom yonetimi gibi klinik hizmetlerle
sinirlt olmayan palyatif bakim, hasta ve yakinlarmin tiim sorunlarini beraber ele alir
ve ¢Oziime kavusturmayr hedefler. Bu baglamda palyatif bakim sadece klinik
degerlendirmenin yapildig1 bir bakim programi degil, bunlarin yaninda dini yardim,
kiiltiirel degerlere, inan¢ ve aliskanliklara destek, ekonomik destek ve psikososyal
yardim gibi hizmetleri de kapsar. Bu nedenle esas amac¢ var olan tiim kaygilar ile
miicadele etmek ve ¢oziime kavusturarak yasam kalitesini yiikseltmektir (Giiltekin ve
dig. 2010, Kabalak 2014).

WHO palyatif bakima iliskin sunlar1 belirtmektedir. Palyatif bakim,

1. Agr1 ve diger rahatsiz edici semptomlarin giderilmesini saglar.

2. Yasami desteklemekle birlikte, 6liimii de dogal bir siireg olarak algilar.

3. Oliimii hizlandirma veya erteleme amaci tasimaz.

4. Hasta bakiminin psikososyal ve ruhani yonlerini fiziksel bakima entegre
eder.

5. Hastalarin, son ana kadar miimkiin oldugunca aktif bir yagam siirmelerinde
destek saglar.

6. Hasta yakinlarina, hastalik siireci ve sonrasinda kendi yas siirecleriyle basa
cikabilmelerinde destek saglar.

7. Gerektiginde yas donemi danismanlig1 da dahil olmak iizere, hasta ve hasta
yakinlarinin gereksinimlerinin karsilanmasinda ekip yaklasimini kullanir.

8. Yasam kalitesini ve ayn1 zamanda hastalik siirecini olumlu etkileyebilir.

9. Hastalik stirecinin erken evrelerinde, kemoterapi ve radyoterapi gibi yasam
stiresini  uzatmayr  hedefleyen tedavilerle birlikte kullanilabilir;  klinik
komplikasyonlarin daha iyi anlagilmast ve yonetilmesini amaclar (WHO 2009,

Becker 2009, Aydogan ve Uygun 2011, Sucakli 2013).

20



2.4.4. Palyatif Bakimda Hedef Gruplar

Glinlimiize kadar palyatif bakim ekibi temel olarak kanserli hastalara hizmet
verirken bu sinirliligin olmamasinin gerekliligi anlagilmistir. Ancak yine de kapsamli
olarak palyatif bakim hastaliklarinin belirlenimi nadirdir. Diinya Palyatif Bakim
Kurulu (WPCA) palyatif bakim gerektiren tibbi durumlar1 Kanser, HIV/AIDS, motor
noron hastaliklar1, miiskiiler distrofi, multiple skleroz ve son evre demans, beyin
yaralanmalar1 ve serebral strok, kalp hastaliklari, karaciger yetmezligi, bobrek
yetmezligi, alzheimer hastaligi, spinal kord yaralanmalar1 seklinde belirtmektedir
(Pastrana ve dig. 2008).

WHO’ya gore palyatif bakim gerektiren hastaliklar Motor noron hastaliklar ve
ilerleyici norolojik hastaliklar (alzheimer, amyotrofik lateral skleroz-ALS, multiple
skleroz-MS), Ileri donem organ yetmezlikleri, Tedavi siirecinde olan ya da tedaviye
cevapsiz  kanserler, HIV/AIDS, Cocuklarda genetik/konjenital, ilerleyici
hastaliklardir (Borasio 2011, Kabalak ve dig. 2013, Kabalak 2014).

WPCA ve WHO’ nun belirledigi bu hastaliklarin 6zelliklerine iligkin ise ortak
bir goriis bulunmamaktadir. Ancak bu hastaliklarin ilerleyici, tedaviye yanit
vermeyen, ileri diizey, yasami tehdit eden ve/veya aktif hastaliklar olmasi tizerinde
durulmaktadir. WHO’nun palyatif bakim gerektiren hastalar1 “kiiratif tedaviye yanit
vermeyen hastalar” olarak belirlemis olmasi son donem bakimla iligkili oldugunu
gostermektedir. WHO nun taniminda yasami tehdit eden hastalikla yiizlesen birey ve
aileleri seklinde eklemeler yapilmistir. Bu eklemeyle birlikte yasam sonundaki

hastanin ailesi de palyatif bakim hizmetinin kapsamina girmistir.

2.4.5. Palyatif Bakim EKkibi

Palyatif bakim ekibi; ortak amaci dogrultusunda hizmet veren degisik
profesyonellerden olusmaktadir. Disiplinler aras1 ekip hasta, hasta yakini, hekim,
hemsire, sosyal ¢alisma uzmani, din adami, terapist (sanat, miizik, solunum), hasta
jimnastikg¢isi, psikolog, diyetisyen, eczaci, avukat ve goniillii kisilerden olusur (Bag

2012, Ozkan 2011).

2.4.6. Tiirkiye ve Diinya’ da Palyatif Bakim Hizmetlerinin Durumu
Palyatif bakim hizmetlerinin gelisimi lilkeler arasinda farklilik gostermektedir.

Gelismis iilkeler palyatif bakim hizmetlerinde Onemli gelismeler gosterse de
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gelismekte olan iilkeler daha ¢ok yapilanma asamasindadir. Amerika, Ingiltere,
Kanada ve Avustralya gibi iilkelerde palyatif bakim ayri bir uzmanlik alan1 olarak
kabul edilmistir (Uslu ve Terzioglu 2015).

Diinyanin ilk palyatif bakim bolimi, 1987°de Avustralya Flinders
Universitesi’nde acilmis, 2005 yilinda ise palyatif bakim uzmanlik alani olarak kabul
edilmistir (Gokgimar ve Kahveci 2014).

Kanada 1975 yilinda Montreal ve Winnipeg hastanelerinde, ABD 1980’1i
yillarda bazi kurumlar hastane tabanli programlarla, Singapur 1980°de, Japonya
1981°de, Ingiltere 1982 yilinda, Almanya 1983’de Ko&ln Universitesi cerrahi
boliimiinde palyatif bakimi hizmeti vermeye baslamistir (Bag 2012, Gokg¢inar ve
Kahveci 2014).

Diinyada palyatif bakim hizmetlerinin en gelismis oldugu bdlgeler Amerika
San Diego bélgesi ve Ispanya’nin Katalan Bélgesi’dir ve bu bolgelerde gesitli
palyatif bakim hizmet modelleri kullanilmaktadir (Giiltekin ve dig. 2010).

Kanada Palyatif Bakim Dernegi (CPCA) 1991 yilinda, Afrika Palyatif Bakim
Dernegi 2004 yilinda, Hindistan Palyatif Bakim Dernegi 1994’de kurulmustur
(Gokeinar ve Kahveci 2014). Ulkemizde palyatif bakim ulusal organizasyonlardan
biri olan Tiirk Onkoloji Grubu (TOG), 1989 yilinda kurulmustur. Palyatif Bakim
Dernegi ise terminal donem kanser hastalarma disiplinler arasi bakim saglamak
amactyla 2006 yilinda kurulmustur (Uslu ve Terzioglu 2015).

Palyatif bakim egitimi verilen Cin’de sosyo-kiiltiirel nedenlerle palyatif bakim
ve hospislere karsi 6n yargi, hastanede 6lmek istememe ve 6liimiin hala tabu olmasi
gibi nedenlerle palyatif bakim bilinci gelismemistir. Ayn1 sekilde Hindistan’da da
halkin biiyiik bir bolimiiniin kirsal alanda yasiyor olmasi, aile baglarinin giiglii
olmasi, kiiltiirel ve dini inanig nedeniyle hastanede 6lmek istenmedigi i¢in palyatif
bakim gelisim gosterememistir (Gokginar ve Kahveci 2014).

Afrika’nin Botsvana, Etiyopya, Tanzanya, Uganda, Zimbabve bdlgelerinde
Diinya Saglhk Orgiitii destegiyle “Afrika’da HIV ve Kanser Hastalar1 icin palyatif
bakim projesi” kapsaminda ¢alismalar yapilmaktadir (Gok¢inar ve Kahveci 2014).

Ulkemizde ise palyatif bakima iliskin ¢alismalar T.C. Saghk Bakanlhig
tarafindan yiiriitiilmektedir. Saglik Bakanligi Kanserle Savag Dairesi Baskanlig

Ulusal Kanser Kontrol Programinin énemli bir bileseni ve dnceligi olarak belirtilen
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“Palyatif Bakim Programi Eylem Plan1” ¢esitli kurum ve kuruluglardan uzmanlarin
katilim1 ile 2008 yilinda diizenlenen ii¢ ¢alistay sonunda gerceklestirilmistir. Bu
eylem planinda iilkemiz kosullar1 ve oncelikleri dogrultusunda; mevcut kanser
verileri ve insan kaynaklar1 analiz edilerek palyatif bakim modelinin olusturulmasi,
en az ¢ pilot palyatif bakim merkezi kurulmasi; palyatif bakim alaninda uygulama
ve yonetime iligkin egitimli ve deneyimli profesyonel ekiplerin olusturulmasi, opioid
bulunabilirliginin ve kullanilabilirliginin kolaylastirilmas1 amaglanmis (Tuncer 2009,
Uslu ve Terzioglu 2015) ve bu baglamda T.C. Saglik Bakanligi Kanserle Savas Daire
Bagkanlig1 Palya-Tiirk adinda bir proje hazirlamistir. Palyatif bakim 2010-2015
Ulusal Kanser Kontrol Programi’nin en onemli pargasi olarak kabul edilmistir.
Palya-Tiirk’iin daha ¢ok aile hekimligi iizerine kurulu ve Kanser Erken Teshis
Tarama Merkezi (KETEM)’ler ve sivil toplum orgiitleri ile desteklenen, primer
olarak hemsire bakimi iizerine oturtulan bir sistem oldugu belirtilmektedir (Tuncer
2009, Giiltekin ve dig. 2010, Ozgiil ve dig. 2012, TBMM 2010, Uslu ve Terzioglu
2015). Tirkiye’de Palyatif Bakim Organizasyon Calistayr 15 Ekim 2010 tarihinde
gerceklestirilmis, “Toplum Tabanli Palyatif Bakim Merkezleri Hakkinda Yonerge
Taslag1” gibi mevzuat ¢aligmalar1 da yapilmaktadir. Bakanlik biinyesinde Palyatif
Bakim Calisma Grubu ve “Palyatif Bakim Taslak Organizasyon Modeli 20117
olusturulmus ve Tiirkiye’de Ozellikli Planlama Gerektiren Saghk Hizmetleri
Raporu’nda paylasilmistir (Akdag ve dig. 2011). Ilgili galisma grubunda farkli hedef
gruplarina yonelik egitim programlart hazirliklart gerceklestirilmistir (PBCGR
2014).

Palyatif bakima iligkin ilk somut girisimde ise T.C. Saglik Bakanligi "Evde
Bakim Hizmeti" bulunmustur. Palyatif bakimin hastanelere entegre olabilmesi i¢in,
bu kurulusun yapisi ve isleyisi hakkinda yasal diizenlemelere baslanmis ve eriskin
hastalara yonelik ilk "Kapsamli Palyatif Bakim Merkezi" 2013 yilinda Saglik
Bakanlig1 Ulus Devlet Hastanesi’nde agilmistir. Hastanede iilke gereksinimleri goz
onlinde bulundurularak yogun bakimlardan taburcu edilemeyen, yogun bakim
gereksinimi uzun siirecek olan ya da artik tiimiiyle palyatif bakim gerektiren
hastalarin kabuliinii saglayacak bir merkez olusturulmustur (Kabalak ve dig. 2013,

Kabalak 2014). Palyatif bakim ile ilgili son yasal diizenleme 7 Temmuz 2015
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tarithinde yayimlanan Saglik Bakanlig1 Palyatif Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul
Ve Esaslar1 Hakkinda Yonerge'dir (SBPBHY 2015)

Ulkemizde palyatif bakim uzun yillar goz ard1 edilmis olsa da, oldukca yeterli
miktarda agri merkezleri hizmet vermektedir. Ancak bu merkezlerin biiyiik bir
boliimii (%39) Ankara ve Istanbul gibi biiyiik illerimizde yerlesiktir ve bu nedenle
tiim Anadolu’da yeterli miktarda yayginlagsmamistir ve bunun sonucunda bireylerin
hizmete ulagsmasinda 6nemli sorunlarla karsilasmasi s6z konusudur. Ayrica palyatif
bakim sadece agr1 bakimi kapsamadigi, pek cok farkli klinik, sosyal, psikolojik,
ekonomik ve manevi destegi de icermesi nedeniyle, mevcut agr1 merkezleri palyatif

bakim ihtiyacini gideremeyecektir (Gtiltekin ve dig. 2010).

2.5. Hospis

Gilintimiizde hekimlerin 6liimii tibbi ve mesleki basarisizlik olarak algilamalari,
hastalarina zarar vermeme diisiincesiyle yasamlarinin son dénemlerinde dahi yogun
tedavi uygulamalarina neden olmakta ve hastalarinin O6lim yeri tercihlerini
sorgulamadan ve dikkate almadan onlar1 hastane g¢ogunlukla da yogun bakim
initelerine mahkim etmeleri s6z konusudur. Toplumsal yapinin zamanla degisimi
nedeniyle ¢alisan bireyler de bu durumu yadirgamamis ve hastalarin1 son
donemlerinde bile olsa hastanelere emanet etmistir. Tim bunlara ragmen bu
kosullarin hastalarin 6zerkligine ve 6liim yerini secme haklaria aykirt olarak ele
alinmasiyla saglik hizmeti igerisinde yeni bir akim olan hospis hareketi ortaya

cikmistir (Namal 2000, Uzuncu ve dig. 2013).

2.5.1. Tanim

Latince “hopes (misafir, yabanci ve otelci)”, “hospitium (misafirperverlik, iyi
agirlama, misafirhane)” ve eski Fransizca kelime olan ‘“hospes ya da host”
kelimelerinden tiiremis olan “Hospice” kelimesi misafirlik anlamina gelmektedir
(Kokcti 2009, Bag 2012, Uzuncu ve dig. 2013). Sozliiklerde ise kimsesizlerin
barindig1 ya da yolcularin gegici olarak konakladigi yer olarak tanimlanmaktadir.
Giliniimiizde ise bu kelime terminal donemdeki hastalar ve aileleri i¢in bakim
programi olarak kullanilmaktadir (Kokcii 2009, Lamba ve Quest 2011, Uzuncu ve
dig. 2013) Amerikan yasalarinda hospisin tanimi ise “bakimi hastaliginin son

donemindeki hastaya geleneksel tedavi ve iyilestirici tedavi yontemlerinden g¢ok
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palyatif tedavi verme yaklasimiyla hareket eden yasam kalitesinin korundugu ve
semptomlarin hafifletildigi yerler” seklindedir. Hospis, hastaya ve ailesine destek
verilerek, hastanin rahat, huzurlu ve onurunu kaybetmeden kaliteli olarak son
giinlerini gecirmesine olanak tanmimaktadir ve hospisler multidisipliner ekip
anlayisiyla, hastaya tibbi hizmet verilmesinin yaninda, sosyal, psikolojik, duygusal
ve inan¢ konularinda da yardim saglayan kurumlardir (Uzuncu ve dig. 2013).
Hospisler hastane ve yasli bakim evlerinden tamamen bagimsiz, kiiratif
uygulamalarin artik hastaya yarar saglamadigi durumlarda, 6lmekte olan hastalara ve
yakinlarina psikolojik ve manevi destek ile semptom kontroliine odaklanan gecis
donemi bakimmi saglayan bir modeldir (Ozgakir 2010, Bag 2012). Bu nedenle
hospisler, terminal hastalik yerine, aile ve hastanin duygusal ve fiziksel
semptomlarina odaklandiginin gostergesi olarak ev ortamina ve kosullarina uygun
bicimde diizenlenmektedir. Hospisler hasta ve refakat¢isinin birlikte kalabilecegi ve
yerlesim yerleri hastane kampiisiine ¢ok uzak olmayan bdlgelerdedir. Ayni zamanda
hasta oldiikten sonra ailesine yas doneminde destek verilmektedir. Bu baglamda
hospisler tedavi edici degil destekleyici ve bakimi bireysellestirmeye yonelik bir
yaklagim olarak karsimiza g¢ikmaktadir (Bahar 2007, Isikhan 2008, Bag 2012,
Uzuncu ve dig. 2013, Kabalak 2014).

2.5.2. Tarihsel gelisimi

Bir dinlenme yeri olarak hospislere ise ilk kez Romalilar doneminde,
Hristiyanligin baslangicinda rastlanir. lerleyen zamanlarda (MS IV. Yiizyil)
hospisler dini kuruluslara devredilir. Ortagag’da hala hospislere rastlansa da Reform
hareketiyle merkezlerinin 6nemli bir kismi ya kapatilir ya da manastirlara
dontistiirtiliir (Bag 2012). Hospis merkezlerinin kaldirilisi 6liimii yaklasan hastalara
bakim vermek i¢in Jeanne Garnier’in 1842°de ilk hospis merkezinin (Calvaire)
agmasina degin devam eder (Blouin ve dig. 2008, Ozkan 2011, Bag 2012, Uzuncu ve
dig. 2013, Sucakl1 2013, Tasar ve dig. 2014). Hospis hareketine 6nemli katkilari olan
Jeanne Garnier, hospisi glinlimiizde kullanilan anlamiyla ilk kez “yasaminin son
donemini yasayan hastalarin bakimi ve bu hastalara eslik etme” olarak tanimlar (Bag

2012).
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Oliim siirecindeki hastalarin bakim ve tedavi ihtiyaglarmin karsilanmasinin ve
yagsamimin sonunda da olsa hastalarin birey olarak algilanmasinin 6nemini
vurgulayan Saunders Londra’da St. Christopher’s Hospice adiyla ilk modern hospisi
kurmustur (Bahar 2007, Bag 2012). Bdylelikle giinlimiizdeki hospis diisiincesinin
temel prensipleri de olusmustur. Saunders calistigi klinikte ileri evrede kanser
hastalariin agr1 ve diger semptomlarini dindirme alanindaki yetersizlikleri
gozlemlemis ve bu alana iligskin ¢alismalar yiirlitmiistiir. Yasam sonunda agr1 ve aci
ceken bireyler icin yaptig1 arastirmalar sonunda morfin ve afyon maddelerinin
bagimlilig1 saglamasi, buna bagl olarak diizenli kullanimda etkisini koruyabilmesi
icin dozaj arttirma korkusu ve bilingte dalgalanmalara neden olmasi gibi sorunlara
yeni bir yaklagim getirmistir. Hastalara agr kesicilerin her dort saatte bir diizenli
verilmesiyle agr1 korkusunu ve agri zincirinin kirilacag: fikri, Birlesmis Milletler
Diinya Saghk Orgiitii’niin agr1 yonetimiyle ilgili getirmis oldugu standartlarin ilk
adimlarindan biridir. Saunders ayni zamanda ilk hospisi kurana kadar terminal
donemdeki hastalar1 kendi evinde tedavi etmistir (Bag 2012).

Gilinlimiizde ise hospis hizmetleri terminal donemdeki hastanin yagaminin son
donemlerini agr1 c¢ekmeksizin ve aile liyelerinin de dahil edildigi bir g¢evrede
gecirmesi prensibiyle sunulmaktadir ve hospisler yasamin son dénemindeki hastani
yasam kalitesine vurgu yapmaktadir. Hospiste kilit nokta ise ne terminal dénemdeki
hastanin yogun tedaviler olarak yasaminin uzatilmasi ne de hastanin 6liimiine neden
olacak girisimlerin yapiliyor olmasidir. Yagam sonu bakim hizmetlerinin yaninda
Oliimii yaklasan hastalarin yalniz birakilmamasi, agri-ac1 ¢cekmemesi, tamamlamadigi
islerinin diizenlenmesi, giivendigi ve sevdigi insanlarin arasinda Olmesi gibi
gereksinimleri de hospis felsefesinin 6nemli bir unsuru olarak dikkate alinmaktadir
(Bag 2012). Bu baglamda hospisler artik bir yer olarak goriilmesinden ¢ok bir bakim
sistemi olarak devam etmektedir. Oyle hastalarin gogu (%70,3) hospis bakimini
kendi evlerinde almakta, bir kismi1 da 6zel kurumlar1 ya da hastanede tercih

etmektedir (Uzuncu ve dig. 2013).
2.5.3. Diinyada ve Tiirkiye’de Hospislerin Durumu

Londra’da Cicely Sounders tarafindan 6liimii yaklasan hastalara bakim vermek

amaciyla 1967 yilinda kurmasiyla baglayan hospis hareketi gelismis iilkelerin
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girisimleri dogrultusunda, terminal hastalarin rutin evde bakimi, evde giinliik vizitler,
evde hemsirelik hizmetleri ve gerektiginde hospitalizasyon hizmetlerini kapsamina
almistir (Bahar 2007, Blouin ve dig. 2008, Tasar ve dig. 2014).

Ingiltere’den sonra benzer ilk kurum ABD'de “New Haven Hospice” adinda
1974 yilinda acilmistir. Amerika baskant Ronald Reagan 1982 yilinda, 7-14 Kasim
giinlerini “Ulusal Hospis Haftas1” ilan etmistir (Namal 2000, Uzuncu ve dig. 2013).
Tedaviden ¢ok bakim hizmetlerinin verildigi, hastaliktan ¢ok hastaya, hastay tedavi
etme girisimler ve yasami uzatma ¢abalarindan ¢ok hastanin agri-ac1 ¢ekmemesi ve
rahatlatilmasina Onem veren hospisler Kanada, Yeni Zelanda, Avustralya,
Japonya’da da hizmet sunumu olarak yer edinmistir. Kore Hospis ve Palyatif Bakim
Deklarasyonu da 2005 yilinda palyatif ve hospis bakimina gereksinimi olan hasta
sayisiin arttigini ve hiikiimetlerin dogru saglik politikalarini olusturmasi gerektigi,
hospis palyatif bakim programlarinin kurulmasi ve gelistirilmesi yoniinde ayrintili
bildirge yaymmlanmustir (Ozkan 2011, Sucakl1 2013, Uzuncu ve dig. 2013).

Hospis bakimi, hastanin kalan son giinlerini agri- ac1 ¢ekmeden kaliteli
gecirmesini ve insanca, onurlu bir 6liimii hedeflemekteyken iilkemizde terminal
donem hasta bakimina iligkin bu tiir organizasyonlar bulunmadigindan hastalarin
cogu hastanelerde Ozellikle yogun bakim servislerinde bosuna yatak isgal etmekte,
nafile tedavilere maruz kalmakta veya evde hastaya ve yakinlarina yeterli tibbi ve
psikolojik destek saglanamadan Slmektedir (Aydogan ve Uygun 2011, Ustiin ve
Demirci 2012, Sucakli 2013). Ulkemizde evde saglik hizmetlerine iliskin bazi
uygulamalar olsa da bu tiir kuruluslarin yapis1 ve isleyisleri hakkinda yasal bir
diizenleme bulunmamaktadir. Ayrica evde destek hizmeti veren az sayida 6zel kurum
ve smirl sayidaki palyatif tedavi iinitelerinin diginda tamamen hospis olarak
nitelendirilebilecek bir sistem de heniiz yoktur (Ozgiiroglu 2004, Bahar 2007).
Tirkiye’de hastalara uzun siireli palyatif bakim verebilecek, hospis kavramina yakin
ilk kurulus Tiirk Onkoloji Vakfinin, Istanbul Yesilkdy’de 1993-1997 yillarinda
hizmet verdigi “Kanser Bakimevi’dir. Ancak yatan hastalara sosyal giivenlik
sistemlerinin 6deme yapmamasi, bagis kaynaklarinin yetersizligi, hasta ve
yakinlarinca hospis kavraminin yeterince anlasilmamasi kurulusun kapanmasina
neden olmustur. Palyatif bakim amacli ikinci “Hospis” girisimi ise Hacettepe

Onkoloji Enstitlisti Vakfi tarafindan 2006 yilinda Hacettepe Onkoloji Hastanesine
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cok yakin bir ev 12 odali bir hospise doniistiiriilmiis, fakat yasal diizenlemelerin
olmamasindan 6tiirli bu evin “Hacettepe Umut Evi” ad1 ile kanserli hastalarin tedavi
ve sonrasinda birka¢ hafta gibi kisa siireli konaklamalarimi ve minimal Olgiide
hemsire hizmetlerinden yararlanmalarmi saglayacak sekilde hizmet vermesi

Ongoriilmiistiir (Bahar 2007, Erbaycu 2013, Uzuncu ve dig. 2013).

2.6. Manevi bakim
Yasaminin son déneminde olan ya da bakima muhtag olan bireye daha rahat ve
huzurlu hissedebilmesi i¢in verilen tibbi ve sosyal bakimin yaninda bireye ve ailesine

manevi destek ve teselli hizmetlerinin de verilmesi gerekmektedir.

2.6.1. Tanim

Maneviyat soyut bir kavram oldugu i¢in anlasilmasi ve tanimlanmasi zor bir
kavramdir. Bunun yaninda kavrama iliskin bircok tanim yapilmis olsa da tanimlar
tizerinde fikir birligi bulunmamaktadir (Stranahan 2001, McSherry ve dig. 2008,
Ergiil 2010).

Latince olan maneviyat (Spirituality) kelimesi, hayat genis bir perspektifte ele
alan “nefes almak”, “hayatta olmak™ anlamlarinda olan “spiritus: ruh” kelimesinden
gelmektedir. Maneviyat kavramina herhangi bir dinden ziyade daha genis anlamlar
yiiklenmektedir (Stranahan 2001, Delgado 2011, Surbone ve Baider 2010, McSherry
ve dig. 2008, Ergiil 2010, Aydin ve dig. 2011).

Tiirk Dil Kurumunun Sézliigiinde maneviyat; “maddi olmayan, manevi seyler
(goriilmeyen, duyularla sezilebilen, soyut, tinsel)” ya da mecazi anlamda yiirek giicii
ve moral olarak tanimlanmustir.

Ross’a gore (1994), Simsen (1985) maneviyati, “bireyin, materyalin tesinde
iligkili oldugu hersey ve bunlarin temel anlamlarina iliskin igsel kaynaklarinin
toplam1" bigiminde tanimlamaktadir (Ergiil ve Bayik 2004, Ugurlu 2014). Oldnall
(1996), maneviyat1 her bireyin igerisinde hissettigi ruh olarak tanimlamakta ve bu
bliylik giiclin, insanin hayatina anlam kazandirdigini ve kisinin hayatin1 etkileyen
inang-degerler diizenini yaratmak icin onemli bir diizeyde yardim ettigini ifade
etmistir. Maneviyat; dini bir bagliliktan ziyade herhangi bir tanrisal inang olmadan
yasamin anlamini, amacini ve i¢ huzurunu saglamak adina ¢aba gosterme olarak da

tanimlanmaktadir (Schubert 2003, Siilii 2006, Kostak 2007, Ergiil 2010). Maneviyat,
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inan¢ boyutunda “Tanr1/iistiin gii¢ ile olan iligki”yi, var olma boyutunda ise yasamin
anlami ve amacimi odak noktasi olarak almaktadir (Schubert 2003, Kelleci 2005,
Ergiil 2010).

Maneviyatin saglik ile olan iligkisinin degerlendirildigi bir¢ok c¢alisma
bulunmaktadir ve bir¢ok aragtirmada manevi yoni gelismis hastalarin fiziksel,
duygusal ve sosyal yonden daha saglikli oldugu belirtilmektedir. Bunun nedeni ise
bu hastalarin imit diizeyleri yiiksek olmasi, depresyon ve izolasyon egilimleri diisiik
olmasi, stresle daha iyi bas etmeleri ve yasam kalitelerinin yiiksek olmasiyla
aciklanmaktadir (Ross 1995, Stranahan 2001, Meyer 2003, Koening 2004, Ergiil
2010).

2.6.2. Tarihsel Gelisimi

Maneviyat (Spiritualite) 12.yy’da insan yasaminin bedensel yoniiniin tersine
psikolojik yoniinii adlandirmak iizere kullanilmaktaydi. Kavramin 15-16. yiizyilda
kullanim1 dini insan1 géstermek amaciylaydi. Modern anlamda kullanimi ise 17.yy’
da Fransa’da baslamistir. Bir¢ok dilde dini ve dini olmayan anlamlarda kullanilmaya
baslandig1 20. Yiizyilda ise fikir birligine ulasildigi net bir tanimi bulunmadigi
belirtilmektedir (Cook 2004, Yilmaz 2011). Giliniimiizde hala tam olarak tanimi
verilmis olmas1 s6z konusu olmasa da bircok insan icin geleneksel dine bagh
olmanin otesinde genis bir kavram olarak kabul edilmektedir (Bash 2004).
Maneviyat (Spiritualite) kavramina, 1960’larda 6zellikle ikinci Diinya Savasi’ndan
sonra ilgi artmistir (Bash 2004, Yilmaz 2011). Bu ilginin artmasinin nedeni olarak
ise maddiyatin insanda mutlulugu saglamada yetersiz kalmasi, modern bilimin 6lim,
act ¢cekme ve kayip karsisinda insanlarin yasadig: kisisel anlam kaybin1 gostermede
yetersiz kalmasi, tip alaninda ilerleyen teknolojiye ragmen bilimsel yaklasimlarin
agr1 benzeri sorunlara ¢oziim getirmemesi, sosyal ve kiiltiirel problemlerin artigina
yanit arama ¢abasi, huzurlu, anlamli yasam arayis1 gosterilmektedir (Bash 2004,

Tanyi 2002, Yilmaz 2011).

2.6.3. Amaci
Manevi bakim, sosyal bakim hizmetleri alaninda bakima muhtag yaslh, engelli
ya da kronik hastalara yonelik maneviyat odakli destek ve yardim hizmetleridir

(Seyyar 2010, Seyyar 2014). Manevi bakim, insan ve manevi diinyasi arasindaki
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iligkileri iyilestirmeyi, manevi riskleri azaltmayi, manevi sapmalari dnlemeyi ve
manevi rehabilitasyon hizmetlerini manevi terapi ydntemleriyle vermeyi
amaclamaktadir. Diger bir ifadeyle manevi bakim, bakima muhta¢ kisinin
maneviyatin1 (kisisel gelisimini, moralini) giiglendirmeyi, hayata bagliligim
artirmayi, i¢ (manevi) diinyalariyla barisik olmasini, manevi sapmalarini ve
korkularin1 gidermeyi amaglayan insan odakli biitiinciil bakim hizmetleridir (Seyyar

2007, Seyyar 2014).

2.6.4. Diinyada ve Tiirkiye’de Manevi Bakim

Avrupa’da manevi bakim, evde yasayan hasta ve bakima muhtag kisilerin yani
sira hastanelerde, yasli ve engelli bakim merkezlerinde ve huzurevlerinde de
verilmektedir.

Isvicre’de bakim hizmetleri, 27.09.2010 tarihli Bakim Kanunu ile 22.11.2010
tarihli Bakim Hizmetlerine Dair Yonetmelik ¢ergevesinde belirlenmistir ve uygulama
yikiimliligii kendi idarl smirlart i¢indeki insanlara ulastiracak olan biitiin
belediyelere verilmistir (Seyyar 2014). Yonetmelikte, kurumsal bakim hizmetlerinde
giinliik psikososyal ve kiiltiirel etkinlikler kapsaminda sunulmasi gereken standart
hizmetlerin igerigini belirlenmektedir ve buna gore bakim hizmetleri alan sakinlerin
dini veya manevi ihtiyaglarina da cevap verilmesi gerektigi vurgulanmaktadir
(Seyyar 2014).

Alman Sosyal Bakim Sigortas1 Kanunu'nun 11. maddesinde “Bakim
Merkezlerinin Hak ve Gorevleri” baglig altinda kurumsal bakim hizmetlerinin temel
esas ve hedefleri su sekilde belirlenmistir (ASBSK 1994).

1) Tibbi bakim bilimi alaninda genel kabul gormiis seviyeye uygun olarak
bakim merkezleri, hizmetlerinden yararlanan bakima muhtag kisilere bakim, destek
ve koruma hizmetleri verir. Insan haysiyetini dikkate alan hizmetlerin muhtevasi ve
organizasyonunda, insani ve aktif bakim esas alinmalidir.

2) Kanun kitabinin uygulanmasinda bakim merkezlerinin kurucularinin
cesitliligi ve bu baglamda onlarin Ozgiirliikleri, Oz-Anlayislar1 (Ozgiir Iradelerine)
ve bagimsizliklar1 korunur. Kilise ve diger sosyal hizmet kurumlarinin (kendilerine
bictikleri) misyonlar1 (vazifeleri) dogrultusunda hasta, sakat ve bakima muhtag

kisilere yonelik bakim, koruma, teselli ve Oliimlerine refakat hizmetlerine saygi
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gosterilir. Amme menfaatine uygun ve 6zel kurumlara, kamu kurumlarina gore
oncelik hakki verilir (Seyyar 2014)

Ingiltere’de din ve manevi bakim, saglik ve bakim hizmetlerinin énemli bir
parcasidir. Papazlik hizmetleri, 1946 tarihli bir kanunda (act) belirlenmistir. 5
Temmuz 1948’de Milli Saglik Hizmeti kurulmus, 1959’da Akil Sagligi Yasasi ile
birlikte Milli Saglik Hizmeti kapsaminda papazlik hizmetleri yonetmeligi de
yayimlanmistir (Seyyar 2014).

Hollanda’da Saghk Kalite Kanunu’nun 3. Maddesi manevi bakim hakkinin
temelini olusturmaktadir:

“Devlet, saglik kurumlarinda 24 saatten fazla kalan hastalara, miimkiin
mertebe, kendi din ve inan¢larindan olan gérevlilerce, manevi bakim hizmeti
verdirmekle miikelleftir” (Karagiil 2012, Seyyar 2014).

Ulkemizde ise ¢ok sayida kanun, yonetmelikle bireylerin manevi bakim hakki
vurgulanmaktadir.

Tiirkiye Cumhuriyeti Anayasasi’nda insanlarin sadece maddi boyutuyla degil
manevi yonden de gelistirilmesinin gerekliligi tizerinde durulmaktadir.

“Her Tiirk vatandasinin bu Anayasadaki temel hak ve hiirriyetlerden esitlik ve
sosyal adalet gereklerince yararlanarak, milli kiiltiir, medeniyet ve hukuk diizeni
icinde onurlu bir hayat siirdiirme ve maddi ve manevi varligint bu yonde geligtirme
hak ve yetkisine dogustan sahip oldugu” (T.C. Anayasast 1982) ifadesi yer
almaktadir.

Yasanin “Devletin Temel Amag¢ ve Gorevleri” kisminda kisilerin manevi
gelisimine yapilan agiklama daha da belirginlesmektedir.

“Devletin temel amag ve gorevleri, Tiirk milletinin bagimsizligini ve
biitiinliigiinii, tilkenin boliinmezligini, Cumhuriyeti ve demokrasiyi korumak, kisilerin
ve toplumun refah, huzur ve mutlulugunu saglamak; kisinin temel hak ve
hiirriyetlerini, sosyal hukuk devleti ve adalet ilkeleriyle bagdasmayacak surette
stmirlayan siyasal, ekonomik ve sosyal engelleri kaldirmaya, insamin maddi ve
manevi varligimin gelismesi icin gerekli sartlari hazirlamaya ¢alismaktir” (T.C.
Anayasas1 1982).

Ayn1 zamanda anayasada “Herkes, yasama, maddi ve manevi varligini koruma

ve gelistirme hakkina sahiptir” ifadesine yer verilerek, insanin manevi bir yoniiniin
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de olduguna vurgu yapilmakta ve bdylelikle bireye manevi yonden kendini hem
koruma ve gelistirme hakki da verilmektedir. Bu baglamda bireyin manevi sosyal
hizmetlere ve manevi bakima ihtiyag duymasi halinde manevi yonden kendini
koruma ve gelistirme istegi ve ihtiyaci duymasi halinde devletten bu hizmetleri talep
etme hakkina sahiptir (T.C. Anayasast 1982).

Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu Kanunu (SHCEKK) ise sosyal
hizmetleri “Kisi ve ailelerin kendi biinye ve c¢evre sartlarindan dogan veya
kontrolleri disinda olusan maddi, manevi ve sosyal yoksunluklarinin giderilmesine ve
ihtiyaglarimin karsilanmasina, sosyal sorunlarmmin onlenmesi ve ¢oziimlenmesine
yardimci olunmasini ve hayat standartlarinin iyilestirilmesi ve yiikseltilmesini
amaglayan sistemli ve programli hizmetler biitiintinii” olarak tanimlamaktadir
(SHCEKK 1983).

SHCEKK aynmi1 zamanda “Ailenin biitiinliigiinii korumak, parcalanmis ailelerin
korunmaya, yardima ve bakima muhtag fertleriyle cocuklarina her tiirlii maddi,
manevi ve sosyal destek saglamak, bu amagla gerekli planlamalar: yapmak, egitim
faaliyetlerinde bulunmak” gorevini de ustlenmektedir (SHCEKK 1983). Bu
baglamda, aile biitiinliigiinii koruyabilmek icin, sosyoekonomik desteginin yaninda
manevi destek programlarinin da hazirlanmasi ve uygulanmasi gerekmektedir.
Kanun “Kurumca yiiriitiilmekte olan sosyal hizmet faaliyetlerine gergek ve tiizel
kisilerin her tiirlii maddi ve manevi katki ve katilimin saglanmasr” (SHCEKK, 1983)
da tesvik edilmektedir. Bireylerin goniillii olarak kurumsal sosyal hizmetlere her
tiirlii manevi destekte bulunmasinin 6nii agilmis olmaktadir.

Hasta Haklar1 Yonetmeligi’nde, Diinya Saglik Teskilatinin genel yaklagimlar
dogrultusunda saglik hizmetlerinin sunulmasindaki temel manevi ilkeleri su sekilde
belirlemistir (HHY 2014).

“a) Bedeni, ruhi ve sosyal yonden tam bir iyilik hali i¢cinde yasama hakkinin,
en temel insan hakki oldugu, hizmetin her safhasinda daima goz Ooniinde
bulundurulur.

b) Herkesin yasama, maddi ve manevi varligini koruma ve gelistirme hakkini
haiz oldugu ve hi¢bir merci veya kimsenin bu hakki ortadan kaldirmak yetkisinin

olmadigi bilinerek, hastaya insanca muamelede bulunulur.
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¢) Saglik hizmetinin verilmesinde, hastalarin, rk, dil, din ve mezhep, cinsiyet,
siyasi diisiince, felsefi inan¢ ve ekonomik ve sosyal durumlart ile sair farkliliklar
dikkate alinama”.

Yonetmeligin 38. maddesinde “Dini Vecibeleri Yerine Getirebilme ve Dini
Hizmetlerden Faydalanma” baslig1 altinda verilen temel ilkeler, aslinda biitiin saglik
kurumlarinda verilmesi miimkiin olan manevi bakim hizmetlerinin dayanagini
olusturacak niteliktedir: “Saglhik kurum ve kuruluglarimin imkanlar: olgiisiinde
hastalara dini vecibelerini serbest¢e yerine getirebilmeleri icin gereken tedbirler
alimir. Kurum hizmetlerinde aksamalara sebebiyet verilmemek, baskalarint rahatsiz
etmemek ve personelce diizenlenip yiiriitiilen tbbi tedaviye hi¢ bir sekilde
miidahalede bulunulmamak sarti ile hastalara dini telkinde bulunmak ve onlari
manevi yonden desteklemek iizere talepleri halinde, dini inanglarina uygun olan din
gorevlisi davet edilir. Bunun igin, saghk kurum ve kuruluslarinda uygun zaman ve
mekdn belirlenir” (HHY 2014).

Tiirkiye’de manevi bakim ve destek hizmetlerine yonelik kanuni agidan
herhangi bir engel olmamasina ragmen bu haklarin uygulamalara yonelik girisimlerin
Oniinlii agacak mevzuatta calisma usul ve esaslar1 belirleme noktasinda 6nemli bir
hazirlik bulunmamaktadir. Son yillarda Saglik Bakanlig1 ve Diyanet arasinda yapilan
protokoller c¢ercevesinde bazi girisimler olsa da igerik, etkinlik ve sistemli
uygulamaya yonelik birgok eksiklik bulunmaktadir. Ayn1 zamanda akredite olmusg
saglik kuruluslarinda manevi bakima yonelik altyapt olusturma cabalar
gozlemlenmektedir (Seyyar 2014).

Tirkiye’de evde bakim hizmetleri Saglik Bakanlig1 araciliiyla daha ¢ok tibbi
ve bazi belediyelerce ise kismen de olsa sosyal hizmet odakli yliriitiilmektedir.
Manevi bakimim hukuki altyapist heniiz olusturulmamis olsa da son zamanlarda
hastanelerde yatarak tedavi goren hastalara yonelik manevi bakim veya din
hizmetleriyle ilgili uygulamalara 6nemi verilmektedir. Hastanelerde din ve moral
hizmetleri, ilk olarak 1994 yilinda Saglik Bakanlig1 tarafindan giindeme getirilmis ve
Saglik Bakanlig, il Saglik Miidiirliiklerinin miiftiiliiklerle isbirligi saglanarak manevi
bakima iliskin hizmete yardimci olunmasi istenmistir. Kisa bir siire sonra DIB
Baskanligr 19.01.1995 tarihinde il miiftiiliiklerine gonderdigi yaziyla uygulamayi
baslatmistir (Seyyar 2014).
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Diyanet Isleri Baskanlig1 ile Saglik Bakanligi arasinda 7 Ocak 2015 tarihinde
hastanelerde manevi destek sunmaya yonelik isbirligi protokolii imzalanmistir.
Imzalanan protokolle isteyen hasta ve hasta yakinlarina manevi bakim hizmetleri
verilmeye baglanmig, 27 Temmuz-18 Aralik 2015 tarihleri arasinda 6 ilde (Ankara,
Istanbul, Ordu, Erzurum, Kayseri, Samsun) bulunan 12 saglik tesisinde, 15 manevi
destek gorevlisi, manevi bakim destek hizmeti sunmustur ve hizmet sunumu hala

devam etmektedir (HMDSYIP 2015).

2.7. Oliim ve Oliim Siireci

Oliim her bireyin yasayacag bir sondur (Akyol 2010). Oliim evrensel, bireyin
yasamini biitiiniiyle etkileyen ve bireye Ozgii bir kavramdir. Birey yasaminin
herhangi bir doneminde ¢esitli kayiplara maruz kalir ve 6liim algis1 zamanla degisimi
ve gelisimi s6z konusudur (Batmaz 2009, Akyol 2010). Oliimiin algilanis: iizerinde
dinler, kiiltiirler, toplumsal deger yargilari, inanglar, adetler ve gelenekler 6nemli rol
oynamakta, bu da 6liime karsi tutum ve tepkilerde degisiklige neden olmaktadir (Isil
ve Karaca 2009, Akyol 2010).

Tiirk Dil Kurumu 6limi, “bir insan, bir hayvan veya bitkide hayatin tam ve
kesin olarak sona ermesi, ahiret yolculugu, ebedi uyku, emrihak, irtihal, memat,
mevt, vefat” seklinde tanimlamaktadir.

Tibbi acidan 6liimiin en basit tanimi; tiim yasam fonksiyonlarinin iki merkezi
olan kalp ve beynin iglevlerinin geri doniisiimsiiz olarak son bulmasidir (Birol 2003,
Kizilkaya ve Kostu 2006).

Oliim, canli varliklardaki yasamsal gérevlerin bir daha yinelenmemek iizere
sona bulmasi1 veya bir insan, hayvan ya da bitkide yasamin tam ve kesin olarak sona
ermesidir (Ersoy 2002, Tanhan ve Ar1 2006, Akbayrak ve dig. 2002, Keskin 2005).

Oliim, yasamin bitisi, dmriin sona erisi, diinyadan gd¢mek, kaybolmak, daha
1yi bir yere gitmek yada bu diinyadan taginmak seklinde tanimlanabilmektedir (Ersoy
2002, Tanhan ve Ar1 2006, Kog 2008, Akbayrak ve dig. 2002, Keskin 2005).

Yapilan tiim tanimlarda ortak nokta; canli organizmanin kendini yenileme
yetenegini yitirmesi ya da yasam organlarindan bir ya da birka¢inin tamamen

islevinin yitirilmesi, hayatin sona ermesidir (Is1l ve Karaca 2009, Bahar 2007, Inci ve
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Oz 2009, Ersoy 2002, Tanhan ve Ar1 2006, Kog 2002, Akbayrak ve dig. 2002,
Keskin 2005, Kog ve Saglam 2008, Sezer ve Kaya 2009, Akyol 2010).

2.7.1. Oliimciil (Terminal Dénemdeki) Hasta

Terminal evredeki hasta, yasaminin son giinlerini yasayan, 6lmek iizere olan
hasta anlamima gelir (Birol 2003, Sucakli 2013, Giirkan ve dig. 2011). Terminal
donem, akut ve kronik hastaliklar veya dogrudan yasa bagl olarak, haftalar ya da
aylar i¢inde 6liimiin s6z konusu oldugu zamandir (Karan ve Akin 2012).

Terminal hastaliklar psikolojik ve fizyolojik olarak, hasta ve ailesini
zorlamakta, 6liimii yaklagmis ya da dlmekte olan birey, kendi 6limiinii yasarken,
bakimini siirdiiren bireylerin de ruhsal diinyalarinda gii¢lii dalgalanmalara neden
olmaktadir (Peykerli 2003, Demir 2010, Giirkan ve dig. 2011, Ay ve Gengtiirk 2013).
Yakininin Sliimiine taniklik etme ve 6liimii yaklasan bireye bakim verme duygusal
acidan oldukga stresli ve yogun bir durumdur (Richardson 2002, Ay ve Gengtiirk
2013).

2.8. Yasam Destekleyen Tedavi Kararlar:

Mekanik ventilasyon, canlandirma, yapay beslenme gibi yasami destekleyen
tedavilerin esirgenmesi ya da sonlandirilmasi, saglik personeli, hasta ve hasta
yakinlar i¢in oldukcga giictiir. Tedavinin hastaya getirebilecegi yararlarin tarafsizca
belirlenebilmesi i¢in tibbi bir kanitin aranmasi fikri, yasami destekleyen tedavi
kararlarinda kanita dayali etik yaklagimi onemli kilmistir (Kerridge ve dig. 1998,
Fine ve dig. 2005). Daha geleneksel olarak Jonsen, Siegler ve Winslade tarafindan
saghg yikseltmek ve hastaliklari 6nlemek, semptomlari, agri ve aciy1r ortadan
kaldirmak, hastaligi tedavi etmek, zamansiz olimii engellemek, kaybedilen
fonksiyonlart geri kazandirmak ya da miimkiin olabilen en iyi diizeyde korumak,
hastalar1 hastaligi ve prognozuyla ilgili egitmek, damigsmanlik etmek, tedaviyle
hastaya zarar vermekten sakinmak (Jonsen ve dig. 1992, Ersoy 2003) sekilde
Ozetlenmis olan tibbin amagclan etik karar vermede oOlciit olarak kullanilmaktadir
(Doyal ve Larcher 2000, Barton ve Hodgman 2005, Carter ve dig. 2004, Ozcan
2009).
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2.8.1. Karar Verme Kapasitesi Olan Hastalar1 Iceren Kararlar

2.8.1.1. Tedavinin Reddi

Tedavinin reddi hasta agisindan diistiniildiigiinde; kendi hakkinda karar verme
hakkina sahip olan hasta, degerleri ve beklentileri dogrultusunda yarar/yiik olarak
neyi kabul edecegini, ne tiir bir yasam kalitesini katlanilabilir bulacagini belirleme
hakkina sahiptir. Bu baglamda hasta ya da vekillerinin olas1 tedaviyle sunulacak ne
kadar yarar i¢in ne kadar sikintiy1 goze alabileceklerine karar verebilmelerine olanak
taninmast  gerekmektedir ve hastanin Gzgiirce tedaviyi reddetmesi hakki
bulunmaktadir (Ersoy 2003, Akpinar ve dig. 2009, Akpinar ve Ersoy 2012).

Hastanin tedaviyi reddetme hakkina ulusal ve uluslararasi bir¢cok yasayla
aciklik getirilmistir. Ornegin 1997 yilinda imzaya acilan ve iilkemiz de 2003 yilinda
onayladig1 insan Haklar1 ve Biyotip S6zlesmesi’nin 5. Maddesi’nde “Saglik alaninda
herhangi bir miidahale, ilgili kisinin bu miidahaleye 6zgiirce ve bilgilendirilmis bir
sekilde muvafakat etmesinden sonra yapilabilir... Ilgili kigi, muvafakatini her zaman,
serbestce geri alabilir” (IHBS 1997) ifadesi bulunmaktadir. Venedik Bildirgesi
(1983)’nde “Hekim, oliimciil hastaligin son donemindeki bir hastada hastanin rizasi
-hasta kendi istegini aciklayamiyorsa en yakin akrabasmmin karari- ile tedaviyi
keserek hastamin acisint dindirebilir...” 1ifadesi, Diinya Tip Birligi’'nin (DTB)
1992°de yaymlanan Hekim Yardiml Intihar I¢in Tutumu’nda “...Hastamin tedaviyi
reddetmesi temel bir haktir ve hekimin hastanin bu arzusuna hiirmet etmesi 6liimiine
neden olsa bile etik olmayan bir davranis sayilmaz” ifadesi yer almaktadir (DTB
1983, DTB 1992).

Ulkemizde ise hastalarin baslanmamis tedaviyi reddetme veya baslanmis
tedaviyi sonlandirma haklar1 Hasta Haklar1 Yonetmeligi’nin (HHY) 25. maddesinde

“«“

. Hasta, kendisine uygulanmasi planlanan veya uygulanmakta olan tedaviyi

’

reddetmek veya  durdurulmasim  istemek  hakkina sahiptir...”  ifadesiyle
vurgulanmistir (HHY 2014). Bunun yaninda Tiirk Tabipleri Birligi’nin Yasamin
Sonuna iliskin Etik Bildirge’sinde de bireyin yasami destekleyen tedavileri esirgeme
ve sonlandirma hakki 6zellikle vurgulanmistir (TTB 2010).

Oliim siirecini hizlandirmadan ama geciktirmeden de kanser hastalarinin ve

ailelerinin yasam kalitesini yiikseltmeyi amaclayan Ulusal Palyatif Bakim

Programi’nda da tedaviyi ret hakki vurgulanmig, yasamin son doneminde

36



yapilacaklar i¢in hastanin “canlandirilmama istegi” gibi haklarindan haberdar
edilmesi geregi bildirilmistir. Bu baglamda tibbi miidahale aydinlatilmis ve 6zerk bir
hasta veya vekili tarafindan reddedildiginde, hekim tarafindan yasami destekleyen

tedavilerin esirgenmesi veya sonlandirilmasi etik agidan uygun, hatta gereklidir.

2.8.1.2. Tibbi Vasiyet (Yasayan Dilek/ilerisi i¢in Emirler)

Tedavisi miimkiin olmayan hastaliklarda ve 6lim siirecinde olan hastanin
yasadig giicliikler bireyin karar verme kapasitesini bozulmasi neden olabilmektedir.
Yasami destekleyen tedavilerde bireyin kendi hakkinda karar verme hakkini
korumanin en iyi yolu karar verme kapasitesinin muhtemelen ortadan kalkacagi
durumlar i¢in 6nceden istek bildirme olarak tanimlanabilecek olan tibbi vasiyettir
(Akpinar ve Ersoy 2012).

“Yasayan dilek” olarak da isimlendirilen Onceden bildirilen tercihler
cogunlukla hastanin kendisine herhangi bir yarar saglamayacak olan tedaviyi
sonlandirma; kaybedilen fonksiyonlart geri kazanamayacak durumda oldugunda
canlandirmama ya da yasami destek tedavileri, yapay beslenmeyi siirdiirmeme ile
ilgili olmaktadir. Bu durumda hekim yasaminin sonunda yasayan dilegi bulunan
hastasinin Ongoriilen tedavi ya da uygulamadan elde edecegi yarar ve zarar
dengelemeli, hastanin makul kararina saygi gostermelidir (Beauchamp ve Childress,
1989, Ersoy 2009). Ciinkii hastanin hastaligiyla ilgili aliman tedavi ve bakim
kararlarinda kendi 6zerkligini kaybettigi durumlarda dahi korumus olmas1 énemlidir
(Bag 2013).

Ulkemizde tibbi uygulamalarda ¢ok tanidik bir kavram olmamakla birlikte
(Giiven ve Sert 2010) Insan Haklar1 ve Biyotip Sozlesmesi’nin 9. maddesi
“miidahale sirasinda istegini agiklayabilecek durumda bulunmayan bir hastanin,
t1bbi miidahale ile ilgili olarak onceden aciklamis oldugu istekleri goz oniine
alimnmalidir” ifadesiyle tibbi vasiyeti giivence altina alir. Ayrica Tirk Tabipleri
Birligi’nin Yasamim Sonuna iliskin Etik Bildirge’sinde de tibbi vasiyet bashg altinda
bireyin tedavileri reddetme ve durdurulmasini isteme hakki ve kosullar1 ele alinir
(TTB 2010). Ulkemizde tibbi vasiyetin en etkili sekilde uygulamaya aktarilmast igin
hekim, aile liyeleri ve arkadaglarinin hastayla tutum ve tercihleri konusunda iletisim

kurmast da o6nemlidir. Ozellikle palyatif bakim alan hastalarin, yasamm sonu
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kararlarina yonelik yasayan dilek birakma haklart konusunda bilgilendirilmesi
gerektiginin alt1 ¢izilmektedir (Akpinar ve Ersoy 2012). Bu baglamda hastanin
onceden bildirdigi isteklerini yasama ge¢irmek saglik calisanlarinin  etik
yikiimliligidiir. Bu istege dayanarak bakim veren hekim tarafindan yasami
destekleyen tedavilerin esirgenmesi veya sonlandirilmast etik acidan uygun hatta

gereklidir (Akpinar ve Ersoy 2012).

2.8.1.3. Yardimh Intihar/Otanazi

Cogunlukla terminal donemde s6z konusu olabilen dayanilmaz agr1 ve aciya
katlanma, buna bagli olarak yasam kalitesinin diismesi, baz1 kisilerin bu kadar kotii
bir hayati yasamaktansa Olmeyi tercih etmesine neden olabilmektedir. Buna
niyetlenen bazi hastalar da kendi yasamlarini kolayca ve cabuk sona erdirebilmek
icin hekim ya da hemsireden yardim isteyebilmektedir (Jonsen ve dig. 1992, Luce
1997, Ersoy ve Altun 2001). Yardimli intihar, genel olarak tedavi edilemez durumda
olan ve dayanilmaz agri, aci ¢eken hastanin; kendi yasamini sonlandirmasina
kolaylik saglayacak intihar etme yollar1 ve/veya intihar etme araglari (ilaglar, karbon
monoksit gazi ve silah gibi) hakkinda bilgi vererek ve/veya saglayarak bir bagskasinin
yardimina gerek kalmaksizin kendi yasamini sona erdirmesi anlamina gelmektedir
(Jonsen ve dig. 1992, Luce 1997, Ersoy ve Altun 2001).

Otanazi (Euthanasia) eski Yunan dilinde iyi, giizel, rahat, kolay anlamina gelen
‘eu’ ve 6lim anlamia gelen ‘thanatos’ sdzciiklerinin birlesiminden ‘rahat ve kolay
6lim’ anlamina gelmektedir (El¢ioglu 1994, Akcan 2013, Karaarslan ve dig. 2014,
Ozalp 2014).

Amerikan Tip Kurumu Otanaziyi; tip ugrasimin acilarmmi dindiremedigi ve
caresini bulamadigi 6liime mahk(m hastalarin 1zdiraplarini dindirmek igin istek
tizerine acisiz bir sekilde oliimii saglamak ya da tedaviyi birakmak ve yasatilmasi
i¢in ¢caba harcamamak seklinde tanimlamistir (Karaarslan ve dig. 2014).

DSO’niin Stanaziye iliskin goriisleri Otanazi Bildirgesi (Madrid, 1987) ve
Hekim Yardimli Intihar i¢in Tutumu (1992) bildirgelerinde yer almaktadir. Otanazi
Bildirgesi’nde “Bir hastanin yasamini, kendi ya da ¢ok yakinlarinin izni ile de olsa
sonlandirmak olan o6tanazi etik degildir” denmektedir (Akdur ve Aydin 2001,
Cobanoglu 2009). Diger bildirgede ise “Hekim yardimli intihar olgulari son
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zamanlarda haklin dikkatini ¢eker olmugstur. Bu olay,; hekim tarafindan gelistirilmis
bir aracin kisiye kullamiminin  yine hekim tarafindan  ogretilmesi ile
gerceklesmektedir. Boylece kisiye intihar etmesinde yardimct olunmaktadir. Bazi
durumlarda da hekim kisiye 6liimciil doz konusunda da bilgilendirerek bazi ilaglart
temin etmektedir. Béylece yine kisiye intiharda yardimci olunmaktadir. Burada
bahsedilen kisi, agwr hasta, belli terminal dénemde ve agridan kivranmaktadir,
dahasi, kisilerin bilincleri acik olup intihar kendi kararlaridir. Intihara tesebbiis
eden hastalar genellikle terminal donem hastaligin etkisi ile depresyondadirlar”.
“Otanazi gibi hekim yardimdi intihar da etik degildir ve tip mesleginde olanlarca
asla uygulanmamalidir. Hekimin, bir kimseye yasamini sona erdirmekte bilerek ve
kararl olarak yardim etmesi etik degildir. Ancak hastanin tedaviyi reddetmesi temel
bir haktir ve hekimin hastanin bu arzusuna hiirmet etmesi etik olmayan bir davranig
sayilmaz” (DTB 1992).

Diger bircok iilkede oldugu gibi ililkemizde de Otanazi yasal degildir. Hasta
Haklar1 Yénetmeligi'nde 6tanazinin yasak oldugu agik¢a ifade edilmistir: “Otanazi
vasaktir. Tibbi gereklerden bahisle veya her suretle olursa olsun, hayat hakkindan
vazgegilemez. Kendisinin veya bir baskasinin talebi olsa dahil, kimsenin hayatina
son verilemez” (HHY 2014). Bunun yaninda Tiirk Tabipler Birligi tarafindan 2008
yilinda yapilan Etik Bildirgeler Calistay1 Sonu¢ Raporunda; yetiskin hastanin goniillii
6lme hakkinin uygulanmasi konusunda diizenlemelerin iilkemiz i¢in erken oldugu
belirtilmektedir (TTB 2008).

Hollanda (2001), Belcika (2002) ve Liiksemburg (2009) ve ABD’nin bazi
eyaletlerinde ise otanazi yasal olarak kabul edilmistir. (Omeroglu 2009, Karaarslan

ve dig. 2014).

2.8.1.4. Yasam Uzatan Tedavi Istekleri

Hekimler hastanin yasami destekleyen tedavileri reddetmesine oldugu gibi
yasami uzatan tedavi isteklerine de saygi gosterme yiikiimliiliigline sahiptir. Bununla
birlikte bu isteklerin makul olup olmadig: tartilmalidir. Ayrica hasta karar verme
kapasitesine sahip degilse ve ilerisi i¢in biraktig1 bir istek bulunmuyorsa veya vekil
karar vericiler hastanin en iyi yararini gozetecek kararlar vermiyorsa tedaviyi

sonlandirma ya da esirgeme kararlarinin saglik calisanlar1 tarafindan verilmesi
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gerekebilir. Bu tiir durumlarda ve hastanin veya vekilinin yasami uzatan tedavi
isteklerinin tartilmasinda 6zellikle tibbin amaglar1 ¢ergevesinde nafilelik Olgiitleri ve
yasamin kalitesinin degerlendirilmesi bu kararlarda yol gosterici olabilmektedir

(Akpmnar ve Ersoy 2012).

2.8.2. Karar Verme Kapasitesini Kaybeden ve ilerisi Icin Emir Birakmams
Olan Hastalar1 iceren Kararlar

Temel olarak yasami destekleyen tedavileri sinirlandirma kararlar1 tedaviyi
esirgemek ve tedaviyi sonlandirmak olarak iki seklinde gerceklesir. Tedaviyi
sonlandirmak yasami desteklemek amaciyla baslanmis olan fakat artik 6liim siirecini
uzattig1 diistiniilen tedavilerden vazge¢cmek olarak nispeten daha kolay tanimlanir.
Genellikle mekanik ventilasyon gibi tedavilerle ilgilidir. Diger taraftan tedaviyi
esirgemek bir miidahalenin yapilmamasi veya tedavi edici bir arttirma yapilmamasi
anlamina gelir. En bilinen tedaviyi esirgeme drnegi canlandirmama emridir (Vincent
2005, Akpnar ve Ersoy 2012).

Tedaviyi sonlandirmak ve esirgemek arasinda etik agidan bir fark olup
olmadigr konusu ¢ok fazla tartisilmaktadir. Tibbi yararsizligi bilinen tedaviyi
sonlandirmak ve esirgemek arasinda etik ve ahlaki agidan bir fark bulunmamakla
birlikte genel olarak saglik calisanlar1 ve aile iiyelerinin baslanmis bir tedaviyi
sonlandirmay1 tedaviye baslamamaktan daha kolay kabul ettigi bildirilmistir

(Beauchamp ve Childress 2009, Akpinar ve Ersoy 2012).

2.8.2.1. Ventilator Desteginin Esirgenmesi veya Sonlandirilmasi

Mekanik ventilasyonun hastaya yarardan c¢ok =zarar getirdigi, hastanin
gereksinimlerinin tam saglanamadig1 durumlarda saglik bakim vericileri tarafindan
islemin sonlandirilmasma 1iligkin tartigmalarin baglatildig1 siiregtir. Hastanin
tedavisine iligkin karar verme yeterliligi olmadigi ya da yasal vasisinin olmadig:
durumlarda hasta yakin akrabalar ile saglik bakim ekibi iiyelerinin hasta i¢in en

makul karar: ortaklasa almalar1 gerekmektedir (Fadiloglu ve Senuzun 2014).
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2.8.2.2. Yapay Beslenme ve Sivi Verme Desteginin Esirgenmesi veya
Sonlandirilmasi

Paranteral beslenme tibbi uygulamalarin rutin bir parcasidir ve yasami koruyan
olagan araglardandir. Bu nedenle paranteral beslenmeyi saglamak ahlaksal bir
yikiimliliiktiir. Ancak yapay beslenme ya da sivi verme ile gida ve su saglama
birbirinden ayrilmalidir. Hastanin gida ve su alimi agiz yoluyla verilmekteyken
yapay beslenme ve sivi verme yapay araclar kullanmay1 gerektirmektedir. Bu
nedenle yasamin sonuna yakin olan ve aci ¢eken bir hasta i¢in gereken besleme ve
stv1 destegi olagan dis1 olarak kabul edilmektedir (Ersoy 2003).

Yapay beslenmenin saglanmasi i¢in yapilan girisimin hangi amag¢ igin
yapilacaginin belirlenmesi ve hastanin ya da vekilin konuyla ilgili isteginin ne
oldugunun sorgulanmasi gerekmektedir. Eger hastanin tercihi beslenme ya da sivi
desteginin kesilmesi yoniindeyse; beslenme ya da sivi destegi hastanin agri, aci ve
sikint1 siiresinin uzamasina neden oluyorsa ve bu sikintilarin belirlenmis makul
faydalar1  bulunmuyorsa girisimi uygulama karar1 etik agidan  hakli
cikartilmamaktadir. Ciinkii bu durum hastaya yarardan c¢ok ek sikintilar
yaratmaktadir. Bu baglamda yapay beslenme ya da sivi desteginin sadece organik
yasamin uzamasina neden oldugu ve nafile tedavi ya da olagan dis1 tedavi olarak
degerlendirildigi durumda siirdiiriilmesi ahlaksal acidan onaylanan bir durum
degildir. Tip etigi ilkeleri agisindan ele alacak olursak; kotii davranmama, zarar
vermeme ilkeleri beslenme tiipliniin ¢ikartilmamasindan kaginmayi, aksi takdirde
Oliimii hizlanacagini; insan yasamina saygi ilkesi tiiple beslemeyi siirdiirerek yagami
korumayi, zarar1 6nlemek iizere odaklanmis olan yararlilik ilkesi besleme tiipiinii
cikartilarak ilave agri, sikintinin azaltilmasi gerektigini savunmaktadir. Ozerklik
ilkesi 1ise hastanin tercihine gore eylemde bulunmaktan yana bir tutum
sergilemektedir. Bu baglamda yapay beslenme ve sivi vermede elde edilecek yararin
olas1 sikintilarin iistiinde olmasi ve organik yasami siirdiirmekten daha anlaml bir

amacin bulunmasi 6nerilmektedir (Ersoy 2003).

2.8.2.3. Canlandirmama Kararlari
Kardiyopulmoner canlandirma kardiyak ve respiratuar arrest olan hastalara

yapilan, yasam kurtaric1 bir miidahaledir ve amaci ani, beklenmeyen Oliimii
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engelleyebilmektir. (Ersoy 2003, Tel 2012). Kardiyopulmoner canlandirma
yapilmamasi, “Do Not Resusciate” (DNR) olarak ifade edilmektedir (Sert ve dig.
2007, Fadiloglu ve Senuzun 2014). Geri doniisii miimkiin olmayan veya Olmekte
olan hasta i¢in kardiyopulmoner canlandirma gerekli bulunmamaktadir. Bunun
yaninda yasaminin son déneminde olan hastanin kalbi ya da solunumu durdugunda
canlandirma yapilmamasi ile ilgili dilegini bildirmesi durumunda hastanin kararina
saygl duyulmasi gerekmektedir. Bu baglamda kardiyopulmoner canlandirma
hastanin katlanmak istemedigi bir yasami uzatacaksa veya hastanin canlandirma
yaptlmamasina iligkin emri varsa canlandirma yapilmamasi etik agidan hakli
¢ikartilabilmektedir. Bunun yaninda hasta ya da yasal vasisi tarafindan verilen
‘canlandirma yapma emri’ nin kabul gérmesi i¢in hastanin terminal donemde olmast,
hastanin sakatliginin ya da hastaligimin ciddi ve geri doniigsliz olmasi, geri doniisii
olmayan biling ve fonksiyon kaybindan agri-aci ¢ekiyor olmasi gerekmektedir (Ersoy

2003).

2.8.2.4. Nafile Tedavi

Nafile terimi “akil yiirlitme ve deneyimle yiiksek ihtimalle miimkiin
gorinmeyen ve sistematik olarak iretilemeyecek olasi bir sonuca ulastiracak
herhangi bir ¢aba” olarak tanimlanmistir (Schneiderman ve dig. 1990, Akpmar ve
Ersoy 2012). Tiirk¢e’de ise yararsiz, bosuna, bos yere, ise yaramayan anlamina
gelmektedir. Bir tedavinin hasta bireyin iyilesmesine, bulgularmin giderilmesine ya
da islevsel durumunu diizeltmeye katkis1 yoksa yani hasta i¢in bilinen ve beklenen
yarart olusturmuyorsa o tedavi bosuna, etkisiz ya da yararsiz tedavi olarak
degerlendirilmektedir (Cobanoglu 2009). Nafile tedavi kavrami tanimlanmis olsa da,
tibbi yonden etkisizligin nasil belirlenecegi, kritik durumdaki bir hastanin tedavisinin
stirdiiriilmesi ya da sonlandirilmasi kararinda bu tanimin nasil ele alinacagi, gereksiz
yere uygulanan tedavilerin zaman ve maliyet agisindan yarattigir kayiplar tartisma
konusudur. Tedavinin nafileligi tibbin amaglar1 agisindan degerlendirildiginde;
Onerilen ya da planlanan tedavi tibbin amaglarindan herhangi birinin basarisini
saglamiyorsa tedavi nafile olarak kabul edilmektedir (Jonsen ve dig. 2006, Akpinar
ve Ersoy 2012).
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Nafile tedavi kararlarinin kararlarin tibbi agidan etkin, yararli ve adil olmasi
icin llkeler kendi kosullarina, degerlerine ve inanglarina uygun politikalar, kurallar,
hatta yasal diizenlemeler olusturmustur. Ulkemizde bu konuda memnun edici rehber
kurallar yeterli bulunmamakla birlikte, kalic1 bitkisel hayattaki hastalarda tedavinin
sonlandirilabilecegi, siirdiiriilmesinin nafile oldugu konusunda bazi goriisler
bildirilmistir. Ornegin hekimlik meslek etigi kurallarinin 30. maddesi de “Hekim...
hastaya gereksiz harcamalar yaptiramaz ve yarart olmayacagini bildigi bir tedaviyi
veremez” ifadesiyle hekimin nafile tedavi onermeme 6devinden s6z etmistir (TTB
1999). Tiirk Tabipler Birligi Etik Bildirgeler Calistay1 raporunda 6zellikle terminal
donemde agresif yasam destek tedavilerinin hastanin durumunu diizeltme sansi
tanimadigi, fizyolojik bir yarar saglamadigi, aksine ilave agri, ac1 ¢ekmesine ya da
sikinti ¢ekme siiresinin uzamasina neden oldugu durumda Ongoriilen tedavinin
yapilmamasi etik agidan savunulmaktadir (TTB 2008). Bunun yaninda Tiirk Diyanet
Isleri Baskanliginin yaptigi aciklamayla tibbi acidan yararsiz olan tedavilerin
uygulanmama kosuluna aciklik getirilmektedir: “Yasam destek iinitesine bagh bir
kigi; a) beynin kesin olarak biitiin fonksiyonlarm yitirdigine, b) bu durumdan geri
doniistin artik imkdnsiz olduguna uzman tabiplerce karar verilmesi sartiyla yasam
destek iinitesinden ¢ikarilabilir’(DIB 2008)

Venedik Bildirgesi’nde (1983) ise olagandis1 tedaviler ve nafile tedaviyle ilgili
olarak: “Hekim hastaya herhangi bir yarar saglamayacak olan ve olagan olmayan
yontemler uygulamaktan kaginmalidir” maddesi bulunmaktadir (DTB 1983).

Tim agiklamalar goz oOniinde bulunduruldugunda hekimin nafile buldugu
tedaviyi esirgemesi ya da sonlandirmasi etik agidan savunulabilen bir durumdur
(Jonsen ve dig. 1992, Ersoy 2003). Ciinkii nafile tedavi kararlar1 ihtiyaci bulunan
bireylerin mevcut tibbi olanaklardan esit yararlanma hakkinin korunmasina,
dolayisiyla kaynaklarin adil paylastirilmasina firsat tanimaktadir (Jonsen ve dig.

1992, Ersoy 2003, Ozcan 2009).

2.8.2.5. Yasamin Kalitesi
Bir¢ok tibbi tedavinin genel amacinin hastanin yagsam kalitesini artirmak
olmas1 gibi tibbin amaclarinin ¢ogu da kisilerin yasam kalitesini artirmaya hizmet

etmektedir. Dolayisiyla tim tibbi onlemlerin amaci yasam kalitesini diizeltmek,

43



stirdiirmek ya da ylikseltmektir (Smith ve Veatch 1987, Jonsen ve dig. 2006, Akpinar
ve Ersoy 2012). Bu baglamda tibbin amaglarindan biri olan yasam kalitesini
yiikseltmek saglik c¢alisanlarina hasta bireyin yasam kalitesini artirmak yoniinde
davranmay1 gerektirmektedir (Ersoy 2003).

3

Yasami1 destekleyen tedavileri sonlandirma kararlarinda hastanin “yasam
kalitesini” Ol¢iit olarak ele alip almayacagi modern tibbin temel ahlaki
sorunlarindandir. Yasam kalitesi anlayis1 her bireyin degerleri, inanglari, deneyim ve
beklentileriyle iliskili olarak farkli olacagindan tek bir “yasam kalitesi” tanimi
yapmak miimkiin degildir ve hasta adina bir bagkas1 yasam kalitesi degerlendirmesi
yaptiginda kendi deger veya tutumlarina gore karar verecegi diisiinlildiigiinden
istenmedik olaylarla karsilasiimasi muhtemeldir. Gilinlimiizde tibbi teknolojinin
ilerlemesiyle beklenen oOliimiin geciktirilmesi s6z konusudur. Ancak saglk
calisanlarinin ve hasta yakinlarinin hastalarin uzatilan yasami yasanmaya deger
bulmayabilecegi ve yasami destekleyen tedavilerle ilgili verilecek kararlarda
gozetilecek olanin hasta icin arzu edilen yasam kalitesi olacaginin unutulmamasi
gerekmektedir (Beauchamp ve Childress 2009, Ersoy 2003, Smith ve Veatch 1987,
Trice ve Prigerson 2009, Akpinar ve Ersoy 2012).

Yasam kalitesi, yasami destekleyen tedavilerin esirgenmesi veya
sonlandirilmas: siirecinde degerlendirildiginde; deger ve tercihleri hakkinda bilgi
sahibi olunamayacak kisiler i¢in karar vermede yasam kalitesinin bir 6lgiit olarak
kullanilmamasi1 gerektigi konusunda goriisler de bulunmaktadir. Ancak bu durumda
boyle kararlar vermemek kisileri karar verme kapasitesi olan makul kisilerin
segmeyecegi, insan onuruna aykiri, aci ve sikinti dolu bir yasami yasamaya
zorlayabilmektedir (Smith ve Veatch 1987, Ersoy 2003, Jonsen ve dig. 2006,
Beauchamp ve Childress 2009, Akpinar ve Ersoy 2012).

2.8.2.6. Yasamin Kutsalligi/Degeri

Yasamin kutsal oldugu goriisii pek c¢ok kiiltiir ve dinde yer almaktadir. Tanr1
tarafindan kendi suretinde yaratilan insanin tim yaratilmiglarin en degerlisi oldugu
ve yasamint her durumda korumasi gerektigi ileri siirilmektedir (Beauchamp ve
Childress 1989). Ancak son yillarda yasamin kutsal ve dokunulmaz oldugu savi,

tibbin yasami uzatmasi ve beklenen Oliimii engellemesi gibi nedenlerden dolayi
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sorgulanir hale gelmektedir (Yildirim 2004). Din etigi yaklasimiyla temellendirilen
bu goriise giliniimiizde karsi ¢ikan isimlerden biri de Peter Singer’dir. Singer bu
durumu “geleneksel insan yasaminin kutsalligi goriisii bilimsel, teknolojik ve
demografik gelismelerle ¢okmiistiir. Gilinlimiizde ise 6zerk insanlarin ne zaman
yasaylp ne zaman Oleceklerine karar verme haklarina saygi duymaktayiz” seklinde

ele almaktadir (Ozcan 2009).
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3. AMAC

Arastirmamizin temel amaci; yagl hastaya bakim veren aile iiyelerinindliim ve
Oliim siireci, kendi yasam sonu bakimini nasil siirdlirecegi, yasam sonunda nerede
bakim almay1 ve dlmeyi tercih edecegi, yasam sonundaki dnemli etik konulardan aci
gercegin sOylenmesi, yasam sonu tedavi kararlari, yardimli intihar/0tanazi,
maneviyat, yasamin kalitesi/degeri konularinda kisisel tercihlerini belirlemek ve
tilkemizde bu konularla ilgili gerekli diizenlemelerin yapilmasina katki saglamaktir.
Bu konulara iligkin olarak;

1. Yasl hastaya bakim verenlerin, 6liim ve 6liim siireci konusunda goriislerini
ogrenmek,

2. Katilimcilarin kendi yasaminin sonu bakimina iligskin goriislerini belirlemek,

3. Bakim vericilerin yasam sonu bakimi alma ve 6liim yerine iligkin kisisel
tercihlerini 6grenmek,

4. Katilimcilarin yasam sonu donemde olmalar1 halinde aci gergegin
sOylenmesine iligkin goriislerini 6grenmek,

5. Bakim vericilerin yasam sonu tedavi kararlarinda kendileri i¢in belirledikleri
karar verici, yasam sonu tedavi kararlar1 ve nafile tedaviye iligkin goriislerini
ogrenmek,

6. Katilimcilarin 6liim ve maneviyata iliskin diisiincelerini 6grenmek,

7. Yasam sonu tedavi kararlarinda 6nemli Olciitlerden biri olan yasamin
kalitesi/yasamin degerine iligkin goriislerini 6grenmek,

8. Elde edilen bulgular dogrultusunda 6liim siirecine yakindan taniklik eden
bakim vericilerin 6liim ve yasam sonunda etik sorunlarin belirlenmesi ve yasamin

sonu konusunda olusturulacak ulusal politikalarin bicimlenmesine katki saglamaktir.

46



4. GEREC VE YONTEM

4.1. Arastirmanin Yeri
Calisma Ege Bolgesindeki bir Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin Evde Saglik
Hizmetleri  biriminin takibinde olan hastalarin evlerinde ev ziyareti ile

gerceklestirilmistir.

4.1.1. Cahsmanin Evreni

Ege Bolgesindeki bir Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin Evde Saglik
Hizmetleri biriminde 02.03.2015 tarihinde kayitli olan ve 01.07.2015 tarihine kadar
kayit yaptiran 65 yas istii 311 hastanin, 18 yas Ustli bakim veren aile iiyeleri
arastirmanin evrenini olusturmaktadir. Veri toplama siirecinin baslangicindan
(30.04.2015) bitimine (31.08.2015) kadar gecen siirede hastalarin 44’{iniin yasamini1
kaybetmesi,5’inin evde saglik hizmetlerinin takibinden ¢ikartilmasi nedeniyle

arastirmanin evrenini 262 kisi olusturmaktadir.

4.1.2. Calismanin Orneklemi
Giiven Aralign %95, p:%50, d:%S5, t:1,96 olarak hesaplandi. Bu hesaplama

sonucuna gore 156 bakim verici 6rneklem sayisini olusturdu.

4.1.3. Orneklem Secimi

Evde Saglik Hizmetleri biriminde kayitli olan hastalarin yas, adres, telefon ve
tibbi tanilarmin yer aldigi bir veri formu olusturuldu. Hastalara isimleri alfabetik
siraya gore dizilerek numaralar verildi. 156 hastanin se¢imi rasgele sayilar
tablosundan yapildi. Orneklemi Evde Saglik Hizmetleri biriminde kayith olan 156
hastaya bakim veren aile tiyeleri olusturdu. Toplam 156 bakim veren aile liyesinden
32’s1 defalarca aranmasinda ne kabul ne de ret bildirmemesi nedeniyle katilim
durumlari ti¢lincli aramadan sonra ret olarak kabul edildi. 9’unun telefonda calismaya
katilmaya goniillik gostermesine ragmen ziyaret sirasinda goniilliiliiglinden
vazgecmesi, 11’inin goniilliligi hi¢ gostermemesi nedeniyle toplam 52 bakim verici
caligmaya dahil edilmedi. Caligmanin yiiriitiilmesinde sorun yasanan hastaya bakim

veren aile iiyelerinin yerine evrenden numaralandirilmis olan hastalar basit rasgele
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sayilar tablosundan tekrar belirlendi. Belirlenen bakimvericilerden 7’sine ulasilabildi.

Caligma toplam 111 bakim vericiyle gergeklestirildi.

4.2. Calisma Siiresi

Etik kurul onayi: Mugla Sitk1 Kogman Universitesi Bilimsel Arastirmalar ve
Yayin Etigi Kurulu 26.02.2015 tarihinde ¢alismaya onay vermistir.

Kurum izni: Mugla ili Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi 29.04.2015
tarihinde ¢alismaya onay vermistir.

Veri toplama: 30.04.2015-07.05.2015 tarihleri arasinda pilot uygulama yapildu.
Pilot uygulama sonrasi diizenlemelerin ardindan 30.04.2015-31.08.2015 tarihleri
arasinda veri toplama islemi tamamlanmistir.

Verilerin istatistiksel degerlendirmeleri: Caligma verilerinin bilgisayar
ortaminda paket istatistik programiyla verilerin degerlendirmesi 27 Kasim 2015-15
Aralik 2015 tarihleri arasinda yapildi.

Tezin yazimi: 2 Ocak 2016 tarihinden itibaren tezin yazim asamasina gegildi.

4.3. Arastirma Etigi
Mugla Sitki Kogman Universitesi Bilimsel Arastirmalar ve Yaym Etigi
Kurulu’ndan 26.02.2015 tarih 39 karar ve 45 protokol numarasiyla ¢alismaya onay

alinmistir.

Mugla Ili Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi'nden 29.04.2015 tarih
31261031-020 say1 numarasiyla onay alinmistir.

Veri toplama siirecinde ailelerin uygun gordiigli zaman dilimi iginde
calismanin amaci hakkinda bilgi verildikten sonra calismaya katilmaya goniilli
bireylerin katilimi saglandi. Bireyler sorular1 yanitlamay1 kabul etseler de sorulardan
rahatsizlik duyarak devam etmek istememeleri durumunda goniilliiliiklerinin sona

ermesi nedeniyle calisma dis1 tutuldu.

4.4. Veri Toplama Araci
Arastirmacilar tarafindan literatiir bilgisi gozden gegirilerek olusturulan veri

formuna tip etigi uzmani iki akademisyen ile evde bakim biriminin yetkilisi olan aile
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hekimi akademisyenin goriis ve Onerileri 1s18inda son hali verildi. Veri toplama

formuna pilot uygulama sonrasinda son sekli verildi.

4.4.1. Veri Toplama Aracinmin Gelistirilmesi

Calisma formu, Tiirk dil uzmanlari tarafindan ifade ve imla hatalar1 yoniinden
gbzden gecirildi. Konu ile ilgisi olmayan 5 kisiden formlar1 okuyup anlamadiklar
bolimlerin altini ¢izmeleri istendi. Formlarda gerekli son diizenlemeler yapildiktan
sonra 30 Nisan 2015-7 Mayis 2015 tarihleri arasinda evde saglik hizmetleri birimine
kayitli olan hastalardan bakimini iistlenen 10 bakimverici ile pilot ¢alisma yapildi.
Pilot ¢alisma sonrasi bazi sorular ¢ikartildi ve formlarin anlasilabilirligi konusunda

sorun yasanmadig1 gozlendi.

4.4.2. Veri Toplama Aracinin Yapisi

Evde Saglik Hizmetleri birimine kayitli hastalarin bakimvericilerin goriislerini
belirlemek i¢in kullanilan formda 55 soru yer almaktadir. Formun baslangic
sayfasinda ¢alismanin amaci acgiklanarak katilimcilarin  gonilliigi, onami ve
calismanin gizliligine iligkin bilgilere yer verilmistir. Formun bazi béliimlerinde sik
gecen kavramlarin (hospis, nafile tedavi, Otanazi, yardimli intihar) tanimi
yapilmistir.

Veri toplama araci 12 temel boliimden olugsmaktadir.

[k boliim, bakim vericinin kisisel dzelliklerini sorgulayan; yas, cinsiyet, cocuk
sayisi, egitim diizeyi, sosyal giivencesi, meslegi, calisma durumu, genel saglik
durumu, bakim verdigi hastayla olan yakinligi, hastaya hangi bakimlar1 verdigi, bu
bakimlar1 ne kadar siiredir ve ne kadar zaman ayirarak verdigi, bakim karsiliginda
herhangi bir ticret/odiil alip almadigina dair bilgileri iceren toplam 15 sorudan
olusmaktadir.

Ikinci boliimde; bakim vericinin 6liim ve &liim siireciyle ilgili; 6liim hakkinda
konusmak, Oliimiin yasamdaki yeri, bakim verilen bireyle Oliim hakkinda
konusulmasi, toplumda o6liim {izerine tartismalarin gerekliligi ve bakim verilen
bireyin tibbi vasiyetine iliskin goriisleri igeren toplam 5 sorudan olugmaktadir.

Ugiincii boliim bakim vericinin gergegin sdylenmesi ile ilgili; dliimciil hastalik
tanist alma durumunda kime bilgi vermesini istedigine iliskin goriislerine yer verilen

2 sorudan olusmaktadir.
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Dordiincii boliimde bakim vericilerin 6liim yeri tercihlerine iliskin; 6lmekte
olan hastalara 6zel bakim verilen bakim evleri (hospis) hakkinda bilgilerinin olup
olmadig1 ve oliim siirecini nerede gecirecekleri ile ilgili bilgileri igeren 5 soru yer
almaktadir.

Besinci boliimde bakim vericilerin yasam sonuna iliskin tercihinin
degerlendirilecegi; kendi bakimlarin1 gergeklestiremiyor olsalar nasil bir yol
izleyeceklerine iligskin goriislerini igeren 1 sorudan olusmaktadir.

Altinc1  bolim bakim vericilerin tedavi kararlarina iliskin; tedaviyi
sonlandirma kararlari, daha uzun yasamay:1 isteseler hangi tedavileri tercih
edecekleri, agri-act durumunun tercihlerindeki etkisini igeren 7 sorudan
olusmaktadir.

Yedinci boliim nafile tedavi kararlarina iliskin; hekimin bazi tedavilerin nafile
olduguna iliskin goriislerini nasil degerlendirecekleri ve bagimli olmak konusunda
goriislerini iceren 2 soru yer almaktadir.

Sekizinci boliim bakim vericilerin 6tenazi ve yardimli intiharla ilgili; yagamina
son verecek dozda ilacin verilmesi ya da hi¢bir zaman yasamin sonlandirilmamasina
iligkin goriislerini igeren 3 sorudan olusmaktadir.

Dokuzuncu boliim bakim vericilerin karar verme durumlarina; kendi tedavisi
hakkinda onceden karar vermesi, ileri i¢in emir konular ile ilgili gortisleri ve 6lim
stirecinde kendilerine arastirma yapilip yapilmayacagina iliskin bilgileri iceren 3
sorudan olusmaktadir.

Onuncu boliim bakim vericilerin 6liim ve maneviyatla ilgili goriislerini iceren
3 sorudan olusmaktadir.

On birinci boliim bakim vericilerin yasamin degeri/yasam kalitesi ile ilgili
goriiglerini iceren 2 sorudan olugmaktadir.

Son bolim ise bakim verilen hastaya iliskin 6zellikleri sorgulayan; yas,
cinsiyet, tibbi tanilari, ka¢ yildir hasta oldugu, genel saglik durumu, bagimlilik
diizeyi ve ne kadar zamandir bakim aldigina iliskin bilgileri igeren 7 sorudan
olusmaktadir.

Gergegin sdylenmesi, yasamin sonuna iliskin tercihler, tedavi kararlari, nafile
tedavi karari, 6tanazi/yardimli intihar, karar verme, yasamin degeri/yasam kalitesi

boliimlerinde katilimciya “gelecekte oliimciil bir hastalik tanisi almis olsaniz ve
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hastaligimiz i¢in tibben yapilacak hi¢chir sey olmasa oliim kaginilmaz olsa”

Onermesini varsayip sorulari bu duruma gore yanitlamalari istenmistir.

4.5. Veri Toplama Yontemi

Hasta ya da yakinlar ile telefon aracilifiyla goriisiilerek calismanin amaci
hakkinda bilgi verildi. Goniilliilik gosteren katilimcilarin uygun gordiikleri zaman
diliminde birimde gorev yapan uzman ekiple birlikte ev ziyaretine gidildi. Ev
ziyaretinde calismanin amaci ile ilgili tekrar bilgilendirme yapildi. Hasta ve evde
bulunan diger bireylerden de izin alinarak hastanin bulundugu odanin disinda bagka
bir yerde goniilliiliik gosteren bakim vericilerle goériisme yapildi. Veri toplama
formunda yer alan sorular arastirmaci tarafindan tek tek sorulup, bireyin verdigi

cevaplar dogrultusunda arastirmaci tarafindan forma yazildu.

4.6. Calismanin Simirhiliklar:

Konunun toplumda ¢ok rahat konusulmamasi nedeniyle katilimcilarin konuya
kendilerini uzak hissetmesi ve duygusal agidan rahatsiz olma durumu s6z konusudur.
Ayrica arastirmanmn kapsamini Mugla Sitki Kogman Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Evde Saglik Hizmetleri Biriminden hizmet alan bireylerin
bakimin1 saglayan yakinlari olusturmakla birlikte bagimlilik nedeniyle evlerinde
bakim alan ancak Evde Saglik Hizmetleri Biriminde kayitli olmayan bireylerin
bakim vericilerinin kapsam dis1 kalmis olmasi calismanin  sinirhiliklarini
olusturmaktadir.

Veri toplama siirecinde hesaplanan orneklem sayisina basit rasgele sayilar
tablosundan belirlenmis olan numaralardaki hastalara bakim veren aile iiyelerinin
gontlliik bildirmemesi nedeniyle ulagilamamistir. Evrenden tekrar basit rasgele
sayilar tablosu kullanilarak numaralandirilmis olan 52 hasta belirlenmistir. Veri
toplama siirecinin yaz aymna gelmesi, bolgenin yaz aylarindan daglik bolgelere goc
etme kiiltlirliniin sahip olmasi ve evde saglik hizmetleri biriminin bu bdlgelere
hizmet vermemesi nedeniyle 7 hasta yakinina ulasilabilirmistir. Karsilasilan bu

sorunlar nedeniyle evrenden tekrar yeni bireyler ¢aligmaya dahil edilememistir.
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4.7. Veri Toplama Aracinin Degerlendirilmesi

Elde edilen verilerin yiizde dagilimi alindi. Katilimcilara ve hastalara ait kisisel
Ozellikler ile bakim vericilerin uygulamalara iligkin sorular bagimsiz degisken
olarak kullanildi. Katilimecilarin verdikleri yanitlarla bu 6zellikler arasinda anlamli
bir iliski olup olmadig1r Ki-kare Pearson anlamlilik testi ile arastirildi, p=0,05’in

altindaki deger anlamli kabul edildi.
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5.BULGULAR

Yaslt hastaya bakim veren aile liyelerinin 6liim, 6liim siireci ve yasam sonu
etik konulara iligkin kisisel tercihleri hakkinda bilgi edinmek amaciyla yiiriitiilen bu
calisma, evde saglik hizmetleri birimine kayith 65 yas {istii hastalara bakim veren 18
yas usti 111 aile tiyesinin katilimiyla gerceklestirilmistir.

Calisma sonuglari bakim verici, hastanin bakimi, hastaya iliskin 6zellikler,
Olim ve oliim siireci, yasam sonu bakima iliskin goriisler, bakim ve 6liim yerine
iliskin tercihler, gercegin sOylenmesi, yasam sonu tedavi kararlari, nafile tedavi
karari, yardimli intihar/6tanazi, 6liim ve maneviyat, yasamin degeri/yagamin kalitesi

seklinde sirasiyla degerlendirilmistir.

5.1. Bakim Verici, Hastanin Bakim ve Hastaya Iliskin Ozellikler

5.1.1. Bakim Vericinin Kisisel Ozellikleri

Calismaya katilan bakim vericilerin %76,6 (n=85)’s1 kadin, %23,4 (n=26)i
erkekti. Yaslar1 26 ile 91 arasinda bulunan katilimeilarin ¢ogu (%67,5) 50 ile 80 yas
arasindaydi. Yas ortalamasi 60,98+14,23 olan katilimcilarin %91,8 (n=102)’1 ¢cocuk
sahibiydi. Egitim diizeyi %56,8 (n=63)’inde ilkokul, %8,1 (n=9)’inde iiniversiteydi.
Bakim vericilerin %11,7 (n=13)’si okur-yazar degildi. Katilimcilarin ¢ogunun
(%92,8) sosyal giivencesi bulunmakta, biiyiik bir kismi1 (%81,1) da ¢alismamaktaydi.
Katilimcilarin %50,5 (n=56)’1 ev hanimi, %11,7 (n=13)’si iicretli bakiciyd: (Cizelge
5.1).

Bakim veren bireylerin hastayla yakinlig1 incelendiginde %42,3 (n=47)1
hastanin ¢ocugu, %38,7 (n=43)’si esiydi. Katilimcilarin %11,7 (n=13)’s1 {icretli
bakiciydi. Hastalarin %49,5 (n=55)’1 baska bakim vericilerden de bakima iliskin
destek almaktaydi. Bakim vericiler disinda bakima katki veren diger kisiler ve bu
kisilerin hastaya yakinlik derecesi incelendiginde bakimi iistlenen diger kisinin en

yiiksek oranda %35,3 (n=39) ile hastanin diger ¢ocugu oldugu goriildii (Cizelge 5.1).
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Cizelge 5.1. Bakim vericinin kisisel 6zellikleri (N=111)

Kisisel Ozellikler % n Kisisel Ozellikler % n
Cinsiyet Sosyal giivence
Kadin 76,6 85 SGK 92,8 103
Erkek 23,4 26 Sosyal giivencesi 7,2 8
Yas Cocuk sayist
26-50 24,3 27 1 16,2 18
50-65 36,9 41 2 37,8 42
65-80 30,6 34 3 ve lizeri 35,1 39
80 tizeri 8,1 9 Yok 10,8 12
Egitim diizeyi Meslek
Ilkokul 56,8 63 Ev hanimi 50,5 56
Ortaokul 7,2 8 Emekli 29,7 33
Lise 16,2 18 Bakici 11,7 13
Universite 8,1 9 Memur 54 6
Okur-yazar degil 11,7 13 Issiz 2,7 3
Calisma durumu Kendi saghk durumu
Caligmiyor 81,1 20 I(; ?k 4 133 éé
Orta 27,0 30
Calistyor 18,9 21 Kot 6.3 7
Bakum verilen hastaya yakinlik fzsz;au;lelfz;’:g;hg claiers
Cocugu 42,3 47 Diger Cocuk 35,3 39
Esi 38,7 43 Es 54 6
Bakicisi 11,7 13 Bakici 45 5
Torunu 4,5 5 Torun 2,7 3
Kardesi 1,8 2
Yegeni 0,9 1 Kardes 18 2

5.1.2. Hastamin Bakimina liskin Ozellikler

Hastaya bakim verenler; sa¢ ve viicut bakimi (%99,1), yatak carsaflarinin
degisimi (%96,4), giysilerini degistirme (%92,8), kismi viicut temizligi (%89,2),
egzersiz ve pozisyon degisikligi (%85,6), agiz-kulak-burun bakim (%82,9), beslenme
(%82,0), tuvalet bakimi (%75,7), masaj (%39,6), foley katater bakimi (%16,2) gibi
bakim islevlerini yerine getirdiklerini bildirmekteydi (Cizelge 5.2).

Katilimcilara bakim verme siirecine iligskin sorular soruldugunda, cogu (%68,5)

0-5 yillar arasinda bakim vermekteydi. Bakim verme siireleri ortalama 5,22 yil,
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hastaya bir giinde bakim i¢in ayrilan zaman ortalama 16 saat 41 dakikaydi. Bakim
vericilerin %88,3 (n=98)’i hasta ile ayn1 evde yasamaktaydi. Hastalarin bakimina
destek olan kisilerin %11,7 (n=13)’si hasta ya da akrabalarindan, %7,2 (n=8)’si
devletten bakim karsiliginda ticret almaktaydi (Cizelge 5.2).

Cizelge 5.2. Hastanin bakimina iligkin 6zellikler (N=111)

Bakima iligkin ozellikler % n
Bakim vericinin yaptig1 bakim*
Sag ve viicut bakimi 99,1 110
Yatak carsaflarinin degisimi 96,4 107
Giysilerini degistirme 92,8 103
Kismi viicut temizligi 89,2 99
Egzersiz-pozisyon 85,6 95
Agiz-kulak-burun bakimi 82,9 92
Beslenme 82,0 91
Tuvalet bakimi 75,7 84
Masaj 39,6 44
Foley katater bakim 16,2 18
Basi tilseri bakimi 11,7 13
GOz bakimi 9,0 10
NG ile besleme 1,8 2
**Diger 2,7 3
Bakim verme siiresi
0-5 yil 68,5 76
5-10 y1l 19,8 22
10 y1l ve iizeri 11,7 13
Bakim verme saati
0-8 saat 13,5 15
8-16 saat 27,9 31
16-24 saat 58,6 65
Bakim verilen bireyle ayni evde yasama
Evet 88,3 98
Hayir 11,7 13
Bakim karsihginda iicret alma durumu
Evet 18,9 21
Hayir 81,1 90
Ucret aldig yer
Hasta kisi/akrabalar1 11,7 13
Devlet 7,2 8

*Soruya birden fazla cevap verilmistir ve yiizdeler n {izerinden
alimustir.

**Bu grupta insiilin enjeksiyonu, oksijen verme, trakeostomi
bakimi yer almaktadir.
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5.1.3. Hastanin Kisisel Ozellikleri

Katilimcilarin bakmakta olduklari hastalarin %67,6 (n=75)’s1 kadin, %32,4
(n=36)’1i erkekti. Yaslar1 65 ile 102 arasinda bulunan hastalarin yas ortalamasi
81,08+8,21°di (Cizelge 5.3).

Bakim muhta¢ olan yash hastalarin tibbi tanilart ICN-10’a (Uluslararasi
Hastalik Siniflamasi) gore gruplandirilmistir. Hastalarin %84,7 (n=94)’si dolasim
sistemi hastaliklar1 (hipertansiyon, serabrovaskiiler hastalik, kalp yetmezligi, koroner
arter hastaligi, kalp ritim bozuklar1 ve romatizma), %35,1 (n=39)’1 endokrin,
beslenme ve metabolizma hastaliklar1 (diyabetus mellitus, kolesterol, guatr,
hipotiroidi, addison), %30,6 (n=34)’st mental ve davranis bozuklugu (demans,
alzeimer, bipolar bozukluk),%26,1 (n=29)’1 semptomlar, belirtiler ve anormal klinik
ve laboratuar bulgulari, siniflanmamis (senilite, tremor, vertigo), %15,3 (n=17)’1
kas-iskelet ve bag dokusu hastaliklar1 (osteoporoz, osteoartrit, romatoit artrit, noralji-
norit), %13,5 (n=15)’1 sinir sistemi hastaliklar1 (parkinson, epilepsi, spinal kord
hastalig1, huzursuz bacak sendromu), %12,6 (n=14)’s1 yaralanma, zehirlenme ve dis
nedenler (kirik, ampiitasyon), %10,8 (n=12)’1 deri ve derialti1 dokunun hastaliklar
(bas1 ilseri, egzama), %9,9 (n=11)’u solunum sistemi hastaliklar1 (kronik obstriiktif
akciger hastaliklari, astim), %8,1 (n=9)’1 gz ve adnekslerinin hastalig1 (gérme kaybi
ve glokom), %7,2 (n=8)’si genitoiiriner sistem hastaliklar (prostat, kronik bobrek
yetmezligi, inkontinans), %2,7 (n=3)’si neoplazmlar (16semi, mesane kanseri, mide
kanseri), %2,7 (n=3)’si sindirim sistemi hastaliklar1 (mide iilseri, herni), %2,7
(n=3)’si kan ve kan yapict organlarin hastaliklar1 ve immiin sistemin bazi
bozukluklar1 (anemi), %1,8 (n=2)’i kulak ve mastoid ¢ikint1 hastaliklar1 (isitme
kayb1) grubunda hastalik tanis1 almistir (Cizelge 5.3).

Bakim alan hastalarin  %65,8 (n=73)’1i bagimli, %34,2 (n=38)’si yar
bagimliydi. Bakim alanlarin %50,5 (n=56)1 0-5 yil, %29,7 (n=33)’s1 5-10 y1l, %19,8
(n=22)’1 10 yil ve daha fazla yildir hastaydi. Hastalarin bakim alma siireleri
incelendiginde c¢ogu (%87,3) 0-10 yildir bakima muhtagti. Bakim alma siireleri
ortalama 5,74 yil olan hastalarin genel saglik durumlart incelendiginde %54,1

(n=60)’1 kotii, %44,1 (n=49)’1 ortayd1 (Cizelge 5.3).
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Cizelge 5.3. Hastanin kisisel 6zellikleri (N=111)

Hastanin Ozellikleri % n

Cinsiyet
Kadin 67,6 75
Erkek 32,4 36
Yas
65-70 13,5 15
70-75 12,6 14
75-80 16,2 18
80-85 24,3 27
85-90 23,4 26
90 ve lizeri 9,9 11
Hastanin t1bbi tanilart™
Dolasim sistemi hastaliklari 84,7 94
Endokrin, beslenme ve metabolizma

35,1 39
hastaliklar
Mental ve davranis bozuklugu 30,6 34
Semptomlar, belirtiler ve anormal klinik ve

26,1 29
laboratuar bulgulari, siniflanmamis
Kas-iskelet ve bag dokusu hastaliklar 15,3 17
Sinir sistemi hastaliklar1 13,5 15
Yaralanma, zehirlenme ve dis nedenler 12,6 14
Deri ve deri alt1 dokunun hastaliklar: 11,7 13
Solunum sistemi hastaliklar1 9,9 11
Go6z ve adnekslerinin hastaligi 8,1 9
Genitouriner sistem hastaliklar 7,2 8
Neoplazmlar 2,7 3
Sindirim Sistemi Hastaliklar1 2,7 3
Kan ve kan yapici organlarin hastaliklar1 ve 27 3
immiin sistemin bazi bozukluklari '
Kulak ve mastoid ¢ikint1 hastaliklari 1,8 2
Hastalik siiresi
0-5 yil 50,5 56
5-10 y1l 29,7 33
10 y1l ve iizeri 19,8 22
Genel saghk durumu
Koti 54,1 60
Orta 44,1 49
Iyi 1,8 2
Bagumlilik diizeyi
Bagimli 65,8 73
Yar1 bagimhi 34,2 38
Bakim alma zamani
0-5 yil 64,9 72
5-10 yil 23,4 26
10 y1l ve iizeri 11,7 13

*Hastalarin tibbi tanilart ICN-10’a gore gruplandirilmistir. Soruya birden
fazla cevap verilmistir ve ylizdeler n lizerinden alinmistir.
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5.2. Katihmeilarm Oliim ve Oliim Siirecine iliskin Goriisleri

Calismanin ilk boliimiinde yasli hastaya bakim veren aile iiyelerinin 6liim ve
Olim siirecine iliskin Onermelere kendi goriislerine en uygun bulduklar1 yaniti
vermeleri istendi. Bakim vericilerin %62,2 (n=69)’s1 6liim hakkinda konusmaktan
rahatsiz olmadigint belirtmekte, %36,0 (n=40)’s1 6lim hakkinda konusmaktan
rahatsizlik duymaktaydi (Cizelge 5.4). Katilimcilarin tamami 6limiin yasamin bir
parcasi olduguna inandiklarini bildirmekteydi (Cizelge 5.4).

Katilimcilarin  hastalartyla 6liim ve Olim siirecine iliskin paylagimlar
incelendiginde %37,8 (n=42)’1 hastasiyla 6liim hakkinda konustugunu sdylemekte,
%24,3 (n=27)’ii 6lim hakkinda hastasiyla konusup konusmakta kararsiz kaldigin
bildirmekteydi. Bakim vericilerin%37,8 (n=42)’1 hastasiyla oliim hakkinda
konusmadigini ifade etmekteydi (Cizelge 5.4).

Katilimcilarin neredeyse tamami (%99,1) toplumda 6lim ve 6lim siirecine

iligkin konularin daha ¢ok tartisilmasi gerektigi goriisiindeydi (Cizelge 5.4).

Cizelge 5.4. Katilimcilarin 6liim ve 6liim siirecine iliskin goriisleri (N=111)

e . Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum
Oliim ve oliim siireci Anlamhlik
% (n) % (n) % (n)
Oliim hakkinda 62,2 1,8 36,0 Yas
konugmaktan _
rahatsizlik duymam (69) () (40) (p=0,000)
Oliim yagamin bir 100,0 0,0 0,0
pargasidir (111) 0) 0)
Hastaya
yakinlik
(p=0,007)
Bakim verdigim Bakim siiresi
hastamla 6liim 37,8 243 37,8 (p=0,002)
hakkinda Hastayla
konusurum (42) (27) (42) birlikte yasama
(p=0,000)
Hastanin
bagimlilig
(p=0,007)
Toplumda 5liim ve 99,1 0,0 0,9
Oliim siirecine
iligkin konular daha (110) 0) 1)
cok tartigilmalidir
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Calismamizda bakim vericilerin 6liim ve Oliim siirecine iliskin goriisleri ile
bakim vericinin bazi kisisel 6zellikleri, hastanin bazi kisisel 6zellikleri ve hastanin
bakimimna iliskin bazi1 Ozellikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli farklar
bulunmustur. Ornegin 26-65 yas arasinda olan bakim vericiler, 65-91 yas
arasindakilere oranla 6lim hakkinda konusmaktan daha az rahatsizlik duymaktaydi
(X?=26,907; df=6; p=0,000). Hastanin bakimmi siirdiiren iicretli bakicilar, yakin
akrabalara (es, c¢ocuk, kardes, torun) gore hastasiyla daha fazla 6lim hakkinda
konustuklarin1  belirtmekteydi (X?=24,090; df=10; p=0,007). Giinde 0-8 saat
arasinda bakim veren bireyler, bakima 8-24 saat arasinda zaman ayiranlara gore
hastasiyla 6liim hakkinda daha ¢ok konusmaktaydi (X?=16,724; df=4; p=0,002).
Bakim verdikleri hastayla ayni evde yasamayan bireyler, beraber yasayanlara oranla
hastasiyla 6lim hakkinda daha ¢ok konusmaktaydi (X?=18,664; df=2;p=0,000).
Hastanin bagimlilik diizeyi incelendiginde, yar1 bagimli hastaya bakim veren
bireyler, bagimli hastaya bakim verenlere gore hastasiyla 6liim hakkinda daha ¢ok
konusmaktayd: (X?=9,901; df=2;p=0,007 ) (Cizelge 5.4).

5.3. Katihmcilarin Kendi Yasam Sonu Bakimina iliskin Gériisleri

Calismanin bu boliimiinde katilimcilara gelecekte dliimciil bir hastalik tanisi
aldigi, hastalig1 i¢cin tibben yapilacak higbir sey olmadigi ve oliimiin kaginilmaz
oldugu varsayimi dogrultusunda Onermelere yanit vermeleri istenmistir. Kendi
bakimimi gergeklestiremedigi durumda bakim vericilerin %62,2 (n=69)’si ne
yapacagini bilmedigini, %19,8 (n=22)’1 ¢ocuklarinin bakimiyla ilgilenecegini, %17,1
(n=19)’1 esinin bakimiyla ilgilenecegini diisiinmekteydi (Cizelge 5.5).
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Cizelge 5.5. Katilimcilarin yasaminin sonunda bakimini nasil siirdiirecegine iliskin
goriigleri (N=110)

Kendi yasam sonu bakimlarina iliskin

P % n
gorisleri

Gelecekte oliimciil bir hastalik tanisi almis olsaniz, hastaliginiz i¢in tibben
vapilacak highir sey olmasa ve oliimiin kaginilmaz olsa kendi bakiminizi
ger¢eklestiremediginiz durumda...

Ne yapacagimi bilmiyorum 62,2 69
Cocuklarim bakimimla ilgilenir 19,8 22
Esim bakimimla ilgilenir 17,1 19

Katilimcilarin  6lmeden onceki siliregte birine bagimli olmast halinde ne
yapacagna iliskin diisiincelerinin yer aldigi bu bdliimde katilimcilarin %42,3
(n=47)’0i ¢ocuklarmin kendisine bakacagini ve onlara yiik olmayacagini, %38,7
(n=43)’si bakimin ¢ocugun 6devi oldugunu diistinmekteydi. Bakim vericilerin %34,2
(n=38)’si parasiyla baktiracagini belirtmekteydi. Katilimeilarin %33,3 (n=37)’i
cocuklarina yiik olmak istemedigini sOylemekteydi. Bakim vericilerden %10,8

(n=12)’1 bagimli olmaktansa 6lmeyi tercih edecegini belirtmekteydi (Cizelge 5.6).

Cizelge 5.6. Katilimcilarin bagimli olma durumunda bakimini nasil siirdiirecegine
iliskin goriisleri (N=108)

Yasam sonunda bagimh olmaya iliskin goriisler % n
Olmeden énceki siirecte birine bagimli olma konusunda
diistinceler
Benim ¢ocuklarim bana bakar yiik olmam 423 47
Ben de anne babama baktim ¢ocugun 6devi oldugunu

R 38,7 43
diistinliyorum
Bagimli olmam paramla baktiririm 34,2 38
Ozellikle ¢cocuklarima yiik olmak istemem 33,3 37
Bagimli olmaktansa 6lmek isterim 10,8 12
Ozellikle ekonomik yiik olmak istemem 0,9 1
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5.4. Katihmeilarim Yasam Sonu Bakimi Almak Istedikleri Yerlere iliskin Kisisel
Tercihleri

Calismaya katilan gontllii bireylere hospis kavramimi daha once duyup
duymadig1 sorulmustur. Katilimcilarin %93,6 (n=103)’li daha 6nce hospis kavramini
duymadiklarin1 s6ylemistir. Hospis kavramu ile ilgili bilgilendirme yapildiktan sonra
yasamlarinin sonunda olmalar1 halinde nerede bakim almak istediklerine iliskin
Oonermeleri yanitlamalar1 istenmistir. Bakim vericilerin %48,2 (n=53)’si hospis
olmasi halinde 6liim siirecinde hospiste bakim almay1 tercih etmekte, %45,5 (n=50)’1
hospis olsa bile ailesi bakacag icin ihtiya¢ duymayacagini belirtmekteydi (Cizelge
5.7). Katilmcilarin %29,1 (n=32)’1 hastanede bakim almanin hospiste bakim
almaktan daha iyi1 oldugunu diisiinmekte, %20,9 (n=23)’u kararsiz kaldigin1 ifade
etmekteydi. Goniillii bireylerin %50,0 (n=55)’si yasamlarimin sonunda hastanede
bakim almanin hospiste bakim almaktan daha iyi olacag1 goriisiine katilmamaktaydi

(Cizelge 5.7).
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Cizelge 5.7. Katilimcilarin yasam sonu bakimi almak istedikleri yerlere iliskin kisisel
tercihleri (N=110)

Yasam sonunda Kanliyor Kararsizi Katilmiyorum
bakt_m yerine iliskin um m %(n) Anlamlilik
tercihler %(n) %(n)
Cocuk sayis1
(p=0,016)
Yasamlarinin
.. sonundaki
Ulkemizde hospis bakim
olsayd 6liim stirecinde 48,2 6,4 45,5 goriisleri
l_aurad_a bakim almay1 (53) (7) (50) (p=0,000)
isterdim Yasam sonu
tedavilerde
karar verici
tercihleri
(p=0,000)
Cocuk sayis1
(p=0,002)
Yasaminin
B sonundaki
Ulkemizde hospis olsa bakim
bile ailem bakacag1 45,5 17,3 37,3 gorisleri
i¢in ihtiyag (50) (19) (41) (p=0,000)
duymazdim Yasam sonu
tedavilerde
karar verici
tercihleri
(p=0,000)
Ulkemizde hospis olsa
bile hastanede bakim
almanin daha iyi 291 209 20,0 Egm_m diizeyi
oldugunu (32) (23) (55) (p=0,000)
diisiiniiyorum

Katilimeilarin yasamlarinin sonunda bakim almak isteyecekleri yere iliskin
kisisel tercihleri ile kisisel Ozellikleri arasinda istatistiksel agidan anlamli farklar
bulunmaktaydi. Cocuk sahibi olmayan ya da bir tane ¢ocuga sahip olan bakim
vericiler 0liim siirecinde hospiste bakim almay:1 tercih edebilecegini belirtmekte
(X2:15,535; df=6; p=0,016), ¢ocuk sayis1 iki ve daha fazla olan bakim vericiler
ailesinin bakimini siirdiirecegini diislindligii i¢in hospise ihtiya¢ duymayacagini ifade

etmekteydi (X?=25,944; df=9; p=0,002) (Cizelge 5.7).
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Bunun yaninda yash hastaya bakim verenlerin yasamlarinin sonunda bakim
almak isteyecekleri yere iligskin tercihleri ile yasamin sonundaki bakim goriisleri
arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmaktaydi. Kendi bakimini
gerceklestiremedigi durumda ne yapacagina bilmedigini belirten katilimcilar,
cocuklar1 ya da eslerinin bakimin siirdiirecegini diisinenlere gore 6liim siirecinde
hospiste bakim almay: daha cok tercih edecegini belirtmekteydi (X?=77,565; df=4;
p=0,000) (Cizelge 5.7).

Yasamlarinin sonunda bakim almak isteyecekleri yere iliskin tercihleri ile
yasam sonu tedavi kararlarinda tercih ettigi karar vericiler arasinda da istatistiksel
acidan anlamli fark bulunmaktaydi. Yasam sonu tedavi kararlarinda karar verici
olarak hekimi karar verici olarak segenler ya da ilerisi i¢in emir birakmis olacagini
belirten katilimcilar, ailesini tercih edenlere gore daha yiliksek oranda hospiste bakim
alabileceklerini sdylemekte (X?=33,487; df=6; p=0,000), ayn1 sekilde ailesini karar
verici olarak belirleyeceklerini ifade edenler, hekimin karar verici olmasini
diisiinenler ya da ilerisi i¢cin emir birakmis olacagini ifade edenlere oranla ailesi
bakimini siirdiirecegi icin hospise ihtiyac1 olmayacagimi ifade etmekteydi
(X?=36,529; df=9; p=0,000) (Cizelge 5.7).

Katilimcilarin yasamlarinin sonunda bakim almak isteyecekleri yere iliskin
tercihleri ile O6lmeden Once bagimli olma durumundaki diisiinceleri arasinda
istatistiksel acidan anlamli farklar bulunmaktaydi. Bagimli olmalar1 halinde
cocuklarma yiik olmak istemedigini belirtenler (X?=14,161; df=2; p=0,001), bagimh
olmaktansa &lmeyi tercih edenler (X?=6,430; df=2; p=0,040), bagimli olmasi
halinde parasiyla baktiracagini ifade edenler (X?=30,447; df=2; p=0,000) yasaminin
sonunda hospiste bakim almayi tercih edebilecegini belirtirken; bagimli oldugunda
cocuklarma yiik olmayacagimi diisiinenler (X?=61,320; df=3; p=0,000) ve kendisi
nasil anne babasina baktiysa cocugunun da ona bakmasii 6dev olarak gorenler
(X?=47,160; df=3; p=0,000) ailesi bakimmi siirdiirecegi icin hospise ihtiyaci
olmayacagimi diigiinmekteydi.

Ulkemizde hospis olsa bile yasamimin sonunda hastanede bakim almanin daha
1yi olacagini ifade edenler ile bakim vericilerin egitim diizeyleri arasinda istatistiksel
acidan anlaml fark bulunmaktaydi. Okur yazar olmayan ya da ilkokul mezunu olan

katilimcilar, ortaokul, lise ve iiniversite mezunlarina goére yasaminin sonunda
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hastanede bakim almanin hospiste bakim almaktan daha iyi olacagini diistinmekteydi

(X2=30,074; df=8; p=0,000) (Cizelge 5.7).

5.4.1. Katthmcilarin Yasam Sonunda Kendi Oliim Yerine iliskin Kisisel
Tercihleri

Kendileri i¢in Oliimiin kagmnilmaz olmasi durumunda katilimcilarin %54,5
(n=60)1 evde, %20,0 (n=22)’si hospiste, %17,3 (n=19)’ii acil durumlarda hastaneye
gidebilme imkaniyla evde, %8,2 (n=9)’si hastanede Olmeyi tercih etmekteydiler
(Cizelge 5.8).

Cizelge 5.8. Katilimcilarin kendi 6liim yerine iliskin tercihleri (N=110)

Kendi 6liim yerine iliskin tercihler % n

Oliim kaginilmaz olsa nerede 6lmek isterdiniz?

Ev 54,5 60
Hospis 20,0 22
Ev ama acil durumlarda hastaneye gidebilmeliyim 17,3 19
Hastane 8,2 9

5.5. Katihmeilarin Yasaminin Sonunda Gergegin Soylenmesine Mliskin Kisisel
Tercihleri

Calismanin daha onceki boliimlerinde oldugu gibi bu boliimiinde de bakim
vericilerin gelecekte 6liimciil bir hastalik tanisi aldigi, hastaligi i¢in tibben yapilacak
hicbir sey olmadigi ve O6liimiin kagimilmaz oldugu varsayimi dogrultusunda
onermeleri yanitlamalari istenmistir. Katilimcilarin %87,3 (n=96)’1i yasam sonunda
hekimin kendisine gercegi sOylemesini tercih etmekte, %13,6 (n=15)’s1 hekimin
gerceg8i kendisine degil ailesine sdylenmesini isteyecegini belirtmekteydi (Cizelge
5.9).
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Cizelge 5.9. Katilimcilarin yasam sonunda gercegin sdylenmesine iliskin kisisel
tercihleri (N=110)

Gelecekte oliimctil bir
hastalik tanist almis
olsaniz, hastaliginiz icin Katilyyorum — Kararsizim  Katilmiyorum
tibben yapilacak hi¢bir % (n) % (n) % (n) Anlamhlik
sey olmasa ve 6liim
kacimilmaz olsa...

Yas
Hekimin bana tiim gercegi 87,3 18 10,9 (p=0,000)
sOylemesini isterdim (96) (2) (12) Cinsiyet
(p=0,000)

. . [N Yas
Hekimin bana degil 13,6 0,0 86,4 (p=0,000)
aileme tlim gergegi Cinsivet
sOylemesini isterim (15) (0) (95) (0=0 0):)0)

p=0,

Katilimcilarin yasamlarinin sonunda kendilerine gercegin sdylenmesine iliskin
goriigleri ile kisisel oOzellikleri arasinda istatistiksel acgidan anlamli farklar
bulunmaktaydi. Ornegin yaslari 80 ve iizerinde olan bakim vericiler diger yas
gruplarina gore hekimin gercegi kendisine sdylemesini istememekte (X?=72,570;
df=6; p=0,000), gercegin ailesine sdylenmesini talep etmekteydi (X?=55,772; df=3;
p=0,000). Kadin bakim vericiler yasamlarinin sonunda hekimin ger¢egi kendisine
sdylemesini daha cok isterken (X?=20,894; df=2; p=0,000), erkek bakim vericiler
ise gercegin kendisine degil ailesine sOylenmesini daha fazla tercih etmekteydi

(X?=23,766; df=1;p=0,000) (Cizelge 5.9).

5.6. Katihmcilarmm Kendi Yasam Sonu Tedavi Kararlarmma fliskin Kisisel
Tercihler

Yasam sonu tedavi kararlarinda kendi adina kimin karar vermesini
isteyecekleri sorusuna katilimeilarin %53,2 (n=59)’si ailem, %36,0 (n=40)’1 hekim
yanitint vermekteydi. Bakim vericilerin  %7,2 (n=8)’i ilerisi i¢in emir birakmis

olacagini ifade etmekteydi (Cizelge 5.10).
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Cizelge 5.10. Katilimcilarin yasam sonu tedavi kararlarinda karar verici tercihleri
(N=108)

Karar verici % n

Bilinciniz kapandiginda kararlart sizin adiniza kimin
vermesini isterdiniz?

Ailem 53,2 59
Hekim 36,0 40
flerisi i¢in emir birakmis olurdum 7,2 8
Higbir fikrim yok 0,9 1

Yasamlarinin sonundaki tedavi kararlarina iligkin goriislerinin alindig1 bu
boliimde katilimcilarin gelecekte Oliimeiil bir hastalik tanisi aldigi, hastaligi icin
tibben yapilacak hicbir sey olmadigr ve Oliimiin kaginilmaz oldugu varsayimi
dogrultusunda 6nermelere yanit vermeleri istenmistir. Katilimcilarin %68,5 (n=74)’1
yogun bakimda makinalara bagli olarak yasamak istememekte, %16,7 (n=18)’si ise
yogun bakimda makinalara bagli yasamayir tercih etmekteydi. Katilimeilarin
%14,8(n=16)’1 kararsiz oldugunu sdylemekteydi (Cizelge 5.11).

Yash hastaya bakim verenlerin %54,6 (n=59)’s1 beyin olimi ger¢eklesinceye
kadar tedavi olmay1 tercih etmekte, %42,6 (n=46)’s1 bunu istemeyecegini
belirtmekteydi (Cizelge 5.11).

Katilimcilarim = %60,2 (n=65)’sti yasam sonu tedavi kararlarina iligskin
beslenemedigi zaman, biitiin tibbi yontemlerle beslenmesi i¢in yardim edilmesini
tercih etmekte, %39,8 (n=43)’1 bunu istememekteydi (Cizelge 5.11).

Bakim verenlerin %50,0 (n=54)’si 6limiin kaginilmaz oldugu durumda higbir
tibbi girisim yapilmadan huzur i¢inde evde yasayabildigi kadar yasayabilmeyi tercih
etmekteydi (Cizelge 5.11).

Katilimcilarin %39,8 (n=43)’1 yasamlarinin sonunda tedavi kararlarinit 6nceden
belirlemis olacagini belirtmekte, %53,7 (n=58)’si onceden boyle bir karari almak

istememekteydi (Cizelge 5.11).
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Cizelge 5.11. Katilimcilarin yasamin sonunda tedavi kararlart (N=108)

Gelecekte oliimciil bir
hastalik tanisi almis

olsaniz, hastalzgmzz Katiliyorum Kararsizim Katilmiyorum
. . Anlamlilhk
icin tibben yapilacak %(n) %(n) %(n)
hi¢bir sey olmasa ve
oliim kaginilmaz olsa...
Yogun bakim Yasaminin
linitelerinde makinalara 16,7 14,8 68,5 sonundaki bakim
bagli olarak yasamak (18) (16) (74) goriileri
isterim (p=0,006)
Yas (p=0,015)
Cinsiyet (p=0,008)
., Yasaminin
Beyin 6liimiim 54.6 2,8 42.6 sonunda Slim yeri
gerceklesinceye kadar tercihi (p=0,001)
tedavi olmak isterim (59) 3) (46) v
asaminin
sonundaki bakim
goriisleri
(p=0,000)
Yasaminin
Bes| disi sonunda 6lim yeri
eslenemedigim zaman tercihi (p=0,000)
biitiin tibbi yontemlerle 60,2 0,0 39,8
. . Yasaminin
beslenmem igin yardim (65) ) (43) sonundaki bakim
edilmesini isterim 1
goriisleri
(p=0,000)
o o Yasaminin
Higbir tibbi girigim sonunda 8liim yeri
yapilmadan huzur iginde 50.0 241 259 tercihi (p=0,000)
evde yasayabildigim ’ ’ ’ v
kadar yasayabilmek (54) (26) (28) sonuzfizrl?inll)lallm
Isterim goriisleri (p=0,004)
Yas
(p=0,000)
Cocuk sayisi
(p=0,000)
Kendi tedavim hakkinda 39,8 6,5 53,7 Egitim diizeyi
onceden kendim karar (p=0,000)
vermek isterim (43) (7 (58) .
Bakim stiresi
(p=0,037)
Yasaminin

sonunda 6lim yeri
tercihi (p=0,026)
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Bakim vericilerin yasamlarinin sonundaki tedavi kararlar ile kisisel 6zellikleri,
hasta bakimina iligskin 6zellikler ve 6liim yeri tercihleri arasinda istatistiksel acidan
anlaml1 farklar bulunmaktaydi. Ornegin; yaslar1 65-80 arasinda olan katilimcilar, 65
yas altt ve 80 yas tstlindekilere oranla beyin 6liimii ger¢eklesinceye kadar tedavi
olmayr daha fazla tercih edecegini belirtmekteydi (X?=15,782; df=6; p=0,015).
Calismaya katilan kadin bakim vericiler erkeklere gore daha fazla beyin o6limii
gergeklesinceye kadar tedavi olmay1 istemekteydi (X?=9,733; df=2; p=0,008). Acil
durumlarda hastaneye ulasabilme olanagiyla evde 6lmeyi ya da hastanede Olmeyi
tercih edenler, evde ya da hospiste dlmeyi isteyecegini belirtenlere gore daha fazla
beyin oliimii gergeklesinceye kadar tedavi olmay1 istemekteydi (X?=22,698; df=6;
p=0,001). Ayn sekilde acil durumlarda hastaneye ulasabilme olanagiyla evde 6lmeyi
ya da hastanede 6lmeyi tercih edenler, evde ya da hospiste dlmeyi tercih edeceginin
belirtenlere gore yasam sonunda tiim tibbi yontemlerle beslenebilmeyi daha ¢ok
istemekteydi (X?=22,709; df=3; p=0,000). Evde ya da hospiste 5lmeyi tercih edenler
digerlerine gore daha yiiksek oranda girisim yapilmadan yasayabildigi kadar
yasamay1 istemekteydi (X?=27,565; df=6; p=0,000). Ayni zamanda evde ya da
hospiste 6lmeyi tercih edenler, hastanede ya da acil durumlarda hastaneye gidebilme
imkaniyla evde 6lmeyi tercih edenlere gore daha ¢ok yasaminin sonundaki tedavisi
ile ilgili 5nceden kendi karar verecegini belirtmekteydi (X?=14,322; df=6; p=0,026).
Ayrica ¢alismaya katilan 26-50 yas arasindaki bakim vericiler, 50-91 yas arasindaki
bakim vericilere oranla tedavisi hakkinda Onceden kendisi karar vermeyi
istemekteydi (X?=33,,582; df=6; p=0,000). Cocuk sahibi olmayan ya da bir ¢ocugu
olan katilimcilar, iki ve {izerinde g¢ocuk sahibi olanlara gore yasaminin sonundaki
tedavisi ile ilgili dnceden karar verecegi goriisiindeydi (X?=24,908; df=6; p=0,000).
Okuryazar olmayan ya da ilkokul mezunu olanlar, ortaokul, lise ve iiniversite
mezunu bakim vericilere oranla yasaminin sonunda uygulanacak olan tedavisi i¢in
onceden kendi karar vermek istememekte (X?=48,538; df=8; p=0,000); giinde 0-8
saat arasinda bakim veren bireyler, 8-16 saat arasinda bakim verenlere gore yasam
sonu tedaviye iliskin onceden kendi karar vermeyi daha ¢ok daha cok istemekteydi
(X?=10,229; df=4; p=0,037) (Cizelge 5.11).

Bireylerin yasamlarinin sonundaki tedavi kararlari ile yasaminin sonundaki

bakimlarinin nasil siirdiireceklerine iliskin goriisleri arasinda istatistiksel agidan
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anlamli farklar bulunmaktaydi. Yasam sonu bakiminda akrabalarinin kendisiyle
ilgilenecegini diisiinen bireyler makinalara bagl olarak yasamay1 (X?=14,337; df=4;
p=0,006), beyin oliimii gerceklesinceye kadar tedavi olmayr (X?=24,794; df=4;
p=0,000) ve oliim kaginilamaz olsa da tiim tibbi yontemlerle beslenebilmek i¢in
yardim edilmesini (X?=18,779; df=2; p=0,000) daha fazla tercih etmekte, yasam
sonu bakiminda ne yapacagini bilmeyen katilimcilar ise girisim yapilmadan
yasayabildigi kadar yasamak istedigini daha ¢ok ifade etmekteydi (X?=15,460; df=4;
p=0,004) (Cizelge 5.11).

Katilimeilarin  yasamlarinin  sonundaki tedavi kararlar1 ile 6lmeden Once
bagimli olmalar1 halinde bakimini nasil siirdiirecegine iligkin diisiinceleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli farklar bulunmaktaydi. Ornegin 6lmeden &nce bagimli
olmalar1 halinde ¢ocuklarinin kendilerine bakacagini ve yiikk olmayacaklarin
diisiinen bakim vericiler, yasam sonunda beyin 6liimii ger¢ceklesinceye kadar tedavi
olmayr (X?=21,969; df=2; p=0,000), tibbi ydntemlerle beslenebilmek igin yardim
edilmesini (X?=10,926; df=1; p=0,001) daha gok istemekteyken, girisim yapilmadan
yasayabildigi yasamay1 cok fazla tercih etmemekteydi (X?=9,235; df=2; p=0,010).
Ayni sekilde bakim vermenin ¢ocugun ddevi oldugu diisiinenler de yasam sonunda
beyin 6liimii gerceklesinceye kadar tedavi olmay1 (X?=28,651; df=2; p=0,000), tibbi
yontemlerle beslenebilmek icin yardim edilmesini (X2:19,941; df=1; p=0,000)
daha ¢ok istemekte, ancak girisim yapilmadan yasayabildigi yasamayi pek tercih
etmemekteydi (X?=18,834; df=2; p=0,000). Olmeden &nce bagimli olmalar1 halinde
cocuklarma yiik olmak istemediklerini belirten katilimcilar yagam sonunda beyin
oliimii gerceklesinceye kadar tedavi olmayr (X?=10,205; df=2; p=0,006) ve tibbi
yontemlerle beslenebilmek i¢in yardim edilmesini (X?=4,019; df=1; p=0,045) daha
az tercih etmekte ancak girisim yapilmadan yasayabildigi kadar yasamay1 daha ¢ok
istemekteydi (X?=6,362; df=2; p=0,042) (Cizelge 5.11).

5.6.1.Katihmcilarin Yasamlarimin Sonundaki Nafile Tedavi Kararma Iliskin
Kisisel Tercihler

Yasamlarinin sonunda hekimin bazi tedavilerin nafile oldugu konusunda
bilgilendirip tedaviyi uygulamak istemedigi durumda tedavileriyle ilgili tercihlerinin

ne yonde olacagina iliskin sorulan soruya katilimcilarin %43,2 (n=48)’si kendilerinin
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de istemeyecegini, %24,3 (n=27)’l ise tedavi olmasin1 tercih eden biri olabilecegini
diistinmekteydi. Katilimcilarin %15,3 (n=17)’ii bdyle bir durumda aile iiyelerinin
tedavinin uygulanmasini isteyebilecegini sdylemekteydi. Katilimeilarin %13.5
(n=15)’1 ise tedavi ile ilgili kimsenin kendisi i¢in karar vermesini istememekteydi

(Cizelge 5.12).

Cizelge 5.12. Katilimcilarin yagsamlarinin sonunda nafile tedavi kararina iliskin
tercihleri (N=108)

Yasamlarinin sonunda nafile tedavi karari % n
Gelecekte oliimciil bir hastalik tanisi almis olsaniz,
hastaliginiz igin tibben yapilacak hi¢bir sey olmasa ve
oliim kaginilmaz olsa hekiminiz bazi tedavilerin nafile
oldugu konusunda sizi bilgilendirip tedaviyi uygulamak
istemiyorsa...
Ben de istemem 43,2 48
Tedavi olmamu tercih eden biri olabilir 24,3 27
Aile tyeleri isteyebilir 15,3 17
Hig kimsenin benim i¢in karar vermesini istemem 13,5 15
Arkadaslarim isteyebilir 0,9 1

5.7. Katihmcilarin Yasamlarimin Sonunda Yardimh Intihar/Otanaziye Iliskin
Kisisel Tercihleri

Katilimcilara yardimli intihar ve 6tanazi kavramlart hakkinda bilgi verildikten
sonra, hastalik i¢in tibben yapilacak higbir sey olmadigi, 6liimiin kaginilmaz oldugu
ve agri-act ¢ekme durumlarinin s6z konusu oldugu varsayima gore yanitlamalari
istenmistir. Bakim vericilerin %83,3 (n=90)’i yasamina son verecek dozda ilacin
verilmesini istemeyeceklerini bildirmekteydi. Bakim vericilerin %10,2 (n=11)’si
yasamini sonlandiracak dozda ilacin verilmesini istemekte, %6,5 (n=7)’1 kararsiz
oldugunu sdéylemekteydi (Cizelge 5.13).

Katilimeilarin  %91,7 (n=99)’si  sevdigi birinin kendisi i¢in yasami
sonlandiracak dozda ilacin verilmesini talep etmesini istememekte, %4,6 (n=5)’1

bunu isteyebilecegini ifade etmekteydi (Cizelge 5.13).
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Katilimcilarin  %80,6 (n=87)’s1 higbir zaman yasamin sonlandirilmamasi

gerektigini ifade etmekte, %13,9 (n=15)’1 buna katilmamaktaydi (Cizelge 5.13).

Cizelge 5.13.Katilimcilarin yagsamlarinin sonunda yardimli intihar/Gtanaziye iligskin
kisisel tercihleri (N=108)

Gelecekte oliimciil bir
hastalik tanist almis
olsaniz, hastaliginiz Katiliyorum — Kararsizim — Katilmiyorum
icin tibben yapilacak % (n) % (n) % (n) Anlamlihk
hi¢bir sey olmasa ve
oliim kacinilmaz

Yas
(p=0,028)
Egitim diizeyi
(p=0,000)
Hastaya yakinlik
(p=0,025)
Yasamlarinin
sonunda nafile
tedavi kararlari
(p=0,008)
Yasam sonu
tedavilerde karar
verici tercihleri

Yasamima son 10,2 6,5 833
verecek dozda ilacin (11) @) (90)

verilmesini isterim

(p=0,000)
Sevdigim birinin
zamani geldiginde 4,6 3,7 91,7
benim i¢in bunu talep (5) (4) (99)

etmesini isterdim

Oliim yeri tercihi

(p=0,003)
Yasamlarinin
.. . sonunda nafile
Kisiler higbir zaman 80,6 5,6 13,9 tedavi kararlar1
asamini -
on (87) (6) (15) (p=0,006)

sonlandirmamali Yasam sonu

tedavilerde karar
verici tercihleri
(p=0,001)

Katilimeilarin yagamlarinin sonunda yardimli intihar/6tanaziye iliskin kisisel
tercihleri ile kisisel Ozellikleri arasinda istatistiksel acidan anlamli farklar
bulunmaktaydi. Ornegin; yaslar1 26-65 arasinda olan bakim vericiler, 65 yas ve

lizerinde olanlara gore yasamina son verecek dozda ilacin verilmesini daha ¢ok
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istemekteydi (X?=14,126; df=6; p=0,028). Egitim diizeyi lise ve iiniversite olan
katilimcilar, digerlerine oranla yagamina son verecek dozda ilacin verilmesini tercih
etmekteydi (X?=31,160; df=8; p=0,000). Bakim verdikleri hastayla yakinlig
incelendiginde hastaya bakim veren akrabalar, ticretli bakicilara gore yasam sonunda
yasamina son verecek dozda ilacin verilmesini daha ¢ok istemekteydi (X?=20,505;
df=10; p=0,025). Oliim yeri tercihlerine bakildiginda evde ya da hastanede dlmek
isteyen bakim vericiler, hospiste 6lmek isteyenlere oranla insanlarin hi¢bir zaman
yasamini sonlandirmamasi gerektigi goriisiine daha fazla katilmaktaydi (X?=19,584;
df=6; p=0,003). Yasamlarinin sonunda nafile tedavi uygulamalarinin yapilmasini
istemeyen katilimcilar ve kendisi i¢in hi¢ kimsenin karar vermesini istemeyenler,
tedavi olmasini aile iiyelerinin isteyebilecegini diisiinenlerle tedavi olmasini tercih
eden birilerinin olabilecegini diisiinenlere gore yasamina son verecek dozda ilacin
verilmesini daha ¢ok istemekte (X2=20,662; df=8; p=0,008); hi¢ kimsenin kendi
tedavisi i¢in karar vermesini istemeyenler ve nafile tedavi uygulanmasini istemeyen
katilimcilar, digerlerine oranla kisiler hicbir zaman yasamin1 sonlandirmamali
goriisiine daha az katilmaktaydi (X?=21,438; df=8; p=0,006). Yasamlarinin sonunda
tedavilerine karar verici olarak hekimi tercih edeceklerini sdyleyenler ya da ilerisi
icin emir birakmis olacagimi ifade edenler yasamina son verecek dozda ilacin
verilmesini daha ¢ok tercih edecegini belirtirken (X?=25,710; df=6; p=0,000);
ailesinin karar verici olmasim1 isteyenler daha c¢ok kisilerin yasamin
sonlandirmamas1 gerektigi goriisiindeydi (X?=22,594; df=6; p=0,001) (Cizelge
5.13).

5.8. Katihmcilari Oliim ve Maneviyata Iliskin Goriisleri

Oliim ve maneviyata iliskin dnermelerde katilimcilarin %97,2 (n=105)’i yasam
ya da 6liimii Allah’in belirledigini yoniinde goriis bildirmekteydi. Katilimcilarin
%73,1 (n=79)’u agr1 ve ac1 ¢ekmenin bazi zamanlarda Allah’in yasamimizdaki
planinin bir pargasi oldugunu belirtmekteydi. Bu 6nermeye bakim vericilerin %13,9
(n=15)’1 katilmamakta, %13,0 (n=14)’ti de kararsiz oldugunu sdylemekteydi
(Cizelge 5.14).
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Oliim siirecinde manevi ve dini destegin hasta ve hasta yakinlarina verilmesine
iliskin 6nermeye katilimcilarin ¢ok biiyiik bir kism1 (%99,1) katilmaktaydi (Cizelge
5.14).

Cizelge 5.14. Katilimcilarin 6liim ve maneviyata iliskin goriisleri (N=108)

T 9 Katilyyorum — Kararsizim  Katilmiyorum
Oliim ve maneviyat %(n) %(n) %(n) Anlamlilik
Yasam
sonu
Yasam ya da Sliimii 97,2 0,9 1.9 tedavilerde
Allah belirler (105) (1) (2) karar verici
tercihleri
(p=0,000)
Egitim
diizeyi
(p=0,001)
Agr1 ve act cekmek bazi
zaman Allah’mn 73,1 13,0 13,9 Haﬁflﬁ
yasamimizdaki planinin (79) (14) (15) (g:O 007)
bir parcasidir N
Olim yeri
tercihi
(p=0,010)
Oliim siirecindeki hasta
ve yakinlarina manevi ve 99,1 0,9 0,0
dini destegin verilmesi 107 1 0
onemlidir (107) 1) ©

Calismamizda katilimcilarin 6liim ve maneviyata iliskin goriisleriyle ile kisisel
ozellikleri, 6liim yeri tercihleri ve yasam sonu tedavilerde karar verici tercihleri
arasinda istatistiksel acidan anlamli farklar bulunmaktaydi. Yasaminin sonunda karar
verici olarak ailesini ya da hekimi tercih edecegini belirtenler, ilerisi ig¢in emir
birakmis olacagini sdyleyenlere gore daha c¢ok yasami da Oliimii de Allah’in
belirledigi goriisiindeydi (X?=38,571; df=6; p=0,000). Egitim diizeyi iiniversite olan
katilimcilar digerlerine oranla agr1 ve aci ¢ekmenin Allah’in yasamindaki planinin
bir parcasi oldugu goriisiine daha az katilmaktaydi (X?=26,357; df=8; p=0,001).
Hastanin bakimini siirdiiren {icretli bakicilar, hastanin yakin akrabalarina gore agr1 ve

ac1 ¢ekmenin Allah’in yasamdaki planmin bir parcasi oldugu goriisiine daha ¢ok
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katilmaktayd: (X?=24,129; df=10; p=0,007). Oliim yeri olarak evi ya da hospisi
tercih edenler, hastaneyi tercih edenlere oranla agri ve act ¢ekmenin Allah’in
yasamindaki planinin bir parcast oldugu goriisiine karsiydi (X?=16,758; df=6;
p=0,0010) (Cizelge 5.14).

5.9. Katihmeilarin Yasamin Degeri/Yasamin Kalitesine iliskin Goriisleri

Calismamizin bu bolimiinde katilimcilarin gelecekte 6liimciil bir hastalik tanisi
aldigi, hastalig1 i¢in tibben yapilacak higbir sey olmadigi ve 6liimiin kaginilmaz
oldugu varsayimi dogrultusunda Onermelere yanit vermeleri istenmistir.
Katilimcilarin%33,3 (n=36)’i ne pahasina olursa olsun yasamak istedigini ifade
etmekte, % 46,3 (n=50)’ti bunu istememekteydi ve %20,4 (n=22)’ti kararsiz
oldugunu soylemekteydi. Katilimcilarin %61,1 (n=66)’1 yasayabildigi kadar
yasayabilmek i¢in siddetli agri ¢ekmek istemeyeceklerini ifade ederken, 9%30,6
(n=33)’s1 bu konuda kararsiz olduklarini bildirmekteydi. Katilimcilarin %8,3 (n=9)’1
yasayabildigi kadar yasayabilmek i¢in siddetli agr1 ¢ekmeyi tercih etmekteydi
(Cizelge 5.15).

Yasli hastaya bakim verenlerin %86,1 (n=93)’1 uzun yasamanin degil az agr
¢ekmenin O6nemli oldugu,%71,3 (n=77)’li uzun yasamaktansa kaliteli yasamanin
daha Onemli oldugunu goriisiindeydi. Katilimcilarin  %20,4 (n=22)’i kaliteli

yasamanin daha iyt oldugu goriisiine katilmamaktaydi (Cizelge 5.15).
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Cizelge 5.15. Katilimcilarin yasamin degeri/yasamin kalitesine iliskin goriisleri

(N=108)

Gelecekte oliimciil
bir hastalik tanisi
almis olsaniz,

hastalzg“zmz igin Katilyyorum Kararsizim Katilmiyorum
tibben yapilacak %(n) %(n) %(n) Anlamllik
hi¢bir sey olmasa
ve oliim
kacimilmaz olsa...
Oliim yeri
tercihi
(p=0,001)
Yasaminin
Ne pahasina olursa 33,3 20,4 46,3 sonundaki
olsun yasamak bakim gorisleri
isterdim (36) (22) (50) (p=0,004)
Yasamlarinin
sonunda nafile
tedavi kararlar
(p=0,001)
Oliim yeri
tercihi
(p=0,020)
Yasayabildigim Yasaminin
kadar yasayabilmek 8,3 30,6 61,1 sonundaki
icin giddetli agr (9) (33) (66) bakim goriisleri
¢ekebilirim (p=0,001)
Nafile tedavi
kararlar1 karar1
(p=0,001)
Oliim yeri
Ne kadar uzun tercihi
yasadigim degil ne 86,1 4,6 9,3 (p=0,007)
kadar az agri (93) (5) (10) Nafile tedavi
cektigim onemlidir kararlari
(p=0,018)
Oliim yeri
Ne kadar uzun tercihi
yasadigimdansa (p=0,001)
kimseye muhtag Yasaminin
olmadan ne kadar 713 8,3 20,4 sonundaki
kaliteli yasadigimin (77) 9) (22) bakim goriisleri
daha 6nemli (p=0,025)
O!'dlfg‘{nu Nafile tedavi
distiniiyorum kararlart
(p=0,004)

75




Katilimeilarin yasamin degeri/yasamin kalitesine iliskin goriigleri ile 6lim yeri
tercihleri, yasaminin sonundaki bakim goriigleri ve yasaminin sonunda nafile tedavi
kararlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli farklar bulunmaktaydi. Ornegin
hastanede 6lmeyi tercih edeceklerini belirten bakim vericiler ne pahasina olursa
olsun yasamak istedigini (X?=23,804; df=6; p=0,001) ve yasayabildigi kadar
yasayabilmek i¢in siddetli agr1 cekebilecegini daha fazla diisiinmekte (X?=15,007;
df=6; p=0,020); hospiste ya da evde 6lmeyi tercih edecegini sdyleyenler ise uzun
yasamaktansa kaliteli yasamin daha énemli oldugu (X?=22,721; df=6; p=0,001) ve
uzun yasamaktansa az agri ¢ekmesinin Onemli oldugu goriisiinii daha fazla
benimsemekteydi (X?=17,861; df=6; p=0,007). Katilimcilarin yasammnin sonunda
bakimini nasil siirdiirecegine iliskin goriisleri incelendiginde akrabalarinin bakimiyla
ilgilenecegini diisiinenler yasayabildigi kadar yasayabilmek icin siddetli agr
cekebilecegini (X?=18,751; df=4; p=0,001), ne pahasma olursa olsun yasamak
istedigini sdylemekteyken (X?=15,395; df=4; p=0,004); yasam sonun bakimimin ne
yapacagina iliskin hi¢bir fikri olmayanlar uzun yasamaktansa kaliteli yasamin daha
onemli oldugu goriisiindeydi (X?=11,163; df=4; p=0,025). Yasamlarmin sonunda
nafile tedavi kararma iliskin bilgilendirmesinden sonra tedavi olmak istemeyen
bakim vericilerle kendisi i¢in hi¢ kimsenin karar vermesini istemeyenler, uzun
yasamin degil az agr1 gekmenin 6nemli oldugu (X?=18,516; df=8; p=0,018) ve uzun
yasamaktansa kaliteli yasamanin daha Onemli oldugunu daha ¢ok belirtmekte
(X?=22,257; df=8; p=0,004); aile tiyelerinin tedavi olmasini isteyebilecegini
diisiinenlerle tedavi olmasimi tercih eden birilerinin olabilecegini diislinenler
yasayabildigi kadar yasayabilmek icin siddetli agr1 ¢ekebilecegini (X?=27,326; df=8;
p=0,001) ve ne pahasina olursa olsun yasamak isteyecegini belirtmekteydi

(X2=27,145; df=8; p=0,001) (Cizelge 5.15).
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6. TARTISMA

6.1. Bakim Verici, Hastamin Bakim ve Hastaya Iliskin Ozellikler

Calismamizda yas ortalamasi 60,98+14,23 olan yasl hastaya bakim veren aile
tiyelerinin  ¢ogunlugunu kadinlar (%76,6), okur-yazar olmayan ya da ilkokul
mezunlarindan (%78,5), ev hanimlarindan (%50,5) ve en az bir ¢ocuga sahip
olanlardan olugmaktaydi. Bakim veren bireylerin bir bolimii (%11,7) de iicretli
bakicilardi. Bakim verenin ¢ogunlugu (%42,3) hastanin gocugu ve (%38,7) hastanin
esiydi (Cizelge 5.1).

Ulkemizde bakim veren bireylerle ilgili yiiriitilen ¢alismalarin sonuglarinda
oldugu gibi c¢alismamizdaki bakim verenlere ait sosyodemografik o6zelliklerin
benzerlik gosterdigi goriilmiistiir. Ornegin; kadinlarin daha fazla bakim verici
oldugu, bakim verenlerin egitim diizeylerinin ilkokul ya da okuma yazma bilmedigi,
cogunlugun ev hanimi oldugu, cocuk sahibi olma oranlarinin yiiksek oldugu ve
bakim vericilerin ¢ogunun hastanin ¢ocugu ya da esi oldugu gibi bulgular diger
calismalarla paralellik gostermekteydi (Akg¢a ve Tasct 2005, Kapucu ve dig. 2009,
Mollaoglu ve dig. 2011, Zaybak ve dig. 2012, Cayir ve dig. 2013, Giirol ve Capik
2014, Sirzai ve dig. 2015). Bununla birlikte tilkemizde yapilan ¢aligmalarda bakim
vericilerin sosyodemografik 6zelliklerinin bolgesel olarak bazi farkliliklar gosterdigi
goriilmektedir. Ornegin; I¢ Anadolu, Giiney Dogu Anadolu, Marmara bdlgesinde
yapilan caligmalarda kadin bakim verici oran1 ¢ok daha yiiksek iken, Ege, Dogu
Anadolu, Akdeniz, Karadeniz Bolgeleri’'nde bu oranda bir miktar disis
gozlenmektedir. Literatiirde kadinlarin bakim vermek islevine uygun goériilmesinin
nedenleri olarak; genellikle toplumlar tarafindan ev isleri ve aile ile ilgili 6zel
alanlarin kadmin dogal isi olarak goriilmesinden, daha sefkatli, daha duyarl
davranmalari, yakin ve gii¢lii iletisim kurabilme becerilerine sahip olmalar1 ve
erkeklere kiyasla bakim verme islevinin zorluklar1 ile daha iyi bas edebilecekleri
goriisinden kaynaklanmaktaydi (Sirzai ve dig. 2015). Bunun yaninda yapilan
caligmalarda egitim diizeyleri, meslekleri ve ¢ocuk sayilarina iligkin de bdlgesel bazi
farkliliklar da dikkat ¢ekmektedir. Ornegin; Giiney Dogu Anadolu ve I¢ Anadolu
bolgelerinde bakim vericilerin egitim diizeyleri Ege Bolgesi’ne oranla daha diisiik

iken, ev hanimi olma durumlar1 ve ¢ocuk sayilar1 daha yiiksektir (Akca ve Tasci
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2005, Kapucu ve dig. 2009, Mollaoglu ve dig. 2011, Zaybak ve dig. 2012, Cayir ve
dig. 2013, Giirol ve Capik 2014, Sirzai ve dig. 2015). Bolgeler arasindaki bu
farkliliklarin bolgenin gelismislik diizeyi, egitim diizeyi ve kiiltiirel faktére baglh
degisiklik gosterebilecegi soylenmektedir. Dogu Anadolu ve Giiney Dogu Anadolu
bolgelerinde bakim vericilerin ¢ok biiyiik bir kismi hastanin ¢ocugu iken Ege,
Akdeniz, Karadeniz, I¢ Anadolu Bolgeleri'nde bakim vericilerin hastanin ¢ocugu
olmasmin yaninda hastanin esi olma durumu da oldukg¢a yaygindi. Bu durumdaki
etkenlerden biri hastalarin ¢ogunun kadin olmasi sonucu erkek bakim verici oraninin
diisiik olmasiyla bagdastirilabilir. Ayrica Dogu kiiltiiriiniin kalabalik aile yapisi,
gelenekleri ve kiiltiirel farkliliklari da bunun nedeni olarak gosterilebilir. Ayrica
literatiirde Ege ve Akdeniz, Karadeniz bolgelerinde az sayida da olsa aile iiyelerinin
disinda ticretli bir bakicinin bakim verme islemini tistlendigi de goriilmektedir.
Ulkemiz disinda Avustralya, Cin, italya, Kore, Japonya, Avusturya, Isvigre ve
ABD’de yapilan caligmalarda da kadinlarin bakim verici olma oranin yiiksekligi
dikkat ¢ekicidir (Heyland ve dig. 2006, Beccaro ve dig. 2010, Yun ve dig. 2004,Yun
ve dig. 2010, Shin ve dig. 2013, Shin ve dig. 2015, Uchitomi ve Yamawaki 1997,
Huang ve dig. 2012, Burns ve dig. 2003, Flechl ve dig. 2013, Steinhauser ve dig.
2001, Stutzki 2012, Phipps ve dig. 2003, Kwok 2007, Wolff ve dig. 2007, Stutzki ve
dig. 2012). Hasta-bakim verici yakinlig1 ag¢isindan da Cin ve Italya’da iilkemizdeki
gibi hastalarin ¢ocuklar1 daha fazla bakim verirken ABD, Avustralya, Kore ve
Japonya’da yiiksek oranda esleri bakim vermekteydi (Mori ve dig. 2013, Beccaro ve
dig. 2010, Yun ve dig. 2004, Yun ve dig. 2010, Shin ve dig. 2015, Uchitomi ve
Yamawaki 1997, Burns ve dig. 2003, Huang ve dig. 2012). Avusturya’da tilkemizde
oldugu gibi bakim vericilerin egitimi ilkokul ya da altiyken, Kore, Cin, Italya,
ABD’de bakim vericilerin egitim diizeyi daha ytiksekti (Flechl ve dig. 2013, Huang
ve dig. 2012, Yun ve dig. 2004, Shin ve dig. 2013, Shin ve dig. 2015, Yun ve dig.
2010, Kwok 2007, Beccaro ve dig. 2010, Heyland ve dig. 2006, Giacalone 2009).
Calismamizda bakim vericinin hastaya verdigi bakimlar incelendiginde; sa¢ ve
viicut bakimi, yatak c¢arsaflarimin degigimi, hastamin giysilerini degistirme, agiz-
kulak burun bakimi, tuvalet bakimi gibi hastaya hijyen saglamaya yonelik bakim
verme oraninin yiksek oldugu goriildii. Bununla birlikte bakim vericilerin hastanin

normal beslenmesine yardim etme islemini NG ile besleme isleminden daha ¢ok
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yaptiklar1 ve genel hijyene iliskin bakimlara gore goz bakimi gibi daha teknik
bakimlar1 daha az oranda istlenmekteydi. Katilimeilarin bakim verme siireleri
incelendiginde ortalama 5,22+4,822 yil, ortalama bakim verme saati ise 16 saat 41
dakikaydi. Bakim vericilerin %88,3’i hastayla ayn1 evde yasamaktaydi. Bakim
vericilerin %11,7’si hasta ya da akrabalarindan, %7,2’si devletten bakim karsiliginda
ticret almaktaydi (Cizelge 5.2).

Ulkemizde bakim verenlerle yapilan bir¢ok ¢alismada da hasta bakimina iliskin
ozellikler benzerlik gdstermekteydi. Ornegin; Ordu’da yapilan ¢alismada hastalarin
%91,2’si temizlik, %72,8’1 kisisel temizligi alanlarinda bakim almaktaydi (Enginyurt
ve Ongel 2012). Erzurum’da yapilan bir diger calismada bakim vericilerin hastaya;
bakim verme siiresi 15,94 saatti (Giirol ve Capik 2014). Bunun yani1 sira yapilan hem
tilkemizde hem de diger iilkelerde bir¢ok ¢alismada bakim vericilerin hastalarla ayni
evde yasadigi goriilmektedir. Omegin; Yozgat'ta bakim vericilerin %53,1°i,
Ankara’da yapilan calismalarda %75,5-%86,8’i, Isvigre’de %96,9’u, Avustralya’da
%79’u, Kore’de 9%74,4’li, Kanada’da yapilan calismalarda %63,4-88,9’u,
Ingiltere’de %58,5°1 hastayla birlikte yasamaktayd: (Akca ve Tas¢1 2005, Sirzai ve
dig. 2015, Kapucu ve dig. 2009, Shin ve dig. 2015, Heyland ve dig. 2006, Thomas ve
Clark 2004, Brazil ve dig. 2005, Agar ve dig. 2008, Stutzki ve dig. 2012). Ankara’da
inmeli hastalarin bakim verenleriyle yapilan bir ¢calismada %7,1’inin devletten bakim
karsiliginda iicret alma durumu ¢aligmamizla benzer sonuglar1 géstermekteydi (Sirzai
ve dig. 2015).

Calismamizda bakim alan hastalarin ¢ogu (%67,6)’s1 kadinlardan olusmaktaydi
ve yas ortalamalar1 da 81,08+8,21 yildi. Hastalarin tibbi tanilar1 yiiksek oranda
dolasim sistemi hastalari, endokrin ve metabolizma hastaliklari, mental ve davranis
bozukluklari hastaliklarina sahipti. Bakim alan hastalarin ¢ogu (%65,8) bagimli, bir
kismi da yar1 bagimliydi. Hastalarin bakim alma siirelerine baktigimizda g¢ogu
(%87,3)’li 0-10 yildir bakima muhtacti. Hastalarin ¢ogunun genel saglik durumu
kotii bir kisminin ise ortaydi (Cizelge 5.3).

Calisma sonuglarimiza gore bakim alan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri
iilkemizdeki benzer calismalara konu olan evde bakim hastalarinin yas, cinsiyet ve
sahip olduklar1 hastalikla benzerlik gostermekteydi (Giirol ve Capik 2014). Ornegin;

Erzurum’da yapilan bir ¢alismada hastalarin %61,4’{i, Izmir’de yapilan baska bir
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calismada bakim alan hastalarin %54’{i, Ankara’da yapilan bir ¢calismada hastalarin
%62,5 kadin oldugu goriilmektedir (Cayir ve dig. 2013, Zaybak ve dig. 2012, Subasi
ve Oztek 2006). Yapilan ¢alismalarda evde bakim alan hastalarin tanilarinin yiiksek
oranda dolasim sistemi hastaliklariydi (inme, SVH, hipertansiyon, kalp yetmezligi).
Bunun yaninda osteoporoz, DM, alzheimer, basi iilseri, KOAH ve kanser gibi
hastaliklara sahip olduklar1 da bildirilmektedir (Subas1 ve Oztek 2006, Cayir ve dig.
2013, Enginyurt ve Ongel 2011). Diger iilkelerde yapilan c¢alismalarda bakima
muhta¢ olanlar yiiksek oranda kanser ve ALS hastasiydi (Stutzki ve dig. 2012,
Stutzki ve dig. 2014, Trail ve dig. 2003, Shin ve dig. 2015, Parpa ve dig. 2010, Yun
ve dig. 2011, Shin ve dig. 2013, Tang ve dig. 2008, Thomas ve Clark 2004; Tang ve
dig. 2005, Yun ve dig. 2004, Fumis ve dig. 2012).

6.2. Oliim ve Oliim Siirecine Iliskin Goriisler

Tiirk toplumunda 6liim ve 6liim siireci ¢ok fazla tartisilmayan bir konu olsa da
Islamiyet kurallar gergevesinde 6liim sonu ritiielleri toplum tarafindan énem verilen
ve yiiksek katilimlarla gergeklestirilen geleneklerdendir (Ozcan ve dig. 2013).

Calismamizda bakim vericilerin %62,2 (n=69)’u 6liim hakkinda konugmaktan
rahatsiz olmadigin1 belirtmekte, tamami oliimiin yasamin bir pargasi olduguna
inandigini bildirmekteydi. Katilimcilarin neredeyse tamami (%99,1) toplumda 6liim
ve Olim siirecine iliskin konularin daha ¢ok tartisilmasi gerektigi goriistindeydi
(Cizelge 5.4).

Katilimcilarin  6nemli bir oram1 6liim hakkinda konusmaktan rahatsizlik
duymamaktaydi. Oysa iilkemizde toplumun Ooliime iliskin konusmakta hassas
olmalari, 6ltimiin tabu olarak gdriilmesinden dolay1 konuya iliskin pek fazla calisma
bulunmamaktaydi. Oliim siirecindeki ve gogunun bagimli oldugu yash hastalara
bakim veren katilimcilarin 6liim ve oOliim siirecine iliskin konular1 daha ¢ok
tartisilmas1 gerektigine iligkin goriisleri gosteriyor ki oliime iligkin konular artik
konusulmaya daha aciktir. Katilimcilarin 6liime iliskin tartigmalarin  yapilmasi
gerektigine dair goriisii onlarin bu siirecte ne yapacaklarini bilmediklerinin de bir
gostergesi olabilmektedir. Bakima muhta¢ hastalarin ihtiyaglarinin giderilmesinde
onemli yer edinen bakim vericilerin O6liim siirecine iliskin bu diisiinceleri

toplumumuzda konunun tartisilmasinin 6nemini géstermektedir.
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Calismamizda katilimcilarin 6nemli bir orani 6liim hakkinda konugmaktan
rahatsizlik duymadigini ifade ediyor olsa da ileri yastaki bakim vericiler 6liime
iliskin konusmaktan daha fazla rahatsiz olmaktaydi. Bu duygunun yasitlar1 olan
yakinlarinin 6liimiine taniklik etmeleriyle 6liim korkusuna kapilmalari, deger verdigi
yakinlarin1 kaybetme korkusu ya da kendilerini 6liime geng bireylere gére daha yakin
hissetmeleri olabilecegini akla getirdi.

Calismamiza katilan bakim vericilerin bakimlarimi siirdiirdiikleri hastalariyla
6liim hakkinda konusmaya iliskin diislincelerine bakildiginda hastaya verilen bakima
iliskin Ozellikler ile hastanin bagimlilik diizeyi arasinda bazi farkliliklar
bulunmaktaydi. Ornegin; hastanin yakin akrabalari, zamanmin énemli bir boliimiinii
hastasinin bakimina ayiranlar ve hastayla birlikte yasayanlar hastasiyla 6liim
hakkinda konusmay1 istemiyorken, iicretli bakicilar, hastaya kisa silire zaman
ayiranlar, hastayla birlikte yasamayanlar ve hastalarinin bagimlilik diizeyi diisiik olan
bakim vericiler 6liimii iliskin hastayla daha fazla konusmaktaydi (Cizelge 5.4). Bu
baglamda hastanin yakin akrabasi olmasi, hastayla giin icerisinde uzun siire vakit
gecirmesi ve beraber yasamasi gibi nedenler hasta-bakim verici arasindaki duygusal
bagi kuvvetlendirmekte, bu durum da hem hasta hem de bakim verici agisindan
Olime iliskin konusmay1 zorlastirabilmektedir. Ayrica bakim vericilerin 6liim
hakkinda konugmak istemelerinin nedenleri, hastanin 1zdirap ¢ekecegi, umudunu
kaybedecegi, olim korkusuna kapilacagi, istenmedigini diisiinecegi,  hayal
kirikligina ugrayacagi, kaybetme duygusuna kapilacagi, moralinin bozulacagi
diisiincesi ve hastanin bakim vericilere verecegi olasi olumsuz tepkileri kontrol
etmede zorluk yasayama ihtimali olabilecegini diisiindiirdii. Tiim bunlarin yaninda
bakim vericilerin hastanin kendisini kotii hissedebilecegi korkusu da bakim verdigi
hasta ile oliime iligkin konusmaktan bir kagis nedeni olabilir. Toplumun sosyal,
kiiltiirel ve dinsel degerlerinin de 6liime iligkin tutumlarda 6nemli bir etkisi oldugu

sOylenebilir.

6.3. Yasaminin Sonundaki Bakimina liskin Goriisler
Calismamizda bakim vericilerin 6nemli bir kism1 (%62,2) gelecekte 6limciil
bir hastalik tanis1 aldigi, hastalig i¢in tibben yapilacak higbir sey olmadigi, 6liimiin

kaciilmaz oldugu ve kendi bakimi gergeklestiremedigi varsayiminda yasaminin
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sonundaki bakimini nasil siirdiirecegini bilmedigini ifade etmekte, %36,9’u da esinin
ya da ¢ocuklarinin bakimiyla ilgilenecegi goriisiinii bildirmekteydi (Cizelge 5.5).

Calismamiza katilan bakim vericilerin yasamlarinin sonunda birine bagimli
olmalar1 halinde farkli goriisler belirtmekteydiler. Katilimcilar yiiksek oranlarda
cocuklarma ylik olmayacagi (%42,3) ya da bakimini saglamasinin ¢ocugunun ddevi
oldugu (%38,7) goriisiinii belirtirken, bir kismi da bakimini iicretli bakicilarla
saglayacagint (%34,2), c¢ocuklarina ylik olmak istemedigini (%33,3), bagiml
olmaktansa 6lmeyi tercih edecegini (%10,8) ifade etmekteydi (Cizelge 5.6).

Calismamizdaki bulgular dogrultusunda yasaminin sonundaki bakimini nasil
stirdlirecegine iligkin 6nemli bir oran1 ¢ocuklarinin kendilerine bakacagini diistinliyor
olsa da ¢ocuklarina yiik olmak istemeyen, licretle bakimini saglamay1 diisiinen hatta
O0lmeyi isteyecegini ifade edenler de azimsanmayacak kadar coktu (Cizelge 5.6).
Bunun nedenin ise, katilimcilarin bagimli hastaya bakim vermenin zorluklarimi
yastyor olmasi ve bunlar1 yakinlarina yasatmak istememesi, ¢ocuklaria yilik olmak
istememeleri, yakinlarinin gelecege iliskin planlarina engel olmama diisiincesi,
bakim vericilerin ¢ogunun kadin olmasi nedeniyle Ornegin eslerinin onlara
bakamayacag diisiincesi, cocuk sayilarinin az olmasi oldugu sdylenebilir. Cocuguna
yiik olmayacagin1 ve kendisine bakmasinin ¢ocugunun 6devi oldugunu belirten
bakim vericilerin bu tutumlarinin nedeni ise daha ¢ok kiiltiirel ve dini inanmiglar
kaynakli oldugu diisiiniilmektedir.

Calisma sonuglarimizla paralellik gosteren saglikli bireylerle iyi 6liim algisi
lizerine Mugla ilinde Ozcan ve arkadaslarmin yaptigi calismada katilimcilarin
%33,4’1 cocuklarima yiik olmak istememekte, %25,3’i bagimli olmaktansa 6lmeyi
tercih edecegini ifade etmekteydi. Katilimcilarin ¢ocuklarina yiik olmak istememesi
calismamizla benzerlik gosteriyor olsa da bagimli olmalart durumunda bireylerin
Olumi tercih etmeleri calismamiza gore daha yiiksek orandaydi. Bunun yaninda
yapilan c¢aligmada bagimli olma durumunda ¢ocuklarina yiik olmayacagi goriisiinii
bildiren katilimcilarin oran1 %12,5, bakim vermenin ¢ocugun ddevi oldugunu ifade
eden katilimcilarin oran1 %11,8 iken, ¢aligmamizda bu goriislere katilim ¢ok daha
yiiksekti (Ozcan ve dig. 2013). Calismamizda katilimcilarin yash ve g¢ogu bagiml
olan hastalara bakim veriyor olmalarindan dolayr bu farkliliklarin dogal oldugu

diistiniilmektedir. Bu baglamda ¢alismamizdaki katilimcilarin saglikli bireylere gore
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hastalik, yagsam sonu siirece yakindan taniklik ediyor olmasi, bakim verme deneyimi
ve bakim vermeye yiikledigi olumlu ya da olumsuz anlam, yagamlarinin sonundaki

bakimini nasil stirdiirecegine iligkin goriislerini etkiledigini akla getirmektedir.

6.4. Yasam Sonu Bakimi Almak Istedikleri ve Olmeyi istedikleri Yerlere Iliskin
Kisisel Tercihler

Teknolojik gelismelerin artmasiyla 6liimiin artik bir sonu¢ degil uzun yillar
siirebilen bir siirece donlisimii oliimiin gergeklestigi yerinde degisimini de
beraberinde getirmistir. Boylelikle 6liim yeri akraba ve arkadaslarin yaninda evde
degil daha c¢ok hastanede hatta yogun bakim iinitelerinde yakinlardan uzakta
olmasina olanak tanimistir (Akpinar ve Ersoy 2012).

Yasamin son donemindeki hastalarin yasam sonu tedavi kararlarini
kendilerinin belirleme hakki oldugu gibi terminal dénemde yasaminin nerede
sonlanacagimi belirleme hakki da bulunmaktadir (Isikhan 2008). Hastalarin kendisi
hakkinda karar vermesi, tip etigi ilkelerinden o6zerklik ilkesi baglaminda hastalara
kendi dliimleriyle ilgili s6z sahibi olabilmesine imkan tanimaktadir.

Calismamiza katilan bakim vericilerin yasamlarinin sonundaki bakim almay1
tercih ettikleri yerlere bakildiginda iilkemizde hospis olmasi durumunda hospise
bakim almay1 isteyenler (%48,2) ve ailesinin bakacagi diisiincesiyle hospise gerek
duymam (%45,5) diyenlerin oranlar1 birbirine ¢cok yakindi. Fakat ailem bakacagi i¢in
hospise gerek duymam 6nermesine kararsizim yanitini veren bakim vericilerin sayisi
(%17,3) da oldukea yiiksekti. Bu durum bakim verenin ileride 6liimciil bir hastalik
tanis1 aldiginda ailesinin ona bakip bakmayacagina iliskin aklinda net bir fikir
olmadigmi diisiindiirmektedir. Calismamizda ¢ocuk sahibi olmayan ya da bir tane
cocugu olan, kendi bakimini gerceklestiremedigi durumda ne yapacagma iliskin
hicbir fikri olmayan, cocuklarina ylik olmak istemediklerini belirten, bagiml
olmaktansa 6lmeyi tercih eden ve bagimli olma durumunda {icret karsiligi bakimin
saglayacak kisilerden yardim alacagimi ifade eden bakim vericiler iilkede hospis
olmasi durumunda yasam sonunda hospiste bakim almayr tercih edecegini
belirtirken; cocuk sayist daha fazla olanlar, cocugu ya da esinin bakimini

stirdlirecegini diislinenler, bagimli olmas1 halinde cocuklarina yiik olmayacagini
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ifade edenler, kendisine bakmasinin ¢ocugunun 6devi oldugunu diisiinenler ailesi
bakacagi i¢in hospise ihtiya¢c duymayacagini belirtmekteydi (Cizelge 5.7).

Hospiste bakim almay1 tercih edecegini belirten hasta yakinlarinin bunu isteme
nedenleri; yaslh birine bakim verirken yasadigi zorluklar nedeniyle ileride yiik olmak
istememesi, ¢ocuk sayisinin az olmasi ve ¢alismamalari nedeniyle evde olduklari i¢in
bakabildikleri, ¢ocuklarimin ise kendileri gibi olmayacagi ve bakim vericilerin
cogunun kadin olmasiyla aile iiyelerindeki erkeklerin (6rnegin eslerinin) onlara
bakamayacag diistincesi oldugunu akla getirmektedir.

Bakim vericilerin yasam sonu bakimda hospisin mi yoksa hastanenin mi daha
iyl olacagmna iligkin goriislerine bakildiginda 6nemli bir orant (%50) hastanede
bakim olmanin hospiste bakim almaktan daha iyi oldugu 6nermesine katilmamakta,
bir kismi (%20,9) da kararsiz oldugunu ifade etmekteydi (Cizelge 5.7). Bu sonuglarin
bize bakim vericilerin, hastanede verilen bakim hizmetlerine olan giivensizligini ve
memnuniyetsizligi gosterdigi diisiiniilebilir.

Calismamizda oliimiin kaginilmaz oldugu durumda bakim vericilerin %71,8’1
evde ya da acil durumlarda hastaneye gitme olanagiyla evde, %20’si hospiste,
%8,2’si hastanede Olmeyi tercih edecegini ifade etmekteydi (Cizelge 5.8). Bu
noktada belirtmek gerekir ki evde 6lmeyi isteyen katilimeilar aile tiyelerinin varlig
ve bakim alarak evde Olimden bahsetmekte, evde yalniz basmna Olimi
kastetmemektedirler. Ayrica Oyle goriiniiyor ki hastanede bakim almay:1 tercih
etmeyen katilimeilar ayn1 zamanda hastanede 6lmeyi de istememekteydi.

Ulkemizde yasaminin sonundaki bakim-6liim yeri tercihine iliskin hastalara,
saglik personellerine, saglikli bireylere yapilan ¢aligmalar bulunurken yasl hastaya
bakim verenlerin goriislerinin alindigi ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir. Bizim
calismamizda oldugu gibi literatiirde de ililkemizde hospis hizmeti verilmemesine
ragmen bu tarz kurumlar tercih edebileceklerini ifade eden bireylerin sayisi oldukca
coktu. Ankara, Sanlwurfa, Erzurum ve Izmir illerinde saglik calisan1 olmayan
bireylerle yapilan c¢aligmada katilimcilarin %353°i hospis hizmeti olmasi halinde
yakinlarini bu kurumlara géndermeyi diisiinmekteydi. Oliimciil bir hastalik tanisi
almalar1 ve 6liimiin yakin olmasi durumunda katilimcilarin %46’°s1 eve gitmeyi tercih
edeceklerini belirtmekteydi (Aksoy ve dig. 2002). Kanser tanisi alan hasta

yakinlarina yapilan bir calismada ise, hasta yakinlarinin  %97,9’u  hospis
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hizmetlerinin mutlaka olmas: gerektigini, iilkemizde hospis bulundugu taktirde
hizmetten yararlanacaklarin1 ifade etmislerdir (Sahin ve dig. 2009). Saglikli
bireylerle o6liimciil bir hastalik tanisi1 aldig1 ve tibben yapilan bir sey olmadigi
varsayimiyla Mugla ilinde yapilan ¢alismada ise katilimcilarin %51,2’si evde sadece
agrismin dindirilmesini istedigini belirtirken, %18’1 6zel bakim alabilecegi yerde
olmayr ve agrismin dindirilmesini tercih edecegini ifade etmekte, 9%10,2 hastane
yogun bakiminda kalmay: tercih etmekteydi (Ozcan ve dig. 2013). Ozcan ve
arkadaslarinin saglikli bireylerle yaptig1r bu ¢alismada saglikli bireylerin yasaminin
sonunda 6zel bakim alabilecegi kurumlari tercih etme oranlarinin ¢alismamiza oranla
disik olmasi yine yashh hastaya bakim verenlerin yasadigi zorluklari
ongdrememelerinden ve bu siirece taniklik etmemelerinden kaynakli oldugu
diistiniilmektedir.

Yapilan ¢alismalarda katilimecilarin  yagamlarinin  sonunda bakim almak
istedikleri yere ve o6lmeyi istedikleri yere iliskin tercihlerdeki farkliliklar birgok
nedenden kaynaklanmaktadir. Ornegin, hasta yakmlarmin &liim yerine iliskin
tercihlerini etkileyen faktorlerin cinsiyet, yas, sosyoekonomik durum, O&liim
karsisindaki tutum, ileride bakim verebilecek yakinlara sahip olma ihtimali, su anki
bakim verme stireglerinin etkileri, sevdiklerine yiik olma endisesi, palyatif bakim
merkezleri ve hospisin iilkede mevcudiyeti ve ulasilabilirligi, kiiltiirel tutumlar ve
dini inanislar oldugu diisiiniilmektedir (Hinton 1994, Cantwell ve dig. 2000, Isikhan
2008).

Avrupa, Amerika ve bazi Asya iilkelerinde konuyla ilgili hospislerde, palyatif
bakim {initelerinde, hastanelerde ve evde birgok calisma yapilmistir. Ornegin;
Taiwan’da farkli yillarda Olimciil hastaligi olan hastalar ve bakim verenleriyle
yapilan caligmalardan birinde aile iiyelerinin, %56,9’u evde, %24,2’si hastanede,
%2’si yatakli hospiste Olmeyi tercih edeceklerini belirtmis, %9,3’i tercih
belirtmemis, digerinde ise aile iiyelerinin %63,7’°s1 evde, %20,9 hastanede, %2,8’1
yatarak tedavi veren hospiste dlmeyi tercih edeceklerini belirtmistir. Farkli yillarda
yapilan bu iki ¢aligmada Olim yeri tercihlerine iliskin evde, hospiste Olmeyi
isteyenlerin oraninda artis olurken, hastanede 6lmeyi tercih edenlerin oraninda diisiis
olmustur (Tang ve dig. 2005, Tang ve dig. 2008).Avustralya’da bir palyatif bakim

merkezinde 71 hasta ve bakim veren yakini ile yapilan ¢alismada ise hasta ve
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yakinlarina 6liim yerine iligkin tercihlerinin sorulmus, hastanin 6limiiniin yakin
oldugu zamanda calisma tekrarlanmistir. Bu ¢alismada bakim vericiler; ilk olarak
yasam sonunda bakim alacaklar1 yer olarak %84,5 hasta evinde, % 9,88 huzur
evinde, %1,69 hospiste, %0,84 akraba evinde, %0,84 hastaneyi tercih edeceklerini
belirtmis, hastalarinin 6liim zamani yakinlastiginda ise (hastalar son ziyaretten
ortalama 21,9 giin sonra Olmiistlir); yasam sonunda bakim alacaklar1 yer olarak
%65,71 hasta evinde, % 18,57 huzur evinde, %10 hospiste, %2,85 akraba evinde,
%2,85 hastaneyi tercih edeceklerini belirtmiglerdir. Bakim vericiler 6lim yeri
tercihlerine iliskin ilk ziyarette %42,25 ev, %38,02 hospis, %11,26 huzur evi, %8,45
hastane yanitin1 vermistir. Son ziyarette ise Olii yeri tercihlerini, %29,57 ev, %42,25
hospis, %15,49 huzur evi, %12,67 hastane olarak belirtmislerdir (Agar ve dig. 2008).
Bu calismada katilimcilarin yasaminin son doneminde bakim yeri ve 6liim yerine
iligkin tercihlerinde bazi farkliliklar gozlemlenmektedir. Bu durum son aylarini
sevdikleriyle beraber gecirme istegiyle yasamin son doneminde onlarin yaninda
olmay1 tercih edecegini, ancak prognozunun kétiilesmesiyle ya da agr1 act cekmeye
basglamasiyla 6liimiin ¢ok daha yakin oldugu dénemde hospis, hastane gibi kurumlara
yonelmeyi tercih ettigi diisiiniilmektedir. Oyle ki bu ¢alismada bakim vericilerden
0liim yaklastikca evde bakim almayi/6lmeyi tercih edenlerin sayis1 azalmis, hospis,
huzur evi ve hastanenin tercih edilmesi ise yiikselmistir (Agar ve dig. 2008).
Hastalarin durumlar1 agirlasmasi ve oliime c¢ok daha az bir siire kalmasi
durumundaki bu degisime sebep olan birgok etken bulunabilmektedir. Bakim
vericilerin  hastalara bakim verirken yasadigi zorluklar, dogru bakimi
saglayamayacagi endisesi, acil durumlarda ne yapacaklarini bilememelerinin verdigi
korku ve hastasini agri-ac1 ¢ekerken gérmenin duygusal etkisinin 6nemli nedenler
arasinda oldugu diisiiniilmektedir. Ornegin; Avusturya’da terminal dénemdeki
Glioblastoma hastalarinin 6liimlerinden 3 yil sonra bakim verenleri ile yapilan bir
calismada hasta yakinlarmin %50’sinden fazlasinin hastaligin belli asamasindan
sonra evde bakim yapamayacaklarmi ya da yapmak istemediklerini belirtmistir
(Flechl ve dig. 2013). Bu baglamda bakim vericilerin 6liimciil bir hastalik tanisi
aldiklar1 durumda evde Oliim yerine hastanede bakiminin gerceklestirilmesini
istemesi, ailesi ve akrabalarini evde bakmanin kiilfetinden kurtarma, hastanede daha

iyi bakim alabilecegi diislincesi veya yasam sonunda ne olursa olsun tedavi
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olacaginin gostergesi olabilecegini akla getirmektedir (Higginson ve Sen-Gupta
2000).

Calismamizin sonuglartyla benzerlik gdsteren Oliimciil hastalik tanisi almis
evde bakim hastalar1 ve bakim vericilerinin yasam sonu bakim yeri ve 6liim yeri
tercihlerine iliskin Kanada’da 216 hasta yakiniyla yapilan bir ¢alismada, bakim verici
aile tiyelerinin %63,6’s1 evde, %13,6’s1 kurumda 6lmeyi tercih edecegini belirtirken,
katilimeilarin %29,9°u tercih belirtmemekte, Hollanda’da yasl insanlarin bakimi ve
Olim yeri tercihlerine iligkin 56 bakim verici ile yapilan bir ¢alismada bakim
vericilerin %60,7’si evde, %39,3’l kurumda 6lmeyi tercih etmekteydi (Visser ve dig.
2004, Brazil ve dig. 2005). Irlanda’da hospisteki hastalarm bakim vericileriyle
geceklestirilen bir calismada ise bakim vericilerin %68,6’s1 ev, %10 hospis, %3,1°1
huzur evinde, %]1,6’s1 hastanede 6lmeyi tercih edeceklerini belirtmis, katilimcilarin
%16,7’si bu sorunun sorulmasini uygun bulmamistir (Tiernan ve dig. 2002).
Kanada’da ciddi hastaliklar1 olan hastalara bakim veren aileleriyle yasam sonunda
olim yeri tercihlerine iligkin yapilan bir ¢aligmada aile liyelerinin %50’si evde,
%39,9’u hastane 6lmeyi tercih edeceklerini belirtmis, %10,1 fark etmeyecegini ifade
etmistir (Stajduhar 2008).

Asya, Avrupa, Amerika ve Avustralya kitalarinda yapilan bu calismalarda
bakim-6liim yerine iliskin bazi farkliliklar bulunmaktadir. Ornegin; ¢alismamizda
oldugu gibi Asya’da evde Olmeyi tercih eden bakim vericilerin orani yiiksekken,
Avrupa ve Amerika’da evde 6lmeyi tercih edenlerin yaninda 6nemli bir oranda
hospiste 6lmeyi tercih edenler de bulunmaktaydi. Ayrica literatiirde 6lim yerine
iligkin sorulara yanit vermek istemeyen katilimcilarin orani da oldukga ytiksekti. Bu
durum bize Olimiin konusulmasindan hoslanilmadigi, bunun diisiiniilmek
istenmedigi ya da bu konularin mahrem oldugu diisiincelerini gosterebilmektedir.

Literatiirde hasta-hasta yakinlarinin yasam sonu Oliim yeri tercihlerinin
karsilastirildigi ve yasamin son donemindeki hastalarin 6liim yeri tercihleri
alindiktan sonra Oliimiin gergeklestigi gercek yer ile karsilagtirmalarin yapildig:
caligmalar da yer almaktadir. Ornegin Tang ve arkadaslarmin Taiwan’da yaptigi
calismada hasta ile bakim veren aile tiyesinin tercihleri karsilastirildiginda hastalar
bakim verenlere gore daha fazla evde 6lmeyi tercih etmekteydi. Benzer bigimde

Kore’de yapilan bir baska calismada bakim vericiler saglik kurumunda bakim almay1
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isterken hastalar daha fazla evde bakim almayi tercih edecegini belirtmekteydi.
Ancak 6liim yeri tercihlerine bakildiginda ise bakim vericiler hastalara oranla daha
fazla evde dlmeyi tercih edeceklerini belirtmekteydi (Yun ve dig. 2004). Oliim yeri
tercihleri arasinda bu farkliliginin nedenlerinin de ele alindig1 bu ¢alismada, bakim
vericiler hastalardan farkli olarak saglik bakim kalitesi, ailenin yeterli olmamasi,
ailenin mevcut olmamasi, finansal endiseleri hastalara oranla daha fazla neden olarak
gosterirken, hastalar rahat ev ortami, bedeniyle ilgilenme zorlugu, bagkalarina yiik
olmayr 6liim yeri tercihlerini etkileyen nedenler olarak daha fazla ifade etmistir
(Tang ve dig. 2005). Avusturya’da hastalarin oliimlerinden {i¢ yil sonra bakim
verenlerine yapilan bir bagka calismada terminal donemdeki hastalarin %46’s1
hastanede, %40’1 evde, %12’si hospiste ve %?2’si huzur evinde 6lmek istedigini
belirtmistir. Evde 6lmek isteyen hastalarin %68’1 evde oliirken, %27’s1 hastanede,
%S5°1 hospiste 6lmistiir (Flechl ve dig. 2013).

Yasamin son doneminde hastanin kendi hakkinda karar verme hakki
giiniimiizde iizerinde durulan 6nemli bir konudur. Yash hastaya bakim veren aile
tiyeleri ya da saglik calisanlarimin paternalistik (baba gibi) ya da maternalistik (anne
gibi) yaklagimlarmin siirlandirilmasina firsat tantyan yaslinin en iyi yararina saygi
gosterme O0devi Ozerklik ilkesine dayanmaktadir ve temelinde yatan ahlak ilkesi
bireyin kendi kaderini belirleme hakkidir (Beauchamp ve Childress 1989). Kore’de
hasta 6zerkligini veya aile kararini savunan 1029 saglikli bireyle yasam sonu karar
almayla ilgili yapilan bir ¢aligmada hasta 6zerkligini savunan katilimcilarin %94°1,
aile kararin1 savunan katilimcilarin %94,9’u yasam sonundan hospis servisini
kullanmay1 tercih edeceklerini ifade etmistir. Katilimcilardan hasta 6zerkligini
savunanlar %55,6’s1 ev/hospis, %44,4’1i hastane/huzur evini ideal 6liim yeri olarak
ifade etmis; aile kararim1 savunanlardan ise %359,3’ii ev/hospis, %40,7’si
hastane/bakim evi oldugunu belirtmistir (Know ve dig. 2009). Yapilan bu ¢alismada
belirtilen ideal 6liim yeri tercihleri birbirine yakin olmakla beraber, 6zerkligi savunan
bireyler ideal 6liim yeri olarak hastane/bakim evini daha yiiksek oranda belirtirken,
aile kararmi savunan bireyler ev/hospisi daha fazla belirtmekteydi (Know ve dig.
2009).

Yasamlarinin sonundaki bireylerin 6lim yeri tercihlerinin pratikte de yer

edinebilmesi i¢in 6nemli bir noktada hekim-hasta-hasta yakini iligkisidir. Hastanin
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yasam sonuna iliskin verdigi kararlar1 hekime iletemeyecegi durumlarda hasta
yakinlarina tercihlerinin hekimle paylagsma o6devi diigmektedir. Hekim yasam
sonunda hastanin istekleri dogrultusunda hasta icin en makul olan karar1 vermelidir.
Hekimin hastanin yasam sonundaki tercihlerini bilmesi, bunun eylemde kendini
gdstermesine olanak taniyacaktir. Ornegin Belgika’da 798 ani olmayan oSliimlerin
%38,6’s1 hastanede, %27,6’s1 bakim evinde, %23,4’1 evde, %10,4’1 palyatif bakim
tinitesinde gergeklesmistir. Calismada yer alan hastalarin 6liim yer tercihleri %46
oranin hekim haberdar edilmistir. Hekimin haberdar oldugu o6lim yeri tercihlerin
%357,7’s1 evde, %30,9’u bakim evinde, %6,6’s1 palyatif bakim iinitesinde, %4,7’si
hastane olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Evde 6lmeyi tercih eden hastalarin yarisindan
fazlast hekimin durumdan haberdar olmasiyla istedikleri yerde Olmiislerdir
(Meeussen ve dig. 2009).

Japonya’da yakinini evde kaybetmis, yakinini kaybetmemis ve yogun bakim
tinitesinde yakinin1 kaybeden aile iiyeleriyle yasam sonuna iliskin yapilan bir
calismada yakinin kaybetmemis kisilerin %46°s1 evde, %54°1i hastanede ya da yogun
bakim {initesinde; yakinini kaybetmemis halkin %44’ evde, %55°1 hastane ya da
yogun bakim {iinitesinde; yogun bakim tinitesinde yakinini kaybetmis aile {iyelerinin
%21’1 evde %73’ yogun bakim iinitesinde yasam sonu bakimi almayi tercih
edecegini belirtmekteydi. Katilimeilarin 6liim yeri tercihlerine bakildiginda ise
yakinin1 kaybetmemis bireylerin %55°1 evde 6lmek isterken, yakinini kaybetmis
bireylerin %50’si hastane ya da yogun bakim iinitesinde, yogun bakim initesinde
yakini kaybetmis aile iiyesini %65°1 yogun bakim iinitesinde 6lmeye tercih edecegini
belirtmekteydi (Sanjo ve dig. 2007).

Ulkemizde ve diger iilkelerde yapilan calismalarda birgok farkliliklar
gozlemlenmektedir. Thomas ve arkadaslar1 terminal donemdeki hastalarin ve
yakinlarinin 6liim yeri tercihlerini etkileyen faktorleri informal bakim kaynaklari,
viicut yonetimi, hizmet deneyimi ve varolussal bakis acilar1 bashigi altinda
toplamustir.

Informal bakim kaynaklar:

1- Hastanin sosyal ortami ve yasam diizeni.

2- Hastaya bakim verenlerin bilgi ve tecriibeleri.
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3- Hastanin, kendisine bakim veren ailesinin huzur ve refahi hakkinda
endiselenmesi

4- Bakim verenin tutumu ve bakim i¢in goniilliigii.

Viicudun yonetimi

5- Semptom ydnetimi.

6- Hastanin saygmligin1 kaybetme korkusu.

Hizmet deneyimi

7- Hasta ve bakim verenin hizmetlerinin giivenilirligi ve Onerilen ‘gilivenlik
derecesi’ algilamalart.

8- Hastanin hospise iliskin diistinceleri.

9- Hastanin hastanelerle ilgili deneyimi.

10- Hastanin toplum odakli hizmetlerle ilgili bilgi ve tecriibesi.

11- Hastanin evde hemsire bakim hizmetine bakis agisi.

Varolussal bakis acilar

12- Hastanin 6liim ve 6lme konusundaki dini inancina iliskin bakis agisi,.

13- Oliim ve &lme konusunda 6nceki kisisel deneyimleri. (Thomas ve dig.

2004)

6.5. Yasaminin Sonunda Gercegin Séylenmesine Iliskin Kisisel Tercihler

Calismamizda gelecekte dliimciil bir hastalik tanisi aldigi, hastaligi i¢in tibben
yapilacak higbir sey olmadigi ve 6liimiin kaginilmaz oldugu varsayiminda bakim
verenlerin ¢ogu (%87,3)’li yasam sonunda hekimin kendisine gercegi sOylemesini
tercih edecegini bildirmekteydi. Ileri yastaki bakim vericiler hekimin gercegi ailesine
sOylemesini daha yiliksek oranda talep ederken, kadin bakim vericiler gercegin
kendisine sdylenmesini daha fazla istemekteydi (Cizelge 5.9).

Ulkemizde yasamin sonunda gergegin sdylenmesine iliskin hasta, hekim ve
saglikli bireylere yapilan bir¢cok calisma bulunurken bakim vericilerin goriislerinin
degerlendirildigi cok az ¢alisma yer almaktadir. Ankara, Sanlurfa, Erzurum ve Izmir
illerinde yapilan bir calismada Oliimciil bir hastalik tanist almalari durumunda
bireylerin %61’i taninin kendisine sdylenmesini istediklerini belirtmekte, neden
olarak da “ben kaldirabilirim”, “yapmak istediklerimi yapabilmeliyim” gibi

gerekcgeler gostermekteydiler. Ancak ayni katilimcilar bir yakininin 6liimciil hastalik
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tanist almasi durumunda gergegin hasta yakinina sOylenmesini daha fazla (%58)
tercih etmekteydi. Katilimcilar bunun nedenini ise hastanin umutsuzluga
kapilmamasini ve iiziilmesini 6nlemek olarak belirtmekteydi. Bireylerin kendileri s6z
konusu oldugunda taniy1 bilmek istemeleri, yakinlar1 s6z konusunu oldugunda ise
hasta yakinlaria sdylenmesini talep etmeleri {ilkemizde hala paternalistik yaklagimin
benimsendigini gostermektedir (Aksoy ve dig. 2002). Benzer sekilde Antalya’da
yapilan bir baska calismada bakim vericilerin %66°s1 hastaya ger¢egin sdylenmesini
istememekteydi. (Ozdogan ve dig. 2004). Ancak ilerleyen yillarda yapilan
calismalarda ise yavas yavas paternalist tutumun terk edilerek hasta 6zerkliginin
onem kazanmas1 kendini gdstermistir. Ornegin Ankara’da saglikli bireylerle yapilan
bir ¢aligmada katilimeilarin %83’ akciger kanseri olmasi durumunda gergegi bilmek
isteyecegini ifade etmistir (Ugar ve dig. 2007). Aym yillarda goéniillii bireylerle
yapilan bir baska c¢alismada ise katilimcilarin %95,3’i akciger Kanseri olmasi
durumunda tanmin ayrintiyla agiklanmasini  istemekteydi. Ayni zamanda
calismamizda ileri yastaki katilimcilarin yasamlarinin sonunda gercegi 6grenme
isteklerindeki diisiis GO¢men ve arkadaslarinin yaptigr c¢alismayla benzerlik
gostermekteydi (Gogmen ve dig. 2007).

Ulkemizde hekimin sayginlig1 ve hasta iizerindeki otoritesi hekimin tedavinin
tiim asamasina karar vermesine neden olurken buna bir de hasta yakinlarinin karar
verici olarak hastadan once kendilerini gormelerinin eklenmesi bir¢ok sorunu da
beraberinde getirmistir. Bu durum Tiirk kiiltlir yapisiyla hala destekler nitelikte olsa
da son yillardaki ¢alismalar bize gosteriyor ki hasta haklariyla giindeme gelen hasta
ozerkligi kismen bir degisim saglamistir ve bu siire¢ devam etmektedir (Odabasi ve
Biiken 2009).

Yasamin sonundaki hastalarin saglik durumlarma iliskin gercegi bilme haklar
son yillarda sik tartisihiyor olsa da uygulamada hala tam olarak kendisini
gostermedigi, hekim ya da hasta yakinlar tarafindan cesitli gerekcelerle hastadan
gizlendigine iliskin iilkemizde ve diger iilkelerde ¢aligmalar bulunmaktaydi. Ornegin
Taiwan’da yapilan bir calismada bakim veren aile {iyelerinin yaklagik yarisi
hastaligin tanisina iliskin aydinlatilmisken, hastanin ortalama hayatta kalma stiresi ve
hayatta kalma sansina iliskin bilgilendirilme orani ¢ok daha diisiiktii. Hastanin tan

ve prognozuna iligkin bilgilendirilme oranini ise aileye gore daha azdi (Tang ve dig.
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2006). italya’da yapilan bir ¢alismada ise hekimin hastanin tedavisiyle ilgili kararin
alinmasinda gerekli olan tiim bilgileri bakim vericilere saglama oram1 %74 iken,
hastaya en uygun tedavi ve bakima karar vermesi i¢in ihtiyaci olan tiim bilgileri
verme orani %29,9’lara diismekteydi (Beccaro ve dig. 2010). Bu durum hekimlerin
hasta ve hasta yakinlar1 tizerinde gosterdigi otoriteye benzer sekilde hasta yakinlarin
da hastalar iizerinde otorite kurmaya calistigin1 gostermektedir.

Kore’de aile iyelerinin Oliimciil hastalik tanisini nasil 6grendigine iliskin
yapilan bir ¢alismada ise bakim vericilerin %68,8’1 hekimden, %27,7’si kendi
tahminlerinden, %5,4’1i bagka aile iiyelerinin sdylemesinden, %2,2’si sans eseri
ogrendiklerini ifade etmislerdir. Hastalarin 6liimciil hastalik tanisin1 nasil 6grendigi
incelendiginde ise hekimin gergegi sOyleme orani diiserken, hastanin gercegi aile
liyesinden Ogrenmesi, sans eseri 6grenmesi ya da en kotli tahmin ederek 6grenmesi
artis gostermistir. Hastalar ve bakim vericilerin gercegin sdylenmemesine iliskin
verdigi yanitlarin nedenlerinin de incelendigi ¢alismada bakim vericilerin %50,8’1
1zdirap duyacagindan ve daha fazla depresyona gireceginden, %29,8’1 daha fazla
kaybetme duygusu yasayacagi, %26,3’li daha fazla hayal kirikligina ugrayacagi,
onlarin hislerini kontrol etmede daha fazla zorluk yasanacagi gibi nedenler
gostermektedirler (Yun ve dig. 2010).

Hastanin bilgilendirilmesinde tartisilan diger konu ise hastayr bilgilendiren
kisinin kim oldugudur. Kore’de yapilan bir ¢alismada bakim vericilerin %76’s1
hastanin bilgilendirilmesini istemekte, hastayr bilgilendirmeye en uygun kisi olarak
ise %51°1 hekim, %44°l aileyi gormekteydi. Ayn1 zamanda aile iiyelerinin %451
hastanin hemen, %551 kademeli olarak bilgilendirilmesi gerektigini ifade
etmekteydi. Hastaya ger¢egin sdylenmesi ya da sdylenmemesine iliskin diisiincelerin
nedenlerinin de ele alindig1 ¢alismada gergegin sOylenmesi gerektigini ifade eden
aile tyeleri gercegin sOylenmesinin hastanin tamamlanmamis islerini ¢6zmeye
yardimci olacagi, hastanin kendisi hakkinda gercegi bilmeye hakki oldugu, hastanin
saglik bakim profesyonelleriyle hastalifina yonelik isbirligi saglayacagi, nafile tedavi
yiikkiinden hastayr ve aileyi kurtaracagt ve hastanin durumunu eninde sonunda
Ogrenecegi diisiincesini neden olarak gostermekte, gergegin sOylenmesini
istemeyenler ise hastada psikolojik ve duygusal strese neden olabilecegi, anlamsiz

olabilecegi ve bir seye yaramayacagi diisiincesi, hastanin umudunu kaybetmesi ve
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hastaligiyla savagsma cesaretinin kirilmasina neden olacagi goriisii yatmaktaydi (Yun
ve dig. 2004).

Hastaya tibbi durumuyla ilgili gercegin sdylenmesinde hastanin tanisinin ne
oldugu, prognozu, hastaligin tedavisinin varlig1 da bireylerin gercegi sdylenmesine
iliskin goriislerini etkilemekteydi. Ornegin Brezilya’da iki kanser hastanesinde
hekim, hasta ve hasta yakininin hastaligin prognozu hakkinda bilgilendirilmesine
iliskin distincelerinin ele alindig1 bir caligmada bakim verici aile iiyelerinin%94’
hastalarin  tanmilar1  hakkinda bilgilendirilmesi  gerektigini  diistinmekteyken,
hastaliklarinin son evrede oldugu durumlarda hastalarin bilgilendirilmesi gerektigi
diisiincesi %74,7’lere diismekteydi. Bakim vericilerin %21,3’1 kanser tanisi aldiklari
ve son evrede olduklari1 konusunda hastanin bilgilendirilmesinin son segenek olarak
goriilmesi gerektigini diisiinmekteydi. Ancak yine de bakim vericilerin 6nemli bir
bolimii (%65,3) tanisini ve hastaliginin son evresinde oldugunu bilen insanlarin
yagsam kalitesinin, inkar edenlerin yasam kalitesinden daha yiiksek oldugu goriisiine
katilmaktaydi (Fumis ve dig. 2012). Amerika’da yasli hastalarin prognozuyla ilgili
evde bakim verenlerle yapilan bir c¢alismada ise katilimcilarin %28’i hastanin
Olebilecegini, %8’i hastanin ne zaman Oleceginin hastayla tartisilmasi gerektigini
ifade etmekteydi (Fried ve dig. 2003).

Calismamizda kendileri saglikli olan bakim vericilerin, 6liimciil hastalik tanisi
aldig1 varsayiminda %13,6’sinin hastaligina iliskin gergegi ailesine soylenmesini
istemesi iilkemizde gecmise gore azalmis olsa da hala paternalistik tutumun da

devam ettigini gostermektedir (Cizelge 5.9).

6.6. Kendi Yasam Sonu Tedavi Kararlarina iliskin Kisisel Tercihler

Ulkemizde yasam sonuna iliskin, kavramlarin bilinmemesi, konularin kiiltiirel,
psikolojik, etik ve yasal yoOnlerinin tartisilmasinin miimkiin olmamasi, yasam
sonunda alinan kararlarda kimin karar verici olmasi gerektigine iliskin ¢aligmalarin
yapilamamasina neden olmaktadir.

Calismamizda katilimcilar yasamlarmin sonunda tedavilerinde s6z sahibi
olacak karar verici olarak %53,2’si ailesini, %36,0’s1 hekimi tercih edecegini
belirtmekteyken, %7,2’si ilerisi i¢in emir birakmis olacagin1 sdylemekteydi (Cizelge

5.10). Ozcan ve arkadaslarmm saglikli bireylerle yaptig1 calisma yasam sonunda
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tedavi kararlarmi ailenin vermesini isteyen katilimcilarin orani oldukga yiiksek
olmasi nedeniyle ¢alismamizla benzerlik gosteriyor olsa da hekimin karar verici
olmasmi isteyen bireylerin sayisi ¢alismamiza oranla ¢ok daha disiiktii. Ayrica
bireylerin 6liimciil bir hastalik tanis1 almasi varsayiminda ilerisi i¢in emir birakmaya
iligkin goriislerinin de ele alindig1 bizim ¢alismamizdan ¢ok daha yiiksek olan %42,9
orantyla ilerisi icin emir birakmayi istedigini belirtmistir (Ozcan ve dig. 2013).
Ulkemizde hasta-hekim iliskilerinde hasta yerine hekim ya da hasta
yakinlarinin karar verdigi bildirilmektedir. Hasta yakinlari bu durumu hastanin kendi
hakkinda karar verme yetisini kaybetmesi, agri-aci ¢ekiyor olmasi, duygusal olarak
karar verecek durumda olmadigi seklinde gerekgelendirmektedir (Oguz ve dig. 2005,
Erer ve dig. 2008). Calismamizda bakim vericilerin yasam sonunda bilingleri
kapanmasi halinde ailesinin ya da hekimin karar vermesini daha ¢ok tercih etmeleri
kendi hakkinda daha 6nceden karar vermesini saglayacak olan ilerisi i¢in emire dair
bilgilerinin olmamasindan kaynaklanabilir. Bunun yaninda, yakinlarini tercih ediyor
olmalar1 kendileri hakkinda en iyi karar ailelerinin verecegine inanmalari, hekimleri
tercih etmelerinde ise mesleki bilgileri geregi onlara duyduklar1 giivenin etkisi
olabilmektedir. Ancak karar verme sorumlulugun hasta yakinlar1 ya da hekimlere
yiklenmesi  yerine hasta-hasta  yakinlari-hekim arasinda  paylastiriimasi
gerekmektedir. Ciinkii ancak boylelikle hekim ya da hasta yakininin kendinde olagan
gordligi hasta tlizerindeki otoritesi azalacak, hastanin dogru bilgiyi edinmesiyle
dogru tercihlerde bulunmasina firsat taninmis olacaktir. Bilincin kapali olmasi
durumunda ise hastanin kararini 6nceden bildirecegi ilerisi ig¢in emir de bu
otoritelerden hastanin korunmasinin tek yoludur. Bu yiizdendir ki yasam sonu
kararlara iligkin ilerisi i¢in emir (yasayan dilek) konusunda bilgilendirme ve
egitimlerin yapilmasi, toplumda daha ¢ok tartisilmasi, konuya iligkin daha fazla
calisma yapilmasi gerekmektedir. Calismamizda katilimcilarin yasamlarinin sonunda
karar verici olarak ailelerini gostermeleri baz1 ¢alismalarla benzerlik gostermekteydi.
Ornegin Kore’de kanser hastalar1 ve bakim verenlerle yasam sonu tedavilerde karar
verme ve ailenin karara dahil olma tercihlerinin degerlendirildigi bir ¢alismada
bakim vericilerin %7’°si hastanin aile olmadan karar vermesini, %51,4’ii hastanin aile
katkisiyla karar vermesini, %38,2’si ailenin hasta katkisiyla birlikte karar vermesini,

%3,4’1 ailenin hasta dahil olmadan karar vermesini tercih edecegini belirtmisler.
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Calismada aynit durumlar dogrultusunda bakim verenin tecriibelerine de yer
verilmigtir. Bakim verenlerin %8,2’si hastanin tek basina karar verdigini, %48,6’s1
hastanin aile katkistyla karar verdigini, %40,5’1 ailenin hasta katkisiyla karar
verdigini, %2,7’s1 ise ailenin tek basina karar verdigini belirtmektedir (Shin ve dig.
2013).

Calisgmamizda egitim diizeyinin yiiksek olan, yaglart 50 ve altinda olan ve
cocuk sahibi olmayan ya da az olan katilimcilarin kendi yasam sonu tedavine iliskin
onceden kendisinin karar verecegini belirtmesi, lilkemizde yasal olmasa da konunun
ilerleyen zamanlarda daha ¢ok giindeme gelecegi ve yasam sonunda tartisilmast
gereken dnemli bir konu oldugunu hissettirmektedir. Ulkemiz Oviedo Sézlesmesini
imzalamis ve 1998 yilinda yiiriirliige giren Hasta haklari yonetmeligiyle Advance
Directives (ilerisi icin emir/yasayan dilek) ’in yayginlasmasini saglamaya calissa da
halkin konuya iliskin bilgisizligi, ge¢mis yillara oranla azalsa da hala devam eden
hekimlerin hatta hasta yakinlarinin hasta iizerinde paternalist tutumlar1 uygulamanin
yayginlasmasina engel olusturdugu diisiiniilmektedir (Ozcan ve dig. 2013). Yasam
sonuna iligkin ilerisi i¢in emir birakmada 6nemli bir faktor de kiiltiirel nedenlerdir.
Calismamizda katilimcilarin yasam sonu tedavi kararlarini aileye ya da hekime
birakmayr daha fazla tercih etmesi Tiirk kiiltiirii ve toplum yapisindan
kaynaklanmaktadir. Yasanilan toplumun degerleri ve Oliim siirecine iliskin
tutumlarinin yasam sonu kararlarin1 etkilemesi sadece lilkemize ozgii degildir.
Ornegin Japonya’da ve Amerika’da yasayan Japonlar ile yapilan bir calismada,
Japonya’da yasayan Japon halki ilerisi i¢in emir uygulamasina iliskin hi¢bir eylemde
bulunmazken, Amerika’da yasayanlarin Japonlarin 6nemli bir orani ilerisi i¢in emir
verdiklerini ifade etmekteydi (Matsui ve dig. 2008).

Calismamizda gelecekte dliimciil bir hastalik tanisi aldigi, hastaligi i¢in tibben
yapilacak hi¢bir sey olmadigi ve 6limiin kaginilmaz oldugu varsayiminda bakim
vericilerin %68,5’i yogun bakimda makinalara bagli olarak yasamak istemedigini
ifade etmekte, %42,6’s1 beyin oOliimii gerceklesinceye kadar tedavi olmay1
istemeyecegini belirtmekteydi. Ancak kadin ve 65-80 yas arasindaki bakim vericiler
beyin Oliimii gerceklesinceye kadar tedavi olmayr daha fazla tercih etmekteydi.
Bakim veren aile {iyelerinin %60,2’si yasam sonu tedavide beslenemedigi zaman

biitlin tibbi yontemlerle beslenmesi i¢in yardim edilmesini tercih edecegini
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belirtirken %50,0’si o6liimiin  kaginilmaz oldugu durumda higbir tibbi girigim
yapilmadan huzur i¢inde evde yasayabildigi kadar yasayabilmeyi tercih etmekteydi.
Acil durumlarda hastaneye gidebilme olanagi ile evde 6lmek isteyen ya da hastanede
O0lmek isteyen bakim vericiler hem beyin 6liimii gergeklesinceye kadar tedavi olmay1
hem de tiim tibbi yontemlerle beslenebilmeyi daha ¢ok istemekteydi. Yaslar1 26-50
arasinda olan, ¢ocuk sahibi olmayan ya da 1 ¢ocugu olan, egitimi ortaokul ve iizeri
olan ve evde ya da hospiste O6lmeyi tercih edenler ise tedavisine iliskin karar
onceden kendisinin vermis olacagin1i daha fazla belirtmekteydi. Yasam sonunda
akrabalarinin bakimini siirdiirecegini, bagimli olmasi halinde ¢ocuklarinin kendine
bakacagini, yiik olmayacagini ve bakim vermenin ¢ocugun 6devi oldugunu diisiinen
bakim vericiler makinalara bagli olarak yasamayi, beyin oliimii gerceklesinceye
kadar tedavi olmay1 ve tibbi yontemlerle beslenmek icin yardim edilmesini daha
fazla isterken, yasam sonu bakiminda ne yapacagi yoniinde fikri olmayan, bagimli
olmas1 halinde ¢ocuklarina yiik olmak istemeyen bakim vericiler daha ¢ok herhangi
bir girisim yapilmamasini tercih etmekteydi (Cizelge 5.11).

Calismamizda katilimeilar, yasamlarinin sonundaki tedavi kararlarina iliskin
cesitli 6nermelere farkli yanitlar vermistir. Oliimiin kagmilmaz oldugu varsayiminda
katilimcilarin 6nemli bir oran1 yogun bakim iinitesinde makinalara bagli yasamak
istemedigini ve beyin olimii ger¢eklesinceye kadar tedavi olmayr istemeyecegini
belirtirken, yasaminin devamini saglayacak olan tibbi yontemlerle beslenmeyi
istemekteydi. Bu farkliliklarin sosyal, kiiltiirel, dinsel, manevi faktorlerden
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Bunun yaninda yasam sonu tedavilerin ne anlama
geldigi, kendilerine nasil bir sonuca gotiirecegine iliskin net bir bilgilerinin
olmamasindan kaynakli olabilecegini de akla getirmektedir. Calismamizin sonuglari
dogrultusunda, yasaminin sonunda kendi bakimini akrabalarinin (g¢ocuk, es)
siirdiirecegini diisiinen bakim vericiler yasami uzatan tedavileri daha fazla tercih
edecegini ifade ederken, yasaminin sonunda bakimini nasil siirdiirecegini
bilmeyenler herhangi bir tibbi girisimde bulunulmasini istememektedir (Cizelge
5.11). Bu da bize gostermektedir ki katilimcilarin yasaminin sonunda bakimini
siirdiirebilecek kisilerin olup olmamasi1 yasam sonu tedavi kararlarinda énemli bir
etkendir. Hastanede Olmek isteyenlerin yasami uzatan tedavileri daha fazla tercih

etmeleri, evde ya da hospiste dlmeyi isteyenlerin ise herhangi bir tibbi girisim
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yapilmasini istememesi, kendi tedavisi hakkinda o6nceden karar vermek istemesi
calismada 6liim yeri tercihleriyle yasam sonu tedavi kararlar1 arasindaki uyumu bize
gostermektedir (Cizelge 5.11). Ancak iilkemizde hastanin yasamini destekleyen
tedavilerin sonlandirilmasinin ¢ok fazla kabul g6érmedigi, yasamin sonundaki
hastanin aylarca yogun bakimda tutuldugu ve beklenen oliimiin ertelendigi bir¢ok
uygulamayla karsilasmaktayiz. Tiirk Tabipler Birligi’nin 2008 yilinda yayinladigi
Etik Bildirgeler Calistay Raporunda yasam sonu kararlara iligskin agiklayic1 goriisleri
(TTB 2008) yayinlamis olsa da konuya iliskin yasal diizenlemelerin olmamasi
nedeniyle uygulamada yansimalarini gostermemekte, yasam sonu kararlar da
hekimin kisisel degerleri dnemli bir faktor olabilmektedir.

Ulkemizde yagsam sonun tedavi kararlarina iliskin hastanin kararlarinda énemli
bir soz sahibi olan bakim vericilerin goriisleri {izerine yapilan c¢aligmaya
rastlanilmamustir. Saglikli bireylerle 6liimciil bir hastalik tanisi aldigi ve 6liimiin
yakin oldugu varsayimiyla yapilan bir ¢aligmada katilimcilarin %54°i hastanede
kalip oliimiine kadar yasaminin uzatilmasi i¢in ¢aba harcanmasini isterken, %46’s1
eve gitmeyi tercih etmekteydi. Evlerine gitmek isteyen bireyler neden olarak son
giinlerini sevdikleriyle gecirmek istemelerini gostermekteydiler. Ayni calismada
katilimeilarin %30,9’u 6liim siirecinde agr1 c¢ekecek olsa bile tiim tedavilerin
uygulanmasini, yogun bakimda kalmak istedigini ve yasami destekleyen tiim
tedavilerin uygulanmasini isterken, katilimeilarin %69,2°si palyatif tedavileri tercih
etmekteydi (Ozcan ve dig. 2013).

Kore’de yapilan iki ayr1 c¢alismanin sonuglar1 c¢alismamizla benzerlik
gostermekteydi. Yapilan calismalardan birinde bakim vericilerin %67°si terminal
donemdeki hastanin yagam kalitesini devam ettirici bakim almayi tercih edeceklerini
belirtirken, %32,2’si yasami destekleyen tedavi almak isteyeceklerini ifade
etmiglerdir (Shin ve dig. 2015). Diger ¢alismada ise bakim veren aile iiyelerinin
%87,1’1 yasami destekleyen tedavilerin sonlandirilmasini, %70,3’l, yasami
destekleyen tedavinin esirgenmesini, %90,4’i aktif agr1 kontroliinii isteyeceklerini
belirtmekteydi (Yun ve dig. 2011). Calismamizda da bakim vericiler 6nemli bir
oranda yasami destekleyen tedavileri istemeyeceklerini ifade etmekteydi.
Yunanistan’da ileri kanser hastalarinin akrabalar1 ve saglikli goniilliilerle yapilan bir

calismada oliimciil kanser hastasina akrabalarin %41,3’1, diger kisilerin %22,8’1
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kardiyopulmoner resiisitasyon (CPR) yapilmamasini kabul edebilecegini belirtmistir.
(Parpa ve dig. 2010). Saglikli goniilliller ve kanser hastalarinin akrabalarinin
arasindaki bu goriis farkliliklarinin nedeni kanser hastasinin yakininin hastalik
siirecine bire bir taniklik ediyor olmasinin kararlarindaki etkisini akla getirmektedir.
Yasam sonuna iliskin tedavi kararlarinda hastaligin seyrinin de 6nemli bir etken
oldugu sdylenebilir. Ornegin; Ingiltere’de halk ile yapilan bir calismada hafif
demanst oldugu varsayilan katilimcilarin %68,5’1 CPR, 9%32,6’s1 ileri yasam
destegini, %43,7°s1 tiiple beslenmeyi, %387,6’s1 antibiyotik uygulanmasin
isteyecegini belirtirken, agir demans olmalar1 durumunda %38,6’s1 CPR, %18,7 ileri
yasam destegi, %?22,7’si tiiple beslenme, %63,8’i antibiyotik kullanimin
isteyecegine belirtmistir (Williams ve dig. 2007). Isvigre’de ALS Klinigi’nde bakim
verenlerle yasami devam ettirici tedavilere karsi tutumuyla ilgili yapilan bir
calisgmada bakim vericilerin %350’si trakeostomiye karsi oldugunu, %27,3’1
beslenme tiipilinii kullanmay1 tercih etmeyecegini belirtmis, %43,8’1 ise non-invaziv
ventilasyonun uygulanmasini isteyeceklerini ifade etmislerdir (Stutzki ve dig. 2012).
ABD’de ALS hasta yakinlariyla yapilan bir calismada yasami devam ettirici
tedavilere iliskin bakim vericilerin %58’1 Perkiitan Endoskopik Gastrostomi
(PEG)’yi, %63l invaziv olmayan solunum cihazi kullanilmasini tercih ederken
%84’l invaziv ventilasyonun uygulanmasini istemeyeceklerini ifade etmekteydi
(Trail ve dig. 2003).

ABD’de bakim vericiler tarafindan istenen yasam destek onlemlerinin etnige
gore arastirildig bir ¢alismada Beyaz bakim vericilerin %84°i, Afra-Amerikalilarin
%88’1 CPR, Beyaz bakim vericilerin %711, Afra-Amerikalilarin %68’1 tiiple
beslenmeyi, Beyazlarin %551, Afra-Amerikalilarin %66’s1 mekanik ventilasyonun
yapilmasini tercih etmekteydi. Hastanin 6liime yakin oldugu varsayiminda ise bu
oranlarin oldukga diistiigii gortilmekteydi (Phipps ve dig. 2003).

Taiwan’da Oliimciil kanser tanisi alan hastalara bakim verenlerin yasam sonu
bakim tercihlerinin incelendigi bir ¢alismada bakim vericilerin %60,1’i rahatlatici
bakim, %22,5’1 yasami koruyan tedaviyi almay1 tercih edecegini belirtirken, %8,7’si
hekimin Onerdigi tedaviyi tercih edecegini, %1,7’si de her seyden vazgecgecegini
ifade etmekteydi. Bakim vericilerin = %59,7’st CPR’1 istemeyeceklerini

belirtmekteydi. Yasami destekleyen tedavi kararlarina bakildiginda ise bakim
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vericiler damardan beslenme, kan transfliizyonu, tiiple beslenme ve vazopresor
kullanimini, kalp masaji, mekanik ventilasyon, diyaliz, yogun bakimda tedavisinin
devam etmesinden daha fazla istemekteydi (Tang ve dig. 2005).

Cin’de demansh yasli hastalarin bakim vericileriyle yasami devam ettirmeye
yonelik tavirlarinin ele alindigi bir ¢alismada bakim vericilerin diisiincelerine kritik
hasta durumu ve koma durumu olarak yer verilmistir. Oliimciil hastalik durumunda
bakim vericiler %35°1 CPR, %31 mekanik ventilasyon, %22 antibiyotik, %20 tiiple
beslenme, %16’s1 bu dort tedavinin hepsini tercih edecegini belirtirken, %41°1 higbir
tedavinin uygulanmasini istemeyecegini ifade etmekteydi. Koma durumunda ise
yasam1 destekleyen tedavilerin tercih edilme orani artsa da, higcbir tedaviyi
istemeyeceklerini ifade edenlerin oraninda da 6nemli bir artis gézlemlenmekteydi
(Kwok ve dig. 2007).

Isvigre ve Almanya’da ALS hastalarna bakim verenlere belirli araliklarda
(ortalama 13,2 ay) yasamu destekleyen tedavilere yonelik tutumlarinin
degerlendirildigi ilk calismada bakim vericilerin %64’ PEG, %84l invaziv
olmayan ventilasyon, %31°’1 trakeostominin uygulanmasini tercih edecegini belirtmis
ikinci ¢alismada ise bu oranlarda artis gozlemlenmistir. Bakim vericilerin %49’u
tedavisine 1iliskin 1ileri direktif verecegini, %32’si de yasal olarak vekil
atayacaklarinin ifade etmistir (Stutzki ve dig. 2014).

Kore’de yapilan bir c¢alismada aile tyelerinin %92,8’1 Opioid analjezik,
%89,7’s1 antibiyotik, %75,3’i tiiple beslenme, %86,6’s1 IV beslenme, %67,8’1
hemodiyaliz, %67’si ventilasyon, %53,1°’1 CPR uygulanmasini isteyeceklerini ifade
etmislerdir (Oh ve dig. 2004).

Caligmamizda 6liimciil bir hastalik tanist aldigi, tibben yapilacak higbir sey
olmadig1 ve o6liimiin kaginilmaz oldugunda hekimin bazi tedavilerin nafile olacagina
iliskin bilgilendirmesi ve tedaviyi uygulamak istemedigi varsayiminda katilimcilarin
%43,2’si kendisinin de tedaviyi istemeyecegini belirtirken, %40,5’1 tedaviyi
uygulayabilecek birilerinin olabilecegini ya da aile ve arkadaslarimin tedaviyi
isteyebilecegini ifade etmekte, %13,5’1 de kendisi i¢in kimsenin karar vermemesi
gerektigini diisiinmekteydi (Cizelge 5.12).

Calismamizda yasamlarinin sonundaki nafile tedaviye iliskin hekimin karar

dogrultusunda tedavi olmay1 istemeyecegini belirten bakim vericiler ¢ok olsa da
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tedaviyi gerceklestirecek olan baska hekimleri arayacak olan ya da ailelerinin
isteklerine 6nem verildigini gosteren sonuglar da oldukga yiiksekti (Cizelge 5.12).
Calismada tedaviye iliskin kararlar da hekimin ve ailenin diisiincelerine 6nem veren
ve tedavi kararii onlara birakacaklarini belirten katilimcilarin bu goériisleri kati bir
paternalist tutumun yayginliginin dikkate alinmasi gerektigini gostermektedir.

Yasam sonu tedavi kararlarinda hasta-hekim-hasta yakini arasinda degisen
tedavinin nafilelik Olgiiti goriisleri catismalara yol agmakta etik ikilemlerin
yasanmasina neden olabilmektedir. Bu durumda olusabilecek etik ikilemlerin
onlenmesi icin bazi bildirgeler yol gosterici olmaktadir. Ornegin; Venedik
Bildirgesi’nde (1983) hekim hastaya yarar saglamayacak olan ve olagan olmayan
tedavileri uygulamaktan kaginmalidir, denmektedir (Venedik Bildirgesi, 1983). Tiirk
Tabipler Birliginin 2008 yilinda gerceklestirdigi Etik Bildirgeler Calistayr Sonug
Raporu’nda da benzer ifadeler yer almaktadir. “Hastaya onerilecek her bir tedavi ya
da uygulamamin hastaya verilebilecek yarar, gorebilecegi zarar ve risklerin

gozetilmesi, elde edilebilecek tibbi yarar ile katlanilacak kiilfetin tartilmasi, en

azindan dengelenmesi gerekmektedir” (TTB 2008).

6.7. Yasamlarimn Sonunda Yardimh Intihar/Otanaziye Iliskin Kisisel
Tercihleri

Calismamizda hasta yakinlar1 ¢ok yiiksek orani (%83,3) oliimciil bir hastalik
tanis1 aldigi, hastaligi icin tibben yapilacak hicbir sey olmadigi ve Oliimiin
kaginilmaz oldugu durumda olsa da yardiml intihar/6tanazi fikrine kars1 gelmekte,
yakinlarmin bunu talep etmeyeceklerini bildirenlerin oran1 (%91,7) daha yiiksekti.
Katilimcilarin %80,6°s1 higbir zaman yasamin sonlandirilmamasi gerektigini ifade
etmekteydi.  Calismamizda  katilimcilarin ¢ogu  yardimli  intihar/6tanazi
uygulanmasina karst oldugunu ifade etse de 65 yas altinda, egitim diizeyi lise ve
tizerinde, ilerisi i¢in emir birakacagimi ifade eden, nafile tedavi s6z konusu
oldugunda tedaviyi istemeyen bakim vericiler yasamina son verecek dozda ilag
verilmesini digerlerine gére daha fazla oranda tercih etmekteydi (Cizelge 5.13).

Ulkemizde Hasta Haklar1 Yénetmeliginin 13. maddesiyle 6tanazi yasag agikca
yer almakta ve “Tibbi gereklerden bahisle veya her ne suretle olursa olsun, hayat

hakkindan vazgegilemez. Kendisinin veya bir baskasinin talebi olsa dahil, kimsenin
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hayatina son verilemez.” (HHY, 2014) denmektedir. Tiirk Tabipler Birligi’nin 2008
yilinda yayimlanan Etik Bildirgeler Calistayr Sonu¢ Raporu’nda ise yetigkin hastanin
gonilli 6lme hakkiin uygulanmasi konusunda diizenlemelerin iilkemiz i¢in erken
oldugu bildirilmektedir (TTB 2008).

Ulkemizde hekim yardimli intihar ya da &tanazinin yasal olmamasi nedeniyle
konuya iliskin tartigmalar ¢ok azdir. Hekim, hemsire, hasta ve halkla yapilan bazi
caligmalar olsa da konunun sosyal, kiiltiirel ve dinsel olarak kabul gormeyisi
tartismalarin  sinirli olmasma neden olmaktadir. Ulkemizde hasta yakinlariyla
yardimli intihar/Gtanaziye iliskin c¢alisma bulunmamasi nedeniyle konu daha ¢ok
tilkemiz disindaki ¢aligmalarla tartisilarak karsilastirilacaktir.

ABD’de farkli yillarda genel halkla yapilan aragtirmalarin degerlendirildigi bir
calismada bir birey tedavi edilemeyen bir hastaliga sahip oldugunda hasta ve hasta
ailesi yasamin sonlandirilmasini istediginde hekimin buna izin vermesi gerektigini
diisiiniiyor musunuz? Sorusuna halkin 1950 yilinda %34°#, 1973 de %53’1, 1977°de
%601, 1982°de %61°1, 1991°de %63’ii, 1998’de %59’u evet yanitini vermis, 1998
yilinda yapilmis baska bir ¢alismada hekim tarafindan Otanazi uygulanmasina
katilimcilarin %47°si katildigin1 ifade etmistir. Terminal donemdeki bir hastanin
dayanilmaz agri-act ¢ektigi durumda hekimin hastanin 6liimiine neden olacak dozda
ilag kullanmasinin tartisildig1 bir ¢alismada katilimcilarin %65,6’s1 hekimin 6tanazi
uygulamas: fikrine katildigini, 1997°de yapilan bir ¢alismada ise katilimcilarin
%451, 1999°da yapilan bir baska calismada da %54’i hekim yardimli intiharin
yasallasmasinin gerektigi fikrine katilmaktayd: (Emanuel ve dig. 1996, Emanuel ve
dig. 2002). Oyle gériiniiyor ki batida uzun yillardir tartisilan yardiml intihar/tanazi
konusu Onemli asamalar kat etmis olsa da yillar arasinda bazi farkliliklar
gozlemlenmekte, bu durum tartigmanin karmasikligini ortaya koymaktadir.

ABD’de Alzheimer hastalarinin bakim vericileri ve bakim verici olmayan
akrabalar ile yardimli intithar ve Otanaziye iliskin yapilan bir ¢aligmada bakim
verenlerin %66°s1, akrabalarin %70’1 hekim yardimli intiharin kabul edilebilir bir
alternatif oldugu goriisiindeydi ve bakim verenlerin %61°1, akrabalarin %63’1i hekim
yardimli intiharin yasallagmasini destekledigini ifade etmekteydi. Bakim vericilerin
%36’s1, akrabalarin %38’1 ise hekimin intihara yardim etmemesi gerektigini ifade

etmekteydi (Roscoe ve Cohen 1999). Kore’de kanser merkezleri ve hastanelerde
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yasam sonu kararlara iliskin yapilan bir ¢aligmada bakim veren aile iiyelerinin
%38,4’1i 6tanazinin, %35,6’s1 hekim yardimli intiharin, halkin %50,4’{ 6tanazinin,
%49,2’si hekim yardimli intiharin uygulanmasi goriisiindeydi (Yun ve dig. 2011).
Aksoy ve arkadaslarinin yaptigi caligmada katilimcilarin %39’u tibben o6liimiin
yaklastig1 ve bilgilendirilen hastanin kendi 6liimiinii hizlandiracak karar verme hakki
oldugunu ifade etmekteydi (Aksoy ve dig. 2002).

Calismamizla karsilastirdigimizda Amerika’da yardimli intihar/6tanazinin
kabul edilebilirliginin ¢ok daha yiiksek oldugu gozlemlenirken, Kore’de bakim
verenlerin konunun kabul edilebilirligini destekleme oranlarindaki disiis
calismamizla benzerlik gostermekteydi. Bunun yaninda hastaya bakim verenlerin
akrabalarina oranla yardimli intihar/Gtanaziyi kabul edilebilirligindeki bu diisiisiin
bakim verici-hasta arasinda olusan duygusal bagdan kaynakli olabilecegini akla
getirmektedir.

Amerika’da yapilan bir bagka calismada ise hekim yardimli intihar veya
Otanaziyi bakim vericilerden dindar olmayanlar, 65 yas iistiinde olanlar egitim diizeyi
yiiksek olanlar, hastanin durumunun hasta yakininmi etkileyecegini diisiinenler,
hastanin agri- ac1 ¢ektigini diisiinenler daha fazla desteklemekteydi. Ancak hastayla
gecirdigi zaman fazla olanlar, az olanlara gore daha az desteklemekteydi (Emanuel
ve dig. 2002). Bakim vericilerin yardimli intihar/Gtanazi uygulamalarina iliskin
olumlu-olumsuz goriislerinde dinin, yasin, egitim diizeyinin, hasta yakininin yasadigi
zorluklarin, hastasina ayirdigi zamanin, sosyal ve kiiltiirel faktorlerin 6nemli bir
etkisi olmaktaydi. Ornegin calismamizda egitim diizeyi yiiksek olan ve 65 yas
altindaki bakim vericiler yardimli intihar/6tanaziye daha 1limli yaklagmakta,
Emanuel ve arkadaslarinin c¢aligmasinda egitim diizeyi calismamizla benzerlik
gosterse de ileri yastaki katilimeilarin yardimh intihar/6tanaziyi destekliyor olmasi
calismamizin tersine bir sonucu bize gostermektedir. Bu farkliligin nedeni iilkemizde
yas ilerledikce dini inamiglara bagliligin artmasi, Amerika’da ise ileri yaslarda
yasanan sorunlar nedeniyle kaliteli bir yasamin daha tercih edilir olacag: diigiincesini
akla getirmektedir.

Bireylerin yasam sonunda yardimli intihar/6tanaziye iliskin tercihlerinde
hastanin agri-ac1 ¢ekiyor olmasi da énemli bir etken oldugu sdylenebilir. Ornegin

Oliimciil hastaliga sahip olma ve siirekli devam eden agrilar ¢ekiyor olma
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varsayimiyla yapilan ¢alismada halkin %65,6’s1 Otanazi, %66,5 hekim yardimli
intihar, bakim vericilerin %58,7’si 6tanazi ya da yardimli intihar uygulanmasina
iliskin goriis bildirmistir. Agr1 olmaksizin yataga bagimli olma durumunda ise halkin
%49,2 otanazi, %48,2’1 hekim yardimli intihar uygulanabilecegini, agri-aci
cekmedigi ama aileye yiik olmaktan endise duydugu durumda ise halkin %36,2’si
Otanazi, %36,2’si hekim yardimli intihar, bakim vericilerin %29,1°1 6tanazi ya da
hekim yardimli intiharin uygulanabilirligine olumlu yanit vermistir. Agr1 olmamasi
ama Olimii beklemenin anlamsiz ve amagsiz oldugunu diisiinme durumunda halkin
%29,3’li oOtanazi, %32,8’1t hekim yardimli intihara kabul edebileceklerini ifade
etmistir (Emanuel ve dig. 1996, Emanuel ve dig. 2002).

Yapilan calismalarda katilimcilarin yasam sonundaki hastaya Otanazi ve
yardimli intihar uygulanmasina iliskin goriislerde bazi farkliliklar bulunmaktayda.
Bunun nedeni ise hekim tarafindan uygulanip uygulanmamasina iligkin tartigmalarin
oldugu distinilmektedir. Hekime eski ¢aglardan beri yiiklenen tedavi etme ve
yasami koruma, yasamin devamliligini saglama ddeviyle catismalara neden olan bu
durum etik ikilemleri de beraberinde getirmektedir.

Ulusal ve uluslararas: etik kodlarda saglik calisanlarinin hastanin agr1 acisini
dindirmekle ilgili temel bir ddevi oldugu belirtilmektedir. Ornegin Tip Tabipler
Birligi 47. Biyiik Kongresi’nde (10-11 Ekim 1998) kabul edilen ve 1999 yilinda
yayimlanan Hekimlik meslek etigi kurallarinin 28. maddesinde “Hekim terminal
donemdeki hastalara her tirli insani yardim yapmaya, insan onuruna yaragir
kosullart saglamaya ve ¢ekilen aciyt olabildigince azaltmaya ¢aligir” denmektedir
(TTB 1999).

Yasam sonu kararlarda hastaligin prognozu da yardimli intihar/6tanaziye
iliskin tercihlerde farkliliklara neden olmaktaydi. Ornegin Londra’da yapilan
calismada katilimcilarin %65,2°si hafif demans durumunda, %72,9’u agir demans
durumunda hastanin Olmesine izin verilmesini istemekte, %45,5°’1 hafif demans
durumunda, %50,9’u agir demans durumunda arkadas ya da ailesinin Gtanazi
uygulamasini, %55,3’i hafif demans durumunda, %59,5’1 agir demans durumunda
hekim yardimli intihar1 istemeyeceklerini belirtmektedir (Williams ve dig. 2007).
Yapilan caligmada hastanin arkadaslar1 ya da ailesinin Otanaziyi uygulamalarina

destek vermesi, hastanin kendi karariyla 6lmesine izin verilmesine gore daha az
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tercih ediliyor olmasi calismamizla benzerlik gostermekteydi. Bireylerin yasam
sonunda yakinlarinin kendisiyle ilgili 6liim karar1 almasini istememesi hastalarin yiik
olarak goriiliip Oliimiint istediklerine iliskin bir korkudan kaynakli olabilmenin
yaninda boylesine biiyilkk bir sorumlulugu yakinlarinin {izerine yikilmasinm
istememeleri de olabilmektedir.

Yakin zamanda Oliim siirecine taniklik etmis olan bireylerle siirece iliskin
herhangi bir deneyimi s6z konusu olmayanlar arasinda farkliliklar da
gozlemlenmektedir. Ornegin Japonya’da yakinin kaybetmis, yakinini kaybetmemis
ve yogun bakim iinitesinde yakinini kaybeden aile iiyelerinin iki aylik émri kaldigi
varsayimiyla yasam sonuna iliskin yapilan bir c¢alismada yakinini kaybetmeyen
katihmcilarin  %46°si, yakiini kaybetmis bireylerin %50’si, yogun bakimda
yakinini kaybetmis aile iiyelerinin %41°1 6tanaziyi isteyecegini belirtmistir (Sanjo ve
dig. 2007). Yakmini kaybeden bireylerin 6tanaziyi daha fazla tercih etmesi siirecin
zorluklarin1 yakindan gozlemliyor olmasindan kaynakli oldugunu akla getirmekte,
yakinlarin1 yogun bakimda kaybedenlerin 6tanaziyi daha az tercih ediyor olmasi
yakinlar1 gibi yasami uzatan tedavileri istemelerinden dolayr olabilecegi
distiniilmektedir.

Ulkemizde oldugu gibi yardimli intihar/6tanaziye iliskin yasal diizenlemelerin
olmadig iilkelerde konuya iligkin tartismalar son yillarda 6nemli artis gostermistir.
Bu caligmalar arasinda yardimli intihar/Gtanazinin yasallagsmasina iliskin hasta
yakinlarinin ve halkin gériisleri de yer almaktadir. Ornegin Yunanistan’da ileri evre
kanser hastalarinin akrabalar1 ve halkin 6tanazi ve hekim yardimli intihara iliskin
yapilan bir c¢alismada hasta akrabalarinin %49,1°1, halkin %52,8 O6tanazinin
yasallagtirilmas1 goriigii nii desteklemistir (Parpa ve dig. 2010).

Otanazinin yasal oldugu iilkelerden biri olan Hollanda’da konuya iliskin
hastanin 6zerk karar vermis olmasma ve uygulamayi kimin gerceklestirecegine
iliskin goriiglerin  alindigi  calismalar  bulunmaktaydi. Ornegin  6tanazinin
yasallagmasindan sekiz yil sonra yapilan c¢alismada haklin %57’si insanlarin
istedikleri zaman oOtanazi ya da hekim yardimli intihar hakkina sahip olmasi
gerektigini, %64’ de oOtanazi ya da hekim yardimli intiharin sadece agik hasta

talebiyle yapilmasina izin verilmesi gerektigini, %27’si yasamin son donemindeki
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hastalara hekimin 6tanazi ya da yardimli intihar yapmasina izin verilmesi gerektigi
goriisiindeydi (Kouwenhoven ve dig. 2012).

Otanazinin yasal olmadig1 ve Hollanda’da oldugu gibi yasal oldugu iilkelerde
yapilan calismalarda Otanazinin yardimli intihara goére daha destekleniyor olmasi,
olumii gergeklestirecek kisinin hekim olmasmin daha az tercih edilmesi s6z
konusudur. Bunun nedeninin ise hekime yiiklenen yasami koruma, tedavi etme, hayat
kurtarma ve yasami uzatma odevlerinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

Dogu ve Bati ilkelerinde yapilan ¢alismalarda o©nemli farkliliklar
gozlemlenmektedir. Bu farkliliklarin nedenlerin kiiltiirel, sosyoekonomik alandaki
farkliliklar, dini inaniglar, saglik sistemi farkliliklarindan kaynaklanmaktadir.
Ornegin yasam sonuyla ilgili kararlarda Batida hasta &zerkligine onemli yer
verilirken, Tiirkiye ve Ortadogu lilkelerinde yasam sonu tedavi kararlarinda aile daha

fazla sdz sahibidir. (Ozalp 2014).

6.8. Oliim ve Maneviyata Iliskin Goriisler

Caligmamizda bakim verici aile iyelerinin %97,2’1 yasam ya da olimii
Allah’mn belirledigini yoniinde goriis bildirmekteydi. Bakim vericilerin %73,1°1 agr1
ve act ¢ekmenin bazi zamanlarda Allah’in yasamimizdaki planinin bir pargasi
oldugunu belirtmekte, O6liim siirecinde manevi ve dini destegin hasta ve hasta
yakinlarina verilmesi diisiincesine ¢ok biiylik bir kismi (%99,1) katilmaktaydi
(Cizelge 5.14). Bakim vericilerin dliime dini agidan anlam yiiklemelerinin yiiksek
olusunun yasam sonu kararlarda etkin rol oynadigi sdylenebilir. Yogun bakim
kosullarinda yasami uzatan tedavi kararlarin1 daha az tercih ediyor olmalari, nafile
tedavilerin uygulanmasini istememesi, yardimli intihar/6tanaziye karst olmalari,
hastane yerine evde 6lmeyi daha ¢ok istemelerine islamiyet kurallarinin énemli bir
etkisi olmaktadir. Islamiyet inanisinda Allah’m emaneti olarak yaratilanlarin bir giin
Allah tarafindan geri alinacagi inanci 6liime iliskin konularda 6nemli bir etkendir.
Islamiyet intihar1 “Allah’in verdigi cam Allah’tan baska kimse alamaz” anlayisiyla
yasaklamaktadir (Ozcan ve dig. 2003). Calismamizda agr1 ve ac1 gekmenin Allah’m
yasamimizdaki plan1 oldugu goriisiiniin 6nemli oranda desteklenmesinin altta yatan
nedeni Allah’in kot 6liimle kendilerini cezalandirdigi, hatalarinin bedellerini 6te

diinyaya gitmeden 6demeye basladig1 diisiincesi olabilmektedir. Oliimciil hastalik
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tanisi alan hastalarin ben ne gibi bir yanlis yaptim, ne giinah isledim ki Allah beni
cezalandiriyor gibi sdylemleri bunu destekler niteliktedir. Agri-aci1 ¢ekerek Sliimiin
Allah’in takdiri oldugu diisiincesi benimsenmis olsa da teknolojik gelismelerle
giinimiizde yasam sonunda ¢ekilen agrilarin 6nemli Ol¢lide kontrol altinda
tutulmasinin miimkiin olmasiyla hem hastalar hem de yakinlar1 tarafindan hastanin
tedavi planlar1 arasinda agr1 kontroliiniin 6nemli bir yeri vardir.

Tim bunlarin yaninda 6liim siirecine yakindan taniklik eden yasliya hastaya
bakim veren aile {iyelerinin manevi ve dini destegin hem kendileri hem de hastalar
icin 6nemli oldugunu ifade etmesi ¢ok onemlidir ve lilkemizde konuya iligkin 6nemli
bir eksikligi gostermektedir. Ulkemizde 1998 yilinda yaymlana Hasta Haklar
Yonetmeligi'nde “Saglik kurum ve kuruluslarinmin imkdnlar: olgiistinde hastalara
dini bakim vecibelerini serbestce yerine getirebilmeleri igin gerekli tedbirler alinir.
Kurum hizmetlerinde aksamalara sebebiyet verilmemek, baskalarini rahatsiz
etmemek ve personelce diizenlenip yiiriitiilen tibbi tedaviye hichir sekilde
miidahalede bulunmamak sarti ile hastalara dini telkinde bulunmak ve onlart manevi
yvonden desteklemek iizere talepleri halinde, dini inan¢larina uygun olan din gérevlisi
davet edilir. Bunun i¢in saglik kurum ve kuruluslarinda uygun zaman ve mekan
belirlenir” (HHY 2014) hiikkmii yer almaktadir. Yonetmelik ile manevi bakima
iliskin 6nemli bir adim atilmis olsa da konunun uygulamaya yansimasi zaman
almistir. Diyanet Isleri Baskanhig: ile Saghk Bakanlhigi arasinda 7 Ocak 2015
tarihinde hastanelerde manevi destek sunmaya yonelik igbirligi protokolii
imzalanmistir. Imzalanan protokolle isteyen hasta ve hasta yakinlarina manevi bakim
hizmetleri verilmeye baslanmis, 27 Temmuz-18 Aralik 2015 tarihleri arasinda 6 ilde
(Ankara, Istanbul, Ordu, Erzurum, Kayseri, Samsun) bulunan 12 saglik tesisinde, 15
manevi destek gorevlisi, manevi bakim destek hizmeti sunmustur ve hizmet sunumu
hala devam etmektedir. Manevi bakim hizmetlerinin hasta ve yakinlarina verilmeye
baglanmasi ililkemizde bir adim olsa da manevi destek gorevlilerinin sadece din

gorevlilerinden olugmasi nedeniyle bazi sikintilar yaratabilecegi diisiiniilmektedir.

6.9. Yasamn Degeri/Yasamin Kalitesine iliskin Goriisler
Calismamizda gelecekte 6liimcil bir hastalik tanisi aldigi, hastaligi i¢in tibben

yapilacak hi¢bir sey olmadigi ve 6liimiin kaginilmaz oldugu varsayiminda bakim
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veren aile iiyelerinin %33,3’li ne pahasina olursa olsun yasamak istedigini ifade
etmekte, %061,1°’1 yasayabildigi kadar yasayabilmek icin siddetli agri g¢ekmek
istemeyecegini belirtmekte, %86,1’i uzun yasamanin degil az agr1 ¢ekmenin,
%71,3’i uzun yasamaktansa kaliteli yasamanin daha Onemli oldugunu
diisiinmekteydi (Cizelge 5.15).

Caligmamizda yagaminin sonunda akrabalarmmin bakimiyla ilgilenecegini
diisiinen, hastanede Olmeyi isteyen bakim vericiler, ne pahasina olursa olsun
yasamayi istemekte ve yasamak i¢in siddetli agr1 ¢ekebilecegi goriisiinii daha fazla
desteklemekteyken, yasam sonun bakimina iliskin hi¢bir fikri olmayanlar, evde ya da
hospiste 6lmeyi tercih eden bakim vericiler, uzun yasami degil, agrisiz yasami
istemekte ve uzun yasamaktansa kaliteli yasamayi daha fazla tercih etmekteydi
(Cizelge 5.15).

Ulkemizde bakim veren aile {iyelerinin yasam sonunda yasamin
degeri/yasamin kalitesine iliskin goriislerinin ele alindigi ¢alisma bulunmamaktadir.
Sprung ve arkadaslarinin Cek Cumhuriyeti, Israil, Hollanda, Portekiz, Isve¢ ve
Ingiltere’de hekim, hemsire, hasta ve aile iiyeleriyle yasam sonu kararlara iligkin
yapilan caligmada aile lyelerinin %63’ yasamin kalitesinin, %37’si yasamin
degerinin Onemli oldugunu savunmaktaydi. Calismada hekim ve hemsirelerin
yasamin kalitesini savunmalar1 yiliksekken hastalarda yasamin kalitesi/yasamin
degerine iligkin veriler birbirine yakindi (Sprung ve dig. 2007).

Yasam sonu tedavi kararlarinda karar vericilerin kararini etkileyen en 6nemli
Olciit “vasamin degeri mi? yasamin kalitesi mi?” sorusuna verilen yanittir. Bu
nedenle iilkemizde bu tarz ¢alismalarin artmasi gerekmektedir.

Yasamu destekleyen tedavi kararlari kurum politikalar1 ve {ilkelerin yasalarina
gore degisebilmekte ayni zamanda sosyal, kiiltlirel, dini, toplumun O6liime bakis
acisindan da etkilenmektedir. Ulkemizde yasam sonu kararlara dayanak olusturacak
etik kurallarin bulunmamasi hekim-hasta-hasta yakini iliskisinde pek ¢ok etik sorunla
kars1 karsiya gelmemize neden olmaktadir. Saglik calisanlari tarafindan yasam
sonuna iligkin kurallarina sik sik ihtiya¢ duyuldugu belirtilmektedir. Benzer sekilde
Tiirk Tabipler Birligi 2008 yili Etik Bildirgeler Calistayr Sonu¢ Raporunda; yasami
destekleyen tedavilerin sonlandirilmasi ya da tedaviye baslanmamasi ile ilgili

boliimiin 6. maddesinde “dzellikle yogun bakim ¢aliganlarimin yasadigi/yasayacagi
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etik ikilemlerle bas etmelerine yardimci olacak yasami destekleyen tedavilerin
baslanmast ya da sonlandiriimasina iliskin ulusal kriterler belirlenmelidir”
denmektedir. 7. madde de ise bu ulusal Slgiitler hazirlanirken elde edilecek yararin

sadece hasta degil toplum yoOniinden de gozetilmesi gerektigi vurgulanmistir (TTB
2008).
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7. SONUC ve ONERILER

Diinyada oldugu gibi iilkemizde de insan Omriiniin uzamasi ve bunun
sonucunda yashi niifusunun artmasiyla, yashlik giiniimizde daha fazla 6nem
kazanmaktadir. Beklenen yasam siiresinin uzamasi kronik hastalik insidansindaki
artisa neden olmakta ve toplumlarda yataga bagimli hastalarin sayis1 artmaktadir.
Teknolojinin tip alanina yansimastyla beklenen liimii geciktirmekte ve engellenmesi
miimkiin olan her sey yapilmadan kimsenin Olmesine izin vermemektedir. Bu
durumun yaslinin bagimli ve bakima muhtag¢ olmasina neden olmasindan dolay1 yash
yakinlarina da biiyiik sorumluluklar yiiklenmektedir. Ulkemizde kiiltiirel ve sosyal
nedenlerden dolay1r geleneksel olarak devam eden yaslinin aile iginde bakimin
iistlenen aile tiyeleri, hastanin 6liim ve 6liim siirecine en yakindan taniklik eden ve
bunun zorluklarini yasayan bireylerdir. Ulkemizde bu zorlu siireci hastayla birlikte
yasayan bakim vericilerin yasamin sonu hakkinda goriislerini ele alan ¢aligmalara
pek rastlanmamaktadir. Buradan hareketle yagl hastaya bakim veren aile {iyelerinin,
yasam sonunda 6liim ve 6liim siireci, yasam sonu tedavi tercihleri, agr1 ac1 ¢cekme,
kendi kaderine belirleme, manevi bakim, yasamin degeri, yasam kalitesine iliskin
gorlslerini belirlemek i¢in bu ¢alisma planlanmistir. Elde ettigimiz sonuglara gore;
cogunlugu kadin olan bakim vericilerin yaslari ¢ogunlukla 50-80 arasinda
degismekteydi. Bakim vericilerin 6nemli bir oranda ilkokul mezunu olmas1 ve egitim
diizeyinin diislik olmas1 ililkemizde yapilan bircok ¢aligmayla benzerlik
gostermekteydi. Bakim vericilerin ¢ogunun hastanin ¢ocugu ya da esi olmasindan
dolay1 aile yapisinin son yillarda degisimi s6z konusu olsa da geleneksel tutumun
hala korundugu sdylenebilir. Ancak yine de {icretli bakicilarin varligr dikkat
¢ekiciydi. Bu durum Tiirk toplum yapisindaki degisimlerin sinyalini vermektedir
(Cizelge 5.1).

Katilimcilarin biiyiik bir bolimiiniin bakimini istlendigi hastayla ayni evde
beraber yasamasi ve giin i¢inde zamanlarinin ¢ok biiyiik bir kismini hastalarina
bakim vererek gegiriyor olmasi kendi hayatlarinda onemli fedakarlik yapmalari,
hastayla duygusal baglarinin artmasinin yaninda bu siirecin maddi manevi
zorluklarmi birlikte {istlenmelerine neden olmaktaydi. Bunun yaninda bakim

karsiligin ticret alan bakim vericilerin cogunlugunun aile digindan bireyler oldugu ve
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devletten bakim igin {icret alan aile tiiyelerinin sayisinin da ¢ok az oldugu
gozlemlenmistir (Cizelge 5.2).

Calismamiza katilan bakim vericilerin bakimini siirdiirdiigii yash hastalarin
cogu 80 yas lizerinde ve kadindi ve 6nemli bir kismi lilkemizde yaglilarda en yliksek
Olim nedeni dolasim sistemi hastaliklarina sahipti. Yaghilarin genel saglik
durumunun yiiksek oranda kotii olmas1 bakim vericilerin yiiklendikleri sorumlulugun
ne kadar yiiksek oldugunu da bize gostermektedir (Cizelge 5.3).

Katilimcilarin 6lim ve o©liim siirecine iliskin goriislerinden ortaya ¢ikan
sonuclara gore; toplumumuzda 6lim ve Oliim siirecinin ¢ok fazla konusulmayan
konu olmasina ragmen katilimcilarin 6nemli bir kism1 6liim hakkinda konugmaktan
rahatsizlik duymamaktaydi. Bakim vericiler 6liime iliskin kendileri konusmaktan
rahatsiz olmasa da yashi hastayla bu konuyu konusmakta tereddiit yasadig
gozlemlenmekteydi. Ayn1 zamanda hastayla yakin akraba olanlar ve zamaninin
onemli bir kismini hasta bakimina ayiranlar ile hastayla birlikte ayn1 evde yasayan
katilimcilar, hastalariyla 6lim hakkinda daha az konugsmaktaydi (Cizelge 5.4).
Katilimcilarin  tamamina yakiminin 6lim ve Oliim siirecine iliskin konularin
toplumumuzda daha fazla tartisilmasi gerektigini diisiinmeleri, tilkemizde bu konuyla
ilgili arastirilmalara daha fazla ihtiya¢ oldugunu gostermekteydi (Cizelge 5.4).
Katilimcilarda; oliimciil bir hastalik tanist almalari durumunda ne yapacagin
bilmeyenlerin oraninin yiiksek olmasi, bireylerin ileride bdyle bir durum
yasadiklarinda ne yapacagmi diisinmedigi veya bodyle bir olasiligt akla
getirmediklerini  gostermektedir. Katilimcilarin  bir kismi bdyle bir durumla
karsilasmast durumunda esi ya da c¢ocugunun bakimini iistlenecegi inancinda
olduklarimi bildirmekteydi (Cizelge 5.5). Katilimeilar 6liimciil bir hastalik nedeniyle
yasam sonunda ve bagimli olmalari durumunda, ne yapacaklarina iligkin ise farkl
gorlsler sergilemekteydi. Bagimli olmalar1 durumunda bakimlarinin siirdiiriilmesi
i¢cin ¢ocuklarma yiik olmayacagi ve ¢ocuklarinin dogal 6devi oldugunu diisiinenler
yiikksek orandaydi. Bununla birlikte bdyle bir durumda g¢ocuklarina yiik olmak
istemeyecegini ifade edenler ile ticret karsiliginda bakimini siirdiirmeyi diisiinenlerin
orani da azimsanmayacak kadar yiiksekti. Hatta katilimcilarin bir kismi (10,8)
bagimli olmasi1 halinde {ilkemizde yasal olmasa da Olmeyi isteyecegini

belirtmekteydi (Cizelge 5.6).
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Oliim siirecinin uzamastyla yasam sonunda bakim ve &liimiin yerlestigi yer son
yillarda evden ziyade hastanelerde olmaktadir. Ancak ¢alismamizin sonuglarina gore
katilimcilarin 6nemli bir kism1 yagsam sonunda hastanede bakim almanin daha iyi
olacagin1 diistinmemekte ve Oliim siirecinde ya hospis gibi bir bakim biriminde
bakim almay1 istemekte ya da ailesinin bakimini iistlenecegini diisiinmekteydi.
Ozellikle ¢cocugu olmayan ya da ¢ocuk sayist az olan ve yasam sonu bakimini nasil
siirdiireceginin bilmeyen katilimcilar hospis gibi birimlerde bakim almay1 daha ¢ok
istemekteydi (Cizelge 5.7). Calismamizin sonuglar1 iilkemizde terminal donemdeki
hastalar icin evde bakim, hospis, palyatif bakim {initeleri gibi 6nemli hizmet
modellerinin olusturulmasi ve gelistirilmesine olan gereksinimlerin her gegen giin
daha da arttigim1 gostermektedir. Yasam sonundaki hastanin son giinlerindeki
yasaminin kalitesini yiikseltmeyi amaglayan kurumlarin, hasta ve hasta yakinlarina
onemli katki saglayacagi aciktir. Bunun yaninda yasamin sonundaki hastalarin,
yagsam sonu siirece birebir taniklik eden aile tiyelerinin bakim ve 6liim yerine iligkin
tercihleriyle 1ilgili daha fazla arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayrica
caligmamizin sonuglarina gore {ilkemizde hospis kurumu olmamasina ragmen bakim
vericilerin bu kurumlar yasam sonu bakimini almak istemesi bu kurumlarin
yayginlagmasina iligskin ¢alismalarin yapilmasi gerektiginin 6nemli bir gostergesidir.
Katilimcilarin yasam sonunda 6liim yeri tercihlerinde hastane c¢ok diisiik bir oranla
sonuncu strada yer almaktaydi. (Cizelge 5.8). Ulkemizde yasam sonunda bakim
veren hospis kurumlar1 olmamasina ragmen, olmasi halinde boyle bir birimde bakim
alabileceklerini ifade eden katilimcilarin yiiksek oranda olmasi Amerika’da ve
Avrupa’da olduk¢a yaygin olan ve hasta ile yakinlari icin makul olan hospis
hizmetlerinin iilkemizde de yayginlagmasi, saglik calisanlarinin destegini almasi ve
bu hizmetin sosyal giivenlik sistemi kapsamina alinmasi gerekmektedir (Ozgiiroglu
2004, Bahar 2007). Bunun yaninda iilkemizde yasam sonu hizmet veren
kurumlarinin hayata gegirilebilmesi i¢in yasam sonunda olan hastalar, 6liim siirecinin
tiim zorluklarina hastayla birlikte katlanan bakim vericiler ve hatta 6liimii kendilerine
cok uzak goren saglikli bireylerle nerede O6lmeyi tercih edeceklerine iliskin
arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayni1 zamanda iilkemiz disinda son yillarda ilgi
goren Olim silirecindeki hastalarin 6liim yeri tercihleri ile Oliimiin nerede

gerceklestigine iliskin ¢aligmalarin yiiriitiilmesi kaynaklarin nafile kullaniminm
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engelleyebilecegi gibi hastalarin son giinlerinin istedikleri yerde gecirmeleri ve
huzurlu bir sekilde dlmelerine katki saglayacag diistiniilmektedir (Isikhan 2008).
Calismamiz sonuglarina gore katilimcilar gelecekte oliimciil bir hastalik tanisi
aldig1, hastalig1 i¢in tibben yapilacak higbir sey olmadigi ve 6liimiin kaginilmaz
oldugu varsayiminda yiiksek oranda gergegin kendilerine sdylenmesini isterken, ileri
yasta olan erkek bakim vericiler daha ¢ok aci gergegin ailesine sdylenmesini
istemekteydi (Cizelge 5.9). Bu sonucglar bize son yillarda yapilan g¢alismalarda
oldugu gibi artik hastalarin kendi kaderini belirleme hakkini benimsedigini gosterse
de katilimcilarin bir kisminin gergegi ailesinin bilmesini istemesi lilkemizde hala
paternalist tutumun izlerinin tagindigint gostermektedir. Son yillarda yapilan
calismalarda hastadan ac1 gercegin gizlenmesinde hekimler kadar hasta yakinlarinin
da onemli etken oldugu belirtilmektedir. Bu baglamda yasam sonunda gergegin
sOylenmesine iligkin hasta-hasta yakini-hekimlerle Kkarsilastirmali  ¢aligmalar
yapilmasi, gercegin sdylenmesini isteme/istememe nedenlerinin ortaya cikartilmasi
ve boylelikle taraflarin yasadig etik ikilemlerin ¢6ziime kavusmasi saglanmalidir.
Ulkemizde yasam sonu tedavi kararlarma c¢ogunlukla hekim ya da hasta
yakinlarinin karar vermektedir. Calismamizin sonuglariyla paralellik gdsteren bu
tutum hastanin kendi hakkinda karar verebilmesinin Oniinde duran en Onemli
engeldir (Cizelge 5.10). Katilimcilarin tedavi kararlarina iligkin ilerisi i¢in emir
birakmay1 diisiilk oranda tercih ediyor olmasi, toplumumuzda konuya iliskin bilgi
yetersizligini bize gostermektedir. Ulkemizde ilerisi igin emir uygulamasmnin;
toplumun kiltiirel yapist ve degerleri goz Oniinde bulundurularak saglik
profesyonelleri ve hukukgular tarafindan ¢ok yonlii olarak ele alinmasi, yasal
diizenlemeler ve etik ilkelerin belirlenmesi gerekmektedir. Katilimcilarin gelecekte
Oliimciil bir hastalik tanisi aldigi, hastalig1 i¢in tibben yapilacak higbir sey olmadig:
ve Oliimiin kagmilmaz oldugu varsayiminda yasam sonu tedavi kararlart degisiklik
gostermekteydi. Yogun bakimda makinalara bagli yasam, ¢ok az oranda tercih
edilirken, beyin olimii ger¢eklesinceye kadar tedavi olmak isteyen ve tibbi
yontemlerle beslenmesine yardim edilmesini isteyen katilimcilarin sayis1 artis
gostermekteydi. Makinalara bagli yasamak istemezken beslenmesine yardim
edilmesini istemedeki bu artis, katilimeilarin gida ve su aliminm1 yasamlarini uzatacak

bir tedavi olarak algilamadigin1 géstermektedir. Bunun yaninda katilimcilarin 6nemli
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bir kism1 da yasam sonunda hicbir girisim yapilmadan 6liimiinii beklemeyi tercih
etmekteydi. Katilimcilarin yasam sonu tedavi kararlari, 6liim yeri tercihleri ve yasam
sonu bakimini nasil siirdiirecegine iliskin diisiinceleri ile uyumluluk géstermekteydi.
Hastanede 6lmeyi isteyen ve yasam sonu bakiminda akrabalarinin yardim edecegini
diisiinen katilimcilar beyin 6limii gerceklesinceye kadar tedavi olmayi ve tibbi
yontemlerle beslenebilmeyi daha ¢ok tercih ederken, evde ya da hospiste 6lmeyi
tercih edenler ve yasam sonu bakiminda ne yapacagina dair fikri olmayanlar daha
cok girisim yapilmadan yasayabildigi kadar yasamay1 istemekteydi. Yasam sonu
tedavi kararmi Onceden belirlemeyi isteyecegini ifade eden katilimcilarin ¢ocuk
sahibi olmamasi ya da sayisinin az olmasi egitim diizeylerinin daha yiiksek olmast
dikkat c¢ekiciydi (Cizelge 5.11). Tiirk toplum yapisinin degisimiyle yasam sonu
tedavi kararlarmin artik yavas yavas degisiyor olmasi konuyla ilgili iilkemizde
calismalarin artmasini ve yasal diizenlemelerin yapilmasi gerektigini gostermektedir.

Gelecekte oliimciil bir hastalik tanisi aldigi, hastaligi i¢in tibben yapilacak
hicbir sey olmadigi, Oliimiin kaginilmaz oldugu ve hekimin nafile tedaviyi
bilgilendirme yaptiktan sonra uygulamak istemedigi varsayiminda katilimcilarin
nafile tedavi kararlar1 daha ¢ok kendisinin de istemeyecegi yoniindeydi. Bunun
yaninda tedavi olmak i¢in baska hekimlere ulasmayi diisiinen, ailesinin ya da
arkadaslarinin tedavinin uygulanmasini isteyebilecegini belirten ve kendi hakkinda
kimsenin karar vermesini istemeyen katilimcilarda oldukga yiiksekti (Cizelge 5.12).
Ulkemizde son yillarda konuya iliskin diizenlemelerin artmas1 ve ¢alismamizda da
farkli gortislerin yer almasi gosteriyor ki konuya iliskin hekim, hasta ve hasta
yakinlarinin bilgilendirilmesi ve konuyla ilgili bu gruplar lizerine daha ¢ok calisma
yapilmasi gerekmektedir. Ulkemizde yasam sonun kararlara dayanak olusturacak etik
kurallar ne yazik ki bulunmamaktadir. Fakat yasam sonunda hasta adina karar
verenlerin ¢ogunlukla hasta yakinlar1 olmasi1 ve bu kararlarda zorluk yasamalari
toplumda yasal diizenlemeler yapilarak yayginlastirilmas1 6nemlidir. Benzer sekilde
Tiirk Tabipler Birligi 2008 yil1 Etik Bildirgeler Calistayr sonug raporunda; Yasami
destekleyen tedavilerin sonlandirilmasi1 ya da tedaviye baslanmamasi ile ilgili
boliimiin 6. maddesinde “ozellikle yogun bakim ¢alisanlarimin yasadigi/vasayacagi
etik ikilemlerle bas etmelerine yardimci olacak yasami destekleyen tedavilerin

baslanmast ya da sonlandiriimasina iliskin ulusal kriterler belirlenmelidir”
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denmektedir. 7. maddede ise bu ulusal 6lgiitler hazirlanirken elde edilecek yararin
sadece hasta degil toplum yoniinden de gozetilmesi gerektigi vurgulanmistir (TTB
2008).

Calismamizda oliimciil bir hastalik tanis1 aldigi, hastaligi i¢in tibben yapilacak
hicbir sey olmadigi, oliimiin kaginilmaz oldugu varsayiminda katilimcilar yiiksek
oranda yasamina son verecek dozda ilacin vermesini istememekte ve kisilerin higbir
zaman yasamini sonlandirmamasi gerektigini soylemekteydi (Cizelge 5.13).
Ulkemizde &tanazinin yasal olmamasi ve toplumun kiiltiirel ve dini tutumundan
dolay1 bu sonuglar olagandir. Ancak yine de 65 yas altinda, egitim diizeyi yliksek
olan katilimcilarin yagamina son verecek dozda ilacin verilmesini daha fazla talep
etmesi (Cizelge 5.13) su an icin erken olsa da ilerleyen yillarda konunun iilkemizde
de tartismaya agilacagini bize gostermektedir.

Yagh hastaya bakim veren katilimcilar maneviyata iligkin goriislerinde ise
yiilksek oranda yasam ve Olimii Allah’in belirledigini (%97,2) diisiinmekteydi.
Ancak bu oran agr1 ya da ac1 ¢ekmenin Allah’in yasamimizdaki planinin bir pargasi
oldugu (%73,1) 6nermesinde diisiis gostermekteydi. Egitim diizeyi yiiksek olan ve
evde ya da hospiste 6lmek isteyen katilimcilar bu goriise daha az katilmaktaydi.
Bunun yaninda hastayla birlikte zorlu siirecleri beraber geciren ve tiim sikintilara
yakindan sahit olan katilimcilarin neredeyse tamaminin 6liim siirecindeki hasta ve
yakinlarina manevi destek verilmesinin 6nemini vurgulamasi tilkemizde bu konuyla
ilgili caligmalarin hiz kazanmasi gerektigini gostermektedir (Cizelge 5.14).
Gegtigimiz y1l (7 Ocak 2015) Diyanet Isleri Baskanlig1 ile Saglik Bakanlig1 arasinda
hastanelerde manevi destek sunmaya yonelik isbirligi protokolii imzalanmasi ve 6
ildeki hastanelerde pilot uygulama baglatmasi iilkemiz i¢in 6nemlidir. Ancak buna
benzer adimlarin sadece hastanelerle sinirli kalmamasi, bakimini evde siirdiiren yash
hasta ve ailelerine de ulastirilmas: gerekmektedir.

Calismamizda yasam sonu tedavi kararlarinda énemli bir 6lgiit olan “yasamin
degeri mi? yasamin kalitesi mi?” sorusuna katilimcilarin 6nemli bir kism1 yagamin
kalitesini gdsteren agri, act cekmemeyi ve muhta¢ olmadan yasamay: istemekteydi.
Ote yandan katilmcilar iigte biri ne pahasina olursa olsun yasamak istedigini
belirtmekteydi. Ancak yasayabilmek adina siddetli agriya katlanma konusunda bu

durum yiiksek oranda (%8,3) diisiis gostermekteydi. Yasam sonunda kararlarda
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yasam kalitesi/yasamin  degerine iliskin  gorislerindeki  farkliliklar  goze
carpmaktaydi. Hastanede 6lmek isteyen katilimcilar daha ¢ok ne pahasina olursa
olsun yasamak istedigini belirtmekte, hospiste ya da evde Olmek isteyenler yasam
kalitesinin daha onemli oldugunu vurgulamaktaydi. Bunun yaninda yasam sonunda
bakimini ailesinin siirdiirecegini diisiinen bakim vericiler yasamin degerini daha fazla
gozetirken, ne yapacagini bilmeyenler daha ¢ok yasamin kalitesini dnemsedigini
belirtmekteydi (Cizelge 5.15). Katilimcilarin 6nemli bir kism1 bagimli olan hastaya
bakim veriyor olsa da yagsamin kalitesini daha fazla gézetmesi ve yasaminin sonunda
agri-act ¢ekmek istememesi dikkat ¢ekiciydi. Hastanin yasadigi giigliikleri
deneyimleyen bakim vericilerle yasamin degeri/kalitesine iliskin ¢aligsmalarin
yapilmasi ve arasgtirma bulgular1 dogrultusunda yasam sonu tedavi kararlarinda
yagsanan etik sorunlarin Onlenebilmesine katki saglayacak etik ve yasal

diizenlemelerin yapilmasi gerekmektedir.
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1. Saglhik/Hemsirelik Tarihi Arastirmalar1 Kursu, 18 Haziran 2014, Ege Universitesi

Hemsirelik Fakiiltesi, [zmir.

2. Klinik Aragtirmalarda Etik Yaklagim ve Diisiinceler Temel Kursu, 14-15 Subat
2015, Mugla Sitki1 Kogman Universitesi Tip Fakiiltesi ve Biyoetik Egitim Uygulama

ve Arastirma Merkezi, Mugla.

3. lyi Klinik Uygulamalar Temel Kursu, 28 Agustos 2015, Mugla Sitki Kogman
Universitesi Tip Fakiiltesi ve Biyoetik Egitim Uygulama ve Arastirma Merkezi,

Mugla.

4. Saglik, Hemsirelik Tarihi Arastirmalari Kursu, 1 Haziran 2016, Ege Universitesi

Hemsirelik Fakiiltesi, Izmir.
Diger Calismalar

1. Ozcan M, Ulker D. 1914-1944 Hemsirelige Cagr1 Afisleri Sergisi. 1. Ulusal
Hemsirelik Tarihi Kongresi. 1-4 Haziran 2016, izmir.
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Etik Kurul izni Ahnan ve Devam Eden Cahsmalar

1. Ege Bolgesindeki Bir Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Kullanilan Aydinlatilmis

Onam Formlarmin Etik Acidan Incelenmesi

2. Tip Etigi Acisindan Refakat¢ilik Sistemi
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EK 1. ANKET FORMU

Degerli Katihmel,

Bu form, O6lmekte olan hastalara bakim veren hasta yakinlarinin yasamin sonuna iliskin tutumlarini
degerlendirmek i¢in hazirlanmigtir. Formu doldurmaniz ¢alismamiza goniillii olarak katilmayi kabul ettiginiz
anlamina gelmektedir. Kisisel bilgilerinizin gizliligi 6zenle korunacaktir. Liitfen her bir soruda size uygun olan
secenegi isaretleyiniz.

Katkilarimiz i¢in ¢ok tesekkiir ederiz

Damsman Ogretim Uyesi: Dog. Dr. Miiesser OZCAN Proje yiiriitiiciisii: Deniz ULKER

Bakim vericiye ait kisisel 6zellikler

1. Yas

2. Cinsiyet 0 Erkek O Kadin

3.Cocuk Sayisi

4. Egitim Diizeyi 0 ik [ Orta [J Lise 0  Universite 0 Okur-yazar
okul okul degil

5. Sosyal SGK [0 GenelSaglk | [ Ozel Saglhk | Sosyal

Guvenceniz (Calisan/Emekli) Sigortasi Sigortasl Gavencesi Yok

6. Mesleginiz

7. Galisiyor | | Evet [0 Hayr

musunuz?

8. Genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

T Mikemmel | [ Cokiyi S0y . Orta 0 Kéti

9. Bakim verdiginiz‘ hastaya yakinhiginiz nédir?

[l Anne-Baba 0 Es ’ Gocuk ﬂ Kardes ’ Diger.................

10. Sizin disinizda 5a§ka bakim veren vall mi? 0 Evet (kimler ......... - ) O Hayir

11. Hangi bakimlari veriyorsunuz? (birden fazla seéenek isaretleyebilirsiniz)

[1 Beslenme [l Tuvalet [l Egzersizve 01 Masaj [l NGile
bakimi pozisyon besleme
degisiklikleri
[l Giysilerini 0 GOz bakimi [ Yatak garsaflarinin 0 Agiz- [l Foley kateter
degistirme degisimi kulak- bakimi
burun
bakimi
[l Sagve 0 Kismi viicut
viicut temizligi I =< S
banyosu
2. Ne kadar siiredir  bakim
veriyorsunuz?
13. Glinde kag saat bakim veriyorsunuz?
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14. Bakim verdiginiz kisiyle ayni evde mi yasamaktasiniz? [J  Evet J  Hayr
15. Verdiginiz bakim karighginda herhangi bir | [1  Evet (ieceeveeriieiiinnnnl) O Hayr
Ucret/6dil aliyor musunuz?
Oliim ve 6liim siireci
Asagidaki 6nermelerde size en uygun olan sikki seciniz
16. Oliim hakkinda konusmak beni rahatsiz etmiyor
[l Kesinlikle Katiyorum Kararsizim [ Katilmiyorum [ Kesinlikle
katiliyorum katilmiyorum
17. Olimiin yasamin bir parcasi olduguna inaniyorum
[  Kesinlikle 0 Katihyorum 0 Kararsizim 0 Katilmiyorum J  Kesinlikle
katiliyorum katilmiyorum
18. Bakim verilen bireyle 6liim hakkinda konusulmalidir.
0 Kesinlikle 0 Katihyorum 0 Kararsizim 0 Katilmiyorum 0 Kesinlikle
katihyorum katilmiyorum
19. Toplumda 6liim ve &liim siireci konularinin daha ¢ok tartisiimalidir
\ Kesinlikle [ Katillyorum Kararsizim [ Katilmiyorum [ Kesinlikle
katiliyorum katilmiyorum
20. Bakim verilen bireyin bildirmis oldugu tibbi vasiyeti bulunmakta midir?
0 Kesinlikle [ Katiliyorum Kararsizim 0 Katilmiyorum 0 Kesinlikle
katiliyorum katilmiyorum

Gergegin Soylenmesi *Gelecekte oliimciil bir hastalik tanisi almig oldugunuzu varsayalim, hastaliginiz igin
tibben yapilacak hicbir sey olmasa ve 6lim kaginilmaz olsa *
Asagidaki 6nermeleri bu duruma gére yanitlayin

21. “Hekimin bana tiim gercegi sdylemesini isterdim”

[ Kesinlikle Katilyorum Kararsizim [ Katilmiyorum [ Kesinlikle
katiliyorum katilmiyorum

22. “Hekimin bana degil aileme tiim gergegi séylemesini isterdim”

[ Kesinlikle 0 Katilyorum 0 Kararsizim 0 Katilmiyorum [0 Kesinlikle
katiliyorum katilmiyorum

Oliim yerine iliskin tercihler

23. Daha 6nce “ 6lmekte olan hastalara 6zel bakim verilen bakim evleri (hospis)” kavramini hi¢ duydunuz

mu?

[l  Evet

L] Hayr

24. Ulkemizde bdyle bir 8zel bakim evi (hospis) olsayd 8liim siirecinde burada bakim almay isterdim

[J  Kesinlikle

katiliyorum

Kesinlikle
katiliyorum

Kesinlikle [J  Kesinlikle [J  Kesinlikle

katiliyorum katillyorum katillyorum

25. Ulkemizde byl

e bir 6zel bakim evi (hospis) olsa bile ailem bana bakacag icin ihtiyag duymazdim

1 Kesinlikle Katiliyorum Kararsizim 1 Katilmiyorum [l Kesinlikle
katilyorum katilmiyorum

26. Ulkemizde béyle bir 6zel bakim evi (hospis) olsa bile hastanede bakim almanin daha iyi oldugunu

distniyorum

1 Kesinlikle Kesinlikle Kesinlikle [l Kesinlikle [l Kesinlikle
katillyorum katiliyorum katiliyorum katillyorum katillyorum
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27. Gelecekte &liimciil bir hastalik tanisi almig oldugunuzu varsayalim. Hastaliginiz icin tibben yapilacak higbir

sey olmasa ve 6lim kaginilmaz olsa nerede dlmek isterdiniz?

O

Ev 0

Evde olmak isterdim

ama acil durumlarda

hastaneye

gidebilmeliyim

[1  Hastane

O

Ozel Bakim Evi

(Hospis)

O

Diger

Yasam sonuna iliskin tercihler*Gelecekte 6liimciil bir hastalik tanisi almis oldugunuzu varsayalim hastaliginiz

icin tibben yapilacak higbir sey olmasa ve 6liim kaginilmaz olsa *

Asagidaki 6nermeleri bu duruma goére yanitlayin

28. kendi bakiminizi gerceklestiremiyor olsaydiniz...

ad

Cocuklarim bakimimla ilgilenir

[ Esim bakimimla ilgilenir

Diger aile tiyeleri bakimimla ilgilenir

| Arkadaglarim bakimimla ilgilenir

[

Higbir fikrim yok

(1 Diger

Tedavi kararlari *Olimciil bir hastalik tanisi almis olsaniz hastaliginiz icin tibben yapilacak hicbir sey olmasa

ve 6lim kaginilmaz olsa siz de miimkiin oldugunca uzun yasamayi isteseniz..........

Asagidaki 6nermeleri bu duruma gére yanitlayin

29. Yogun bakimda kalip yasayabildigim kadar makinalara bagli olarak yagamak isterim
0 Kesinlikle 0 Katiiyorum 0 Kararsizim 0 Katilmiyorum 0 Kesinlikle
katihyorum katilmiyorum
30. Beyin 6liimiim gerceklesinceye kadar tedavi olmak isterim
\ Kesinlikle [0 Katiliyorum [J Kararsizim [ Katilmiyorum [ Kesinlikle
katiliyorum katilmiyorum
31. Beslenemedigim zaman biitiin tibbi yéntemlerle beslenmem igin yardim edilmesini isterim
[ Kesinlikle [ Katiliyorum [J  Kararsizim [ Katilmiyorum [ Kesinlikle
katiliyorum katilmiyorum
32. Yasayabildigim kadar yasayabilmek icin siddetli agri ¢ekebilirim
[ Kesinlikle [0 Katiliyorum J  Kararsizim 0 Katilmiyorum [ Kesinlikle
katiliyorum katilmiyorum
33. Ne kadar uzun yasadigim degil kimseye muhta¢ olmadan yasamam &nemlidir
[ Kesinlikle [ Katiiyorum [ Kararsizim 0 Katilmiyorum [0 Kesinlikle
katiliyorum katilmiyorum
34. Ne kadar uzun yasadigim degil ne kadar az agri ¢ektigim énemlidir
1 Kesinlikle 1 Katillyorum [0 Kararsizim 1 Katilmiyorum [l Kesinlikle
katiliyorum katilmiyorum
35. Hicbir tibbi girisim yapilmadan huzur icinde evde yasayabildigim kadar yasamak isterim
[ Kesinlikle [ Katiliyorum [ Kararsizim [ Katilmiyorum [ Kesinlikle
katilyorum katilmiyorum

135




Nafile Tedavi Karari

36. Oliimciil bir hastalik tanisi almis olsaniz hastaliginiz igin tibben yapilacak hicbir sey olmasa ve 6lim
kaginiimaz olsa hekiminiz bazi tedavilerin nafile (ise yaramayacagi ve bosuna oldugu) oldugu konusunda sizi

bilgilendirip tedaviyi uygulamak istemiyorsa...........ccooeeviiiinn.

[l Bende O Aile Arkadaslari [l Tedavi olmami tercih [l Hig kimsenin
isteme Gyeleri m isteyebilir eden biri olabilir benim igin
m isteyebilir karar vermesini
istemem
37. Olmeden énceki siirecte birilerine bagimli olma konusunda ne diisiiniiyorsunuz?
[0 Ozellikle [0 Benim ¢ocuklarm 0 Bende anne babama 0 Bagmh
Gocuklarima yiik bana bakar yiik baktim gocugun édevi olmaktansa
olmak istemem olmam oldugunu diistiniiyorum 6lmek isterim

[1  Ozellikle ekonomik yiik olmak O Bagimli olmam paramla baktirirm [ Diger

istemem

Otanazi ve yardimli intihar *Baz {ilkelerde hastalik icin tibben yapilacak hicbir sey olmadiginda,
olum kagilmazsa ve agr- aci ¢ekme s6z konusu ise 6tenazi (baskasinin hastanin yasamini
sonlandirmasi) ya da yardimh intihar (hastanin kendisinin yasamina son vermesi) yasaldir.
Ulkemizde bu durum yasal degildir* Bu bilgi isiginda asagidaki 6nermelerde kendinize en uygun

olan sikki seciniz

38. Boyle bir durumda yasamima son verecek dozda ilacin verilmesini isterdim

0 Kesinlikle 0 Katiliyorum 0  Kararsizim 0 Katilmiyorum 0 Kesinlikle

katiliyorum katilmiyorum

39. Sevdigim birinin zamani geldiginde benim i¢in bunu doktorlardan talep etmesini isterdim

[ Kesinlikle Katillyorum [J  Kararsizim [ Katilmiyorum 0 Kesinlikle

katiliyorum katilmiyorum

40. Kisiler hicbir zaman yasamini sonlandirmamali

[ Kesinlikle Katillyorum [ Kararsizim 0 Katilmiyorum 0 Kesinlikle

katiliyorum katilmiyorum

Karar verme* Oliimciil bir hastalik tanisi almis olsaniz hastaliginiz icin tibben yapilacak hicbir sey
olmasa ve 6lim kaginilmaz olsa*

Asagidaki nermeleri bu duruma gére yanitlayin

41. “kendi tedavim hakkinda 6nceden kendim karar vermek isterim “

1 Kesinlikle [l Katiliyorum [0 Kararsizim 1 Katilmiyorum [l Kesinlikle

katiliyorum katilmiyorum

42. Bilinciniz kapandiginda kararlari sizin adiniza kimin vermesini istersiniz?

Kendim ileri icin emir (canlandirmama, | Ailem Hekim Arkadaglarim | Diger............

makinalara baglanmama gibi) birakmis

olurdum
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43. “Bilincim tamamen kapansa diger hastalara yardim edebilmek i¢in aragtirma yapilmasina izin veririm”

[J  Kesinlikle O

katihyorum

Katiliyorum

ad

Kararsizim

[ Katilmiyorum

[J  Kesinlikle

katilmiyorum

Oliim ve maneviyat

Asagidaki 6nermelerde size en uygun olan sikki seginiz

44.Yasam ya da 6limi Allah belirler

[J  Kesinlikle

katiliyorum

Katiliyorum

O

Kararsizim

0 Katilmiyorum

[J  Kesinlikle

katilmiyorum

45. Agri ve aci cekmek bazi zaman Allah'in yasamimizdaki planinin bir pargasidir

[0  Kesinlikle

katiliyorum

Katiliyorum

O

Kararsizim

0 Katilmiyorum

[J  Kesinlikle

katilmiyorum

46. Oliim siirecindeki hasta ve yakinlarina

manevi ve dini destegin verilmesi 6nemlidir.

\ Kesinlikle [

katiliyorum

Katillyorum

Kararsizim

[J  Katilmiyorum

[J  Kesinlikle

katilmiyorum

Yasamin Degeri | Yasam Kalitesi* Olimciil bir hastalik tanisi almis olsaniz hastaliginiz icin tibben yapilacak

hicbir sey olmasa ve 6liim kaginilmaz olsa

*Asagidaki nermeleri bu duruma gére yanitlayin

47. Ne pahasina olursa olsun yasamak isterdim

\ Kesinlikle [ Katillyorum [J  Kararsizim [ Katilmiyorum ] Kesinlikle
katiliyorum katilmiyorum

48. Ne kadar uzun yasadigimdansa ne kadar kaliteli yasadigimin daha énemli oldugunu distiniyorum

[ Kesinlikle Katillyorum [J  Kararsizim [ Katilmiyorum 0 Kesinlikle
katiliyorum katilmiyorum

Bakim verilen hastaya iliskin 6zellikler (*Bu Kisim Hasta Kayitlarindan Doldurulacaktir)

49. Yas

50. Cinsiyet

ad

Erkek

Kadin

51. Tibbi Tanilar

52. Kag Yildir Hasta

53. Genel Saglhk

Durumu

54. Bagimlilik Dizeyi

55. Ne kadar zamandir

bakim almakta
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EK 2. ETiK KURUL ONAYI

T.C. MUGLA SITKI KOCMAN UNIVERSITESI BILIMSEL ARASTIRMALAR
VE YAYIN ETiGi KURULU DEGERLENDIRME FORMU

SAGLIK BILIMLERI ETiK KURULU

Protokol No: 45 Karar No: 39

Arastirmanin Yiiriitiiciisii MSKU Mugla Saghik Yiiksekokulu Dog¢.Dr.Miiesser
OZCAN

Arastirmanin Bashgu: Yash Hastaya Bakim Veren Aile Uyelerinin Yasam

Sonuna Iligkin Kisisel Tercihleri

Basvuru Formunun Etik Kurula 24.02.2015
Geldigi Tarih:
Basvuru Formunun Etik Kurulda | 26.02.2015

Incelendigi Tarih:

Karar Tarihi: 26.02.2015

SONUC

1. [ I Kabul Aragtirmamn/Projenin uygulanabilirligi konusunda bilimsel arastirmalar

etigi agisindan bir sakinca yoktur.

2. | [_] Diizeltme gereklidir.

3. | [[JRed.

Prof. Dr. Yasemin.BALCI
(Bagkan)

Prof/Dr. Nazed TUGAY Prof. Dr. Ersan KARABABA

Al (|
Prof. Dr. Nilgiin TURHAN

Prof. Dr. Feral OZTURK
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