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OZET

Aile Hekimliginde Komorbidite ve Multimorbiditeyi Anlamak

Cok sayida hastaliga sahip olmak, hastanin islevselligini ve yasam kalitesini azaltir, saghk harcamalarini arttirir. Ayrica, 6zgil
saglk bakimi gerektirebileceginden hastanin yonetimini daha da zorlastirir. Multimorbidite, iki ya da daha fazla kronik
durumun, hastaligin ve/veya belirtinin eszamanli bulunmasidir. Multimorbiditenin bulundugu durumlarda, ¢oklu saglik
problemlerinin her birine komorbidite denir. Ne yazik ki; bu iki terimin literatirde genellikle birbiri yerine kullanilmasi kafa
karisikligina neden olmaktadir. Bu yazinin amaci multimorbidite ve komorbiditenin tanimini yapmak, ozellikle aile hekimligi
pratigindeki ©nemini anlatmak, multimorbiditesi olan hastalarin birinci basamaktaki yonetimini gdzden gegirmektir.
Zamaninda ve etkili birincil bakim, saghgin bozulmasini 6nler, hastaneye yatis riskini azaltir ve hem akut hastalik dénemlerini
denetim altina almada hem de kronik durumlarla bas etmede yardimci olabilir.

Anahtar Kelimeler: Komorbidite, Multimorbidite, Aile Hekimligi

ABSTRACT

Understanding Comorbidity & Multimorbidity in Family Practice

Having more than one disease at the same time diminishes the functional abilities and the quality of life of the patient, and
increases the health expenses. Also, it may necessitate specific clinical options, which render the management of the
patient more difficult. Multimorbidity is used to define the existence of two or more chronic conditions or illnesses and/or
symptoms at the same time. When there is multimorbidity, each of the separate conditions is called comorbidity.
Unfortunately, the interchangeable use of these terms in the literature causes confusion. The aim of this article is to define
the terms multimorbidity and comorbidity, explain their importance, especially for the field of family practice, and discuss
the management of patients with multimorbidity at the primary care level. Effective primary health care, given at the right
time, stops graver deterioration of the patient's health, diminishes the necessity of hospitalization, and may be useful in
both the control of acute episodes of disease and the management of chronic problems.

Key Words: Comorbidity, Multimorbidity, Family Practice

Aykin-Nadir S. Aile Hekimliginde Komorbidite ve Multimorbiditeyi AnlamakTJFMPC, Sep 2013;35-39 doi:10.5455/tjfmpc.30945

Giris

Komorbidite, kronik hastaligi olan kiside, yeni,
farkh bir tibbi durumun ortaya c¢ikmasidir ' Bir
diger tanima gore; tetkik edilen hastaligin disinda,
6zglil hastalik bilesimleri veya ek hastaliklarin
ortaya ¢ikmasi komorbidite; hastaliklarin es
zamanli birlikteligi multimorbidite olarak
tanimlanmaktadir °. Ayrica, iki ya da daha fazla
kronik durumun, hastaligin ve/veya belirtinin es
zamanli bulunmasi olarak da ifade edilmektedir >.
Literatlrde, bu iki terimin, genellikle birbirinin
yerine kullanilmasi, kafa karnisikligina neden
olmaktadir % Bu yazida; multimorbidite ve
komorbiditenin tanimini yapmak, birinci basamak
pratigindeki 6nemini anlatmak, multimorbiditesi
olan hastalarin, primer bakim seviyesindeki
yonetimini ve bu tir hastalari nasil izleyecegimizi
gozden gecirmek amaglanmaktadir.
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Sonug olarak diyebiliriz ki; multimorbidite, kiside iki
ya da daha fazla kronik saglik probleminin
eszamanh  bulunmasidir.  Multimorbidite olan
hastada coklu saglik problemlerinin her birine ise
komorbidite denir. Turkcede yer almayan, oldukca
yeni olan ve birbirine benzeyen bu iki sdzcugin
anlamlarini gikarmak biraz glictir. Literatirde, ayni
manaya geliyorlarmis gibi kullanilmalari bu durumu
daha da karmasik hale getirmistir. Her iki s6zctgiin
ne anlama geldigini anlayabilmek icin, X ve Y isimli
hastalari gézden gecirelim:

X isimli hastanin bilinen t¢ komorbiditesi; diyabet,
hipertansiyon ve obezitedir. Hasta akut ve kronik
konjestif kalp yetmezligiyle hastaneye vyatiriimis,
yapilan tetkiklerinde, ilerlemis romatoid artrit
komorbiditesi tespit edilmistir. Birden fazla kronik
saglik problemi olan bu hasta multimorbiditesi olan
bir hastadir.

Y isimli hastanin; kronik direngli idrar yolu
enfeksiyonu, iki sene o©nce kanser nedeniyle
yapilan sol nefrektomi oykisi, sag kalga eklemi ve
lumbar bélgede vyaygin osteoartritten olusan
komorbiditeleri bulunmaktadir.
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Y isimli hastada, nefrektomi 6nemli bir
komorbiditedir. Mevcut bdbregini korumak igin
idrar yolu enfeksiyonunu iyi tedavi etmek gerekir.
Kanser oyklst; ortaya c¢ikan herhangi bir
problemin, tekrarlamis kanserle baglantili bir
semptom olma ihtimali agisindan 6nemlidir.
Kroniklesmis idrar yolu enfeksiyonu, yeni ortaya
¢ikmig bir kanserle iligkili olabilir. Metastatik veya
tekrarlayan timor dokusu ya da gegirilmis kanser
ameliyati nedeniyle olusan nedbe dokusu;
intrensek ya da ekstrensek basi etkisiyle, alt triner
sistemde bir darlik yaratmis, idrarin tam
bosalamamasi ylziinden enfeksiyonun
kroniklesmesine sebep olmus olabilir. Diger bir
komorbidite olan osteoartritin dGnemi; hastanin bel
agrisinin,  bilinen  artritinden  kaynaklandigi
distnulerek daha fazla arastirmaya gerek
duyulmayabilir ve bu nedenle teshisi atlanabilir.
Cagdas klinik ¢alismalarda multimorbidite giderek
6nem kazanmistir. Geg¢miste insanlar, kronik
hastalik gelisebilecek kadar uzun yasayamadigi igin,
yasamlarini akut hastalik ya da yaralanmaya bagh
olarak kaybederlerdi. Teknoloji ve tibbi bakim
yontemlerindeki ilerlemeler, —eskiden oldirici
olan— pek c¢ok hastaligl, kronik hastaliklara
donistlirmustir 4, Yagsam slresinin uzamasli ve
toplumun yaslanmasiyla beraber, kronik saghk
sorunlari giderek artmakta, gelecekte daha da
artmasi beklenmektedir °. Buna bagli olarak; birinci
basamak saglik kuruluslarina gelen hastalarin ¢ogu,
birbirine eslik eden, ¢ok sayida tibbi durumlarla
basvurmaktadlrlar4.

Diinya Saglik Orgiiti’'ne gére yashlik icin kronolojik
sinir; 65 yastir. Ulkemizde ve diinyada 65 yas Ustii
bireylerin sayisi giderek artmaktadir. Tahminlere
gore, 2045-2050 déneminde; dogumda beklenen
yasam siresinin, tim diinyada ortalama 76 vyil,
Tirkiye'de ise 78,5 yil olmasi; Glkemizin, 186 Ulke
arasindan 99. sirada yer almasi beklenmektedir g
Elde edilen verilere gore, 1990’ vyillarda,
yaslilardaki hastalik yikinln vyarisinin  nedeni
bulasici hastaliklar iken; 2020 yilinda vyaridan
fazlasinin  kronik  hastaliklara bagh olacagi
distnilmektedir 7,

Multimorbidite, kisinin islevselligini ve yasam
kalitesini azaltir, saglik harcamalarini arttirir, 6zgul
saghk bakim(lar)i gerektirir, klinik yonetimi gii¢ ve
karmasik bir hale sokar . Tek bir organ
sistemindeki bozuklugun, diger bir sistemi zayif
diisirmesi ya da her iki sisteme ait bozukluklarin
birbirini siddetlendirmesi; kisithlik ve bagimliliga,
hatta midahale edilmediginde 6lime yol agabilir %,
Multimorbidite, sadece hastayl degil, aile ve
arkadas cevresini de etkiler. Hastanin saghk bakimi,
cevresindeki kisilerin dikkatini, zamanini, duygusal
ve fiziksel enerjisini gerekli kilar; hatta bu kisilerin,
biyuk o6lglide yasam tarzi degisikligi yapmalari bile
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gerekebilir. Toplum acisindan bakildiginda ise,
saglik hizmeti kullanimindaki artisla beraber, tibbi
maliyeti artirir, Giretkenlik kaybina neden olur 2,
Multimorbiditenin  epidemiyolojisini  anlamak;
midahale imkanlarini gelistirmek, hastalik yikini
azaltmak, onlemek ve saglik hizmetini hastanin
ihtiyaglari dogrultusunda diizenlemek agisindan
¢ok o©nemlidir Bu alanla ilgili ¢ahsmalarin
tasarimlari ve hasta veri kaynaklari, arastirma
sonuglarini 6nemli o6lglide etkilemektedir 1Az
sayida hastaligin hesaba katilmasi, genellikle
bireysel  raporlara  dayandirilmasi,  yalnizca
hastanede yatan ve yasl hastalarin ele alinmasi
nedeniyle; prevalans bilgileri bliylik 6lglide gesitlilik
gostermektedir 2. Multimorbidite prevalansinin,
ozellikle 65 yas Ustl bireylerde %65-98'e ulastig
tahmin  edilmektedir . Amerika Birlesik
Devletleri'nde (ABD), 2020'li yillarda, ¢ok sayida
kronik hastaligi olanlarin sayisinin 81 milyona
ulasacagi ongérilmektedir " ABD’deki tim saglik
harcamalarinin %70’i, Avrupa’da, Danimarka’da ise,
%70-80’i kronik hastaliklarin tedavisine
harcanmaktadir. ingiltere’de, hastane yatisi
gerektiren baslica 11 nedenin sekizi kronik
hastaliklara baghdir 5 Birinci basamakta ylritilen
genis capli bir calisma, multimorbidite prevelansini;
18-44 yas arasinda %69, 45-64 yas arasi %93, 65
yas Ustlinde ise %98 olarak saptamistir B Ozellikle
sosyoekonomik agidan yoksun bélgelerde, daha
erken yasta ortaya ciktigl, daha yaygin oldugu;
fiziksel ve ruhsal bozukluklara bagh komorbiditenin
daha sik gorildigi tespit edilmistir 10

Literatirde yer alan, farkh topluluklarda yapilmis
calismalart  karsilastirmak;  degisik  sayidaki
hastaliklar ve yontemlerle ylratalmis
olmalarindan  dolayr  glgtir.  Ancak, bu
arastirmalarin net olan ortak sonucu; birbirine eslik
eden hastalik sayisinin yasla beraber artmasidir.
Yasla beraber artan multimorbidite; ylksek
mortalite, islevsellikte azalma, yatarak ve ayaktan
saglk hizmetleri kullaniminda artisla birlikte
seyretmektedir 10 Ancak, islevsel kaybin esas
nedeni, yaslanmak degil hastaliklardir. Azalan
islevsellik kisiyi hassas ve kirilgan kilmaktadir 164718
Fiziksel ve sosyal yetersizligin derecesi, hastanin
sahip oldugu hastalik sayisiyla da orantili olarak
artmaktadir °>. Van den Akker ve arkadaslarina
gore; multimorbidite c¢alismalarinda yas, hastalik
prevalansiyla glicll iliski gosteren kafa karistirici bir
etkendir. Bu nedenle, bu tip ¢alismalar, ozellikle
risk altindaki vyashlarla  sinirlandiriilmamalidir.
Multimorbiditenin daha geng kisilerde de yaygin
oldugu, hatta etkisinin daha fazla olabilecegi gtz
ardi edilmemelidir °.

Multimorbidite, 6zellikle genel pratisyenlik / aile
hekimligi ile yakindan iliskilidir ve yol acabilecegi
komplikasyonlari tim yonleriyle anlamak, birinci
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basamak calisanlarinin yararina olacaktir % Birden
¢ok saghk sorunu olan hastanin izlenmesi igin, en
iyi donatilmis ve konumlanmis hekim aile hekimidir
(19). Dal uzmanlarinin ¢ogu bir ya da birden ¢ok
organ sistemine odaklanir. Aile hekimligi; cinsiyet
ayirt etmeden tim vyas gruplarini, sistem ve
hastaliklari kapsayan ¢ok yonli saglik hizmeti
sunabildiginden, tibbi sorunlarin bircok boyutuyla
kargi karsiya kalmaktadir 2% Biyomedikal hekimlik
kisiyi cevresinden soyutlanmis bir varlik olarak ele
almaktadir. Bu anlayisa gore; bireyin duzeltilmesi
gereken kimi bozukluklari (disorder) vardir ve
hekimin gorevi, bu bozukluklari gidermektir.
Biyopsikosoyal anlayis ise, hastallk  ve
rahatsizliklari, kisinin, ¢evresine uyum g¢abalarinin
bir Grin0 olarak gormektedir. Kisi, sorunlarla basa
cikmada uygun yontemler bulamadiginda, uygun
olmayan uyum cabalarina girmektedir. Bitinciil,
toplum yonelimli hekimligin gayesi ise, bu
uygunsuz basa ¢ikma c¢abalarinin yerine, uygun
olanlari devreye sokabilmektir. Aile hekiminin
biitiincil ve toplum yonelimli yaklagsimi bu konuda
yararli olacaktir. Aile hekimi, hastayl uzun siiredir
izlemesi, ©nceki 0Ozel dal konsiiltasyonlarinin
nedenlerini, sonuglarini ve bu konuda yapilmasi
gerekenleri bilmesi, yine boyle bir konsiltasyon
gerektiginde sevk siirecini yonetecek olmasinin
verecegi  Ustlinlikle ve  birinci  basamak
hizmetlerindeki yonetici roliyle; multimorbiditeli
hastayl diger disiplinlere gore daha basarili
yonetebilir (Sekil 1) .

Multimorbiditeli hastanin bakimi; dncelikle kisiye
yonelik, strekli ve esglidimli olmalidir % Hastanin
problemlerini bir bitlin olarak ele alan aile
hekimligi, hasta merkezli yaklasimi nedeniyle buna
uygun bir yapiya sahiptir 2% Aile hekimi, uzmanlhk
dalinin kendine 06zgl felsefesiyle kisiyi merkeze
yerlestirir ve onu cevresiyle etkilesimi icinde ele
alir. Boylece hastanin sagligini ve hastaliklarini
etkileyebilecek butin faktorleri degerlendirme
kapsamina almis olur 9

Devletlerin ve saglik sistemlerinin karsi karsiya
kaldigi en blyiik zorluk, kronik saghk sorunlarinin
yonetimidir. Glnldmizde, hastaliklar bireysel
olarak, saglik hizmeti sunumuna, tibbi
arastirmalara ve tip egitimine yon vermektedir.
Mevcut saglik sisteminin, hastalik odakh yaklagimi
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—sorunlari ¢ozecegine giderek daha karmasik hale
getirse de— glin be gin yayginlagmaktadir. Oysa,
multimorbiditesi olan hastalar daha kapsamli bir
yaklasim gerektirirler 10

Ozgiin hastaliklarin ¢éziimii icin, cok sayida b&lime
bagvurulmasi; yinelemelere, etkisiz girisimlere
neden olabilmekte, esglidim ve butunlik
saglamadaki eksiklik nedeniyle maliyeti fazlasiyla
arttirmaktadir. Ayrica, hastayr tedaviden kusku
duyar hale getirebilmektedir " Multimorbidite
yaygin gorilen bir durum olmasina ragmen; geri
odemeler, uluslararasi belirli tani  kodlariyla
baglantilidir ve bu kodlarin neredeyse higbiri
multimorbiditeyi kapsamamaktadir ' Avrupa
Ulkelerinde oldugu gibi, birinci basamakta galisan
hekimlerin sevk zincirini baslatici ve surdirici
rold, etkili birincil bakimin 6nemli bir pargasidir. Bu
roliin, saghk kalitesini artirdigi, saghk harcamalarini
azalttigr bilinmektedir 223 Saglik sisteminin, hem
birincil bakim, hem de uzman acisindan gigld,
genellestirilmis ~ bir  yapiyla ~ tamamlanmasi
gerekmektedir 10

Multimorbiditeli hastaya yaklagim, saglik hizmeti
sunan hekim ve hemsirelerin 6zgul ilgi, bilgi ve
becerilerini gerektirir, karmasik bir tedavi ve bakimi
zorunlu kilar. iyi iletisim, analiz ve sentez yetenegi
ile beraber biz aile hekimlerinin yash ve c¢ogul
morbiditesi olanlara yaklasirken dikkat etmesi
gereken bazi noktalar Tablo 1’de belirtildigi gibi
ozetlenebilir °.

Cogul kronik hastaligi olanlarda, klinik karar
vermede kanitlanmis zorluklar; yarari belirsiz, hatta
zarar potansiyeli tasiyan anlik tedaviler, eslik eden
hastaligin tedavisiyle mevcut hastaligin
kotllesmesi, hastalklarla ilgili farkh kilavuzlarin
izlenmesi sonucu tedavi yikinin artmasi olarak
sayilabilir.  Multimorbiditeyi klinik gergeklerle
bitlinlestirebilmek; hastalik odakh bakim yerine
hasta odakli bakima gegmekle mimkiindir. Bunun
icin, bireyin kendine 6zgu risk, kosul ve oncelikleri
hesaba katilarak saglik hedefleri genisletilmelidir 2
EndUstrilesmis tlkelerdeki saghk hizmeti
sunumunda, klinik pratikte kullanilan rehberler
tipik olarak hastalik odaklidir. Birinci basamakta
Ozellikle multimorbiditeli hastalara bakim veren
profesyoneller icin, bu tip kilavuzlarda yer alan
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atlanmasini 6nlemek

Aile Bireyleri

Sekil 1. Saglhk Hizmetlerinde Bigimsel ve islevsel iletisim: Seklin birinci boéliimiinde saghk hizmetinin basamaklari
arasindaki bicimsel iletisim, ikincisinde ise aile hekimligine 6zgii islevsel iletisim goriilmektedir

Tablo 1. Aile Hekimliginde Multimorbiditeli Hastaya Yaklagim

Diizenli izleme ¢ok 6nemlidir; basit laboratuvar testleri ve taramalar belli araliklarla yapilmalidir. Klinisyen, klinige tekrar
ne zaman gelmesini istedigini hastaya soylemeli, hatta olanak varsa klinikten ayrilmadan 6nce yeni randevusunu

vermelidir.

Belirtilerin yaslanma siirecine bagh oldugu fikrine kapilmamak gerekir; fiziksel bir rahatsizligin ilk bulgusu zihinsel

olabilecegi gibi; keder, alinganlik, sinirlilik, ice kapanma seklinde duygusal da olabilir.

Standart sorulardan kaginilmahdir; 6rnegin agir artritli bir olguda eklemde agri, sislik, tutukluk olup olmadigini sormak

yerine “giinlik aktivitede bir degisiklik olup olmadigl” sorulmalidir; sire ile ilgili olarak “ne kadar zamandir kendi basina

&

ahsveris yapamadigl” sorulabilir

Sosyal ve ekonomik oykii ayrintii sorgulanmahdir; yalnizlik, ekonomik giglikler, duygusal hassasiyetler; ¢oklu

hastaliklarin etkilerini abartili olarak arttirabilir.

Spesifik olmayan belirtiler dikkatle ele alinmalidir; bas donmesi, diisme, hareket kisithhg, istah kaybi, idrar kagirmanin

altinda gogul hastaliklar ya da yetersizlikler yatabilir.

Oneriler biitiinlestirilmelidir; tam bir yatak istirahati giinde %5-6 oraninda kas kiitlesi, giic kaybi ve kas dokusu

zayiflamasi ile sonuglanabilir.

ilag etkilesimleri mutlaka goz 6niinde bulundurulmahdir; uygun ilag secilmeli, kullanim zaman ve miktarlar ayrintili

olarak sorgulanip diizenlenmelidir

bilgileri  uygulamak gilglik yaratabilir.  Bu
glgliklerin asilmasi, hasta bakim rehberleri ve
saglik programlarinin multimorbiditeye
odaklanmasiyla asilabilir 24,25,26

Bireyin altta yatan saghk durumunu,
multimorbiditeyi  tUm  yonleriyle  anlayarak
degerlendirmek; sag kalim siiresini tahmin etmede,
tibbi bakimda, prognozu belirlemede, kolaylikla
tedavi edilebilir durumlara erken miidahalede,
mevcut hastaligin  koétllesmesini  dnlenmede
anahtar role sahiptir 7, Cogul kronik rahatsizliklara
sahip olmak, basl basina bir zorluk ve endise
kaynagidir. Bu hastaliklarin, farkh uzmanlar
tarafindan, kismen ele alinmasina dayanan mevcut
yaklasim, pahali, kilfetli; yarari belirsiz olup, iginde

zarar verme potansiyeli de tasidigindan
surdirilemez bir yapidadir 2! Zamaninda ve etkili
birincil bakim, saghgin bozulmasini onleyerek
hastaneye vyatis riskini azaltacak; akut hastalik
donemlerini denetim altina almaya ve kronik
durumlarla bas etmeye yardimci olacaktir %, Sonug
olarak; aile hekimleri strekli bakim ilkeleri
dogrultusunda bu durumu daha iyi yonetebilirler.
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Onkolojik Sosyal Hizmet
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OZzET

Onkolojik Sosyal Hizmet

Kanser oncelikle hasta sonra aile ve toplum lizerinde hem psikososyal hem de ekonomik olarak geri déniilmez
pek ¢ok etki birakir. Bu nedenle kanser tedavisinde medikal tedavinin yani sira psikososyal ve ekonomik destek
saglanmasi ve bu girisimlerin uyum igerisinde olmasi énemlidir. Bu uyumu saglamak ise onkoloji alaninda
¢alisan sosyal hizmet uzmanlarina dismektedir. “Onkolojik Sosyal Hizmet”, kanser hastasinin tedavisini ve
yasam kalitesini olumsuz etkileyen psikolojik, sosyal ve ekonomik sorunlari ¢6zmek amaciyla yapilan sosyal
hizmet uygulamalari olarak tanimlanabilir. Bu yazida, kanserli hastalarin karsilastiklari psikososyal sorunlar,
“Onkolojik Sosyal Hizmet” kavrami ve bu alanda ¢alisan sosyal hizmet uzmanlarina disen rol ve sorumluluklar
gozden gegirilerek konu hakkinda farkindalik yaratiimasi amaglanmustir.

Anahtar Kelimeler: Kanser, Onkolojik Sosyal Hizmet

ABSTRACT

Oncological Social Work

Social work which is performed at oncology field is can be called “Oncologic Social Work”. Social workers who
work on oncology field have their own duties, authority responsibilities, information sources and information
needs, and they have also their own practice field which is a little more different than medical social work field.
Oncologic social work can be described as the intervention which aims at removing patient’s negative
psychological, social, economical reactions which affect the patient’s life quality and treatment. The focus of
oncologic social work consists of psychological, economical and social problems. These three factors cause
social, physical and psychological complaints and prevent the maintainng of social, physical and pyschological
well-being.

Key Words: Cancer, Oncologic Social Work

Altinova HH, Duyan V. Onkolojik Sosyal Hizmet.. TIFMPC 2013;7(3):40-45 doi:10.5455/tjfmpc.45290

Son yillarda kanserin tani ve tedavisinde 6nemli

Girig

Cagimizin en karmasik hastaliklarinin  basinda
gelen, dinyada ve tlkemizde gorilme sikligi hizla
artan kanser; sinirsiz hiicre bolinmesi 6zelligi
gosteren malign bir hiicre hastalléldlr.1 Gunlimizde
tedavisinde 6nemli adimlar atilmis olmasina karsilk
kanser sinsi gelisen, nedeni yeterince bilinmeyen
ve sinirl 6lgiide kontrol edilebilen bir hastaliktir.”
Ylzyilin baslarinda 6liime neden olan hastaliklar
arasinda sekizinci sirada yer alirken, bugiin
dinyanin bircok (Ulkesinde ve Tirkiye’de kalp
hastaliklarindan sonra ikinci sirada yer almaktadir.’
Yasa ve cinsiyete gbre kanserin tipi ve goérilme
sikligi degismesine ragmen bu hizda devam ederse
kisa siirede 6lim nedenleri arasinda birinci siraya
¢ikmaya ¢ok yaklndlr.4

iletisim Adresi: Ogr.Gor. Hasan Hiiseyin Altinova
Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Fakltesi
Sosyal Hizmet Bolim

E-mail: altinova2012 @gmail.com

Gelis Tarihi:02.10.2013

Kabul Tarihi: 05.10.2013

gelismeler olmasina ragmen tedavisinin uzun ve
pahali olmasi, organ kaybina yol agabilmesi,
hastaligin yayilabilir olmasi ve kimi zaman o6limle
sonuglanabilmesi hasta ve hastanin  yakin
cevresinde agir psikososyal problemleri de
beraberinde getirmektedir.5

Tibbi Sosyal Hizmetin iginde Onkolojik Sosyal
Hizmet

Sosyal hizmet mesleginin en eski uygulama
alanlarindan birisi olan tibbi sosyal hizmet;
hastalara psikolojik, sosyal ve ekonomik destek
saglama, hastaneye ve/veya hastaliga uyum
sirecini  kolaylastirma ve hastanin hastaligi
siresince yasadigl, tedaviyi engelleyen sorunlarini
¢6zimleme gibi islevleri tasimaktadir. Amag,
hastaligin tedavisinin 6nindeki tim engelleri
kaldirmaktir." Tibbi sosyal hizmetin genel amaci;
hastanin tibbi bakimi ve tedaviyi kabul etmesini
saglamak, saglik problemleri nedeniyle hasta ve
ailesinin yasadigi stresi azaltmak, hastanin hastaligi
ve icinde bulundugu kosullar nedeniyle ortaya
cikan problemlerini ¢6zimlemek seklinde ifade
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edilebilir.® Kisaca soylemek gerekirse tibbi sosyal
hizmet; hastalarin tedavisinin saglikh olarak
yuratilmesinin - 6niinde engel olarak gorilen
sorunlarini psikolojik, ekonomik ve sosyal destek
saglayarak ¢6zmeye ¢alisan sosyal hizmet
uygulamasidir.  Bu uygulamayi gergeklestiren
meslek elemani ise tibbi sosyal hizmet uzmanidir.
Tibbi sosyal hizmet uzmanlari, hastalarin hastaneye
giris, hastanede yatma, hastaneden taburcu olma
ve taburculuk sonrasi sireglerinde
karsilasabilecekleri sorunlarin ¢6zUmuinde
sorumluluklara sahiptir. Ayrica tibbi sosyal hizmet
uzmanlari, hastanin tedavi slirecinden en etkili
sekilde faydalanmasini saglamayi amaglar.

Son yillarda onkoloji hastalarina yénelik yeni
olusturulmakta olan onkolojik sosyal hizmet
calismalari, tibbi sosyal hizmet alaninda yeni bir
uzmanlasma alani niteligindedir. Onkoloji sosyal
hizmeti kanser tanisi olasiligl veya kanser tanisinin
etkileriyle karsilasan hastalara ve ailelerine yonelik
sosyal hizmetleri sunan bir profesyonel disiplindir.
Dolayisiyla onkoloji alaninda yapilan sosyal hizmet
calismalarini  “Onkolojik Sosyal Hizmet” olarak
adlandirmak miamkinddr. Cinkd, onkoloji alaninda
¢alisan sosyal hizmet uzmanlarinin da kendine 6zgi
gorev, yetki sorunluluklari, bilgi kaynaklari ve bilgi
ihtiyaclan, bilinen tibbi sosyal hizmet
uygulamalarindan  biraz  daha  uzmanlasmis
uygulama alanlari vardir.

Yukarida vyapilan agiklamalar  dogrultusunda
onkolojik sosyal hizmet, hastanin tedavisini ve
yasam kalitesini olumsuz etkileyen sosyal,
ekonomik, kansere karsi gelisen olumsuz psikolojik
tepkileri ortadan kaldirmak ve hastanin sorunlarini
¢6zmek icin midahalede bulunan sosyal hizmet
miidahalesi olarak tanimlanabilir.” Onkolojik sosyal
hizmet hasta ve yakinlarinin psikolojik, ekonomik
ve sosyal sorunlari ile ilgilenir. Bu sorunlar kanser
hastalarinda sosyal, fiziksel ve psikolojik iyilik
halinin slirdirilmesine engel olmaktadir.

Kanser Hastalarinin Karsilastiklari Sorunlar

Kanser, o6limi ve yasam Uzerindeki kontroliin
sinirhligini sembolize eden kronik bir hastaliktir.
Sinirsiz acl gekmenin, suglulugun, izolasyonun, kaos
ve kayginin sembolidir. Bu nedenle kanser,
psikolojik, sosyal ve ekonomik ag¢idan da bircok
sorunu kapsayan bir hastaliktir. Kanserli hastalarin
yasadiklari sorunlarin bir¢ok nedeni vardir. Bu
nedenleri farkh sekillerde ele almak ve yorumlamak
mimkiindiir. Son zamanlarda yogunlasan onkolojik
sosyal hizmet calismalarinin odagi, kanserli
bireylerin hastalik, aile, cevre ve saglik calisanlari
ile iliskilerindeki ¢atismalarin, ¢6zim vyollarinin
belirlenmesi, ¢oziimlenmesi ve karsilasilacak olasi
sorunlari 6nleme bakimindan risk etmenlerinin
belirlenmesi ve ortadan kaldiriimasidir.

Altinova ve Duyan

Hastalarin karsilastiklari sorunlar genel olarak;
saghk hizmetlerine ulasmada engeller, saghk
hizmetlerine ve hastaneye uyum problemleri, tibbi
tedavi planina uyum problemleri, karar verebilmek
icin bilgi eksikligi, gereksinimleri karsilayacak
kaynak eksikligi, hizmetten taburcu olabilme
konusunda engeller olmak Uzere ele alinabilir.®
Kanser hastalarinin  bakiminda temel amag,
hastanin fiziksel ve ruhsal yénden rahathginin
saglanmasi, bu slrec¢ icersinde de her hastanin
kisiliginin ve degerinin korunmasi, kendini glivende
hissetmesi, yeterli tedavi ve bakimi alma hakkinin
saglanmamdlr.7

Kanser hastalarinin yasadigi sorunlari temelde g
basghk altinda ele almak mimkindir. Bunlar
psikolojik sorunlar, ekonomik sorunlar ve sosyal
sorunlardir.

1.Psikolojik Sorunlar

Yagsamin herhangi bir noktasinda bireyler bir krizle
karsi karsiya kalabilir. Olimcil bir hastalik olarak
bilinen kanser, kisiyi boyle bir kriz déneminin
ardindan birgok varolus sorunlariyla ylzyize
getirmektedir.” Cogu kisi icin kanser; caresizlik,
belirsizlik, sucluluk, terk edilme, fiziksel aci, 6lim
gibi duygu, dislince yasantilari akla getirmektedir.
Kanserli hastalar, savunucu, kaygil, asiri kontrolli,
duygusal, gerginliklerini motor, s6zel ya da diger
yollarla bosaltamayan, belirgin olarak yadsima ve
bastirma mekanizmalarini kullanan asiri sabirli,
kendi gereksinimlerini sirekli geri planda tutan ve
kolayca memnun edilebilen ve azla yetinen kisiler
olarak tanimlanmaktadir.’ Kanser hastasi yogun
korku icindedir, gelecegi hakkinda kaygildir. Bu
nedenle kanser hastasi korku ve celiskilerini
yenmek icin, emosyonel onarima, psikososyal
adaptasyon igin psikososyal destege c¢ok fazla
gereksinim duyar.10 Bazi kanser hastalari da
toplum tarafindan dislanmak, farkli davraniimak ya
da yanhs anlasiilmaktan korkarlar. Bu nedenle
hastaliklarini  bir sir gibi saklamanin psikolojik
yukana taslrlar.11

Kanser hastalarinda vicut Uzerindeki kontroliin
azahsi, oOzerkligin vyitirilisi ve hastalikla ilgili
belirsizlik fazlasiyla gozlenir. Hastaligin
asamalarinda ortaya ¢ikan belirsizlige bagh olarak
bircok test ve tedavi prosediriine razi olmak
hastalarda umutsuzluk, anksiyete, bagimlilik ve
bagimsizlik gibi cesitli depresyon duygularina yol
ac;abilir.12

Kanser gibi 6limcul bir hastalik tanisi almak birgok
insan icin bir yasam krizidir. Calismalar her dért
aileden Uglnln glinin birinde kanser olgusuyla
ylzylize gelecegini gbostermektedir Bu ise herkesin,
bir bicimde, olimcil hastalik tanisi almis en
azindan bir kisiyle yakin iliskide olacagl anlamini
ta:5|maktad|r.13
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Kanser, 6limi{n yani sira 6lime agri icinde yavas
yavas yaklasmayi, hastaligin gidisine ya da tedaviye
bagh organ kaybini, sakatliklari, agir bir maddi
yukd, ¢ok wuzun siren tedavi yontemlerini
¢agristirmaktadir. Bu nedenle hastalari ve ailelerini,
taninin konulmasindan itibaren her agamada farkli
ruhsal ¢okiintlulere suriiklemekte ve yasam
kalitelerini olumsuz yénde etkilemektedir."**
Kanser tanisi alan hastalarda kriz olarak
tanimlanabilecek emosyonel tepkiler ortaya cikar.
Kanserli hastalar sinirl tek bir krizden ¢ok, devam
eden stresorlerle karsi karsiyadirlar. Genellikle
taninin ilk kondugu, yeni bir tedaviye gecildigi veya
niksin oldugu donemler hasta igin  kriz
donemleridir. Bu nedenle kanserli hastalar uzun
sureli kronik stres yasamaktadlr.m'17

Hastalarin kansere vyaniti; hastaligin olustugu
organa, hastaliga yakalandigl yasa, cevre destek
sistemlerine, inanglarina gore degisir. Kanserli
hasta, o zamana kadar sorunlarini ¢6zmekte
kullandigi basa ¢ikma mekanizmalarinin yetersiz
oldugunu fark eder. Bu nedenle gligsiizliik, korku,
kaygi ve caresizlik gibi duygular yasar. Boéyle bir
duygulanim sirecinde egitim, davranis gelistirme,
bireysel psikoterapi gibi psikososyal yaklasimlar
bireylerin kanserle bas etmelerinde, fonksiyonel ve
psikolojik durumlarini destekler.'®

Kibler Ross kansere yakalanmis insanlarin
tepkilerini su sekilde siralamaktadir."

inkar ve izolasyon

Ofke

Depresyon

Pazarlik

. Kabullenme

Kanser  hastalarinda  goriilen basa ¢ikma
tepkilerinden en ¢ok alti gizilen inkardir. Kanser
tanisi alan kisi de sik sik "Bu gercek olamaz", "Ben
kanser olmam" gibi climlelerle ifade eder.

Kanserli hastalarda psikiyatrik bozukluklar % 29-47
arasinda degisebilen oranlarda bildirilmektedir.
Ozellikle depresyonun varligi tedaviye uyumu
bozarak hastanede kalis siresini ve tedavi
masraflarini arttirmakta, hastaligin gidisini olumsuz
yonde etkilemektedir."*°

Kanserli hastalarin yasadigi psikososyal sorunlarin
ve ortaya c¢ikan psikiyatrik bozukluklarin ele
alinmasinin  kanser tedavisinde ve hastalarin
tedaviye uyumlarinda etkili oldugu, aksi takdirde
bu kisilerin genel bir kani olarak sorunlu hastalar
olarak degerlendirildigi belirtilmektedir.”"** Kanser
siregen ve 6lumcil bir hastalik olmasinin yani sira
duygusal, ruhsal ve davranissal tepkilere yol acan
onemli bir sorundur. Bu anlamda hastayi
anlayabilmek, yeni durumuna uyumunu
kolaylastirmak ve uygun vyaklasimi planlamak
amaciyla psikolojik sorunlarin ve bu psikolojik

VW e
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sorunlari  etkileyen  etmenlerin  saptanmasi
onemlidir. 2%

Sagligin bozulmasi ve yasam kalitesinin azalmasi
sonucunda ortaya belli bir stres gikmaktadir. Bu
stresin ortadan kaldirilmasi amaciyla
gerceklestirilen tibbi sosyal hizmet uygulamalar
hastaliklara psikososyal agidan yakla§maktad|r.12
Bu ylzden liyezon psikiyatrisi ile onkolojik sosyal
hizmetin isbirliginin kanser hastalarinin tedavi ve
bakimi icin dnemlidir.

2.Ekonomik Sorunlar

Kanserde ekonomik sorunlar dedigimizde hastanin
sosyal glivencesinin olmamasi ve parasal konular
karsimiza g¢ikmaktadir. Kanser; tanisi, tedavisi ve
bakimi olduk¢a glic ve masrafli bir hastalktir.
Kanser hastaligi yogun bir bakimi ve tedaviyi
gerektirmektedir. Kanser tedavisinin uzun slirmesi
ve c¢ogu durumda hastanin eski isinde calisma
sansini yitirmesi, buna bagl olarak tibbi bakim,
muayene, ilag ve beslenme rejimine iligkin
masraflari aile gelirinde azalmaya yol agmaktadir.
Bu durum hastayi ve aile yasamini gesitli yonlerden
etkiledigi ve aile ici sorunlara yol actig
bilinmektedir. Ekonomik olarak yetersizlik 6zellikle
hastada, sikinti, Gzlntd, huzursuzluk, pismanlik ve
caresizlik duygularina yol agmakta, aile Uyeleri
arasinda c¢atisma ve endise gibi sorunlar ortaya
¢tkmaktadir. Aile Uyeleri arasinda hastaya bakma
konusunda pazarlik yapilabilmekte, hasta terk
edilmekle tehdit edilme, zaman zamanda hasta
hastanede birakilabilmektedir.

Hastaneye yatis, hastanede kalis, hastaneden c¢ikis
ve sonrasinda en sik karsilasilan sorun kaynak
eksikligi ile ilgilidir. Tibbi malzeme ve ilaglar, gelir
destegi, hizmet destegi, cevresel dizenlemeler,
kisilerarasi  destek, kisisel bakim hizmetleri,
profesyonel bakim hizmetleri, fiziksel terapi
hizmetleri, ev hizmetleri, ulasim hizmetleri,
beslenme hizmetleri, aile danismanligi hizmetleri,
alkol ve madde kullanimi tedavisi hizmetleri,
yetiskin ve cocuk esirgeme hizmetleri, glindiiz
bakim hizmetleri, serbest zaman degerlendirme
hizmetleri gibi konularda yeterli kaynak ne yazik ki
¢ogunlukla bulunmamaktadir.”

Hastalarin karsilastiklari sorunlardan bir digeride
Tirkiye’de kanser tedavi merkezlerinin 0Ozellikle
istanbul, Ankara, Izmir gibi biyik kentlerde
toplanmasidir. Tedavi icin bu kentlere giden hasta
ve vyakinlan, gittikleri yerlerde kalacak vyer
sorunuyla karsi karsiya kalabilmektedirler. Kanser
tedavisinin  uzun slirmesi, hastanin  glinlik
bakiminin ve otel Ucretlerinin masrafli olmasi,
hasta ve vyakinlarinda ayrica bir ekonomik
zorlanmaya yol agmaktadir.

Hastalarin yasadiklari bir sorun da ulasimla ilgili
sorunlardir. Kanser hastalarinin hastaliktan ve
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aldiklari tedaviden dolayi ¢ok zaman vyiriyecek
glicinin olmamasi, ya da enfeksiyon kapma
korkusuna  karsi  ambulans  hizmetlerinden
yararlanmasi hastalari ve aileleri maddi agidan
olumsuz etkilemektedir. Ciinki Tirkiye’de sosyal
glivenlik sistemi bu tir édemeleri yapmamakta ya
da ¢ok az kismini karsilamaktadir.

Hastaneden taburcu olabilme konusunda engeller,
hastaneye yatis asamasinda karsilasilan engellerle
blylik oOlciide ortismektedir. Tirkiye'de saghk
sisteminin yeterince oturmamasi kanser gibi bir
hastalikta pek ¢ok ilacin, tibbi malzemenin yurt
disindan gelmesi ve bunlari sosyal glvenlik
kurumlarinin  ya 06dememesi ya da 0Odeme
konusunda prosedirlerin olmasi da ayrica bir kilfet
getirmektedir.

Bugilin icin Turkiye’de terminal vakalara tedavi
sonrasi dénemde bakim hizmeti veren “hospis”
olarak adlandirilan kurumlar olmadig igin ya yatakli
tedavi suresi uzamakta, vya ©zel bakim
merkezlerinden hizmet almakta ya da ailenin bir
Uyesi hastaya evde bakim saglamaktadir. Bu da
hem aileyi, hem hastayr hem de toplumu olumsuz
etkilemektedir.

Bltin bunlardan anlasilacagi gibi ekonomik
sorunlar hastanin ve ailenin psikolojik ve sosyal
sorunlarini etkilemektedir. Hatta hasta ve aile
tedaviyi yarida kesebilmektedir.

3.Sosyal Sorunlar

Fonksiyonel kapasite kaybi, benlik imaji, cinsel
iliskiler, baskalarina bagimli olma korkusu, ilag
kullanma, beslenme konusunda sinirliliklar, ginlik
aliskanlklari degistirme, ev ortaminda zorunlu
degisiklikler yapma gerekliligi kanser hastalarinin
sosyal yasantisinda etkili faktorler arasindadir.”
Hastalik halinde kisinin saglikli iken yerine getirdigi
bazi rol ve fonksiyonlari sinirlanir, sosyal iligkileri
daralir. Kanser, hastanin kendisi kadar onun ailesi,
arkadaslari ve yakin gevresi icinde basa c¢ikilmasi
zor bir olaydir. Yapilan pek ¢ok arastirma hasta
yakinlarinin hastaya kargi celigkili davrandiklarini
ortaya koymustur. Yanhs bir inanisla hastalik
kapma endisesi ile hastadan uzaklasma ya da
eskiye kiyasla asiri ilgi ve yakinhk gostererek
hastayi rahatsiz etme gibi davranislar
sergileyebilmektedirler.2

Yukarida sayilan sorunlar kanser hastalarinin
karsilasabilecegi  sorunlar  olarak  karsimiza
¢ikmaktadir.  Bu sorunlar ¢ok daha fazla
cogaltilabilir. Burada sorulacak soru, bu tir
sorunlar karsisinda sosyal hizmet uzmani nasil bir
miidahale plani hazirlamalidir. Bu soruya da en iyi
onkoloji alaninda ¢alisan bir sosyal hizmet
uzmaninin goérev yetki ve sorumluluklarinda
bulabiliriz.

Altinova ve Duyan

Onkolojik Sosyal Hizmet Uzmaninin Gorev, Yetki
ve Sorumluluklari

Sosyal hizmet uzmaninin sahip oldugu becerileri
kullanarak kanserli hastanin ve ailesinin sorunlarini
tespit  edebilmesi, midahale planini iyi
belirleyebilmesi icin kanserli hastanin ve ailesinin
yasadigl sorunlari ¢ok iyi bilmesi gerekir. Bu
sorunlara yaklasirken hastanin ve ailesinin yaninda
olmak, onlarin bakis agisiyla bakmasi gerekir.
Sosyal hizmet wuzmaninin bu sorunlari tespit
ederken su ozelliklerinin olmasi gerekir.

o Kanser tanilarina ve tedavi yontemlerine
hakim olmak,
o Kanserle ilgili hizmet veren tedavi

merkezleri, kurum ve kuruluslar hakkinda bilgi
sahibi olmak,

. Devletin ve yerel yonetimlerin sagladigi
hizmetlerde  haberdar olmak (misafirhane,
ambulans hizmetleri, yardim kuruluslari gibi).

. Ekip ¢alismasini bilmek,

o Sosyal hizmet kuramlarini  bilmek ve
uygulayabilmek,

. Psikolojik danisma kuramlarini bilmek ve
uygulayabilmek,

. Ulkenin ve calistigi bélgenin ekonomik,
kiltarel sartlarini bilmek,

o Ofke kontrolii ve stresle miicadele
konusunda bilgi sahibi olmak,

. Guvenilir olmak,

. Kendini gelistirme potansiyeline sahip
olmak,

. iletisim giicti yiiksek olmak,

. Hosgorulli, gller yizll, ikna kabiliyeti
yuksek olmak,

. isinde dikkatli, problem ¢éziici ve
sorumluluk sahibi olmak,

. iyi bir gdzlemci ve arastirmaci olmak,
cevreye olaylara karsi duyarh olmak,

. Yeniliklere ve gelismelere agik olmak,

. Uzerine aldig1 isi sonlandiracak kadar
takipgi olmak.

Onkolojide sosyal hizmet; hastanin ve ailesinin
tibbi bakimi ve tedaviyi kabul etmesi ve bakimin
etkili bir sekilde kullanilmasini kolaylastirmayi;
hastalilk nedeniyle yasanan stresi azaltmayi,
hastalik ve icinde bulunan kosullar nedeniyle
ortaya cikan psiko-sosyal problemleri ¢c6zimlemeyi
amaclamaktadir. Bu amaci  gergeklestirmek
amaciyla onkoloji alaninda galisan sosyal hizmet
uzmanlari ayakta ya da yatarak tedavi goren
hastalara ve ailelerine dogrudan ve dolayli
hizmetler sunarlar. Bu ¢ercevede asagida belirtilen
gorev ve sorumluluklari yerine getirirler.

I. Onkoloji Hastalarina ve Ailelerine Yonelik Gérev
ve Sorumluluklar
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1. Psiko-sosyal ve ekonomik agidan inceleme
ve degerlendirme yapmak,
2. Onkoloji tedavisi ve sonuglari

cercevesinde; hasta ve ailesinin psiko-sosyal
islevselligini korumak ve giiglendirmek amaciyla
bireylerle ve gruplarla sosyal hizmet uygulamasi

yapmak,

3. Ailelerin  psiko-sosyal  gereksinimlerini
temel alan aile danismanhgi yapmak,

4, Tedaviye katilim, tedavinin etkinligini

artirma ve tedaviyi sirdirme konusunda davranis
degisikliklerine yonelik ¢alismalar yapmak,

5. Onkolojik hastaliklar sonucunda yasanan
kayiplara ve kriz durumlarina yénelik ¢alismalar
yapmak,

6. Toplum  kaynaklari  konusunda bilgi
vermek, kaynaklarin kullaniimasina yardimci olmak,
7. Hasta haklari konusunda bilgilendirme ve
savunuculuk ¢calismalari yapmak,

8. Taburculuk asamasinda karsilasilan
sorunlara yonelik psiko-sosyal ¢alismalar yapmak,
9. Ozel gruplara (gocuklar, mastektomi
hastalari gibi) yonelik programlar gelistirmek,

10. Taburculuk sonrasi izleme c¢alismasi
yapmak.

Il.LKuruma Yoénelik Gérev ve Sorumluluklar

1. Kurum personeline onkolojik tedaviye etki
eden psiko-sosyal, cevresel ve kiiltiirel etmenler
konusunda konstltasyon hizmetleri saglamak,

2. Onkolojik uygulamalarin yarattig stres ve
tikenmislik konularinda personele yonelik destek
calismalari yapmak,

3. Sosyal hizmet bolimiinin  program
planlamasina katilmak,
4, Sosyal  hizmet  boliminin  egitim

programina (servis ici, personel yetistirme, 6grenci
egitimi gibi) katiimak,

5. Sosyal hizmet bolimiinin arastirma
etkinliklerine  (arastirma  yapma, yayinlama,
akademik ¢alisma yapma gibi) katilmak,

6. Sosyal hizmet  boliminin  ydnetsel
taleplerini (verilen hizmetlere iliskin istatistikleri
hazirlama, zaman ¢izelgesi dizenleme, genel
personel toplantilarina katilma gibi) yerine
getirmek,

7. Sosyal hizmet bolima/ servisini
yonetmek.

Ill.Topluma Yonelik Gérev ve Sorumluluklari

1. Gonullulik galismalarini diizenlemek,

2. Tanitim ve bilgilendirme ¢alismalari
yapmak,

3. Diger kurum ve kuruluslarla isbirligine
girmek,

IV.Ekip Calismasi ve isbirligine Yonelik Gérev ve
Sorumluluklar

Altinova ve Duyan

1. Tibbi bakim ekibinin bir Uyesi olarak
bltlncil tedavi, arastirma ve psiko-sosyal egitim
konularinda ekip ¢alismalarina katilmak.

V.Kayit Tutma ve Belgelemeye Yonelik Gorev ve
Sorumluluklar

1. Sosyal hizmet midahalesi ¢ercevesinde
yapilan ¢alismalari hasta dosyasina yazmak,
2. Hizmetlerin kalitesini artirmak ve kalite

glivencesini  saglamak amaciyla  programlar
gelistirmek, istatistiki veriler saglamak ve ilgili
kayitlari tutmak,
VI.Mesleki Gelisim ve Yetismeye Yonelik Gorev ve
Sorumluluklar

1. Onkolojide sosyal hizmet konularinda
klinik, egitimsel ve arastirma becerilerini gelistirme,
2. ilgili konularda sempozyum, kongre ve
konferans gibi bilimsel etkinliklere katilmak,

3. Stpervizyon almak.

Sonug

Kanser, oncelikle hasta, sonra aile ve toplum
Uzerinde hem psikolojik hem ekonomik geri
doniilmez pek ¢ok etki birakir. Kanserin tedavisinde
medikal tedavinin yanisira psikolojik yardim, sosyal
destek, ekonomik yardim c¢ok onemlidir. Medikal
tedavi ile psikososyal destek bir uyum igersinde
yarimelidir ki hasta tedaviden en iyi bicimde
faydalansin. Bu uyumu saglamak da onkoloji
alaninda ¢alisan sosyal hizmet uzmanlarina
dismektedir. Bu ylizden onkolojik sosyal hizmet
uygulamasi yapan sosyal hizmet uzmanlar
kendilerini her alanda gelistirmeli, gorev, yetki ve
sorumluluklarinin  bilincinde olarak hasta ve
yakinlarina en iyi, kaliteli, insancil hizmeti
verebilmelidir. Hastanin hastaligiyla tanistigi ilk
andan tedavi siiresini de icermekle birlikte taburcu
olmasina degin ve hatta sonrasinda da psikososyal
destek mekanizmalarina ihtiyaci vardir. Bu destek
mekanizmalari tedavi boyunca hastanin hem
kendisine olan glivenini gelistirecek hem de
hastalikla bas etme stratejilerine yardimci
olacaktir. Etkin destekler mekanizmasi
olusturabilmek icinse hastaya yonelik kapsaml
psikososyal degerlendirmelerin yapilmasi, goriisme
formlarinin hazirlanmasi, olgeklerin kullaniimasi,
onceki uygulamalarin kayitlarinin tutulmasi gibi
islemler onkolojik sosyal hizmet uygulamalarini
gliclendirecektir.
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OzET

Saghgin Gelistirilmesi ve Aile Hekimlerinin Rolii

Saghgin gelistirilmesi, bireyin iyilik diizeyinin arttirilmasidir. Sagligin gelistiriimesine yonelik danismanhk yapan
hekimler, bireylerin saglik davranislarini etkileyebilir, iyilik hallerini arttirabilirler. Ancak, hekimlerin verdikleri
onerilere kendilerinin uymamasi durumunda hastalarina gilivenilir tibbi énerilerde bulunmalarinin daha zor
oldugu gosterilmistir. Bu nedenle, 6ncelikle hekimlerin bu konudaki kendi bilgi, beceri, tutum ve davranislarini
degerlendirmeleri, gereksinimlerini belirleyerek donanimlarini arttirmalari 6énemlidir. Bu yazida sagligin
gelistirilmesi kavrami ve bu konuda aile hekimlerinin roli tartisiimistir.

Anahtar Kelimeler: Sagligin gelistirilmesi, Aile Hekimi

ABSTRACT

Health Promotion and the Role of the Physicians

Health promotion is boosting individual’s well-being. Physicians who give counselling in health promotion can
affect individuals’ health behaviours and enhance their well-being. However, it has been indicated that it
becomes more difficult for physicians to offer reliable advice to patients if they do not comply with those
pieces of advice themselves. Therefore, it is significant for physicians at first to evaluate their knowledge,
attitude and behaviours in this subject, to identify their needs and increase their sophistication. In this paper,
the concept of health promotion and the role of the family physicians were discussed.

Key Words: Health Promotion, Family Physician

Ozcan S, Bozhiiyiik A. Saghdin Gelistirilmesi ve Aile Hekimlerinin Rol. TIFMPC 2013;7(3):46-51 doi:10.5455/tjfmpc.42859

Girig Saghgin gelistirilmesi kapsaml bir sosyal ve politik

sureci temsil eder. Yalnizca bireylerin beceri ve
Saglik galisanlari, mesleki sorumluluklari ve sosyal yeterliliklerini artirmaya yonelik eylemleri degil,
rolleri geregi surdikleri yasam bigimleri ile 6rnek ayni zamanda sosyal, cevresel ve ekonomik

olma ve saglik egitimi yoninden hizmet verdikleri
grubu etkileme 6zelligine sahiptir. Kisilere aileleri,
toplumlari, kiiltiirleri baglaminda ve yasam sureleri
boyunca kapsamli bakim sunan aile hekimleri, hem
disiplinin temel 6zellikleri geregi hem de insanlarla
en sik, en yakin ve en uzun sdreli iliski kuran saglik
calisani olmalarindan dolayr sagligi koruma ve
gelistirmede en uygun konumda olan hekimlerdir.
Bu yazida, sagligin gelistirilmesi kavrami ve bu
konuda aile hekimlerinin rolii hakkinda farkindalik
yaratilmasi amaglanmistir.

Tanim

Sagligi gelistirme kavrami, sagliga yonelik herhangi
bir davranis ve yasam durumu igin, kisilerin kendi
sagliklari Gzerinde kontrollerini arttirmayr ve
gelistirmeyi olanakli  kilan bir silire¢ olarak
tanimlanmaktadir.

iletisim Adresi: Dog.Dr.Sevgi Ozcan
Cukurova Universitesi Tip Fakdiltesi
Aile Hekimligi Anabilim Dali
E-mail: sozcan@cu.edu.tr

Gelis Tarihi: 16.08.2013
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kosullari da degistirmeye ve boylece bunlarin
toplumsal ve bireysel saghk tzerindeki etkilerini
hafifletmeye yonelik eylemleri de it;ermektedir.l’Z

Bir baska tanim, “insanlarin, 6z tutkulari ile optimal
sagliklari arasindaki sinerjiyi kesfetmelerine yardim
etme, optimal saghga ulasma c¢abalarinda
motivasyonlarini arttirma ve optimal saglik
dizeyine dogru hareket ettirmek igin yasam
bigimlerini degistirmede onlari destekleme sanati
ve bilimi” seklindedir.a’4 Burada s6zlii gegen
“optimal saglik”, fiziksel, emosyonel, sosyal, tinsel
ve entelektiel saglik arasindaki dinamik bir denge
olarak tanimlanmaktadir. Fiziksel alanda; egzersiz,
beslenme, tibbi 6z bakim, madde kotliye kullanim
kontroll, emosyonel alanda; duygusal kriz bakimi,
stres yonetimi, sosyal alanda; toplumlar, aileler,
arkadaslar, entelektiiel alanda; egitim, basari,
kariyer gelisimi tinsel alanda; sevgi, umut,
yardimseverlik kavramlari yer almaktadir (Sekil 1).?

Genel olarak saghgin gelistirilmesi stratejilerinde
bes ana prensip mevcuttur:’

46

TURKISH JOURNAL OF FAMILY MEDICINE AND PRIMARY CARE (TJFMPC) = www.tjfmpc.com = VOL. 7, NO.3 = SEPTEMBER 2013



Derleme

Emosyonel

Fiziksel

Ozcan ve Bozhiiyiik

Fiziksel: Egzersiz, beslenme, tibbi
0z bakim, madde kotlye
kullanim kontroli

Emosyonel: Duygusal kriz bakimi,
stres yonetimi

N

Entellektiel Spiritiel

Sekil 1: Saglig! Gelistirmede ideal Saghk Dengesi3

1-Saghgin gelistirilmesi, var olan kosullara baghdir.
2-Saghgin gelistirilmesi, Dinya Saglik Orgitiiniin
saglik taniminin {i¢ boyutunu tamamlamaktadir.
3-Saghgin  gelistiriimesi, hukimetlerin  saglik
alanindaki sorumluluklarini destekler.

4-Saghgin gelistirilmesi, saghg toplum adina
savunur.

5-Sagliga katiim, saghgin gelistirilmesinin baslica
unsurudur.

Tarihsel Gelisim ve “Saghigi Gelistirme Modeli”

Sagligin korunmasi, gelistirilmesi ve
yayginlastirimasinda ortak hareketi belirlemek
amaciyla, cesitli orgutler tarafindan, dinyanin
cesitli  yerlerinde ¢ok uluslu  konferanslar
diizenlenmis; hedefler ortaya koyulmus; bu konuda
bircok bildirge yaylnlanmls,‘C|r.6’7

Saghgin gelistiriimesi, tim diinyada Kanada
Ottowa’da vyapilan (1986), Birinci  Sagligin
Gelistirilmesi Konferansindan sonra daha yaygin
kabul  gormeye baslamis, saghgin  temel
belirleyicileri ve insan saghgini olumlu ydnde
gelistirmeyi irdeleyen, modern halk saghginin bir
dali haline gelmi§tir.4 Ulkemizde de Saghk
Bakanhginin hedeflerini gosteren 2010 — 2014
Stratejik Planinda halkin saglk diizeyini ylkseltmek
ve gelistirmek nihai amacina yonelik ilk stratejik
amag¢ “Sagliga yonelik risklerden toplumu
korumak” olarak yer almis, bu amacin ilk alt hedefi
“Birey saghginin korunmasi ve saglik diizeyinin

Sosyal: Toplumlar, aileler,
arkadaslar

Entellektiel: Egitim, basari,
kariyer gelisimi

yukseltilmesi icin, vatandaslarin kendi saghklar
Uzerinde kontrol vyeteneklerini artirmak ve
saglklarini  etkileyebilecek  konularda  karar
sureglerine aktif katilimlarini saglamak” olarak
belirtilmistir. Bu amaca yonelik olarak, halkin biling
diizeyinin arttirlmasi ve hastaliklar olusturan risk
etmenleriyle savas amaciyla olusabilecek risklerin
belirlenerek  hastaliklar  olusmadan  gerekli
onlemlerin alinmasi ve bdylece hastaliklara bagh
kalici sakatliklarin, is gicli kayiplarinin ve saghk
harcamalarinin azaltilmasi i¢in saghgin korunmasi
ve gelistiriimesine yonelik davranis degisikligi
olusturulmasi kapsaminda Sagligin Tesviki ve
Gelistirilmesi Daire Bagkanhgi kurulmu,C,tur.z’8

Saghk davranigi ve sagligin gelistirilmesi teorileri
farkh disiplinlerden (saglik, psikoloji, sosyoloji,
antropoloji, davranis bilimleri, pazarlama gibi)
faydalanir. Bircok saghk davranisi ve saghgin
gelistiriimesi kuramlari sosyal 6grenme ve davranis
kuramlarindan uyarlanmis olup, bunlarin
epidemiyolojik, biyolojik ve saglik bilimleri ile
birlikte uygulanmasi gerekmektedir.‘l’9 Bunlardan
biri de Pender tarafindan (1982-1984) gelistirilmis
olan Sagligi Gelistirme Modelidir (SGM). SGM,
saghgl koruma modelini tamamlayici olarak
tanimlanmis olup, bilissel etmenlere odaklanarak
saghgin vyikseltilmesini ve saglik davranislarinin
iyilestirilmesini benimser." SGM, sosyal 6grenme
kuramindan kaynaklanmis olup, bireyin saghgi
gelistirici davranislarini etkileyen bilissel slireglerin
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BIREYSEL OZELLIKLER DAVRANIS- OZEL BILISSEL DAVRANIS
VE DENEYIMLER SURECLER VE ETKILERI SONUCLARI
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onemini acgiklamaktadir. Yapisal olarak, bireyin
hastaliktan korunmak igin yaptigi davranislarin
nasil  sekillendigini ve nelerden etkilendigini

aciklayan saglik inan¢ modeline benzemektedir.
10,11

SGM, 1996 yilinda Pender ve arkadaslari tarafindan
tekrar gozden gegcirilerek yenilenmi§tir.10 Modelin
son halinde saghgi degistiren davranislari etkileyen
bilesenler; “bireysel ozellikler ve deneyimler”,
“davranig-6zel bilissel siregler” ve “davranis
sonuclar” seklinde tanimlanmustir (Sekil 2).” Saghg
gelistiren davranislari belirlemek ve etmenleri
degerlendirmek icin kullanilan bu modelde,
demografik ve toplumsal faktorler de sagligi
etkileyebilmektedir. Bireyin saglk aktivitelerinde
etkin olarak rol almasinin gerekliligi Gzerinde duran
bu model ayni zamanda toplumun geneli igin
planlanmis ve test edilmistir.10

Bireylerin saglik ve hastalik kavramlari ile ilgili
algilar onlarin ¢esitli durumlardaki saghk arama
davranislarini etkileyebilir. Yapilan c¢alismalar, bu
algilarin ve davraniglarin pek ¢ok faktor tarafindan
etkilendigini ortaya koymaktadlr.ls’14 Johnson ve
arkadaslarinin  ¢alismasinda; "Pender'in  sagligi
gelistirme modelinde, bireye ait demografik
ozelliklerin, bilissel-algisal faktorler aracihgr ile
saghigi gelistirici davranislar Gzerine etkili oldugu",
ozellikle yas, cinsiyet, egitim, medeni durum ve
gelir diizeyinin saglikli yasam bigimi davranislari ile
iliskili oldugu belirtilmektedir.” Bireyin boy, kilo,
beden kutle indeksi gibi o©zelliklerinin saghk
davranislarini, aile, arkadas, saglik gorevlileri,
akrabalarla iyi etkilesimin ise bireyin olumlu saglik
davranisi kazanma dizeyini etkiledigi
bildiriimektedir."**® Bireyin icinde bulundugu
cevrenin davranis olusumunda, bireyin bilgi ve
beceri diizeyinin ise davranis kazanmada etkili
oldugu belirtilmektedir."®

Sagligin kisiler tarafindan algilanmasi “sosyal
temsil” kavrami cercevesinde
incelenebilmektedir.*’ Sosyal temsiller, tanim
olarak toplumlarin  deneyimlerine dayanarak
Urettikleri ortak kuramlari, gorusleri ve bilgileri
iceren, bireyin dinyayr anlama gereksinimi
karsilamak icin, gundelik tartismalar ve iletisim
karmasasinda ortaya ¢ikan ve ¢ogunluk tarafindan
paylasilan distncelerdir. Sosyal temsiller, toplum
icinde yaratilan ve yayilan kavramlar, anlatimlar ve
aciklamalarin toplami olarak da dustnulebilmekte,
bireylere yasadiklari belirli deneyimler hakkinda
digerlerinin  ne  dlstindigiune iliskin  bilgi
vermektedirler.  Paylasilan  temsiller  kisilerin
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birbirini anlamasina yardim eder ve nesnelere
anlam vermek icin inanglari, fikirleri ve tutumlari
sekillendirir. Bunun sonucu olarak, bireyler iletisim
esnasinda gercegi yeniden yapilandirir ve ortak
olarak yeniden yapilandiriimig gergege gore de
davranislarini  duzenlerler.  Dolayisiyla  sosyal
temsillerin, diinyayl anlamlandirma olanagi veren
bilissel bir olgu oldugu ve genel olarak, sosyal
temsil kuraminin  bir sagduyu kurami oldugu
séylenebilir.zo Saglk hakkindaki sosyal temsillerin
kiicik bir grupta incelendigi bir ¢alismada, gerek
saghgin tanimlanmasi, gerekse hastaliklardan
korunma vyollari konusundaki temsillerin hem
bilimsel bilgiye hem de sagduyu bilgisine dayanarak
olusturuldugu gosterilmistir. Ancak genel olarak
halkin ~ saghk  hakkindaki  temsilleri  veya
tanimlamalari konusunda kapsamli bir calisma
bulunmamaktadir.”*

Sonug ve Oneriler:

Kisilerin saghg koruma ve saghg gelistirme
davranislari hakkinda danismanlik yapan hekimler,
bu kisilerin saglik davraniglarini olumlu yénde
etkileyebilirler.22 Hekim danismanhgi, hekimin
kendi saglik uygulamalari ile yakindan iliskilidir.
Dolayisiyla, saghgi gelistirme danismanliginin
artmasinda asil anahtar hekimin kendi saglik
davranislari olmaktadir.”>? Calismalar, hekimlerin
verdikleri ~ onerilere  kendilerinin  uymamasi
durumunda hastalarina guvenilir tibbi 6neriler
vermelerinin daha zor oldugunu g('jstermiycir.zz"26

Sagligi gelistirme danismanliginin aile hekimleri
tarafindan verilmesi, dal uzmanlar tarafindan
verilmesine kiyasla daha etkili olmaktadir. Bunun
nedeni ise hastalarin aile hekimlerini saglk
konusunda daha givenilir bilgi kaynagl olarak
gt’)rmeleridir.za’27 Kisilere aileleri, toplumlari,
kiltarleri baglaminda ve yasam siireleri boyunca
kapsamli bakim sunan aile hekimleri, hem disiplinin
temel 6zellikleri geregi hem de insanlarla en sik, en
yakin ve en uzun sireli iliski kuran saglk calisani
olmalarindan dolayi saghgi koruma ve gelistirmede
en uygun konumda olan hekimlerdir. Bu
nedenlerle, aile hekimlerinin bu konudaki bilgi,
beceri, tutum ve davranislarini degerlendirmeleri
ve gereksinimlerini belirleyerek tamamlamalari
onemlidir. Bu konuda, kilavuz olarak, Amerika Aile
Hekimleri Akademisi’'nin (American Academy of
Family Physicians), aile hekimligi asistanlarinin
saghgl gelistirmek ve hastaliklari 6nlemek igin
kazanmalari gereken yeterliliklerle ilgili onerdigi
egitim programindan yararlanilabilir (Tablo 1).%®
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Tablo 1. Amerika Aile Hekimleri Akademisi’nin 6énerdigi 6gretim programina gére saglhigin gelistirilmesi ve

o . . Gele o o s 2
hastaligin 6nlenmesi konusunda uzmanlik egitimi tamamlandiginda kazanilmasi amaglanan yeterlilikler

8

Koruyucu saglik hizmetlerini hizmet saglayicilar, kuruluglar ve devlet kurumlari arasinda

koordine edebilmelidir (Sistem-temelli Uygulama)

Risk faktorlerinin azaltilmasi, tarama ve hastaliklardan korunma ile ilgili 6neriler konusunda
hasta ve hasta ailesi ile etkili ve sevecen bir iletisim kurabilmelidir. (Kisiler arasi ve iletisim
Becerileri)

Her yastan hastalar icin saghgin gelistirilmesi ve hastaliklarin énlenmesi konusunda giincel,

kanit-temelli orgutsel kaynaklar ve oOnerileri belirleyebilmeli ve onlara erisebilmelidir

(Uygulama-temelli Ogrenme ve Gelisim, Hasta Bakimi)

Saglikh bir yasam tarzi ile ornek olusturarak 6nleyici saglik ilkelerini benimseyebilmelidir
(Profesyonalizm, Kisiler arasi ve iletisim Becerileri)

Saglikh yasam tarzi gelistirme ve hastaliklari 6nlemeye dikkat ederek detayh oykiu ve fizik
muayene gerceklestirebilmelidir (Hasta Bakimi)

Tarama animsaticilarina yonelik olarak poliklinik ortaminda hastayi hatirlamada bir sistem
kurmali veya var olan sistemi kullanabilmelidir (Sistem-temelli Uygulama)

Mevcut saghk hizmeti sisteminde hastalari savunmali ve saghgin korunmasi ile hastaligin

onlenmesini gelistirmek amaciyla silirekli olarak sistem ilerletme yoniinde c¢aba

gosterebilmelidir (Profesyonalizm, Hasta Bakimi, Sistem-temelli Uygulama)

Kalite, glivenlik ve herkes igin erisime odaklanmis kapsamli, koordineli ve sirekli bakimin
oldugu hasta-temelli birinci basamak kavramina bagllik ve anlayis gésterebilmelidir (Sistem-
temelli Uygulama, Profesyonalizm)

Saghg gelistirme ve ikincil koruma araci olarak, kronik hastalik tedavi planlarini harekete
gecirebilmeli, takip edebilmeli, hastalara ve diger ekip Uyelerine aktarabilmelidir (Hasta
Bakimi, Sistem-temelli Uygulama)

Hastayi onemli iliskiler baglaminda degerlendiren ve aile sistemleri odakl bir hasta bakim
yaklasimi sergileyebilmelidir (Hasta Bakimi, Sistem-temelli Uygulama)

Kaynaklar

1.World Health Organization. Health promotion.
Erisim adresi:
http://www.who.int/topics/health_promotion/en/
Erisim tarihi: 1Mayis 2012.

2.TC Saghk Bakanhgl. Saghgin Tesviki ve
Gelistirilmesi So6zIGglu, Anil Matbaacilik, Ankara,
2011.

3.0'Donnell MP. Definition of health promotion
2.0: embracing passion, enhancing motivation,
recognizing dynamic balance, and creating
opportunities. Am J Health Promot 2009; 24:iv.
4.Yardm N, Gogen S, Mollahaliloglu S. Saghgin
gelistiriimesi: Diinyada ve Tirkiye'de mevcut
durum. istanbul Tip Fak Derg 2009; 72: 29-35.
5.World Health Organization. Global health
promotion scaling up for 2015. A brief review of

50

TURKISH JOURNAL OF FAMILY MEDICINE AND PRIMARY CARE (TJFMPC) = www.tjfmpc.com = VOL. 7, NO.3 = SEPTEMBER 2013



Derleme

major impacts and developments over the past 20
years and challenges for 2015. WHO Secretariat
Background Document for the 6th Global
Conference on Health Promotion in Bangkok,
Thailand 7-11 August 2005. Erisim adresi:
http://www.who.int/healthpromotion/conference
s/6gchp/hpr_conference_background.pdf  Erisim
tarihi: 1Mayis 2012

6.Aktan CC, Istk AK. Saghgin korunmasi ve
gelistirilmesine yonelik evrensel saghk
bildirgelerine toplu bir bakis. Erisim adresi:
http://www.canaktan.org/ekonomi/saglik-
degisim.../pdf.../sagligin-korunmasi.pdf Erisim
tarihi: 1Mayis 2012.

7.World Health Organization. Milestones in health
promotion statements from global conferences.
Erisim adresi:
http://www.who.int/healthpromotion/milestones.
pdf Erigsim tarihi: 1 Mayis 2012.

8.TC Saghk Bakanligl. Stratejik plan 2010-2014.
Erisim adresi:
http://www.sgb.saglik.gov.tr/content/files/spflash/
flashbrosur/files/stratejikplan.pdf Erisim tarihi: 20
Temmuz 2011.

9.U.S. Department of Health and Human Services,
National Institutes of Health, National Cancer
Institute. Theory at a Glance. A guide for health
promotion practice, Second Edition, 2005. Erisim
adresi: http://www.cancer.gov/PDF/481f5d53-
63df-41bc-bfaf-5aa48eeldadd/TAAG3.pdf

Erisim tarihi: 1Mayis 2012.

10.Pender NJ. Health Promotion in Nursing
Practice. (3d edition). Stamford, CT: Appleton and
Lange. 1996.

11.Galloway RD. Health promotion: Causes, beliefs
and measurements. Clin Med Res

2003; 1:249-258.

12.Srof BJ, Friedrich BV. Health promotion in
adolescents: a review of Pender's health
promotion model. Nurs Sci Q 2006; 19 :366-373.
13.Aslan D, Boztas G, Kilig E, Oztiirk i, Erkan K,
Glnbey L, Balci M, Akin L. Bir spor merkezine kayitli
olan kadinlarin saglik-hastalik kavramlari ile ilgili
gorisleri ve saghk arama davranislarini etkileyen
faktérler. Erciyes Univ Saglik Bil Derg 2004; 13:30-
38.

14.Ahmed SM, Adams AM, Chowdhury M, Bhuiya
A. Gender, socioeconomic development and
health-seeking behaviour in Bangladesh. Soc Sci
Med 2000; 51:361-371.

15.Johnson JL et al. An exploration of Pender's
health promotion model using LISREL, Nurs Res
1993; 42: 132-138.

16.Langemo D, Volden C. The relationship of age,
gender and exercise practices to measure of

Ozcan ve Bozhiiyiik

health, lifestyle, self esteem. Appl Nurs Res 1990;
3:20-26.

17.Bottorff JL, Johnson JL, Ratner PA, Hayduk LA.
The effects of cognitive-persceptual factors on
health promotion behavior maintanence. Nurs Res
1996; 45:30-36.

18.Pholank C. Determinant of health promotive
behavior; a review of current research. Nurs Clin N
Am 1991; 26:815-832.

19.Moscovici S. Notes towards a description of
social representations. Eur J Soc Psychol 1988;
18:211-250.

20.Cirhinlioglu FG, Aktas V, Ozkan BO. Sosyal
temsil kuramina genel bir bakis. Cumhuriyet Univ
Sos Bil Derg 2006; 30 163-174.

21.Narter M. Saglik ve hastaligin sosyal temsilleri.
istanbul Univ Psik Cal Derg 2004; 24:58-73.
22.0berg EB, Frank E. Physicians’ health practices
strongly influence patient health practices. J R Coll
Physicians Edinb 2009; 39:290-291.

23.Frank E. Physician health and patient care.
JAMA 2004; 291:637.

24.Hash RB, Munna RK, Vogel RL, Bason JJ. Does
physician weight affect perception of health
advice? Prev Med 2003; 36:41-44.

25.Lewis CE, Wells KB, Ware J. A model for
predicting the counseling practices of physicians. J
Gen Intern Med 1986;1:14-9.

26.Frank E, Rothenberg R, Lewis C, Belodoff BF.
Correlates of physicians’ prevention-related
practices: findings from the women physicians’
health study. Arch Fam Med 2000;9

27.Frank E, Breyan J, Elon L. Physician disclosure of
healthy personal behaviors improves credibility
and ability to motivate. Arch Fam Med 2000;
9:287-290.

28.American Academy of Family Physicians. Health
promotion and disease prevention AAFP Reprint
No. 267 Erisim adresi:
http://www.aafp.org/online/etc/medialib/aafp_or
g/documents/about/rap/curriculum/health_promo
tion_and.Par.0001.File.tmp/Reprint267.pdf Erisim
Tarihi: 20 Temmuz 2011.

51

TURKISH JOURNAL OF FAMILY MEDICINE AND PRIMARY CARE (TJFMPC) = www.tjfmpc.com = VOL. 7, NO.3 = SEPTEMBER 2013



Derleme Sucaklh

Olmekte Olan Hasta ve Yasam Sonu Bakim

Mustafa Haki Sucakli
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OZET

Olmekte Olan Hasta ve Yagam Sonu Bakim

Hastaliklarla yaganan siirenin artmakta oldugu giinimuzde, hekimler 6liimcul hastaligi olan hastayla daha sik
karsilasmakta ve bu hastalara daha uzun siire tedavi hizmeti vermek durumunda kalmaktadirlar. Bu durum
terminal donem hasta bakimi, palyatif bakim, yas reaksiyonu gibi konulari giindeme getirmektedir. Palyatif
bakim; sifanin mimkin olmadigi terminal donemde hastayi rahatlatacak, hayat kalitesini en yiksek dizeyde
tutacak tedavidir. Palyatif bakim vermek iizere hospis sistemlerinin kurulmasi gerekmektedir. Ulkemizde bu
orglitlenmeler olmadigi igin terminal dénemdeki hastalarin bircogu hastanelerde gereksiz yatak isgal etmekte
veya evde hastaya ve yakinlarina yeterli destek saglanamadan 6lmektedir. Terminal donemdeki hastalarin
palyatif semptomatik tedavisinde agri, bulanti, kusma, kaseksi, halsizlik ve dispnenin kontrolii 6ne ¢ikmaktadir.
Palyatif tedavi disinda hastanin asil hastaligina yonelik tedavilerin nafile oldugu yargisina hekim tarafindan
varildiginda, bu tedavinin esirgenmesi ve sonlandirilmasi etik acidan uygundur. Otanazi ise tilkemizde ve birgok
Ulkede yasal olarak sug sayilan bir eylemdir, etik olarak tartisiimaktadir. Yas reaksiyonu olarak adlandirilan
durum icin, gerektiginde hasta yakinina bir yila kadar destek verilmelidir. Bu yazida, bazi tanimlar, kavramlar ve
yaklagimlar gézden gegirilerek yasam sonu bakim ile ilgili farkindalk yaratiimasi amaglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Palyatif Bakim, Hospis, Otanazi, Yas, Aile Hekimligi

ABSTRACT

An Approach to Dying Patients and End-of-Life Care

At present, time during which people suffer from illnesses has been increasing and doctors more frequently
encounter patients with lethal diseases and have to provide more prolonged treatment care for these patients.
These facts have led to new concepts like care for terminally ill patients, palliative care and mourning. Palliative
care is the care which relaxes patients and improves the quality of life in the terminal stage of their disease
when cure is impossible. Hospice care systems have to be established for palliative care. In Turkey where these
systems are not available, terminally ill patients occupy beds in hospitals or they die at home without provision
of sufficient support for both patients and their relatives. Keeping pain, nausea, vomiting, cachexia, prostration
and dyspnea under control is the prominent element of palliative treatment of terminally ill patients. When a
physician thinks there is no point in offering treatment alternatives for a disease except for palliative care,
withdrawal or discontinuation of these treatments is considered ethical in some countries. However,
euthanasia is not considered legal and there is an ongoing debate over ethical aspects of euthanasia in Turkey
and some other countries. Time after death is a mourning period during which relatives of people who die have
to be given support for about one year. In this paper, some of the definitions, concepts and approaches aimed
to raise awareness about end of life care will be reviewed.

Key Words: Palliative Care, Hospice, Euthanasia, Mourning, Family Medicine
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Olumcil hastaliklar, hem hasta ve ailesi hem de
saglk ekibi agisindan psikolojik ve fizyolojik olarak
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zorlayici bir durumdur.” Ancak hekimlerin bu zor
duruma uyumunu saglamak icin, 6lmekte olan
hasta ve 6lim karsisindaki tutumlar tip egitiminde
yeterince ele alinmamaktadir.? Yapilan galismalar
tip fakilltesi son sinif Ogrencilerinin  dlumcil
hastaya yaklasim konusunda kendilerini yetersiz
hissettiklerini gé‘)stermektedir.1 Kisilere yasam boyu
batincul ve kapsamh bakim vermekle yukimli
olan aile hekimlerinin 6lmekte olan hasta ve yasam
sonu bakim konusunda vyeterli bilgiye sahip
olmalari 6nem tasimaktadir. Bu yazida, terminal
dénemdeki hasta bakimi, terminal donemin hasta,
hasta yakini ve hekimle ilgili yonleri, yas donemi ile
ilgili bazi tanimlar, kavramlar ve yaklagimlar gbzden
gegirilerek yasam sonu bakim ile ilgili farkindalik
yaratilmasi amaglanmistir.

Terminal Donem

Terminal evredeki hasta, yasaminin son ginlerini
yasayan, dlmek izere olan hasta anlamina gelir.*
Terminal donemdeki hasta hastaligi ile savasma
¢abasindayken zorunlu olarak bircok asamadan
gecer. Bu asamalar inkar, 6fke, pazarlik, depresyon
ve kabullenme olarak siralanmistir. Dizenli bir
sekilde tanimlanan bu evreler, terminal donemdeki
tim bireylerde ayni sekilde yasanmayabilir.
Tanimlanan bu asamalar kesin sinirlamalar
olmamakla birlikte, olumcil hastalari
anlayabilmekte 6nemli bir rehberdir.’

Palyatif Bakim

Palyatif bakim sifanin mimkin olmadigi terminal
dénemde hastayi rahatlatacak, hayat kalitesini en
yiksek diizeyde tutacak tedavidir.® Dinya Saglik
Orgiitiiniin yaptigl tanima gore ise; yasami tehdit
eden hastaliga baglh olarak ortaya ¢ikan
problemlerle karsilasan hasta ve ailede; agrinin ve
diger sorunlarin, erken tani ve kusursuz bir
degerlendirme ile fiziksel, psikososyal ve tinsel
gereksinimlerin karsilanmasi yoluyla aci ¢ekmenin
onlenmesi ve hafifletilmesine yonelik
uygulamalarin yer aldigi bir yakla§|md|r.7 Palyatif
bakim, onceleri, tedavi edici yaklasimlarin
tikendigi, son donem hastalarda giindeme gelen
bir yaklasimken, glinimilzde, yasami tehdit eden
hastaliklarin  tanisindan itibaren, tedavi edici
yaklasimlarla birlikte, onlara ek olarak glindeme
gelmesi gerektigi gorusl hakimdir.?

Palyatif bakimin amaci, hasta ve ailenin yasam
kalitesini en Ust diizeye glkarmaktlr.9 Palyatif bakim
hastanin agri ve diger semptomlardan kurtulmasi,
psikolojik ve manevi destek saglanmasi, karsi
karsiya kaldigi 6lim tehlikesine ragmen mimkiin
oldugunca aktif bir yasam sirdirebilmesinin

Sucaklh

saglanmasi, yakinlarinin desteklenmesi ve egitimi
. 10,11
ile amacina ulagir.

Olumcil bir hastaliga yakalanan bireyin uygun
yontemle, dogru ve istedigi kadar bilgilendirilmesi
gerekir."> Tani yakinda gelecek olan éliimle es
tutulmadan, Umit kapisini da agik birakarak, dogal
bir davranisla ve kisa bir konusmayla
acitklanmahdir.  Bilgi, dogru oldugundan emin
olunduktan sonra, dogru zaman ve ortamda ve
gerektigi kadar verilmelidir. Hastalik hakkinda
bilginin yani sira yagam siiresinin sdylenmesi hasta
ve ailenin ilerdeki planlari igin bir firsat
saélamaktadlr.13

Palyatif bakim;

e Agri ve diger rahatsiz edici semptomlarin
giderilmesini saglar;

* Yasami desteklemekle birlikte, 6limu de
dogal bir siireg olarak algilar;

e Olimi hizlandirma veya erteleme amaci
tagimaz;

e Hasta bakiminin psikososyal ve tinsel
yonlerini fiziksel bakimla bltintestirir;

e Hastalarin, son ana kadar, aktif bir yasam
sirmelerinde destek saglar;

e Hasta vyakinlarina hastalik sireci ve
sonrasinda kendi yas  siregleriyle basa
¢ikabilmelerinde destek saglar;

¢ Gerektiginde yas dénemi danismanligi da
dahil olmak lizere, hasta ve hasta yakinlarinin
gereksinimlerinin karsilanmasinda ekip yaklagimi
kullanir;

e Yasam kalitesini arttirir ve ayni zamanda
hastalik stirecini olumlu olarak etkileyebilir;

e Hastallk slrecinin erken evrelerinde,
kemoterapi ve radyoterapi gibi yasam siresini
uzatmayi hedefleyen tedavilerle birlikte
kullanilabilir; klinik komplikasyonlarin daha iyi
anlasilmasi ve yonetilmesini amaglar.3

Tedavi edici yaklasimlarin tikendigi hastalar basta
olmak Gzere, tani anindan itibaren tedavi
siresince, ©6lim aninda ve sonrasinda vyas
sirecinde, hasta ve yakinlarinin fiziksel, psikososyal
ve tinsel gereksinimlerinin karsilanmasinda palyatif
bakimin 6nemi bL]yL]ktUr.14
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Sosyal vyapidaki degisiklik, bagimh yash nifus
oraninda artis, tip alanindaki gelismeler sonucu
hastaliklarin kronik bir siire¢ kazanmasi, hane niifus
sayisinda azalma, kadinlarin ev disinda ¢alisma
oraninda artis gibi c¢esitli gerekgelerle, kronik
suregteki  hastalara aileleri gerekli  bakimi
saglayamamakta ve profesyonel bakim ihtiyaci
dogmaktadir. Palyatif bakim, tam da bu noktada,
yasami tehdit eden bir hastalikla yiiz ylize kalan
hasta ve yakinlarinin, gereksinimlerinin
karsilanmasi amaciyla dogmus bir yaklasim
taradar.”

Tablo 1: Terminal donemdeki degisiklikler 16

Sucaklh

Palyatif bakimin tanimini, kimin tarafindan, ne
zaman, kime verilmesi gerektigi konusunda énemli
ilerlemeler kaydedilmis olmasina ragmen, hala tam
bir uyum saglanabilmis deéildir.14 Palyatif bakim
icin Onerilen gesitli modeller olmakla birlikte en
uygun olani, hastanin kendi ev ortaminda, ev
benzeri atmosfere sahip hastane ortamlarinda veya
hastanelerde saglanmasidir.”

Yasamin son doneminde sirekli bakima gereksinim
duyan hastalarda c¢ok ¢esitli sorunlar ortaya
¢lkmaktadir (Tablo 1). Bu sorunlardan sik
gorilenler asagida ozetlenmistir.

Degisiklik

Belirtiler

Yorgunluk, gligstizlik
Kutanoz iskemi

Azalmis fonksiyon ve hijyen, yatakta hareket etmede yetersizlik
Cilt saghginin bozulmasi, yaralar, kemiksi ¢ikintilar tizerinde kizariklik

Beslenmede azalma, zayiflik
Sivi aliminda azalma, dehidratasyon

Kardiyak disfonksiyon, renal yetmezlik
Biling seviyesinde azalma

iletisimde azalma

Anoreksiya, az beslenme, aspirasyon, asfiksi, kilo kaybi, kas ve yag kaybi
Yetersiz sivi alimi, aspirasyon, hipoalbiminemiden dolayi periferal 6dem,
dehidratasyon, kuru miikoz membran/konjonktiva

Tasikardi, periferal sogukluk, periferal ve santral siyanoz, ciltte lekeler,
koyu renk idrar, oligliri, an(ri

Uyuklamada artis, uyanmada zorluk, s6zIl ya da dokunsal uyarilara
cevapsizhk

Kelimeleri bulmada zorluk, tek heceli kelimeler, kisa climleler, gecikmis ya

da uygun olmayan cevaplar, verbal cevapsizlik

Terminal deliryum

Erken biligsel yetmezlik belirtileri, ajitasyon, huzursuzluk, anlamsiz,

tekrarlayan hareketler, inleme, sizlanma

Solunum disfonksiyonu

Solunum hizinda degisiklik, tidal volimde azalma, anormal solunum dizeni

(apne, Cheyne-Stokes solunum)

Yutma yeteneginin kaybi
Sfinkter kontrol kaybi

Disfaji, 6ksiirme, oral ve trakeal sekresyon artisi
idrar ya da diski kagirma, cilt maserasyonu, perineal kandiyazis

Agri Ylz burusturma, alin ve kaslar arasinda gerginlik

Gozlerini kapatma yeteneginde kayip

Gozkapagl kapanmaz

Agri: Dinya Saglik Orgiitli, kanser agrisinin
farmakolojik  tedavisinde, basamak sistemini
onermektedir; birinci basamakta non-opiyoid
analjezikler, ikinci basamakta zayif opiyoidler,
Uglinct basamakta kuvvetli opiyoidler kullanilir.
Agr tedavisine, non-opiyoidler ile baslanmali, yanit
alinamazsa once zayif opiyoidler, ardindan gigli
opiyoidler ile tedaviye devam edilmelidir. ilaglar
agri oldukga degil, agrinin olusmasini 6nleyecek
sekilde dizenli araliklarla kullaniimahdir. Agrinin
ilaglarla kontrol altina alinamadigi durumlarda,
girisimsel tedaviler yarar saglayabilir.17

Bulanti ve kusma: Bulanti ve kusma, yasam sonuna
yaklasan hastalari asirt glicsiz birakan ve aci

cekmesine neden olan semptomlardan ikisidir.
Bulanti ve kusmanin bircok nedeni olmasina karsin,
bunlarin belirlenmesi ve dogru ilag tedavisinin
baslanmasi ile bu semptomlarin kontrol altina
alinmasi miimkiindiir.*®

Kaseksi: Bulanti ve kusma istahi azaltabilir. Bazen
hastaligin kendisi bazen de depresyona baglh olarak
kiside anoreksiya meydana gelebilir. Hastaya
sevdigi yiyecekler zorlanmadan sik araliklarla ve az
verilmeli, yemek yedigi ortam temiz ve ferah
olmalidir.

Halsizlik: Terminal dénemdeki hastalarda en sik
goriilen semptomlardan biri olan halsizlik,
performans ve yasam kalitesi Gizerinde belirgin bir
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etkiye sahiptir. Halsizligin olusumunda fizyolojik
(anemi, malnitriyon, dehidratasyon, elektrolit
bozukluklari, enfeksiyonlar, organ yetmezlikleri,
uyku bozukluklari, kansere veya tedaviye bagli
hareketsizlik, santral etkili ilaglar ve kanser
tedavisinin kendisi vs.) ve psikososyal (anksiyete
bozukluklari, depresif duygu durum ve stres)
etkenlerin roll oldugu dl'jsl','mijlmektedir.19 Pek cok
durumda, kanser ile iliskili halsizlik, belirli bir
nedene baglanamaz. Bu durumda halsizlik
tedavisine yaklasim, farmakolojik ve/veya non-
farmakolojik yontemlerle, genel semptomatik
yaklasimdir. Farmakolojik tedaviler; metilfenidat,
kortikosteroid, megestrol asetet ve modafinil’ dir.”°

Dispne: Olmekte olan hastalar igin en korkulan ve
anksiyeteye neden olan semptomlardan biridir.
Tedavi bir neden varsa nedene yoneliktir.
Dispnenin potansiyel olarak tedavi edilebilir
nedenleri anksiyete, solunum yolu tikanmasi, koyu
solunum yolu sekresyonu, konjestif kalp yetmezligi,
hipoksi, plevral eflizyon, pndmoni, pulmoner
6dem, pulmoner emboli, anemi ya da metabolik
nedenlerdir. Opiyatlar dispnenin semptomatik
olarak rahatlamasi igin en etkili tedavidir. Dikkatli
titrasyonla diisik doz tedavi pek c¢ok hasta igin
guvenli ve etkilidir. Anksiyolitikler (alprezolam-
xanax gibi kisa etkili benzodiazepinler) hem dispne,
hem de birlikte olan anksiyete icin etkilidirler.™

Hospis

Terminal dénemde hastaya palyatif tedavi vermek
icin tasarlanmis ev benzeri kuruluslara “Hospis”
denir. “Hospis” hizmetleri ilk kez 1960’1 yillarda
ingiltere’ de Dr. Cicely Saunders tarafindan
baslatilmis, sonra sirasiyla Kanada (1973, Royal
Victoria), ABD (1987, Hotwitz Center), Yeni
Zelanda, Avustralya, Japonya (1990) seklinde
devam etmistir. Glinim{izde hospis felsefesi; hasta
ve ailenin merkezde yer aldigi interdisipliner ekip
tarafindan gerceklestirilen, tedaviden ¢ok palyatif
bakimi yani agri ve diger semptomlarin kontrollni
vurgulayan, bodylece hastanin yasaminin son
giinlerini onurlu ve rahat yasamasini, evi ya da evi
benzeri bir ortamda gecgirmesini saglayan bir
hizmet programidir. Hospislerde tedaviden c¢ok
bakim sunulur. Hastaliktan ¢ok hastaya, hastalig
tedavi etmek ya da yasami uzatmaktan ¢ok hastayi
rahatlatmaya onem verilir. Hasta ve aile bir bitilin
olarak ele alinir.”®

Hospis bakimi, hastanin kalan son ginlerini rahat
gecirmesini ve insana vyakisir, onurlu bir 6limu
hedefler. Ulkemizde bu &rgiitlenmeler olmadigi icin
terminal donem hastalarin bircogu hastanelerde
gereksiz yatak isgal etmekte veya evde hastaya ve

Sucaklh

yakinlarina yeterli destek saglanamadan

dlmektedir.™
Otanazi ve Etik Kararlar

Yasam desteginin sinirlandiriimasi karari, karar
verme yeterligine sahip olan hasta ya da uygun
vekil karar verici tarafindan verilebilir. Bunun
mimkiin olmadigl durumlarda tedaviyi
sonlandirma ya da esirgeme kararlarinin saglik
calisanlar tarafindan verilmesi gerekir.21

Hekim tarafindan nicel veya nitel yaklasimla bir
tedavinin nafile oldugu yargisina varildiginda, bu
tedavinin esirgenmesi ve sonlandiriimasi etik
acidan uygundur. Hatta bunun aksine davranmak
kaynaklarin adil paylastirilmasi  6devinin ihlali
yaninda profesyonel butiinliige de ayk|r|d|r.22
Ancak tedavileri sinirlandirma ya da sonlandirmak
bakimi sonlandirmak anlamina gelmemektedir.
Terminal donemdeki hastalara hak ettikleri palyatif
bakim yontemine uygun sekilde verilmelidir.

Otanazi; iyilesmeyecegi ve dayaniimaz acilari
olimine kadar sirecegi tibben benimsenmis olan,
durumu kendisi ve yakinlarinca bilinen, zihinsel
yeterlilige sahip bir kisinin, kendi bilinci ve 6zgir
iradesi ile vermis oldugu karar (zerine tedavisini
yuriten hekim araciligiyla acisiz bir bigimde
hayatinin sonlandirilmasi olarak tanimlanabilir.
Otanazi lilkemizde ve bircok ilkede yasal olarak
su¢  sayilan bir  eylemdir, etik olarak
tartisiimaktadir. Dlinyada O6tanaziye standart bir
yaklasim yoktur, tlkelerin kosullarina gére degisen
yaklasimlar s6z konusudur. Bu baglamda d6ncelikle
Ulkemize 0zgl kosullarin arastirilmasi ve buna
uygun yaklasim gelistirilmesi gerekmektedir.23

Tlrkiye Cumhuriyeti Anayasasi’'nin 17. maddesi:
“Herkes, yasama, maddi ve manevi varlgini
koruma ve gelistirme hakkina sahiptir.” ifadesini
icermektedir. Bunun yani sira llkemizin de kabul
ettigi uluslar arasi anlasmalarda da ilgili htiikiimler
vardir. Ancak 6tanazi konusunda heniiz yasal bir
diizenleme yapilmamistir.

Yasamin sonunda hekimin karsi karsiya kaldig etik
ikilemlerin ¢6ziimiinde, hekim kendi vicdani ve
kararinin sorumlulugu ile bas basa
birakilmamalidir. Etik problemlerin ¢6zimi ve
kararlarin  alinmasina yonelik gerekli vyasal
dizenlemeler yapilmalidir. Bu sayede yetkili etik
kurullar olusturularak, yasamin son doneminde
alinmasi gereken kritik kararlarin paylasimci bir
anlayisla alinabilmesi saglanmis olacaktir.
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Oliimciil Hastasi Olan Hasta Yakini ve Yas

Sevilen kisinin aniden kaybedilmesi ile aile keder
yasamaya baslar. Bu sireg¢ kaybedilen kisinin
sagliginda ve 6limcdil hastaligin tanisi konulduktan
sonraki donemde farkli boyutlarda yasanir. Tanidan
sonraki kederde aile Uyeleri sevdikleri bu insani bir
gun kaybedeceklerinin farkindadirlar.**

Keder yasayan bireyler garesizlik, sugluluk, inkar,
korku, saskinhk ve 6fke gibi duygular yagayabilirler.
Beklenen o6luime iliskin  bu duygular, bireyin
yitirilmesinden sonra yasanan duygular kadar
siddetli olabilir.”>*® Beklendik de olsa 6ltim, geride
kalanlarin  bir bicimde miicadele etmelerini
gerektirir ve 6limle bas etmenin getirdigi karmasik
baska sorunlari da yas,atlr.27 Bu doénem vyas
reaksiyonu olarak karsimiza ¢cikmaktadir.

Palyatif bakim hem terminal dénem hasta bakimi
hem de ailenin yas dénemindeki bakimini igerir.”**°

Normal yas tutma tedavi gerektirmez. Ancak yas
tutma ginluk isleri bozuyorsa (strekli aglama,
yemek yememe, uyumama gibi) doktor istemine
gore benzodiazepinlerin kisa siireli ve dikkatli
gozlemlerle verilmesi yararli olabilir.?

Olumle ilgili tepkiler bireylerin duygusal ve bilissel
gelisim  dlzeyine ve sosyokiltirel yapinin
ozelliklerine bagl olmakla beraber bireyler 6limle
ortaya ¢ikan yoksunlugu dort asamada yasarlar.

1-Sok ve Duygusallik Dénemi

2-Arastirici Olma ve Ozlem Duyma Dénemi
3-Dlzenin Bozulma Dénemi

4-Yeni Bir Diizen Kurma Dénemi.

Bu asamalar bir diizen izleyebilir ya da asamalarin
tamami ayni zamanda ya§anabilir.26 Yas donemi bir
yil kadar siirebilen bir s[jreg;tir.27’30 Dolayisiyla
yakinini kaybetmis kisiye yas reaksiyonu igin bir yila
kadar destek olunmasi gerekmektedir.

Sonug ve Oneriler

Palyatif bakim, terminal dénem hastalar igin yasam
kalitesini arttiran ve maliyet etkin bir yaklasimdir.
Amerika’da ve Avrupa’da olduk¢a yaygin olan
terminal dénem bakim, ingiltere’de palyatif bakim
uzmanhgi, Amerika’da hospis ve palyatif tip ihtisas
dali olarak onaylanmistir.

Turkiye’de palyatif bakim konusunda insan
kaynaklari son derece sinirhdir. Palyatif bakim

Sucaklh

merkez sayisi yok denecek kadar azdir. Bu
cercevede Saglk Bakanligi Kanserle Savas Dairesi
Baskanligi lilkemizde palyatif bakim konusunda
yasanan sikintilari gidermek amaciyla bakanhgin
ilgili birimleri ve basta DSO olmak (izere pek cok
uluslararasi  kuruluslarin  katkilariyla bir proje
hazirlanmistir. Proje kapsaminda Birinci Basamak
Palyatif Bakim Hizmetlerinin, aile hekimlerinin de
katilimiyla yaritilmesi pIanIanmaktadlr.31

Ulkemizde palyatif bakim hizmetlerinin
gelistiriimesine dair eylem plan® ile baslayan bu
sirecte ge¢ kalinmamasi, “hospis hizmetleri”nin
yayginlastirilmasi  ve sosyal glvenlik sistemi
kapsamina alinmasi, saghk galisanlarinin
farkindaliklarinin  arttinlmasi  ve desteklerinin
alinmasi 6nemlidir.
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Derleme Demirbilek

Zihinsel Engelli Bireylerin ve Ailelerinin Gereksinimleri

Melahat Demirbilek

Genglik ve Spor Bakanligi Yiiksek Ogrenim Kredi ve Yurtlar Kurumu

OZET

Zihinsel Engelli Bireylerin ve Ailelerinin Gereksinimleri

Engelliler toplum iginde yasamakta ve gesitli engellenmeler, giigliiklerle ve dislanmalarla karsilasmaktadirlar.
Tarihsel silire¢ icinde engelli bireylere karsi farkh yaklasimlar gelistirilmistir. Genetik yaklasimda engellilik
biyolojik bir hastalik olarak goriilmektedir. Sosyal yaklasimda ise cevresel etmenler daha 6nemlidir. Zihinsel
engelli bireyleri uyum becerilerini gelistirmeye yonelik egitme ve destek calismasina, benlik saygisini
gelistirecek destek calismalarina, sosyal gelisimlerini saglamak icin akranlariyla iliski kurabilecekleri sosyal
ortamlarin olusturulmasina gereksinim duymaktadirlar. Zihinsel engelli bireylerin ailelerinin ise psiko-sosyal,
duygusal, ekonomik olarak desteklenmesi ve bilgilenme ve gelecegi planlama gereksinimleri vardir.

Anahtar Kelimeler: Zihinsel Engelli Bireyler, Aileler, Gereksinimler

ABSTRACT

The Needs of Mentally Disabled Individuals and their Families

Disabled individuals are living in society. They have different problems, social exclusion and handicaps. There
are different approaches to the disabled individuals within historical process. Disability is seen as a biological
illness in the genetic approach. On the other hand in the social approach environmental factors are more
important than genetic ilness. Mental disabled indivuduals need education and support studies to adoptation
skills, support studies to increasing self-esteem level, social environment in order to relation with peer group
and social development. The needs of the family who have mentally disabled individuals are social and
psychological support, economic, needs of information and planning the future for mentally disabled
individuals.

Key Words: Mentally Disabled Individuals, Families, Needs
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Giris Diinya Saglik Orgitiiniin  (WHO) uluslararasi
standart kabul edilen tanimina gore engellilik Ug
asamali bir siirectir. Once kiside herhangi bir hasar
(impairment) olusur, ardindan islevsel kisithlik

Engellilik bir yetersizlik veya 6zlr nedeniyle yasa,
cinsiyete, sosyal ve kiiltirel etmenlere bagl olarak
kisiden beklenen rollerin kisitlanmasi veya yerine (disability) ortaya cikar ve sonunda sosyal daralma
getirilmemesi durumudur.* Ozirliler ve Bazi Kanun (handicap) meydana gelir. En u¢ durumda ise
ve Kanun Hikmiinde Kararnamelerde Degisiklik engelli, toplumdan soyutlanmis bir yasam
Yapilmasi Hakkinda Kanunun® 3/a maddesinde
“Ozirli: Dogustan veya sonradan herhangi bir
nedenle bedensel, zihinsel, ruhsal, duyusal ve Engellilik, dogum oncesi ve dogum anina ait
sosyal yeteneklerini gesitli derecelerde kaybetmesi nedenler (dogumsal ve genetik bozukluklar,

.. e 3
sirddrdr.

nedeniyle toplumsal yasama uyum saglama ve
giinlik gereksinimlerini karsilama guglikleri olan ve
korunma, bakim, rehabilitasyon, danismanlik ve
destek hizmetlerine ihtiya¢ duyan kisi” olarak
tanimlanmaktadir.

iletisim Adresi: Melahat Demirbilek, Genglik ve Spor
Bakanligi, Yiiksek Ogrenim Kredi ve Yurtlar Kurumu
E-mail: melahatdemirbilek@hotmail.com

Gelis Tarihi: 04.10.2013

Kabul Tarihi: 07.10.2013

kromozom anomalileri, kalitsal hastaliklar, anneye
ait risk etmenleri-yliksek riskli gebelikler, zor
dogum, dogum travmasina bagli nedenler) ile
dogum sonrasi (yeni dogan ve sit cocuklugu,
cocukluk ve geng eriskinlik, eriskinlik, yashhk)
déneme ait nedenlerden kaynaklanmaktadlr.4
Engellilik; konusma, gbérme, isitme bozukluklari,
ortopedik sorunlardan, zihinsel engellilige degin
genis bir yelpaze icinde ¢esitlilik gostermektedir.
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Zihinsel engellilik, yasamin erken dénemlerinde
baslayan, zeka ve iletisim, kendine bakim, sosyal
etkilesim gibi alanlarda uyum davranislarinda
bozulmalara neden olan bir engellilik turadar.”
Zamana bagl olarak geri zekahhk, zeka geriligi,
zihinsel engel, zihin 6zrii ya da zihinsel 6zir gibi
ifadelerle de tanimlanmaya g:all§|lm|§t|r.6 Farkh
kiltirler arasinda tanimlama agisindan farkhliklar
olabilmektedir.” Amerikan Zihinsel Gerilik Birligi
(AAMR, 1992) zihinsel engelin, bireyin mevcut
islevlierindeki 6nemli derecedeki geriligi ifade
ettigini  belirtmektedir. Bu durum, zihinsel
islevlerde ortalamadan 6nemli derecede geri olma
ile uyumsal davranis alanlarindan (iletisim, 6z
bakim, ev yasami, sosyal beceriler, toplumsal
yararhihk, kendini yonetme, saghk ve givenlik,
akademik islevler, bos zamanlari degerlendirme, is
yasami) en az ikisi ya da daha fazlasinda surekli
olarak sinirhlikla kendini g('jstermektedir.6 Zihinsel
engellilerle ilgili ginimuzde yaygin olarak iki tur
siniflandirma kullanilmaktadir. Bunlar psikolojik ve
egitsel siniflandirmadir.® Ancak burada toplumda
yaygin  olarak bilinen zihinsel engelliligin
derecelerini gosteren psikolojik siniflandirmaya yer
verilecektir. Bunlar:

Hafif Zihinsel Gerilik: Zeka bolimi puani 50-55 ile
yaklasik 70 arasinda olan bireylerdir. Bu gruptaki
bircok kisi normale ¢ok yakin ve zihinsel yetersizlik
¢ok hafif oldugu icin genel nufustan
ayrilamamaktadir. Ancak genelde okulda daha
yavas Ogrenmektedirler. Bagimsiz olarak ya da
minimum diizeyde yardimla calisabilmekte ve
glinlik yasamlarini surdirebilmektedirler.®

Orta Derecede Zihinsel Gerilik: Zekad bolumi puani
35-40 ile 50-55 arasinda olan kisilerdir. Zeka yaslari
yaklasik 6 ile 8.5 arasinda yer almaktadir. Gunlik
yasamda gerekli olabilecek basit aritmetik
becerileri kazanabilmektedirler. Gunlak
gereksinimlerini yardimsiz ya da ¢ok az yardimla
karsilayabilmektedirler. Yetiskinliklerinde korumal
isyerlerinde <;a||§abi|mektedirler.6

Agir Zihinsel Gerilik: Zeka bolimia puanlari 20-25
ile 35-40 arasindadir. Zeka yaslari yaklasik 3.5 ile 6
yas arasindadir. Oz bakim becerilerini yardimsiz ya
da gozetimle yapmayi basarabilmektedirler. Glnlik
yasamlarini stirdirebilecek basit motor ve iletisim
becerilerini kazanabilmektedirler.®

ileri Derecede Agir Zihinsel Gerilik: Zeka bélimii
puanlari 20-25’in altindadir. Bu gruptaki birgok
birey temel uyumsal becerileri 6grenebilmektedir.
Yetiskinlikteki tahmini zekd vyaslari 3.5 vyasin
altindadir. Baska oOzirlerin eslik etme olasihgl
yuksektir. Basit bedensel becerileri kazanabilir, 6z
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bakim becerilerini yeterli diizeyde olmasa da ve
¢ogu zaman yardim gerekse de yapabilir. Basindan
gecenleri basit bir dille anlatabilir.®

Zihinsel engellilik tek bir nedene bagh olmayabilir.
Zihinsel engelliligin nedenleri olusum zamanina ve
tirlne gore iki sekilde incelenmektedir.’

Olus Zamanina Gore Zihinsel Engellilik Nedenleri:
Dogum oncesi (Down sendromu, fenilketondri,
dogum oOncesi malnitrisyon), dogum sirasi
(prematiire dogum, menenjit, dogum esnasinda
kafa travmasi)) ve dogum sonrasi (kafa
zedelenmeleri, kursun zehirlenmesi, ¢ocuk istismari
ve ihmali) nedenler.’

Tiiriine Gore Zihinsel Engellilik Nedenleri: Biyolojik
ve tibbi nedenler (kromozom anomalileri, beyne
oksijen gitmemesi, genetik anomaliler, cevresel
etkiler) ve psikososyal dezavantaj (sosyal,
davranissal, egitsel). 6

Zihinsel engelliligin nedenleri ve dereceleri farkli
olsa da zihinsel engelli bireyler bir toplum iginde
yasamaktadirlar. Bu baglamda gesitli gereksinimleri
vardir. Toplumdaki sosyal yasam icinde yerlerini
almak, toplumsal izolasyondan wuzak olmak
isteyebilirler ve istekleri ayni zamanda engelli
haklari agisindan degerlendirilebilir.

Zihinsel engelli bireyler de, toplumda engelli olarak
duslinilmeyenler gibi evlenmek ve cocuk sahibi
olmak isteyebilirler.8 Fakat toplumlarin bu istege
bakisi hem toplumlarin yapisina hem de tarihsel
surece gore farkhhk gostermektedir. Tarihsel siireg
icinde toplumda engellilere karsi gelistirilen
yaklasimlar ~ farklihklar ~ gostermektedir.  Bu
yaklasimlara asagida yer verilmistir.

Yaklagimlar

Genel olarak engellilere (bir engellilik tiri olarak
zihinsel engellilere) yonelik yaklasimlar genelde
“tibbi model” ve “sosyal model” olarak iki grupta
ele alinmaktadir Mackelprang ve Salsgiver ise bu iki
modele ek olarak “moral model”i de ele
almaktadirlar. >*°

Moral Yaklasim: Oziirliiliige iliskin ilk ve en eski
modeldir. Bu modele gore ozirltlik glinahkarlik ve
kotulige baghdir. OzirlGligin  nedeni  kéti
davranis ya da kotl yasamak degil kot olmaktirl0.
Diger bir ifade ile moral yaklasim, o6zurlGlGgiin
ahlaki ¢okunttiden kaynaklandigini, insanin icindeki
seytanin veya ahlaksizhigin disa vurumu oldugunu
one sirmektedir. Bu yaklasim nedeniyle o6zirli
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bireyler  ve aileleri damgalanmiglar  ve

11
cezalandirilmiglardir.

Tibbi/Genetik Yaklasim: Bu vyaklagim 1800'li
yillarin  ortalarinda tip ve rehabilitasyon
alanlarindaki gelismelerle ve Aydinlanma Cagi’nin
etkisini gbstermeye baslamasiyla birlikte ortaya
¢ikmis olup ‘ahlaki ¢okinti’den c¢ok ‘patoloji’ ile
sinirhdir. Diger bir ifade ile 6zlrlGlGgu zihinsel ya da
fiziksel bozukluk sonucu ortaya ¢ikan bir durum
olarak kabul eder.* Tibbi yaklasim engelli olan
bireye degil de ‘engellilige’ odaklanmistir. Bu
yaklasim tum engelli bireylerin otomatik olarak
‘kisitl’ oldugunu varsayar.11 Bu yaklasima gore
1840Q’lardan itibaren yuksek insan olma ile kalitim
ya da beceri arasinda baglanti vardir. Buna gore
seckin/Ustiin irkin glgsuz/aptal olanlarin gocuk
sahibi olmalarini 6nleyici politikalar gelistirmesiyle
insanhk gelisecektir. Bu anlayisa gore zayiflik ve
aptallik kalitsaldir. Cevresel etmenler minimum
diizeyde dL’ls'unL'llml'jstur.12 Bundan dolayr engelli
bireylerin yasadiklari sorunlar (ahlak yaklasimin
yukledikleri kadar cok olmasa da) artis gbstermistir.
Olumsuz  toplumsal  tutumlar (damgalama,
asagilama vb.) engelli bireylerin dislanmasina,
onlarin  toplumsal  yasama  etkin  olarak
katilamamalarina neden oImU§tur.11 Bu durum
zihinsel engelli bireylerin izolasyonunu gindeme
getirmistir. insan haklari 6nemsiz gérilmistiir. Bu
tir engelli  bireylerin  ¢ocuk Uretimlerinin
durdurulmasindan memnun olduklarina
inanilmistir. 1940’larda inise gecen bu yaklasim
1960’'lara kadar devam etmistir. izolasyona
saglanan devlet destegi engellenmis, ancak
1980’lerde mahkemeleri bu konuda giglendirici
kararlar alinmistir. Zihinsel engellilerin izolasyonu
bir sorun olarak devam etmektedir. Tarihsel olarak
zihinsel engellilere yonelik politikalar genetik (irkgi)
yaklasima dayanmistir. Bu yaklasim, zihinsel engelli
bireylerin ¢ocuklarinin da ayni kaderi paylasarak
zihinsel engelli olacagini varsayar.12

Engellilik olgusunu aciklayan yaklasimlar i¢ ice
siregelmektedir. Bu anlamda genetik anlayis tek
basina bitlnd agiklamaya yeterli goriilmediginden
yeni bir bakis acisina gereksinim duyulmustur. Bu
yeni yaklasim sosyal yaklasimdir.

Sosyal Yaklasim: Bu vyaklasima gore engellilik
fiziksel ya da zihinsel bir bozukluk sonucu olmayip,
sosyal organizasyon sonucu ortaya ¢ikan bir
durumdur. Kisiyi engelli kilan fiziksel ya da zihinsel
bozuklugu degildir. Muktedir bir bedeni norm
olarak benimseten toplumun engelleyici etkileridir.
Bu nedenle engellilik toplum tarafindan
yaratilmistir. Bu yaklasim engelliligin bireysel
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kisitlamalari ile ilgili olmayip sosyal engellemeler
Gzerinde durur. Bu yaklasimda sorun bir bitin
olarak toplumun ortak sorumlulugu olarak ele
alinir. Bu yaklasima gore engellilik toplumsal olarak
yapilandiniimistir ve ¢esitli engeli olan insanlara
dayatilmistir. Bu yaklasimda engelli kisi, kendisine
dayatilan engeli kabul etmeli ve bununla savasmayi
o6grenmelidir. Bu yaklasima gore toplumun engelli
bireyleri kabullenmesinde o6nemli olan sosyal
baskinin ortadan kaldiriimasidir. Sosyal yaklasim
agirhkli  olarak evrim teorisine dayanir ve
dogumsal/kalitsal ~ etkenlerden ¢ok  cevresel
etmenler Uzerine odaklanir. Bu yaklagimda gelisim
basit olarak yalnizca genlerle ya da yalnizca
cevresel etmenlerle agiklanamaz. Genetik anlayis
bireyin gelisiminde hem ¢evrenin hem de genlerin
rol oynadigini ve genlerle c¢evrenin birbirinden
bagimsiz olmadigini kabul eder. Bu vyaklasim
gelisimin tek yonli olmadigini bu nedenle gelisimin
yonini tahmin etmenin glg oldugunu varsayar.10

Bu yaklasimlara karsilastirmali olarak bakildiginda:
Ahlaki model engellilige karsi en kati bakan
yaklasimdir.  Engelliligi tamamen bireysellige
indirgeyip, bireyin ayibi ve glinahi olarak ele
almaktadir. Bu nedenle engelli birey toplumdan
izole ve ‘utang’ iginde yasamaktadir. Buna karsilik
tibbi/genetik model, engelliligi ahlaki ¢ékinttden
¢cok  patolojik/biyolojik/genetik  olarak  ele
almaktadir. Engelli bireyleri damgalama ve
toplumdan izole etme gorilmektedir. Sosyal
yaklasim ise bu yaklasimlardaki yetersizlikler
sonucu ortaya c¢ikmis olup, engelliligi “ahlaki
cokunti” vya da vyalnizca “biyolojik/patolojik”
nedenlerin sonucu olarak degil, gevresel etmenleri
one c¢ikararak sosyal agidan ele almaktadir. Bir
diger ifade ile engellilik toplumun ortak
sorumlulugu icinde ele alinmalidir. Bu yaklasimda
bireysel vurgudan uzaklasilarak, toplumsal etkenler
Uzerinde durulmaktadir. Bu nedenle engelli bireyler
toplumsal izolasyondan uzak, toplumsal bir
bUtinin pargasi olarak ele alinmaktadir. Boylece
engelli bireyler kendilerini toplumla bitinlesmis
hissetmektedirler.'

Tibbi/Genetik modele getirilen elestirilerden biri
‘normal’ ve ‘anormal’ seklinde yaptigi siniflamanin
engelli bireylere yoénelik ayirmcr  tutumlari
gliclendirdigi yi:'mi]ndedir.11 Engellilere yo6nelik
etiket toplumun bu kisilere yonelik tutumunu
dogrudan etkilemekte ve reddedilmeye yol
agabilmektedir.7 Ayrica bu vyaklasimin birgok
engellinin benlik kimligi (self-identity) Uzerinde
olumsuz etkileri oldugu (¢linkid engelli kisilerin
durumlarini bu yaklasimin etkisiyle bozukluktan
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cok hastalilk  olarak  gordiklerini) ifade
edilmektedir.'

Sosyal/olusumsal yaklasima getirilen elestirilere
bakildiginda ise, tibbi agidan uygun olan girisimin
baglatilmasini  sinirlandirdigi,  bireyin  engelli
olmasina yol acan nedenlerin arastirilmasini
engelledigi gorusleri yer almaktadr.*®

Engellilere yaklagimin bu modellerden vyalnizca
biriyle degil, engelli bireylerin gereksinimlerini
karsilamaya ve haklarini korumaya doéntiik olarak bir
batinlik icinde ortaya konulmasi  6nemli
gorilmektedir. Clinkli  engelliler de toplumun
icinde yasayan ve var olan bireylerdir. Engelli
bireylerin de toplumdaki diger bireyler gibi
gereksinimlerinin karsilanmasi ve bunun igin baz
hizmetlerin sunulmasi en temel gereksinimlerinin
basinda gelmektedir.

Zihinsel Engelli Bireylerin Gereksinimleri

Zihinsel engelli bireyler de saghkh kabul edilen
bireyler gibi temel psikolojik, sosyal ve duygusal
ihtiyacglara sahiptir. Ancak bazi uyumsal becerileri
yerine getirmede yetersizlik gbstermeleri cevre ile
ilgili deneyimlerini olumsuz yénde etkilemektedir.”

Sosyal etkilesim insan yasaminin vazgecgilmez bir
parcgasidir. Sosyal etkilesimin gli¢li olmasi bireyin
sosyal yeterliligine baglidir. Sosyal yeterlilik (sosyal
zeka) insan yeteneginin temel ozelliklerinden biri
olarak kabul edilmektedir. Sosyal yeterlilik ve
sosyal beceri birbirinden farkli kavramlar olmasina
karsin genellikle ayni anlamda kullaniimaktadir.
Sosyal beceriler bireyin toplumsal sorumluluklarini
yerine getirmek amaciyla sergiledigi davraniglardan
olusmaktadir. Bireyin bu davranislarinin yakin
cevresinde yer alan anne-baba, akran, 6gretmenler
tarafindan, bir norm grubu ya da Onceden
belirlenen olgilite gore karsilastiriimasi sonucu ede
edilen yargilar sosyal yeterliligi olusturmaktadir.
Bireylerin  sosyal vyeterlilikleri (sosyal zeka)
konusunda bilgi alabilmek icin sosyal becerilerin
degerlendirildigi goriilmektedir. Sosyal beceri,
genis bir yap! olan sosyal yeterlilik (sosyal zeka)
kavraminin bir pargasidir. Sosyal becerilerde
yetersiz olan bireylerin yasamlari boyunca
kisilerarasi iliskilerde, mesleki yasamlarinda,
duygusal ve davranissal alanlarda  gesitli
problemlerle karsilastiklari belirtilmistir. Zihinsel
engelli bireylerin sosyal becerilerde yetersiz
olmalari c¢esitli nedenlere baglanmakta, bunlarin
basinda bu bireylerin davranissal ve bilissel yonden
sinirlihklart yer almaktadir. Bu sinirhliklar zihinsel
engelli bireylerin sosyal davranis sorunlarini ortaya
cikarmakta, onlarin iletisim ve motor becerileri
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yoninden vyasitlarindan geri olmalarina neden
olmaktadir. Zihinsel gerilige sahip bireylerin
o6grenmeleri giic ve zaman alicidir. Bazi kavramlari
ya da becerileri vyetiskinlikte bile tam olarak
kazanmalari miimkiin olmayabilir.14 Zihinsel geriligi
olan bireyin diger tim gelisimleri zihinsel
durumdan etkilenmektedir. Yapilan arastirmalarda
zihinsel geriligi olan c¢ocuklarin dil gelisim
dizeylerinin zeka yasi dlzeylerinden daha diisik
oldugu bulunmustur. Zihinsel engelli bireylerin
sosyal ve kisilik 6zelliklerinde tipik bazi problemler
gorulebilmektedir. Bireyin topluma uyumunda
onemli bir nokta olan, sahip oldugu uyumsal
davranis repertuari agisindan zihinsel gerilige sahip
bireyler vyetersizlik g(’jstermektedir.6 Zihinsel
engelli bireylerin bilissel alandaki yetersizlikleri,
onlarin hangi ortamlarda nasil davranmalari
gerektigine karar vermelerini olumsuz yodnde
etkilemektedir."* Bundan dolayi zihinsel engelli
¢ocuk ve bireylerin uyumsal becerilerini
gelistirmeye yonelik egitme ve destek galismasina
ihtiyag duyulmaktadlr.13

Sosyal becerilerdeki yetersizligin diger bir nedeni
ise engelli cocuklarin, engelli olmayan yasitlari
tarafindan kabul edilmemeleri, engelli olmayan
yasitlarindan daha fazla reddedilmeleri ve izole
edilmeleridir.* Engelli bireyler toplumun en ¢ok
dislanan kesimini olusturmaktadir. Cogunlukla
adaletsizlik, yoksulluk icinde yasamakta, fiziksel ve
cinsel siddete maruz kalmakta, kendini ifade
etmekten yoksun birakilmakta, aile yasamina,
bilgiye, spor, kiltlir ve sanata ulasimlari kisith
olmaktadir.”™*® Zihinsel gerilige sahip bireylerin
toplumda daha siklikla itici, reddedici tutumla
karsilastiklari, kotii muamele gordiikleri, basarisiz
olduklari ve tim tehdit unsurlarinin sonucu olarak
bu bireylerde duygusal bozukluga daha yiiksek
oranlarda rastlandigi ifade edilmektedir. Zihinsel
engeli olan birey olumsuz geg¢mis yasantilar ve
sinirh zihinsel kapasiteleri nedeniyle kaygl ve
engellenmislik duygularini daha yogun
yasayabilmektedir. Ayrica sinirh zihinsel
yeteneklerinin yol actigl basarisiz yasantilar bireyde
basarisizlik beklentisinin pekismesine yol
agmaktadlr.6 Reddedilen ¢ocuklar, diger ¢ocuklarla
kiyaslandiginda kendilerini ve diger ¢ocuklari daha
olumsuz degerlendirmekte ve daha ¢ok yalnizlik
duygusu yasamaktadirlar. Bu durum da benlik
algilarini olumsuz yoénde etkilemektedir. Zihinsel
engelli bireyler benlik algisi ve saygisini gelistirecek
destek calismalarina gereksinim duymaktadir.
Zihinsel  engelli  bireylerin  sosyal gelisimi
akranlarina gore geri ve yavas oldugundan
kendilerinden vyasca kiglik ve sosyal dizeyde
benzerlik gosterenlerle sosyal iliskiler kurmayi
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tercih etmektedirler. Bu oOzellikleri nedeniyle
onlarin  sosyal gelisimlerini  saglamak igin
akranlariyla iliski kurabilecekleri sosyal ortamlarin
olusturulmasina gereksinim duymaktadlrlar.13

Sucuoglu ve (;iftgi13 zihinsel engelli cocuklarin, okul
ve sinif ortaminda basarilarini, arkadas ve
ogretmenleri ile iligkilerini  olumlu  yodnde
etkileyecek sosyal beceri 6gretimini 6gretmen ve
anne-babalara asama asama agiklamiglardir. Bu
calismaya gore zihinsel engelli bireylerin egitiminde
ailenin katihmi 6nemli rol oynamaktadir.

Sosyal becerilerin 6gretilmesi dogal egitimci rolini
Ustlenen ailelerin gorevi gibi goriilse de, ailelerin
bu konuda vyeterli egitim almamasi, deneyim
eksikligi, sosyo-kltirel yetersizlik gibi nedenlerden
dolayr bu goérevin belli bir program dahilinde
verilmesini gerekli kilmaktadir. Bu nedenle sosyal
becerilerin  6gretiminde  profesyonel meslek
elemanlarinin onderligi kadar ailelerin ¢aba ve
destegi de 6nem kazanmaktadir™. Ailelerin engelli
cocuklarina destek olabilmek icin, kendilerinin de
psiko-sosyal ve ekonomik destek almaya
gereksinimleri oldugu ortadadir. Ailelerin
gereksinim duyduklari destek tirleri asagida
belirtilmistir.

Zihinsel Engelli Ailelerinin

Gereksinimleri

Bireylerin

Engelli bireylerin yer aldigi ailelerde, ailenin
gereksinimleri, sorumluluklari ve aile ici rol dagilimi
farkhihk gostermektedir. Aileler bir yandan kendi
duygulariyla bas etmek durumunda kalirken, diger
taraftan toplumdaki zihinsel engelli bireylere karsi
gelistirilen  olumsuz tutumlarla bas etmek
durumunda kalmaktadirlar. Buradan hareketle
zihinsel engelli bireylerin ailelerinin gereksinimleri
bilgilenme, duygusal destek, sosyal destek,
ekonomik destek, gelecegi planlama olarak
belirlenebilir."’

Bilgilenme Gereksinimi: Zihinsel engellilik durumu
devam eden bir durum oldugu icin ailelerin strekli
bilgilendiriilmeye ve rehberlige gereksinimleri
vardir. Profesyonel meslek elemanlari ailelere
gereksinim duyduklari bilgileri acik ve anlasilir bir
dille vermelidirler. Aileler yalnizca tibbi bilgiye
gereksinim duymayip ayni zamanda yasal haklar,
toplumsal hizmetler ve onlara nasil ulasacaklari
konularinda da bilgiye gereksinimleri vardir."’

Duygusal Destek Gereksinimi: Aileler, zihinsel
engelli bireylerin aileye getirdigi duygusal stresle
basa ¢ikmak durumundadirlar. Bu anlamda aileyle
bir butlin olarak veya aile Uyeleriyle bireysel olarak
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cahsilmasi duygusal destek saglamak agisindan
onemli  gorilmektedir.  Aile  i¢i  rollerde
farkhlagsmalar  goriilmektedir.  Eslerin  engelli
cocuklarina karsi gelistirdikleri bakis acilari farklilik
gosterebilmektedir. Bu farklilik egler arasinda
birbirini suclama gibi iletisim ¢atismalarina yol
acabilmektedir. Ayrica kardeglerin engelli bireye
yaklasimi ve engelli kardeslerine ebeveynlerinin
gosterdigi ilgi ve ayirdiklari zamandan kaynaklanan
ihmal edilmislik duygusu aile ici iliskilerin
glclendiriimesine  duyulan ihtiyaci ortaya
koymaktadlr.17

Sosyal Destek Gereksinimi: Sosyal destek iki
sekilde tanimlanmaktadir. Birincisi resmi ve ozel
hizmet kurumlari tarafindan verilen sosyal destek;
ikincisi yakin akrabalar, arkadaslar, sosyal cevre
tarafindan verilen resmi olmayan sosyal destek.
Sosyal destek sistemlerine sahip ailelerin
kendilerini daha glgli hissettikleri arastirma
sonuglarindan  anlasilmaktadir.  Sorumluluklari
artan, rolleri ve islevleri farklilasan aileler destek
sistemlerine daha cok gereksinim duymaktadirlar.
Ozellikle engelli bireyin bakimindan birinci
derecede sorumlu olan kadinlar desteklenmeye en
¢ok gereksinim duyanlardir. Kadinlar engelli bireyin
bakimi i¢cin c¢alisma yasamindan vazgegmekte,
kisisel amag¢ ve isteklerini ertelemektedir. Yakin
akrabalardan bazen olumsuz tutum sergilemekte,
engelliligin sorumlusu olarak  anne-babayi
sut;lamaktadlrlar.17 $im§ek18 tarafindan zihinsel
engelli  bireylerin  engellilik  dizeyleri  ve
nedenleriyle ilgili yapilan bir arastirma bulgularina
gore, ailelerin %84’U yakinlarinin ve komsularinin
¢ocuga ve kendilerine karsi olumsuz-ilgisiz tutum
icinde bulunduklarini, %16,4'U ise
desteklendiklerini ve kendilerine olumlu
davranildigini belirtmislerdir. Yine ayni calismada
ailelerin biyuk cogunlugu kardesler arasinda sorun
yasandigini ve basa ¢ikmada guglikler yasadiklarini,
zihinsel engelli ¢ocuklarina zarar verilecegini
disundukleri igin  strekli korumak zorunda
kaldiklarini belirtmislerdir.

Bundan dolay! sosyal destek olma rolli yalnizca
ailelere  birakilmamali,  profesyonel = meslek
elemanlari devreye girerek hem mesleki yardimda
bulunmali hem de aile igi sosyal destegin
planlamasini yapmahdir.

Ekonomik Destek Gereksinimi: Engellilerin bakimi
ve gereksinimlerinin giderilmesi ailelerin ekonomik
olanaklari Gzerinde zorlayici bir etki yaratmaktadir.
Engellilerin  gereksinim  duyduklari  hizmetler
sureklilik  gosterdiginden ekonomik  olarak
desteklenme gereksinimleri oOzellikle duslk gelir
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dizeyindeki aileler icin daha fazla gerekli
gorilmektedir.”’

Gelecegi Planlama Gereksinimi: Aileler kendilerine
bagimh olan engelli bireyin, kendileri 6ldikten
sonra nasil yasayacagl, nasil bakilacagi konusunda
kaygi duymaktadirlar. Bu nedenle kendilerinden
sonra engelli bireyin bakimini ve hayatini garanti
altina alma gereksinimi igindedirler.17

Sonug ve Oneriler

Engellilik bir “hastalik” olmadigi icin kalici bir
durumu ifade etmektedir. Zihinsel engelli
bireylerde de engellilik diizeylerine gore bazi
iyilesmeler gorilse bile yasam boyu siirmesi,
bireyin ve bakim verenlerin lretkenligini ve yasam
kalitesini dusurmesi, tibbi bakim ve rehabilitasyon
giderlerini artirarak olumsuz sosyo-ekonomik
etkide bulunmasi® engelli/zihinsel engelli bireyin ve
ailelerinin  desteklenmelerine duyulan ihtiyaci
gostermektedir. Zihinsel engelli birey ve ailelerini
yalniz birakilmamasi, resmi ve resmi olmayan
destek c¢alismalarini  glglendirecek politikalar
Uretilip uygulamaya konulmasi hem engelli
bireyleri hem de aileleri rahatlatici ve topluma
uyum saglayici sonuglari beraberinde getirecektir.
Bu dogrultuda zihinsel engelli ¢ocuk ve bireylerin
uyumsal becerilerini gelistirmeye yonelik egitme ve
destek calismasina, zihinsel engelli bireylerin benlik
algisi ve saygisini gelistirecek destek ¢alismalarina,
onlarin  sosyal gelisimlerini  saglamak igin
akranlariyla iliski kurabilecekleri sosyal ortamlarin
olusturulmasina gereksinim duymaktadirlar

Ayrica zihinsel engelli bireylerin egitiminde ailenin
katihmi 6nemli rol oynadigi ve aile Uyelerinin
engelli ¢ocuklarina destek olabilmek igin once
kendilerinin destek almalarinin gerekli oldugu
duslinilirse, ailenin  psiko-sosyal, duygusal,
ekonomik olarak desteklenmesi ve bilgilenme
ihtiyaci ile gelecegi planlama gereksinimlerinin
karsilanmasi  olduk¢a onemli  gorilmektedir.
Zihinsel engelli bireylerin ve ailelerinin toplumsal
yasama daha aktif olarak katilimlarinin saglanmasi
icin tibbi tedaviye ek olarak, egitim, rehabilitasyon,
bakim hizmetlerinin gliclendirilmesi olduk¢a 6nemli
gorilmektedir.

2005 yilinda yirirlige giren 5378 sayili Ozirliler
ve Baz  Kanun ve Kanun  Hikminde
Kararnamelerde Degisiklik Yapilmasi Hakkinda
Kanunda® yver alan “6zlrlGlGglin  6nlenmesi,
ozlrlllerin saglik, egitim, rehabilitasyon, istihdam,
bakim ve sosyal glivenligine iliskin sorunlarinin
¢6zUmU ile her bakimdan gelismelerini ve
onlerindeki  engelleri  kaldirmayr  saglayacak
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tedbirleri alarak topluma katilmalarini saglamak ve
bu hizmetlerin  koordinasyonu igcin  gerekli
dizenlemeleri yapmak” gorevi uygulamada daha
fazla yer buldugunda engelli/zihinsel engelli birey
ve ailelerinin  gereksinimlerinin  daha  ¢ok
karsilanmis olacagi acik bir sekilde ortadadir.
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