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ÖZET 

Konu: Yaşlı Hastaya Bakım Veren Aile Üyelerinin Yaşamın Sonuna İlişkin Kişisel 

Tercihleri 

Amaç: Yaşlı hastaya bakım vermesi nedeniyle yaşam sonu sürece yakından tanıklık 

eden bakım vericilerin kişisel özellikleri, hastaya verdikleri bakıma ilişkin özellikler 

ile ölüm ve ölüm süreci, kendi yaşam sonu bakımını nasıl sürdüreceği, yaşam 

sonunda nerede bakım almayı ve ölmeyi isteyeceği, yaşam sonundaki önemli etik 

konulardan acı gerçeğin söylenmesi, tedavi kararları, yardımlı intihar/ötanazi,  

maneviyat, yaşamın kalitesi/değeri ne ilişkin görüşlerinin belirlenmesi, dolayısıyla 

ülkemizde yaşam sonu bakımda yaşanan sorunlar ve yaşam sonunda yaşanan etik 

sorunlar sürece en yakından dâhil olan kişilerce belirlenerek, konuya ilişkin katkı 

sağlamayı hedefledik. 

Gereç ve Yöntem: 30 Nisan 2015-31 Ağustos 2015 tarihleri arasında Evde Sağlık 

Hizmetleri birimine kayıtlı olan 65 yaş üstü hastaya bakım veren bireylerle 

yürüttüğümüz çalışmaya 111 bakım verici katılmıştır. 

Bulgular: Çalışmamıza katılan bakım vericilerin, %62,2 (n=69)’si ölüm hakkında 

konuşmaktan rahatsız olmamasına, tamamı ölümü yaşamın parçası olarak görmesine 

ve %99,1 (n=110)’i toplumda ölüm ve ölüm sürecine ilişkin konuların daha fazla 

tartışılması gerektiğini düşünmesine rağmen %37,8 (n=42)’i bakım verdiği hastasıyla 

ölüm hakkında konuşmayı istememekteydi. Katılımcıların %62,2 (n=69)’si kendi 

yaşam sonu bakımına ilişkin ne yapacağını bilmezken, %36,9 (n=41)’u ailesinin 

bakımıyla ilgileneceğini düşünmekteydi. Yaşam sonunda bağımlı olma durumunda 

katılımcıların %42,3 (n=47)’ü çocuklarının bakacağını ve kendisinin onlara yük 

olmayacağını, %38,7 (n=38)’si bakımını üstlenmenin çocuğunun doğal ödevi 

olduğunu, %34,2 (38)’si ücret vererek bakımını sürdüreceğini, %33,3 (n=37)’ü 

çocuklarına yük olmak istemediğini, %10,8 (n=12)’i bağımlı olmaktansa ölmek 

isteyeceğini ifade etmekteydi. Katılımcıların %48,2 (n=53)’si ölüm sürecinde 

hospiste bakım almayı isteyebileceğini, %29,1 (n=32)’i ise hastanede bakım almanın 

daha iyi olacağını düşünmekteydi. Bakım verenlerin ölüm yeri tercihleri %71,8 
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(n=79)’i ev ya da acil durumlarda hastaya gidebilme imkânıyla evde, %20,0 

(n=22)’si hospiste iken katılımcıların yüzde onundan daha azı ( %8,2 ) hastanede 

ölmek istemekteydi. Bakım vericilerin %89,2 (n=99)’si yaşam sonu tedavi 

kararlarında kendisi karar veremediği durumda ailesi ya da hekimi karar verici olarak 

belirlerken; yaşamının sonunda %68,5 (n=74)’i yoğun bakımda makinalara bağlı 

yaşamayı istememekte, %50,0 (n=54)’si herhangi bir tıbbi girişim yapılmasını 

istememekteyken, %54,6 (n=59)’sı beyin ölümü gerçekleşinceye kadar tedavi olmayı 

isteyeceğini, %60,2 (n=65)’si tıbbi yöntemlerle beslenebilmek için yardım edilmesini 

talep edeceğini belirtmekte, %39,8 (n=43)’i tedavi kararını önceden kendisi vermek 

isteyeceğini söylemekteydi. Yaşam sonunda hekim bazı tedavileri nafile olarak 

düşünüp uygulamak istemediğinde katılımcıların %43,2 (n=48)’si kendisinin de 

nafile olan tedaviyi istemeyeceğini bildirirken, %40,5 (n=45)’i aile üyeleri ya da 

arkadaşlarının nafile de olsa tedaviyi talep edebileceğini düşünmekteydi. 

Katılımcıların %83,3 (n=90)’ü yaşamının son döneminde ölümcül dozda ilacın 

verilmesini istememekte, %80,6 (n=87)’sı yaşamın hiçbir zaman sonlandırılmaması 

gerektiği düşünmekteydi. Bakım vericilerin %99,1 (n=107)’i ölüm sürecindeki hasta 

ve yakınlarına manevi ve dini desteğin verilmesinin önemini vurgulamaktaydı. 

Katılımcıların %33,3 (n=36)’ü ne pahasına olursa olsun yaşamak istediğini 

belirtmekte iken oldukça önemli bir kısmı (%71,3) kaliteli yaşamın daha önemli 

olduğunu düşünmekteydi. 

Sonuç: Bulgularımız bakım vericilerin yaşam sonuna ilişkin farklı görüşleri 

olduğunu göstermektedir. Ülkemizde ölüm ve yaşam sonu sürecinin tabu olarak 

algılanması nedeniyle konuyla ilgili çalışmaların az sayıda olması toplumda yaşam 

sonuna ilişkin bireylerin gereksinimlerinin belirlenmesini engellemektedir. Bu 

bağlamda çalışmamızda yaşam sonu sürecine en yakından tanıklık eden bakım 

vericilerin görüşleri doğrultusunda yaşam sonuna ilişkin çeşitli politikaların ve 

rehber kuralların oluşturulması önerilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Etik, Yaşlı, Bakım Verici Aile Üyeleri, Evde Sağlık Hizmetleri, 

Yaşam Sonu Bakım, Yaşam Sonu Kararlar, Ölüm ve Ölüm Süreci, 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 30th 

April-31th 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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1. GİRİŞ 

Doğurganlık hızının azalması ve ortalama yaşam beklentisinin artmasıyla yaşlı 

nüfustaki artış, yaşa bağlı pek çok sağlık sorununu da beraberinde getirmektedir. 

Türkiye İstatistik Kurumu verilerine göre 65 yaş üstü nüfusun oranı 1980 yılında 

%4,7, 2000 yılında %5,7 iken 2015 yılında %8,2 oranına yükselmiştir. Verilere göre 

yaşlı bağımlılık oranı 2015 yılında %12,2’dir. Ölüm nedeni istatistiklerine göre 2014 

yılında ölen yaşlıların %46,7’si dolaşım sistemi hastalıkları, %16,9’u iyi/kötü huylu 

tümörler, %12,8’i solunum sistemi hastalıklarından hayatını kaybetmiştir (TÜİK 

2015). Yaşanan bu sağlık sorunları yaşlının bağımlı ya da bakıma muhtaç olmasına 

yol açmaktadır. Ülkemizde geçtiğimiz yirmi yıl içinde yapılan çalışmalar yaşlı ve 

hasta nüfusun yüzde doksanlara varan oranda kendi evlerinde ya da çocuklarının 

yanında bakım aldığını bildirmektedir. Günümüzde bu oran sosyal ve ekonomik 

gerekçelerle değişikliğe uğramış olsa da Türk toplumunun geleneksel kültürü gereği, 

aile bağlarının güçlü olması, bakıma muhtaç bireyin çoğunlukla aile içinde 

korunmasını sağlayarak bu geleneği devam ettirmektedir (Bahar 2007, Büken 2008, 

Aşiret 2011). 

Türkiye açısından geleneksel biçimde süren ancak sağlık hizmetlerinde 

uluslararası alanda hastane kavramı karşısında yeniden biçimlenen ve ilgi gören bir 

hizmet modeli olan “evde bakım hizmeti” genellikle sağlık boyutu ön planda 

tutularak ele alınmaktadır. Oysa geleneksel yapısında bakım sorumluluklarını yerine 

getiren aile üyeleri, bakım sürecinde manevi, duygusal, sosyal ve kültürel olarak arka 

planda taşıdıkları değerlere rağmen oldukça yorucu ve stres yaratıcı bir olayın 

kahramanlığını sürdürmektedir (Kabalak ve diğ. 2013, SBGSHM 2014). 

Ülkemizde bakım verici aile üyelerinin yaşam kalitesi, stres ve anksiyete 

düzeylerini belirlemeye yönelik çeşitli çalışmalar bulunmaktadır. Özellikle son 

yıllarda verilen bakımın niteliğini belirlemeye ve bakımın kalitesini artırmaya ilişkin 

çalışmaların sayıları giderek artmaktadır (Akça ve Taşçı 2005, Kapucu ve diğ. 2009, 

Mollaoğlu ve diğ. 2011, Akı ve Dikmen 2012, Erdoğan ve Yavuz 2014, Şirzai ve 

diğ. 2015). Ayrıca devlet tarafından evde sağlık hizmeti ve palyatif bakım destek 

evleri (hospis) gibi özellikle yaşamın son evresinde bakım sağlam konusunda 

çalışmaların hız kazanması hatta yasal düzenlemelerin ve ulusal projelerin 
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oluşturulması bu alana ilgiyi artırmıştır. Kanser hastaları ve yaşlı nüfustaki sayısal 

artış başta olmak üzere pek çok nedenle evde sağlık hizmetlerinin desteklenmesi 

devlet politikası haline gelmektedir. Aslında Türk kültürü için son derece kabul 

gören bu yaklaşım hem hastalar hem de aileleri için tercih edilen bir durumdur. Türk 

halkı özellikle terminal süreçteki hastasının daha çok evinde ve aile üyeleri ile 

iletişim içinde yaşamının sonlanması yönünde tercihte bulunmaktadır (Gültekin ve 

diğ. 2010). 

Yaşamın sonu yani ölüm tarihsel deneyimleri, sosyal yapı ve kültüre ait 

öğeleri, dini inanışları, kişisel duyguları ve kavramsal anlayışları barındırmaktadır. 

İster kendi evinde ister özel donanımlı bir birimde olsun ölüm süreci ve ölmekte olan 

hastaya yaklaşım oldukça önemlidir. Aslında ölüm, yaşam sürecinin doğal bir 

parçasıdır. Ancak son yıllarda yaşamın sonlanmasını önleyici tıbbi ve teknolojik 

gelişmeler ölümü kişisel ve manevi bir olay olmaktan çıkarıp mücadele edilmesi 

gereken tıbbi bir olay haline getirmiştir. Terminal dönemde ya da ölmek üzere olan 

hasta için mevcut tüm tedavi ya da araçları kullanmak tıbbın zamansız ölümü 

engelleme amacına ulaşmak olarak değerlendirilmemektedir. Çünkü çoğunlukla 

böyle bir hastanın ölümü saatler ya da günler içinde beklenmektedir. Bu nedenle 

hastanın ölümü zamansız değil beklenen ölümdür. Organ nakilleri, vantilatör, 

canlandırma, böbrek diyalizi, tüp beslenme ya da damar içine sıvı verme, kemoterapi 

ve antibiyotik tedavisi gibi tedavi ve araçları içeren yaşamı destekleyen tedaviler, 

hastanın beklenen yaşam kalitesini yükseltme amacına ulaşmasını sağlamanın yanı 

sıra, hastanın yaşam süresini uzatabilmekte dolayısıyla ölümü erteleyebilmektedir. 

İleri teknolojinin bir ürünü olan yaşamı destek sistemlerinin kullanılmaması 

durumunda hastanın ölüm sürecinin hızlanacak olması, bazen de kullanılması 

durumunda hastaya önemli bir yarar sağlayacak olmaması, bu karmaşık tıbbi 

kaynakların sınırlı sayıda ve aşırı pahalı olması, tüm bunlara karşın hekimin tıbbi 

kaynakları etkin kullanmakla ilgili sorumluluğunun bulunması yaşamı destekleyen 

tedavi kararlarında ciddi etik ikilemlerin yaşanmasına neden olmaktadır (Catt ve diğ. 

2005, Büken 2008, Işıkhan 2008, Karagül 2012). 

Yaşamın sonuna ilişkin kararlar klinik etiğin çok tartışılan konularından biridir. 

Terminal dönemdeki hastaların yaşadığı bu zorlu süreçte “-yaşam kalitesini 

yükseltmek mi, yaşamı uzatmak mı- esas alınmalıdır” temeline dayanan birçok 
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ikilem yaşanır. Yaşamla ölüm arasındaki bu ince çizginin en muhtemel şahitleri de 

aile üyeleridir. Ölüm sürecinde olan bir hastanın aile üyeleri için bakım verme; 

büyük oranda yakınlık duygusu ve sevginin artması, bakım verme deneyimi 

sayesinde anlam bulma, kişisel gelişim, diğer bireylerden sosyal destek alma, 

kendine saygı duyma, kişisel doyum sağlama gibi olumlu özelliklerinin yanında pek 

çok güçlüğün de yaşanmasına yol açabilmektedir. Bakım alan ile bakım veren 

arasında kurulan ve yeniden biçimlenen bu ilişki her iki taraf için de ayrı anlamlar 

ifade edebilmektedir. Bu sürecin sonunda bir kayıp yaşama korkusu ise bakım verici 

için önemli stres kaynaklarından biridir. Ölüme bu kadar yakından tanıklık etmek 

veya bu sürecin içinde yer almak, hastayla birlikte acı çekmek bakım verici aile 

üyelerinin yaşam ve ölüm kavramlarına ilişkin düşüncelerinde değişikliğe yol 

açabilmektedir (Sucaklı 2013). 

Ölüme karşı tutumlar kültürün bir parçasıdır. Sosyal alt yapı ve dini inanışlara 

bağlı olan tutumlar büyük ölçüde toplum ve ailedeki kişisel pratikler tarafından 

belirlenir. Türk toplumunda ölüm ve ölüm süreci genel olarak tartışılmayan tabu bir 

konudur. Batı ve Doğu kültüründe son on yılda ölüm ve yaşamın sonunda etik 

ikilemleri içeren çalışmalarda artış gözlenmektedir. Ülkemizde ise ölüme ilişkin 

sınırlı sayıdaki çalışmalarda daha çok sağlıklı bireyler ve yaşlılarla ölüm algısı ve 

ölüm yeri tercihleri, ölüm anksiyetesine ilişkin konuların ele alındığı görülmektedir. 

Yaşamın sonu kararları ile ilgili çalışmalarda Amerika Birleşik Devletleri ve 

Avrupa’daki ülkelerden sayıca azdır. Ancak ülkemizde son on yılda artış gösteren bu 

alandaki çalışmalar, sıklıkla sağlık profesyonelleri üzerinde yürütülen çalışmalardır. 

Hastalarla böyle bir çalışmanın yürütülmesi oldukça güçtür. Hasta yakınları ile 

yürütülen çalışmalar ise daha sınırlı olmakla birlikte sıklıkla yas süreci 

tamamlandıktan sonra (hastanın ölümünü izleyen bir–iki yıl içine) 

gerçekleşmektedir. Kanser tanısı almış hastalar ve hasta yakınları, çocuk hastalar ile 

ebeveynleri ve yaşlı hastalar ve yakınlarının yaşam sonu tercih ve tutumlar ile ilgili 

çalışmalar ve çalışmaların sonuçları uluslararası pek çok düzenlemenin oluşmasına 

yol açmıştır. Bu düzenlemelerle ortaya çıkan rehber kurallar özellikle klinik etiğin 

baş edemediği olgularda en doğru kararın verilmesini sağlamaya yardımcı 

olmaktadır. Ülkemizde de Türk Tabipler Birliği 2008 yılında yayımladığı Etik 

Bildirgeler Çalıştay Raporu yaşam sonuna ilişkin ulusal rehber niteliğindedir. Ancak 
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bilindiği gibi yaşamın sonu konuları ele alınırken evrensel temel değerler korunsa 

bile din, kültür ve değerlerin etkisi göz ardı edilmemelidir. Bu durum toplumlara 

göre değişen çeşitli farklılıkları ortaya çıkarmaktadır. Gelişen tıp bilgisi ve 

teknolojisi ile paralel olarak özellikle ölüm, ölüm süreci ve yaşam sonu tedavi 

kararları hakkında bizim ülkemizde de toplumsal tutum değişiklikleri söz konusudur. 

Örneğin; hekimin paternalist yaşamının hızla terk edildiği günümüzde kişilerin kendi 

kaderini kendilerinin belirlemesiyle ilgili pek çok düzenlemenin de yardımı ile artık 

bireyler yaşam sonunda tüm kararları kendileri veya aile üyeleri ile birlikte vermek 

istemektedir. Aslında sağlık çalışanları da bu konuda benzer fikirdedir. Yapılan 

çalışmalar sağlık profesyonellerin yaşam sonu kararlarını mümkünse hastanın 

kendisinin ve/veya aile üyelerinin vermesinden yana görüş bildirdiklerini 

göstermektedir (Gott 2004, Heyland 2006, Balboni 2007, Given 2005). 

Çeşitli yaşlardaki sağlıklı gönüllüler ile yürütülen ölüm çalışmalarında 

bireylerin konuya ilişkin tercihlerinden haberdar olunabilmiştir. Ancak bu kişilerin 

hastalık, hasta yakını olma veya ölüm sürecine tanıklık etme gibi temel özelliklerine 

bakılmadan hipotetik bir durum üzerinden düşüncelerin alındığı görülmektedir. Bu 

sonuçların da konuya önemli katkı sağladığı kuşkusuzdur. Ancak ölümcül bir hastaya 

bakım vermek, ölüm süreci üzerine daha çok düşünme ve süreci değerlendirmeye 

olanak tanıdığı için yaşlı hasta bireyle birlikte zaman geçiren kişilerin konuya ilişkin 

görüşlerinin de önemli olduğunu akla getirmektedir (Steinhaurser 2001, Redinbaugh 

2003, Teno 2004, Wolff 2007). 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Yaşlılık 

Dünyada doğum oranındaki düşüş ve yaşam standartlarının iyileşmesine bağlı 

olarak insan ömrünün uzaması ve teknolojik gelişmelerin sağlık alanına da 

yansımasıyla birlikte yaşlı nüfusu giderek artmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü 

(WHO)’nün 1970-2025 yılları arasındaki öngörülerine göre beklenen yaşlı insan 

oranı %22,3 ile 694 milyon olarak belirlendiği; 2025 yılında yaklaşık 1,2 milyon 

insanın 60 yaş ve üzeri yaşta olacağı ve 2050 yılında ise 2 milyona ulaşacak olan 

yaşlı nüfusunun %80’inin gelişmekte olan ülkelerde yaşayacağı ifade edilmektedir 

(WHO 2002, Beğer ve Yavuzer 2012). 

Yaşlılık, yaşamın diğer evreleri gibi doğal ve kaçınılmaz ve tüm insanlar için 

geçerli bir durumdur (Arpacı 2005). “Yaşlılık” sözlük anlamı olarak yaşlı olma, 

artmış yaşın etkilerini gösterme hali olarak tanımlanmaktadır (Duyar ve diğ. 2008, 

Beğer ve Yavuzer 2012, Bilir ve Erbaydar 2015). Yaşlılık; fiziksel, psikolojik ve 

sosyal boyutları ile değerlendirilmesi gereken bir süreçtir. Bu nedenle farklı 

tanımlamaların olduğu yaşlılığa ilişkin tam bir tanım söz konusu değildir.  

Biyolojik yaşlılık; yaşlanmaya bağlı olarak insan vücudunun yapı ve 

fonksiyonlarında meydana gelen değişiklikler olarak tanımlanır ve doku ve 

hücrelerde histolojik değişiklikler ve organlarda fonksiyon azalması söz konusudur 

(Akgün ve diğ. 2004, Arpacı 2005, Soyuer ve Soyuer 2008). 

WHO psikogeriatrik yaşlılık dönemini 65 yaş ve üstünü yaşlı, 85 yaş ve üzerini 

çok yaşlı olarak tanımlamıştır. Gerontolojistler ise yaşlılık dönemi kendi içinde 

farklılıklar bulunması sebebiyle 65-74 yaş arası genç yaşlı, 75-84 yaş arasını orta 

yaşlı ve 85 yaş üzerini ileri yaşlı olarak sınıflandırmaktadır. Ayrıca yaşlı grupta 75 

yaş ve sonrası dönem bağımlılığa geçiş dönemi, 80 yaş ve üzeri dönem ise bakım 

ihtiyacının ortaya çıktığı yaş periyodu olarak görülmektedir (WHO 1972, WHO 

1984, Soyuer ve Soyuer 2008, Bilir ve Erbaydar 2015, Beğer ve Yavuzer 2012). 

Yaşlılık, bireyin fiziksel görünüm, güç, rol ve bulunduğu konum açısından 

kayba uğradığı, yeti yitimleri ve fiziksel hastalıkların artarak bireyin çevreye bağımlı 

hale geldiği bir dönem olarak da tanımlanmaktadır (Eser ve diğ. 2010, Atagün ve 

diğ. 2011).  Bu bağlamda yaş ilerledikçe özellikle de 75 yaş ve üzerindeki yaşlılarda 
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kronik hastalıklar ve sakatlıkların görülme sıklığından artış gözlemlenmekte ve bu 

bireylerin ev idaresi, temizlik, alışveriş, yemek, banyo, tuvalet gibi günlük yaşam 

aktivitelerinin birini ya da birkaçını yerine getirirken zorlandıkları, başkalarına 

muhtaç ve bağımlı hale geldikleri belirtilmektedir (Öztop ve diğ. 2008). Yaşlılıkla 

birlikte ortaya çıkan yaşlı bireyin ruhsal, fiziksel durumundaki ve duygulanımındaki 

değişiklikler ise yaşlıya bakım veren bireylerin çeşitli sorunlar yaşamasına neden 

olmaktadır (Akça ve Taşçı 2005). 

2.2. Evde Sağlık Hizmetleri 

Dünyada yaşlı nüfusun artmasıyla birlikte farklı sağlık hizmet modelleri ortaya 

çıkmıştır. Bu durum klinik merkezli sağlık hizmetlerinden hasta merkezli sağlık 

hizmetlerine yönelimi sağlamıştır. Bu noktada evde sağlık hizmetleri hem değişen 

sağlık hizmeti anlayışının hem de değişime uğrayan toplumsal yapının ihtiyaçları 

doğrultusunda ortaya çıkmıştır (Palm 2012, Çayır 2013). 

2.2.1. Tanımı 

Evde sağlık hizmetleri; yatağa bağımlı hastalar ile çeşitli kronik ya da malign 

hastalıklar nedeniyle sağlık kuruluşuna ulaşımda güçlükler yaşayan hastalara ev 

ortamında muayene, tetkik, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin profesyonel bir 

sağlık ekibi tarafından verilmesidir (Havens 1999, Çayır ve Işık 2012, Çayır 2013).  

WHO evde bakımı; kendi kişisel bakımını sağlama, yaşam kalitesini sürdürme 

kapasitesinde olmayan, kişisel tercihlerini kullanmada ve yaşamının devamının 

sağlanmasında aile, akraba veya tıbbi, sosyal ve diğer uzmanların desteğine 

gereksinim duyulan etkinlikler olarak tanımlamaktadır (Bilge ve diğ. 2014). 

WHO Evde Uzun Süreli Bakım Çalışma Grubu’nun (Home-Based Long Term 

Care Study Group) hazırladığı rapora göre ise, evde uzun süreli bakım, “var olan 

sağlık ve sosyal sistemlerin bir parçasıdır ve bakıma gereksinim duyan kişiye aile, 

arkadaşlar ve komşular gibi geleneksel bakıcılar, gönüllüler ve asıl mesleği evde 

bakım olan kişiler ile bakıma yardımcı kişiler tarafından sağlanan bakım 

etkinlikleridir” (WHO 2000, Subaşı ve Öztek 2006).  

Evde bakım hizmetlerinin ülkemizdeki net tanımı 10.03.2005 tarihli, 25751 

sayılı Resmi Gazete’de yayınlanan Evde Bakım Hizmetlerinin Sunumu 

Yönetmeliği’ne göre oluşturulmuştur. Yönetmelik bağlamında evde bakım 
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hizmetleri, hekimlerin önerileri doğrultusunda hasta kişilere, aileleri ile yaşadıkları 

ortamda, sağlık ekibi tarafından rehabilitasyon, fizyoterapi, psikolojik tedavi de dahil 

tıbbi ihtiyaçlarını karşılayacak şekilde sağlık bakım ile takip hizmetlerinin 

sunulmasıdır (EBHY 2005, Subaşı ve Öztek 2006, Altuntaş ve diğ. 2010).  

İlerleyen yıllarda yayınlanan yönergeye göre ise evde sağlık hizmeti; “çeşitli 

hastalıklara bağlı olarak evde sağlık hizmeti sunumuna ihtiyacı olan bireylere evinde 

ve aile ortamında sosyal ve psikolojik danışmanlık hizmetlerini de kapsayacak 

şekilde verilen muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tıbbi bakım, takip ve rehabilitasyon 

hizmetleridir” (ESHY 2010) şeklinde tanımlanmıştır. 

2.2.2. Tarihsel Gelişimi 

Evde sağlık hizmeti sunma düşüncesinin tarihteki ilk izlerini doğumun evde mi 

yoksa ev dışında mı yapılması gerektiği tartışmalarının yaşandığı Hititler ve 

sonrasında Romalılar döneminde bulabiliriz (Erginöz 2002, Yılmaz ve diğ. 2010, 

Çoban ve Esatoğlu 2005). Anadolu Selçukluları döneminde de hekimlerin 

pazarlarda, çarşılarda ve kendi evlerinde mahalle halkına sağlık hizmetleri 

vermişlerdir (Çoban ve Esatoğlu 2005). Ortaçağ Avrupa’sında ise evde sağlık 

hizmeti uygulamaları, hastanın hastalığını diğer insanlara bulaştırmasını engellemek 

amacıyla yapılmıştır. Burada sunulan hizmetlerde tıbbi boyutunun yanı sıra barınma, 

yemek gibi sosyal hizmetler ön plandadır (Çoban ve Esatoğlu 2004, Yılmaz ve diğ. 

2010). 

Bakıma muhtaç insanlara yardım etmek için resmi girişimlerin 

oluşturulmasında 19. yüzyılın ortalarında yaşanan Kentlerde yaşayan insanların 

hastanede bakım almalarını sağlayacak maddi güçlerinin olmaması gibi durumlar 

önemli rol oynamıştır (Çoban ve Esatoğlu 2005, Yılmaz ve diğ. 2010).  

Evde bakım ve desteğe olan gereksinim 20. yüzyılda kentleşmedeki hızlı artış, 

şehirde yaşayan yoksul insan sayısındaki artışı ve buna bağlı sosyal koşullardaki 

bozulmayı beraberinde getirmesiyle daha da artmıştır. İngiltere’de bakıma muhtaç 

olan çocukların ve yaşlıların toplanıp evlerinden ayrı oldukları halde bir arada 

bulundukları bakımevlerine yerleştirilmeleri gerçekleştirilmiştir ve İngiltere’de 

eğitilmiş ev ziyaretçileri yoluyla evde bakım hizmeti verilmesi için kurumsallaşma 

çalışmaları başlamıştır (Çoban ve Esatoğlu 2005, Yılmaz ve diğ. 2010). Kilise 
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önderliğinde gönüllü kuruluşlarca uzun yıllar yürütülen evde hasta bakımı hizmetinin 

benimsenmesi 1859 yılına kadar dini kuruluşlar dışında kendini göstermemiştir.  Bu 

tarihte gerçek anlamda hemşirelik hizmeti, evinde eşine bir hemşire tarafından 

verilen hizmetten etkilenerek fakir hastalar için gönüllü bir hemşire servis hizmeti 

oluşturan İngiliz antropolog Willam Rathbone tarafından gerçekleştirilmiştir. Mary 

Robinson ise Liverpool’da evde hemşirelik hizmeti veren ve aynı zamanda aile 

mensuplarına genel hijyen kuralları ve hasta bakımı hakkında eğitim de veren ilk 

hemşiredir. Florance Nightingale de, hasta kişilerin bakımı ile görevlendirilecek olan 

kadınların özel olarak eğitilmesini önermiş ve eğitilmiş kadınların hastanelerde, 

bölgelerde, ev ziyaretleri gerçekleştirecek özel hemşire olarak görevlendirilmeleri ile 

ilgili bir plan sunmuştur. Nightingale’in önerileri doğrultusunda, 1862 yılında 

Liverpool’da evlerde hasta bakımı gerçekleştirecek, ziyaretçi hemşire yetiştiren ve 

1,5 yıllık eğitim veren ilkokul açılmıştır (Çoban ve Esatoğlu 2005, Yılmaz ve diğ. 

2010). Aynı dönemde ABD’de de evde sağlık hizmeti ile ilgili pek çok ilerleme 

kaydedilmiştir ve bunun öncülüğünü hemşire Lillian Wald üstlenmiştir. 1893 yılında 

New York’da faaliyete geçen Henry Street Nursing Settlement ise, organize toplum 

sağlığı hemşireliğinin ilk uygulamalarındandır (Çoban ve Esatoğlu 2005, Yılmaz ve 

diğ. 2010, Altuntaş ve diğ. 2010). Ziyaretçi hemşirelerin görevlerine 20. yüzyılda 

koruyucu bakım hizmetleri de eklenmiş, ev ziyaretlerine öğretmenler ve sosyal 

görevliler de katılmaya başlamıştır. Savaşlar, ekonomik krizler, endüstrileşme ve 

diğer sosyal faktörler, halk sağlığı hemşireliğinin ve evde bakım hizmetlerinin 

gelişmesini hızlandırmıştır. Ancak ABD’de 1930’lardaki büyük ekonomik çöküş 

eyalet evde bakım hizmetleri için yeterli kaynak ayrılamamasına ve sorunları kendi 

imkânlarıyla çözememelerine neden olmuş, bu duruma çözümü federal yardım 

çalışmalarını başlatmakta bulmuşlar ve Sivil Hizmetler Müdürlüğü’nün çalışmaları 

ve destekleriyle 10.000’den fazla hemşirenin yerel sağlık kuruluşlarında 

görevlendirilmesi sağlanmıştır. İkinci Dünya Savaşı sırasında ise, hastanelerdeki 

hemşire ve diğer sağlık çalışanlarının sayılarının azalması ile birlikte o zamana kadar 

hastanede tedavi gören hastalar evde tedavi edilmiş ve ev hemşireliği hizmetleri daha 

da artış göstermiştir. 1942 yılı sonuna kadar 500.000 kadın, Amerikan Kızıl Haçının 

ev hemşireliği kursunu tamamlayarak evde bakım sağlamaya başlamıştır (Robert ve 
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Heinrich 1985, Çoban ve Esatoğlu 2004, Yılmaz ve diğ. 2010, Altuntaş ve diğ. 

2010).  

ABD ve İngiltere’nin yanı sıra Avrupa ülkeleri ve Kanada, Avustralya gibi 

diğer ülkeler de Evde Bakım Hizmetleri yine gönüllü kuruluşlarla başlamış ve tüm 

uygulamalarda görülen yararları üzerine günümüze kadar gelişimini devam ettirmiş 

ve halen de devam ettirmektedir (Yılmaz ve diğ. 2010, Altuntaş ve diğ. 2010). 

Dünyadaki ekonomik güçlükler ve buna bağlı olarak gelişen; bebek ölümü, 

prematüre doğum, çocuk ihmali ve suiistimali, okuldan ayrılma hızlarındaki artış, en 

azından iki yüzyıldır bir aile hizmeti olarak süren evde bakım hizmetlerine olan 

toplumsal ilgiyi günümüzde daha da arttırmıştır ve pek çok ülkede hastalara, özel 

topluluklara ve genel nüfusa hizmet sunulmaktadır (Çoban ve Esatoğlu 2004).  

Evde bakım hizmetlerinin tarihsel süreci içerisinde ev ziyaretinin 

başlangıcından günümüze kadarki durum ele alındığında, evde bakım hizmetlerinin 

değerinin önemle korunduğu ve bütün ülkelerde hızla yaygınlaştığı söylenebilir. 

Bunun nedeni ise gelişmiş ülkelerde ekonomik nedenlerden dolayı hastanede 

bakımdan evde ve toplum içinde bakıma doğru bir yönelimin olması, gelişmekte olan 

ülkelerde ise azalan kaynaklar nedeniyle, devlete ait sağlık hizmetleri ve özellikle 

hastane hizmetleri kalitesiz olduğu, nüfusun çoğunluğunun özel sağlık hizmetlerine 

ulaşabilme olanağından yoksun olduğu ve bundan dolayı bakım yükünün ailenin 

üzerine kaydığından kaynaklandığı belirtilmektedir (Çoban ve Esatoğlu 2004). 

2.2.3. Evde Sağlık Hizmetlerinin Amacı 

Evde sağlık hizmeti, bireyin yaşamını etkileyen hastalık durumunun, günlük 

yaşam aktivitelerine etkisinin en aza indirilerek kısa sürede en yüksek düzeyde 

fonksiyon görme becerisini kazanmasını, yaşam kalitesinin arttırılmasını ve kendi 

evlerinde ya da çevrelerinde bağımsız olarak yaşayabilmelerini amaçlamaktadır 

(Akdemir ve diğ. 2011, Öztop ve diğ. 2008). 

2.2.4.  Evde Sağlık Hizmetleri Kapsamı 

Uluslararası düzeyde evde sağlık hizmetlerinin kapsamının belirlendiği temel 

bir standart oluşturulmamıştır. Bu nedenle her ülke kendi olanakları ve sosyokültürel 

dinamikleri açısından belirli aralıklarla yenilediği hizmetleri sunmaktadır. WHO’nun 

Ev Temeline Dayanan Uzun Dönem Bakımın 2000 yılında yayınladığı raporda, uzun 
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süreli sağlık sorunu olan ve günlük yaşam aktiviteleri ile ilgili yardıma gereksinimi 

olan bütün yaşlardaki kişilerin yeterli kalitede bir yaşam sürdürmesini sağlayacak 

bakım üzerine önemle durulmuştur. Rapor doğrultusunda evde bakım hizmetlerinden 

yararlanacak hedef kitlenin; tüberküloz gibi bulaşıcı hastalıklar, kalp damar 

hastalıkları ve kanser gibi bulaşıcı olmayan kronik hastalığı olanlar, engelli kişiler, 

HIV/AIDS hastaları, kaza sonucu sakat kalanlar; duyusal kısıtlılığı olanlar, mental 

hastalığı olanlar ve madde bağımlıları, hatta kişinin bakımını sürdüren aile, arkadaş 

ve komşular olduğu söylenebilir (WHO 2000, Çoban ve Esatoğlu 2004). Evde bakım 

hizmetlerinde yararlananlar genellikle, ağırlıklı olarak 65 yaş ve üzerindeki kronik ve 

uzun süreli bakımı gereken yaşlı hastalar çoğunlukta olmak üzere her yaş grubu, 

bebek ve çocuklar, terminal dönemde olan hastalarıdır (Çoban ve Esatoğlu 2004, 

Yılmaz ve diğ. 2010, Bilge ve diğ. 2014). 

Ülkemizde Sağlık Bakanlığınca Sunulan Evde Sağlık Hizmetlerinin Uygulama 

Usul ve Esasları Hakkında Yönergesinde evde sağlık hizmetinin kapsamına; yatağa 

bağımlı hastalar, terminal dönem kanser hastaları, ileri derecedeki kas hastaları, 

kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) gibi solunum sistemi hastalıkları olanlar, 

Fototerapi uygulaması gereken yenidoğan sarılıkları, evde sağlık hizmeti kapsamına 

alınan hastaların ihtiyaç duyduğu ağız ve diş sağlığı hizmetleri girmektedir (ESHY 

2010, Çayır 2013).  

2.2.5. Dünyada ve Türkiye’de Evde Sağlık Hizmetleri 

Dünyadaki pek çok ülkede evde bakım hizmeti veriliyor olsa da evde bakım 

hizmetlerinin profesyonel sağlık ekibiyle verildiği, hizmetlerin sağlık hizmetleri 

kapsamına alındığı, kanun ve düzenlemelerin yer aldığı, hizmete özel personel 

yetiştirildiği ve uygun malzeme ve ekipmana erişimin mümkün olduğu ülke sayısı 

azdır. Sağlık hizmetleri ve sosyal hizmetler olmak üzere iki boyutta verilen evde 

sağlık hizmetlerinin sunulan boyutunun oranı ülkeler arasında değişim 

göstermektedir. Örneğin. Avrupa’da evde bakım hizmetleri programları bireylerin 

psikososyal sorunları ve sosyal hizmetler boyutuna daha fazla önem verirken, 

ABD’nde sağlık hizmetleri boyutu daha önem kazanmıştır (Çoban ve Esatoğlu 2004, 

Yılmaz ve diğ. 2010, Erbaydar 2012).  
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ABD’de evde bakım hizmetlerinin %40’ını özel evde bakım kuruluşları, 

%25’ini ise hastane destekli evde bakım kuruluşları karşılamaktadır (Erbaydar 2011). 

Bakım için gerekli harcamaların büyük çoğunluğu Medicaid (uzun süreli bakıma 

yönelik ulusal sağlık güvencesi ağı) ve Medicare (federal hükümetin bütün yaşlıların 

ve bazı yeti yitimi olan gençlerin sağlık harcamalarını finanse eden bir sağlık 

sigortası programı) tarafından yürütülmektedir (NAHC 2007, Erbaydar 2011). 

ABD’de 1982 yılında Ulusal Evde Bakım Birliği kurulmuştur ve evde bakım ve 

hospis hastaları için bakım standartlarını geliştirme, sektörde çalışanların eğitimi ve 

haklarının savunulması gibi görevleri üstlenmiştir (Turan 2008). ABD’de evde 

bakım hizmetlerine yönelik yaşanan sorunların başında evde bakım hizmetleri sunan 

şirket sayısı hızla artışıyla verilen hizmetin kalitesinde düşüş yaşanması ve evde 

sağlık hizmetlerinin ülke genelinde homojen bir yapıya sahip olmaması gelmektedir 

(Erbaydar 2012, Turan 2008). 

İleri derecede gelişmiş evde bakım sistemini 19. yüzyılın sonlarında kuran 

Danimarka, Avrupa’nın en geniş ev ziyareti programı olarak örnek model teşkil 

etmiştir. Danimarka’da 1937 yılında başlatılan, dört coğrafi bölgede uygulanan 6 

yıllık bir pilot çalışmanın sonuçlarının, ev ziyaretinin bebek ölüm hızını ve 

hastalanma oranını azalttığını göstermesi evde bakımın ve ev ziyaretlerinin öneminin 

artmasında büyük rol oynamıştır. Danimarka’da 1987 yılında yasal düzenlemelerle 

kurumsal bakım yerine, büyük oranda ücretsiz olan evde sosyal yardım hizmetleri 

anlayışına geçilmiştir (Çoban ve Esatoğlu 2004, Yılmaz ve diğ. 2010).  

Avrupa ülkeleri arasında evde bakım konusunda öncü olan bir diğer ülke 

Kanada’da evde sağlık hizmetleri ilk olarak 1970 yılında, Ontorio eyaletinde kamu 

tarafından verilmeye başlanmıştır. Ülke genelinde kamunun finansmanında hem akut 

hem de kronik veya uzun dönem bakım hizmeti sunan, evde sağlık hizmeti 

programları 1998 yılında hayata geçirilmiştir. 1990 yılında hastanelerin yeniden 

yapılandırılmasıyla başlayan süreç, bakım hizmetlerinin sunumunda ‘eve daha yakın’ 

prensibinin önem kazanması ve 2002 yılında, ‘sağlık hizmeti sisteminin en hızlı 

büyüyen parçası’ olarak vurgulanmasıyla en dikkat çekici politika olarak gündeme 

gelmiştir. Evde sağlık hizmetlerinin 2002-2007 yıllarında hızlı bir şekilde yükseliş 

göstermesi, geniş bir hizmet ağı oluşturması ve 2004 yılında temel akut ve palyatif 

bakım hizmetlerini tanımlayan ‘Sağlık Hizmetlerini Güçlendirme 10 Yıllık Plan’ 
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yayınlanmasıyla daha da artış göstermiştir (CHCA 2008, Coşkun 2011). Daha 

sonraki yıllarda daha da yaygınlaşan evde bakım hizmeti Kanada Medicare Sigorta 

Sistemi tarafından finanse edilmektedir (Erbaydar 2012).  

Hollanda’da, evde bakım hizmetleri medikal hemşirelik hizmetleri ve hastanın 

kişisel bakım ve sosyal desteğin baskın olduğu hizmetler olarak ikiye ayrılmaktadır 

ve ülkede yaşlıların geropsikiyatrik ve psikomatik rahatsızlıkları için 300’den fazla 

evde bakım kuruluşu bulunmaktadır. Avrupa ülkeleri arasında en eski evde bakım 

yasasına sahip olan Hollanda 1 Ocak 1968 den beri yürürlükte olan yasa bağlamında 

toplumun tümünü hizmet kapsamına almaktadır. Diğer ülkelerin çoğunda ailesinde 

bakım için uygunluk ve sağlanacak aile desteğinin boyutu göz önünde 

bulundurulurken Hollanda’da psikososyal durum, evin ve çevresinin koşulları, 

sağlanacak formal bakımın tipi ve düzeyi de göz önüne alınmaktadır bakım alacak 

kişinin ailesinde bakım için uygunluk ve sağlanacak aile desteğinin boyutu göz 

önünde bulundurulmaktadır. Evde bakım kapsamına alınacak hastalar hekimler, 

hemşireler ve sosyal çalışmacılardan oluşan bir ekip tarafından yürütülmekte ve 

bakım gereksinimini “Bölgesel Değerlendirme Kurulu” (Regional Assesment Board) 

denen bu ekip belirlemektedir ( Brodsky ve diğ. 2000, Turan 2008, Erbaydar 2012). 

Bazı ülkelerde ise bakım ihtiyacının belirlenmesinde bakım saati esas 

alınmaktadır. Örneğin Avusturya’da bir ay içinde gereksinim duyulan bakım süresi 

50 saatten 180 saate kadar yedi düzeyde gruplandırılmaktadır. Avusturya’da evde 

bakım hizmeti Çalışma Sağlık ve Sosyal İşler Bakanlığı tarafından yürütülmektedir 

ve sağlık sisteminden ayrı iki özel program mevcuttur. Bundespflege-Geldgesetz 

(Federal Long Term Care Allowance Act ve The Provincial Long Term Care Act) 

01.01.1994’te yürürlüğe girmiştir (Brodsky ve diğ. 2000, Turan 2008, Çavuş 2013). 

Üç yaş üstündeki herkes, günlük yaşam aktivitelerinde ve yardımcı günlük yaşam 

aktivitelerinde en az altı ay süreyle bakım gerektirecek engellilik olması durumunda 

ve ayda 50 saatten fazla bakım gereksinimi olması durumunda yasa kapsamına 

alınmaktadır. Ciddi düzeyde görme kaybı olanlar, sağırlar ve tekerlekli iskemleye 

bağımlı olanlar doğrudan yasa kapsamına girmektedir (Turan 2008, Erbaydar 2012, 

Çavuş 2013). 

İsveç’te yaşlı ve düşkünler için 1960’larda başlayan sistematik evde bakım 

uygulamaları bulunmaktadır. Evde bakım hizmetlerinin yürütülme sorumluluğu 
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belediyelerdedir. Sosyal hizmetler yasası; belediyeleri, yaşlı ve düşkünleri araştırarak 

saptamak ve gerekli hizmetleri sağlamakla görevlendirmiştir. Kamunun bakım 

sektöründeki bu hâkimiyetine karşın, son yıllarda harcamalardaki aşırı artış 

nedeniyle İsveç, yavaş yavaş özel şirketlerden hizmet almaya başlamıştır (Turan 

2008, Çavuş 2013).  

Almanya’da 65 yaş üzeri her 1000 kişiye 2,4 evde bakım çalışanı düşmektedir 

(Erbaydar 2012). Evde bakımla ilgili yasa 1 Nisan 1995’te Almanya’da yürürlüğe 

girmiş, 1 Temmuz 1996’da kurumsal bakımı da içerecek şekilde genişletilmiştir. 

Toplumun tümü yasa kapsamındadır ve günlük yaşam aktivitelerinden iki veya daha 

fazlasında en az altı ay süreli bakımı gerektirecek engellilik ve günde 1,5 saatten 

fazla destek gereksinimi olması gereği aranmaktadır. Günlük bakım gereksinim 

düzeyi, 1,5 ile 5 saat arasında değişen üç gereksinim düzeyine göre 

sınıflandırılmaktadır. Hizmet kapsamında, kurumsal bakım, evde bakım, gündüz 

bakım hizmetleri, bakım veren aile üyelerinin dinlenmesini sağlayan kısa süreli 

kurumsal bakım, gece bakım veren gece merkezleri ve bakımla ilgili destekleyici 

aletlerin sağlanması yer almaktadır  (Turan 2008, Erbaydar 2012, Çavuş 2013). 

İsrail’de evde bakım hizmetleri Ulusal Sigorta Enstitüsü tarafından yürütülür 

ve kurumsal bakım yasa kapsamına girmemektedir. Yasada hizmet kapsamına, 

günlük yaşam etkinliklerinde özürlülük gösteren, yalnız yaşayıp günde en az iki saat 

destek gereksinimi olan veya yalnız yaşamayan ancak günde en az 2,5 saat destek 

gereksinimi olan 60 yaş üzeri kadınlarla 65 yaş üzeri erkekler girer (Turan 2008, 

Brodsky ve diğ. 2000, Erbaydar 2012). Yasa 1 Nisan 1988’den beri yürürlüktedir. 

Kişinin hizmetlerden tümüyle faydalanabilmesi için gelirinin ortalamanın üzerinde 

olmaması gerekmektedir aksi takdirde yapılan harcamalar için katkı payı 

alınmaktadır (Turan 2008). 

Japonya’da yaşlı ve düşkünler için uzun dönem evde bakım sigortası yasası 

olan Kaigo Hoken (Long Term Care Insurance) 1 Nisan 2000 yılında yürürlüğe 

girmiştir Japonya’da evde bakım içine giren hizmetler arasında; evde yardım hizmeti, 

banyo yaptırma, kısa süreli hemşire evlerinde kalım hizmeti, eve hemşire izlemi, eve 

yemek hizmeti, evde bakım için gerekli bakım enstrümanlarının sağlanması ve bakım 

evlerinde kurumsal bakım yer almaktadır ve belediyeler tarafından karşılanmaktadır 

(Turan 2008). Sigortalıların hizmet alabilmek için uygunlukları iki farklı yaş 
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grubunda farklı değerlendirilmektedir. Altmış beş yaş üstü sigortalıların günlük 

yaşam aktivitelerinde bağımlılığa neden olan özel bir gerekçe aranmamaktadır, ancak 

40–64 yaş arasında olan bireylerde özel hastalıkların varlığı aranmaktadır. Bunlar, 

aralarında Alzheimer, inme gibi hastalıkların bulunduğu 15 farklı tanı bulunmaktadır 

(Turan 2008, Erbaydar 2012, Çavuş 2013). 

İngiltere’de çoğu bölgede bireylerin evde bakım hizmet kapsamına 

alınabilmesi için gelir düzeyinin düşük olması gerekliliği aranmaktadır ve bireylerin 

bakım gereksinimlerine ilişkin bir standart yoktur. Bakım ihtiyacının saptanması 

bölgeden bölgeye değişmektedir ve genellikle ağır düzeyde engellilik durumunda 

bakım hizmeti verilmektedir. Harcamalar hükümet tarafından karşılanıyor olsa da 

hizmete ilişkin uygulamalar yerel yönetimlerin yetkisindedir. Uygulamaların 

denetimini ise olgu yöneticilerinin (case managers) bakım alan evleri düzenli ziyareti 

ile kontrol edilir. Ülkede kar amaçlı bakım merkezleri de bulunmaktadır.  Bakım 

gereksinimlerini saptayan olgu yöneticileri, kişiye hangi hizmetlerin günde kaç saat 

verileceğini belirler ve yerel yönetimler de bu hizmetleri sağlar. Mali durumunun iyi 

olmadığını gösteren hastalara para ödemesi yapılır ve böylece hasta isterse bu 

hizmetleri kar amaçlı kuruluşlardan da alabilir (Turan 2008).  

Ülkemizde ise geçmişte az sayıda kanun ile özellikle bazı hizmet alanlarına 

yönelik düzenlemeler getirilerek evde bakıma ilişkin girişimlerde bulunulmuş; ancak 

bu hizmetin ülke çapında yaygınlaştırılamamıştır. Bu düzenlemeler tarihsel süreçte 

değerlendirildiğinde ilk olarak 24 Nisan 1930 yılında çıkarılan 1593 sayılı Umumi 

Hıfzısıhha Kanunu’nda ‘Evde bulaşıcı hastalıkların tanı ve tedavisi, ana-çocuk izlemi 

ve hekimlerin evde hasta muayenesi’ hükmü verilebilir (UHK 1930). İlerleyen 

zamanlarda 9 Haziran 1936 tarihli Sıhhat ve İçtimai Muavenet Vekâleti Teşkilat Ve 

Memurin Kanunu, 7 Temmuz 1943 tarihli Köy Ebeleri ve Köy Sağlık Memurları 

Teşkilatı, Vilayet Sıhhat Müdürü ve Hükümet Tabipleri ile Belediye Sağlık İşleri 

Müdür ve Belediye Tabiplerine ait Vazife Talimatnamesi (1997) ve Kaza Sağlık 

İdareleri ve Sağlık Merkezleri talimatnamesinde, hekimler ve ebeler için evde hasta 

muayenesi tanı ve tedavi hizmetlerinin yürütülmesi ile ilgili düzenlemelere yer 

verilmiştir (SİMVTMK 1936, KEKSMT 1943, VSMHTBSİMBTVT 1997). 1961 

yılında çıkarılan 224 sayılı Sağlık Hizmetlerinin Sosyalleştirilmesi Hakkında 

Kanun’da ‘Süreğen hastalıklı bireylerin, evde izlemlerinin halk sağlığı 
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hemşirelerince sürdürülmesi’ hükmüne yer verilmiş (SHSK 1961), 1963 yılında 

birinci beş yıllık kalkınma planında ‘az sayıda nüfusun faydalandığı ve maliyeti 

yüksek hastane tedavileri yerine evden ve ayaktan tedaviye yönelik bir sağlık 

teşkilatının kurulması’ gerekliliği vurgulanmıştır (BDPTKP 1963). Türkiye’de evde 

bakımla ilgili ilk proje 1993 yılında Sosyal Hizmetler ve Çocuk Esirgeme Kurumu 

Genel Müdürlüğü tarafından İstanbul, İzmir, Ankara, Adana, illerinde uygulanmış; 

ancak etkili sonuç elde edinilemediği içim yaygınlaştırılamamıştır. 1994 yılında 

Ankara Büyükşehir Belediyesi bünyesinde kurulan Yaşlılara Hizmet Merkezi ve 

İstanbul Büyükşehir Belediyesi’ne bağlı bir kuruluş olan İstanbul Sağlık Anonim 

Şirketi’nin yaşlı hastalar için evde sağlık destek hizmetleri ile birkaç özel kurumda 

ücretli olarak sürdürülen tıbbi bakım ve eşlik etme hizmetlerinin dışında evde bakım 

sunulmamaktaydı. Ülkemizde kamu hastaneleri tarafından 2004 bakım hizmetleri 

verilmeye başlanması önemli bir dönüm noktası olmuştur. Yatağa bağımlı olmaları 

nedeniyle hastanede tutulamayan hastalar için ev ziyaretleri ilk olarak Balıkesir 

Devlet Hastanesi tarafından başlatılmıştır (Çoban ve Esatoğlu 2004, Altuntaş ve diğ. 

2010, Bilge ve diğ. 2014). Daha sonraki yıllarda evde bakım hizmetlerine özgü 

birçok yönetmelik ve yönerge ve tebliğ yayınlanmıştır. Bunlar 10 Mart 2005 tarih ve 

25751 sayılı Resmi Gazetede yayımlanan Evde Bakım Hizmetleri Sunumu Hakkında 

Yönetmelik, 13 Eylül 2005 sayılı Evde Bakım Hizmetleri Sunumu Hakkında Sağlık 

Bakanlığı Tebliği, Temmuz 2006 tarih ve 26244 sayılı Resmi Gazetede yayımlanan 

Bakıma Muhtaç Özürlülerin Tespiti ve Bakım Esaslarının Belirlenmesine İlişkin 

Yönetmelik, 6 Kasım 2007 tarih ve 2669 sayılı Resmi Gazetede yayımlanan Evde 

Bakım Hizmetleri Sunumu Hakkında Yönetmelikte Değişiklik Yapılmasına Dair 

Yönetmelik, 1 Şubat 2010 tarih ve 3895 sayılı makam onayı ile yürürlüğe giren 

Sağlık Bakanlığınca sunulan Evde Sağlık Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esasları 

Hakkında Yönerge, 4 Nisan 2013 tarih ve 28254 sayılı Resmi Gazetede yayımlanan 

Evde Bakım Hizmetleri Sunumu Hakkında Yönetmelikte Değişiklik Yapılmasına 

Dair Yönetmelik’tir (EBHY 2005, EBHSBT 2005, BMÖTBEBY 2006, EBHDY 

2007, ESHY 2010, EBHSDY 2013, Bilge ve diğ. 2014).  

Evde Sağlık Hizmetleri’nin yaygınlaştırılmasında önemli bir dönüm noktası 

olan Evde Bakım Hizmetleri Sunumu Hakkında Yönetmelik (10 Mart 2005), evde 

bakım hizmeti verecek sağlık kuruluşlarının açılması, çalışması ve denetlenmesi ile 
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bu kurum ve kuruluşların uyması gereken usul ve esasları düzenlemek amacıyla 

çıkarılmıştır. Yönetmeliğe göre evde bakım hizmeti sunacak kuruluşlar iki başlık 

altında toplanmıştır. Asgari donanım personel şartını yerine getirmiş Bakım 

Merkezleri ve daha önce ilgili mevzuat ile ruhsatlandırılmış hastane vb sağlık 

kuruluşlarının bünyesinde açılan, asgari personel ve donanım şartlarını yerine 

getirmiş olan Evde Bakım Birimleridir. Günümüzde pek çok ilimizde yaygınlaşan 

evde sağlık hizmeti Sağlık Bakanlığı’na bağlı hastanelerce verilmektedir. Bunun 

yanında özel şirketler tarafından verilen evde sağlık hizmetleri de oldukça yaygındır. 

Ancak verilen bu hizmetlerin finansmanı mevcut resmi sigorta sistemi tarafından 

karşılanmadığı için toplumun geniş bir kesmi yararlanamamaktadır. Özel sigorta 

şirketleri evde bakıma ilişkin hükümlere yer verse de genelde bu hizmetlerin 

finansmanını en fazla iki ay karşılamaktadır. 

2.3. Yaşam Sonu Bakım  

Yaşam sonu bakımın WHO tarafından yapılan en yalın tanımı “hastalıkların 

küratif tedaviye yanıt alınamayan evrelerin de hastaların aktif, her yönlü bakımı” dır 

(WHO 1988, Özçakır 2010). Yaşam sonu bakım; ilerleyen ve artık tedavinin 

mümkün olmadığı durumlarda ölüme yaklaşan hasta ve ailesinin beklenti ve 

ihtiyaçlarını karşılamak için psikososyal beceri ve tekniklerin kullanılmasını 

gerektiren bir kavramdır. Yaşam sonu bakımda yalnız fiziksel semptomların değil 

aynı zamanda psikolojik, sosyal ve manevi konuları kontrol ederek en yüksek yaşam 

kalitesine ulaşmaya çalışmaktır. Çünkü yaşamın sonuna yaklaşıldığında, hasta 

progresif ve ölümcül hastalığının etkilerinden dolayı acı çekmekte ve yalnızca 

bedensel semptomlar ile değil aynı zamanda yaklaşmakta olan ölüme ait varoluşsal 

krizle de uğraşmaktadır (Özçakır 2010, Elçigil 2012). 

2.3.1. Yaşamın Sonundaki Hastaların Bakımı ve Bakım Yükü 

Yaşamın sonundaki hastaya bakım verme, bakım veren bireyler açısından çok 

boyutlu algılanan bir deneyimdir (Toseland ve diğ. 2001). Bakım verme, büyük 

oranda samimiyet ve sevginin artması, bakım verme deneyimi sayesinde anlam 

bulma, kişisel gelişim, yakın ilişkilerin gelişmesi, diğer bireylerden sosyal destek 

alma, kendine saygı duyma, kişisel doyum sağlama gibi olumlu özelliklerinin 

yanında pek çok güçlüğün de yaşanmasına yol açabilmektedir (Toselanad ve diğ. 
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2001, Özdemir ve diğ. 2009, Şahin ve diğ. 2009, Zaybak ve diğ. 2012, Yakar ve 

Pınar 2013). 

Bakım yükü; bir başkasının bakımına gereksinim duyan, yetersizliği olan bir 

bireye bakım verenlerin yaşadığı, fiziksel, psikolojik, duygusal, sosyal ve ekonomik 

sorunlar olarak tanımlanmaktadır. (Akı ve Dikmen 2012). Bakım verenlerin 

yaşadıkları yükleri farklı boyutlarda incelemişlerdir. Tüm bu boyutlar genellikle 

bakım verenin sağlık durumuna, finansal zorlanma durumuna, sosyal 

aktivitekısıtlılığına, davranış bozukluğu olan hastaya karşı verilen duygusal 

tepkilerine ve psikolojik iyi olma haline odaklanmıştır (Deeken ve diğ. 2003, Akı ve 

Dikmen 2012) 

2.3.2. Yaşamın Sonundaki Hastalarda Bakım Vericiler 

Bakım veren; hastalığı, sakatlığı ya da sadece yaşlılığı nedeni ile kendine 

bakamayan bireylere yardım eden ya da yardımı düzenleyen kişilerdir (Küçükgüçlü 

2004, Akı ve Dikmen 2012). Bakım verici ise hastalıkla mücadele eden ve fiziksel 

bakım gerektiren bir kişiye ücretsiz yardım eden kişidir (Hunt 2003, Şahin ve diğ. 

2009, Atagün ve diğ. 2011, Dökmen 2012).  

Toplumsal yapıdaki değişikliklere rağmen dünyada ve ülkemizde yaşlı hastanın 

bakımında aileler destekleyici rolü üstlenmekte, bağımlılık durumunda bakım 

sorumluluğunu %60-80 oranında aileler üstlenmektedir (Özgen ve Babekoğlu 2001, 

Brewer 2001, Bilgili ve Kubilay 2003, Erdem 2005). Aile üyeleri arasında ise eşit 

paylaşım olmamakta,  yaşlının bakım sorumluluğunu sosyal ve kültürel nedenlerden 

dolayı %75-80 oranında kadınlar tek başına üstlenmektedir (Kasuya ve diğ. 2000, 

Louderback 2000, Brewer 2001, Erdem 2005). 

2.3.3. Yaşamın Sonundaki Hastalara Bakım Vermenin Bakım Vericiler 

Üzerindeki Genel Etkileri 

Bakım verme-bakım alma ilişkisi, bakım verenin yaşamını sıkıntıya sokan, tek 

yönlü, bağımlı, yoğun ve uzun dönemli bir zorunluluğa dönüşmekte, bakım 

verenlerin sağlığı bozulmakta, sosyal izolasyon ve ekonomik güçlükler yaşamakta, 

bakım vericinin aile ilişkileri, çalışma, eğlence, sosyal yaşam rolleriyle bakım rolleri 

arasında bir çatışma oluşturmaktadır. Bu sorunlara ilaveten bakım vericide 

psikosomatik hastalık, tükenmişlik, anksiyete ve depresif belirtilerde artış görülmesi 
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yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir (Şahin ve diğ. 2009, Mancini ve diğ. 

2011, Atagün ve diğ. 2011, Erdoğan ve Yavuz 2014). Bakım vericinin bu olumsuz 

yöndeki bu etkilenimleri kadın veya erkek olması, ileri yaşta olması, eğitim 

düzeyinin düşük olması, sosyal güvencesinin yokluğu, çalışıyor olması, ekonomik 

düzeyinin kötü olması, hastanın yakın akrabası olmasına bağlı olarak daha da artış 

gösterebilmektedir (Karabuğa 2009, Erdoğan ve Yavuz 2014). 

2.4. Palyatif Bakım 

Ölümün kaçınılmaz olduğu ve yaklaştığı, tıbben tedavi olanağı bulunmayan 

terminal dönem hastalarının sadece ağrı ve diğer yakınmalarının dindirileceği ve 

psikolojik desteklerle buluşturulabilecekleri özel hizmet ünitelerinde bakılmaları 

gerekmektedir. Palyatif bakım ünitelerine tedavisi mümkün olmayan, ölümcül tanısı 

olan hastalar kabul edilmektedir (TETHSSB 2008, Bahar 2007, Üstün ve Demirci, 

2012).  Yaşam sonu bakım ünitelerine ihtiyaç duyulmasının nedenleri; bağımlı yaşlı 

nüfus oranında artış, hane nüfus sayısında azalma, sosyal yapıdaki değişiklik, 

kadınların ev dışında çalışma oranında artış, tıp alanındaki gelişmeler sonucu 

hastalıkların kronik bir süreç kazanmasıdır. Bu nedenlerden dolayı kronik süreçteki 

hastalara aileleri gerekli bakımı sağlayamamakta ve profesyonel bakım ihtiyacı 

doğmaktadır. Palyatif bakım, tam da bu noktada, yaşamı tehdit eden bir hastalıkla 

yüz yüze kalan hasta ve yakınlarının, gereksinimlerinin karşılanması amacıyla 

doğmuş bir yaklaşım türüdür (Sucaklı 2013). 

2.4.1. Tanımı 

 Palyatif sözcüğü Latince’ de örtü ya da perde anlamına gelen “pallium”dan 

türetilmiştir (Özkan 2011). Latince kökenli "Palliate (Palliare)" ise koruyucu ya da 

kapsayıcı anlamındadır (Kabalak ve diğ. 2013). Palyatif bakım, hastanın acı 

çekmesinin giderilmesi ve yaşam kalitesinin artırılmasına odaklı bir bakım şeklidir 

ve toplumda, sağlık profesyonelleri arasında palyatif bakım için “destekleyici bakım” 

ifadesi de yaygın olarak kullanılmaktadır (Özçelik ve Fadıloğlu 2010). 

WHO 1990 yılında palyatif bakımı “Hastalığı ortadan kaldıran tedavilere yanıt 

vermeyen hastaların aktif, total bakımı” şeklinde tanımlarken 2002 yılında “yaşamı 

tehdit eden bir hastalığa bağlı olarak ortaya çıkan problemlerle karşılaşan hasta ve 

ailede; ağrının ve diğer problemlerin, erken tanılama ve kusursuz bir değerlendirme 
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ile fiziksel, psikolojik, sosyal ve manevi gereksinimlerin karşılanması yoluyla acı 

çekmenin önlenmesi ve hafifletilmesine yönelik uygulamaların yer aldığı ve yaşam 

kalitesini geliştirmenin amaçlandığı bir yaklaşım” olarak ele alınmıştır (WHO 1990, 

WHO 2002). 

Amerikan Hospis ve Palyatif Tıp Akademisi ve Amerikan Tıp Enstitüsü’nün 

tanımlamasına göre palyatif bakım “özellikle tedavi edilemeyen, ilerleyici 

hastalıklarda hastanın fiziksel, sosyal, manevi ve varoluş gereksinimlerinin kapsamlı 

yönetimi” şeklindedir (Bruera ve diğ. 2010, Özçakır 2010, Kabalak 2014). 

2.4.2. Tarihsel Gelişimi 

Palyatif bakım kavramı ilk olarak 19. yüzyılda ortaya çıkmıştır. Londra’da 

1967 yılında Dr. Cicely Saunders’in St. Christopher hospisini açmış, kısa bir süre 

sonra Amerika ve diğer Batı ülkelerinde hospis bakımı yaygınlık göstermeye 

başlamıştır (Graham ve Clark 2007, Elçigil 2012, Bağ 2012). Böylelikle palyatif 

bakım kavramı 1980 ortalarına kadar hospis bakımının yerine kullanılmıştır 

(Meghani 2003, Elçigil 2012). İlerleyen zamanlarda palyatif bakım anlayışı 

değişmiş, 1900 yıllarının başında Amerika’da kavram ölmekte olan insanların bakımı 

için kullanılmaya başlanmış ve İngiltere, Kanada ve İskandinav Ülkeleri gibi 

gelişmiş ülkeler de palyatif bakım hizmetlerinin sunumunda gelişim göstermiştir 

(Bağ 2012). Palyatif bakım 1900 yılının ortalarında özel bir alan olarak gelişimini 

devam ettirmiştir (Meghani 2003, Elçigil 2012). Günümüzde ise kronik hastalığı olan 

hastaların bakımını kapsamına almaktadır. 

2.4.3. Palyatif Bakımın Amacı  

Palyatif bakımın amacı; tedavi olanağı bulunmayan yaşamın sonundaki 

kişilerin kültür, dini değer, inanç ve alışkanlıklarına duyarlı kalınarak acı çekmenin 

azaltılması, semptomların kontrolü ve fonksiyonel kapasitenin iyileştirilmesi yoluyla 

ulaşılabilecek en iyi yaşam kalitesini gerçekleştirmek ve aynı zamanda ölümün aile 

ve bakım verenler için olumsuz etkilerini azaltmaktır (Murillo ve Holland 2004, 

Özçakır 2010, Özkan 2011, Mert ve Barutçu 2012). Palyatif bakım yaşamının sonuna 

gelen hastaların bakımı için özelleşmiş bir disiplindir ve temel amacı ölmekte olan 

hastanın şefkatli ve insani bakımını sağlamaktır. Hastanın ağrı, acı, sıkıntısını 

gidermeyi hedefleyen rahatlatıcı bakımı veya hastaya fiziksel, duygusal ve sosyal 
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desteği de kapsayan palyatif bakımda etiğe uygun bakım sistemini oluşturmak 

önemlidir. Çünkü palyatif bakım esası ve amaçları etik ilke, etik değer ve etik 

ödevlerle biçimlendirilmiştir (Ersoy 2003, Üstün ve Demirci 2012). 

Palyatif bakım sadece hastalara yönelik değil, hastaların ailesine de verilen 

hizmetlerdir. Yaşamın sonundaki hasta ve ailesi için süreci kabullenme, sürece 

ilişkin bilgilenme ve ölüm halinde yas süreci palyatif bakımın önemli 

parçalarındandır. Ayrıca sadece ağrı ve semptom yönetimi gibi klinik hizmetlerle 

sınırlı olmayan palyatif bakım, hasta ve yakınlarının tüm sorunlarını beraber ele alır 

ve çözüme kavuşturmayı hedefler. Bu bağlamda palyatif bakım sadece klinik 

değerlendirmenin yapıldığı bir bakım programı değil, bunların yanında dini yardım, 

kültürel değerlere, inanç ve alışkanlıklara destek, ekonomik destek ve psikososyal 

yardım gibi hizmetleri de kapsar. Bu nedenle esas amaç var olan tüm kaygılar ile 

mücadele etmek ve çözüme kavuşturarak yaşam kalitesini yükseltmektir (Gültekin ve 

diğ. 2010, Kabalak 2014). 

WHO palyatif bakıma ilişkin şunları belirtmektedir. Palyatif bakım,  

1. Ağrı ve diğer rahatsız edici semptomların giderilmesini sağlar.  

2. Yaşamı desteklemekle birlikte, ölümü de doğal bir süreç olarak algılar.  

3. Ölümü hızlandırma veya erteleme amacı taşımaz.  

4. Hasta bakımının psikososyal ve ruhani yönlerini fiziksel bakıma entegre 

eder.  

5. Hastaların, son ana kadar mümkün olduğunca aktif bir yaşam sürmelerinde 

destek sağlar.  

6. Hasta yakınlarına, hastalık süreci ve sonrasında kendi yas süreçleriyle başa 

çıkabilmelerinde destek sağlar.  

7. Gerektiğinde yas dönemi danışmanlığı da dâhil olmak üzere, hasta ve hasta 

yakınlarının gereksinimlerinin karşılanmasında ekip yaklaşımını kullanır.  

8. Yaşam kalitesini ve aynı zamanda hastalık sürecini olumlu etkileyebilir.  

9. Hastalık sürecinin erken evrelerinde, kemoterapi ve radyoterapi gibi yaşam 

süresini uzatmayı hedefleyen tedavilerle birlikte kullanılabilir; klinik 

komplikasyonların daha iyi anlaşılması ve yönetilmesini amaçlar (WHO 2009, 

Becker 2009, Aydoğan ve Uygun 2011, Sucaklı 2013).  
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2.4.4. Palyatif Bakımda Hedef Gruplar 

Günümüze kadar palyatif bakım ekibi temel olarak kanserli hastalara hizmet 

verirken bu sınırlılığın olmamasının gerekliliği anlaşılmıştır. Ancak yine de kapsamlı 

olarak palyatif bakım hastalıklarının belirlenimi nadirdir. Dünya Palyatif Bakım 

Kurulu (WPCA) palyatif bakım gerektiren tıbbi durumları Kanser, HIV/AIDS, motor 

nöron hastalıkları, müsküler distrofi, multiple skleroz ve son evre demans, beyin 

yaralanmaları ve serebral strok, kalp hastalıkları, karaciğer yetmezliği, böbrek 

yetmezliği, alzheimer hastalığı, spinal kord yaralanmaları şeklinde belirtmektedir 

(Pastrana ve diğ. 2008). 

WHO’ya göre palyatif bakım gerektiren hastalıklar Motor nöron hastalıkları ve 

ilerleyici nörolojik hastalıklar (alzheimer, amyotrofik lateral skleroz-ALS, multiple 

skleroz-MS), İleri dönem organ yetmezlikleri, Tedavi sürecinde olan ya da tedaviye 

cevapsız kanserler, HIV/AIDS, Çocuklarda genetik/konjenital, ilerleyici 

hastalıklardır (Borasio 2011, Kabalak ve diğ. 2013, Kabalak 2014). 

WPCA ve WHO’nun belirlediği bu hastalıkların özelliklerine ilişkin ise ortak 

bir görüş bulunmamaktadır. Ancak bu hastalıkların ilerleyici, tedaviye yanıt 

vermeyen, ileri düzey, yaşamı tehdit eden ve/veya aktif hastalıklar olması üzerinde 

durulmaktadır. WHO’nun palyatif bakım gerektiren hastaları “küratif tedaviye yanıt 

vermeyen hastalar” olarak belirlemiş olması son dönem bakımla ilişkili olduğunu 

göstermektedir. WHO’nun tanımında yaşamı tehdit eden hastalıkla yüzleşen birey ve 

aileleri şeklinde eklemeler yapılmıştır. Bu eklemeyle birlikte yaşam sonundaki 

hastanın ailesi de palyatif bakım hizmetinin kapsamına girmiştir. 

2.4.5. Palyatif Bakım Ekibi 

Palyatif bakım ekibi; ortak amacı doğrultusunda hizmet veren değişik 

profesyonellerden oluşmaktadır. Disiplinler arası ekip hasta, hasta yakını, hekim, 

hemşire, sosyal çalışma uzmanı, din adamı, terapist (sanat, müzik, solunum), hasta 

jimnastikçisi, psikolog, diyetisyen, eczacı, avukat ve gönüllü kişilerden oluşur (Bağ 

2012, Özkan 2011). 

2.4.6. Türkiye ve Dünya’ da Palyatif Bakım Hizmetlerinin Durumu  

Palyatif bakım hizmetlerinin gelişimi ülkeler arasında farklılık göstermektedir. 

Gelişmiş ülkeler palyatif bakım hizmetlerinde önemli gelişmeler gösterse de 
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gelişmekte olan ülkeler daha çok yapılanma aşamasındadır. Amerika, İngiltere, 

Kanada ve Avustralya gibi ülkelerde palyatif bakım ayrı bir uzmanlık alanı olarak 

kabul edilmiştir (Uslu ve Terzioğlu 2015). 

Dünyanın ilk palyatif bakım bölümü, 1987’de Avustralya Flinders 

Üniversitesi’nde açılmış, 2005 yılında ise palyatif bakım uzmanlık alanı olarak kabul 

edilmiştir (Gökçınar ve Kahveci 2014). 

Kanada 1975 yılında Montreal ve Winnipeg hastanelerinde, ABD 1980’li 

yıllarda bazı kurumlar hastane tabanlı programlarla, Singapur 1980’de,  Japonya 

1981’de, İngiltere 1982 yılında, Almanya 1983’de Köln Üniversitesi cerrahi 

bölümünde palyatif bakımı hizmeti vermeye başlamıştır (Bağ 2012, Gökçınar ve 

Kahveci 2014).  

Dünyada palyatif bakım hizmetlerinin en gelişmiş olduğu bölgeler Amerika 

San Diego bölgesi ve İspanya’nın Katalan Bölgesi’dir ve bu bölgelerde çeşitli 

palyatif bakım hizmet modelleri kullanılmaktadır (Gültekin ve diğ. 2010). 

Kanada Palyatif Bakım Derneği (CPCA) 1991 yılında, Afrika Palyatif Bakım 

Derneği 2004 yılında, Hindistan Palyatif Bakım Derneği 1994’de kurulmuştur 

(Gökçınar ve Kahveci 2014). Ülkemizde palyatif bakım ulusal organizasyonlardan 

biri olan Türk Onkoloji Grubu (TOG), 1989 yılında kurulmuştur. Palyatif Bakım 

Derneği ise terminal dönem kanser hastalarına disiplinler arası bakım sağlamak 

amacıyla 2006 yılında kurulmuştur (Uslu ve Terzioğlu 2015). 

Palyatif bakım eğitimi verilen Çin’de sosyo-kültürel nedenlerle palyatif bakım 

ve hospislere karşı ön yargı, hastanede ölmek istememe ve ölümün hala tabu olması 

gibi nedenlerle palyatif bakım bilinci gelişmemiştir. Aynı şekilde Hindistan’da da 

halkın büyük bir bölümünün kırsal alanda yaşıyor olması, aile bağlarının güçlü 

olması, kültürel ve dini inanış nedeniyle hastanede ölmek istenmediği için palyatif 

bakım gelişim gösterememiştir (Gökçınar ve Kahveci 2014). 

Afrika’nın Botsvana, Etiyopya, Tanzanya, Uganda, Zimbabve bölgelerinde 

Dünya Sağlık Örgütü desteğiyle “Afrika’da HIV ve Kanser Hastaları için palyatif 

bakım projesi” kapsamında çalışmalar yapılmaktadır (Gökçınar ve Kahveci 2014). 

Ülkemizde ise palyatif bakıma ilişkin çalışmalar T.C. Sağlık Bakanlığı 

tarafından yürütülmektedir. Sağlık Bakanlığı Kanserle Savaş Dairesi Başkanlığı 

Ulusal Kanser Kontrol Programının önemli bir bileşeni ve önceliği olarak belirtilen 
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“Palyatif Bakım Programı Eylem Planı” çeşitli kurum ve kuruluşlardan uzmanların 

katılımı ile 2008 yılında düzenlenen üç çalıştay sonunda gerçekleştirilmiştir. Bu 

eylem planında ülkemiz koşulları ve öncelikleri doğrultusunda; mevcut kanser 

verileri ve insan kaynakları analiz edilerek palyatif bakım modelinin oluşturulması, 

en az üç pilot palyatif bakım merkezi kurulması; palyatif bakım alanında uygulama 

ve yönetime ilişkin eğitimli ve deneyimli profesyonel ekiplerin oluşturulması, opioid 

bulunabilirliğinin ve kullanılabilirliğinin kolaylaştırılması amaçlanmış (Tuncer 2009, 

Uslu ve Terzioğlu 2015) ve bu bağlamda T.C. Sağlık Bakanlığı Kanserle Savaş Daire 

Başkanlığı Palya-Türk adında bir proje hazırlamıştır. Palyatif bakım 2010-2015 

Ulusal Kanser Kontrol Programı’nın en önemli parçası olarak kabul edilmiştir. 

Palya-Türk’ün daha çok aile hekimliği üzerine kurulu ve Kanser Erken Teşhis 

Tarama Merkezi (KETEM)’ler ve sivil toplum örgütleri ile desteklenen, primer 

olarak hemşire bakımı üzerine oturtulan bir sistem olduğu belirtilmektedir (Tuncer 

2009, Gültekin ve diğ. 2010, Özgül ve diğ. 2012, TBMM 2010, Uslu ve Terzioğlu 

2015). Türkiye’de Palyatif Bakım Organizasyon Çalıştayı 15 Ekim 2010 tarihinde 

gerçekleştirilmiş, “Toplum Tabanlı Palyatif Bakım Merkezleri Hakkında Yönerge 

Taslağı” gibi mevzuat çalışmaları da yapılmaktadır. Bakanlık bünyesinde Palyatif 

Bakım Çalışma Grubu ve “Palyatif Bakım Taslak Organizasyon Modeli 2011” 

oluşturulmuş ve Türkiye’de Özellikli Planlama Gerektiren Sağlık Hizmetleri 

Raporu’nda paylaşılmıştır (Akdağ ve diğ. 2011). İlgili çalışma grubunda farklı hedef 

gruplarına yönelik eğitim programları hazırlıkları gerçekleştirilmiştir (PBÇGR 

2014). 

Palyatif bakıma ilişkin ilk somut girişimde ise T.C. Sağlık Bakanlığı "Evde 

Bakım Hizmeti" bulunmuştur. Palyatif bakımın hastanelere entegre olabilmesi için, 

bu kuruluşun yapısı ve işleyişi hakkında yasal düzenlemelere başlanmış ve erişkin 

hastalara yönelik ilk "Kapsamlı Palyatif Bakım Merkezi" 2013 yılında Sağlık 

Bakanlığı Ulus Devlet Hastanesi’nde açılmıştır. Hastanede ülke gereksinimleri göz 

önünde bulundurularak yoğun bakımlardan taburcu edilemeyen, yoğun bakım 

gereksinimi uzun sürecek olan ya da artık tümüyle palyatif bakım gerektiren 

hastaların kabulünü sağlayacak bir merkez oluşturulmuştur (Kabalak ve diğ. 2013, 

Kabalak 2014). Palyatif bakım ile ilgili son yasal düzenleme 7 Temmuz 2015 
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tarihinde yayımlanan Sağlık Bakanlığı Palyatif Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul 

Ve Esasları Hakkında Yönerge'dir (SBPBHY 2015) 

Ülkemizde palyatif bakım uzun yıllar göz ardı edilmiş olsa da, oldukça yeterli 

miktarda ağrı merkezleri hizmet vermektedir. Ancak bu merkezlerin büyük bir 

bölümü (%39) Ankara ve İstanbul gibi büyük illerimizde yerleşiktir ve bu nedenle 

tüm Anadolu’da yeterli miktarda yaygınlaşmamıştır ve bunun sonucunda bireylerin 

hizmete ulaşmasında önemli sorunlarla karşılaşması söz konusudur. Ayrıca palyatif 

bakım sadece ağrı bakımı kapsamadığı, pek çok farklı klinik, sosyal, psikolojik, 

ekonomik ve manevi desteği de içermesi nedeniyle, mevcut ağrı merkezleri palyatif 

bakım ihtiyacını gideremeyecektir (Gültekin ve diğ. 2010). 

2.5. Hospis  

Günümüzde hekimlerin ölümü tıbbi ve mesleki başarısızlık olarak algılamaları, 

hastalarına zarar vermeme düşüncesiyle yaşamlarının son dönemlerinde dahi yoğun 

tedavi uygulamalarına neden olmakta ve hastalarının ölüm yeri tercihlerini 

sorgulamadan ve dikkate almadan onları hastane çoğunlukla da yoğun bakım 

ünitelerine mahkûm etmeleri söz konusudur. Toplumsal yapının zamanla değişimi 

nedeniyle çalışan bireyler de bu durumu yadırgamamış ve hastalarını son 

dönemlerinde bile olsa hastanelere emanet etmiştir. Tüm bunlara rağmen bu 

koşulların hastaların özerkliğine ve ölüm yerini seçme haklarına aykırı olarak ele 

alınmasıyla sağlık hizmeti içerisinde yeni bir akım olan hospis hareketi ortaya 

çıkmıştır  (Namal 2000, Uzuncu ve diğ. 2013).  

2.5.1. Tanımı 

Latince “hopes (misafir, yabancı ve otelci)”, “hospitium (misafirperverlik, iyi 

ağırlama, misafirhane)” ve eski Fransızca kelime olan “hospes ya da host” 

kelimelerinden türemiş olan “Hospice” kelimesi misafirlik anlamına gelmektedir 

(Kökcü 2009, Bağ 2012, Uzuncu ve diğ. 2013). Sözlüklerde ise kimsesizlerin 

barındığı ya da yolcuların geçici olarak konakladığı yer olarak tanımlanmaktadır. 

Günümüzde ise bu kelime terminal dönemdeki hastalar ve aileleri için bakım 

programı olarak kullanılmaktadır (Kökcü 2009, Lamba ve Quest 2011, Uzuncu ve 

diğ. 2013) Amerikan yasalarında hospisin tanımı ise “bakımı hastalığının son 

dönemindeki hastaya geleneksel tedavi ve iyileştirici tedavi yöntemlerinden çok 
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palyatif tedavi verme yaklaşımıyla hareket eden yaşam kalitesinin korunduğu ve 

semptomların hafifletildiği yerler” şeklindedir. Hospis, hastaya ve ailesine destek 

verilerek, hastanın rahat, huzurlu ve onurunu kaybetmeden kaliteli olarak son 

günlerini geçirmesine olanak tanımaktadır ve hospisler multidisipliner ekip 

anlayışıyla, hastaya tıbbi hizmet verilmesinin yanında, sosyal, psikolojik, duygusal 

ve inanç konularında da yardım sağlayan kurumlardır (Uzuncu ve diğ. 2013). 

Hospisler hastane ve yaşlı bakım evlerinden tamamen bağımsız, küratif 

uygulamaların artık hastaya yarar sağlamadığı durumlarda, ölmekte olan hastalara ve 

yakınlarına psikolojik ve manevi destek ile semptom kontrolüne odaklanan geçiş 

dönemi bakımını sağlayan bir modeldir (Özçakır 2010, Bağ 2012). Bu nedenle 

hospisler, terminal hastalık yerine, aile ve hastanın duygusal ve fiziksel 

semptomlarına odaklandığının göstergesi olarak ev ortamına ve koşullarına uygun 

biçimde düzenlenmektedir. Hospisler hasta ve refakatçisinin birlikte kalabileceği ve 

yerleşim yerleri hastane kampüsüne çok uzak olmayan bölgelerdedir. Aynı zamanda 

hasta öldükten sonra ailesine yas döneminde destek verilmektedir. Bu bağlamda 

hospisler tedavi edici değil destekleyici ve bakımı bireyselleştirmeye yönelik bir 

yaklaşım olarak karşımıza çıkmaktadır (Bahar 2007, Işıkhan 2008, Bağ 2012, 

Uzuncu ve diğ. 2013, Kabalak 2014). 

2.5.2. Tarihsel gelişimi 

Bir dinlenme yeri olarak hospislere ise ilk kez Romalılar döneminde, 

Hristiyanlığın başlangıcında rastlanır. İlerleyen zamanlarda (MS IV. Yüzyıl) 

hospisler dini kuruluşlara devredilir. Ortaçağ’da hala hospislere rastlansa da Reform 

hareketiyle merkezlerinin önemli bir kısmı ya kapatılır ya da manastırlara 

dönüştürülür (Bağ 2012). Hospis merkezlerinin kaldırılışı ölümü yaklaşan hastalara 

bakım vermek için Jeanne Garnier’in 1842’de ilk hospis merkezinin (Calvaire) 

açmasına değin devam eder (Blouin ve diğ. 2008, Özkan 2011, Bağ 2012, Uzuncu ve 

diğ. 2013, Sucaklı 2013, Taşar ve diğ. 2014). Hospis hareketine önemli katkıları olan 

Jeanne Garnier, hospisi günümüzde kullanılan anlamıyla ilk kez “yaşamının son 

dönemini yaşayan hastaların bakımı ve bu hastalara eşlik etme” olarak tanımlar (Bağ 

2012).  
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Ölüm sürecindeki hastaların bakım ve tedavi ihtiyaçlarının karşılanmasının ve 

yaşamının sonunda da olsa hastaların birey olarak algılanmasının önemini 

vurgulayan Saunders Londra’da St. Christopher’s Hospice adıyla ilk modern hospisi 

kurmuştur (Bahar 2007, Bağ 2012). Böylelikle günümüzdeki hospis düşüncesinin 

temel prensipleri de oluşmuştur. Saunders çalıştığı klinikte ileri evrede kanser 

hastalarının ağrı ve diğer semptomlarını dindirme alanındaki yetersizlikleri 

gözlemlemiş ve bu alana ilişkin çalışmalar yürütmüştür. Yaşam sonunda ağrı ve acı 

çeken bireyler için yaptığı araştırmalar sonunda morfin ve afyon maddelerinin 

bağımlılığı sağlaması, buna bağlı olarak düzenli kullanımda etkisini koruyabilmesi 

için dozaj arttırma korkusu ve bilinçte dalgalanmalara neden olması gibi sorunlara 

yeni bir yaklaşım getirmiştir.  Hastalara ağrı kesicilerin her dört saatte bir düzenli 

verilmesiyle ağrı korkusunu ve ağrı zincirinin kırılacağı fikri, Birleşmiş Milletler 

Dünya Sağlık Örgütü’nün ağrı yönetimiyle ilgili getirmiş olduğu standartların ilk 

adımlarından biridir. Saunders aynı zamanda ilk hospisi kurana kadar terminal 

dönemdeki hastaları kendi evinde tedavi etmiştir (Bağ 2012).  

Günümüzde ise hospis hizmetleri terminal dönemdeki hastanın yaşamının son 

dönemlerini ağrı çekmeksizin ve aile üyelerinin de dâhil edildiği bir çevrede 

geçirmesi prensibiyle sunulmaktadır ve hospisler yaşamın son dönemindeki hastanı 

yaşam kalitesine vurgu yapmaktadır. Hospiste kilit nokta ise ne terminal dönemdeki 

hastanın yoğun tedaviler olarak yaşamının uzatılması ne de hastanın ölümüne neden 

olacak girişimlerin yapılıyor olmasıdır. Yaşam sonu bakım hizmetlerinin yanında 

ölümü yaklaşan hastaların yalnız bırakılmaması, ağrı-acı çekmemesi, tamamlamadığı 

işlerinin düzenlenmesi, güvendiği ve sevdiği insanların arasında ölmesi gibi 

gereksinimleri de hospis felsefesinin önemli bir unsuru olarak dikkate alınmaktadır 

(Bağ 2012). Bu bağlamda hospisler artık bir yer olarak görülmesinden çok bir bakım 

sistemi olarak devam etmektedir. Öyle hastaların çoğu (%70,3) hospis bakımını 

kendi evlerinde almakta, bir kısmı da özel kurumları ya da hastanede tercih 

etmektedir (Uzuncu ve diğ. 2013). 

2.5.3. Dünyada ve Türkiye’de Hospislerin Durumu  

Londra’da Cicely Sounders tarafından ölümü yaklaşan hastalara bakım vermek 

amacıyla 1967 yılında kurmasıyla bağlayan hospis hareketi gelişmiş ülkelerin 
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girişimleri doğrultusunda, terminal hastaların rutin evde bakımı, evde günlük vizitler, 

evde hemşirelik hizmetleri ve gerektiğinde hospitalizasyon hizmetlerini kapsamına 

almıştır (Bahar 2007, Blouin ve diğ. 2008, Taşar ve diğ. 2014).  

İngiltere’den sonra benzer ilk kurum ABD'de “New Haven Hospice” adında 

1974 yılında açılmıştır. Amerika başkanı Ronald Reagan 1982 yılında, 7-14 Kasım 

günlerini “Ulusal Hospis Haftası” ilan etmiştir (Namal 2000, Uzuncu ve diğ. 2013). 

Tedaviden çok bakım hizmetlerinin verildiği, hastalıktan çok hastaya, hastayı tedavi 

etme girişimler ve yaşamı uzatma çabalarından çok hastanın ağrı-acı çekmemesi ve 

rahatlatılmasına önem veren hospisler Kanada, Yeni Zelanda, Avustralya, 

Japonya’da da hizmet sunumu olarak yer edinmiştir. Kore Hospis ve Palyatif Bakım 

Deklarasyonu da 2005 yılında palyatif ve hospis bakımına gereksinimi olan hasta 

sayısının arttığını ve hükümetlerin doğru sağlık politikalarını oluşturması gerektiği, 

hospis palyatif bakım programlarının kurulması ve geliştirilmesi yönünde ayrıntılı 

bildirge yayımlamıştır (Özkan 2011, Sucaklı 2013, Uzuncu ve diğ. 2013). 

Hospis bakımı, hastanın kalan son günlerini ağrı- acı çekmeden kaliteli 

geçirmesini ve insanca, onurlu bir ölümü hedeflemekteyken ülkemizde terminal 

dönem hasta bakımına ilişkin bu tür organizasyonlar bulunmadığından hastaların 

çoğu hastanelerde özellikle yoğun bakım servislerinde boşuna yatak işgal etmekte, 

nafile tedavilere maruz kalmakta veya evde hastaya ve yakınlarına yeterli tıbbi ve 

psikolojik destek sağlanamadan ölmektedir (Aydoğan ve Uygun 2011, Üstün ve 

Demirci 2012, Sucaklı 2013). Ülkemizde evde sağlık hizmetlerine ilişkin bazı 

uygulamalar olsa da bu tür kuruluşların yapısı ve işleyişleri hakkında yasal bir 

düzenleme bulunmamaktadır. Ayrıca evde destek hizmeti veren az sayıda özel kurum 

ve sınırlı sayıdaki palyatif tedavi ünitelerinin dışında tamamen hospis olarak 

nitelendirilebilecek bir sistem de henüz yoktur (Özgüroğlu 2004, Bahar 2007). 

Türkiye’de hastalara uzun süreli palyatif bakım verebilecek, hospis kavramına yakın 

ilk kuruluş Türk Onkoloji Vakfı’nın, İstanbul Yeşilköy’de 1993-1997 yıllarında 

hizmet verdiği “Kanser Bakımevi”dir. Ancak yatan hastalara sosyal güvenlik 

sistemlerinin ödeme yapmaması, bağış kaynaklarının yetersizliği, hasta ve 

yakınlarınca hospis kavramının yeterince anlaşılmaması kuruluşun kapanmasına 

neden olmuştur. Palyatif bakım amaçlı ikinci “Hospis” girişimi ise Hacettepe 

Onkoloji Enstitüsü Vakfı tarafından 2006 yılında Hacettepe Onkoloji Hastanesine 
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çok yakın bir ev 12 odalı bir hospise dönüştürülmüş, fakat yasal düzenlemelerin 

olmamasından ötürü bu evin “Hacettepe Umut Evi” adı ile kanserli hastaların tedavi 

ve sonrasında birkaç hafta gibi kısa süreli konaklamalarını ve minimal ölçüde 

hemşire hizmetlerinden yararlanmalarını sağlayacak şekilde hizmet vermesi 

öngörülmüştür (Bahar 2007, Erbaycu 2013, Uzuncu ve diğ. 2013). 

2.6. Manevi bakım  

Yaşamının son döneminde olan ya da bakıma muhtaç olan bireye daha rahat ve 

huzurlu hissedebilmesi için verilen tıbbi ve sosyal bakımın yanında bireye ve ailesine 

manevi destek ve teselli hizmetlerinin de verilmesi gerekmektedir.  

2.6.1. Tanımı 

Maneviyat soyut bir kavram olduğu için anlaşılması ve tanımlanması zor bir 

kavramdır. Bunun yanında kavrama ilişkin birçok tanım yapılmış olsa da tanımlar 

üzerinde fikir birliği bulunmamaktadır (Stranahan 2001, McSherry ve diğ. 2008, 

Ergül 2010). 

Latince olan maneviyat (Spirituality) kelimesi, hayat geniş bir perspektifte ele 

alan “nefes almak”, “hayatta olmak” anlamlarında olan “spiritus: ruh” kelimesinden 

gelmektedir. Maneviyat kavramına herhangi bir dinden ziyade daha geniş anlamlar 

yüklenmektedir (Stranahan 2001, Delgado 2011, Surbone ve Baider 2010, McSherry 

ve diğ. 2008, Ergül 2010, Aydın ve diğ. 2011). 

Türk Dil Kurumunun Sözlüğünde maneviyat; “maddî olmayan, manevî şeyler 

(görülmeyen, duyularla sezilebilen, soyut, tinsel)” ya da mecazi anlamda yürek gücü 

ve moral olarak tanımlanmıştır. 

Ross’a göre (1994), Simsen (1985) maneviyatı, “bireyin, materyalin ötesinde 

ilişkili olduğu herşey ve bunların temel anlamlarına ilişkin içsel kaynaklarının 

toplamı" biçiminde tanımlamaktadır (Ergül ve Bayık 2004, Uğurlu 2014).  Oldnall 

(1996), maneviyatı her bireyin içerisinde hissettiği ruh olarak tanımlamakta ve bu 

büyük gücün, insanın hayatına anlam kazandırdığını ve kişinin hayatını etkileyen 

inanç-değerler düzenini yaratmak için önemli bir düzeyde yardım ettiğini ifade 

etmiştir. Maneviyat; dini bir bağlılıktan ziyade herhangi bir tanrısal inanç olmadan 

yaşamın anlamını, amacını ve iç huzurunu sağlamak adına çaba gösterme olarak da 

tanımlanmaktadır (Schubert 2003, Sülü 2006, Kostak 2007, Ergül 2010). Maneviyat, 
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inanç boyutunda “Tanrı/üstün güç ile olan ilişki”yi, var olma boyutunda ise yaşamın 

anlamı ve amacını odak noktası olarak almaktadır (Schubert 2003, Kelleci 2005, 

Ergül 2010).  

Maneviyatın sağlık ile olan ilişkisinin değerlendirildiği birçok çalışma 

bulunmaktadır ve birçok araştırmada manevi yönü gelişmiş hastaların fiziksel, 

duygusal ve sosyal yönden daha sağlıklı olduğu belirtilmektedir. Bunun nedeni ise 

bu hastaların ümit düzeyleri yüksek olması, depresyon ve izolasyon eğilimleri düşük 

olması, stresle daha iyi baş etmeleri ve yaşam kalitelerinin yüksek olmasıyla 

açıklanmaktadır (Ross 1995, Stranahan 2001, Meyer 2003, Koening 2004, Ergül 

2010). 

2.6.2. Tarihsel Gelişimi 

Maneviyat (Spiritualite) 12.yy’da insan yaşamının bedensel yönünün tersine 

psikolojik yönünü adlandırmak üzere kullanılmaktaydı. Kavramın 15-16. yüzyılda 

kullanımı dini insanı göstermek amacıylaydı. Modern anlamda kullanımı ise 17.yy’ 

da Fransa’da başlamıştır. Birçok dilde dini ve dini olmayan anlamlarda kullanılmaya 

başlandığı 20. Yüzyılda ise fikir birliğine ulaşıldığı net bir tanımı bulunmadığı 

belirtilmektedir (Cook 2004, Yılmaz 2011). Günümüzde hala tam olarak tanımı 

verilmiş olması söz konusu olmasa da birçok insan için geleneksel dine bağlı 

olmanın ötesinde geniş bir kavram olarak kabul edilmektedir (Bash 2004). 

Maneviyat (Spiritualite) kavramına, 1960’larda özellikle İkinci Dünya Savaşı’ndan 

sonra ilgi artmıştır (Bash 2004, Yılmaz 2011). Bu ilginin artmasının nedeni olarak 

ise maddiyatın insanda mutluluğu sağlamada yetersiz kalması, modern bilimin ölüm, 

acı çekme ve kayıp karşısında insanların yaşadığı kişisel anlam kaybını göstermede 

yetersiz kalması, tıp alanında ilerleyen teknolojiye rağmen bilimsel yaklaşımların 

ağrı benzeri sorunlara çözüm getirmemesi, sosyal ve kültürel problemlerin artışına 

yanıt arama çabası, huzurlu, anlamlı yaşam arayışı gösterilmektedir (Bash 2004, 

Tanyi 2002, Yılmaz 2011). 

2.6.3. Amacı 

Manevî bakım, sosyal bakım hizmetleri alanında bakıma muhtaç yaşlı, engelli 

ya da kronik hastalara yönelik maneviyat odaklı destek ve yardım hizmetleridir 

(Seyyar 2010, Seyyar 2014). Manevî bakım, insan ve manevî dünyası arasındaki 
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ilişkileri iyileştirmeyi, manevi riskleri azaltmayı, manevi sapmaları önlemeyi ve 

manevî rehabilitasyon hizmetlerini manevî terapi yöntemleriyle vermeyi 

amaçlamaktadır. Diğer bir ifadeyle manevi bakım, bakıma muhtaç kişinin 

maneviyatını (kişisel gelişimini, moralini) güçlendirmeyi, hayata bağlılığını 

artırmayı, iç (manevi) dünyalarıyla barışık olmasını, manevî sapmalarını ve 

korkularını gidermeyi amaçlayan insan odaklı bütüncül bakım hizmetleridir (Seyyar 

2007, Seyyar 2014). 

2.6.4. Dünyada ve Türkiye’de Manevi Bakım  

Avrupa’da manevî bakım, evde yaşayan hasta ve bakıma muhtaç kişilerin yanı 

sıra hastanelerde, yaşlı ve engelli bakım merkezlerinde ve huzurevlerinde de 

verilmektedir. 

İsviçre’de bakım hizmetleri, 27.09.2010 tarihli Bakım Kanunu ile 22.11.2010 

tarihli Bakım Hizmetlerine Dair Yönetmelik çerçevesinde belirlenmiştir ve uygulama 

yükümlülüğü kendi idarî sınırları içindeki insanlara ulaştıracak olan bütün 

belediyelere verilmiştir (Seyyar 2014). Yönetmelikte, kurumsal bakım hizmetlerinde 

günlük psikososyal ve kültürel etkinlikler kapsamında sunulması gereken standart 

hizmetlerin içeriğini belirlenmektedir ve buna göre bakım hizmetleri alan sakinlerin 

dini veya manevi ihtiyaçlarına da cevap verilmesi gerektiği vurgulanmaktadır 

(Seyyar 2014).  

Alman Sosyal Bakım Sigortası Kanunu’nun 11. maddesinde “Bakım 

Merkezlerinin Hak ve Görevleri” başlığı altında kurumsal bakım hizmetlerinin temel 

esas ve hedefleri şu şekilde belirlenmiştir (ASBSK 1994). 

1) Tıbbî bakım bilimi alanında genel kabul görmüş seviyeye uygun olarak 

bakım merkezleri, hizmetlerinden yararlanan bakıma muhtaç kişilere bakım, destek 

ve koruma hizmetleri verir. İnsan haysiyetini dikkate alan hizmetlerin muhtevası ve 

organizasyonunda, insanî ve aktif bakım esas alınmalıdır. 

2) Kanun kitabının uygulanmasında bakım merkezlerinin kurucularının 

çeşitliliği ve bu bağlamda onların Özgürlükleri, Öz-Anlayışları (Özgür İradelerine) 

ve bağımsızlıkları korunur. Kilise ve diğer sosyal hizmet kurumlarının (kendilerine 

biçtikleri) misyonları (vazifeleri) doğrultusunda hasta, sakat ve bakıma muhtaç 

kişilere yönelik bakım, koruma, teselli ve ölümlerine refakat hizmetlerine saygı 
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gösterilir. Amme menfaatine uygun ve özel kurumlara, kamu kurumlarına göre 

öncelik hakkı verilir (Seyyar 2014) 

İngiltere’de din ve manevî bakım, sağlık ve bakım hizmetlerinin önemli bir 

parçasıdır. Papazlık hizmetleri, 1946 tarihli bir kanunda (act) belirlenmiştir. 5 

Temmuz 1948’de Millî Sağlık Hizmeti kurulmuş, 1959’da Akıl Sağlığı Yasası ile 

birlikte Milli Sağlık Hizmeti kapsamında papazlık hizmetleri yönetmeliği de 

yayımlanmıştır (Seyyar 2014). 

Hollanda’da Sağlık Kalite Kanunu’nun 3. Maddesi manevî bakım hakkının 

temelini oluşturmaktadır: 

“Devlet, sağlık kurumlarında 24 saatten fazla kalan hastalara, mümkün 

mertebe, kendi din ve inançlarından olan görevlilerce, manevî bakım hizmeti 

verdirmekle mükelleftir” (Karagül 2012, Seyyar 2014). 

Ülkemizde ise çok sayıda kanun, yönetmelikle bireylerin manevi bakım hakkı 

vurgulanmaktadır. 

Türkiye Cumhuriyeti Anayasası’nda insanların sadece maddî boyutuyla değil 

manevî yönden de geliştirilmesinin gerekliliği üzerinde durulmaktadır. 

“Her Türk vatandaşının bu Anayasadaki temel hak ve hürriyetlerden eşitlik ve 

sosyal adalet gereklerince yararlanarak, millî kültür, medeniyet ve hukuk düzeni 

içinde onurlu bir hayat sürdürme ve maddî ve manevî varlığını bu yönde geliştirme 

hak ve yetkisine doğuştan sahip olduğu” (T.C. Anayasası 1982) ifadesi yer 

almaktadır. 

Yasanın “Devletin Temel Amaç ve Görevleri” kısmında kişilerin manevî 

gelişimine yapılan açıklama daha da belirginleşmektedir. 

“Devletin temel amaç ve görevleri, Türk milletinin bağımsızlığını ve 

bütünlüğünü, ülkenin bölünmezliğini, Cumhuriyeti ve demokrasiyi korumak, kişilerin 

ve toplumun refah, huzur ve mutluluğunu sağlamak; kişinin temel hak ve 

hürriyetlerini, sosyal hukuk devleti ve adalet ilkeleriyle bağdaşmayacak surette 

sınırlayan siyasal, ekonomik ve sosyal engelleri kaldırmaya, insanın maddî ve 

manevî varlığının gelişmesi için gerekli şartları hazırlamaya çalışmaktır” (T.C. 

Anayasası 1982). 

Aynı zamanda anayasada “Herkes, yaşama, maddî ve manevî varlığını koruma 

ve geliştirme hakkına sahiptir” ifadesine yer verilerek, insanın manevi bir yönünün 



32 

 

de olduğuna vurgu yapılmakta ve böylelikle bireye manevî yönden kendini hem 

koruma ve geliştirme hakkı da verilmektedir. Bu bağlamda bireyin manevi sosyal 

hizmetlere ve manevî bakıma ihtiyaç duyması halinde manevî yönden kendini 

koruma ve geliştirme isteği ve ihtiyacı duyması halinde devletten bu hizmetleri talep 

etme hakkına sahiptir (T.C. Anayasası 1982). 

Sosyal Hizmetler ve Çocuk Esirgeme Kurumu Kanunu (SHÇEKK) ise sosyal 

hizmetleri “Kişi ve ailelerin kendi bünye ve çevre şartlarından doğan veya 

kontrolleri dışında oluşan maddî, manevî ve sosyal yoksunluklarının giderilmesine ve 

ihtiyaçlarının karşılanmasına, sosyal sorunlarının önlenmesi ve çözümlenmesine 

yardımcı olunmasını ve hayat standartlarının iyileştirilmesi ve yükseltilmesini 

amaçlayan sistemli ve programlı hizmetler bütününü” olarak tanımlamaktadır 

(SHÇEKK 1983). 

SHÇEKK aynı zamanda “Ailenin bütünlüğünü korumak, parçalanmış ailelerin 

korunmaya, yardıma ve bakıma muhtaç fertleriyle çocuklarına her türlü maddî, 

manevî ve sosyal destek sağlamak; bu amaçla gerekli planlamaları yapmak, eğitim 

faaliyetlerinde bulunmak” görevini de üstlenmektedir (SHÇEKK 1983). Bu 

bağlamda, aile bütünlüğünü koruyabilmek için, sosyoekonomik desteğinin yanında 

manevî destek programlarının da hazırlanması ve uygulanması gerekmektedir. 

Kanun “Kurumca yürütülmekte olan sosyal hizmet faaliyetlerine gerçek ve tüzel 

kişilerin her türlü maddî ve manevî katkı ve katılımın sağlanması” (SHÇEKK, 1983) 

da teşvik edilmektedir. Bireylerin gönüllü olarak kurumsal sosyal hizmetlere her 

türlü manevî destekte bulunmasının önü açılmış olmaktadır. 

Hasta Hakları Yönetmeliği’nde, Dünya Sağlık Teşkilatının genel yaklaşımları 

doğrultusunda sağlık hizmetlerinin sunulmasındaki temel manevi ilkeleri şu şekilde 

belirlemiştir (HHY 2014). 

“a) Bedenî, ruhî ve sosyal yönden tam bir iyilik hali içinde yaşama hakkının, 

en temel insan hakkı olduğu, hizmetin her safhasında daima göz önünde 

bulundurulur. 

b) Herkesin yaşama, maddî ve manevî varlığını koruma ve geliştirme hakkını 

haiz olduğu ve hiçbir merci veya kimsenin bu hakkı ortadan kaldırmak yetkisinin 

olmadığı bilinerek, hastaya insanca muamelede bulunulur. 
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c) Sağlık hizmetinin verilmesinde, hastaların, ırk, dil, din ve mezhep, cinsiyet, 

siyasî düşünce, felsefî inanç ve ekonomik ve sosyal durumları ile sair farklılıkları 

dikkate alınama”. 

Yönetmeliğin 38. maddesinde “Dinî Vecibeleri Yerine Getirebilme ve Dinî 

Hizmetlerden Faydalanma” başlığı altında verilen temel ilkeler, aslında bütün sağlık 

kurumlarında verilmesi mümkün olan manevî bakım hizmetlerinin dayanağını 

oluşturacak niteliktedir: “Sağlık kurum ve kuruluşlarının imkânları ölçüsünde 

hastalara dinî vecibelerini serbestçe yerine getirebilmeleri için gereken tedbirler 

alınır. Kurum hizmetlerinde aksamalara sebebiyet verilmemek, başkalarını rahatsız 

etmemek ve personelce düzenlenip yürütülen tıbbi tedaviye hiç bir şekilde 

müdahalede bulunulmamak şartı ile hastalara dinî telkinde bulunmak ve onları 

manevî yönden desteklemek üzere talepleri halinde, dinî inançlarına uygun olan din 

görevlisi davet edilir. Bunun için, sağlık kurum ve kuruluşlarında uygun zaman ve 

mekân belirlenir” (HHY 2014). 

Türkiye’de manevî bakım ve destek hizmetlerine yönelik kanuni açıdan 

herhangi bir engel olmamasına rağmen bu hakların uygulamalara yönelik girişimlerin 

önünü açacak mevzuatta çalışma usul ve esasları belirleme noktasında önemli bir 

hazırlık bulunmamaktadır. Son yıllarda Sağlık Bakanlığı ve Diyanet arasında yapılan 

protokoller çerçevesinde bazı girişimler olsa da içerik, etkinlik ve sistemli 

uygulamaya yönelik birçok eksiklik bulunmaktadır. Aynı zamanda akredite olmuş 

sağlık kuruluşlarında manevî bakıma yönelik altyapı oluşturma çabaları 

gözlemlenmektedir (Seyyar 2014). 

Türkiye’de evde bakım hizmetleri Sağlık Bakanlığı aracılığıyla daha çok tıbbî 

ve bazı belediyelerce ise kısmen de olsa sosyal hizmet odaklı yürütülmektedir. 

Manevi bakımın hukuki altyapısı henüz oluşturulmamış olsa da son zamanlarda 

hastanelerde yatarak tedavi gören hastalara yönelik manevî bakım veya din 

hizmetleriyle ilgili uygulamalara önemi verilmektedir. Hastanelerde din ve moral 

hizmetleri, ilk olarak 1994 yılında Sağlık Bakanlığı tarafından gündeme getirilmiş ve 

Sağlık Bakanlığı, İl Sağlık Müdürlüklerinin müftülüklerle işbirliği sağlanarak manevi 

bakıma ilişkin hizmete yardımcı olunması istenmiştir. Kısa bir süre sonra DİB 

Başkanlığı 19.01.1995 tarihinde il müftülüklerine gönderdiği yazıyla uygulamayı 

başlatmıştır (Seyyar 2014). 
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Diyanet İşleri Başkanlığı ile Sağlık Bakanlığı arasında 7 Ocak 2015 tarihinde 

hastanelerde manevi destek sunmaya yönelik işbirliği protokolü imzalanmıştır. 

İmzalanan protokolle isteyen hasta ve hasta yakınlarına manevi bakım hizmetleri 

verilmeye başlanmış, 27 Temmuz-18 Aralık 2015 tarihleri arasında 6 ilde (Ankara, 

İstanbul, Ordu, Erzurum, Kayseri, Samsun) bulunan 12 sağlık tesisinde, 15 manevi 

destek görevlisi, manevi bakım destek hizmeti sunmuştur ve hizmet sunumu hala 

devam etmektedir (HMDSYİP 2015).   

2.7. Ölüm ve Ölüm Süreci 

Ölüm her bireyin yaşayacağı bir sondur  (Akyol 2010). Ölüm evrensel, bireyin 

yaşamını bütünüyle etkileyen ve bireye özgü bir kavramdır. Birey yaşamının 

herhangi bir döneminde çeşitli kayıplara maruz kalır ve ölüm algısı zamanla değişimi 

ve gelişimi söz konusudur (Batmaz 2009, Akyol 2010). Ölümün algılanışı üzerinde 

dinler, kültürler, toplumsal değer yargıları, inançlar, adetler ve gelenekler önemli rol 

oynamakta, bu da ölüme karşı tutum ve tepkilerde değişikliğe neden olmaktadır (Işıl 

ve Karaca 2009, Akyol 2010).  

Türk Dil Kurumu ölümü, “bir insan, bir hayvan veya bitkide hayatın tam ve 

kesin olarak sona ermesi, ahiret yolculuğu, ebedî uyku, emrihak, irtihal, memat, 

mevt, vefat” şeklinde tanımlamaktadır. 

Tıbbi açıdan ölümün en basit tanımı; tüm yaşam fonksiyonlarının iki merkezi 

olan kalp ve beynin işlevlerinin geri dönüşümsüz olarak son bulmasıdır (Birol 2003, 

Kızılkaya ve Koştu 2006).  

Ölüm, canlı varlıklardaki yaşamsal görevlerin bir daha yinelenmemek üzere 

sona bulması veya bir insan, hayvan ya da bitkide yaşamın tam ve kesin olarak sona 

ermesidir (Ersoy 2002, Tanhan ve Arı 2006, Akbayrak ve diğ. 2002, Keskin 2005). 

Ölüm, yaşamın bitişi, ömrün sona erişi, dünyadan göçmek, kaybolmak, daha 

iyi bir yere gitmek yada bu dünyadan taşınmak şeklinde tanımlanabilmektedir (Ersoy 

2002, Tanhan ve Arı 2006, Koç 2008, Akbayrak ve diğ. 2002, Keskin 2005).  

Yapılan tüm tanımlarda ortak nokta; canlı organizmanın kendini yenileme 

yeteneğini yitirmesi ya da yaşam organlarından bir ya da birkaçının tamamen 

işlevinin yitirilmesi, hayatın sona ermesidir (Işıl ve Karaca 2009, Bahar 2007, İnci ve 
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Öz 2009, Ersoy 2002, Tanhan ve Arı 2006, Koç 2002, Akbayrak ve diğ. 2002, 

Keskin 2005, Koç ve Sağlam 2008, Sezer ve Kaya 2009, Akyol 2010). 

2.7.1. Ölümcül (Terminal Dönemdeki) Hasta 

Terminal evredeki hasta, yaşamının son günlerini yaşayan, ölmek üzere olan 

hasta anlamına gelir (Birol 2003, Sucaklı 2013, Gürkan ve diğ. 2011). Terminal 

dönem, akut ve kronik hastalıklar veya doğrudan yaşa bağlı olarak, haftalar ya da 

aylar içinde ölümün söz konusu olduğu zamandır (Karan ve Akın 2012).  

Terminal hastalıklar psikolojik ve fizyolojik olarak, hasta ve ailesini 

zorlamakta, ölümü yaklaşmış ya da ölmekte olan birey, kendi ölümünü yaşarken, 

bakımını sürdüren bireylerin de ruhsal dünyalarında güçlü dalgalanmalara neden 

olmaktadır (Peykerli 2003, Demir 2010, Gürkan ve diğ. 2011, Ay ve Gençtürk 2013). 

Yakınının ölümüne tanıklık etme ve ölümü yaklaşan bireye bakım verme duygusal 

açıdan oldukça stresli ve yoğun bir durumdur (Richardson 2002, Ay ve Gençtürk 

2013). 

2.8. Yaşamı Destekleyen Tedavi Kararları 

Mekanik ventilasyon, canlandırma, yapay beslenme gibi yaşamı destekleyen 

tedavilerin esirgenmesi ya da sonlandırılması, sağlık personeli, hasta ve hasta 

yakınları için oldukça güçtür. Tedavinin hastaya getirebileceği yararların tarafsızca 

belirlenebilmesi için tıbbi bir kanıtın aranması fikri, yaşamı destekleyen tedavi 

kararlarında kanıta dayalı etik yaklaşımı önemli kılmıştır (Kerridge ve diğ. 1998, 

Fine ve diğ. 2005). Daha geleneksel olarak Jonsen, Siegler ve Winslade tarafından 

sağlığı yükseltmek ve hastalıkları önlemek, semptomları, ağrı ve acıyı ortadan 

kaldırmak, hastalığı tedavi etmek, zamansız ölümü engellemek, kaybedilen 

fonksiyonları geri kazandırmak ya da mümkün olabilen en iyi düzeyde korumak, 

hastaları hastalığı ve prognozuyla ilgili eğitmek, danışmanlık etmek, tedaviyle 

hastaya zarar vermekten sakınmak (Jonsen ve diğ. 1992, Ersoy 2003) şekilde 

özetlenmiş olan tıbbın amaçları etik karar vermede ölçüt olarak kullanılmaktadır 

(Doyal ve Larcher 2000, Barton ve Hodgman 2005, Carter ve diğ. 2004, Özcan 

2009). 
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2.8.1. Karar Verme Kapasitesi Olan Hastaları İçeren Kararlar 

2.8.1.1. Tedavinin Reddi 

Tedavinin reddi hasta açısından düşünüldüğünde; kendi hakkında karar verme 

hakkına sahip olan hasta, değerleri ve beklentileri doğrultusunda yarar/yük olarak 

neyi kabul edeceğini, ne tür bir yaşam kalitesini katlanılabilir bulacağını belirleme 

hakkına sahiptir. Bu bağlamda hasta ya da vekillerinin olası tedaviyle sunulacak ne 

kadar yarar için ne kadar sıkıntıyı göze alabileceklerine karar verebilmelerine olanak 

tanınması gerekmektedir ve hastanın özgürce tedaviyi reddetmesi hakkı 

bulunmaktadır (Ersoy 2003, Akpınar ve diğ. 2009, Akpınar ve Ersoy 2012). 

Hastanın tedaviyi reddetme hakkına ulusal ve uluslararası birçok yasayla 

açıklık getirilmiştir. Örneğin 1997 yılında imzaya açılan ve ülkemiz de 2003 yılında 

onayladığı İnsan Hakları ve Biyotıp Sözleşmesi’nin 5. Maddesi’nde “Sağlık alanında 

herhangi bir müdahale, ilgili kişinin bu müdahaleye özgürce ve bilgilendirilmiş bir 

şekilde muvafakat etmesinden sonra yapılabilir... İlgili kişi, muvafakatini her zaman, 

serbestçe geri alabilir” (İHBS 1997) ifadesi bulunmaktadır. Venedik Bildirgesi 

(1983)’nde “Hekim, ölümcül hastalığın son dönemindeki bir hastada hastanın rızası 

-hasta kendi isteğini açıklayamıyorsa en yakın akrabasının kararı- ile tedaviyi 

keserek hastanın acısını dindirebilir…” ifadesi, Dünya Tıp Birliği’nin (DTB) 

1992’de yayınlanan Hekim Yardımlı İntihar İçin Tutumu’nda “…Hastanın tedaviyi 

reddetmesi temel bir haktır ve hekimin hastanın bu arzusuna hürmet etmesi ölümüne 

neden olsa bile etik olmayan bir davranış sayılmaz” ifadesi yer almaktadır (DTB 

1983, DTB 1992). 

Ülkemizde ise hastaların başlanmamış tedaviyi reddetme veya başlanmış 

tedaviyi sonlandırma hakları Hasta Hakları Yönetmeliği’nin (HHY) 25. maddesinde 

“… Hasta, kendisine uygulanması planlanan veya uygulanmakta olan tedaviyi 

reddetmek veya durdurulmasını istemek hakkına sahiptir…” ifadesiyle 

vurgulanmıştır (HHY 2014). Bunun yanında Türk Tabipleri Birliği’nin Yaşamın 

Sonuna İlişkin Etik Bildirge’sinde de bireyin yaşamı destekleyen tedavileri esirgeme 

ve sonlandırma hakkı özellikle vurgulanmıştır (TTB 2010). 

Ölüm sürecini hızlandırmadan ama geciktirmeden de kanser hastalarının ve 

ailelerinin yaşam kalitesini yükseltmeyi amaçlayan Ulusal Palyatif Bakım 

Programı’nda da tedaviyi ret hakkı vurgulanmış, yaşamın son döneminde 
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yapılacaklar için hastanın “canlandırılmama isteği” gibi haklarından haberdar 

edilmesi gereği bildirilmiştir. Bu bağlamda tıbbi müdahale aydınlatılmış ve özerk bir 

hasta veya vekili tarafından reddedildiğinde, hekim tarafından yaşamı destekleyen 

tedavilerin esirgenmesi veya sonlandırılması etik açıdan uygun, hatta gereklidir. 

2.8.1.2. Tıbbi Vasiyet (Yaşayan Dilek/İlerisi İçin Emirler) 

Tedavisi mümkün olmayan hastalıklarda ve ölüm sürecinde olan hastanın 

yaşadığı güçlükler bireyin karar verme kapasitesini bozulması neden olabilmektedir.  

Yaşamı destekleyen tedavilerde bireyin kendi hakkında karar verme hakkını 

korumanın en iyi yolu karar verme kapasitesinin muhtemelen ortadan kalkacağı 

durumlar için önceden istek bildirme olarak tanımlanabilecek olan tıbbi vasiyettir 

(Akpınar ve Ersoy 2012). 

“Yaşayan dilek” olarak da isimlendirilen önceden bildirilen tercihler 

çoğunlukla hastanın kendisine herhangi bir yarar sağlamayacak olan tedaviyi 

sonlandırma; kaybedilen fonksiyonları geri kazanamayacak durumda olduğunda 

canlandırmama ya da yaşamı destek tedavileri, yapay beslenmeyi sürdürmeme ile 

ilgili olmaktadır. Bu durumda hekim yaşamının sonunda yaşayan dileği bulunan 

hastasının öngörülen tedavi ya da uygulamadan elde edeceği yarar ve zararı 

dengelemeli, hastanın makul kararına saygı göstermelidir (Beauchamp ve Childress, 

1989, Ersoy 2009). Çünkü hastanın hastalığıyla ilgili alınan tedavi ve bakım 

kararlarında kendi özerkliğini kaybettiği durumlarda dahi korumuş olması önemlidir 

(Bağ 2013). 

Ülkemizde tıbbi uygulamalarda çok tanıdık bir kavram olmamakla birlikte 

(Güven ve Sert 2010) İnsan Hakları ve Biyotıp Sözleşmesi’nin 9. maddesi 

“müdahale sırasında isteğini açıklayabilecek durumda bulunmayan bir hastanın, 

tıbbî müdahale ile ilgili olarak önceden açıklamış olduğu istekleri göz önüne 

alınmalıdır” ifadesiyle tıbbi vasiyeti güvence altına alır. Ayrıca Türk Tabipleri 

Birliği’nin Yaşamın Sonuna İlişkin Etik Bildirge’sinde de tıbbi vasiyet başlığı altında 

bireyin tedavileri reddetme ve durdurulmasını isteme hakkı ve koşulları ele alınır 

(TTB 2010). Ülkemizde tıbbi vasiyetin en etkili şekilde uygulamaya aktarılması için 

hekim, aile üyeleri ve arkadaşlarının hastayla tutum ve tercihleri konusunda iletişim 

kurması da önemlidir. Özellikle palyatif bakım alan hastaların, yaşamın sonu 
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kararlarına yönelik yaşayan dilek bırakma hakları konusunda bilgilendirilmesi 

gerektiğinin altı çizilmektedir (Akpınar ve Ersoy 2012). Bu bağlamda hastanın 

önceden bildirdiği isteklerini yaşama geçirmek sağlık çalışanlarının etik 

yükümlülüğüdür. Bu isteğe dayanarak bakım veren hekim tarafından yaşamı 

destekleyen tedavilerin esirgenmesi veya sonlandırılması etik açıdan uygun hatta 

gereklidir (Akpınar ve Ersoy 2012).  

2.8.1.3. Yardımlı İntihar/Ötanazi 

Çoğunlukla terminal dönemde söz konusu olabilen dayanılmaz ağrı ve acıya 

katlanma, buna bağlı olarak yaşam kalitesinin düşmesi, bazı kişilerin bu kadar kötü 

bir hayatı yaşamaktansa ölmeyi tercih etmesine neden olabilmektedir. Buna 

niyetlenen bazı hastalar da kendi yaşamlarını kolayca ve çabuk sona erdirebilmek 

için hekim ya da hemşireden yardım isteyebilmektedir (Jonsen ve diğ. 1992, Luce 

1997, Ersoy ve Altun 2001). Yardımlı intihar, genel olarak tedavi edilemez durumda 

olan ve dayanılmaz ağrı, acı çeken hastanın; kendi yaşamını sonlandırmasına 

kolaylık sağlayacak intihar etme yolları ve/veya intihar etme araçları (ilaçlar, karbon 

monoksit gazı ve silah gibi) hakkında bilgi vererek ve/veya sağlayarak bir başkasının 

yardımına gerek kalmaksızın kendi yaşamını sona erdirmesi anlamına gelmektedir 

(Jonsen ve diğ. 1992, Luce 1997, Ersoy ve Altun 2001). 

Ötanazi (Euthanasia) eski Yunan dilinde iyi, güzel, rahat, kolay anlamına gelen 

‘eu’ ve ölüm anlamına gelen ‘thanatos’ sözcüklerinin birleşiminden ‘rahat ve kolay 

ölüm’ anlamına gelmektedir (Elçioğlu 1994, Akcan 2013, Karaarslan ve diğ. 2014, 

Özalp 2014). 

Amerikan Tıp Kurumu ötanaziyi; tıp uğraşının acılarını dindiremediği ve 

çaresini bulamadığı ölüme mahkûm hastaların ızdıraplarını dindirmek için istek 

üzerine acısız bir şekilde ölümü sağlamak ya da tedaviyi bırakmak ve yaşatılması 

için çaba harcamamak şeklinde tanımlamıştır (Karaarslan ve diğ. 2014). 

DSÖ’nün ötanaziye ilişkin görüşleri Ötanazi Bildirgesi (Madrid, 1987) ve 

Hekim Yardımlı İntihar için Tutumu (1992) bildirgelerinde yer almaktadır. Ötanazi 

Bildirgesi’nde “Bir hastanın yaşamını, kendi ya da çok yakınlarının izni ile de olsa 

sonlandırmak olan ötanazi etik değildir” denmektedir (Akdur ve Aydın 2001, 

Çobanoğlu 2009). Diğer bildirgede ise “Hekim yardımlı intihar olguları son 
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zamanlarda haklın dikkatini çeker olmuştur. Bu olay; hekim tarafından geliştirilmiş 

bir aracın kişiye kullanımının yine hekim tarafından öğretilmesi ile 

gerçekleşmektedir. Böylece kişiye intihar etmesinde yardımcı olunmaktadır. Bazı 

durumlarda da hekim kişiye ölümcül doz konusunda da bilgilendirerek bazı ilaçları 

temin etmektedir. Böylece yine kişiye intiharda yardımcı olunmaktadır. Burada 

bahsedilen kişi, ağır hasta, belli terminal dönemde ve ağrıdan kıvranmaktadır, 

dahası, kişilerin bilinçleri açık olup intihar kendi kararlarıdır. İntihara teşebbüs 

eden hastalar genellikle terminal dönem hastalığın etkisi ile depresyondadırlar”. 

“Ötanazi gibi hekim yardımdı intihar da etik değildir ve tıp mesleğinde olanlarca 

asla uygulanmamalıdır. Hekimin, bir kimseye yaşamını sona erdirmekte bilerek ve 

kararlı olarak yardım etmesi etik değildir. Ancak hastanın tedaviyi reddetmesi temel 

bir haktır ve hekimin hastanın bu arzusuna hürmet etmesi etik olmayan bir davranış 

sayılmaz” (DTB 1992). 

Diğer birçok ülkede olduğu gibi ülkemizde de ötanazi yasal değildir. Hasta 

Hakları Yönetmeliği’nde ötanazinin yasak olduğu açıkça ifade edilmiştir: “Ötanazi 

yasaktır. Tıbbi gereklerden bahisle veya her suretle olursa olsun, hayat hakkından 

vazgeçilemez.  Kendisinin veya bir başkasının talebi olsa dahil, kimsenin hayatına 

son verilemez” (HHY 2014). Bunun yanında Türk Tabipler Birliği tarafından 2008 

yılında yapılan Etik Bildirgeler Çalıştayı Sonuç Raporunda; yetişkin hastanın gönüllü 

ölme hakkının uygulanması konusunda düzenlemelerin ülkemiz için erken olduğu 

belirtilmektedir (TTB 2008).  

Hollanda (2001), Belçika (2002) ve Lüksemburg (2009) ve ABD’nin bazı 

eyaletlerinde ise ötanazi yasal olarak kabul edilmiştir. (Ömeroğlu 2009, Karaarslan 

ve diğ. 2014). 

2.8.1.4. Yaşamı Uzatan Tedavi İstekleri 

Hekimler hastanın yaşamı destekleyen tedavileri reddetmesine olduğu gibi 

yaşamı uzatan tedavi isteklerine de saygı gösterme yükümlülüğüne sahiptir. Bununla 

birlikte bu isteklerin makul olup olmadığı tartılmalıdır. Ayrıca hasta karar verme 

kapasitesine sahip değilse ve ilerisi için bıraktığı bir istek bulunmuyorsa veya vekil 

karar vericiler hastanın en iyi yararını gözetecek kararlar vermiyorsa tedaviyi 

sonlandırma ya da esirgeme kararlarının sağlık çalışanları tarafından verilmesi 
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gerekebilir. Bu tür durumlarda ve hastanın veya vekilinin yaşamı uzatan tedavi 

isteklerinin tartılmasında özellikle tıbbın amaçları çerçevesinde nafilelik ölçütleri ve 

yaşamın kalitesinin değerlendirilmesi bu kararlarda yol gösterici olabilmektedir 

(Akpınar ve Ersoy 2012).  

2.8.2. Karar Verme Kapasitesini Kaybeden ve İlerisi İçin Emir Bırakmamış 

Olan Hastaları İçeren Kararlar 

Temel olarak yaşamı destekleyen tedavileri sınırlandırma kararları tedaviyi 

esirgemek ve tedaviyi sonlandırmak olarak iki şeklinde gerçekleşir. Tedaviyi 

sonlandırmak yaşamı desteklemek amacıyla başlanmış olan fakat artık ölüm sürecini 

uzattığı düşünülen tedavilerden vazgeçmek olarak nispeten daha kolay tanımlanır. 

Genellikle mekanik ventilasyon gibi tedavilerle ilgilidir. Diğer taraftan tedaviyi 

esirgemek bir müdahalenin yapılmaması veya tedavi edici bir arttırma yapılmaması 

anlamına gelir. En bilinen tedaviyi esirgeme örneği canlandırmama emridir (Vincent 

2005, Akpınar ve Ersoy 2012). 

Tedaviyi sonlandırmak ve esirgemek arasında etik açıdan bir fark olup 

olmadığı konusu çok fazla tartışılmaktadır. Tıbbi yararsızlığı bilinen tedaviyi 

sonlandırmak ve esirgemek arasında etik ve ahlaki açıdan bir fark bulunmamakla 

birlikte genel olarak sağlık çalışanları ve aile üyelerinin başlanmış bir tedaviyi 

sonlandırmayı tedaviye başlamamaktan daha kolay kabul ettiği bildirilmiştir 

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

2.8.2.1. Ventilatör Desteğinin Esirgenmesi veya Sonlandırılması 

Mekanik ventilasyonun hastaya yarardan çok zarar getirdiği, hastanın 

gereksinimlerinin tam sağlanamadığı durumlarda sağlık bakım vericileri tarafından 

işlemin sonlandırılmasına ilişkin tartışmaların başlatıldığı süreçtir. Hastanın 

tedavisine ilişkin karar verme yeterliliği olmadığı ya da yasal vasisinin olmadığı 

durumlarda hasta yakın akrabaları ile sağlık bakım ekibi üyelerinin hasta için en 

makul kararı ortaklaşa almaları gerekmektedir (Fadıloğlu ve Şenuzun 2014). 
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2.8.2.2. Yapay Beslenme ve Sıvı Verme Desteğinin Esirgenmesi veya 

Sonlandırılması 

Paranteral beslenme tıbbi uygulamaların rutin bir parçasıdır ve yaşamı koruyan 

olağan araçlardandır. Bu nedenle paranteral beslenmeyi sağlamak ahlaksal bir 

yükümlülüktür. Ancak yapay beslenme ya da sıvı verme ile gıda ve su sağlama 

birbirinden ayrılmalıdır. Hastanın gıda ve su alımı ağız yoluyla verilmekteyken 

yapay beslenme ve sıvı verme yapay araçlar kullanmayı gerektirmektedir. Bu 

nedenle yaşamın sonuna yakın olan ve acı çeken bir hasta için gereken besleme ve 

sıvı desteği olağan dışı olarak kabul edilmektedir (Ersoy 2003). 

Yapay beslenmenin sağlanması için yapılan girişimin hangi amaç için 

yapılacağının belirlenmesi ve hastanın ya da vekilin konuyla ilgili isteğinin ne 

olduğunun sorgulanması gerekmektedir. Eğer hastanın tercihi beslenme ya da sıvı 

desteğinin kesilmesi yönündeyse; beslenme ya da sıvı desteği hastanın ağrı, acı ve 

sıkıntı süresinin uzamasına neden oluyorsa ve bu sıkıntıların belirlenmiş makul 

faydaları bulunmuyorsa girişimi uygulama kararı etik açıdan haklı 

çıkartılmamaktadır. Çünkü bu durum hastaya yarardan çok ek sıkıntılar 

yaratmaktadır. Bu bağlamda yapay beslenme ya da sıvı desteğinin sadece organik 

yaşamın uzamasına neden olduğu ve nafile tedavi ya da olağan dışı tedavi olarak 

değerlendirildiği durumda sürdürülmesi ahlaksal açıdan onaylanan bir durum 

değildir. Tıp etiği ilkeleri açısından ele alacak olursak; kötü davranmama, zarar 

vermeme ilkeleri beslenme tüpünün çıkartılmamasından kaçınmayı, aksi takdirde 

ölümü hızlanacağını; insan yaşamına saygı ilkesi tüple beslemeyi sürdürerek yaşamı 

korumayı, zararı önlemek üzere odaklanmış olan yararlılık ilkesi besleme tüpünü 

çıkartılarak ilave ağrı, sıkıntının azaltılması gerektiğini savunmaktadır. Özerklik 

ilkesi ise hastanın tercihine göre eylemde bulunmaktan yana bir tutum 

sergilemektedir. Bu bağlamda yapay beslenme ve sıvı vermede elde edilecek yararın 

olası sıkıntıların üstünde olması ve organik yaşamı sürdürmekten daha anlamlı bir 

amacın bulunması önerilmektedir (Ersoy 2003). 

2.8.2.3. Canlandırmama Kararları  

Kardiyopulmoner canlandırma kardiyak ve respiratuar arrest olan hastalara 

yapılan, yaşam kurtarıcı bir müdahaledir ve amacı ani, beklenmeyen ölümü 



42 

 

engelleyebilmektir. (Ersoy 2003, Tel 2012).  Kardiyopulmoner canlandırma 

yapılmaması, “Do Not Resusciate” (DNR) olarak ifade edilmektedir (Sert ve diğ. 

2007, Fadıloğlu ve Şenuzun 2014).  Geri dönüşü mümkün olmayan veya ölmekte 

olan hasta için kardiyopulmoner canlandırma gerekli bulunmamaktadır. Bunun 

yanında yaşamının son döneminde olan hastanın kalbi ya da solunumu durduğunda 

canlandırma yapılmaması ile ilgili dileğini bildirmesi durumunda hastanın kararına 

saygı duyulması gerekmektedir. Bu bağlamda kardiyopulmoner canlandırma 

hastanın katlanmak istemediği bir yaşamı uzatacaksa veya hastanın canlandırma 

yapılmamasına ilişkin emri varsa canlandırma yapılmaması etik açıdan haklı 

çıkartılabilmektedir. Bunun yanında hasta ya da yasal vasisi tarafından verilen 

‘canlandırma yapma emri’ nin kabul görmesi için hastanın terminal dönemde olması, 

hastanın sakatlığının ya da hastalığının ciddi ve geri dönüşsüz olması, geri dönüşü 

olmayan bilinç ve fonksiyon kaybından ağrı-acı çekiyor olması gerekmektedir (Ersoy 

2003). 

2.8.2.4. Nafile Tedavi 

Nafile terimi “akıl yürütme ve deneyimle yüksek ihtimalle mümkün 

görünmeyen ve sistematik olarak üretilemeyecek olası bir sonuca ulaştıracak 

herhangi bir çaba” olarak tanımlanmıştır (Schneiderman ve diğ. 1990, Akpınar ve 

Ersoy 2012). Türkçe’de ise yararsız, boşuna, boş yere, işe yaramayan anlamına 

gelmektedir. Bir tedavinin hasta bireyin iyileşmesine, bulgularının giderilmesine ya 

da işlevsel durumunu düzeltmeye katkısı yoksa yani hasta için bilinen ve beklenen 

yararı oluşturmuyorsa o tedavi boşuna, etkisiz ya da yararsız tedavi olarak 

değerlendirilmektedir (Çobanoğlu 2009). Nafile tedavi kavramı tanımlanmış olsa da,  

tıbbi yönden etkisizliğin nasıl belirleneceği, kritik durumdaki bir hastanın tedavisinin 

sürdürülmesi ya da sonlandırılması kararında bu tanımın nasıl ele alınacağı, gereksiz 

yere uygulanan tedavilerin zaman ve maliyet açısından yarattığı kayıplar tartışma 

konusudur. Tedavinin nafileliği tıbbın amaçları açısından değerlendirildiğinde; 

önerilen ya da planlanan tedavi tıbbın amaçlarından herhangi birinin başarısını 

sağlamıyorsa tedavi nafile olarak kabul edilmektedir (Jonsen ve diğ. 2006, Akpınar 

ve Ersoy 2012). 
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Nafile tedavi kararlarının kararların tıbbi açıdan etkin, yararlı ve adil olması 

için ülkeler kendi koşullarına, değerlerine ve inançlarına uygun politikalar, kurallar, 

hatta yasal düzenlemeler oluşturmuştur. Ülkemizde bu konuda memnun edici rehber 

kurallar yeterli bulunmamakla birlikte, kalıcı bitkisel hayattaki hastalarda tedavinin 

sonlandırılabileceği, sürdürülmesinin nafile olduğu konusunda bazı görüşler 

bildirilmiştir. Örneğin hekimlik meslek etiği kurallarının 30. maddesi de “Hekim... 

hastaya gereksiz harcamalar yaptıramaz ve yararı olmayacağını bildiği bir tedaviyi 

veremez” ifadesiyle hekimin nafile tedavi önermeme ödevinden söz etmiştir (TTB 

1999). Türk Tabipler Birliği Etik Bildirgeler Çalıştayı raporunda özellikle terminal 

dönemde agresif yaşam destek tedavilerinin hastanın durumunu düzeltme şansı 

tanımadığı, fizyolojik bir yarar sağlamadığı, aksine ilave ağrı, acı çekmesine ya da 

sıkıntı çekme süresinin uzamasına neden olduğu durumda öngörülen tedavinin 

yapılmaması etik açıdan savunulmaktadır (TTB 2008). Bunun yanında Türk Diyanet 

İşleri Başkanlığının yaptığı açıklamayla tıbbi açıdan yararsız olan tedavilerin 

uygulanmama koşuluna açıklık getirilmektedir: “Yaşam destek ünitesine bağlı bir 

kişi; a) beynin kesin olarak bütün fonksiyonlarını yitirdiğine, b) bu durumdan geri 

dönüşün artık imkânsız olduğuna uzman tabiplerce karar verilmesi şartıyla yaşam 

destek ünitesinden çıkarılabilir”(DİB 2008) 

Venedik Bildirgesi’nde (1983) ise olağandışı tedaviler ve nafile tedaviyle ilgili 

olarak: “Hekim hastaya herhangi bir yarar sağlamayacak olan ve olağan olmayan 

yöntemler uygulamaktan kaçınmalıdır” maddesi bulunmaktadır (DTB 1983).  

Tüm açıklamalar göz önünde bulundurulduğunda hekimin nafile bulduğu 

tedaviyi esirgemesi ya da sonlandırması etik açıdan savunulabilen bir durumdur 

(Jonsen ve diğ. 1992,  Ersoy 2003). Çünkü nafile tedavi kararları ihtiyacı bulunan 

bireylerin mevcut tıbbı olanaklardan eşit yararlanma hakkının korunmasına, 

dolayısıyla kaynakların adil paylaştırılmasına fırsat tanımaktadır (Jonsen ve diğ. 

1992, Ersoy 2003, Özcan 2009). 

2.8.2.5. Yaşamın Kalitesi 

Birçok tıbbi tedavinin genel amacının hastanın yaşam kalitesini artırmak 

olması gibi tıbbın amaçlarının çoğu da kişilerin yaşam kalitesini artırmaya hizmet 

etmektedir. Dolayısıyla tüm tıbbi önlemlerin amacı yaşam kalitesini düzeltmek, 
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sürdürmek ya da yükseltmektir (Smith ve Veatch 1987, Jonsen ve diğ. 2006, Akpınar 

ve Ersoy 2012). Bu bağlamda tıbbın amaçlarından biri olan yaşam kalitesini 

yükseltmek sağlık çalışanlarına hasta bireyin yaşam kalitesini artırmak yönünde 

davranmayı gerektirmektedir (Ersoy 2003).  

Yaşamı destekleyen tedavileri sonlandırma kararlarında hastanın “yaşam 

kalitesini” ölçüt olarak ele alıp almayacağı modern tıbbın temel ahlaki 

sorunlarındandır. Yaşam kalitesi anlayışı her bireyin değerleri, inançları, deneyim ve 

beklentileriyle ilişkili olarak farklı olacağından tek bir “yaşam kalitesi” tanımı 

yapmak mümkün değildir ve hasta adına bir başkası yaşam kalitesi değerlendirmesi 

yaptığında kendi değer veya tutumlarına göre karar vereceği düşünüldüğünden 

istenmedik olaylarla karşılaşılması muhtemeldir. Günümüzde tıbbi teknolojinin 

ilerlemesiyle beklenen ölümün geciktirilmesi söz konusudur. Ancak sağlık 

çalışanlarının ve hasta yakınlarının hastaların uzatılan yaşamı yaşanmaya değer 

bulmayabileceği ve yaşamı destekleyen tedavilerle ilgili verilecek kararlarda 

gözetilecek olanın hasta için arzu edilen yaşam kalitesi olacağının unutulmaması 

gerekmektedir (Beauchamp ve Childress 2009, Ersoy 2003, Smith ve Veatch 1987, 

Trice ve Prigerson 2009, Akpınar ve Ersoy 2012). 

Yaşam kalitesi, yaşamı destekleyen tedavilerin esirgenmesi veya 

sonlandırılması sürecinde değerlendirildiğinde; değer ve tercihleri hakkında bilgi 

sahibi olunamayacak kişiler için karar vermede yaşam kalitesinin bir ölçüt olarak 

kullanılmaması gerektiği konusunda görüşler de bulunmaktadır. Ancak bu durumda 

böyle kararlar vermemek kişileri karar verme kapasitesi olan makul kişilerin 

seçmeyeceği, insan onuruna aykırı, acı ve sıkıntı dolu bir yaşamı yaşamaya 

zorlayabilmektedir (Smith ve Veatch 1987, Ersoy 2003, Jonsen ve diğ. 2006, 

Beauchamp ve Childress 2009, Akpınar ve Ersoy 2012). 

2.8.2.6. Yaşamın Kutsallığı/Değeri 

Yaşamın kutsal olduğu görüşü pek çok kültür ve dinde yer almaktadır. Tanrı 

tarafından kendi suretinde yaratılan insanın tüm yaratılmışların en değerlisi olduğu 

ve yaşamını her durumda koruması gerektiği ileri sürülmektedir (Beauchamp ve 

Childress 1989). Ancak son yıllarda yaşamın kutsal ve dokunulmaz olduğu savı, 

tıbbın yaşamı uzatması ve beklenen ölümü engellemesi gibi nedenlerden dolayı 
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sorgulanır hale gelmektedir (Yıldırım 2004). Din etiği yaklaşımıyla temellendirilen 

bu görüşe günümüzde karşı çıkan isimlerden biri de Peter Singer’dır. Singer bu 

durumu “geleneksel insan yaşamının kutsallığı görüşü bilimsel, teknolojik ve 

demografik gelişmelerle çökmüştür. Günümüzde ise özerk insanların ne zaman 

yaşayıp ne zaman öleceklerine karar verme haklarına saygı duymaktayız” şeklinde 

ele almaktadır (Özcan 2009). 
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3. AMAÇ 

Araştırmamızın temel amacı; yaşlı hastaya bakım veren aile üyelerininölüm ve 

ölüm süreci,  kendi yaşam sonu bakımını nasıl sürdüreceği,  yaşam sonunda nerede 

bakım almayı ve ölmeyi tercih edeceği, yaşam sonundaki önemli etik konulardan acı 

gerçeğin söylenmesi, yaşam sonu tedavi kararları, yardımlı intihar/ötanazi,  

maneviyat, yaşamın kalitesi/değeri konularında kişisel tercihlerini belirlemek ve 

ülkemizde bu konularla ilgili gerekli düzenlemelerin yapılmasına katkı sağlamaktır. 

Bu konulara ilişkin olarak; 

1. Yaşlı hastaya bakım verenlerin, ölüm ve ölüm süreci konusunda görüşlerini 

öğrenmek, 

2. Katılımcıların kendi yaşamının sonu bakımına ilişkin görüşlerini belirlemek, 

3. Bakım vericilerin yaşam sonu bakımı alma ve ölüm yerine ilişkin kişisel 

tercihlerini öğrenmek, 

4. Katılımcıların yaşam sonu dönemde olmaları halinde acı gerçeğin 

söylenmesine ilişkin görüşlerini öğrenmek, 

5. Bakım vericilerin yaşam sonu tedavi kararlarında kendileri için belirledikleri 

karar verici, yaşam sonu tedavi kararları ve nafile tedaviye ilişkin görüşlerini 

öğrenmek, 

6. Katılımcıların ölüm ve maneviyata ilişkin düşüncelerini öğrenmek, 

7. Yaşam sonu tedavi kararlarında önemli ölçütlerden biri olan yaşamın 

kalitesi/yaşamın değerine ilişkin görüşlerini öğrenmek, 

8. Elde edilen bulgular doğrultusunda ölüm sürecine yakından tanıklık eden 

bakım vericilerin ölüm ve yaşam sonunda etik sorunların belirlenmesi ve yaşamın 

sonu konusunda oluşturulacak ulusal politikaların biçimlenmesine katkı sağlamaktır. 
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4. GEREÇ VE YÖNTEM 

4.1. Araştırmanın Yeri 

Çalışma Ege Bölgesindeki bir Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nin Evde Sağlık 

Hizmetleri biriminin takibinde olan hastaların evlerinde ev ziyareti ile 

gerçekleştirilmiştir. 

4.1.1. Çalışmanın Evreni 

Ege Bölgesindeki bir Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nin Evde Sağlık 

Hizmetleri biriminde 02.03.2015 tarihinde kayıtlı olan ve 01.07.2015 tarihine kadar 

kayıt yaptıran 65 yaş üstü 311 hastanın, 18 yaş üstü bakım veren aile üyeleri 

araştırmanın evrenini oluşturmaktadır. Veri toplama sürecinin başlangıcından 

(30.04.2015) bitimine (31.08.2015) kadar geçen sürede hastaların 44’ünün yaşamını 

kaybetmesi,5’inin evde sağlık hizmetlerinin takibinden çıkartılması nedeniyle 

araştırmanın evrenini 262 kişi oluşturmaktadır. 

4.1.2. Çalışmanın Örneklemi 

 Güven Aralığı %95, p:%50, d:%5, t:1,96 olarak hesaplandı. Bu hesaplama 

sonucuna göre 156 bakım verici örneklem sayısını oluşturdu. 

4.1.3. Örneklem Seçimi 

Evde Sağlık Hizmetleri biriminde kayıtlı olan hastaların yaş, adres, telefon ve 

tıbbi tanılarının yer aldığı bir veri formu oluşturuldu. Hastalara isimleri alfabetik 

sıraya göre dizilerek numaralar verildi. 156 hastanın seçimi rasgele sayılar 

tablosundan yapıldı. Örneklemi Evde Sağlık Hizmetleri biriminde kayıtlı olan 156 

hastaya bakım veren aile üyeleri oluşturdu. Toplam 156 bakım veren aile üyesinden 

32’si defalarca aranmasında ne kabul ne de ret bildirmemesi nedeniyle katılım 

durumları üçüncü aramadan sonra ret olarak kabul edildi. 9’unun telefonda çalışmaya 

katılmaya gönüllük göstermesine rağmen ziyaret sırasında gönüllülüğünden 

vazgeçmesi, 11’inin gönüllülüğü hiç göstermemesi nedeniyle toplam 52 bakım verici 

çalışmaya dâhil edilmedi. Çalışmanın yürütülmesinde sorun yaşanan hastaya bakım 

veren aile üyelerinin yerine evrenden numaralandırılmış olan hastalar basit rasgele 
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sayılar tablosundan tekrar belirlendi. Belirlenen bakımvericilerden 7’sine ulaşılabildi. 

Çalışma toplam 111 bakım vericiyle gerçekleştirildi. 

4.2. Çalışma Süresi 

Etik kurul onayı: Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Bilimsel Araştırmalar ve 

Yayın Etiği Kurulu 26.02.2015 tarihinde çalışmaya onay vermiştir. 

Kurum izni: Muğla İli Kamu Hastaneler Birliği Genel Sekreterliği 29.04.2015 

tarihinde çalışmaya onay vermiştir. 

Veri toplama: 30.04.2015-07.05.2015 tarihleri arasında pilot uygulama yapıldı. 

Pilot uygulama sonrası düzenlemelerin ardından 30.04.2015-31.08.2015 tarihleri 

arasında veri toplama işlemi tamamlanmıştır. 

Verilerin istatistiksel değerlendirmeleri: Çalışma verilerinin bilgisayar 

ortamında paket istatistik programıyla verilerin değerlendirmesi 27 Kasım 2015-15 

Aralık 2015 tarihleri arasında yapıldı. 

Tezin yazımı: 2 Ocak 2016 tarihinden itibaren tezin yazım aşamasına geçildi. 

4.3. Araştırma Etiği 

Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Bilimsel Araştırmalar ve Yayın Etiği 

Kurulu’ndan 26.02.2015 tarih 39 karar ve 45 protokol numarasıyla çalışmaya onay 

alınmıştır.  

Muğla İli Kamu Hastaneler Birliği Genel Sekreterliği’nden 29.04.2015 tarih 

31261031-020 sayı numarasıyla onay alınmıştır. 

Veri toplama sürecinde ailelerin uygun gördüğü zaman dilimi içinde 

çalışmanın amacı hakkında bilgi verildikten sonra çalışmaya katılmaya gönüllü 

bireylerin katılımı sağlandı. Bireyler soruları yanıtlamayı kabul etseler de sorulardan 

rahatsızlık duyarak devam etmek istememeleri durumunda gönüllülüklerinin sona 

ermesi nedeniyle çalışma dışı tutuldu. 

4.4. Veri Toplama Aracı 

Araştırmacılar tarafından literatür bilgisi gözden geçirilerek oluşturulan veri 

formuna tıp etiği uzmanı iki akademisyen ile evde bakım biriminin yetkilisi olan aile 
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hekimi akademisyenin görüş ve önerileri ışığında son hali verildi. Veri toplama 

formuna pilot uygulama sonrasında son şekli verildi. 

4.4.1. Veri Toplama Aracının Geliştirilmesi 

Çalışma formu, Türk dil uzmanları tarafından ifade ve imla hataları yönünden 

gözden geçirildi. Konu ile ilgisi olmayan 5 kişiden formları okuyup anlamadıkları 

bölümlerin altını çizmeleri istendi. Formlarda gerekli son düzenlemeler yapıldıktan 

sonra 30 Nisan 2015-7 Mayıs 2015 tarihleri arasında evde sağlık hizmetleri birimine 

kayıtlı olan hastalardan bakımını üstlenen 10 bakımverici ile pilot çalışma yapıldı. 

Pilot çalışma sonrası bazı sorular çıkartıldı ve formların anlaşılabilirliği konusunda 

sorun yaşanmadığı gözlendi. 

4.4.2. Veri Toplama Aracının Yapısı 

Evde Sağlık Hizmetleri birimine kayıtlı hastaların bakımvericilerin görüşlerini 

belirlemek için kullanılan formda 55 soru yer almaktadır. Formun başlangıç 

sayfasında çalışmanın amacı açıklanarak katılımcıların gönüllüğü, onamı ve 

çalışmanın gizliliğine ilişkin bilgilere yer verilmiştir. Formun bazı bölümlerinde sık 

geçen kavramların (hospis, nafile tedavi,  ötanazi, yardımlı intihar) tanımı 

yapılmıştır.  

Veri toplama aracı 12 temel bölümden oluşmaktadır. 

İlk bölüm, bakım vericinin kişisel özelliklerini sorgulayan; yaş, cinsiyet, çocuk 

sayısı, eğitim düzeyi, sosyal güvencesi, mesleği, çalışma durumu, genel sağlık 

durumu, bakım verdiği hastayla olan yakınlığı, hastaya hangi bakımları verdiği, bu 

bakımları ne kadar süredir ve ne kadar zaman ayırarak verdiği, bakım karşılığında 

herhangi bir ücret/ödül alıp almadığına dair bilgileri içeren toplam 15 sorudan 

oluşmaktadır. 

İkinci bölümde; bakım vericinin ölüm ve ölüm süreciyle ilgili; ölüm hakkında 

konuşmak, ölümün yaşamdaki yeri, bakım verilen bireyle ölüm hakkında 

konuşulması, toplumda ölüm üzerine tartışmaların gerekliliği ve bakım verilen 

bireyin tıbbi vasiyetine ilişkin görüşleri içeren toplam 5 sorudan oluşmaktadır. 

Üçüncü bölüm bakım vericinin gerçeğin söylenmesi ile ilgili; ölümcül hastalık 

tanısı alma durumunda kime bilgi vermesini istediğine ilişkin görüşlerine yer verilen 

2 sorudan oluşmaktadır. 
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Dördüncü bölümde bakım vericilerin ölüm yeri tercihlerine ilişkin; ölmekte 

olan hastalara özel bakım verilen bakım evleri (hospis) hakkında bilgilerinin olup 

olmadığı ve ölüm sürecini nerede geçirecekleri ile ilgili bilgileri içeren 5 soru yer 

almaktadır. 

Beşinci bölümde bakım vericilerin yaşam sonuna ilişkin tercihinin 

değerlendirileceği; kendi bakımlarını gerçekleştiremiyor olsalar nasıl bir yol 

izleyeceklerine ilişkin görüşlerini içeren 1 sorudan oluşmaktadır. 

Altıncı bölüm bakım vericilerin tedavi kararlarına ilişkin; tedaviyi 

sonlandırma kararları, daha uzun yaşamayı isteseler hangi tedavileri tercih 

edecekleri, ağrı-acı durumunun tercihlerindeki etkisini içeren 7 sorudan 

oluşmaktadır. 

Yedinci bölüm nafile tedavi kararlarına ilişkin; hekimin bazı tedavilerin nafile 

olduğuna ilişkin görüşlerini nasıl değerlendirecekleri ve bağımlı olmak konusunda 

görüşlerini içeren 2 soru yer almaktadır. 

Sekizinci bölüm bakım vericilerin ötenazi ve yardımlı intiharla ilgili; yaşamına 

son verecek dozda ilacın verilmesi ya da hiçbir zaman yaşamın sonlandırılmamasına 

ilişkin görüşlerini içeren 3 sorudan oluşmaktadır. 

Dokuzuncu bölüm bakım vericilerin karar verme durumlarına; kendi tedavisi 

hakkında önceden karar vermesi, ileri için emir konuları ile ilgili görüşleri ve ölüm 

sürecinde kendilerine araştırma yapılıp yapılmayacağına ilişkin bilgileri içeren 3 

sorudan oluşmaktadır. 

Onuncu bölüm bakım vericilerin ölüm ve maneviyatla ilgili görüşlerini içeren 

3 sorudan oluşmaktadır. 

On birinci bölüm bakım vericilerin yaşamın değeri/yaşam kalitesi ile ilgili 

görüşlerini içeren 2 sorudan oluşmaktadır. 

Son bölüm ise bakım verilen hastaya ilişkin özellikleri sorgulayan; yaş, 

cinsiyet, tıbbi tanıları, kaç yıldır hasta olduğu, genel sağlık durumu, bağımlılık 

düzeyi ve ne kadar zamandır bakım aldığına ilişkin bilgileri içeren 7 sorudan 

oluşmaktadır.  

Gerçeğin söylenmesi, yaşamın sonuna ilişkin tercihler, tedavi kararları, nafile 

tedavi kararı, ötanazi/yardımlı intihar, karar verme, yaşamın değeri/yaşam kalitesi 

bölümlerinde katılımcıya “gelecekte ölümcül bir hastalık tanısı almış olsanız ve 
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hastalığınız için tıbben yapılacak hiçbir şey olmasa ölüm kaçınılmaz olsa” 

önermesini varsayıp soruları bu duruma göre yanıtlamaları istenmiştir. 

4.5. Veri Toplama Yöntemi 

Hasta ya da yakınları ile telefon aracılığıyla görüşülerek çalışmanın amacı 

hakkında bilgi verildi. Gönüllülük gösteren katılımcıların uygun gördükleri zaman 

diliminde birimde görev yapan uzman ekiple birlikte ev ziyaretine gidildi. Ev 

ziyaretinde çalışmanın amacı ile ilgili tekrar bilgilendirme yapıldı. Hasta ve evde 

bulunan diğer bireylerden de izin alınarak hastanın bulunduğu odanın dışında başka 

bir yerde gönüllülük gösteren bakım vericilerle görüşme yapıldı. Veri toplama 

formunda yer alan sorular araştırmacı tarafından tek tek sorulup, bireyin verdiği 

cevaplar doğrultusunda araştırmacı tarafından forma yazıldı.  

4.6. Çalışmanın Sınırlılıkları 

Konunun toplumda çok rahat konuşulmaması nedeniyle katılımcıların konuya 

kendilerini uzak hissetmesi ve duygusal açıdan rahatsız olma durumu söz konusudur. 

Ayrıca araştırmanın kapsamını Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Evde Sağlık Hizmetleri Biriminden hizmet alan bireylerin 

bakımını sağlayan yakınları oluşturmakla birlikte bağımlılık nedeniyle evlerinde 

bakım alan ancak Evde Sağlık Hizmetleri Biriminde kayıtlı olmayan bireylerin 

bakım vericilerinin kapsam dışı kalmış olması  çalışmanın sınırlılıklarını 

oluşturmaktadır. 

Veri toplama sürecinde hesaplanan örneklem sayısına basit rasgele sayılar 

tablosundan belirlenmiş olan numaralardaki hastalara bakım veren aile üyelerinin 

gönüllük bildirmemesi nedeniyle ulaşılamamıştır. Evrenden tekrar basit rasgele 

sayılar tablosu kullanılarak numaralandırılmış olan 52 hasta belirlenmiştir. Veri 

toplama sürecinin yaz ayına gelmesi, bölgenin yaz aylarından dağlık bölgelere göç 

etme kültürünün sahip olması ve evde sağlık hizmetleri biriminin bu bölgelere 

hizmet vermemesi nedeniyle 7 hasta yakınına ulaşılabilirmiştir. Karşılaşılan bu 

sorunlar nedeniyle evrenden tekrar yeni bireyler çalışmaya dâhil edilememiştir. 
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4.7. Veri Toplama Aracının Değerlendirilmesi 

Elde edilen verilerin yüzde dağılımı alındı. Katılımcılara ve hastalara ait kişisel 

özellikler ile bakım vericilerin uygulamalarına ilişkin sorular bağımsız değişken 

olarak kullanıldı. Katılımcıların verdikleri yanıtlarla bu özellikler arasında anlamlı 

bir ilişki olup olmadığı Ki-kare Pearson anlamlılık testi ile araştırıldı, p=0,05’in 

altındaki değer anlamlı kabul edildi. 
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5. BULGULAR 

Yaşlı hastaya bakım veren aile üyelerinin ölüm, ölüm süreci ve yaşam sonu 

etik konulara ilişkin kişisel tercihleri hakkında bilgi edinmek amacıyla yürütülen bu 

çalışma, evde sağlık hizmetleri birimine kayıtlı 65 yaş üstü hastalara bakım veren 18 

yaş üstü 111 aile üyesinin katılımıyla gerçekleştirilmiştir. 

Çalışma sonuçları bakım verici, hastanın bakımı, hastaya ilişkin özellikler, 

ölüm ve ölüm süreci, yaşam sonu bakıma ilişkin görüşler, bakım ve ölüm yerine 

ilişkin tercihler, gerçeğin söylenmesi, yaşam sonu tedavi kararları, nafile tedavi 

kararı, yardımlı intihar/ötanazi, ölüm ve maneviyat, yaşamın değeri/yaşamın kalitesi 

şeklinde sırasıyla değerlendirilmiştir. 

5.1. Bakım Verici, Hastanın Bakımı ve Hastaya İlişkin Özellikler 

5.1.1. Bakım Vericinin Kişisel Özellikleri 

Çalışmaya katılan bakım vericilerin %76,6 (n=85)’sı kadın, %23,4 (n=26)’ü 

erkekti. Yaşları 26 ile 91 arasında bulunan katılımcıların çoğu (%67,5) 50 ile 80 yaş 

arasındaydı. Yaş ortalaması 60,98±14,23 olan katılımcıların %91,8 (n=102)’i çocuk 

sahibiydi. Eğitim düzeyi %56,8 (n=63)’inde ilkokul, %8,1 (n=9)’inde üniversiteydi. 

Bakım vericilerin %11,7 (n=13)’si okur-yazar değildi. Katılımcıların çoğunun 

(%92,8) sosyal güvencesi bulunmakta, büyük bir kısmı (%81,1) da çalışmamaktaydı. 

Katılımcıların %50,5 (n=56)’i ev hanımı, %11,7 (n=13)’si ücretli bakıcıydı (Çizelge 

5.1). 

Bakım veren bireylerin hastayla yakınlığı incelendiğinde %42,3 (n=47)’ü 

hastanın çocuğu, %38,7 (n=43)’si eşiydi. Katılımcıların %11,7 (n=13)’si ücretli 

bakıcıydı. Hastaların %49,5 (n=55)’i başka bakım vericilerden de bakıma ilişkin 

destek almaktaydı. Bakım vericiler dışında bakıma katkı veren diğer kişiler ve bu 

kişilerin hastaya yakınlık derecesi incelendiğinde bakımı üstlenen diğer kişinin en 

yüksek oranda %35,3 (n=39) ile hastanın diğer çocuğu olduğu görüldü (Çizelge 5.1). 

 

 



54 

 

Çizelge 5.1. Bakım vericinin kişisel özellikleri (N=111) 

5.1.2. Hastanın Bakımına İlişkin Özellikler  

Hastaya bakım verenler; saç ve vücut bakımı (%99,1), yatak çarşaflarının 

değişimi (%96,4), giysilerini değiştirme (%92,8), kısmi vücut temizliği (%89,2), 

egzersiz ve pozisyon değişikliği (%85,6), ağız-kulak-burun bakım (%82,9), beslenme 

(%82,0), tuvalet bakımı (%75,7), masaj (%39,6), foley katater bakımı (%16,2) gibi 

bakım işlevlerini yerine getirdiklerini bildirmekteydi (Çizelge 5.2). 

Katılımcılara bakım verme sürecine ilişkin sorular sorulduğunda, çoğu (%68,5) 

0-5 yıllar arasında bakım vermekteydi. Bakım verme süreleri ortalama 5,22 yıl, 

Kişisel Özellikler            %              n Kişisel Özellikler            %            n 

n Cinsiyet Sosyal güvence 

Kadın 76,6 85 SGK 

(Çalışan/Emekli) 

92,8 103 

Erkek 23,4 26 Sosyal güvencesi 

yok 

7,2 8 

Yaş Çocuk sayısı 

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 üzeri 35,1 39 

80 üzeri 8,1 9 Yok 10,8 12 

Eğitim düzeyi Meslek 

İlkokul 56,8 63 Ev hanımı 50,5 56 

Ortaokul 7,2 8 Emekli 29,7 33 

Lise 16,2 18 Bakıcı 11,7 13 

Üniversite 8,1 9 Memur 5,4 6 

Okur-yazar değil 11,7 13 İşsiz 2,7 3 

Çalışma durumu Kendi sağlık durumu 

Çalışmıyor 81,1 90 
Çok iyi 18,9 21 

İyi 47,7 53 

Çalışıyor 18,9 21 
Orta 27,0 30 

Kötü 6,3 7 

Bakım verilen hastaya yakınlık 
Bakımı üstlenen diğer kişilerin 

hastayla yakınlığı 

Çocuğu 42,3  47 Diğer Çocuk 35,3  39 

Eşi 38,7  43 Eş 5,4   6 

Bakıcısı 11,7  13 Bakıcı 4,5   5 

Torunu 4,5   5 Torun 2,7   3 

Kardeşi 1,8   2 
Kardeş 1,8   2 

Yeğeni 0,9   1 
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hastaya bir günde bakım için ayrılan zaman ortalama 16 saat 41 dakikaydı. Bakım 

vericilerin %88,3 (n=98)’ü hasta ile aynı evde yaşamaktaydı. Hastaların bakımına 

destek olan kişilerin %11,7 (n=13)’si hasta ya da akrabalarından, %7,2 (n=8)’si 

devletten bakım karşılığında ücret almaktaydı (Çizelge 5.2). 

          Çizelge 5.2. Hastanın bakımına ilişkin özellikler (N=111) 

Bakıma ilişkin özellikler                     %         n  

Bakım vericinin yaptığı bakım* 

Saç ve vücut bakımı 99,1 110 
Yatak çarşaflarının değişimi 96,4 107 

Giysilerini değiştirme 92,8 103 

Kısmi vücut temizliği 89,2 99 

Egzersiz-pozisyon 

değişiklikleri 

85,6 95 

Ağız-kulak-burun bakımı        82,9 92 

Beslenme 82,0 91 

Tuvalet bakımı 75,7 84 

Masaj 39,6 44 

Foley katater bakım 16,2 18 

Bası ülseri bakımı 11,7 13 

Göz bakımı 9,0 10 

NG ile besleme 1,8 2 

**Diğer    2,7 3 

Bakım verme süresi 

0-5 yıl 68,5  76 
5-10 yıl 19,8  22 

10 yıl ve üzeri 11,7  13 

Bakım verme saati 

0-8 saat 13,5  15 
8-16 saat 27,9  31 

16-24 saat 58,6  65 

Bakım verilen bireyle aynı evde yaşama 

Evet         88,3  98 
Hayır 11,7  13 

Bakım karşılığında ücret alma durumu 

Evet 18,9  21 
Hayır 81,1  90 

Ücret aldığı yer 

4,5 

5 
Hasta kişi/akrabaları 11,7  13 
Devlet 7,2   8 

       *Soruya birden fazla cevap verilmiştir ve yüzdeler n üzerinden 

        alınmıştır. 

       **Bu grupta insülin enjeksiyonu, oksijen verme, trakeostomi 

        bakımı yer almaktadır. 
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5.1.3. Hastanın Kişisel Özellikleri 

Katılımcıların bakmakta oldukları hastaların %67,6 (n=75)’sı kadın, %32,4 

(n=36)’ü erkekti. Yaşları 65 ile 102 arasında bulunan hastaların yaş ortalaması 

81,08±8,21’di (Çizelge 5.3). 

Bakım muhtaç olan yaşlı hastaların tıbbi tanıları ICN-10’a (Uluslararası 

Hastalık Sınıflaması) göre gruplandırılmıştır. Hastaların %84,7 (n=94)’si dolaşım 

sistemi hastalıkları (hipertansiyon, serabrovasküler hastalık, kalp yetmezliği, koroner 

arter hastalığı, kalp ritim bozukları ve romatizma), %35,1 (n=39)’i endokrin, 

beslenme ve metabolizma hastalıkları (diyabetus mellitus, kolesterol, guatr, 

hipotiroidi, addison), %30,6 (n=34)’sı mental ve davranış bozukluğu (demans, 

alzeimer, bipolar bozukluk),%26,1 (n=29)’i semptomlar, belirtiler ve anormal klinik 

ve laboratuar bulguları, sınıflanmamış (senilite, tremor, vertigo), %15,3 (n=17)’ü 

kas-iskelet ve bağ dokusu hastalıkları (osteoporoz, osteoartrit, romatoit artrit, nöralji-

nörit), %13,5 (n=15)’i sinir sistemi hastalıkları (parkinson, epilepsi, spinal kord 

hastalığı, huzursuz bacak sendromu), %12,6 (n=14)’sı yaralanma, zehirlenme ve dış 

nedenler (kırık, ampütasyon), %10,8 (n=12)’i deri ve derialtı dokunun hastalıkları 

(bası ülseri, egzama), %9,9 (n=11)’u solunum sistemi hastalıkları (kronik obstrüktif 

akciğer hastalıkları, astım), %8,1 (n=9)’i göz ve adnekslerinin hastalığı (görme kaybı 

ve glokom), %7,2 (n=8)’si genitoüriner sistem hastalıklar (prostat, kronik böbrek 

yetmezliği, inkontinans), %2,7 (n=3)’si neoplazmlar (lösemi, mesane kanseri, mide 

kanseri), %2,7 (n=3)’si sindirim sistemi hastalıkları (mide ülseri, herni), %2,7 

(n=3)’si kan ve kan yapıcı organların hastalıkları ve immün sistemin bazı 

bozuklukları (anemi), %1,8 (n=2)’i kulak ve mastoid çıkıntı hastalıkları (işitme 

kaybı) grubunda hastalık tanısı almıştır (Çizelge 5.3). 

Bakım alan hastaların %65,8 (n=73)’i bağımlı, %34,2 (n=38)’si yarı 

bağımlıydı. Bakım alanların %50,5 (n=56)’i 0-5 yıl, %29,7 (n=33)’si 5-10 yıl, %19,8 

(n=22)’i 10 yıl ve daha fazla yıldır hastaydı. Hastaların bakım alma süreleri 

incelendiğinde çoğu (%87,3) 0-10 yıldır bakıma muhtaçtı. Bakım alma süreleri 

ortalama 5,74 yıl olan hastaların genel sağlık durumları incelendiğinde %54,1 

(n=60)’i kötü, %44,1 (n=49)’i ortaydı (Çizelge 5.3). 
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Çizelge 5.3. Hastanın kişisel özellikleri (N=111) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Hastaların tıbbi tanıları ICN-10’a göre gruplandırılmıştır. Soruya birden 

           fazla cevap verilmiştir ve yüzdeler n üzerinden alınmıştır. 

Hastanın Özellikleri                                    %          n 

Cinsiyet 
Kadın 67,6  75 
Erkek 32,4  36 

Yaş 
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 üzeri 9,9 11 

Hastanın tıbbi tanıları* 
Dolaşım sistemi hastalıkları 84,7  94 
Endokrin, beslenme ve metabolizma 

hastalıkları 
35,1  39 

Mental ve davranış bozukluğu 30,6  34 
Semptomlar, belirtiler ve anormal klinik ve 

laboratuar bulguları, sınıflanmamış 
26,1  29 

Kas-iskelet ve bağ dokusu hastalıkları 15,3  17 
Sinir sistemi hastalıkları 13,5  15 

Yaralanma, zehirlenme ve dış nedenler 12,6  14 

Deri ve deri altı dokunun hastalıkları 11,7  13 
Solunum sistemi hastalıkları 9,9  11 
Göz ve adnekslerinin hastalığı 8,1   9 

Genitoüriner sistem hastalıklar 7,2   8 
Neoplazmlar 2,7   3 
Sindirim Sistemi Hastalıkları 2,7   3 

Kan ve kan yapıcı organların hastalıkları ve 

immün sistemin bazı bozuklukları 
2,7   3 

Kulak ve mastoid çıkıntı hastalıkları 1,8   2 

Hastalık süresi 
0-5 yıl 50,5  56 
5-10 yıl 29,7  33 

10 yıl ve üzeri 19,8  22 

Genel sağlık durumu 

Kötü 54,1  60 
Orta 44,1  49 

İyi 1,8   2 

Bağımlılık düzeyi   

Bağımlı 65,8  73 
Yarı bağımlı 34,2  38 

Bakım alma zamanı 
0-5 yıl 64,9  72 
5-10 yıl 23,4  26 

10 yıl ve üzeri 

 

 

 

 

 

 

 

 

11,7  13 
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5.2. Katılımcıların Ölüm ve Ölüm Sürecine İlişkin Görüşleri 

Çalışmanın ilk bölümünde yaşlı hastaya bakım veren aile üyelerinin ölüm ve 

ölüm sürecine ilişkin önermelere kendi görüşlerine en uygun buldukları yanıtı 

vermeleri istendi. Bakım vericilerin %62,2 (n=69)’si ölüm hakkında konuşmaktan 

rahatsız olmadığını belirtmekte, %36,0 (n=40)’sı ölüm hakkında konuşmaktan 

rahatsızlık duymaktaydı (Çizelge 5.4). Katılımcıların tamamı ölümün yaşamın bir 

parçası olduğuna inandıklarını bildirmekteydi (Çizelge 5.4). 

Katılımcıların hastalarıyla ölüm ve ölüm sürecine ilişkin paylaşımları 

incelendiğinde  %37,8 (n=42)’i hastasıyla ölüm hakkında konuştuğunu söylemekte, 

%24,3 (n=27)’ü ölüm hakkında hastasıyla konuşup konuşmakta kararsız kaldığını 

bildirmekteydi. Bakım vericilerin%37,8 (n=42)’i hastasıyla ölüm hakkında 

konuşmadığını ifade etmekteydi (Çizelge 5.4). 

Katılımcıların neredeyse tamamı (%99,1) toplumda ölüm ve ölüm sürecine 

ilişkin konuların daha çok tartışılması gerektiği görüşündeydi (Çizelge 5.4). 

Çizelge 5.4. Katılımcıların ölüm ve ölüm sürecine ilişkin görüşleri (N=111) 

Ölüm ve ölüm süreci 
Katılıyorum 

% (n) 

Kararsızım 

% (n) 

Katılmıyorum 

% (n) 
Anlamlılık 

Ölüm hakkında 

konuşmaktan 

rahatsızlık duymam 

62,2 

(69) 

1,8 

(2) 

36,0 

(40) 

Yaş 

(p=0,000) 

Ölüm yaşamın bir 

parçasıdır 

100,0 

(111) 

0,0 

(0) 

0,0 

(0) 
 

Bakım verdiğim 

hastamla ölüm 

hakkında 

konuşurum 

 

37,8 

(42) 

24,3 

(27) 

37,8 

(42) 

Hastaya 

yakınlık 

(p=0,007) 

Bakım süresi 

(p=0,002) 

Hastayla 

birlikte yaşama 

(p=0,000) 

Hastanın 

bağımlılığı 

(p=0,007) 

Toplumda ölüm ve 

ölüm sürecine 

ilişkin konular daha 

çok tartışılmalıdır 

99,1 

(110) 

0,0 

(0) 

0,9 

(1) 
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Çalışmamızda bakım vericilerin ölüm ve ölüm sürecine ilişkin görüşleri ile 

bakım vericinin bazı kişisel özellikleri, hastanın bazı kişisel özellikleri ve hastanın 

bakımına ilişkin bazı özellikleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklar 

bulunmuştur. Örneğin 26-65 yaş arasında olan bakım vericiler, 65-91 yaş 

arasındakilere oranla ölüm hakkında konuşmaktan daha az rahatsızlık duymaktaydı 

(X2=26,907; df=6; p=0,000). Hastanın bakımını sürdüren ücretli bakıcılar, yakın 

akrabalara (eş, çocuk, kardeş, torun) göre hastasıyla daha fazla ölüm hakkında 

konuştuklarını belirtmekteydi (X2=24,090; df=10; p=0,007). Günde 0-8 saat 

arasında bakım veren bireyler, bakıma 8-24 saat arasında zaman ayıranlara göre 

hastasıyla ölüm hakkında daha çok konuşmaktaydı (X2=16,724; df=4; p=0,002). 

Bakım verdikleri hastayla aynı evde yaşamayan bireyler, beraber yaşayanlara oranla 

hastasıyla ölüm hakkında daha çok konuşmaktaydı (X2=18,664; df=2;p=0,000). 

Hastanın bağımlılık düzeyi incelendiğinde, yarı bağımlı hastaya bakım veren 

bireyler, bağımlı hastaya bakım verenlere göre hastasıyla ölüm hakkında daha çok 

konuşmaktaydı (X2=9,901; df=2;p=0,007 ) (Çizelge 5.4). 

5.3. Katılımcıların Kendi Yaşam Sonu Bakımına İlişkin Görüşleri 

Çalışmanın bu bölümünde katılımcılara gelecekte ölümcül bir hastalık tanısı 

aldığı, hastalığı için tıbben yapılacak hiçbir şey olmadığı ve ölümün kaçınılmaz 

olduğu varsayımı doğrultusunda önermelere yanıt vermeleri istenmiştir. Kendi 

bakımını gerçekleştiremediği durumda bakım vericilerin %62,2 (n=69)’si ne 

yapacağını bilmediğini, %19,8 (n=22)’i çocuklarının bakımıyla ilgileneceğini, %17,1 

(n=19)’i eşinin bakımıyla ilgileneceğini düşünmekteydi (Çizelge 5.5). 
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Çizelge 5.5. Katılımcıların yaşamının sonunda bakımını nasıl sürdüreceğine ilişkin 

görüşleri (N=110) 

Kendi yaşam sonu bakımlarına ilişkin 

görüşleri 
 % n 

Gelecekte ölümcül bir hastalık tanısı almış olsanız, hastalığınız için tıbben 

yapılacak hiçbir şey olmasa ve ölümün kaçınılmaz olsa kendi bakımınızı 

gerçekleştiremediğiniz durumda… 

Ne yapacağımı bilmiyorum      62,2 69 

Çocuklarım bakımımla ilgilenir      19,8 22 

Eşim bakımımla ilgilenir     17,1 19 

Katılımcıların ölmeden önceki süreçte birine bağımlı olması halinde ne 

yapacağına ilişkin düşüncelerinin yer aldığı bu bölümde katılımcıların %42,3 

(n=47)’ü çocuklarının kendisine bakacağını ve onlara yük olmayacağını, %38,7 

(n=43)’si bakımın çocuğun ödevi olduğunu düşünmekteydi. Bakım vericilerin %34,2 

(n=38)’si parasıyla baktıracağını belirtmekteydi. Katılımcıların %33,3 (n=37)’ü 

çocuklarına yük olmak istemediğini söylemekteydi. Bakım vericilerden %10,8 

(n=12)’i bağımlı olmaktansa ölmeyi tercih edeceğini belirtmekteydi (Çizelge 5.6). 

Çizelge 5.6. Katılımcıların bağımlı olma durumunda bakımını nasıl sürdüreceğine 

ilişkin görüşleri (N=108) 

Yaşam sonunda bağımlı olmaya ilişkin görüşler                       % n 

Ölmeden önceki süreçte birine bağımlı olma konusunda 

düşünceler 

 

 

 Benim çocuklarım bana bakar yük olmam 42,3 47 

Ben de anne babama baktım çocuğun ödevi olduğunu 

düşünüyorum 
38,7 43 

Bağımlı olmam paramla baktırırım 34,2 38 

Özellikle çocuklarıma yük olmak istemem 33,3 37 

Bağımlı olmaktansa ölmek isterim 10,8 12 

Özellikle ekonomik yük olmak istemem 0,9 1 
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5.4. Katılımcıların Yaşam Sonu Bakımı Almak İstedikleri Yerlere İlişkin Kişisel 

Tercihleri 

Çalışmaya katılan gönüllü bireylere hospis kavramını daha önce duyup 

duymadığı sorulmuştur. Katılımcıların %93,6 (n=103)’ü daha önce hospis kavramını 

duymadıklarını söylemiştir. Hospis kavramı ile ilgili bilgilendirme yapıldıktan sonra 

yaşamlarının sonunda olmaları halinde nerede bakım almak istediklerine ilişkin 

önermeleri yanıtlamaları istenmiştir. Bakım vericilerin %48,2 (n=53)’si hospis 

olması halinde ölüm sürecinde hospiste bakım almayı tercih etmekte, %45,5 (n=50)’i 

hospis olsa bile ailesi bakacağı için ihtiyaç duymayacağını belirtmekteydi (Çizelge 

5.7). Katılımcıların %29,1 (n=32)’i hastanede bakım almanın hospiste bakım 

almaktan daha iyi olduğunu düşünmekte, %20,9 (n=23)’u kararsız kaldığını ifade 

etmekteydi. Gönüllü bireylerin %50,0 (n=55)’si yaşamlarının sonunda hastanede 

bakım almanın hospiste bakım almaktan daha iyi olacağı görüşüne katılmamaktaydı 

(Çizelge 5.7). 
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Çizelge 5.7. Katılımcıların yaşam sonu bakımı almak istedikleri yerlere ilişkin kişisel 

tercihleri (N=110) 

Yaşam sonunda 

bakım yerine ilişkin 

tercihler 

Katılıyor

um 

%(n) 

Kararsızı

m 

%(n) 

Katılmıyorum 

%(n) Anlamlılık 

Ülkemizde hospis 

olsaydı ölüm sürecinde 

burada bakım almayı 

isterdim 

48,2 

(53) 

6,4 

(7) 

45,5 

(50) 

Çocuk sayısı 

(p=0,016) 

Yaşamlarının 

sonundaki 

bakım 

görüşleri 

(p=0,000) 

Yaşam sonu 

tedavilerde 

karar verici 

tercihleri 

(p=0,000) 

Ülkemizde hospis olsa 

bile ailem bakacağı 

için ihtiyaç 

duymazdım 

45,5 

(50) 

17,3 

(19) 

37,3 

(41) 

Çocuk sayısı 

(p=0,002) 

Yaşamının 

sonundaki 

bakım 

görüşleri 

(p=0,000) 

Yaşam sonu 

tedavilerde 

karar verici 

tercihleri 

(p=0,000) 

Ülkemizde hospis olsa 

bile hastanede bakım 

almanın daha iyi 

olduğunu 

düşünüyorum 

29,1 

(32) 

20,9 

(23) 

50,0 

(55) 

Eğitim düzeyi 

(p=0,000) 

Katılımcıların yaşamlarının sonunda bakım almak isteyecekleri yere ilişkin 

kişisel tercihleri ile kişisel özellikleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklar 

bulunmaktaydı. Çocuk sahibi olmayan ya da bir tane çocuğa sahip olan bakım 

vericiler ölüm sürecinde hospiste bakım almayı tercih edebileceğini belirtmekte 

(X2=15,535; df=6; p=0,016), çocuk sayısı iki ve daha fazla olan bakım vericiler 

ailesinin bakımını sürdüreceğini düşündüğü için hospise ihtiyaç duymayacağını ifade 

etmekteydi (X2=25,944; df= 9; p=0,002) (Çizelge 5.7). 
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Bunun yanında yaşlı hastaya bakım verenlerin yaşamlarının sonunda bakım 

almak isteyecekleri yere ilişkin tercihleri ile yaşamın sonundaki bakım görüşleri 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark bulunmaktaydı. Kendi bakımını 

gerçekleştiremediği durumda ne yapacağına bilmediğini belirten katılımcılar, 

çocukları ya da eşlerinin bakımını sürdüreceğini düşünenlere göre ölüm sürecinde 

hospiste bakım almayı daha çok tercih edeceğini belirtmekteydi (X2=77,565; df=4; 

p=0,000) (Çizelge 5.7). 

Yaşamlarının sonunda bakım almak isteyecekleri yere ilişkin tercihleri ile 

yaşam sonu tedavi kararlarında tercih ettiği karar vericiler arasında da istatistiksel 

açıdan anlamlı fark bulunmaktaydı. Yaşam sonu tedavi kararlarında karar verici 

olarak hekimi karar verici olarak seçenler ya da ilerisi için emir bırakmış olacağını 

belirten katılımcılar, ailesini tercih edenlere göre daha yüksek oranda hospiste bakım 

alabileceklerini söylemekte (X2=33,487; df=6; p=0,000), aynı şekilde ailesini karar 

verici olarak belirleyeceklerini ifade edenler, hekimin karar verici olmasını 

düşünenler ya da ilerisi için emir bırakmış olacağını ifade edenlere oranla ailesi 

bakımını sürdüreceği için hospise ihtiyacı olmayacağını ifade etmekteydi 

(X2=36,529; df=9; p=0,000) (Çizelge 5.7). 

Katılımcıların yaşamlarının sonunda bakım almak isteyecekleri yere ilişkin 

tercihleri ile ölmeden önce bağımlı olma durumundaki düşünceleri arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı farklar bulunmaktaydı. Bağımlı olmaları halinde 

çocuklarına yük olmak istemediğini belirtenler (X2=14,161; df=2; p=0,001), bağımlı 

olmaktansa ölmeyi tercih edenler (X2=6,430; df=2; p=0,040), bağımlı olması 

halinde parasıyla baktıracağını ifade edenler (X2=30,447; df=2; p=0,000) yaşamının 

sonunda hospiste bakım almayı tercih edebileceğini belirtirken; bağımlı olduğunda 

çocuklarına yük olmayacağını düşünenler (X2=61,320; df=3; p=0,000) ve kendisi 

nasıl anne babasına baktıysa çocuğunun da ona bakmasını ödev olarak görenler 

(X2=47,160; df=3; p=0,000) ailesi bakımını sürdüreceği için hospise ihtiyacı 

olmayacağını düşünmekteydi. 

Ülkemizde hospis olsa bile yaşamının sonunda hastanede bakım almanın daha 

iyi olacağını ifade edenler ile bakım vericilerin eğitim düzeyleri arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı fark bulunmaktaydı. Okur yazar olmayan ya da ilkokul mezunu olan 

katılımcılar, ortaokul, lise ve üniversite mezunlarına göre yaşamının sonunda 
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hastanede bakım almanın hospiste bakım almaktan daha iyi olacağını düşünmekteydi 

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

5.4.1. Katılımcıların Yaşam Sonunda Kendi Ölüm Yerine İlişkin Kişisel 

Tercihleri 

Kendileri için ölümün kaçınılmaz olması durumunda katılımcıların %54,5 

(n=60)’i evde, %20,0 (n=22)’si hospiste, %17,3 (n=19)’ü acil durumlarda hastaneye 

gidebilme imkânıyla evde, %8,2 (n=9)’si hastanede ölmeyi tercih etmekteydiler 

(Çizelge 5.8). 

Çizelge 5.8. Katılımcıların kendi ölüm yerine ilişkin tercihleri (N=110) 

Kendi ölüm yerine ilişkin tercihler % n 

Ölüm kaçınılmaz olsa nerede ölmek isterdiniz? 
 

 

 
Ev 54,5 60 

Hospis 20,0 22 

Ev ama acil durumlarda hastaneye gidebilmeliyim 17,3 19 

Hastane 8,2 9 

5.5. Katılımcıların Yaşamının Sonunda Gerçeğin Söylenmesine İlişkin Kişisel 

Tercihleri 

Çalışmanın daha önceki bölümlerinde olduğu gibi bu bölümünde de bakım 

vericilerin gelecekte ölümcül bir hastalık tanısı aldığı, hastalığı için tıbben yapılacak 

hiçbir şey olmadığı ve ölümün kaçınılmaz olduğu varsayımı doğrultusunda 

önermeleri yanıtlamaları istenmiştir. Katılımcıların %87,3 (n=96)’ü yaşam sonunda 

hekimin kendisine gerçeği söylemesini tercih etmekte, %13,6 (n=15)’sı hekimin 

gerçeği kendisine değil ailesine söylenmesini isteyeceğini belirtmekteydi (Çizelge 

5.9). 
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Çizelge 5.9. Katılımcıların yaşam sonunda gerçeğin söylenmesine ilişkin kişisel 

tercihleri (N=110) 

Gelecekte ölümcül bir 

hastalık tanısı almış 

olsanız, hastalığınız için 

tıbben yapılacak hiçbir 

şey olmasa ve ölüm 

kaçınılmaz olsa… 

Katılıyorum 

% (n) 

Kararsızım 

% (n) 

Katılmıyorum 

% (n) Anlamlılık 

Hekimin bana tüm gerçeği 

söylemesini isterdim 

87,3 

(96) 

1,8 

(2) 

10,9 

(12) 

Yaş 

(p=0,000) 

Cinsiyet 

(p=0,000) 

Hekimin bana değil 

aileme tüm gerçeği 

söylemesini isterim 

13,6 

(15) 

0,0 

(0) 

86,4 

(95) 

Yaş 

(p=0,000) 

Cinsiyet 

(p=0,000) 

 

Katılımcıların yaşamlarının sonunda kendilerine gerçeğin söylenmesine ilişkin 

görüşleri ile kişisel özellikleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklar 

bulunmaktaydı. Örneğin yaşları 80 ve üzerinde olan bakım vericiler diğer yaş 

gruplarına göre hekimin gerçeği kendisine söylemesini istememekte (X2=72,570; 

df=6; p=0,000), gerçeğin ailesine söylenmesini talep etmekteydi (X2=55,772; df=3; 

p=0,000). Kadın bakım vericiler yaşamlarının sonunda hekimin gerçeği kendisine 

söylemesini daha çok isterken (X2=20,894; df=2; p=0,000), erkek bakım vericiler 

ise gerçeğin kendisine değil ailesine söylenmesini daha fazla tercih etmekteydi 

(X2=23,766; df=1;p=0,000) (Çizelge 5.9). 

5.6. Katılımcıların Kendi Yaşam Sonu Tedavi Kararlarına İlişkin Kişisel 

Tercihler 

Yaşam sonu tedavi kararlarında kendi adına kimin karar vermesini 

isteyecekleri sorusuna katılımcıların %53,2 (n=59)’si ailem, %36,0 (n=40)’ı hekim 

yanıtını vermekteydi. Bakım vericilerin  %7,2 (n=8)’i ilerisi için emir bırakmış 

olacağını ifade etmekteydi (Çizelge 5.10). 
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Çizelge 5.10. Katılımcıların yaşam sonu tedavi kararlarında karar verici tercihleri 

(N=108) 

Karar verici                                                        % n 

Bilinciniz kapandığında kararları sizin adınıza kimin 

vermesini isterdiniz? 

 

 

 

 

 

Ailem 53,2 59 

Hekim 36,0 40 

İlerisi için emir bırakmış olurdum 7,2 8 

Hiçbir fikrim yok 0,9 1 

   

Yaşamlarının sonundaki tedavi kararlarına ilişkin görüşlerinin alındığı bu 

bölümde katılımcıların gelecekte ölümcül bir hastalık tanısı aldığı, hastalığı için 

tıbben yapılacak hiçbir şey olmadığı ve ölümün kaçınılmaz olduğu varsayımı 

doğrultusunda önermelere yanıt vermeleri istenmiştir. Katılımcıların %68,5 (n=74)’i 

yoğun bakımda makinalara bağlı olarak yaşamak istememekte, %16,7 (n=18)’si ise 

yoğun bakımda makinalara bağlı yaşamayı tercih etmekteydi. Katılımcıların 

%14,8(n=16)’i kararsız olduğunu söylemekteydi (Çizelge 5.11). 

Yaşlı hastaya bakım verenlerin %54,6 (n=59)’sı beyin ölümü gerçekleşinceye 

kadar tedavi olmayı tercih etmekte, %42,6 (n=46)’sı bunu istemeyeceğini 

belirtmekteydi (Çizelge 5.11). 

Katılımcıların %60,2 (n=65)’si yaşam sonu tedavi kararlarına ilişkin 

beslenemediği zaman, bütün tıbbi yöntemlerle beslenmesi için yardım edilmesini 

tercih etmekte, %39,8 (n=43)’i bunu istememekteydi (Çizelge 5.11). 

Bakım verenlerin %50,0 (n=54)’si ölümün kaçınılmaz olduğu durumda hiçbir 

tıbbi girişim yapılmadan huzur içinde evde yaşayabildiği kadar yaşayabilmeyi tercih 

etmekteydi (Çizelge 5.11). 

Katılımcıların %39,8 (n=43)’i yaşamlarının sonunda tedavi kararlarını önceden 

belirlemiş olacağını belirtmekte, %53,7 (n=58)’si önceden böyle bir kararı almak 

istememekteydi (Çizelge 5.11). 
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Çizelge 5.11. Katılımcıların yaşamın sonunda tedavi kararları (N=108) 

Gelecekte ölümcül bir 

hastalık tanısı almış 

olsanız, hastalığınız 

için tıbben yapılacak 

hiçbir şey olmasa ve 

ölüm kaçınılmaz olsa… 

Katılıyorum 

%(n) 

Kararsızım 

%(n) 

Katılmıyorum 

%(n) 
Anlamlılık 

Yoğun bakım 

ünitelerinde makinalara 

bağlı olarak yaşamak 

isterim 

16,7 

(18) 

14,8 

(16) 

68,5 

(74) 

Yaşamının 

sonundaki bakım 

görüşleri 

(p=0,006) 

Beyin ölümüm 

gerçekleşinceye kadar 

tedavi olmak isterim 

54,6 

(59) 

2,8 

(3) 

42,6 

(46) 

Yaş (p=0,015) 

Cinsiyet (p=0,008) 

Yaşamının 

sonunda ölüm yeri 

tercihi (p=0,001) 

Yaşamının 

sonundaki bakım 

görüşleri 

(p=0,000) 

 

Beslenemediğim zaman 

bütün tıbbi yöntemlerle 

beslenmem için yardım 

edilmesini isterim 

60,2 

(65) 

0,0 

(0) 

39,8 

(43) 

Yaşamının 

sonunda ölüm yeri 

tercihi (p=0,000) 

Yaşamının 

sonundaki bakım 

görüşleri 

(p=0,000) 

 

Hiçbir tıbbi girişim 

yapılmadan huzur içinde 

evde yaşayabildiğim 

kadar yaşayabilmek 

isterim 

50,0 

(54) 

24,1 

(26) 

25,9 

(28) 

Yaşamının 

sonunda ölüm yeri 

tercihi (p=0,000) 

Yaşamının 

sonundaki bakım 

görüşleri (p=0,004) 

 

Kendi tedavim hakkında 

önceden kendim karar 

vermek isterim 

39,8 

(43) 

6,5 

(7) 

53,7 

(58) 

Yaş  

(p=0,000) 

Çocuk sayısı 

(p=0,000) 

Eğitim düzeyi 

(p=0,000) 

Bakım süresi 

(p=0,037) 

Yaşamının 

sonunda ölüm yeri 

tercihi (p=0,026) 
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Bakım vericilerin yaşamlarının sonundaki tedavi kararları ile kişisel özellikleri, 

hasta bakımına ilişkin özellikler ve ölüm yeri tercihleri arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı farklar bulunmaktaydı. Örneğin; yaşları 65-80 arasında olan katılımcılar, 65 

yaş altı ve 80 yaş üstündekilere oranla beyin ölümü gerçekleşinceye kadar tedavi 

olmayı daha fazla tercih edeceğini belirtmekteydi (X2=15,782; df=6; p=0,015). 

Çalışmaya katılan kadın bakım vericiler erkeklere göre daha fazla beyin ölümü 

gerçekleşinceye kadar tedavi olmayı istemekteydi (X2=9,733; df=2; p=0,008). Acil 

durumlarda hastaneye ulaşabilme olanağıyla evde ölmeyi ya da hastanede ölmeyi 

tercih edenler, evde ya da hospiste ölmeyi isteyeceğini belirtenlere göre daha fazla 

beyin ölümü gerçekleşinceye kadar tedavi olmayı istemekteydi (X2=22,698; df=6; 

p=0,001). Aynı şekilde acil durumlarda hastaneye ulaşabilme olanağıyla evde ölmeyi 

ya da hastanede ölmeyi tercih edenler, evde ya da hospiste ölmeyi tercih edeceğinin 

belirtenlere göre yaşam sonunda tüm tıbbi yöntemlerle beslenebilmeyi daha çok 

istemekteydi (X2=22,709; df=3; p=0,000). Evde ya da hospiste ölmeyi tercih edenler 

diğerlerine göre daha yüksek oranda girişim yapılmadan yaşayabildiği kadar 

yaşamayı istemekteydi (X2=27,565; df=6; p=0,000). Aynı zamanda evde ya da 

hospiste ölmeyi tercih edenler, hastanede ya da acil durumlarda hastaneye gidebilme 

imkânıyla evde ölmeyi tercih edenlere göre daha çok yaşamının sonundaki tedavisi 

ile ilgili önceden kendi karar vereceğini belirtmekteydi (X2=14,322; df=6; p=0,026). 

Ayrıca çalışmaya katılan 26-50 yaş arasındaki bakım vericiler, 50-91 yaş arasındaki 

bakım vericilere oranla tedavisi hakkında önceden kendisi karar vermeyi 

istemekteydi (X2=33,,582; df=6; p=0,000). Çocuk sahibi olmayan ya da bir çocuğu 

olan katılımcılar, iki ve üzerinde çocuk sahibi olanlara göre yaşamının sonundaki 

tedavisi ile ilgili önceden karar vereceği görüşündeydi (X2=24,908; df=6; p=0,000). 

Okuryazar olmayan ya da ilkokul mezunu olanlar, ortaokul, lise ve üniversite 

mezunu bakım vericilere oranla yaşamının sonunda uygulanacak olan tedavisi için 

önceden kendi karar vermek istememekte (X2=48,538; df=8; p=0,000); günde 0-8 

saat arasında bakım veren bireyler, 8-16 saat arasında bakım verenlere göre yaşam 

sonu tedaviye ilişkin önceden kendi karar vermeyi daha çok daha çok istemekteydi 

(X2=10,229; df=4; p=0,037) (Çizelge 5.11). 

Bireylerin yaşamlarının sonundaki tedavi kararları ile yaşamının sonundaki 

bakımlarının nasıl sürdüreceklerine ilişkin görüşleri arasında istatistiksel açıdan 



69 

 

anlamlı farklar bulunmaktaydı. Yaşam sonu bakımında akrabalarının kendisiyle 

ilgileneceğini düşünen bireyler makinalara bağlı olarak yaşamayı (X2=14,337; df=4; 

p=0,006), beyin ölümü gerçekleşinceye kadar tedavi olmayı (X2=24,794; df=4; 

p=0,000) ve ölüm kaçınılamaz olsa da tüm tıbbi yöntemlerle beslenebilmek için 

yardım edilmesini  (X2=18,779; df=2; p=0,000) daha fazla tercih etmekte, yaşam 

sonu bakımında ne yapacağını bilmeyen katılımcılar ise girişim yapılmadan 

yaşayabildiği kadar yaşamak istediğini daha çok ifade etmekteydi (X2=15,460; df=4; 

p=0,004) (Çizelge 5.11). 

Katılımcıların yaşamlarının sonundaki tedavi kararları ile ölmeden önce 

bağımlı olmaları halinde bakımını nasıl sürdüreceğine ilişkin düşünceleri arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı farklar bulunmaktaydı. Örneğin ölmeden önce bağımlı 

olmaları halinde çocuklarının kendilerine bakacağını ve yük olmayacaklarını 

düşünen bakım vericiler, yaşam sonunda beyin ölümü gerçekleşinceye kadar tedavi 

olmayı (X2=21,969; df=2; p=0,000), tıbbi yöntemlerle beslenebilmek için yardım 

edilmesini (X2=10,926; df=1; p=0,001) daha çok istemekteyken, girişim yapılmadan 

yaşayabildiği yaşamayı çok fazla tercih etmemekteydi (X2=9,235; df=2; p=0,010). 

Aynı şekilde bakım vermenin çocuğun ödevi olduğu düşünenler de yaşam sonunda 

beyin ölümü gerçekleşinceye kadar tedavi olmayı (X2=28,651; df=2; p=0,000), tıbbi 

yöntemlerle beslenebilmek için yardım edilmesini  (X2=19,941; df=1; p=0,000) 

daha çok istemekte, ancak girişim yapılmadan yaşayabildiği yaşamayı pek tercih 

etmemekteydi (X2=18,834; df=2; p=0,000). Ölmeden önce bağımlı olmaları halinde 

çocuklarına yük olmak istemediklerini belirten katılımcılar yaşam sonunda beyin 

ölümü gerçekleşinceye kadar tedavi olmayı (X2=10,205; df=2; p=0,006) ve tıbbi 

yöntemlerle beslenebilmek için yardım edilmesini  (X2=4,019; df=1; p=0,045) daha 

az tercih etmekte ancak girişim yapılmadan yaşayabildiği kadar yaşamayı daha çok 

istemekteydi (X2=6,362; df=2; p=0,042) (Çizelge 5.11). 

5.6.1.Katılımcıların Yaşamlarının Sonundaki Nafile Tedavi Kararına İlişkin 

Kişisel Tercihler 

Yaşamlarının sonunda hekimin bazı tedavilerin nafile olduğu konusunda 

bilgilendirip tedaviyi uygulamak istemediği durumda tedavileriyle ilgili tercihlerinin 

ne yönde olacağına ilişkin sorulan soruya katılımcıların %43,2 (n=48)’si kendilerinin 
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de istemeyeceğini, %24,3 (n=27)’ü ise tedavi olmasını tercih eden biri olabileceğini 

düşünmekteydi. Katılımcıların %15,3 (n=17)’ü böyle bir durumda aile üyelerinin 

tedavinin uygulanmasını isteyebileceğini söylemekteydi. Katılımcıların %13,5 

(n=15)’i ise tedavi ile ilgili kimsenin kendisi için karar vermesini istememekteydi 

(Çizelge 5.12). 

Çizelge 5.12. Katılımcıların yaşamlarının sonunda nafile tedavi kararına ilişkin 

tercihleri (N=108) 

Yaşamlarının sonunda nafile tedavi kararı                       % n 

Gelecekte ölümcül bir hastalık tanısı almış olsanız, 

hastalığınız için tıbben yapılacak hiçbir şey olmasa ve 

ölüm kaçınılmaz olsa hekiminiz bazı tedavilerin nafile 

olduğu konusunda sizi bilgilendirip tedaviyi uygulamak 

istemiyorsa… 

 

 

 

 

 

Ben de istemem 43,2 48 

Tedavi olmamı tercih eden biri olabilir 24,3 27 

Aile üyeleri isteyebilir 15,3 17 

Hiç kimsenin benim için karar vermesini istemem 13,5 15 

Arkadaşlarım isteyebilir 0,9 1 

5.7. Katılımcıların Yaşamlarının Sonunda Yardımlı İntihar/Ötanaziye İlişkin 

Kişisel Tercihleri 

Katılımcılara yardımlı intihar ve ötanazi kavramları hakkında bilgi verildikten 

sonra, hastalık için tıbben yapılacak hiçbir şey olmadığı, ölümün kaçınılmaz olduğu 

ve ağrı-acı çekme durumlarının söz konusu olduğu varsayıma göre yanıtlamaları 

istenmiştir. Bakım vericilerin %83,3 (n=90)’ü yaşamına son verecek dozda ilacın 

verilmesini istemeyeceklerini bildirmekteydi. Bakım vericilerin %10,2 (n=11)’si 

yaşamını sonlandıracak dozda ilacın verilmesini istemekte, %6,5 (n=7)’i kararsız 

olduğunu söylemekteydi (Çizelge 5.13). 

Katılımcıların %91,7 (n=99)’si sevdiği birinin kendisi için yaşamı 

sonlandıracak dozda ilacın verilmesini talep etmesini istememekte, %4,6 (n=5)’i 

bunu isteyebileceğini ifade etmekteydi (Çizelge 5.13). 
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Katılımcıların %80,6 (n=87)’sı hiçbir zaman yaşamın sonlandırılmaması 

gerektiğini ifade etmekte, %13,9 (n=15)’i buna katılmamaktaydı (Çizelge 5.13). 

Çizelge 5.13.Katılımcıların yaşamlarının sonunda yardımlı intihar/ötanaziye ilişkin 

kişisel tercihleri (N=108) 

Gelecekte ölümcül bir 

hastalık tanısı almış 

olsanız, hastalığınız 

için tıbben yapılacak 

hiçbir şey olmasa ve 

ölüm kaçınılmaz 

olsa… 

Katılıyorum 

% (n) 

Kararsızım 

% (n) 

Katılmıyorum 

% (n) Anlamlılık 

Yaşamıma son 

verecek dozda ilacın 

verilmesini isterim 

10,2 

(11) 

6,5 

(7) 

83,3 

(90) 

Yaş 

(p=0,028) 

Eğitim düzeyi 

(p=0,000) 

Hastaya yakınlık 

(p=0,025) 

Yaşamlarının 

sonunda nafile 

tedavi kararları 

(p=0,008) 

Yaşam sonu 

tedavilerde karar 

verici tercihleri 

(p=0,000) 

Sevdiğim birinin 

zamanı geldiğinde 

benim için bunu talep 

etmesini isterdim 

4,6 

(5) 

3,7 

(4) 

91,7 

(99) 
 

Kişiler hiçbir zaman 

yaşamını 

sonlandırmamalı 

80,6 

(87) 

5,6 

(6) 

13,9 

(15) 

Ölüm yeri tercihi 

(p=0,003) 

Yaşamlarının 

sonunda nafile 

tedavi kararları 

(p=0,006) 

Yaşam sonu 

tedavilerde karar 

verici tercihleri 

(p=0,001) 

Katılımcıların yaşamlarının sonunda yardımlı intihar/ötanaziye ilişkin kişisel 

tercihleri ile kişisel özellikleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklar 

bulunmaktaydı. Örneğin; yaşları 26-65 arasında olan bakım vericiler, 65 yaş ve 

üzerinde olanlara göre yaşamına son verecek dozda ilacın verilmesini daha çok 
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istemekteydi (X2=14,126; df=6; p=0,028). Eğitim düzeyi lise ve üniversite olan 

katılımcılar, diğerlerine oranla yaşamına son verecek dozda ilacın verilmesini tercih 

etmekteydi (X2=31,160; df=8; p=0,000). Bakım verdikleri hastayla yakınlığı 

incelendiğinde hastaya bakım veren akrabalar, ücretli bakıcılara göre yaşam sonunda 

yaşamına son verecek dozda ilacın verilmesini daha çok istemekteydi (X2=20,505; 

df=10; p=0,025). Ölüm yeri tercihlerine bakıldığında evde ya da hastanede ölmek 

isteyen bakım vericiler, hospiste ölmek isteyenlere oranla insanların hiçbir zaman 

yaşamını sonlandırmaması gerektiği görüşüne daha fazla katılmaktaydı (X2=19,584; 

df=6; p=0,003). Yaşamlarının sonunda nafile tedavi uygulamalarının yapılmasını 

istemeyen katılımcılar ve kendisi için hiç kimsenin karar vermesini istemeyenler, 

tedavi olmasını aile üyelerinin isteyebileceğini düşünenlerle tedavi olmasını tercih 

eden birilerinin olabileceğini düşünenlere göre yaşamına son verecek dozda ilacın 

verilmesini daha çok istemekte (X2=20,662; df=8; p=0,008); hiç kimsenin kendi 

tedavisi için karar vermesini istemeyenler ve nafile tedavi uygulanmasını istemeyen 

katılımcılar, diğerlerine oranla kişiler hiçbir zaman yaşamını sonlandırmamalı 

görüşüne daha az katılmaktaydı (X2=21,438; df=8; p=0,006). Yaşamlarının sonunda 

tedavilerine karar verici olarak hekimi tercih edeceklerini söyleyenler ya da ilerisi 

için emir bırakmış olacağını ifade edenler yaşamına son verecek dozda ilacın 

verilmesini daha çok tercih edeceğini belirtirken (X2=25,710; df=6; p=0,000); 

ailesinin karar verici olmasını isteyenler daha çok kişilerin yaşamını 

sonlandırmaması gerektiği görüşündeydi (X2=22,594; df=6; p=0,001) (Çizelge 

5.13). 

5.8. Katılımcıların Ölüm ve Maneviyata İlişkin Görüşleri 

Ölüm ve maneviyata ilişkin önermelerde katılımcıların %97,2 (n=105)’i yaşam 

ya da ölümü Allah’ın belirlediğini yönünde görüş bildirmekteydi. Katılımcıların 

%73,1 (n=79)’u ağrı ve acı çekmenin bazı zamanlarda Allah’ın yaşamımızdaki 

planının bir parçası olduğunu belirtmekteydi. Bu önermeye bakım vericilerin %13,9 

(n=15)’i katılmamakta, %13,0 (n=14)’ü de kararsız olduğunu söylemekteydi 

(Çizelge 5.14). 



73 

 

Ölüm sürecinde manevi ve dini desteğin hasta ve hasta yakınlarına verilmesine 

ilişkin önermeye katılımcıların çok büyük bir kısmı (%99,1) katılmaktaydı (Çizelge 

5.14). 

Çizelge 5.14. Katılımcıların ölüm ve maneviyata ilişkin görüşleri (N=108) 

Ölüm ve maneviyat 
Katılıyorum 

%(n) 

Kararsızım 

%(n) 

Katılmıyorum 

%(n) Anlamlılık 

Yaşam ya da ölümü 

Allah belirler 

97,2 

(105) 

0,9 

(1) 

1,9 

(2) 

Yaşam 

sonu 

tedavilerde 

karar verici 

tercihleri 

(p=0,000) 

Ağrı ve acı çekmek bazı 

zaman Allah’ın 

yaşamımızdaki planının 

bir parçasıdır 

73,1 

(79) 

13,0 

(14) 

13,9 

(15) 

Eğitim 

düzeyi 

(p=0,001) 

Hastaya 

yakınlık 

(p=0,007) 

Ölüm yeri 

tercihi 

(p=0,010) 

Ölüm sürecindeki hasta 

ve yakınlarına manevi ve 

dini desteğin verilmesi 

önemlidir 

99,1 

(107) 

0,9 

(1) 

0,0 

(0) 
 

Çalışmamızda katılımcıların ölüm ve maneviyata ilişkin görüşleriyle ile kişisel 

özellikleri, ölüm yeri tercihleri ve yaşam sonu tedavilerde karar verici tercihleri 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklar bulunmaktaydı. Yaşamının sonunda karar 

verici olarak ailesini ya da hekimi tercih edeceğini belirtenler, ilerisi için emir 

bırakmış olacağını söyleyenlere göre daha çok yaşamı da ölümü de Allah’ın 

belirlediği görüşündeydi (X2=38,571; df=6; p=0,000). Eğitim düzeyi üniversite olan 

katılımcılar diğerlerine oranla ağrı ve acı çekmenin Allah’ın yaşamındaki planının 

bir parçası olduğu görüşüne daha az katılmaktaydı (X2=26,357; df=8; p=0,001). 

Hastanın bakımını sürdüren ücretli bakıcılar, hastanın yakın akrabalarına göre ağrı ve 

acı çekmenin Allah’ın yaşamdaki planının bir parçası olduğu görüşüne daha çok 
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katılmaktaydı (X2=24,129; df=10; p=0,007). Ölüm yeri olarak evi ya da hospisi 

tercih edenler, hastaneyi tercih edenlere oranla ağrı ve acı çekmenin Allah’ın 

yaşamındaki planının bir parçası olduğu görüşüne karşıydı (X2=16,758; df=6; 

p=0,0010) (Çizelge 5.14). 

5.9. Katılımcıların Yaşamın Değeri/Yaşamın Kalitesine İlişkin Görüşleri 

Çalışmamızın bu bölümünde katılımcıların gelecekte ölümcül bir hastalık tanısı 

aldığı, hastalığı için tıbben yapılacak hiçbir şey olmadığı ve ölümün kaçınılmaz 

olduğu varsayımı doğrultusunda önermelere yanıt vermeleri istenmiştir. 

Katılımcıların%33,3 (n=36)’ü ne pahasına olursa olsun yaşamak istediğini ifade 

etmekte, % 46,3 (n=50)’ü bunu istememekteydi ve %20,4 (n=22)’ü kararsız 

olduğunu söylemekteydi. Katılımcıların %61,1 (n=66)’i yaşayabildiği kadar 

yaşayabilmek için şiddetli ağrı çekmek istemeyeceklerini ifade ederken, %30,6 

(n=33)’sı bu konuda kararsız olduklarını bildirmekteydi. Katılımcıların %8,3 (n=9)’ü 

yaşayabildiği kadar yaşayabilmek için şiddetli ağrı çekmeyi tercih etmekteydi 

(Çizelge 5.15). 

Yaşlı hastaya bakım verenlerin %86,1 (n=93)’i uzun yaşamanın değil az ağrı 

çekmenin önemli olduğu,%71,3 (n=77)’ü uzun yaşamaktansa kaliteli yaşamanın 

daha önemli olduğunu görüşündeydi. Katılımcıların %20,4 (n=22)’ü kaliteli 

yaşamanın daha iyi olduğu görüşüne katılmamaktaydı (Çizelge 5.15).
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Çizelge 5.15. Katılımcıların yaşamın değeri/yaşamın kalitesine ilişkin görüşleri 

(N=108) 

Gelecekte ölümcül 

bir hastalık tanısı 

almış olsanız, 

hastalığınız için 

tıbben yapılacak 

hiçbir şey olmasa 

ve ölüm 

kaçınılmaz olsa… 

Katılıyorum 

%(n) 

Kararsızım 

%(n) 

Katılmıyorum 

%(n) Anlamlılık 

Ne pahasına olursa 

olsun yaşamak 

isterdim 

33,3 

(36) 

20,4 

(22) 

46,3 

(50) 

Ölüm yeri 

tercihi 

(p=0,001) 

Yaşamının 

sonundaki 

bakım görüşleri 

(p=0,004) 

Yaşamlarının 

sonunda nafile 

tedavi kararları 

(p=0,001) 

 

Yaşayabildiğim 

kadar yaşayabilmek 

için şiddetli ağrı 

çekebilirim 

8,3 

(9) 

30,6 

(33) 

61,1 

(66) 

Ölüm yeri 

tercihi 

(p=0,020) 

Yaşamının 

sonundaki 

bakım görüşleri 

(p=0,001) 

Nafile tedavi 

kararları kararı 

(p=0,001) 

 

Ne kadar uzun 

yaşadığım değil ne 

kadar az ağrı 

çektiğim önemlidir 

86,1 

(93) 

4,6 

(5) 

9,3 

(10) 

Ölüm yeri 

tercihi 

(p=0,007) 

Nafile tedavi 

kararları 

(p=0,018) 

Ne kadar uzun 

yaşadığımdansa 

kimseye muhtaç 

olmadan ne kadar 

kaliteli yaşadığımın 

daha önemli 

olduğunu 

düşünüyorum 

71,3 

(77) 

8,3 

(9) 

20,4 

(22) 

Ölüm yeri 

tercihi 

(p=0,001) 

Yaşamının 

sonundaki 

bakım görüşleri 

(p=0,025) 

Nafile tedavi 

kararları 

(p=0,004) 
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Katılımcıların yaşamın değeri/yaşamın kalitesine ilişkin görüşleri ile ölüm yeri 

tercihleri, yaşamının sonundaki bakım görüşleri ve yaşamının sonunda nafile tedavi 

kararları arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklar bulunmaktaydı. Örneğin 

hastanede ölmeyi tercih edeceklerini belirten bakım vericiler ne pahasına olursa 

olsun yaşamak istediğini (X2=23,804; df=6; p=0,001) ve yaşayabildiği kadar 

yaşayabilmek için şiddetli ağrı çekebileceğini daha fazla düşünmekte (X2=15,007; 

df=6; p=0,020); hospiste ya da evde ölmeyi tercih edeceğini söyleyenler ise uzun 

yaşamaktansa kaliteli yaşamın daha önemli olduğu (X2=22,721; df=6; p=0,001) ve 

uzun yaşamaktansa az ağrı çekmesinin önemli olduğu görüşünü daha fazla 

benimsemekteydi (X2=17,861; df=6; p=0,007). Katılımcıların yaşamının sonunda 

bakımını nasıl sürdüreceğine ilişkin görüşleri incelendiğinde akrabalarının bakımıyla 

ilgileneceğini düşünenler yaşayabildiği kadar yaşayabilmek için şiddetli ağrı 

çekebileceğini (X2=18,751; df=4; p=0,001), ne pahasına olursa olsun yaşamak 

istediğini söylemekteyken (X2=15,395; df=4; p=0,004);  yaşam sonun bakımının ne 

yapacağına ilişkin hiçbir fikri olmayanlar uzun yaşamaktansa kaliteli yaşamın daha 

önemli olduğu görüşündeydi (X2=11,163; df=4; p=0,025). Yaşamlarının sonunda 

nafile tedavi kararına ilişkin bilgilendirmesinden sonra tedavi olmak istemeyen 

bakım vericilerle kendisi için hiç kimsenin karar vermesini istemeyenler, uzun 

yaşamın değil az ağrı çekmenin önemli olduğu (X2=18,516; df=8; p=0,018) ve uzun 

yaşamaktansa kaliteli yaşamanın daha önemli olduğunu daha çok belirtmekte 

(X2=22,257; df=8; p=0,004); aile üyelerinin tedavi olmasını isteyebileceğini 

düşünenlerle tedavi olmasını tercih eden birilerinin olabileceğini düşünenler 

yaşayabildiği kadar yaşayabilmek için şiddetli ağrı çekebileceğini (X2=27,326; df=8; 

p=0,001) ve ne pahasına olursa olsun yaşamak isteyeceğini belirtmekteydi 

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

6.1. Bakım Verici, Hastanın Bakımı ve Hastaya İlişkin Özellikler 

Çalışmamızda yaş ortalaması 60,98±14,23 olan yaşlı hastaya bakım veren aile 

üyelerinin çoğunluğunu kadınlar (%76,6), okur-yazar olmayan ya da ilkokul 

mezunlarından (%78,5), ev hanımlarından (%50,5) ve en az bir çocuğa sahip 

olanlardan oluşmaktaydı. Bakım veren bireylerin bir bölümü (%11,7) de ücretli 

bakıcılardı. Bakım verenin çoğunluğu (%42,3) hastanın çocuğu ve (%38,7) hastanın 

eşiydi (Çizelge 5.1). 

Ülkemizde bakım veren bireylerle ilgili yürütülen çalışmaların sonuçlarında 

olduğu gibi çalışmamızdaki bakım verenlere ait sosyodemografik özelliklerin 

benzerlik gösterdiği görülmüştür. Örneğin; kadınların daha fazla bakım verici 

olduğu, bakım verenlerin eğitim düzeylerinin ilkokul ya da okuma yazma bilmediği, 

çoğunluğun ev hanımı olduğu, çocuk sahibi olma oranlarının yüksek olduğu ve 

bakım vericilerin çoğunun hastanın çocuğu ya da eşi olduğu gibi bulgular diğer 

çalışmalarla paralellik göstermekteydi (Akça ve Taşçı 2005, Kapucu ve diğ. 2009, 

Mollaoğlu ve diğ. 2011, Zaybak ve diğ. 2012, Çayır ve diğ. 2013, Gürol ve Çapık 

2014, Şirzai ve diğ. 2015). Bununla birlikte ülkemizde yapılan çalışmalarda bakım 

vericilerin sosyodemografik özelliklerinin bölgesel olarak bazı farklılıklar gösterdiği 

görülmektedir. Örneğin; İç Anadolu, Güney Doğu Anadolu,  Marmara bölgesinde 

yapılan çalışmalarda kadın bakım verici oranı çok daha yüksek iken, Ege, Doğu 

Anadolu, Akdeniz, Karadeniz Bölgeleri’nde bu oranda bir miktar düşüş 

gözlenmektedir. Literatürde kadınların bakım vermek işlevine uygun görülmesinin 

nedenleri olarak; genellikle toplumlar tarafından ev işleri ve aile ile ilgili özel 

alanların kadının doğal işi olarak görülmesinden, daha şefkatli, daha duyarlı 

davranmaları, yakın ve güçlü iletişim kurabilme becerilerine sahip olmaları ve 

erkeklere kıyasla bakım verme işlevinin zorlukları ile daha iyi baş edebilecekleri 

görüşünden kaynaklanmaktaydı (Şirzai ve diğ. 2015). Bunun yanında yapılan 

çalışmalarda eğitim düzeyleri, meslekleri ve çocuk sayılarına ilişkin de bölgesel bazı 

farklılıklar da dikkat çekmektedir. Örneğin; Güney Doğu Anadolu ve İç Anadolu 

bölgelerinde bakım vericilerin eğitim düzeyleri Ege Bölgesi’ne oranla daha düşük 

iken, ev hanımı olma durumları ve çocuk sayıları daha yüksektir (Akça ve Taşçı 
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2005, Kapucu ve diğ. 2009, Mollaoğlu ve diğ. 2011, Zaybak ve diğ. 2012, Çayır ve 

diğ. 2013, Gürol ve Çapık 2014, Şirzai ve diğ. 2015). Bölgeler arasındaki bu 

farklılıkların bölgenin gelişmişlik düzeyi, eğitim düzeyi ve kültürel faktöre bağlı 

değişiklik gösterebileceği söylenmektedir. Doğu Anadolu ve Güney Doğu Anadolu 

bölgelerinde bakım vericilerin çok büyük bir kısmı hastanın çocuğu iken Ege, 

Akdeniz, Karadeniz, İç Anadolu Bölgeleri’nde bakım vericilerin hastanın çocuğu 

olmasının yanında hastanın eşi olma durumu da oldukça yaygındı. Bu durumdaki 

etkenlerden biri hastaların çoğunun kadın olması sonucu erkek bakım verici oranının 

düşük olmasıyla bağdaştırılabilir. Ayrıca Doğu kültürünün kalabalık aile yapısı, 

gelenekleri ve kültürel farklılıkları da bunun nedeni olarak gösterilebilir. Ayrıca 

literatürde Ege ve Akdeniz, Karadeniz bölgelerinde az sayıda da olsa aile üyelerinin 

dışında ücretli bir bakıcının bakım verme işlemini üstlendiği de görülmektedir. 

Ülkemiz dışında Avustralya, Çin, İtalya, Kore, Japonya, Avusturya, İsviçre ve 

ABD’de yapılan çalışmalarda da kadınların bakım verici olma oranın yüksekliği 

dikkat çekicidir (Heyland ve diğ. 2006, Beccaro ve diğ. 2010, Yun ve diğ. 2004,Yun 

ve diğ. 2010, Shin ve diğ. 2013, Shin ve diğ. 2015, Uchitomi ve Yamawaki 1997, 

Huang ve diğ. 2012, Burns ve diğ. 2003, Flechl ve diğ. 2013, Steinhauser ve diğ. 

2001, Stutzki 2012, Phipps ve diğ. 2003, Kwok 2007, Wolff ve diğ. 2007, Stutzki ve 

diğ. 2012). Hasta-bakım verici yakınlığı açısından da Çin ve İtalya’da ülkemizdeki 

gibi hastaların çocukları daha fazla bakım verirken ABD, Avustralya, Kore ve 

Japonya’da yüksek oranda eşleri bakım vermekteydi (Mori ve diğ. 2013, Beccaro ve 

diğ. 2010, Yun ve diğ. 2004, Yun ve diğ. 2010, Shin ve diğ. 2015, Uchitomi ve 

Yamawaki 1997, Burns ve diğ. 2003, Huang ve diğ. 2012). Avusturya’da ülkemizde 

olduğu gibi bakım vericilerin eğitimi ilkokul ya da altıyken, Kore, Çin, İtalya, 

ABD’de bakım vericilerin eğitim düzeyi daha yüksekti (Flechl ve diğ. 2013, Huang 

ve diğ. 2012, Yun ve diğ. 2004, Shin ve diğ. 2013, Shin ve diğ. 2015, Yun ve diğ. 

2010, Kwok 2007, Beccaro ve diğ. 2010, Heyland ve diğ. 2006, Giacalone 2009). 

Çalışmamızda bakım vericinin hastaya verdiği bakımlar incelendiğinde; saç ve 

vücut bakımı, yatak çarşaflarının değişimi, hastanın giysilerini değiştirme, ağız-

kulak burun bakımı, tuvalet bakımı gibi hastaya hijyen sağlamaya yönelik bakım 

verme oranının yüksek olduğu görüldü. Bununla birlikte bakım vericilerin hastanın 

normal beslenmesine yardım etme işlemini NG ile besleme işleminden daha çok 
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yaptıkları ve genel hijyene ilişkin bakımlara göre göz bakımı gibi daha teknik 

bakımları daha az oranda üstlenmekteydi. Katılımcıların bakım verme süreleri 

incelendiğinde ortalama 5,22±4,822 yıl, ortalama bakım verme saati ise 16 saat 41 

dakikaydı. Bakım vericilerin %88,3’ü hastayla aynı evde yaşamaktaydı. Bakım 

vericilerin %11,7’si hasta ya da akrabalarından, %7,2’si devletten bakım karşılığında 

ücret almaktaydı (Çizelge 5.2). 

Ülkemizde bakım verenlerle yapılan birçok çalışmada da hasta bakımına ilişkin 

özellikler benzerlik göstermekteydi. Örneğin; Ordu’da yapılan çalışmada hastaların 

%91,2’si temizlik, %72,8’i kişisel temizliği alanlarında bakım almaktaydı (Enginyurt 

ve Öngel 2012). Erzurum’da yapılan bir diğer çalışmada bakım vericilerin hastaya; 

bakım verme süresi 15,94 saatti (Gürol ve Çapık 2014). Bunun yanı sıra yapılan hem 

ülkemizde hem de diğer ülkelerde birçok çalışmada bakım vericilerin hastalarla aynı 

evde yaşadığı görülmektedir. Örneğin; Yozgat’ta bakım vericilerin %53,1’i, 

Ankara’da yapılan çalışmalarda %75,5-%86,8’i, İsviçre’de %96,9’u, Avustralya’da 

%79’u, Kore’de %74,4’ü, Kanada’da yapılan çalışmalarda %63,4-88,9’u, 

İngiltere’de %58,5’i hastayla birlikte yaşamaktaydı (Akça ve Taşçı 2005, Şirzai ve 

diğ. 2015, Kapucu ve diğ. 2009, Shin ve diğ. 2015, Heyland ve diğ. 2006, Thomas ve 

Clark 2004, Brazil ve diğ. 2005, Agar ve diğ. 2008, Stutzki ve diğ. 2012). Ankara’da 

inmeli hastaların bakım verenleriyle yapılan bir çalışmada %7,1’inin devletten bakım 

karşılığında ücret alma durumu çalışmamızla benzer sonuçları göstermekteydi (Şirzai 

ve diğ. 2015).  

Çalışmamızda bakım alan hastaların çoğu (%67,6)’sı kadınlardan oluşmaktaydı 

ve yaş ortalamaları da 81,08±8,21 yıldı. Hastaların tıbbi tanıları yüksek oranda 

dolaşım sistemi hastaları, endokrin ve metabolizma hastalıkları, mental ve davranış 

bozuklukları hastalıklarına sahipti. Bakım alan hastaların çoğu (%65,8) bağımlı, bir 

kısmı da yarı bağımlıydı. Hastaların bakım alma sürelerine baktığımızda çoğu 

(%87,3)’ü 0-10 yıldır bakıma muhtaçtı. Hastaların çoğunun genel sağlık durumu 

kötü bir kısmının ise ortaydı (Çizelge 5.3). 

Çalışma sonuçlarımıza göre bakım alan hastaların sosyodemografik özellikleri 

ülkemizdeki benzer çalışmalara konu olan evde bakım hastalarının yaş, cinsiyet ve 

sahip oldukları hastalıkla benzerlik göstermekteydi (Gürol ve Çapık 2014). Örneğin; 

Erzurum’da yapılan bir çalışmada hastaların %61,4’ü, İzmir’de yapılan başka bir 
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çalışmada bakım alan hastaların %54’ü, Ankara’da yapılan bir çalışmada hastaların 

%62,5 kadın olduğu görülmektedir (Çayır ve diğ. 2013, Zaybak ve diğ. 2012, Subaşı 

ve Öztek 2006). Yapılan çalışmalarda evde bakım alan hastaların tanılarının yüksek 

oranda dolaşım sistemi hastalıklarıydı (inme, SVH, hipertansiyon, kalp yetmezliği). 

Bunun yanında osteoporoz, DM, alzheimer, bası ülseri, KOAH ve kanser gibi 

hastalıklara sahip oldukları da bildirilmektedir (Subaşı ve Öztek 2006, Çayır ve diğ. 

2013, Enginyurt ve Öngel 2011). Diğer ülkelerde yapılan çalışmalarda bakıma 

muhtaç olanlar yüksek oranda kanser ve ALS hastasıydı (Stutzki ve diğ. 2012, 

Stutzki ve diğ. 2014, Trail ve diğ. 2003, Shin ve diğ. 2015, Parpa ve diğ. 2010, Yun 

ve diğ. 2011, Shin ve diğ. 2013, Tang ve diğ. 2008, Thomas ve Clark 2004; Tang ve 

diğ. 2005, Yun ve diğ. 2004, Fumis ve diğ. 2012). 

6.2. Ölüm ve Ölüm Sürecine İlişkin Görüşler 

Türk toplumunda ölüm ve ölüm süreci çok fazla tartışılmayan bir konu olsa da 

İslamiyet kuralları çerçevesinde ölüm sonu ritüelleri toplum tarafından önem verilen 

ve yüksek katılımlarla gerçekleştirilen geleneklerdendir (Özcan ve diğ. 2013). 

Çalışmamızda bakım vericilerin %62,2 (n=69)’u ölüm hakkında konuşmaktan 

rahatsız olmadığını belirtmekte, tamamı ölümün yaşamın bir parçası olduğuna 

inandığını bildirmekteydi. Katılımcıların neredeyse tamamı (%99,1) toplumda ölüm 

ve ölüm sürecine ilişkin konuların daha çok tartışılması gerektiği görüşündeydi 

(Çizelge 5.4). 

Katılımcıların önemli bir oranı ölüm hakkında konuşmaktan rahatsızlık 

duymamaktaydı. Oysa ülkemizde toplumun ölüme ilişkin konuşmakta hassas 

olmaları, ölümün tabu olarak görülmesinden dolayı konuya ilişkin pek fazla çalışma 

bulunmamaktaydı. Ölüm sürecindeki ve çoğunun bağımlı olduğu yaşlı hastalara 

bakım veren katılımcıların ölüm ve ölüm sürecine ilişkin konuları daha çok 

tartışılması gerektiğine ilişkin görüşleri gösteriyor ki ölüme ilişkin konular artık 

konuşulmaya daha açıktır. Katılımcıların ölüme ilişkin tartışmaların yapılması 

gerektiğine dair görüşü onların bu süreçte ne yapacaklarını bilmediklerinin de bir 

göstergesi olabilmektedir. Bakıma muhtaç hastaların ihtiyaçlarının giderilmesinde 

önemli yer edinen bakım vericilerin ölüm sürecine ilişkin bu düşünceleri 

toplumumuzda konunun tartışılmasının önemini göstermektedir.  
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Çalışmamızda katılımcıların önemli bir oranı ölüm hakkında konuşmaktan 

rahatsızlık duymadığını ifade ediyor olsa da ileri yaştaki bakım vericiler ölüme 

ilişkin konuşmaktan daha fazla rahatsız olmaktaydı. Bu duygunun yaşıtları olan 

yakınlarının ölümüne tanıklık etmeleriyle ölüm korkusuna kapılmaları, değer verdiği 

yakınlarını kaybetme korkusu ya da kendilerini ölüme genç bireylere göre daha yakın 

hissetmeleri olabileceğini akla getirdi. 

Çalışmamıza katılan bakım vericilerin bakımlarını sürdürdükleri hastalarıyla 

ölüm hakkında konuşmaya ilişkin düşüncelerine bakıldığında hastaya verilen bakıma 

ilişkin özellikler ile hastanın bağımlılık düzeyi arasında bazı farklılıklar 

bulunmaktaydı. Örneğin; hastanın yakın akrabaları, zamanının önemli bir bölümünü 

hastasının bakımına ayıranlar ve hastayla birlikte yaşayanlar hastasıyla ölüm 

hakkında konuşmayı istemiyorken, ücretli bakıcılar, hastaya kısa süre zaman 

ayıranlar, hastayla birlikte yaşamayanlar ve hastalarının bağımlılık düzeyi düşük olan 

bakım vericiler ölümü ilişkin hastayla daha fazla konuşmaktaydı (Çizelge 5.4). Bu 

bağlamda hastanın yakın akrabası olması, hastayla gün içerisinde uzun süre vakit 

geçirmesi ve beraber yaşaması gibi nedenler hasta-bakım verici arasındaki duygusal 

bağı kuvvetlendirmekte, bu durum da hem hasta hem de bakım verici açısından 

ölüme ilişkin konuşmayı zorlaştırabilmektedir. Ayrıca bakım vericilerin ölüm 

hakkında konuşmak istemelerinin nedenleri, hastanın ızdırap çekeceği, umudunu 

kaybedeceği, ölüm korkusuna kapılacağı, istenmediğini düşüneceği,  hayal 

kırıklığına uğrayacağı, kaybetme duygusuna kapılacağı, moralinin bozulacağı 

düşüncesi ve hastanın bakım vericilere vereceği olası olumsuz tepkileri kontrol 

etmede zorluk yaşayama ihtimali olabileceğini düşündürdü. Tüm bunların yanında 

bakım vericilerin hastanın kendisini kötü hissedebileceği korkusu da bakım verdiği 

hasta ile ölüme ilişkin konuşmaktan bir kaçış nedeni olabilir. Toplumun sosyal, 

kültürel ve dinsel değerlerinin de ölüme ilişkin tutumlarda önemli bir etkisi olduğu 

söylenebilir. 

6.3. Yaşamının Sonundaki Bakımına İlişkin Görüşler 

Çalışmamızda bakım vericilerin önemli bir kısmı (%62,2) gelecekte ölümcül 

bir hastalık tanısı aldığı, hastalığı için tıbben yapılacak hiçbir şey olmadığı, ölümün 

kaçınılmaz olduğu ve kendi bakımı gerçekleştiremediği varsayımında yaşamının 
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sonundaki bakımını nasıl sürdüreceğini bilmediğini ifade etmekte, %36,9’u da eşinin 

ya da çocuklarının bakımıyla ilgileneceği görüşünü bildirmekteydi (Çizelge 5.5). 

Çalışmamıza katılan bakım vericilerin yaşamlarının sonunda birine bağımlı 

olmaları halinde farklı görüşler belirtmekteydiler. Katılımcılar yüksek oranlarda 

çocuklarına yük olmayacağı (%42,3) ya da bakımını sağlamasının çocuğunun ödevi 

olduğu (%38,7) görüşünü belirtirken, bir kısmı da bakımını ücretli bakıcılarla 

sağlayacağını (%34,2), çocuklarına yük olmak istemediğini (%33,3), bağımlı 

olmaktansa ölmeyi tercih edeceğini (%10,8) ifade etmekteydi (Çizelge 5.6). 

Çalışmamızdaki bulgular doğrultusunda yaşamının sonundaki bakımını nasıl 

sürdüreceğine ilişkin önemli bir oranı çocuklarının kendilerine bakacağını düşünüyor 

olsa da çocuklarına yük olmak istemeyen, ücretle bakımını sağlamayı düşünen hatta 

ölmeyi isteyeceğini ifade edenler de azımsanmayacak kadar çoktu (Çizelge 5.6). 

Bunun nedenin ise, katılımcıların bağımlı hastaya bakım vermenin zorluklarını 

yaşıyor olması ve bunları yakınlarına yaşatmak istememesi, çocuklarına yük olmak 

istememeleri, yakınlarının geleceğe ilişkin planlarına engel olmama düşüncesi, 

bakım vericilerin çoğunun kadın olması nedeniyle örneğin eşlerinin onlara 

bakamayacağı düşüncesi, çocuk sayılarının az olması olduğu söylenebilir. Çocuğuna 

yük olmayacağını ve kendisine bakmasının çocuğunun ödevi olduğunu belirten 

bakım vericilerin bu tutumlarının nedeni ise daha çok kültürel ve dini inanışlar 

kaynaklı olduğu düşünülmektedir. 

Çalışma sonuçlarımızla paralellik gösteren sağlıklı bireylerle iyi ölüm algısı 

üzerine Muğla ilinde Özcan ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada katılımcıların 

%33,4’ü çocuklarına yük olmak istememekte, %25,3’ü bağımlı olmaktansa ölmeyi 

tercih edeceğini ifade etmekteydi. Katılımcıların çocuklarına yük olmak istememesi 

çalışmamızla benzerlik gösteriyor olsa da bağımlı olmaları durumunda bireylerin 

ölümü tercih etmeleri çalışmamıza göre daha yüksek orandaydı. Bunun yanında 

yapılan çalışmada bağımlı olma durumunda çocuklarına yük olmayacağı görüşünü 

bildiren katılımcıların oranı %12,5, bakım vermenin çocuğun ödevi olduğunu ifade 

eden katılımcıların oranı %11,8 iken, çalışmamızda bu görüşlere katılım çok daha 

yüksekti (Özcan ve diğ. 2013). Çalışmamızda katılımcıların yaşlı ve çoğu bağımlı 

olan hastalara bakım veriyor olmalarından dolayı bu farklılıkların doğal olduğu 

düşünülmektedir. Bu bağlamda çalışmamızdaki katılımcıların sağlıklı bireylere göre 
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hastalık, yaşam sonu sürece yakından tanıklık ediyor olması, bakım verme deneyimi 

ve bakım vermeye yüklediği olumlu ya da olumsuz anlam, yaşamlarının sonundaki 

bakımını nasıl sürdüreceğine ilişkin görüşlerini etkilediğini akla getirmektedir. 

6.4. Yaşam Sonu Bakımı Almak İstedikleri ve Ölmeyi İstedikleri Yerlere İlişkin 

Kişisel Tercihler 

Teknolojik gelişmelerin artmasıyla ölümün artık bir sonuç değil uzun yıllar 

sürebilen bir sürece dönüşümü ölümün gerçekleştiği yerinde değişimini de 

beraberinde getirmiştir. Böylelikle ölüm yeri akraba ve arkadaşların yanında evde 

değil daha çok hastanede hatta yoğun bakım ünitelerinde yakınlardan uzakta 

olmasına olanak tanımıştır (Akpınar ve Ersoy 2012).  

Yaşamın son dönemindeki hastaların yaşam sonu tedavi kararlarını 

kendilerinin belirleme hakkı olduğu gibi terminal dönemde yaşamının nerede 

sonlanacağını belirleme hakkı da bulunmaktadır (Işıkhan 2008). Hastaların kendisi 

hakkında karar vermesi, tıp etiği ilkelerinden özerklik ilkesi bağlamında hastalara 

kendi ölümleriyle ilgili söz sahibi olabilmesine imkân tanımaktadır.  

Çalışmamıza katılan bakım vericilerin yaşamlarının sonundaki bakım almayı 

tercih ettikleri yerlere bakıldığında ülkemizde hospis olması durumunda hospise 

bakım almayı isteyenler (%48,2) ve ailesinin bakacağı düşüncesiyle hospise gerek 

duymam (%45,5) diyenlerin oranları birbirine çok yakındı. Fakat ailem bakacağı için 

hospise gerek duymam önermesine kararsızım yanıtını veren bakım vericilerin sayısı 

(%17,3) da oldukça yüksekti. Bu durum bakım verenin ileride ölümcül bir hastalık 

tanısı aldığında ailesinin ona bakıp bakmayacağına ilişkin aklında net bir fikir 

olmadığını düşündürmektedir. Çalışmamızda çocuk sahibi olmayan ya da bir tane 

çocuğu olan, kendi bakımını gerçekleştiremediği durumda ne yapacağına ilişkin 

hiçbir fikri olmayan, çocuklarına yük olmak istemediklerini belirten, bağımlı 

olmaktansa ölmeyi tercih eden ve bağımlı olma durumunda ücret karşılığı bakımını 

sağlayacak kişilerden yardım alacağını ifade eden bakım vericiler ülkede hospis 

olması durumunda yaşam sonunda hospiste bakım almayı tercih edeceğini 

belirtirken; çocuk sayısı daha fazla olanlar, çocuğu ya da eşinin bakımını 

sürdüreceğini düşünenler, bağımlı olması halinde çocuklarına yük olmayacağını 
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ifade edenler, kendisine bakmasının çocuğunun ödevi olduğunu düşünenler ailesi 

bakacağı için hospise ihtiyaç duymayacağını belirtmekteydi (Çizelge 5.7). 

Hospiste bakım almayı tercih edeceğini belirten hasta yakınlarının bunu isteme 

nedenleri; yaşlı birine bakım verirken yaşadığı zorluklar nedeniyle ileride yük olmak 

istememesi, çocuk sayısının az olması ve çalışmamaları nedeniyle evde oldukları için 

bakabildikleri, çocuklarının ise kendileri gibi olmayacağı ve bakım vericilerin 

çoğunun kadın olmasıyla aile üyelerindeki erkeklerin (örneğin eşlerinin) onlara 

bakamayacağı düşüncesi olduğunu akla getirmektedir. 

Bakım vericilerin yaşam sonu bakımda hospisin mi yoksa hastanenin mi daha 

iyi olacağına ilişkin görüşlerine bakıldığında önemli bir oranı (%50) hastanede 

bakım olmanın hospiste bakım almaktan daha iyi olduğu önermesine katılmamakta, 

bir kısmı (%20,9) da kararsız olduğunu ifade etmekteydi (Çizelge 5.7). Bu sonuçların 

bize bakım vericilerin, hastanede verilen bakım hizmetlerine olan güvensizliğini ve 

memnuniyetsizliği gösterdiği düşünülebilir. 

Çalışmamızda ölümün kaçınılmaz olduğu durumda bakım vericilerin %71,8’i 

evde ya da acil durumlarda hastaneye gitme olanağıyla evde, %20’si hospiste, 

%8,2’si hastanede ölmeyi tercih edeceğini ifade etmekteydi (Çizelge 5.8). Bu 

noktada belirtmek gerekir ki evde ölmeyi isteyen katılımcılar aile üyelerinin varlığı 

ve bakım alarak evde ölümden bahsetmekte, evde yalnız başına ölümü 

kastetmemektedirler. Ayrıca öyle görünüyor ki hastanede bakım almayı tercih 

etmeyen katılımcılar aynı zamanda hastanede ölmeyi de istememekteydi.  

Ülkemizde yaşamının sonundaki bakım-ölüm yeri tercihine ilişkin hastalara, 

sağlık personellerine, sağlıklı bireylere yapılan çalışmalar bulunurken yaşlı hastaya 

bakım verenlerin görüşlerinin alındığı çok az çalışma bulunmaktadır. Bizim 

çalışmamızda olduğu gibi literatürde de ülkemizde hospis hizmeti verilmemesine 

rağmen bu tarz kurumları tercih edebileceklerini ifade eden bireylerin sayısı oldukça 

çoktu. Ankara, Şanlıurfa, Erzurum ve İzmir illerinde sağlık çalışanı olmayan 

bireylerle yapılan çalışmada katılımcıların %53’ü hospis hizmeti olması halinde 

yakınlarını bu kurumlara göndermeyi düşünmekteydi. Ölümcül bir hastalık tanısı 

almaları ve ölümün yakın olması durumunda katılımcıların %46’sı eve gitmeyi tercih 

edeceklerini belirtmekteydi (Aksoy ve diğ. 2002). Kanser tanısı alan hasta 

yakınlarına yapılan bir çalışmada ise, hasta yakınlarının %97,9’u hospis 
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hizmetlerinin mutlaka olması gerektiğini, ülkemizde hospis bulunduğu taktirde 

hizmetten yararlanacaklarını ifade etmişlerdir (Şahin ve diğ. 2009). Sağlıklı 

bireylerle ölümcül bir hastalık tanısı aldığı ve tıbben yapılan bir şey olmadığı 

varsayımıyla Muğla ilinde yapılan çalışmada ise katılımcıların %51,2’si evde sadece 

ağrısının dindirilmesini istediğini belirtirken, %18’i özel bakım alabileceği yerde 

olmayı ve ağrısının dindirilmesini tercih edeceğini ifade etmekte, %10,2 hastane 

yoğun bakımında kalmayı tercih etmekteydi (Özcan ve diğ. 2013). Özcan ve 

arkadaşlarının sağlıklı bireylerle yaptığı bu çalışmada sağlıklı bireylerin yaşamının 

sonunda özel bakım alabileceği kurumları tercih etme oranlarının çalışmamıza oranla 

düşük olması yine yaşlı hastaya bakım verenlerin yaşadığı zorlukları 

öngörememelerinden ve bu sürece tanıklık etmemelerinden kaynaklı olduğu 

düşünülmektedir.  

Yapılan çalışmalarda katılımcıların yaşamlarının sonunda bakım almak 

istedikleri yere ve ölmeyi istedikleri yere ilişkin tercihlerdeki farklılıklar birçok 

nedenden kaynaklanmaktadır. Örneğin, hasta yakınlarının ölüm yerine ilişkin 

tercihlerini etkileyen faktörlerin cinsiyet, yaş, sosyoekonomik durum, ölüm 

karşısındaki tutum, ileride bakım verebilecek yakınlara sahip olma ihtimali, şu anki 

bakım verme süreçlerinin etkileri, sevdiklerine yük olma endişesi, palyatif bakım 

merkezleri ve hospisin ülkede mevcudiyeti ve ulaşılabilirliği, kültürel tutumlar ve 

dini inanışlar olduğu düşünülmektedir (Hinton 1994, Cantwell ve diğ. 2000, Işıkhan 

2008). 

Avrupa, Amerika ve bazı Asya ülkelerinde konuyla ilgili hospislerde, palyatif 

bakım ünitelerinde, hastanelerde ve evde birçok çalışma yapılmıştır. Örneğin; 

Taiwan’da farklı yıllarda ölümcül hastalığı olan hastalar ve bakım verenleriyle 

yapılan çalışmalardan birinde aile üyelerinin, %56,9’u evde, %24,2’si hastanede, 

%2’si yataklı hospiste ölmeyi tercih edeceklerini belirtmiş, %9,3’ü tercih 

belirtmemiş, diğerinde ise aile üyelerinin %63,7’si evde, %20,9 hastanede, %2,8’i 

yatarak tedavi veren hospiste ölmeyi tercih edeceklerini belirtmiştir. Farklı yıllarda 

yapılan bu iki çalışmada ölüm yeri tercihlerine ilişkin evde, hospiste ölmeyi 

isteyenlerin oranında artış olurken, hastanede ölmeyi tercih edenlerin oranında düşüş 

olmuştur (Tang ve diğ. 2005, Tang ve diğ. 2008).Avustralya’da bir palyatif bakım 

merkezinde 71 hasta ve bakım veren yakını ile yapılan çalışmada ise hasta ve 
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yakınlarına ölüm yerine ilişkin tercihlerinin sorulmuş, hastanın ölümünün yakın 

olduğu zamanda çalışma tekrarlanmıştır. Bu çalışmada bakım vericiler; ilk olarak 

yaşam sonunda bakım alacakları yer olarak %84,5 hasta evinde, % 9,88 huzur 

evinde, %1,69 hospiste, %0,84 akraba evinde, %0,84 hastaneyi tercih edeceklerini 

belirtmiş, hastalarının ölüm zamanı yakınlaştığında ise (hastalar son ziyaretten 

ortalama 21,9 gün sonra ölmüştür); yaşam sonunda bakım alacakları yer olarak 

%65,71 hasta evinde, % 18,57 huzur evinde, %10 hospiste, %2,85 akraba evinde, 

%2,85 hastaneyi tercih edeceklerini belirtmişlerdir. Bakım vericiler ölüm yeri 

tercihlerine ilişkin ilk ziyarette %42,25 ev, %38,02 hospis, %11,26 huzur evi, %8,45 

hastane yanıtını vermiştir. Son ziyarette ise ölü yeri tercihlerini, %29,57 ev, %42,25 

hospis, %15,49 huzur evi, %12,67 hastane olarak belirtmişlerdir (Agar ve diğ. 2008). 

Bu çalışmada katılımcıların yaşamının son döneminde bakım yeri ve ölüm yerine 

ilişkin tercihlerinde bazı farklılıklar gözlemlenmektedir. Bu durum son aylarını 

sevdikleriyle beraber geçirme isteğiyle yaşamın son döneminde onların yanında 

olmayı tercih edeceğini, ancak prognozunun kötüleşmesiyle ya da ağrı acı çekmeye 

başlamasıyla ölümün çok daha yakın olduğu dönemde hospis, hastane gibi kurumlara 

yönelmeyi tercih ettiği düşünülmektedir. Öyle ki bu çalışmada bakım vericilerden 

ölüm yaklaştıkça evde bakım almayı/ölmeyi tercih edenlerin sayısı azalmış, hospis, 

huzur evi ve hastanenin tercih edilmesi ise yükselmiştir (Agar ve diğ. 2008).  

Hastaların durumları ağırlaşması ve ölüme çok daha az bir süre kalması 

durumundaki bu değişime sebep olan birçok etken bulunabilmektedir. Bakım 

vericilerin hastalara bakım verirken yaşadığı zorluklar, doğru bakımı 

sağlayamayacağı endişesi, acil durumlarda ne yapacaklarını bilememelerinin verdiği 

korku ve hastasını ağrı-acı çekerken görmenin duygusal etkisinin önemli nedenler 

arasında olduğu düşünülmektedir. Örneğin; Avusturya’da terminal dönemdeki 

Glioblastoma hastalarının ölümlerinden 3 yıl sonra bakım verenleri ile yapılan bir 

çalışmada hasta yakınlarının %50’sinden fazlasının hastalığın belli aşamasından 

sonra evde bakım yapamayacaklarını ya da yapmak istemediklerini belirtmiştir 

(Flechl ve diğ. 2013). Bu bağlamda bakım vericilerin ölümcül bir hastalık tanısı 

aldıkları durumda evde ölüm yerine hastanede bakımının gerçekleştirilmesini 

istemesi, ailesi ve akrabalarını evde bakmanın külfetinden kurtarma, hastanede daha 

iyi bakım alabileceği düşüncesi veya yaşam sonunda ne olursa olsun tedavi 

https://www.google.com.tr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj2tMmVk4zMAhUGP5oKHUatDqwQFggkMAE&url=https%3A%2F%2Ftr.wikipedia.org%2Fwiki%2FGlioblastom&usg=AFQjCNEBS880GiSGnBdXMKSbKqVL3XAlaQ
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olacağının göstergesi olabileceğini akla getirmektedir (Higginson ve Sen-Gupta 

2000). 

Çalışmamızın sonuçlarıyla benzerlik gösteren ölümcül hastalık tanısı almış 

evde bakım hastaları ve bakım vericilerinin yaşam sonu bakım yeri ve ölüm yeri 

tercihlerine ilişkin Kanada’da 216 hasta yakınıyla yapılan bir çalışmada, bakım verici 

aile üyelerinin %63,6’sı evde, %13,6’sı kurumda ölmeyi tercih edeceğini belirtirken, 

katılımcıların %29,9’u tercih belirtmemekte, Hollanda’da yaşlı insanların bakımı ve 

ölüm yeri tercihlerine ilişkin 56 bakım verici ile yapılan bir çalışmada bakım 

vericilerin %60,7’si evde, %39,3’ü kurumda ölmeyi tercih etmekteydi (Visser ve diğ. 

2004, Brazil ve diğ. 2005). İrlanda’da hospisteki hastaların bakım vericileriyle 

geçekleştirilen bir çalışmada ise bakım vericilerin %68,6’sı ev, %10 hospis, %3,1’i 

huzur evinde, %1,6’sı hastanede ölmeyi tercih edeceklerini belirtmiş, katılımcıların 

%16,7’si bu sorunun sorulmasını uygun bulmamıştır (Tiernan ve diğ. 2002). 

Kanada’da ciddi hastalıkları olan hastalara bakım veren aileleriyle yaşam sonunda 

ölüm yeri tercihlerine ilişkin yapılan bir çalışmada aile üyelerinin %50’si evde, 

%39,9’u hastane ölmeyi tercih edeceklerini belirtmiş, %10,1 fark etmeyeceğini ifade 

etmiştir (Stajduhar 2008).  

Asya, Avrupa, Amerika ve Avustralya kıtalarında yapılan bu çalışmalarda 

bakım-ölüm yerine ilişkin bazı farklılıklar bulunmaktadır. Örneğin; çalışmamızda 

olduğu gibi Asya’da evde ölmeyi tercih eden bakım vericilerin oranı yüksekken, 

Avrupa ve Amerika’da evde ölmeyi tercih edenlerin yanında önemli bir oranda 

hospiste ölmeyi tercih edenler de bulunmaktaydı. Ayrıca literatürde ölüm yerine 

ilişkin sorulara yanıt vermek istemeyen katılımcıların oranı da oldukça yüksekti. Bu 

durum bize ölümün konuşulmasından hoşlanılmadığı, bunun düşünülmek 

istenmediği ya da bu konuların mahrem olduğu düşüncelerini gösterebilmektedir. 

Literatürde hasta-hasta yakınlarının yaşam sonu ölüm yeri tercihlerinin 

karşılaştırıldığı ve yaşamın son dönemindeki hastaların ölüm yeri tercihleri 

alındıktan sonra ölümün gerçekleştiği gerçek yer ile karşılaştırmaların yapıldığı 

çalışmalar da yer almaktadır. Örneğin Tang ve arkadaşlarının Taiwan’da yaptığı 

çalışmada hasta ile bakım veren aile üyesinin tercihleri karşılaştırıldığında hastalar 

bakım verenlere göre daha fazla evde ölmeyi tercih etmekteydi. Benzer biçimde 

Kore’de yapılan bir başka çalışmada bakım vericiler sağlık kurumunda bakım almayı 
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isterken hastalar daha fazla evde bakım almayı tercih edeceğini belirtmekteydi. 

Ancak ölüm yeri tercihlerine bakıldığında ise bakım vericiler hastalara oranla daha 

fazla evde ölmeyi tercih edeceklerini belirtmekteydi (Yun ve diğ. 2004). Ölüm yeri 

tercihleri arasında bu farklılığının nedenlerinin de ele alındığı bu çalışmada, bakım 

vericiler hastalardan farklı olarak sağlık bakım kalitesi, ailenin yeterli olmaması, 

ailenin mevcut olmaması, finansal endişeleri hastalara oranla daha fazla neden olarak 

gösterirken, hastalar rahat ev ortamı, bedeniyle ilgilenme zorluğu, başkalarına yük 

olmayı ölüm yeri tercihlerini etkileyen nedenler olarak daha fazla ifade etmiştir 

(Tang ve diğ. 2005). Avusturya’da hastaların ölümlerinden üç yıl sonra bakım 

verenlerine yapılan bir başka çalışmada terminal dönemdeki hastaların %46’sı 

hastanede, %40’ı evde, %12’si hospiste ve %2’si huzur evinde ölmek istediğini 

belirtmiştir. Evde ölmek isteyen hastaların %68’i evde ölürken, %27’si hastanede, 

%5’i hospiste ölmüştür (Flechl ve diğ. 2013). 

Yaşamın son döneminde hastanın kendi hakkında karar verme hakkı 

günümüzde üzerinde durulan önemli bir konudur. Yaşlı hastaya bakım veren aile 

üyeleri ya da sağlık çalışanlarının paternalistik (baba gibi) ya da maternalistik (anne 

gibi) yaklaşımlarının sınırlandırılmasına fırsat tanıyan yaşlının en iyi yararına saygı 

gösterme ödevi özerklik ilkesine dayanmaktadır ve temelinde yatan ahlak ilkesi 

bireyin kendi kaderini belirleme hakkıdır (Beauchamp ve Childress 1989). Kore’de 

hasta özerkliğini veya aile kararını savunan 1029 sağlıklı bireyle yaşam sonu karar 

almayla ilgili yapılan bir çalışmada hasta özerkliğini savunan katılımcıların %94’ü, 

aile kararını savunan katılımcıların %94,9’u yaşam sonundan hospis servisini 

kullanmayı tercih edeceklerini ifade etmiştir. Katılımcılardan hasta özerkliğini 

savunanlar %55,6’sı ev/hospis, %44,4’ü hastane/huzur evini ideal ölüm yeri olarak 

ifade etmiş; aile kararını savunanlardan ise %59,3’ü ev/hospis, %40,7’si 

hastane/bakım evi olduğunu belirtmiştir (Know ve diğ. 2009). Yapılan bu çalışmada 

belirtilen ideal ölüm yeri tercihleri birbirine yakın olmakla beraber, özerkliği savunan 

bireyler ideal ölüm yeri olarak hastane/bakım evini daha yüksek oranda belirtirken, 

aile kararını savunan bireyler ev/hospisi daha fazla belirtmekteydi (Know ve diğ. 

2009). 

Yaşamlarının sonundaki bireylerin ölüm yeri tercihlerinin pratikte de yer 

edinebilmesi için önemli bir noktada hekim-hasta-hasta yakını ilişkisidir. Hastanın 
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yaşam sonuna ilişkin verdiği kararları hekime iletemeyeceği durumlarda hasta 

yakınlarına tercihlerinin hekimle paylaşma ödevi düşmektedir. Hekim yaşam 

sonunda hastanın istekleri doğrultusunda hasta için en makul olan kararı vermelidir. 

Hekimin hastanın yaşam sonundaki tercihlerini bilmesi, bunun eylemde kendini 

göstermesine olanak tanıyacaktır. Örneğin Belçika’da 798 ani olmayan ölümlerin 

%38,6’sı hastanede, %27,6’sı bakım evinde, %23,4’ü evde, %10,4’ü palyatif bakım 

ünitesinde gerçekleşmiştir. Çalışmada yer alan hastaların ölüm yer tercihleri %46 

oranın hekim haberdar edilmiştir. Hekimin haberdar olduğu ölüm yeri tercihlerin 

%57,7’si evde, %30,9’u bakım evinde, %6,6’sı palyatif bakım ünitesinde, %4,7’si 

hastane olarak karşımıza çıkmaktadır. Evde ölmeyi tercih eden hastaların yarısından 

fazlası hekimin durumdan haberdar olmasıyla istedikleri yerde ölmüşlerdir 

(Meeussen ve diğ. 2009). 

Japonya’da yakınını evde kaybetmiş, yakınını kaybetmemiş ve yoğun bakım 

ünitesinde yakınını kaybeden aile üyeleriyle yaşam sonuna ilişkin yapılan bir 

çalışmada yakının kaybetmemiş kişilerin %46’sı evde, %54’ü hastanede ya da yoğun 

bakım ünitesinde; yakınını kaybetmemiş halkın %44’ü evde, %55’i hastane ya da 

yoğun bakım ünitesinde; yoğun bakım ünitesinde yakınını kaybetmiş aile üyelerinin 

%21’i evde %73’ü yoğun bakım ünitesinde yaşam sonu bakımı almayı tercih 

edeceğini belirtmekteydi. Katılımcıların ölüm yeri tercihlerine bakıldığında ise 

yakınını kaybetmemiş bireylerin %55’i evde ölmek isterken, yakınını kaybetmiş 

bireylerin %50’si hastane ya da yoğun bakım ünitesinde, yoğun bakım ünitesinde 

yakını kaybetmiş aile üyesini %65’i yoğun bakım ünitesinde ölmeye tercih edeceğini 

belirtmekteydi (Sanjo ve diğ. 2007).   

Ülkemizde ve diğer ülkelerde yapılan çalışmalarda birçok farklılıklar 

gözlemlenmektedir. Thomas ve arkadaşları terminal dönemdeki hastaların ve 

yakınlarının ölüm yeri tercihlerini etkileyen faktörleri informal bakım kaynakları, 

vücut yönetimi, hizmet deneyimi ve varoluşsal bakış açıları başlığı altında 

toplamıştır. 

İnformal bakım kaynakları 

1- Hastanın sosyal ortamı ve yaşam düzeni. 

2- Hastaya bakım verenlerin bilgi ve tecrübeleri. 
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3- Hastanın, kendisine bakım veren ailesinin huzur ve refahı hakkında 

endişelenmesi 

4- Bakım verenin tutumu ve bakım için gönüllüğü. 

Vücudun yönetimi 

5- Semptom yönetimi. 

6- Hastanın saygınlığını kaybetme korkusu. 

Hizmet deneyimi 

7- Hasta ve bakım verenin hizmetlerinin güvenilirliği ve önerilen ‘güvenlik 

derecesi’ algılamaları. 

8- Hastanın hospise ilişkin düşünceleri. 

9- Hastanın hastanelerle ilgili deneyimi. 

10- Hastanın toplum odaklı hizmetlerle ilgili bilgi ve tecrübesi. 

11- Hastanın evde hemşire bakım hizmetine bakış açısı. 

Varoluşsal bakış açıları 

12- Hastanın ölüm ve ölme konusundaki dini inancına ilişkin bakış açısı,. 

13- Ölüm ve ölme konusunda önceki kişisel deneyimleri. (Thomas ve diğ. 

2004)   

6.5. Yaşamının Sonunda Gerçeğin Söylenmesine İlişkin Kişisel Tercihler 

Çalışmamızda gelecekte ölümcül bir hastalık tanısı aldığı, hastalığı için tıbben 

yapılacak hiçbir şey olmadığı ve ölümün kaçınılmaz olduğu varsayımında bakım 

verenlerin çoğu (%87,3)’ü yaşam sonunda hekimin kendisine gerçeği söylemesini 

tercih edeceğini bildirmekteydi. İleri yaştaki bakım vericiler hekimin gerçeği ailesine 

söylemesini daha yüksek oranda talep ederken, kadın bakım vericiler gerçeğin 

kendisine söylenmesini daha fazla istemekteydi (Çizelge 5.9). 

Ülkemizde yaşamın sonunda gerçeğin söylenmesine ilişkin hasta, hekim ve 

sağlıklı bireylere yapılan birçok çalışma bulunurken bakım vericilerin görüşlerinin 

değerlendirildiği çok az çalışma yer almaktadır. Ankara, Şanlıurfa, Erzurum ve İzmir 

illerinde yapılan bir çalışmada ölümcül bir hastalık tanısı almaları durumunda 

bireylerin %61’i tanının kendisine söylenmesini istediklerini belirtmekte, neden 

olarak da “ben kaldırabilirim”, “yapmak istediklerimi yapabilmeliyim” gibi 

gerekçeler göstermekteydiler. Ancak aynı katılımcılar bir yakınının ölümcül hastalık 
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tanısı alması durumunda gerçeğin hasta yakınına söylenmesini daha fazla (%58) 

tercih etmekteydi. Katılımcılar bunun nedenini ise hastanın umutsuzluğa 

kapılmamasını ve üzülmesini önlemek olarak belirtmekteydi. Bireylerin kendileri söz 

konusu olduğunda tanıyı bilmek istemeleri, yakınları söz konusunu olduğunda ise 

hasta yakınlarına söylenmesini talep etmeleri ülkemizde hala paternalistik yaklaşımın 

benimsendiğini göstermektedir (Aksoy ve diğ. 2002). Benzer şekilde Antalya’da 

yapılan bir başka çalışmada bakım vericilerin %66’sı hastaya gerçeğin söylenmesini 

istememekteydi. (Özdoğan ve diğ. 2004). Ancak ilerleyen yıllarda yapılan 

çalışmalarda ise yavaş yavaş paternalist tutumun terk edilerek hasta özerkliğinin 

önem kazanması kendini göstermiştir. Örneğin Ankara’da sağlıklı bireylerle yapılan 

bir çalışmada katılımcıların %83’ü akciğer kanseri olması durumunda gerçeği bilmek 

isteyeceğini ifade etmiştir (Uçar ve diğ. 2007). Aynı yıllarda gönüllü bireylerle 

yapılan bir başka çalışmada ise katılımcıların %95,3’ü akciğer kanseri olması 

durumunda tanının ayrıntıyla açıklanmasını istemekteydi. Aynı zamanda 

çalışmamızda ileri yaştaki katılımcıların yaşamlarının sonunda gerçeği öğrenme 

isteklerindeki düşüş Göçmen ve arkadaşlarının yaptığı çalışmayla benzerlik 

göstermekteydi (Göçmen ve diğ. 2007).  

Ülkemizde hekimin saygınlığı ve hasta üzerindeki otoritesi hekimin tedavinin 

tüm aşamasına karar vermesine neden olurken buna bir de hasta yakınlarının karar 

verici olarak hastadan önce kendilerini görmelerinin eklenmesi birçok sorunu da 

beraberinde getirmiştir. Bu durum Türk kültür yapısıyla hala destekler nitelikte olsa 

da son yıllardaki çalışmalar bize gösteriyor ki hasta haklarıyla gündeme gelen hasta 

özerkliği kısmen bir değişim sağlamıştır ve bu süreç devam etmektedir (Odabaşı ve 

Büken 2009). 

Yaşamın sonundaki hastaların sağlık durumlarına ilişkin gerçeği bilme hakları 

son yıllarda sık tartışılıyor olsa da uygulamada hala tam olarak kendisini 

göstermediği, hekim ya da hasta yakınları tarafından çeşitli gerekçelerle hastadan 

gizlendiğine ilişkin ülkemizde ve diğer ülkelerde çalışmalar bulunmaktaydı. Örneğin 

Taiwan’da yapılan bir çalışmada bakım veren aile üyelerinin yaklaşık yarısı 

hastalığın tanısına ilişkin aydınlatılmışken, hastanın ortalama hayatta kalma süresi ve 

hayatta kalma şansına ilişkin bilgilendirilme oranı çok daha düşüktü. Hastanın tanı 

ve prognozuna ilişkin bilgilendirilme oranını ise aileye göre daha azdı (Tang ve diğ. 
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2006). İtalya’da yapılan bir çalışmada ise hekimin hastanın tedavisiyle ilgili kararın 

alınmasında gerekli olan tüm bilgileri bakım vericilere sağlama oranı %74 iken, 

hastaya en uygun tedavi ve bakıma karar vermesi için ihtiyacı olan tüm bilgileri 

verme oranı %29,9’lara düşmekteydi (Beccaro ve diğ. 2010). Bu durum hekimlerin 

hasta ve hasta yakınları üzerinde gösterdiği otoriteye benzer şekilde hasta yakınların 

da hastalar üzerinde otorite kurmaya çalıştığını göstermektedir. 

 Kore’de aile üyelerinin ölümcül hastalık tanısını nasıl öğrendiğine ilişkin 

yapılan bir çalışmada ise bakım vericilerin %68,8’i hekimden, %27,7’si kendi 

tahminlerinden, %5,4’ü başka aile üyelerinin söylemesinden, %2,2’si şans eseri 

öğrendiklerini ifade etmişlerdir. Hastaların ölümcül hastalık tanısını nasıl öğrendiği 

incelendiğinde ise hekimin gerçeği söyleme oranı düşerken, hastanın gerçeği aile 

üyesinden öğrenmesi, şans eseri öğrenmesi ya da en kötü tahmin ederek öğrenmesi 

artış göstermiştir. Hastalar ve bakım vericilerin gerçeğin söylenmemesine ilişkin 

verdiği yanıtların nedenlerinin de incelendiği çalışmada bakım vericilerin %50,8’i 

ızdırap duyacağından ve daha fazla depresyona gireceğinden, %29,8’i daha fazla 

kaybetme duygusu yaşayacağı, %26,3’ü daha fazla hayal kırıklığına uğrayacağı, 

onların hislerini kontrol etmede daha fazla zorluk yaşanacağı gibi nedenler 

göstermektedirler (Yun ve diğ. 2010).  

Hastanın bilgilendirilmesinde tartışılan diğer konu ise hastayı bilgilendiren 

kişinin kim olduğudur. Kore’de yapılan bir çalışmada bakım vericilerin %76’sı 

hastanın bilgilendirilmesini istemekte, hastayı bilgilendirmeye en uygun kişi olarak 

ise %51’i hekim, %44’ü aileyi görmekteydi. Aynı zamanda aile üyelerinin %45’i 

hastanın hemen, %55’i kademeli olarak bilgilendirilmesi gerektiğini ifade 

etmekteydi. Hastaya gerçeğin söylenmesi ya da söylenmemesine ilişkin düşüncelerin 

nedenlerinin de ele alındığı çalışmada gerçeğin söylenmesi gerektiğini ifade eden 

aile üyeleri gerçeğin söylenmesinin hastanın tamamlanmamış işlerini çözmeye 

yardımcı olacağı, hastanın kendisi hakkında gerçeği bilmeye hakkı olduğu, hastanın 

sağlık bakım profesyonelleriyle hastalığına yönelik işbirliği sağlayacağı, nafile tedavi 

yükünden hastayı ve aileyi kurtaracağı ve hastanın durumunu eninde sonunda 

öğreneceği düşüncesini neden olarak göstermekte, gerçeğin söylenmesini 

istemeyenler ise hastada psikolojik ve duygusal strese neden olabileceği, anlamsız 

olabileceği ve bir şeye yaramayacağı düşüncesi, hastanın umudunu kaybetmesi ve 
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hastalığıyla savaşma cesaretinin kırılmasına neden olacağı görüşü yatmaktaydı (Yun 

ve diğ. 2004).  

Hastaya tıbbi durumuyla ilgili gerçeğin söylenmesinde hastanın tanısının ne 

olduğu, prognozu, hastalığın tedavisinin varlığı da bireylerin gerçeği söylenmesine 

ilişkin görüşlerini etkilemekteydi. Örneğin Brezilya’da iki kanser hastanesinde 

hekim, hasta ve hasta yakınının hastalığın prognozu hakkında bilgilendirilmesine 

ilişkin düşüncelerinin ele alındığı bir çalışmada bakım verici aile üyelerinin%94’ü 

hastaların tanıları hakkında bilgilendirilmesi gerektiğini düşünmekteyken, 

hastalıklarının son evrede olduğu durumlarda hastaların bilgilendirilmesi gerektiği 

düşüncesi %74,7’lere düşmekteydi. Bakım vericilerin %21,3’ü kanser tanısı aldıkları 

ve son evrede oldukları konusunda hastanın bilgilendirilmesinin son seçenek olarak 

görülmesi gerektiğini düşünmekteydi. Ancak yine de bakım vericilerin önemli bir 

bölümü (%65,3) tanısını ve hastalığının son evresinde olduğunu bilen insanların 

yaşam kalitesinin, inkâr edenlerin yaşam kalitesinden daha yüksek olduğu görüşüne 

katılmaktaydı (Fumis ve diğ. 2012). Amerika’da yaşlı hastaların prognozuyla ilgili 

evde bakım verenlerle yapılan bir çalışmada ise katılımcıların %28’i hastanın 

ölebileceğini, %8’i hastanın ne zaman öleceğinin hastayla tartışılması gerektiğini 

ifade etmekteydi (Fried ve diğ. 2003).  

Çalışmamızda kendileri sağlıklı olan bakım vericilerin, ölümcül hastalık tanısı 

aldığı varsayımında %13,6’sının hastalığına ilişkin gerçeği ailesine söylenmesini 

istemesi ülkemizde geçmişe göre azalmış olsa da hala paternalistik tutumun da 

devam ettiğini göstermektedir (Çizelge 5.9). 

6.6. Kendi Yaşam Sonu Tedavi Kararlarına İlişkin Kişisel Tercihler 

Ülkemizde yaşam sonuna ilişkin, kavramların bilinmemesi, konuların kültürel, 

psikolojik, etik ve yasal yönlerinin tartışılmasının mümkün olmaması, yaşam 

sonunda alınan kararlarda kimin karar verici olması gerektiğine ilişkin çalışmaların 

yapılamamasına neden olmaktadır. 

Çalışmamızda katılımcılar yaşamlarının sonunda tedavilerinde söz sahibi 

olacak karar verici olarak %53,2’si ailesini, %36,0’sı hekimi tercih edeceğini 

belirtmekteyken, %7,2’si ilerisi için emir bırakmış olacağını söylemekteydi (Çizelge 

5.10). Özcan ve arkadaşlarının sağlıklı bireylerle yaptığı çalışma yaşam sonunda 
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tedavi kararlarını ailenin vermesini isteyen katılımcıların oranı oldukça yüksek 

olması nedeniyle çalışmamızla benzerlik gösteriyor olsa da hekimin karar verici 

olmasını isteyen bireylerin sayısı çalışmamıza oranla çok daha düşüktü. Ayrıca 

bireylerin ölümcül bir hastalık tanısı alması varsayımında ilerisi için emir bırakmaya 

ilişkin görüşlerinin de ele alındığı bizim çalışmamızdan çok daha yüksek olan %42,9 

oranıyla ilerisi için emir bırakmayı istediğini belirtmiştir (Özcan ve diğ. 2013). 

Ülkemizde hasta-hekim ilişkilerinde hasta yerine hekim ya da hasta 

yakınlarının karar verdiği bildirilmektedir. Hasta yakınları bu durumu hastanın kendi 

hakkında karar verme yetisini kaybetmesi, ağrı-acı çekiyor olması, duygusal olarak 

karar verecek durumda olmadığı şeklinde gerekçelendirmektedir (Oğuz ve diğ. 2005, 

Erer ve diğ. 2008). Çalışmamızda bakım vericilerin yaşam sonunda bilinçleri 

kapanması halinde ailesinin ya da hekimin karar vermesini daha çok tercih etmeleri 

kendi hakkında daha önceden karar vermesini sağlayacak olan ilerisi için emire dair 

bilgilerinin olmamasından kaynaklanabilir. Bunun yanında, yakınlarını tercih ediyor 

olmaları kendileri hakkında en iyi kararı ailelerinin vereceğine inanmaları, hekimleri 

tercih etmelerinde ise mesleki bilgileri gereği onlara duydukları güvenin etkisi 

olabilmektedir. Ancak karar verme sorumluluğun hasta yakınları ya da hekimlere 

yüklenmesi yerine hasta-hasta yakınları-hekim arasında paylaştırılması 

gerekmektedir. Çünkü ancak böylelikle hekim ya da hasta yakınının kendinde olağan 

gördüğü hasta üzerindeki otoritesi azalacak, hastanın doğru bilgiyi edinmesiyle 

doğru tercihlerde bulunmasına fırsat tanınmış olacaktır. Bilincin kapalı olması 

durumunda ise hastanın kararını önceden bildireceği ilerisi için emir de bu 

otoritelerden hastanın korunmasının tek yoludur. Bu yüzdendir ki yaşam sonu 

kararlara ilişkin ilerisi için emir (yaşayan dilek) konusunda bilgilendirme ve 

eğitimlerin yapılması, toplumda daha çok tartışılması, konuya ilişkin daha fazla 

çalışma yapılması gerekmektedir. Çalışmamızda katılımcıların yaşamlarının sonunda 

karar verici olarak ailelerini göstermeleri bazı çalışmalarla benzerlik göstermekteydi. 

Örneğin Kore’de kanser hastaları ve bakım verenlerle yaşam sonu tedavilerde karar 

verme ve ailenin karara dâhil olma tercihlerinin değerlendirildiği bir çalışmada 

bakım vericilerin %7’si hastanın aile olmadan karar vermesini, %51,4’ü hastanın aile 

katkısıyla karar vermesini, %38,2’si ailenin hasta katkısıyla birlikte karar vermesini, 

%3,4’ü ailenin hasta dâhil olmadan karar vermesini tercih edeceğini belirtmişler. 



95 

 

Çalışmada aynı durumlar doğrultusunda bakım verenin tecrübelerine de yer 

verilmiştir. Bakım verenlerin %8,2’si hastanın tek başına karar verdiğini, %48,6’sı 

hastanın aile katkısıyla karar verdiğini, %40,5’i ailenin hasta katkısıyla karar 

verdiğini, %2,7’si ise ailenin tek başına karar verdiğini belirtmektedir (Shin ve diğ. 

2013). 

Çalışmamızda eğitim düzeyinin yüksek olan, yaşları 50 ve altında olan ve 

çocuk sahibi olmayan ya da az olan katılımcıların kendi yaşam sonu tedavine ilişkin 

önceden kendisinin karar vereceğini belirtmesi, ülkemizde yasal olmasa da konunun 

ilerleyen zamanlarda daha çok gündeme geleceği ve yaşam sonunda tartışılması 

gereken önemli bir konu olduğunu hissettirmektedir. Ülkemiz Oviedo Sözleşmesini 

imzalamış ve 1998 yılında yürürlüğe giren Hasta hakları yönetmeliğiyle Advance 

Directives (ilerisi için emir/yaşayan dilek) ’in yaygınlaşmasını sağlamaya çalışsa da 

halkın konuya ilişkin bilgisizliği, geçmiş yıllara oranla azalsa da hala devam eden 

hekimlerin hatta hasta yakınlarının hasta üzerinde paternalist tutumları uygulamanın 

yaygınlaşmasına engel oluşturduğu düşünülmektedir (Özcan ve diğ. 2013). Yaşam 

sonuna ilişkin ilerisi için emir bırakmada önemli bir faktör de kültürel nedenlerdir. 

Çalışmamızda katılımcıların yaşam sonu tedavi kararlarını aileye ya da hekime 

bırakmayı daha fazla tercih etmesi Türk kültürü ve toplum yapısından 

kaynaklanmaktadır. Yaşanılan toplumun değerleri ve ölüm sürecine ilişkin 

tutumlarının yaşam sonu kararlarını etkilemesi sadece ülkemize özgü değildir. 

Örneğin Japonya’da ve Amerika’da yaşayan Japonlar ile yapılan bir çalışmada, 

Japonya’da yaşayan Japon halkı ilerisi için emir uygulamasına ilişkin hiçbir eylemde 

bulunmazken, Amerika’da yaşayanların Japonların önemli bir oranı ilerisi için emir 

verdiklerini ifade etmekteydi (Matsui ve diğ. 2008). 

Çalışmamızda gelecekte ölümcül bir hastalık tanısı aldığı, hastalığı için tıbben 

yapılacak hiçbir şey olmadığı ve ölümün kaçınılmaz olduğu varsayımında bakım 

vericilerin %68,5’i yoğun bakımda makinalara bağlı olarak yaşamak istemediğini 

ifade etmekte, %42,6’sı beyin ölümü gerçekleşinceye kadar tedavi olmayı 

istemeyeceğini belirtmekteydi. Ancak kadın ve 65-80 yaş arasındaki bakım vericiler 

beyin ölümü gerçekleşinceye kadar tedavi olmayı daha fazla tercih etmekteydi. 

Bakım veren aile üyelerinin %60,2’si yaşam sonu tedavide beslenemediği zaman 

bütün tıbbi yöntemlerle beslenmesi için yardım edilmesini tercih edeceğini 
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belirtirken %50,0’si ölümün kaçınılmaz olduğu durumda hiçbir tıbbi girişim 

yapılmadan huzur içinde evde yaşayabildiği kadar yaşayabilmeyi tercih etmekteydi. 

Acil durumlarda hastaneye gidebilme olanağı ile evde ölmek isteyen ya da hastanede 

ölmek isteyen bakım vericiler hem beyin ölümü gerçekleşinceye kadar tedavi olmayı 

hem de tüm tıbbi yöntemlerle beslenebilmeyi daha çok istemekteydi. Yaşları 26-50 

arasında olan, çocuk sahibi olmayan ya da 1 çocuğu olan, eğitimi ortaokul ve üzeri 

olan ve evde ya da hospiste ölmeyi tercih edenler ise tedavisine ilişkin kararı 

önceden kendisinin vermiş olacağını daha fazla belirtmekteydi. Yaşam sonunda 

akrabalarının bakımını sürdüreceğini, bağımlı olması halinde çocuklarının kendine 

bakacağını, yük olmayacağını ve bakım vermenin çocuğun ödevi olduğunu düşünen 

bakım vericiler makinalara bağlı olarak yaşamayı, beyin ölümü gerçekleşinceye 

kadar tedavi olmayı ve tıbbi yöntemlerle beslenmek için yardım edilmesini daha 

fazla isterken, yaşam sonu bakımında ne yapacağı yönünde fikri olmayan, bağımlı 

olması halinde çocuklarına yük olmak istemeyen bakım vericiler daha çok herhangi 

bir girişim yapılmamasını tercih etmekteydi (Çizelge 5.11). 

Çalışmamızda katılımcılar, yaşamlarının sonundaki tedavi kararlarına ilişkin 

çeşitli önermelere farklı yanıtlar vermiştir. Ölümün kaçınılmaz olduğu varsayımında 

katılımcıların önemli bir oranı yoğun bakım ünitesinde makinalara bağlı yaşamak 

istemediğini ve beyin ölümü gerçekleşinceye kadar tedavi olmayı istemeyeceğini 

belirtirken, yaşamının devamını sağlayacak olan tıbbi yöntemlerle beslenmeyi 

istemekteydi. Bu farklılıkların sosyal, kültürel, dinsel, manevi faktörlerden 

kaynaklandığı düşünülmektedir. Bunun yanında yaşam sonu tedavilerin ne anlama 

geldiği, kendilerine nasıl bir sonuca götüreceğine ilişkin net bir bilgilerinin 

olmamasından kaynaklı olabileceğini de akla getirmektedir. Çalışmamızın sonuçları 

doğrultusunda, yaşamının sonunda kendi bakımını akrabalarının (çocuk, eş) 

sürdüreceğini düşünen bakım vericiler yaşamı uzatan tedavileri daha fazla tercih 

edeceğini ifade ederken, yaşamının sonunda bakımını nasıl sürdüreceğini 

bilmeyenler herhangi bir tıbbi girişimde bulunulmasını istememektedir (Çizelge 

5.11). Bu da bize göstermektedir ki katılımcıların yaşamının sonunda bakımını 

sürdürebilecek kişilerin olup olmaması yaşam sonu tedavi kararlarında önemli bir 

etkendir. Hastanede ölmek isteyenlerin yaşamı uzatan tedavileri daha fazla tercih 

etmeleri, evde ya da hospiste ölmeyi isteyenlerin ise herhangi bir tıbbi girişim 
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yapılmasını istememesi, kendi tedavisi hakkında önceden karar vermek istemesi 

çalışmada ölüm yeri tercihleriyle yaşam sonu tedavi kararları arasındaki uyumu bize 

göstermektedir (Çizelge 5.11). Ancak ülkemizde hastanın yaşamını destekleyen 

tedavilerin sonlandırılmasının çok fazla kabul görmediği, yaşamın sonundaki 

hastanın aylarca yoğun bakımda tutulduğu ve beklenen ölümün ertelendiği birçok 

uygulamayla karşılaşmaktayız. Türk Tabipler Birliği’nin 2008 yılında yayınladığı 

Etik Bildirgeler Çalıştay Raporunda yaşam sonu kararlara ilişkin açıklayıcı görüşleri 

(TTB 2008) yayınlamış olsa da konuya ilişkin yasal düzenlemelerin olmaması 

nedeniyle uygulamada yansımalarını göstermemekte, yaşam sonu kararlar da 

hekimin kişisel değerleri önemli bir faktör olabilmektedir. 

Ülkemizde yaşam sonun tedavi kararlarına ilişkin hastanın kararlarında önemli 

bir söz sahibi olan bakım vericilerin görüşleri üzerine yapılan çalışmaya 

rastlanılmamıştır. Sağlıklı bireylerle ölümcül bir hastalık tanısı aldığı ve ölümün 

yakın olduğu varsayımıyla yapılan bir çalışmada katılımcıların %54’ü hastanede 

kalıp ölümüne kadar yaşamının uzatılması için çaba harcanmasını isterken, %46’sı 

eve gitmeyi tercih etmekteydi. Evlerine gitmek isteyen bireyler neden olarak son 

günlerini sevdikleriyle geçirmek istemelerini göstermekteydiler. Aynı çalışmada 

katılımcıların %30,9’u ölüm sürecinde ağrı çekecek olsa bile tüm tedavilerin 

uygulanmasını, yoğun bakımda kalmak istediğini ve yaşamı destekleyen tüm 

tedavilerin uygulanmasını isterken, katılımcıların %69,2’si palyatif tedavileri tercih 

etmekteydi (Özcan ve diğ. 2013). 

Kore’de yapılan iki ayrı çalışmanın sonuçları çalışmamızla benzerlik 

göstermekteydi. Yapılan çalışmalardan birinde bakım vericilerin %67’si terminal 

dönemdeki hastanın yaşam kalitesini devam ettirici bakım almayı tercih edeceklerini 

belirtirken, %32,2’si yaşamı destekleyen tedavi almak isteyeceklerini ifade 

etmişlerdir (Shin ve diğ. 2015). Diğer çalışmada ise bakım veren aile üyelerinin 

%87,1’i yaşamı destekleyen tedavilerin sonlandırılmasını, %70,3’ü, yaşamı 

destekleyen tedavinin esirgenmesini, %90,4’ü aktif ağrı kontrolünü isteyeceklerini 

belirtmekteydi (Yun ve diğ. 2011). Çalışmamızda da bakım vericiler önemli bir 

oranda yaşamı destekleyen tedavileri istemeyeceklerini ifade etmekteydi. 

Yunanistan’da ileri kanser hastalarının akrabaları ve sağlıklı gönüllülerle yapılan bir 

çalışmada ölümcül kanser hastasına akrabaların %41,3’ü, diğer kişilerin %22,8’i 
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kardiyopulmoner resüsitasyon (CPR) yapılmamasını kabul edebileceğini belirtmiştir. 

(Parpa ve diğ. 2010). Sağlıklı gönüllüler ve kanser hastalarının akrabalarının 

arasındaki bu görüş farklılıklarının nedeni kanser hastasının yakınının hastalık 

sürecine bire bir tanıklık ediyor olmasının kararlarındaki etkisini akla getirmektedir. 

Yaşam sonuna ilişkin tedavi kararlarında hastalığın seyrinin de önemli bir etken 

olduğu söylenebilir. Örneğin; İngiltere’de halk ile yapılan bir çalışmada hafif 

demansı olduğu varsayılan katılımcıların %68,5’i CPR, %32,6’sı ileri yaşam 

desteğini, %43,7’si tüple beslenmeyi, %87,6’sı antibiyotik uygulanmasını 

isteyeceğini belirtirken, ağır demans olmaları durumunda %38,6’sı CPR, %18,7 ileri 

yaşam desteği, %22,7’si tüple beslenme, %63,8’i antibiyotik kullanımını 

isteyeceğine belirtmiştir (Williams ve diğ. 2007). İsviçre’de ALS Kliniği’nde bakım 

verenlerle yaşamı devam ettirici tedavilere karşı tutumuyla ilgili yapılan bir 

çalışmada bakım vericilerin %50’si trakeostomiye karşı olduğunu, %27,3’ü 

beslenme tüpünü kullanmayı tercih etmeyeceğini belirtmiş, %43,8’i ise non-invaziv 

ventilasyonun uygulanmasını isteyeceklerini ifade etmişlerdir (Stutzki ve diğ. 2012). 

ABD’de ALS hasta yakınlarıyla yapılan bir çalışmada yaşamı devam ettirici 

tedavilere ilişkin bakım vericilerin %58’i Perkütan Endoskopik Gastrostomi 

(PEG)’yi, %63’ü invaziv olmayan solunum cihazı kullanılmasını tercih ederken 

%84’ü invaziv ventilasyonun uygulanmasını istemeyeceklerini ifade etmekteydi 

(Trail ve diğ. 2003). 

ABD’de bakım vericiler tarafından istenen yaşam destek önlemlerinin etniğe 

göre araştırıldığı bir çalışmada Beyaz bakım vericilerin %84’ü, Afra-Amerikalıların 

%88’i CPR, Beyaz bakım vericilerin %71’i, Afra-Amerikalıların %68’i tüple 

beslenmeyi, Beyazların %55’i, Afra-Amerikalıların %66’sı mekanik ventilasyonun 

yapılmasını tercih etmekteydi. Hastanın ölüme yakın olduğu varsayımında ise bu 

oranların oldukça düştüğü görülmekteydi (Phipps ve diğ. 2003). 

Taiwan’da ölümcül kanser tanısı alan hastalara bakım verenlerin yaşam sonu 

bakım tercihlerinin incelendiği bir çalışmada bakım vericilerin %60,1’i rahatlatıcı 

bakım, %22,5’i yaşamı koruyan tedaviyi almayı tercih edeceğini belirtirken, %8,7’si 

hekimin önerdiği tedaviyi tercih edeceğini, %1,7’si de her şeyden vazgeçeceğini 

ifade etmekteydi. Bakım vericilerin %59,7’si CPR’ı istemeyeceklerini 

belirtmekteydi. Yaşamı destekleyen tedavi kararlarına bakıldığında ise bakım 
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vericiler damardan beslenme, kan transfüzyonu, tüple beslenme ve vazopresör 

kullanımını, kalp masajı, mekanik ventilasyon, diyaliz, yoğun bakımda tedavisinin 

devam etmesinden daha fazla istemekteydi (Tang ve diğ. 2005). 

Çin’de demanslı yaşlı hastaların bakım vericileriyle yaşamı devam ettirmeye 

yönelik tavırlarının ele alındığı bir çalışmada bakım vericilerin düşüncelerine kritik 

hasta durumu ve koma durumu olarak yer verilmiştir. Ölümcül hastalık durumunda 

bakım vericiler %35’i CPR, %31 mekanik ventilasyon, %22 antibiyotik, %20 tüple 

beslenme, %16’sı bu dört tedavinin hepsini tercih edeceğini belirtirken, %41’i hiçbir 

tedavinin uygulanmasını istemeyeceğini ifade etmekteydi. Koma durumunda ise 

yaşamı destekleyen tedavilerin tercih edilme oranı artsa da, hiçbir tedaviyi 

istemeyeceklerini ifade edenlerin oranında da önemli bir artış gözlemlenmekteydi 

(Kwok ve diğ. 2007). 

İsviçre ve Almanya’da ALS hastalarına bakım verenlere belirli aralıklarda 

(ortalama 13,2 ay) yaşamı destekleyen tedavilere yönelik tutumlarının 

değerlendirildiği ilk çalışmada bakım vericilerin %64’ü PEG, %84’ü invaziv 

olmayan ventilasyon, %31’i trakeostominin uygulanmasını tercih edeceğini belirtmiş 

ikinci çalışmada ise bu oranlarda artış gözlemlenmiştir. Bakım vericilerin %49’u 

tedavisine ilişkin ileri direktif vereceğini, %32’si de yasal olarak vekil 

atayacaklarının ifade etmiştir (Stutzki ve diğ. 2014). 

Kore’de yapılan bir çalışmada aile üyelerinin %92,8’i Opioid analjezik, 

%89,7’si antibiyotik, %75,3’ü tüple beslenme, %86,6’sı IV beslenme, %67,8’i 

hemodiyaliz, %67’si ventilasyon, %53,1’i CPR uygulanmasını isteyeceklerini ifade 

etmişlerdir (Oh ve diğ. 2004).  

Çalışmamızda ölümcül bir hastalık tanısı aldığı, tıbben yapılacak hiçbir şey 

olmadığı ve ölümün kaçınılmaz olduğunda hekimin bazı tedavilerin nafile olacağına 

ilişkin bilgilendirmesi ve tedaviyi uygulamak istemediği varsayımında katılımcıların 

%43,2’si kendisinin de tedaviyi istemeyeceğini belirtirken, %40,5’i tedaviyi 

uygulayabilecek birilerinin olabileceğini ya da aile ve arkadaşlarının tedaviyi 

isteyebileceğini ifade etmekte, %13,5’i de kendisi için kimsenin karar vermemesi 

gerektiğini düşünmekteydi (Çizelge 5.12). 

Çalışmamızda yaşamlarının sonundaki nafile tedaviye ilişkin hekimin kararı 

doğrultusunda tedavi olmayı istemeyeceğini belirten bakım vericiler çok olsa da 
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tedaviyi gerçekleştirecek olan başka hekimleri arayacak olan ya da ailelerinin 

isteklerine önem verildiğini gösteren sonuçlar da oldukça yüksekti (Çizelge 5.12). 

Çalışmada tedaviye ilişkin kararlar da hekimin ve ailenin düşüncelerine önem veren 

ve tedavi kararını onlara bırakacaklarını belirten katılımcıların bu görüşleri katı bir 

paternalist tutumun yaygınlığının dikkate alınması gerektiğini göstermektedir. 

Yaşam sonu tedavi kararlarında hasta-hekim-hasta yakını arasında değişen 

tedavinin nafilelik ölçütü görüşleri çatışmalara yol açmakta etik ikilemlerin 

yaşanmasına neden olabilmektedir. Bu durumda oluşabilecek etik ikilemlerin 

önlenmesi için bazı bildirgeler yol gösterici olmaktadır. Örneğin; Venedik 

Bildirgesi’nde (1983) hekim hastaya yarar sağlamayacak olan ve olağan olmayan 

tedavileri uygulamaktan kaçınmalıdır, denmektedir (Venedik Bildirgesi, 1983). Türk 

Tabipler Birliğinin 2008 yılında gerçekleştirdiği Etik Bildirgeler Çalıştayı Sonuç 

Raporu’nda da benzer ifadeler yer almaktadır. “Hastaya önerilecek her bir tedavi ya 

da uygulamanın hastaya verilebilecek yarar, görebileceği zarar ve risklerin 

gözetilmesi, elde edilebilecek tıbbi yarar ile katlanılacak külfetin tartılması, en 

azından dengelenmesi gerekmektedir” (TTB 2008). 

6.7. Yaşamlarının Sonunda Yardımlı İntihar/Ötanaziye İlişkin Kişisel 

Tercihleri 

Çalışmamızda hasta yakınları çok yüksek oranı (%83,3) ölümcül bir hastalık 

tanısı aldığı, hastalığı için tıbben yapılacak hiçbir şey olmadığı ve ölümün 

kaçınılmaz olduğu durumda olsa da yardımlı intihar/ötanazi fikrine karşı gelmekte, 

yakınlarının bunu talep etmeyeceklerini bildirenlerin oranı (%91,7) daha yüksekti. 

Katılımcıların %80,6’sı hiçbir zaman yaşamın sonlandırılmaması gerektiğini ifade 

etmekteydi. Çalışmamızda katılımcıların çoğu yardımlı intihar/ötanazi 

uygulanmasına karşı olduğunu ifade etse de 65 yaş altında, eğitim düzeyi lise ve 

üzerinde,  ilerisi için emir bırakacağını ifade eden, nafile tedavi söz konusu 

olduğunda tedaviyi istemeyen bakım vericiler yaşamına son verecek dozda ilaç 

verilmesini diğerlerine göre daha fazla oranda tercih etmekteydi (Çizelge 5.13). 

Ülkemizde Hasta Hakları Yönetmeliğinin 13. maddesiyle ötanazi yasağı açıkça 

yer almakta ve “Tıbbi gereklerden bahisle veya her ne suretle olursa olsun, hayat 

hakkından vazgeçilemez. Kendisinin veya bir başkasının talebi olsa dâhil, kimsenin 
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hayatına son verilemez.” (HHY, 2014) denmektedir. Türk Tabipler Birliği’nin 2008 

yılında yayımlanan Etik Bildirgeler Çalıştayı Sonuç Raporu’nda ise yetişkin hastanın 

gönüllü ölme hakkının uygulanması konusunda düzenlemelerin ülkemiz için erken 

olduğu bildirilmektedir (TTB 2008). 

Ülkemizde hekim yardımlı intihar ya da ötanazinin yasal olmaması nedeniyle 

konuya ilişkin tartışmalar çok azdır. Hekim, hemşire, hasta ve halkla yapılan bazı 

çalışmalar olsa da konunun sosyal, kültürel ve dinsel olarak kabul görmeyişi 

tartışmaların sınırlı olmasına neden olmaktadır. Ülkemizde hasta yakınlarıyla 

yardımlı intihar/ötanaziye ilişkin çalışma bulunmaması nedeniyle konu daha çok 

ülkemiz dışındaki çalışmalarla tartışılarak karşılaştırılacaktır. 

ABD’de farklı yıllarda genel halkla yapılan araştırmaların değerlendirildiği bir 

çalışmada bir birey tedavi edilemeyen bir hastalığa sahip olduğunda hasta ve hasta 

ailesi yaşamın sonlandırılmasını istediğinde hekimin buna izin vermesi gerektiğini 

düşünüyor musunuz? Sorusuna halkın 1950 yılında %34’ü, 1973’de %53’ü, 1977’de 

%60’ı, 1982’de %61’i, 1991’de %63’ü, 1998’de %59’u evet yanıtını vermiş, 1998 

yılında yapılmış başka bir çalışmada hekim tarafından ötanazi uygulanmasına 

katılımcıların %47’si katıldığını ifade etmiştir. Terminal dönemdeki bir hastanın 

dayanılmaz ağrı-acı çektiği durumda hekimin hastanın ölümüne neden olacak dozda 

ilaç kullanmasının tartışıldığı bir çalışmada katılımcıların %65,6’sı hekimin ötanazi 

uygulaması fikrine katıldığını, 1997’de yapılan bir çalışmada ise katılımcıların 

%45’i, 1999’da yapılan bir başka çalışmada da %54’ü hekim yardımlı intiharın 

yasallaşmasının gerektiği fikrine katılmaktaydı (Emanuel ve diğ. 1996, Emanuel ve 

diğ. 2002). Öyle görünüyor ki batıda uzun yıllardır tartışılan yardımlı intihar/ötanazi 

konusu önemli aşamalar kat etmiş olsa da yıllar arasında bazı farklılıklar 

gözlemlenmekte, bu durum tartışmanın karmaşıklığını ortaya koymaktadır.  

ABD’de Alzheimer hastalarının bakım vericileri ve bakım verici olmayan 

akrabalar ile yardımlı intihar ve ötanaziye ilişkin yapılan bir çalışmada bakım 

verenlerin %66’sı, akrabaların %70’i hekim yardımlı intiharın kabul edilebilir bir 

alternatif olduğu görüşündeydi ve bakım verenlerin %61’i, akrabaların %63’ü hekim 

yardımlı intiharın yasallaşmasını desteklediğini ifade etmekteydi. Bakım vericilerin 

%36’sı, akrabaların %38’i ise hekimin intihara yardım etmemesi gerektiğini ifade 

etmekteydi (Roscoe ve Cohen 1999). Kore’de kanser merkezleri ve hastanelerde 
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yaşam sonu kararlara ilişkin yapılan bir çalışmada bakım veren aile üyelerinin 

%38,4’ü ötanazinin, %35,6’sı hekim yardımlı intiharın,  halkın %50,4’ü ötanazinin, 

%49,2’si hekim yardımlı intiharın uygulanması görüşündeydi (Yun ve diğ. 2011). 

Aksoy ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada katılımcıların %39’u tıbben ölümün 

yaklaştığı ve bilgilendirilen hastanın kendi ölümünü hızlandıracak karar verme hakkı 

olduğunu ifade etmekteydi (Aksoy ve diğ. 2002). 

Çalışmamızla karşılaştırdığımızda Amerika’da yardımlı intihar/ötanazinin 

kabul edilebilirliğinin çok daha yüksek olduğu gözlemlenirken, Kore’de bakım 

verenlerin konunun kabul edilebilirliğini destekleme oranlarındaki düşüş 

çalışmamızla benzerlik göstermekteydi. Bunun yanında hastaya bakım verenlerin 

akrabalarına oranla yardımlı intihar/ötanaziyi kabul edilebilirliğindeki bu düşüşün 

bakım verici-hasta arasında oluşan duygusal bağdan kaynaklı olabileceğini akla 

getirmektedir. 

Amerika’da yapılan bir başka çalışmada ise hekim yardımlı intihar veya 

ötanaziyi bakım vericilerden dindar olmayanlar, 65 yaş üstünde olanlar eğitim düzeyi 

yüksek olanlar, hastanın durumunun hasta yakınını etkileyeceğini düşünenler, 

hastanın ağrı- acı çektiğini düşünenler daha fazla desteklemekteydi. Ancak hastayla 

geçirdiği zaman fazla olanlar, az olanlara göre daha az desteklemekteydi (Emanuel 

ve diğ. 2002). Bakım vericilerin yardımlı intihar/ötanazi uygulamalarına ilişkin 

olumlu-olumsuz görüşlerinde dinin, yaşın, eğitim düzeyinin, hasta yakınının yaşadığı 

zorlukların, hastasına ayırdığı zamanın, sosyal ve kültürel faktörlerin önemli bir 

etkisi olmaktaydı. Örneğin çalışmamızda eğitim düzeyi yüksek olan ve 65 yaş 

altındaki bakım vericiler yardımlı intihar/ötanaziye daha ılımlı yaklaşmakta,  

Emanuel ve arkadaşlarının çalışmasında eğitim düzeyi çalışmamızla benzerlik 

gösterse de ileri yaştaki katılımcıların yardımlı intihar/ötanaziyi destekliyor olması 

çalışmamızın tersine bir sonucu bize göstermektedir. Bu farklılığın nedeni ülkemizde 

yaş ilerledikçe dini inanışlara bağlılığın artması, Amerika’da ise ileri yaşlarda 

yaşanan sorunlar nedeniyle kaliteli bir yaşamın daha tercih edilir olacağı düşüncesini 

akla getirmektedir. 

Bireylerin yaşam sonunda yardımlı intihar/ötanaziye ilişkin tercihlerinde 

hastanın ağrı-acı çekiyor olması da önemli bir etken olduğu söylenebilir. Örneğin 

ölümcül hastalığa sahip olma ve sürekli devam eden ağrılar çekiyor olma 
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varsayımıyla yapılan çalışmada halkın %65,6’sı ötanazi, %66,5 hekim yardımlı 

intihar, bakım vericilerin %58,7’si ötanazi ya da yardımlı intihar uygulanmasına 

ilişkin görüş bildirmiştir. Ağrı olmaksızın yatağa bağımlı olma durumunda ise halkın 

%49,2 ötanazi, %48,2’i hekim yardımlı intihar uygulanabileceğini, ağrı-acı 

çekmediği ama aileye yük olmaktan endişe duyduğu durumda ise halkın %36,2’si 

ötanazi, %36,2’si hekim yardımlı intihar, bakım vericilerin %29,1’i ötanazi ya da 

hekim yardımlı intiharın uygulanabilirliğine olumlu yanıt vermiştir. Ağrı olmaması 

ama ölümü beklemenin anlamsız ve amaçsız olduğunu düşünme durumunda halkın 

%29,3’ü ötanazi, %32,8’i hekim yardımlı intihara kabul edebileceklerini ifade 

etmiştir (Emanuel ve diğ. 1996, Emanuel ve diğ. 2002).  

Yapılan çalışmalarda katılımcıların yaşam sonundaki hastaya ötanazi ve 

yardımlı intihar uygulanmasına ilişkin görüşlerde bazı farklılıklar bulunmaktaydı. 

Bunun nedeni ise hekim tarafından uygulanıp uygulanmamasına ilişkin tartışmaların 

olduğu düşünülmektedir. Hekime eski çağlardan beri yüklenen tedavi etme ve 

yaşamı koruma, yaşamın devamlılığını sağlama ödeviyle çatışmalara neden olan bu 

durum etik ikilemleri de beraberinde getirmektedir.  

Ulusal ve uluslararası etik kodlarda sağlık çalışanlarının hastanın ağrı acısını 

dindirmekle ilgili temel bir ödevi olduğu belirtilmektedir. Örneğin Tıp Tabipler 

Birliği 47. Büyük Kongresi’nde (10-11 Ekim 1998) kabul edilen ve 1999 yılında 

yayımlanan Hekimlik meslek etiği kurallarının 28. maddesinde “Hekim terminal 

dönemdeki hastalara her türlü insani yardım yapmaya, insan onuruna yaraşır 

koşulları sağlamaya ve çekilen acıyı olabildiğince azaltmaya çalışır” denmektedir 

(TTB 1999). 

Yaşam sonu kararlarda hastalığın prognozu da yardımlı intihar/ötanaziye 

ilişkin tercihlerde farklılıklara neden olmaktaydı. Örneğin Londra’da yapılan 

çalışmada katılımcıların %65,2’si hafif demans durumunda, %72,9’u ağır demans 

durumunda hastanın ölmesine izin verilmesini istemekte, %45,5’i hafif demans 

durumunda, %50,9’u ağır demans durumunda arkadaş ya da ailesinin ötanazi 

uygulamasını, %55,3’ü hafif demans durumunda, %59,5’i ağır demans durumunda 

hekim yardımlı intiharı istemeyeceklerini belirtmektedir (Williams ve diğ. 2007). 

Yapılan çalışmada hastanın arkadaşları ya da ailesinin ötanaziyi uygulamalarına 

destek vermesi, hastanın kendi kararıyla ölmesine izin verilmesine göre daha az 
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tercih ediliyor olması çalışmamızla benzerlik göstermekteydi.  Bireylerin yaşam 

sonunda yakınlarının kendisiyle ilgili ölüm kararı almasını istememesi hastaların yük 

olarak görülüp ölümünü istediklerine ilişkin bir korkudan kaynaklı olabilmenin 

yanında böylesine büyük bir sorumluluğu yakınlarının üzerine yıkılmasını 

istememeleri de olabilmektedir. 

Yakın zamanda ölüm sürecine tanıklık etmiş olan bireylerle sürece ilişkin 

herhangi bir deneyimi söz konusu olmayanlar arasında farklılıklar da 

gözlemlenmektedir. Örneğin Japonya’da yakının kaybetmiş, yakınını kaybetmemiş 

ve yoğun bakım ünitesinde yakınını kaybeden aile üyelerinin iki aylık ömrü kaldığı 

varsayımıyla yaşam sonuna ilişkin yapılan bir çalışmada yakınını kaybetmeyen 

katılımcıların %46’si, yakınını kaybetmiş bireylerin %50’si,  yoğun bakımda 

yakınını kaybetmiş aile üyelerinin %41’i ötanaziyi isteyeceğini belirtmiştir (Sanjo ve 

diğ. 2007). Yakınını kaybeden bireylerin ötanaziyi daha fazla tercih etmesi sürecin 

zorluklarını yakından gözlemliyor olmasından kaynaklı olduğunu akla getirmekte, 

yakınlarını yoğun bakımda kaybedenlerin ötanaziyi daha az tercih ediyor olması 

yakınları gibi yaşamı uzatan tedavileri istemelerinden dolayı olabileceği 

düşünülmektedir. 

Ülkemizde olduğu gibi yardımlı intihar/ötanaziye ilişkin yasal düzenlemelerin 

olmadığı ülkelerde konuya ilişkin tartışmalar son yıllarda önemli artış göstermiştir. 

Bu çalışmalar arasında yardımlı intihar/ötanazinin yasallaşmasına ilişkin hasta 

yakınlarının ve halkın görüşleri de yer almaktadır. Örneğin Yunanistan’da ileri evre 

kanser hastalarının akrabaları ve halkın ötanazi ve hekim yardımlı intihara ilişkin 

yapılan bir çalışmada hasta akrabalarının %49,1’i, halkın %52,8 ötanazinin 

yasallaştırılması görüşü nü desteklemiştir (Parpa ve diğ. 2010). 

Ötanazinin yasal olduğu ülkelerden biri olan Hollanda’da konuya ilişkin 

hastanın özerk karar vermiş olmasına ve uygulamayı kimin gerçekleştireceğine 

ilişkin görüşlerin alındığı çalışmalar bulunmaktaydı. Örneğin ötanazinin 

yasallaşmasından sekiz yıl sonra yapılan çalışmada haklın %57’si insanların 

istedikleri zaman ötanazi ya da hekim yardımlı intihar hakkına sahip olması 

gerektiğini, %64’ü de ötanazi ya da hekim yardımlı intiharın sadece açık hasta 

talebiyle yapılmasına izin verilmesi gerektiğini, %27’si yaşamın son dönemindeki 
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hastalara hekimin ötanazi ya da yardımlı intihar yapmasına izin verilmesi gerektiği 

görüşündeydi (Kouwenhoven ve diğ. 2012). 

Ötanazinin yasal olmadığı ve Hollanda’da olduğu gibi yasal olduğu ülkelerde 

yapılan çalışmalarda ötanazinin yardımlı intihara göre daha destekleniyor olması, 

ölümü gerçekleştirecek kişinin hekim olmasının daha az tercih edilmesi söz 

konusudur. Bunun nedeninin ise hekime yüklenen yaşamı koruma, tedavi etme, hayat 

kurtarma ve yaşamı uzatma ödevlerinden kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Doğu ve Batı ülkelerinde yapılan çalışmalarda önemli farklılıklar 

gözlemlenmektedir. Bu farklılıkların nedenlerin kültürel, sosyoekonomik alandaki 

farklılıklar, dini inanışlar, sağlık sistemi farklılıklarından kaynaklanmaktadır. 

Örneğin yaşam sonuyla ilgili kararlarda Batıda hasta özerkliğine önemli yer 

verilirken, Türkiye ve Ortadoğu ülkelerinde yaşam sonu tedavi kararlarında aile daha 

fazla söz sahibidir. (Özalp 2014).  

6.8. Ölüm ve Maneviyata İlişkin Görüşler 

Çalışmamızda bakım verici aile üyelerinin %97,2’i yaşam ya da ölümü 

Allah’ın belirlediğini yönünde görüş bildirmekteydi. Bakım vericilerin %73,1’i ağrı 

ve acı çekmenin bazı zamanlarda Allah’ın yaşamımızdaki planının bir parçası 

olduğunu belirtmekte, ölüm sürecinde manevi ve dini desteğin hasta ve hasta 

yakınlarına verilmesi düşüncesine çok büyük bir kısmı (%99,1) katılmaktaydı 

(Çizelge 5.14).  Bakım vericilerin ölüme dini açıdan anlam yüklemelerinin yüksek 

oluşunun yaşam sonu kararlarda etkin rol oynadığı söylenebilir. Yoğun bakım 

koşullarında yaşamı uzatan tedavi kararlarını daha az tercih ediyor olmaları, nafile 

tedavilerin uygulanmasını istememesi, yardımlı intihar/ötanaziye karşı olmaları, 

hastane yerine evde ölmeyi daha çok istemelerine İslamiyet kurallarının önemli bir 

etkisi olmaktadır. İslamiyet inanışında Allah’ın emaneti olarak yaratılanların bir gün 

Allah tarafından geri alınacağı inancı ölüme ilişkin konularda önemli bir etkendir. 

İslamiyet intiharı “Allah’ın verdiği canı Allah’tan başka kimse alamaz” anlayışıyla 

yasaklamaktadır (Özcan ve diğ. 2003). Çalışmamızda ağrı ve acı çekmenin Allah’ın 

yaşamımızdaki planı olduğu görüşünün önemli oranda desteklenmesinin altta yatan 

nedeni Allah’ın kötü ölümle kendilerini cezalandırdığı, hatalarının bedellerini öte 

dünyaya gitmeden ödemeye başladığı düşüncesi olabilmektedir. Ölümcül hastalık 
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tanısı alan hastaların ben ne gibi bir yanlış yaptım, ne günah işledim ki Allah beni 

cezalandırıyor gibi söylemleri bunu destekler niteliktedir. Ağrı-acı çekerek ölümün 

Allah’ın takdiri olduğu düşüncesi benimsenmiş olsa da teknolojik gelişmelerle 

günümüzde yaşam sonunda çekilen ağrıların önemli ölçüde kontrol altında 

tutulmasının mümkün olmasıyla hem hastalar hem de yakınları tarafından hastanın 

tedavi planları arasında ağrı kontrolünün önemli bir yeri vardır.  

Tüm bunların yanında ölüm sürecine yakından tanıklık eden yaşlıya hastaya 

bakım veren aile üyelerinin manevi ve dini desteğin hem kendileri hem de hastalar 

için önemli olduğunu ifade etmesi çok önemlidir ve ülkemizde konuya ilişkin önemli 

bir eksikliği göstermektedir. Ülkemizde 1998 yılında yayınlana Hasta Hakları 

Yönetmeliği’nde “Sağlık kurum ve kuruluşlarının imkânları ölçüsünde hastalara 

dini bakım vecibelerini serbestçe yerine getirebilmeleri için gerekli tedbirler alınır. 

Kurum hizmetlerinde aksamalara sebebiyet verilmemek, başkalarını rahatsız 

etmemek ve personelce düzenlenip yürütülen tıbbi tedaviye hiçbir şekilde 

müdahalede bulunmamak şartı ile hastalara dini telkinde bulunmak ve onları manevi 

yönden desteklemek üzere talepleri halinde, dini inançlarına uygun olan din görevlisi 

davet edilir. Bunun için sağlık kurum ve kuruluşlarında uygun zaman ve mekân 

belirlenir” (HHY 2014) hükmü yer almaktadır. Yönetmelik ile manevi bakıma 

ilişkin önemli bir adım atılmış olsa da konunun uygulamaya yansıması zaman 

almıştır. Diyanet İşleri Başkanlığı ile Sağlık Bakanlığı arasında 7 Ocak 2015 

tarihinde hastanelerde manevi destek sunmaya yönelik işbirliği protokolü 

imzalanmıştır. İmzalanan protokolle isteyen hasta ve hasta yakınlarına manevi bakım 

hizmetleri verilmeye başlanmış, 27 Temmuz-18 Aralık 2015 tarihleri arasında 6 ilde 

(Ankara, İstanbul, Ordu, Erzurum, Kayseri, Samsun) bulunan 12 sağlık tesisinde, 15 

manevi destek görevlisi, manevi bakım destek hizmeti sunmuştur ve hizmet sunumu 

hala devam etmektedir. Manevi bakım hizmetlerinin hasta ve yakınlarına verilmeye 

başlanması ülkemizde bir adım olsa da manevi destek görevlilerinin sadece din 

görevlilerinden oluşması nedeniyle bazı sıkıntılar yaratabileceği düşünülmektedir. 

6.9. Yaşamın Değeri/Yaşamın Kalitesine İlişkin Görüşler 

Çalışmamızda gelecekte ölümcül bir hastalık tanısı aldığı, hastalığı için tıbben 

yapılacak hiçbir şey olmadığı ve ölümün kaçınılmaz olduğu varsayımında bakım 
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veren aile üyelerinin %33,3’ü ne pahasına olursa olsun yaşamak istediğini ifade 

etmekte, %61,1’i yaşayabildiği kadar yaşayabilmek için şiddetli ağrı çekmek 

istemeyeceğini belirtmekte, %86,1’i uzun yaşamanın değil az ağrı çekmenin, 

%71,3’ü uzun yaşamaktansa kaliteli yaşamanın daha önemli olduğunu 

düşünmekteydi (Çizelge 5.15). 

Çalışmamızda yaşamının sonunda akrabalarının bakımıyla ilgileneceğini 

düşünen, hastanede ölmeyi isteyen bakım vericiler, ne pahasına olursa olsun 

yaşamayı istemekte ve yaşamak için şiddetli ağrı çekebileceği görüşünü daha fazla 

desteklemekteyken, yaşam sonun bakımına ilişkin hiçbir fikri olmayanlar, evde ya da 

hospiste ölmeyi tercih eden bakım vericiler, uzun yaşamı değil, ağrısız yaşamı 

istemekte ve uzun yaşamaktansa kaliteli yaşamayı daha fazla tercih etmekteydi 

(Çizelge 5.15). 

Ülkemizde bakım veren aile üyelerinin yaşam sonunda yaşamın 

değeri/yaşamın kalitesine ilişkin görüşlerinin ele alındığı çalışma bulunmamaktadır. 

Sprung ve arkadaşlarının Çek Cumhuriyeti, İsrail, Hollanda, Portekiz, İsveç ve 

İngiltere’de hekim, hemşire, hasta ve aile üyeleriyle yaşam sonu kararlara ilişkin 

yapılan çalışmada aile üyelerinin %63’ü yaşamın kalitesinin, %37’si yaşamın 

değerinin önemli olduğunu savunmaktaydı. Çalışmada hekim ve hemşirelerin 

yaşamın kalitesini savunmaları yüksekken hastalarda yaşamın kalitesi/yaşamın 

değerine ilişkin veriler birbirine yakındı (Sprung ve diğ. 2007). 

Yaşam sonu tedavi kararlarında karar vericilerin kararını etkileyen en önemli 

ölçüt “yaşamın değeri mi? yaşamın kalitesi mi?” sorusuna verilen yanıttır. Bu 

nedenle ülkemizde bu tarz çalışmaların artması gerekmektedir. 

Yaşamı destekleyen tedavi kararları kurum politikaları ve ülkelerin yasalarına 

göre değişebilmekte aynı zamanda sosyal, kültürel, dini, toplumun ölüme bakış 

açısından da etkilenmektedir. Ülkemizde yaşam sonu kararlara dayanak oluşturacak 

etik kuralların bulunmaması hekim-hasta-hasta yakını ilişkisinde pek çok etik sorunla 

karşı karşıya gelmemize neden olmaktadır. Sağlık çalışanları tarafından yaşam 

sonuna ilişkin kurallarına sık sık ihtiyaç duyulduğu belirtilmektedir. Benzer şekilde 

Türk Tabipler Birliği 2008 yılı Etik Bildirgeler Çalıştayı Sonuç Raporunda; yaşamı 

destekleyen tedavilerin sonlandırılması ya da tedaviye başlanmaması ile ilgili 

bölümün 6. maddesinde “özellikle yoğun bakım çalışanlarının yaşadığı/yaşayacağı 
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etik ikilemlerle baş etmelerine yardımcı olacak yaşamı destekleyen tedavilerin 

başlanması ya da sonlandırılmasına ilişkin ulusal kriterler belirlenmelidir” 

denmektedir. 7. madde de ise bu ulusal ölçütler hazırlanırken elde edilecek yararın 

sadece hasta değil toplum yönünden de gözetilmesi gerektiği vurgulanmıştır (TTB 

2008). 
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7. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Dünyada olduğu gibi ülkemizde de insan ömrünün uzaması ve bunun 

sonucunda yaşlı nüfusunun artmasıyla, yaşlılık günümüzde daha fazla önem 

kazanmaktadır. Beklenen yaşam süresinin uzaması kronik hastalık insidansındaki 

artışa neden olmakta ve toplumlarda yatağa bağımlı hastaların sayısı artmaktadır. 

Teknolojinin tıp alanına yansımasıyla beklenen ölümü geciktirmekte ve engellenmesi 

mümkün olan her şey yapılmadan kimsenin ölmesine izin vermemektedir. Bu 

durumun yaşlının bağımlı ve bakıma muhtaç olmasına neden olmasından dolayı yaşlı 

yakınlarına da büyük sorumluluklar yüklenmektedir. Ülkemizde kültürel ve sosyal 

nedenlerden dolayı geleneksel olarak devam eden yaşlının aile içinde bakımını 

üstlenen aile üyeleri, hastanın ölüm ve ölüm sürecine en yakından tanıklık eden ve 

bunun zorluklarını yaşayan bireylerdir. Ülkemizde bu zorlu süreci hastayla birlikte 

yaşayan bakım vericilerin yaşamın sonu hakkında görüşlerini ele alan çalışmalara 

pek rastlanmamaktadır. Buradan hareketle yaşlı hastaya bakım veren aile üyelerinin, 

yaşam sonunda ölüm ve ölüm süreci, yaşam sonu tedavi tercihleri, ağrı acı çekme, 

kendi kaderine belirleme, manevi bakım, yaşamın değeri, yaşam kalitesine ilişkin 

görüşlerini belirlemek için bu çalışma planlanmıştır. Elde ettiğimiz sonuçlara göre; 

çoğunluğu kadın olan bakım vericilerin yaşları çoğunlukla 50-80 arasında 

değişmekteydi. Bakım vericilerin önemli bir oranda ilkokul mezunu olması ve eğitim 

düzeyinin düşük olması ülkemizde yapılan birçok çalışmayla benzerlik 

göstermekteydi. Bakım vericilerin çoğunun hastanın çocuğu ya da eşi olmasından 

dolayı aile yapısının son yıllarda değişimi söz konusu olsa da geleneksel tutumun 

hala korunduğu söylenebilir. Ancak yine de ücretli bakıcıların varlığı dikkat 

çekiciydi. Bu durum Türk toplum yapısındaki değişimlerin sinyalini vermektedir 

(Çizelge 5.1).  

Katılımcıların büyük bir bölümünün bakımını üstlendiği hastayla aynı evde 

beraber yaşaması ve gün içinde zamanlarının çok büyük bir kısmını hastalarına 

bakım vererek geçiriyor olması kendi hayatlarında önemli fedakârlık yapmaları, 

hastayla duygusal bağlarının artmasının yanında bu sürecin maddi manevi 

zorluklarını birlikte üstlenmelerine neden olmaktaydı. Bunun yanında bakım 

karşılığın ücret alan bakım vericilerin çoğunluğunun aile dışından bireyler olduğu ve 
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devletten bakım için ücret alan aile üyelerinin sayısının da çok az olduğu 

gözlemlenmiştir (Çizelge 5.2). 

Çalışmamıza katılan bakım vericilerin bakımını sürdürdüğü yaşlı hastaların 

çoğu 80 yaş üzerinde ve kadındı ve önemli bir kısmı ülkemizde yaşlılarda en yüksek 

ölüm nedeni dolaşım sistemi hastalıklarına sahipti. Yaşlıların genel sağlık 

durumunun yüksek oranda kötü olması bakım vericilerin yüklendikleri sorumluluğun 

ne kadar yüksek olduğunu da bize göstermektedir (Çizelge 5.3).  

Katılımcıların ölüm ve ölüm sürecine ilişkin görüşlerinden ortaya çıkan 

sonuçlara göre; toplumumuzda ölüm ve ölüm sürecinin çok fazla konuşulmayan 

konu olmasına rağmen katılımcıların önemli bir kısmı ölüm hakkında konuşmaktan 

rahatsızlık duymamaktaydı. Bakım vericiler ölüme ilişkin kendileri konuşmaktan 

rahatsız olmasa da yaşlı hastayla bu konuyu konuşmakta tereddüt yaşadığı 

gözlemlenmekteydi. Aynı zamanda hastayla yakın akraba olanlar ve zamanının 

önemli bir kısmını hasta bakımına ayıranlar ile hastayla birlikte aynı evde yaşayan 

katılımcılar, hastalarıyla ölüm hakkında daha az konuşmaktaydı (Çizelge 5.4). 

Katılımcıların tamamına yakınının ölüm ve ölüm sürecine ilişkin konuların 

toplumumuzda daha fazla tartışılması gerektiğini düşünmeleri, ülkemizde bu konuyla 

ilgili araştırılmalara daha fazla ihtiyaç olduğunu göstermekteydi (Çizelge 5.4). 

Katılımcılarda; ölümcül bir hastalık tanısı almaları durumunda ne yapacağını 

bilmeyenlerin oranının yüksek olması, bireylerin ileride böyle bir durum 

yaşadıklarında ne yapacağını düşünmediği veya böyle bir olasılığı akla 

getirmediklerini göstermektedir. Katılımcıların bir kısmı böyle bir durumla 

karşılaşması durumunda eşi ya da çocuğunun bakımını üstleneceği inancında 

olduklarını bildirmekteydi (Çizelge 5.5). Katılımcılar ölümcül bir hastalık nedeniyle 

yaşam sonunda ve bağımlı olmaları durumunda, ne yapacaklarına ilişkin ise farklı 

görüşler sergilemekteydi. Bağımlı olmaları durumunda bakımlarının sürdürülmesi 

için çocuklarına yük olmayacağı ve çocuklarının doğal ödevi olduğunu düşünenler 

yüksek orandaydı. Bununla birlikte böyle bir durumda çocuklarına yük olmak 

istemeyeceğini ifade edenler ile ücret karşılığında bakımını sürdürmeyi düşünenlerin 

oranı da azımsanmayacak kadar yüksekti. Hatta katılımcıların bir kısmı (10,8) 

bağımlı olması halinde ülkemizde yasal olmasa da ölmeyi isteyeceğini 

belirtmekteydi (Çizelge 5.6).  
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Ölüm sürecinin uzamasıyla yaşam sonunda bakım ve ölümün yerleştiği yer son 

yıllarda evden ziyade hastanelerde olmaktadır. Ancak çalışmamızın sonuçlarına göre 

katılımcıların önemli bir kısmı yaşam sonunda hastanede bakım almanın daha iyi 

olacağını düşünmemekte ve ölüm sürecinde ya hospis gibi bir bakım biriminde 

bakım almayı istemekte ya da ailesinin bakımını üstleneceğini düşünmekteydi. 

Özellikle çocuğu olmayan ya da çocuk sayısı az olan ve yaşam sonu bakımını nasıl 

sürdüreceğinin bilmeyen katılımcılar hospis gibi birimlerde bakım almayı daha çok 

istemekteydi (Çizelge 5.7). Çalışmamızın sonuçları ülkemizde terminal dönemdeki 

hastalar için evde bakım, hospis, palyatif bakım üniteleri gibi önemli hizmet 

modellerinin oluşturulması ve geliştirilmesine olan gereksinimlerin her geçen gün 

daha da arttığını göstermektedir. Yaşam sonundaki hastanın son günlerindeki 

yaşamının kalitesini yükseltmeyi amaçlayan kurumların, hasta ve hasta yakınlarına 

önemli katkı sağlayacağı açıktır. Bunun yanında yaşamın sonundaki hastaların, 

yaşam sonu sürece birebir tanıklık eden aile üyelerinin bakım ve ölüm yerine ilişkin 

tercihleriyle ilgili daha fazla araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Ayrıca 

çalışmamızın sonuçlarına göre ülkemizde hospis kurumu olmamasına rağmen bakım 

vericilerin bu kurumlar yaşam sonu bakımını almak istemesi bu kurumların 

yaygınlaşmasına ilişkin çalışmaların yapılması gerektiğinin önemli bir göstergesidir. 

Katılımcıların yaşam sonunda ölüm yeri tercihlerinde hastane çok düşük bir oranla 

sonuncu sırada yer almaktaydı. (Çizelge 5.8). Ülkemizde yaşam sonunda bakım 

veren hospis kurumları olmamasına rağmen, olması halinde böyle bir birimde bakım 

alabileceklerini ifade eden katılımcıların yüksek oranda olması Amerika’da ve 

Avrupa’da oldukça yaygın olan ve hasta ile yakınları için makul olan hospis 

hizmetlerinin ülkemizde de yaygınlaşması, sağlık çalışanlarının desteğini alması ve 

bu hizmetin sosyal güvenlik sistemi kapsamına alınması gerekmektedir (Özgüroğlu 

2004, Bahar 2007). Bunun yanında ülkemizde yaşam sonu hizmet veren 

kurumlarının hayata geçirilebilmesi için yaşam sonunda olan hastalar, ölüm sürecinin 

tüm zorluklarına hastayla birlikte katlanan bakım vericiler ve hatta ölümü kendilerine 

çok uzak gören sağlıklı bireylerle nerede ölmeyi tercih edeceklerine ilişkin 

araştırmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Aynı zamanda ülkemiz dışında son yıllarda ilgi 

gören ölüm sürecindeki hastaların ölüm yeri tercihleri ile ölümün nerede 

gerçekleştiğine ilişkin çalışmaların yürütülmesi kaynakların nafile kullanımını 
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engelleyebileceği gibi hastaların son günlerinin istedikleri yerde geçirmeleri ve 

huzurlu bir şekilde ölmelerine katkı sağlayacağı düşünülmektedir (Işıkhan 2008). 

Çalışmamız sonuçlarına göre katılımcılar gelecekte ölümcül bir hastalık tanısı 

aldığı, hastalığı için tıbben yapılacak hiçbir şey olmadığı ve ölümün kaçınılmaz 

olduğu varsayımında yüksek oranda gerçeğin kendilerine söylenmesini isterken, ileri 

yaşta olan erkek bakım vericiler daha çok acı gerçeğin ailesine söylenmesini 

istemekteydi (Çizelge 5.9). Bu sonuçlar bize son yıllarda yapılan çalışmalarda 

olduğu gibi artık hastaların kendi kaderini belirleme hakkını benimsediğini gösterse 

de katılımcıların bir kısmının gerçeği ailesinin bilmesini istemesi ülkemizde hala 

paternalist tutumun izlerinin taşındığını göstermektedir. Son yıllarda yapılan 

çalışmalarda hastadan acı gerçeğin gizlenmesinde hekimler kadar hasta yakınlarının 

da önemli etken olduğu belirtilmektedir. Bu bağlamda yaşam sonunda gerçeğin 

söylenmesine ilişkin hasta-hasta yakını-hekimlerle karşılaştırmalı çalışmalar 

yapılması, gerçeğin söylenmesini isteme/istememe nedenlerinin ortaya çıkartılması 

ve böylelikle tarafların yaşadığı etik ikilemlerin çözüme kavuşması sağlanmalıdır. 

Ülkemizde yaşam sonu tedavi kararlarına çoğunlukla hekim ya da hasta 

yakınlarının karar vermektedir. Çalışmamızın sonuçlarıyla paralellik gösteren bu 

tutum hastanın kendi hakkında karar verebilmesinin önünde duran en önemli 

engeldir (Çizelge 5.10). Katılımcıların tedavi kararlarına ilişkin ilerisi için emir 

bırakmayı düşük oranda tercih ediyor olması, toplumumuzda konuya ilişkin bilgi 

yetersizliğini bize göstermektedir. Ülkemizde ilerisi için emir uygulamasının; 

toplumun kültürel yapısı ve değerleri göz önünde bulundurularak sağlık 

profesyonelleri ve hukukçular tarafından çok yönlü olarak ele alınması, yasal 

düzenlemeler ve etik ilkelerin belirlenmesi gerekmektedir. Katılımcıların gelecekte 

ölümcül bir hastalık tanısı aldığı, hastalığı için tıbben yapılacak hiçbir şey olmadığı 

ve ölümün kaçınılmaz olduğu varsayımında yaşam sonu tedavi kararları değişiklik 

göstermekteydi. Yoğun bakımda makinalara bağlı yaşam, çok az oranda tercih 

edilirken, beyin ölümü gerçekleşinceye kadar tedavi olmak isteyen ve tıbbi 

yöntemlerle beslenmesine yardım edilmesini isteyen katılımcıların sayısı artış 

göstermekteydi. Makinalara bağlı yaşamak istemezken beslenmesine yardım 

edilmesini istemedeki bu artış, katılımcıların gıda ve su alımını yaşamlarını uzatacak 

bir tedavi olarak algılamadığını göstermektedir. Bunun yanında katılımcıların önemli 
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bir kısmı da yaşam sonunda hiçbir girişim yapılmadan ölümünü beklemeyi tercih 

etmekteydi. Katılımcıların yaşam sonu tedavi kararları, ölüm yeri tercihleri ve yaşam 

sonu bakımını nasıl sürdüreceğine ilişkin düşünceleri ile uyumluluk göstermekteydi. 

Hastanede ölmeyi isteyen ve yaşam sonu bakımında akrabalarının yardım edeceğini 

düşünen katılımcılar beyin ölümü gerçekleşinceye kadar tedavi olmayı ve tıbbi 

yöntemlerle beslenebilmeyi daha çok tercih ederken, evde ya da hospiste ölmeyi 

tercih edenler ve yaşam sonu bakımında ne yapacağına dair fikri olmayanlar daha 

çok girişim yapılmadan yaşayabildiği kadar yaşamayı istemekteydi. Yaşam sonu 

tedavi kararını önceden belirlemeyi isteyeceğini ifade eden katılımcıların çocuk 

sahibi olmaması ya da sayısının az olması eğitim düzeylerinin daha yüksek olması 

dikkat çekiciydi (Çizelge 5.11). Türk toplum yapısının değişimiyle yaşam sonu 

tedavi kararlarının artık yavaş yavaş değişiyor olması konuyla ilgili ülkemizde 

çalışmaların artmasını ve yasal düzenlemelerin yapılması gerektiğini göstermektedir.  

Gelecekte ölümcül bir hastalık tanısı aldığı, hastalığı için tıbben yapılacak 

hiçbir şey olmadığı, ölümün kaçınılmaz olduğu ve hekimin nafile tedaviyi 

bilgilendirme yaptıktan sonra uygulamak istemediği varsayımında katılımcıların 

nafile tedavi kararları daha çok kendisinin de istemeyeceği yönündeydi. Bunun 

yanında tedavi olmak için başka hekimlere ulaşmayı düşünen, ailesinin ya da 

arkadaşlarının tedavinin uygulanmasını isteyebileceğini belirten ve kendi hakkında 

kimsenin karar vermesini istemeyen katılımcılarda oldukça yüksekti (Çizelge 5.12). 

Ülkemizde son yıllarda konuya ilişkin düzenlemelerin artması ve çalışmamızda da 

farklı görüşlerin yer alması gösteriyor ki konuya ilişkin hekim, hasta ve hasta 

yakınlarının bilgilendirilmesi ve konuyla ilgili bu gruplar üzerine daha çok çalışma 

yapılması gerekmektedir. Ülkemizde yaşam sonun kararlara dayanak oluşturacak etik 

kurallar ne yazık ki bulunmamaktadır. Fakat yaşam sonunda hasta adına karar 

verenlerin çoğunlukla hasta yakınları olması ve bu kararlarda zorluk yaşamaları 

toplumda yasal düzenlemeler yapılarak yaygınlaştırılması önemlidir. Benzer şekilde 

Türk Tabipler Birliği 2008 yılı Etik Bildirgeler Çalıştayı sonuç raporunda; Yaşamı 

destekleyen tedavilerin sonlandırılması ya da tedaviye başlanmaması ile ilgili 

bölümün 6. maddesinde “özellikle yoğun bakım çalışanlarının yaşadığı/yaşayacağı 

etik ikilemlerle baş etmelerine yardımcı olacak yaşamı destekleyen tedavilerin 

başlanması ya da sonlandırılmasına ilişkin ulusal kriterler belirlenmelidir” 
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denmektedir. 7. maddede ise bu ulusal ölçütler hazırlanırken elde edilecek yararın 

sadece hasta değil toplum yönünden de gözetilmesi gerektiği vurgulanmıştır (TTB 

2008). 

Çalışmamızda ölümcül bir hastalık tanısı aldığı, hastalığı için tıbben yapılacak 

hiçbir şey olmadığı, ölümün kaçınılmaz olduğu varsayımında katılımcılar yüksek 

oranda yaşamına son verecek dozda ilacın vermesini istememekte ve kişilerin hiçbir 

zaman yaşamını sonlandırmaması gerektiğini söylemekteydi (Çizelge 5.13). 

Ülkemizde ötanazinin yasal olmaması ve toplumun kültürel ve dini tutumundan 

dolayı bu sonuçlar olağandır. Ancak yine de 65 yaş altında, eğitim düzeyi yüksek 

olan katılımcıların yaşamına son verecek dozda ilacın verilmesini daha fazla talep 

etmesi (Çizelge 5.13) şu an için erken olsa da ilerleyen yıllarda konunun ülkemizde 

de tartışmaya açılacağını bize göstermektedir. 

Yaşlı hastaya bakım veren katılımcılar maneviyata ilişkin görüşlerinde ise 

yüksek oranda yaşam ve ölümü Allah’ın belirlediğini (%97,2) düşünmekteydi. 

Ancak bu oran ağrı ya da acı çekmenin Allah’ın yaşamımızdaki planının bir parçası 

olduğu (%73,1) önermesinde düşüş göstermekteydi. Eğitim düzeyi yüksek olan ve 

evde ya da hospiste ölmek isteyen katılımcılar bu görüşe daha az katılmaktaydı. 

Bunun yanında hastayla birlikte zorlu süreçleri beraber geçiren ve tüm sıkıntılara 

yakından şahit olan katılımcıların neredeyse tamamının ölüm sürecindeki hasta ve 

yakınlarına manevi destek verilmesinin önemini vurgulaması ülkemizde bu konuyla 

ilgili çalışmaların hız kazanması gerektiğini göstermektedir (Çizelge 5.14). 

Geçtiğimiz yıl (7 Ocak 2015) Diyanet İşleri Başkanlığı ile Sağlık Bakanlığı arasında 

hastanelerde manevi destek sunmaya yönelik işbirliği protokolü imzalanması ve 6 

ildeki hastanelerde pilot uygulama başlatması ülkemiz için önemlidir. Ancak buna 

benzer adımların sadece hastanelerle sınırlı kalmaması, bakımını evde sürdüren yaşlı 

hasta ve ailelerine de ulaştırılması gerekmektedir. 

Çalışmamızda yaşam sonu tedavi kararlarında önemli bir ölçüt olan “yaşamın 

değeri mi? yaşamın kalitesi mi?” sorusuna katılımcıların önemli bir kısmı yaşamın 

kalitesini gösteren ağrı, acı çekmemeyi ve muhtaç olmadan yaşamayı istemekteydi.  

Öte yandan katılımcılar üçte biri ne pahasına olursa olsun yaşamak istediğini 

belirtmekteydi. Ancak yaşayabilmek adına şiddetli ağrıya katlanma konusunda bu 

durum yüksek oranda (%8,3) düşüş göstermekteydi. Yaşam sonunda kararlarda 
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yaşam kalitesi/yaşamın değerine ilişkin görüşlerindeki farklılıklar göze 

çarpmaktaydı.  Hastanede ölmek isteyen katılımcılar daha çok ne pahasına olursa 

olsun yaşamak istediğini belirtmekte, hospiste ya da evde ölmek isteyenler yaşam 

kalitesinin daha önemli olduğunu vurgulamaktaydı. Bunun yanında yaşam sonunda 

bakımını ailesinin sürdüreceğini düşünen bakım vericiler yaşamın değerini daha fazla 

gözetirken, ne yapacağını bilmeyenler daha çok yaşamın kalitesini önemsediğini 

belirtmekteydi (Çizelge 5.15). Katılımcıların önemli bir kısmı bağımlı olan hastaya 

bakım veriyor olsa da yaşamın kalitesini daha fazla gözetmesi ve yaşamının sonunda 

ağrı-acı çekmek istememesi dikkat çekiciydi. Hastanın yaşadığı güçlükleri 

deneyimleyen bakım vericilerle yaşamın değeri/kalitesine ilişkin çalışmaların 

yapılması ve araştırma bulguları doğrultusunda yaşam sonu tedavi kararlarında 

yaşanan etik sorunların önlenebilmesine katkı sağlayacak etik ve yasal 

düzenlemelerin yapılması gerekmektedir. 
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Nurses-Uluslararası Hemşireler Konseyi 1937 Yılı Kongresi ve Türk Hemşireler. 

Lokman Hekim Journal. 2014; 4(3): 59-66. 

2. Özcan M, Ülker D, İftar M, İzan F. Nursing During Nazi Period-Nazi Döneminde 

Hemşirelik. Lokman Hekim Journal. 2015; 5(1): 16-26. 

3. Özcan M, Ülker D. Kök Hücre Naklinde Etik Sorunlar ve Yaklaşımlar. Sağlıkla 

Hemşirelik Dergisi. 2015;16: 24-26. 

Uluslararası bilimsel toplantılarda sunulan ve bildiri kitaplarında basılan 

bildiriler 

1.  Özcan M, Ülker D.  Uluslararası Hemşireler Konseyi 1937 Yılı Kongresi ve Türk 

Hemşireler. International Council of Nurses Congress and Turkish Nurses. I. 

Uluslararası Katılımlı Hemşirelik Tarihi Kongresi. 18-21 Haziran 2014, İzmir. 

2.   Özcan M, Ülker D, İftar M, İzan F. Nazi Döneminde Hemşirelik. Nursing During 

Nazi Period. I. Uluslararası Katılımlı Hemşirelik Tarihi Kongresi. 18-21 Haziran 

2014, İzmir. 

3. Özcan M, Ülker D. Kara Kıtanın Renksiz Çocukları. Colorless Children of Black 

Comtinental. VIII. Türkiye Biyoetik Derneği Uluslararası Kongresi “Biyoetik, 

Biyoteknoloji  ve Biyopolitikalar Üçgeninde İnsan”. 09-12 Nisan 2015, Ankara. 
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Ulusal bilimsel toplantılarda sunulan ve bildiri kitaplarında basılan bildiriler 

1. Özcan M, Ülker D. II. Dünya Savaşı Sürecinde Hemşireliğe Çağrı Posterleri. IX. 

Lokman Hekim Tıp Tarihi ve Folklorik Tıp Günleri. 10-13 Haziran 2015, Malatya. 

2. Özcan M, Ülker D. Dünyada ve Türkiye'de Savaşlarda Hemşirelik Kartpostalları. 

II. Ulusal Hemşirelik Tarihi Kongresi. 1-4 Haziran 2016, İzmir. 

Projeler 

Yaşlı Hastaya Bakım Veren Aile Üyelerinin Yaşamın Sonuna İlişkin Kişisel 

Tercihleri. Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Birimi, 

2015-2016, Yardımcı Araştırmacı. 

Kurslar 

1. Sağlık/Hemşirelik Tarihi Araştırmaları Kursu, 18 Haziran 2014, Ege Üniversitesi 

Hemşirelik Fakültesi, İzmir. 

2. Klinik Araştırmalarda Etik Yaklaşım ve Düşünceler Temel Kursu, 14-15 Şubat 

2015, Muğla Sıtkı Koçman Üniversitesi Tıp Fakültesi ve Biyoetik Eğitim Uygulama 

ve Araştırma Merkezi, Muğla. 

3. İyi Klinik Uygulamalar Temel Kursu, 28 Ağustos 2015, Muğla Sıtkı Koçman 

Üniversitesi Tıp Fakültesi ve Biyoetik Eğitim Uygulama ve Araştırma Merkezi, 

Muğla. 

4. Sağlık, Hemşirelik Tarihi Araştırmaları Kursu, 1 Haziran 2016, Ege Üniversitesi 

Hemşirelik Fakültesi, İzmir. 

Diğer Çalışmalar 

1. Özcan M, Ülker D. 1914-1944 Hemşireliğe Çağrı Afişleri Sergisi. II. Ulusal 

Hemşirelik Tarihi Kongresi. 1-4 Haziran 2016, İzmir. 
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Etik Kurul İzni Alınan ve Devam Eden Çalışmalar 

1. Ege Bölgesindeki Bir Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde Kullanılan Aydınlatılmış 

Onam Formlarının Etik Açıdan İncelenmesi 

2. Tıp Etiği Açısından Refakatçilik Sistemi 
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EK 1. ANKET FORMU 

Değerli Katılımcı, 

Bu form, ölmekte olan hastalara bakım veren hasta yakınlarının yaşamın sonuna ilişkin tutumlarını 

değerlendirmek için hazırlanmıştır. Formu doldurmanız çalışmamıza gönüllü olarak katılmayı kabul ettiğiniz 

anlamına gelmektedir. Kişisel bilgilerinizin gizliliği özenle korunacaktır. Lütfen her bir soruda size uygun olan 

seçeneği işaretleyiniz. 

 Katkılarınız için çok teşekkür ederiz 

Danışman Öğretim Üyesi: Doç. Dr. Müesser ÖZCAN                 Proje yürütücüsü: Deniz ÜLKER 

Bakım vericiye ait kişisel özellikler 

1. Yaş  

2. Cinsiyet  Erkek  Kadın 

3.Çocuk Sayısı  

4. Eğitim Düzeyi  İlk 
okul 

 Orta 
okul 

 Lise  Üniversite  Okur-yazar 
değil 

5. Sosyal 

Güvenceniz 

 SGK 

(Çalışan/Emekli) 

 Genel Sağlık 

Sigortası 

 Özel Sağlık 

Sigortası 

 Sosyal 
Güvencesi Yok 

6. Mesleğiniz   

7. Çalışıyor 

musunuz? 

 Evet  Hayır 

8. Genel sağlık durumunuzu nasıl değerlendirirsiniz? 

 Mükemmel  Çok iyi  İyi  Orta  Kötü 

9. Bakım verdiğiniz hastaya yakınlığınız nedir? 

 Anne-Baba  Eş  Çocuk  Kardeş  Diğer…………….. 

10. Sizin dışınızda başka bakım veren var mı?  Evet (kimler  ………..…)  Hayır 

11. Hangi bakımları veriyorsunuz? (birden fazla seçenek işaretleyebilirsiniz) 

 Beslenme   Tuvalet 

bakımı  

 Egzersiz ve 

pozisyon 

değişiklikleri 

 Masaj  NG ile 

besleme 

 Giysilerini 

değiştirme  

 Göz bakımı  Yatak çarşaflarının 

değişimi 

 Ağız-

kulak-

burun 

bakımı 

 Foley kateter 

bakımı 

 Saç ve 

vücut 

banyosu 

 Kısmi vücut 

temizliği  Diğer……………………………………………… 

12. Ne kadar süredir bakım 

veriyorsunuz? 

 
 

13. Günde kaç saat bakım veriyorsunuz?  
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14. Bakım verdiğiniz kişiyle aynı evde mi yaşamaktasınız?  Evet                                            
 

 Hayır 
 

15. Verdiğiniz bakım karışlığında herhangi bir 

ücret/ödül alıyor musunuz? 

 Evet  (………………........)  Hayır 

Ölüm ve ölüm süreci 

Aşağıdaki önermelerde size en uygun olan şıkkı seçiniz 

16. Ölüm hakkında konuşmak beni rahatsız etmiyor 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Katılıyorum   Kararsızım   Katılmıyorum   Kesinlikle 

katılmıyorum 

17. Ölümün yaşamın bir parçası olduğuna inanıyorum 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Katılıyorum   Kararsızım   Katılmıyorum   Kesinlikle 

katılmıyorum 

18. Bakım verilen bireyle ölüm hakkında konuşulmalıdır. 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Katılıyorum   Kararsızım   Katılmıyorum   Kesinlikle 

katılmıyorum 

19. Toplumda ölüm ve ölüm süreci konularının daha çok tartışılmalıdır 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Katılıyorum   Kararsızım   Katılmıyorum   Kesinlikle 

katılmıyorum 

20. Bakım verilen bireyin bildirmiş olduğu tıbbi vasiyeti bulunmakta mıdır? 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Katılıyorum   Kararsızım   Katılmıyorum   Kesinlikle 

katılmıyorum 

Gerçeğin Söylenmesi  *Gelecekte ölümcül bir hastalık tanısı almış olduğunuzu varsayalım, hastalığınız için 

tıbben yapılacak hiçbir şey olmasa ve ölüm kaçınılmaz olsa *  

Aşağıdaki önermeleri bu duruma göre yanıtlayın 

21. “Hekimin bana tüm gerçeği söylemesini isterdim” 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Katılıyorum   Kararsızım   Katılmıyorum   Kesinlikle 

katılmıyorum 

22. “Hekimin bana değil aileme tüm gerçeği söylemesini isterdim” 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Katılıyorum   Kararsızım   Katılmıyorum   Kesinlikle 

katılmıyorum 

Ölüm yerine ilişkin tercihler 

23. Daha önce “ ölmekte olan hastalara özel bakım verilen bakım evleri (hospis)” kavramını hiç duydunuz 

mu? 

 Evet  Hayır 

24. Ülkemizde böyle bir özel bakım evi (hospis) olsaydı ölüm sürecinde burada bakım almayı isterdim 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

25. Ülkemizde böyle bir özel bakım evi (hospis) olsa bile ailem bana bakacağı için ihtiyaç duymazdım 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Katılıyorum   Kararsızım   Katılmıyorum   Kesinlikle 

katılmıyorum 

26. Ülkemizde böyle bir özel bakım evi (hospis) olsa bile hastanede bakım almanın daha iyi olduğunu 

düşünüyorum 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Kesinlikle 

katılıyorum 
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27. Gelecekte ölümcül bir hastalık tanısı almış olduğunuzu varsayalım. Hastalığınız için tıbben yapılacak hiçbir 

şey olmasa ve ölüm kaçınılmaz olsa nerede ölmek isterdiniz? 

 Ev  Evde olmak isterdim 

ama acil durumlarda 

hastaneye 

gidebilmeliyim 

 Hastane  Özel Bakım Evi 

(Hospis) 

 Diğer 

……………. 

Yaşam sonuna ilişkin tercihler*Gelecekte ölümcül bir hastalık tanısı almış olduğunuzu varsayalım hastalığınız 

için tıbben yapılacak hiçbir şey olmasa ve ölüm kaçınılmaz olsa *  

Aşağıdaki önermeleri bu duruma göre yanıtlayın 

28. kendi bakımınızı gerçekleştiremiyor olsaydınız… 

 Çocuklarım bakımımla ilgilenir  Eşim bakımımla ilgilenir 

 Diğer aile üyeleri bakımımla ilgilenir  Arkadaşlarım bakımımla ilgilenir 

 Hiçbir fikrim yok  Diğer  

Tedavi kararları *Ölümcül bir hastalık tanısı almış olsanız hastalığınız için tıbben yapılacak hiçbir şey olmasa 

ve ölüm kaçınılmaz olsa siz de mümkün olduğunca uzun yaşamayı isteseniz……… 

Aşağıdaki önermeleri bu duruma göre yanıtlayın 

29. Yoğun bakımda kalıp yaşayabildiğim kadar makinalara bağlı olarak yaşamak isterim 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Katılıyorum   Kararsızım   Katılmıyorum   Kesinlikle 

katılmıyorum 

30. Beyin ölümüm gerçekleşinceye kadar tedavi olmak isterim 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Katılıyorum   Kararsızım   Katılmıyorum   Kesinlikle 

katılmıyorum 

31. Beslenemediğim zaman bütün tıbbi yöntemlerle beslenmem için yardım edilmesini isterim  

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Katılıyorum   Kararsızım   Katılmıyorum   Kesinlikle 

katılmıyorum 

32. Yaşayabildiğim kadar yaşayabilmek için şiddetli ağrı çekebilirim 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Katılıyorum   Kararsızım   Katılmıyorum   Kesinlikle 

katılmıyorum 

33. Ne kadar uzun yaşadığım değil kimseye muhtaç olmadan yaşamam önemlidir 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Katılıyorum   Kararsızım   Katılmıyorum   Kesinlikle 

katılmıyorum 

34. Ne kadar uzun yaşadığım değil ne kadar az ağrı çektiğim önemlidir 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Katılıyorum   Kararsızım   Katılmıyorum   Kesinlikle 

katılmıyorum 

35.  Hiçbir tıbbi girişim yapılmadan huzur içinde evde yaşayabildiğim kadar yaşamak isterim 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Katılıyorum   Kararsızım   Katılmıyorum   Kesinlikle 

katılmıyorum 
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Nafile Tedavi Kararı 

36. Ölümcül bir hastalık tanısı almış olsanız hastalığınız için tıbben yapılacak hiçbir şey olmasa ve ölüm 

kaçınılmaz olsa hekiminiz bazı tedavilerin nafile (işe yaramayacağı ve boşuna olduğu) olduğu konusunda sizi 

bilgilendirip tedaviyi uygulamak istemiyorsa…………………….. 

 Ben de 
isteme
m  

 Aile 
üyeleri 
isteyebilir 

 Arkadaşları
m isteyebilir 

 

 Tedavi olmamı tercih 
eden biri olabilir 

 Hiç kimsenin 
benim için 
karar vermesini 
istemem 

37. Ölmeden önceki süreçte birilerine bağımlı olma konusunda ne düşünüyorsunuz? 

 Özellikle 

çocuklarıma yük 

olmak istemem 

 Benim çocuklarım 

bana bakar yük 

olmam 

 Bende anne babama 

baktım çocuğun ödevi 

olduğunu düşünüyorum 

 Bağımlı 

olmaktansa 

ölmek isterim 

 Özellikle ekonomik yük olmak 

istemem 

 Bağımlı olmam paramla baktırırım  Diğer 

………… 

Ötanazi ve yardımlı intihar *Bazı ülkelerde hastalık için tıbben yapılacak hiçbir şey olmadığında, 

ölüm kaçılmazsa ve ağrı- acı çekme söz konusu ise ötenazi (başkasının hastanın yaşamını 

sonlandırması) ya da yardımlı intihar (hastanın kendisinin yaşamına son vermesi) yasaldır. 

Ülkemizde bu durum yasal değildir* Bu bilgi ışığında aşağıdaki önermelerde kendinize en uygun 

olan şıkkı seçiniz 

38. Böyle bir durumda yaşamıma son verecek dozda ilacın verilmesini isterdim 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Katılıyorum   Kararsızım   Katılmıyorum   Kesinlikle 

katılmıyorum 

39. Sevdiğim birinin zamanı geldiğinde benim için bunu doktorlardan talep etmesini isterdim  

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Katılıyorum   Kararsızım   Katılmıyorum   Kesinlikle 

katılmıyorum 

40. Kişiler hiçbir zaman yaşamını sonlandırmamalı 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Katılıyorum   Kararsızım   Katılmıyorum   Kesinlikle 

katılmıyorum 

Karar verme* Ölümcül bir hastalık tanısı almış olsanız hastalığınız için tıbben yapılacak hiçbir şey 

olmasa ve ölüm kaçınılmaz olsa* 

Aşağıdaki önermeleri bu duruma göre yanıtlayın 

41. “kendi tedavim hakkında önceden kendim karar vermek isterim “ 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Katılıyorum   Kararsızım   Katılmıyorum   Kesinlikle 

katılmıyorum 

42. Bilinciniz kapandığında kararları sizin adınıza kimin vermesini istersiniz? 

Kendim ileri için emir (canlandırmama, 

makinalara bağlanmama gibi) bırakmış 

olurdum 

Ailem Hekim Arkadaşlarım Diğer………… 
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43. “Bilincim tamamen kapansa diğer hastalara yardım edebilmek için araştırma yapılmasına izin veririm” 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Katılıyorum   Kararsızım   Katılmıyorum   Kesinlikle 

katılmıyorum 

Ölüm ve maneviyat 

Aşağıdaki önermelerde size en uygun olan şıkkı seçiniz 

44. Yaşam ya da ölümü Allah belirler 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Katılıyorum   Kararsızım   Katılmıyorum   Kesinlikle 

katılmıyorum 

45. Ağrı ve acı çekmek bazı zaman Allah'ın yaşamımızdaki planının bir parçasıdır 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Katılıyorum   Kararsızım   Katılmıyorum   Kesinlikle 

katılmıyorum 

46. Ölüm sürecindeki hasta ve yakınlarına manevi ve dini desteğin verilmesi önemlidir. 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Katılıyorum   Kararsızım   Katılmıyorum   Kesinlikle 

katılmıyorum 

Yaşamın Değeri / Yaşam Kalitesi* Ölümcül bir hastalık tanısı almış olsanız hastalığınız için tıbben yapılacak 

hiçbir şey olmasa ve ölüm kaçınılmaz olsa 

*Aşağıdaki önermeleri bu duruma göre yanıtlayın 

47. Ne pahasına olursa olsun yaşamak isterdim 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Katılıyorum   Kararsızım   Katılmıyorum   Kesinlikle 

katılmıyorum 

48. Ne kadar uzun yaşadığımdansa ne kadar kaliteli yaşadığımın daha önemli olduğunu düşünüyorum 

 Kesinlikle 

katılıyorum 

 Katılıyorum   Kararsızım   Katılmıyorum   Kesinlikle 

katılmıyorum 

Bakım verilen hastaya ilişkin özellikler (*Bu Kısım Hasta Kayıtlarından Doldurulacaktır) 

49. Yaş  

50. Cinsiyet  Erkek  Kadın 

51. Tıbbi Tanılar  

52. Kaç Yıldır Hasta  

53. Genel Sağlık 

Durumu 

 

54. Bağımlılık Düzeyi  

55. Ne kadar zamandır 

bakım almakta 
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EK 2. ETİK KURUL ONAYI 

 


