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Kanser sikligindaki artis ve tedavi seceneklerindeki hizli gelismeler kanserli has-
talardaki semptomlarin ve tedaviyle iliskili yan etkilerin yonetiminde, &zellikle de
metastatik ve/veya son dénem kanserli hastalarin semptom kontrollerinde palyatif
bakim ihtiyacini artirmistir. Ayrica yakin gelecekte, buttin dinyada oldugu gibi
Ulkemizde de nufusun yaslanmasi nedeniyle palyatif bakim daha 6énemli hale ge-
lecektir.

Bircok Ulkede ulusal politika geregdi saglk bakim butcelerinin dnemli kisimlarinin
yasamlarinin son yillarinda olan insanlara harcaniyor olmasina karsin, bu insanlar
yine de ihtiyaclarina uygun bakimi yeterince alamamaktadir.

Palyatif bakim sadece spesifik bir hastaliga hitap etmez. Herhangi bir kronik ve
ileri hastaligin tanisindan yasamin sonuna kadar olan bir ddnemi kapsar. Bu dénem
siklikla yillar ve haftalar stirer ama nadiren de olsa giinlerce strdigu de gorulebilir.
Kanser, AIDS, demans/Alzheimer hastaligi ve sekel serebrovaskiler damar hastalig
gibi tanilara sahip bu hastalarda palyatif bakim ile terminal bakim esanlamli degildir
ancak palyatif bakim terminal bakimi da kapsar.

Akciger kanserli hastalarin semptom kontrollerinin, hastaligin tanisindan yasamin
son anina kadar gecen strrede yeterli ve uygun sekilde yonetilmesinde palyatif ba-
kim blytk 6nem tasir. Bu hastalarda hem hayat kalitesinin en Gst dizeyde korun-
masi hem de yasamin son aninda hastanin huzur icinde 6lmesi, palyatif bakimin ne
kadar etkili olduguyla iliskilidir. Bu da tlkelerin palyatif bakim politikalari ve palyatif
bakim Unitelerinin gelismelere uygun ve tam tesekkdlli sekilde organizasyonu ile
mUmkdndur.
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Palyatif Bakimin Tanimi ve Gerekliligi

Palyatif bakim, Diinya Saglik Orgiiti (DSO) tarafindan ilk olarak 1989 yilinda, “pal-
yatif bakim, yasami tehdit eden hastaliklardan kaynaklanan problemler ile karsilasan
hastalarin ve hasta yakinlarinin yasam kalitesini, basta agri olmak Gzere tim fiziksel,
psikososyal ve ruhsal problemlerin erken saptanarak ve etkili degerlendirmeler ya-
pilarak dnlenmesi veya giderilmesi yoluyla artiran bir yaklasimdir” seklinde tanim-
lanmistir. Bu tanima 2014 yilinda “palyatif bakim buttn hekimlerin vicdani sorum-
lulugudur” goérust eklenmis ve palyatif bakimin énemine dikkat cekilmistir. Benzer
sekilde hasta yakinlarinin bu stirecte ve yas doneminde psikolojik, sosyal, manevi ve
fiziksel ydnden desteklenmesi de palyatif bakim tanimi icine dahil edilmistir.

Ote yandan Amerikan Klinik Onkoloji Dernegi (American Society of Clinical On-
cology, ASCO) de kanserde palyatif bakimi, “kanser palyatif bakimi, hastalar ve
aileleri icin aci ve sikinti veren ve onlarin hayat kalitesini etkileyen cesitli hususlara
yonelik iyilestirmelerin kanser bakimina entegre edilmesidir” seklinde tarif etmistir.

Palyatif bakimin esas amaci, hastanin semptomuna neden olan hastalikta artik
kir mimkin olmadiginda, bu semptomun herhangi bir ileri tetkik yapilmadan azal-
tilmasi ya da yok edilmesidir. Nitekim DSO'niin palyatif bakimdan beklentisi, hasta
ve yakinlarina saygi gosterilmesi ve onlarin isteklerine uygun yaklasimin sergilen-
mesidir. Bu beklenti yas, ekonomik veya sosyal durum ve hastalik 6zelliklerinden
bagimsiz olarak, hastaya ve yakinlarina en ylksek iyilik halinin saglanacadi saglk
bakim hakkinin saglanmasi seklinde yorumlanmalidir. Bu nedenle palyatif bakim
6limd normal bir stirec olarak degerlendirir ve hastalar ile yakinlarini umutsuzluga
yoneltmez.

Palyatif bakimin saglik bakim sisteminin temel bir parcasi olmasi ve vatandaslarin
saglik bakim hakkinin zorunlulugu nedeniyle, palyatif bakim ihtiyaci olan herkese
bu bakimin yapilmasini garanti etmek devletin sorumlulugudur. GUinimuzde palya-
tif bakim ihtiyaci olan kanserli hastalarin sayisinda énemli bir artis s6z konusudur
ve bu sayinin yakin gelecekte daha da artacad beklenmektedir. Bu nedenle bitiin
diinyada palyatif bakimin kaliteli ve ulasilabilir hale getirilmesi gerekir ve bu da an-
cak ulusal saglk politikalarinin gelistirilmesi ve Ulkeler arasinda daha fazla isbirligi
yapilmasiyla saglanabilir.

Diger tum tibbi bakimlar gibi palyatif bakim da hastaya gore uyarlanir, hastanin
ihtiyaglariyla belirlenir, hastanin tercihleri hesaba katilir; ayrica palyatif bakim ihti-
yacinda olan hastalar icin saygi ve otonominin hayati éneme sahip oldugu kabul
edilmelidir.

Sonuc olarak, palyatif bakim 6zellikle kanserli hastalarda kanser tanisinin konul-
masindan yasamin son anina kadar gecen stirede dnemli bir saglik hizmeti, vicdani
sorumluluk, tibbi gerekliliktir ve ulusal saglik politikalarinin vazgegilmez unsurlarin-
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dandir. Bu nedenle kanserli hastalara saglanan palyatif bakim hizmetinin asagida
siralanan temel boyutlara sahip olmasi cok énemlidir.

— Semptom kontrold

— Psikolojik, ruhsal ve duygusal/manevi destek

— Kanserli hastalarin aileleri ve yakinlari icin destek

— Yas destegi

Palyatif bakim politikalari DSO ve Avrupa Konseyi'nin ortaya koydugu degerler olan
insan haklari, hasta haklari, insan sayginligi, sosyal destek, demokrasi, esitlik, daya-
nisma, kadin-erkek icin esit firsatlar, katilim ve secim 6zgtrligtne dayandiriimalidir.
Bu bakim saglik hizmetlerinin hayati bir parcasi olarak kabul edilmelidir.

Palyatif Bakimin Tarihsel Gelisiminde Onemli Noktalar

insanlik tarihi boyunca bitin toplumlar, hastalarina ve élen bireylerine yeterli ba-
kim, destek ve saygi sunabilmek icin caba gostermistir. Bu tarihsel strecte, ilac ile
tedavide 1950’lerden itibaren giderek artan yenilikler ve 6Imekte olan hastanin psi-
kososyal ve manevi ihtiyaclarinin daha iyi anlasiimis olmasinin bir sonucu olarak
palyatif bakim ilkelerinin temeli atilmistir.

Son bakim (hospis) yeri ilk olarak Ortacagda, hacilar ve yolcular icin bir siginma
yeri olarak gelistirilmistir. Avrupa’da son bakim ile 6lmekte olan hastaya sunulan
bakim arasindaki birlik, Fransa Lyon’da 1842'de Jeanne Garnier'in calismasina dek
uzanir. Irlanda’da Mother Mary Aikenhead tarafindan kurulan irlanda Hayirseverlik
Kardesligi, 1870’lerde Dublin ve Cork’ta, daha sonra da 1905'te Londra’da son ba-
kim evleri agmistir. Bu kuruluslar ilerlemis ve tedavisi mimkiin olmayan hastaliklara
sahip hastalarin bakimiyla yakindan ilgilenmislerdir. Ancak, agri ve diger semptom-
larin kontroll icin harcanan caba, bu semptomlarin etiyolojisini bulmadaki yetersiz-
likler ve etkili ilaclara kisitli ulasim nedeniyle basariya ulasamamistir.

Kanser agrisinin dogasi ve opioidlerin kanser agrisini kontrol etmedeki rolleri
hakkinda oldukga yeterli bilgi olmasina ragmen tip dinyasi, 1950'lerde psikotropik
ajanlar, fenotiazinler, antidepresanlar ve nonsteroidal antienflamatuarlar gibi diger
onemli ilaglar Uzerinde daha fazla durmustur. Bunun en énemli nedeni, opioid kul-
lanimi konusundaki yanlis bilgilendirme ve dayanaksiz korkulardan kaynaklanan di-
renctir. Yine de opioid disi bu yeni ilaclara daha kolay erisilebildigi icin, o6zellikle kan-
serli hastalarda daha etkili agri ve semptom kontrolt saglama olanagi elde edilmistir.

Modern son bakim ve palyatif bakim ilkelerinin temeli bir hemsire, sosyal hizmet
uzmani ve tip doktoru olan Dame Cicely Saunders'in vizyon, cesaret ve sorumlulu-
guyla gelismistir.
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Saunders tarafindan 1967'de Londra’da hizmete acilan St. Christopher Son Ba-
kim Evi, palyatif bakimla ilgili modern egitim ve arastirmanin yapildigi ilk son bakim
birimidir ve bu birim sayesinde tip dinyasi buttinctl hasta bakimini, aile bakimini ve
gercek disiplinlerarasi takim calismasi icin gerekli intiyaci 6grenmistir.

Yakin gecmiste palyatif bakimin gerekliligi ve ilkeleri daha iyi anlasildikca, bu-
tln dUnyada palyatif bakim hizmetlerinin gelistiriimesine yonelik calismalar ve di-
zenlemeler 6nemli bir ivme kazanmistir. Bu gelisim kitalar ve Ulkeler arasinda bazi
farkliliklar gosterse de bitin uygulamalar palyatif bakim ilkelerine uygun ve sadik
kalmistir.

Her kosulda uygulanabilecek tek bir palyatif bakim saglama modeli yoktur. An-
cak, palyatif bakimin temel ilkeleri her hastanin ve/veya yakininin bireysel istek ve
ihtiyaclarina hitap etme anlaminda tamamen evrenseldir. Bu hedeflerin karsilanma
yontemi Ulkeden Ulkeye ve hatta bir bolgeden digerine farkhlik gésterir. Bu farklilik
ulusal saglik politikalari, ulusal saglik hizmetlerine ayrilan bitce, tlkedeki hizmet
verenlerin sayisi ile hizmet nitelikleri, toplumun bakis acisi, inanclari ve egitim duzeyi
ile iliskili olabilir.

Dunyanin cesitli yerlerindeki farkli tlkelerde palyatif bakim gelisimine bakildigin-
da, tek bir istekli kisinin bile degisim Uzerinde etkili olabilecegi dikkati cekmektedir.
Bakim sunmanin daha iyi bir yolu oldugunu kabul eden kisi genellikle degisimle ilgili
ilk uyariyr verir. Kisisel deneyiminden dolayi siklikla bu kisi katalizér gibi davranir ve
degisim icin yardim saglama amaciyla digerlerini de yanina ceker. Bu sorumluluk ve
idealizm iceren yaklasimlarla da palyatif bakim servislerinin halen gelismekte oldugu
ve bu gelisimin yakin gelecekte de, kitalar, uluslar ve boélgeler arasinda farklilik olsa
da, devam edecegi sdylenebilir.

Clark ve White tarafindan 2002 yilinda yapilan ve Dogu Avrupa ile Orta Asya’daki
28 tlkeyi kapsayan bir calismada, Ulkeler arasinda palyatif bakimin ulasilabilir olmasi
acisindan anlamli farklar saptanmistir ama kapsamli palyatif bakim hizmetlerinin
kurulmasina harcanan enerji ve ilgide dikkat cekici bir benzerlik oldugu bildirilmistir.
Bu calismada en cok palyatif bakim merkezi bulunan Ulkelerin Polonya ve Rusya ol-
dugu ve bu Ulkelerde palyatif bakimin daha ziyade evde bakim ve hastanede palya-
tif bakim seklinde oldugu belirtiimistir. Calismada Dogu Avrupa Ulkelerinde palyatif
bakim yapilanmasi ile iliskili ana sorunlarin yonetmeliklerin taninmasi, geri 6deme
ile devamlilikta eksiklikler, opioid bulunabilirliginde yetersizlik, isglicinde yetersiz-
lik, tibbi ve hemsirelik malzemelerinde eksiklik, arastirma firsatlarinda yetersizlik ve
olumsuz kultdrel sablonlar oldugu bildirilmistir. Aslinda bu sorunlarin Turkiye icin
de cok farkli ve uzak sorunlar olmadigi konusunda bireysel bir saptama yapmak
mUmkun olabilir.

Ten Have ve Janssens tarafindan 2002 yilinda yapilan bir baska calisma Avrupa
Toplulugu tarafindan desteklenen “Pallium” calismasidir ve bu calismada yedi Bati



Palyatif Bakim Unitelerinde Yapilanma m

Avrupa Ulkesinde (Almanya, Belcika, Hollanda, ingiltere, ispanya, isvec ve italya)
palyatif bakimin icerigi ve kurallari incelenmistir. Calismada, palyatif bakim yapi-
lanmasinin her dlke icin ulusal politika, organizasyon, palyatif bakimin yapildigi yer,
palyatif bakim ekibi ve icerik yéniinden farklilik géstermesine karsin, tim utlkelerde
palyatif bakimin temel ilkelerinin yerine getirilmeye calisildigi kanisina varilmistir.
Ancak ¢zellikle palyatif bakim uzmanliginin olmamasi ve bu konudaki egitimin her
Ulkede farkli uygulaniyor olmasi, bu calismanin sonuclarini kisitlayan énemli faktor-
ler olarak kabul edilmistir.

Palyatif Bakim Unitesi Yapilanmasi

Palyatif bakimin gelismesini engelleyen 6nemli glincel sorunlar belki de palyatif ba-
kimin yapilanma &zellikleri ve palyatif bakimin uygulanma yerine yonelik engellerdir.

Palyatif bakim, aile UGyeleri gibi resmi olmayan bakim vericileri de g6z ardi etmek-
sizin hastanin ve yakinlarinin gereksinimlerini karsilayan multidisipliner bir hizmet-
tir. Bu hizmetin yerine getirilebilmesi konusunda ulusal palyatif bakim politikalari
acisindan farklilik olsa bile, genel anlamda palyatif bakim evde bakim, hastanede
spesifik veya konvansiyonel Unitelerde yatarak bakim, ginubirlik hastane ve po-
liklinik bakimi, acil ve dinlendirme bakimi gibi kapsamli bir uygulamayi icerebilir.
Temelde btln bunlar hastalarin ve yakinlarinin degisen ihtiyaclarina ve isteklerine
odaklanmalidir.

Palyatif bakimin verilecegi yerin belirlenmesinde hastanin ve/veya yakininin ih-
tiyaclari, istekleri, dncelikleri ve inanclari éncelik tasir. ABD ve Avrupa’daki kanser-
li hastalarin cogunun yasamlarinin son ginlerini evlerinde gecirmeyi istemelerine
karsin, gelisen klinik veya sosyal nedenlerle bu hastalarin buytk kisminin yasamlari
hastanelerde veya palyatif bakim veren servislerde sonlanmaktadir. Bu durumun
Turkiye'de de benzer oldugu séylenebilir. Yildirim ve Tanriverdi tarafindan yapilan
bir calismada, 6limlerinden 6nceki son haftalarda acil servise basvuran kanserli
hastalarin cogunun akciger kanserli hastalar oldugu bildirilmistir. Yine, Tanriverdi
ve arkadaslarina ait diger bir calismada, acil servise basvuran kanserli hastalarin
cogunun ileri evre akciger kanserli hastalar ve en sik semptomun da nefes darligi
ve agri oldugu belirtilmistir. Bu calismada bu hastalarin cogunun hastaneye yatarak
palye edildigi ve yasamlarinin son anini hastanede gecirdikleri bildirilmistir. BUtin
dinyada palyatif bakimin verilecegi yer konusundaki kararin hasta ve/veya yakinlari
tarafindan verilmesi ilkesine karsilik bu, uygulamada boyle degildir ve bunun benzer
nedenleri oldugu dustndlmektedir. Bu durumu aciklayabilecek en énemli sorunlar
palyatif bakimin verilecedi yerin yapilanmasindaki gugltkler ve bu yapilanmada yer
alan profesyonel yardimin saglanabilmesindeki engeller olabilir.
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Palyatif bakim yapilanmasinda hizmet gereksinimleri, degisik duzeydeki personel
gereksinimleri ve gondlliler dahil degisik meslek gruplarindan kisilerin eg@itimiyle
ilgili ihtiyaclarin karsilanmasi, ancak ulusal saglk politikalarinda yapilacak degisik-
liklerle yerine getirilebilir. Gereksinimlerin degerlendirmesinde, ulusal veya bolgesel
idareler, genis kapsamli ve gercekgi palyatif bakim stratejilerinin planlanmasi ve yU-
ratlmesinde profesyoneller, hastalar ve aileler ile yakin isbirligi icinde olmalidir. Bu
isbirligi icinde resmi olmayan bakim vericiler tarafindan verilen bakimin desteklen-
mesi, verdikleri bu bakim strecinde kendi meslekleri ile ilgili olabilecek ekonomik,
sosyal ve idari sikintilarin giderilmesi ve bu hizmetleri icin gegerli bir izin belgesinin
saglanmasi énemli girisimler olarak sayilabilir.

Palyatif bakimin verildigi merkezlerde profesyonel bakimin saglanmasi icin, ulusal
saglik politikasinin ilgili yasalarinda ve ekonomide de bazi dizenlemeler yapiimasi
gerekir. Bu dizenlemeler, hizmet verenlerin hastalarin bakiminda gerekli olan ilacla-
r ve yaklasimlari gtvenle uygulamalarini kolaylastiracaktir. Bu merkezlerde hizmet
verenlerin hastanin ve yakinlarinin ihtiyaglarini en kisa sirede ve dogru sekilde kar-
silayabilmeleri icin, multidisipliner yaklasimin diger profesyonelleri ile kolayca ileti-
sime gecebilmeleri de énemli bir unsurdur. Uzman palyatif bakimi, battn hastalar
icin, hangi zaman ve kosulda olursa olsun ihtiyac duyuldugunda mevcut olmalidir.
Bu noktada, ulusal dizeyde palyatif bakimin gelisiminde liderlik ve sorumluluklarin
paylasiminin yapildigi uygun hizmet koordinasyonu saglanmalidir. Bu hedefe ulas-
mak icin bolgesel olusumlarin yapilandiriimasi distndlebilir.

Palyatif bakim hizmetlerinin verilecegdi yerlerin yapilandirimasinda DSO'niin pal-
yatif bakim taniminda yer alan temel ilkelerin dikkate alinmasi énem tasir. Bu temel
ilkeler su sekilde siralanabilir:

— Agri ve diger semptomlarin giderilmesi,

— Yasamin desteklenmesi ve 6lGmn normal bir stireg olarak degerlendirilmesi,

— Olimun ne hizlandinlmasina ne de yavaslatilimasina niyet edilmesi,

— Hasta bakiminin psikolojik ve ruhsal yénlerinin géz éniine alinmasi,

— Hastanin 6lime kadar miimkiin oldugu kadar aktif yasamasina yardim edecek

olan destek sisteminin saglanmasi ve sunulmasi,

— Hasta ailesinin hastalik ve yas sureci ile basa cikabilmesi icin gerekli olan destek

sisteminin saglanmasi,

— Hasta ve ailesinin, yas icin rehberlik dahil olmak Gzere, tim gereksinimlerinin

desteklenmesi icin ekip yaklasiminin olusturulmasi,

— Hayat kalitesinin ve dolayli olarak hastalik seyrinin olumlu yénde etkilenme

olasih@inin artirilmasi,

— Hastaligin erken déneminde, yasami uzatabilecek tedavi yontemleri olan ke-

moterapi ve radyoterapi gibi tedavilerle birlikte uygulanabilir olarak kabul edil-
mesi.
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BUtdn dinya tarafindan kabul edilen bu temel ilkelere dayanilarak, palyatif bakim
Unitelerinin yapilandiriimasinda bakim verenlerin profesyonel egitimlerine gére Uc
farkl yaklasim tzerinde durulur. Bunlar temel palyatif bakim yaklasimi, genel palya-
tif bakim yaklasimi ve uzman palyatif bakim yaklasimi olarak siralanabilir.

Temel Palyatif Bakim Yaklasimi
BUtdn saglik calisanlari palyatif bakimin ilkelerini tanimali, ginltk pratiklerinde uy-
gun sekilde kullanmalidr.

Genel Palyatif Bakim Yaklasimi

Bazi saglik calisanlari, sadece bu konuyla ilgilenmeseler bile, palyatif bakim alaninda
ek egitim ve uzmanliga sahip olabilirler. Bu personelin calismalari “genel palyatif
bakim” olarak adlandirilir.

Uzman Palyatif Bakim Yaklasimi

Esas egitim ve hizmet alani palyatif bakim verme olan uzmanliktir. Daha karmasik
ve zaman gerektiren bakim gereksinimi olan hastalarla ugrasir ve daha Ust diizeyde
egitim, personel ve kaynak gerektirir.

Sonug olarak DSO, Avrupa Birligi saglik komisyonu ve 1996 yilinda yayinlanan irlan-
da Cumhuriyeti Saglik Bakanligr Kanser Stratejisi tavsiyeleri g6z énine alindiginda,
palyatif bakim Unitelerinin yapilandirimasinda en temel ilkeler su sekilde siralanabilir:
— Hastalara, nerede bakilmak ve son giinlerini nerede gecirmek istediklerine dair
fikirlerini dile getirebilmeleri icin gerekli tesvik yaklasimin sunulmasi,
— Sunulan palyatif bakim hizmetinin hastalarin klinik durumlari ve kisisel tercih-
lerine goére bir bakim yerinden bir digerine gecilmesine olanak saglamasi,
— BUtun hastalarin gerektigi zaman uzman palyatif bakima ulasabilmesine ola-
nak saglamasi.

Palyatif bakim Unitelerinin yapilandirilmasi, bu hizmetin sunulacagi yerlerde multidi-
sipliner profesyonel tibbi bakimin yeterli sekilde planlanmasini ve bu yerlerin fiziksel
kosullarinin uygun sekilde saglanmasini icerir.

Palyatif Bakim Unitesinin Multidisipliner Profesyonel Tibbi Bakim
Yoninden Yapilanmasi

Palyatif bakim hizmetinin verildigi yerler evler, vakif yurtlar, yash bakim yurtlari,
hastaneler ve terminal bakim tniteleri olarak siralanabilir.
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Nerede olursa olsun palyatif bakimda, agri ve semptom tedavisinde optimal di-
zeydeki kontrollin saglanmasina ve elde edilen optimal yanitin devam ettirilmesine
blylk dnem verilir. Bu nedenle her hastanin bireysel olarak ayrintili bicimde deger-
lendirilmesi ve hastalarin gereken her ilaca ulasabilmesinin saglanmasi hedeflenir.
Boylece hastalarin 6lim anina kadar yararli, Gretken ve doyumlu bir sekilde yasa-
malari mumkdn kilinip tesvik edilir. Ancak bunun icin hastalara fiziksel, psikolojik
ve maneviyat yoninden yeterli ve uygun rehabilitasyon saglanmalidir. Buna karsilik,
hastaya yarari olmayan ve yUk getiren tedavilerin ve girisimlerin srddrilmesi zo-
runlu degildir. Bu noktada palyatif bakimin etik kurallar ve yasalar karsisinda net
bir sekilde tanimlanmasi cok 6nemlidir. Nitekim 6zgln palyatif bakimda 6tenazi ve
hekim yardimiyla intihar kabul géren tanimlamalarda yer almaz.

Palyatif bakim hasta bakiminin psikolojik, sosyal ve manevi yonlerini de kapsar. Yuk-
sek kalitede fiziksel bakim énemli olmakla birlikte, tek basina yeterli degildir. Fiziksel
ve psikososyal destek bu hastalara 6lime kadar mimkin oldugunca aktif yasamala-
rini saglayacak destek sistemleri sunar. Bu hedeflerin hasta tarafindan secilmesi ve bu
hedeflere ulasmada tibbi personelin hastaya destek olmasi ve yol gostermesi, palyatif
bakimin esas ilkesidir. Bu nedenle palyatif bakim Gnitesinde hizmet verenlerin, bu il-
kelere uygun davranmasi beklenir. Palyatif bakim Unitelerinin bu konudaki yapilandi-
rimalarinda esas hedef bu konuda yetkin bir ekibin olusturulmasidir. Palyatif bakim
déneminde ortaya cikan karmasik ve cok cesitli sorunlarla tek bir kisinin basa cikmasi
zor olacagindan, en uygun yaklasim, bu strecin gerekli egitimi almis, birbiriyle uyumlu
bir ekip tarafindan yarittlmesidir. Bir hekim, bir hemsire ve bir sosyal gérevliden olusan
cekirdek kadro gerekli bakimi saglasa da, cogu zaman tibbi, hemsirelik ve iliskili pro-
fesyonellerden katki da gerekli olur. Béyle bir takimin birbirine bagli olarak calisabilme-
sinde, amac ve hedeflerin ortak olmasi ve etkili, hizli iletisim kurulmasi kilit dnem tasir.

Palyatif bakimda uzmanlasmis ile uzmanlasmamis merkezlerin ayirimi yararhdir.
Uzmanlasmamis geleneksel merkezler palyatif bakimi, kendi asil isleri olmadigi hal-
de bu konuda yetkin bir uzmana ulasmaksizin bireysel olarak yaparlar. Bu merkezler
bolge bakim merkezleri, pratisyen hekimler, evde bakim ekipleri, i¢c hastaligi klinik-
leri ve bakim evleridir. Bu bakimda hizmet vericiler palyatif bakim acisindan yet-
kin olmayan gonulldler, hemsireler, pratisyen hekimler ve palyatif bakim uzmanlari
disindaki uzman hekimlerdir. Ancak bircok hekim ya da merkez kanserli hastanin
palyatif bakimindan mumkin oldugunca kacar ve bu bakimin en basit ilkelerini
dahi yerine getirmek igin sorumluluk almaz. Bu nedenle palyatif bakim tnitelerinin
yaygin ve ulasilabilir sekilde yapilandirilmasi, palyatif bakim gereken hasta ve ya-
kinlarinin ihtiyaclarinin karsilanmasinda énemli bir rol oynar. Son yillarda, palyatif
bakim kavraminin giderek énem kazandidi bir alan da yogun bakim Uniteleridir ve
bu durumda DSO tarafindan belirlenen ve benimsenen temel ilkelerin cok uzaginda
bir bakim hizmeti saglandigi distndlebilir.
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Uzmanlasmis servisler, palyatif bakim icin dizenlenmislerdir ve ekipleri bu konu-
da 6zel egitim almistir. Bu servisler birinci basamak hizmetleri (ev bakimi, hastane
ve rehabilitasyon hizmetleri) icinde yer almazlar, ama hastalarin gereksinimleri ve
sorunlarin niteligine gore destek ve katkida bulunurlar. Hasta nerede ve ne zaman
olursa olsun, eger gereksinimi varsa gecikmeden bu hizmete ulasmalidir.

Spesifik palyatif bakim hizmetleri ise en sik, yatakli hasta klinikleri, hastanelerdeki
palyatif bakim ekipleri, ev bakim ekipleri, giindtz bakim Uniteleri, evde verilen has-
tane bakiminda ve polikliniklerdeki uzmanlar tarafindan verilir.

Uzman palyatif bakim servislerinin/Unitelerinin temel ve tek hizmeti palyatif bakim-
dir. Bu merkezlerin en belirgin 6zellikleri egitim gormus, Ust dlizeyde mesleki becerisi
olan personele ve ylksek personel/hasta oranina sahip olmalaridir. Uzmanlasmis pal-
yatif bakim servislerinin temel &zellikleri, ingiltere’de Ulusal Hasta Bakim ve Uzman-
lasmis Palyatif Bakim Hizmetleri Kurulu tarafindan, irlanda’da ise Ulusal Palyatif Bakim
Oneri Komitesi tarafindan belirlenmistir. Bu ézellikler su sekilde siralanabilir:

— Hasta ve yakinlarina saglanan fiziksel, psikolojik ve sosyal destek, birkac dalda

uzmanlasmis ¢ok sayida profesyonelin bir ekip olarak calismasi ile saglanmalidir,

— Cok-elemanli uzmanlasmis bir ekipte, bu ekibi yonlendiren 6zel egitim almis

en az bir kisi bulunmali ve palyatif bakim konusunda uzmanlasmis olmalidir,

— Hasta izlem programina hastalarin yani sira hastaya bakan yakinlari da alinma-

hdir,

— Nerede tedavi olmak ve nerede ¢Imek istedikleri konusunda hastalarin istekleri

mutlaka sorulmalidir,

— Bakicllar ve aileler hastalik 6lame yaklasiyorken bilgilendirilmeli ve bu strecteki

ihtiyaclari konusunda yardim verilmelidir,

— Primer saglik calisanlari, hastane ve ev bakim servisleri, gerektiginde hastaya

yardim icin birlikte ve koordinasyon icinde calismalidir,

— @Gonullulerin yardim isteg@i dikkate alinmali ve onlardan uygun sekilde yararla-

nilmalidir,

— Palyatif bakim servislerinin dolayli veya dolaysiz olarak disardan akademik egi-

tim verme ve meslek ici egitim verme gorevleri olmalidr,

— Verilecek egitim ve 6gretimin standartlari dnceden belirlenmis olmalidir,

— Kalite kontrol programlari kapsaminda yapilan tim uygulamalar daima kont-

rol altinda olmalidr,

— Uygulanan tedavileri ve sonuclarini degerlendiren klinik gézlemci ve arastirma

programlari gelistirilmeli ve dtzenli raporlar sunulmalidir.

ingiltere’de, Ulusal Hasta Bakim ve Uzmanlasmis Palyatif Bakim Hizmetleri Kurulu,
bu servislerde asagida belirtilen personelin tam gin, yarim giin veya mevsimlik ola-
rak gorevlendirilmesini dnermektedir:
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psikoterapist

sosyal hizmet uzmani

hastalar, aileler ve bakicilarin psikolojik gereksinimlerini karsilamak icin &zel
egitim almis elemanlar

cenaze kaldirma isleri ile ilgili eleman

din adami

dil ve konusma terapisti

diyetisyen/klinik beslenme uzmani

eczacl

destek tedavisi uzmani

gonullu koordinator

egitim elemani

diger gerekli yonetim, sekreter ve genel destek elemanlari

Uzman palyatif bakim Uniteleri hasta ve yakinlarina tibbi, psikolojik, sosyal ve ma-
nevi ydnden genis bir yelpaze icinde en uygun secenekleri sunmalidir. Servisler, has-
talarin, klinik ihtiyaclari ve personel tercihleri dogrultusunda bir bakim Gnitesinden
digerine kolaylikla gecebilecegi bicimde kurulmalidir. Bu Uniteler hizmet kosullari
dikkate alindiginda asagidaki sekilde yapilanirlar:

Yatakli hasta servisleri kokenli palyatif bakim Gniteleri (bu yapilanmada palyatif
bakim hizmeti igin 6zel yataklar tahsis edilmistir ve bu tnitelerin yiksek egitim
almis disiplinlerarasi ekiplere ihtiyaclari vardir.)

Hastane kokenli palyatif bakim Gniteleri (Bir hastane ortami icinde siklikla ig
hastaliklari uzmani veya genel cerrahin birinci derecede sorumluluk tasidig
ancak uzman palyatif bakim personelinden de sik sik éneri ve destek alinan
Unitelerdir.)

Toplum-kokenli palyatif bakim tniteleri (Bakim evleri veya bakim yurtlari ola-
rak tanimlanabilir ve genellikle uzman palyatif bakim ekibi bu yerleri dizenli
olarak ziyaret eder ve énerilerde bulunur.)

GUndUz bakim birimleri (olanaklarr) (Bu tir bakim, yatakli Uniteler, bakim ev-
leri veya diger Unitelerde verilebilir ve hastalar palyatif bakim icin bu yerlere
haftada bir veya birkac giin gidebilirler. Bu servislerde kan transfizyonu, agri
tedavisi, semptomatik tedavi gibi tibbi destekler, dus ve banyo gibi sosyal hiz-
metler, fizyoterapi/mesleki egitim terapisi gibi rehabilitasyon, masaj gibi rahat-
latma veya diger sanatsal hizmetler yer alir.)

Poliklinikler

Uzmanlasmis yatakli bakim Uniteleri genellikle 10-15 yatakli servislerden olusur ve
hastalar, sikayetlerinin yogunluk derecesine gore gecici olarak yatirilir veya 6liinceye
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kadar orada kalirlar. Bu Unitelerin bakim hizmeti vermenin yani sira egitim ve aras-
tirma fonksiyonlari da vardir. Hastane icinde yer alip, diger disiplinlerden hasta alirlar
ve mevcut tibbi olanaklardan yararlanirlar veya tamamen bagimsiz calisirlar. Bagim-
siz olarak yapilanmis palyatif bakim Uniteleri, bakim hizmeti icin gerekli teknolojik
olanaklari kullanmak Uzere bir hastane ile yakin baglanti icinde olmak zorundadir.

Ev bakim ekiplerinin gorev ve calisma sekilleri genel olarak hastane ekiplerinin-
kine benzer. Bu ekipler, kendi evlerinde, bakim evlerinde veya diger toplum 6rgut-
lerine ait vakif yurtlarinda yasayan hastalar 6zel bakicilara ihtiyac duyduklari zaman
devreye girerler.

Bagimsiz ev ve hastane ekiplerinin yatakli Gnitelere bagli olarak calismasi veya en
azindan siki isbirligi icinde olmasi gerekir. Resmi veya gayri resmi olarak bu tur bag-
lantilarin bulunmasi ve onlara tibbi destek ve strekli egitim verilmesi, hasta bakim
hizmetlerinin devamliigini ve kalitenin artirilmasini saglar.

Palyatif bakim Unitesinde hizmet veren profesyonellerin bakim alan hastalarin
istekleri dogrultusunda tibben gerekli olan sinirlar bilmeleri ve asiri tedavi yapma
egilimine girmemeleri gerekir. Agri ve aciyla basa ¢ikmanin tek yolunun tedavi
oldugunu ancak toplam agrinin (ayrica 6lim korkusu, ayrilma endisesi, yalnizlik,
baskalarina yik olma, varolusgu sorunlar vb.) sadece tedavi ile yonetilemeyecegini
bilmeleri 6nemlidir.

Beauchamp ve Childress tarafindan, doktorlara ve bakim veren baska kisilere ait
dort ilke tanimlanmustir; bunlar otonomiye saygl, yarar, zararsizlik ve adalet olarak
siralanmistir. Bu ilkeler DSO'ye ait palyatif bakim tanimiyla 6rttismektedir. Ancak bu
dort ilke tibbi etik bakimindan palyatif bakim hizmetinde yetersiz kalabilir.

Palyatif bakim Uniteleri, semptomlara yonelik destek tedavisini, herhangi bir
problem gelismeden onlem alacak sekilde baslatmak Gzere yapilanmalidir. Bu ne-
denle palyatif bakim planlari, kanserle veya eszamanl hastaliklarla iliskili oGnemli
semptomlari, gelisebilecek yeni semptomlari ve mevcut ya da ileride ortaya cikabi-
lecek psikososyal ve ruhsal problemleri kapsamalidir. Eger bu sistemli ve strekli bir
bicimde yapilirsa gereksiz krizleri ve hastane yatislarini dnlemek mamkan olabilir.

Gelismis bakim planlamasi icinde genellikle, ileri talimatlari tartisma, hayatin
sonuyla ilgili tibbi ve sosyal kararlari disinme, yararsiz medikal tedavileri kesme,
muhtemel hayat kisaltici agri ve semptomlarla basa ¢ikma ve terminal sedasyon
yer alir. Bu kararlarin etik anlami konusundaki fikirler doktorlar arasinda farkllik
gosterse de, profesyonel bakim verenler hastalariyla bu konularda acik bir sekilde
konusabilmelidirler.

Palyatif bakim Unitesinin multidisipliner yapilanmasinda bir diger unsur telefon
yardim hattinin olusturulmasidir. Bu iletisim agiyla hasta bakimi yapan gorevlilere
telefon araciligiyla destek verilir ve onlara mobil ekipler veya yatakli Uniteler gibi
palyatif bakimda uzmanlasmis servislere kolaylikla ulasabilmeleri icin yol gosterilir.
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Palyatif Bakim Unitesinin Sahip Olmasi Gereken Fiziksel Kosullara
Ait Yapilanma

Palyatif bakim Uniteleri, palyatif bakim tanimina uygun sekilde ve multidisipliner
tibbi bakimin bitln gereklerini yerine getirecek bir konumda yapilanmalidir. Bu ya-
pilanmada hem palyatif bakim Unitesinin yer aldigi yer dogru secilmeli, hem de
Unitenin ic mekani fonksiyonel ve fiziksel olarak standart ve tam tesekkllli olma-
lidir. Bazi Ulkelerde “hospis” sistemi olarak da tanimlanan uzman palyatif bakim
Unitelerinin dogrudan bir hastane icinde veya bir hastaneye yakin bir konumda yer
almasi 6nerilmektedir. Buradaki amag, uzman palyatif bakim tnitelerinde veya diger
palyatif bakim merkezlerinde hastanin istedi ve tibbi gerekliligi halinde, en uygun
tibbi veya cerrahi tedavinin ve radyolojik tetkik veya lokal tedavi islemlerinin dogru,
uygun ve hizl bir sekilde yapilabilmesidir.

Palyatif bakim Unitelerine ulasimin rahat ve kolay olmasi, bu tnitelerden gerektigi
zaman diger merkezlere hastalarin nakil islemlerinin kolaylikla yerine getirilmesi;
ayrica park, depolama, yemek hizmetleri, cenaze islemleri, bakim saglayan hasta ya-
kinlarinin merkeze kolaylikla gelip gitmelerini saglar. Yine hasta yakinlari igin gerek-
tiginde rahatlayabilecekleri ortamlarin saglanmis olmasi, bu Unitelerin genel fiziksel
yapilanmalarinin ana ilkelerindendir.

Palyatif bakim tnitelerinin fonksiyonel ve fiziksel yapilanmasi bakim alan hastala-
rin tibbi, psikolojik, sosyal ve manevi ydnden yogun bir sekilde rehabilite edilmelerini
saglayacak sekilde olmalidir.

Bircok Ulkede, bazi palyatif bakim Uniteleri ayri odalarda tek basina bakim veri-
lecek sekilde yapilanmisken, bazi tnitelerde bu yapilanma dort yatakl odalar veya
tek bir hemsire goézlem masasi tarafindan takip edilen yogun bakim tnitesi seklinde
10-12 yatakl servisler olarak sekillendirilmistir. Oda ve yatak sayisi bakimindan ya-
pilanma nasil olursa olsun, butin Unitelerde bakim géren hastalarin yattiklar oda-
lar kisisel vicut bakimlari, sosyal aktiviteleri veya hobilerinin devamliligi, yakinlari
ile yapacaklari gérusmelerin rahatligi ve tibbi midahaleler bakimindan en uygun
kosullari saglamalidir. Bu odalarin sessiz, enfeksiyon yéntnden korunakli, semp-
tomlarin kontrolU ile takipleri icin teknik donanimli ve acil durumlar veya ihtiyac
duyuldugunda ilgili bakim personeline rahat ulasmayi saglayacak elektronik aksamli
olmasi 6nerilmektedir. Odalarin oksijen destegi, gereken durumlarda ventilatoér ve
monitdr sisteminin uyum saglayabilecedi ve hasta glvenligini 6n planda tutacak
sekilde bicimlendirilmis olmasi dnemlidir.

Enfeksiyon durumunda veya hastanin talebi dogrultusunda, agir klinik durum ya
da son dénemde izole edilmis odalarin yer almasi uygundur. Tek yatakl odalar veya
izole odalarda yatan hastalar ile hemsireler arasinda goézlem ile iletisimde sikinti ve
kisitlama oldugu dUsdncesiyle, bakim géren hastalarin tek bir hemsire istasyonundan
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yonetilmesi gerektigini ileri stirenler de olmustur. Tibbi tedavi icin kullanilan ilac hazir-
lama odalarinin da ayri, havadar, temiz, tip ve hemsirelik bakim proseddrlerine uygun,
enfeksiyondan korunakli, kolay ulasilabilir mekanlar olmasi oldukca énemlidir.

Tiirkiye’de Palyatif Bakimda Giincel Durum

Palyatif bakim kavrami son yillarda Glkemizde oldukca 6nemli bir noktaya gelmis ve
saglik calisanlari arasinda farkindalik orani ykselmistir. Yakin gecmiste bile palyatif
bakimla ilgili gelismelerin oldukca yavas ilerledigi Glkemizde, 6zellikle agri palyas-
yonuyla ilgili ilk calismalar 1998 yilinda anesteziyoloji ve reanimasyon uzmani Dr.
Serdar Erdine tarafindan kurulan Agri Dernegi'nin girisimleriyle baslamistir. Ayni do-
nemlerde medikal onkoloji uzmani Dr. Seref Kémirct tarafindan onkolojide palyatif
bakim kavrami Uzerinde durulmus ve bu girisimlerin ardindan 1999'da Turk Onko-
loji Grubu Dernegi blnyesinde Dr. Ozgtir Ozyilkan, Dr. Filiz Cay Senler ve Dr. Deniz
Yamag'in da Uye oldugu Destek Tedaviler Calisma Grubu kurulmustur. Bu kisiler ve
daha sonra aralarina katilan Dr. Tugba Yavuzsen, Dr. Serdar Turhal, Dr. Necati Alkis
gibi diger tibbi onkoloji uzmanlarinin da cabasiyla tibbi onkologlar arasinda palyatif
bakimin farkindaligi énemli 6lctide artmistir. Ayni grup uluslararasi tibbi onkoloji
ve palyatif bakim dernekleri ile yogun iliskiler kurarak palyatif bakim calismalarini
yUrttmekte ve Saglik Bakanligi, Saglik Bakanlg Kanserle Savas Dairesi ve diger ku-
rum, kurulus ve derneklerle yakin baglanti icinde tlkemizde palyatif bakimin gelis-
mesine katkida bulunmaktadir.

Turkiye'de palyatif bakim kavraminin son birkac yilda gozle goralir sekilde art-
masinin ana nedeni Saglik Bakanligi Kanserle Savas Daire Baskanligi tarafindan
ylrUtulen Palya-Tark projesidir. Bu projenin hayata gecirilmesi icin oldukca yogun
girisimlerde bulunulmustur ve artik son hali ile yonetmelik seklinde klinik pratige ge-
cirilmeye baslanmistir. Bu proje kapsaminda belirli merkezlerde palyatif bakim Unite-
leri kurulmus ve bu Unitelerin yayginlastirilmasi icin yogun calismalara baslanmistir.
Gultekin ve arkadaslarina ait 2010 yilindaki bir calismada, Palya-Tark projesi, “Esas
olarak Palya-Turk aile hekimligi Uzerine kurulu ve KETEM'ler ve sivil toplum 6rgutleri
ile desteklenen, primer olarak hemsire bakimi Gzerine oturtulan bir sistem olup, Ul-
kemizin mevcut sosyo-kdltirel yapisina en uygun sistem gibi durmaktadir,” seklinde
tanimlanmistir. Sonraki yillarda bu tanimin gelistirilerek palyatif bakim Gnitesi ilke-
lerinin de ortlstigu daha genis capli calismalar yarittlmuas ve giinimuzde palyatif
bakim Unitesi ic hastaliklari, tibbi onkoloji, g6gus hastaliklari, anesteziyoloji, néroloji
ve fizik tedavi uzman doktor sorumlulugunda bir ekip tarafindan yiritilecek sekle
getirilmistir. Kanser palyatif bakiminin esas yUruttctsinun tibbi onkoloji uzmani ol-
masi gerektigi asikardir. Palyatif bakim dnitelerinde multidisipliner profesyonel tibbi
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ekibin sorumlulugu, iletisimdeki ortak paydasi ve kanserde son dénem kararlarinin
verilmesinde tibbi yeterlilik gibi konularda bir tibbi onkologun yer almasi, palyatif
bakim hizmeti ilkelerini daha fazla karsiliyor olabilir.

GUNUmMUzde 6zellikle morfin turevi analjeziklerin bircok formuna ulasilamamasi,
palyatif bakimin énemli bir ayaginin eksikligi anlamina gelmektedir. Bununla ilgili ola-
rak yuratalen calismalarin gtinimuzde halen devam ettigi goz 6niine alindiginda, kan-
serde agri tedavisinin yakin gelecekte optimal sartlarda yapilacagi distintimektedir.

Palyatif bakimin ilkeleri ve bakim hizmetlerinin uygulanabilirliligi hakkinda aile he-
kimleri, pratisyen hekimler ve diger branslardaki uzmanlarin egitimlerinin saglanma-
si, kanserli hastalarda palyatif bakimin en uygun sekilde yapilabilmesi icin oldukca
onemlidir. Bu nedenle gerek Turk Onkoloji Grubu Dernegi Destek Tedaviler Calisma
Grubu’nun gerekse de Turk Tibbi Onkoloji Dernegi ile Anadolu Tibbi Onkoloji Der-
negi'nin seminer, sempozyum ve kurslari, onkoloji uzmanlari icin yogun bir egitim
kaynag olmay sirdirmektedir. Nihayetinde palyatif bakimin éneminin vurgulanmasi
icin 2014 yilinda yapilan Ulusal ic Hastaliklari Kongresi'nde i¢ hastaliklari uzmanlari
icin kanserde destek tedaviler kursu da bu egitim amacini uygun sekilde karsilamistir.

Yakin gelecekte, kanser hastalarinin palyatif bakimlarinin optimal kosullarda sag-
landigi ve tibbi onkoloji uzmanlarinin bu bakimdan sorumlu ekibin icinde ve tam
ortasinda yer alaca@i bir sistemin yerlestigi bir palyatif bakim politikasi benimsene-
bilir. Bunun icin palyatif bakimin éntindeki engellerin asiimasi oldukca énemlidir. Dr.
Seref Kébmdircl tarafindan 2011 yilinda yazilan bir makalede, tGlkemizde palyatif ba-
kim ile ilgili olasi engeller toplum ve saglik calisanlarinin palyatif bakim hakkindaki
farkindaliklarinin yetersizligi, palyatif bakimin anti-kanser tedaviden ayri tutulmasi,
opioidlere ulasimin zor olmasi, ekonomik destekte yetersizlik, egitimli saglik calisan-
larinin eksikligi, kaynaklarin uygunsuz dagilimi ve palyatif bakim ile ilgili yasalarin
yetersizligi seklinde siralanmistir.

Akciger Kanserli Hastanin Yonetiminde Palyatif Bakim Unitesi
Yapilanmasi

Akciger kanserleri, neden olduklari bircok fiziksel, fonksiyonel ve psikolojik semp-
tom nedeniyle yasam kalitesini bozan kanserler arasinda ilk siralarda yer alir. Primer
kitlenin akcigerde yerlesim yeri ve blyuklugu, akcigerdeki metastatik lezyonlarin
sayisi, yeri ve buydklagu, uzak metastazlarin varligi, paraneoplastik sendromlar ve
vena kava stperior sendromu gibi etkenler, bu semptomlarin cesitlilik ve siddetin-
den sorumludur. Ayrica 6ncesine ait kronik bronsit ile amfizem gibi kronik obstriktif
akciger hastaligi ve cogu olgunun kisa stire dnce sigaray! birakmis olmasi veya hala
iciyor olmasi ve cerrahi, radyasyon tedavisi ve kemoterapétiklerin akut veya kro-
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nik yan etkileri, bu semptomlarin kottlesmesinde ve yasam kalitesinin azalmasinda
onemli rol oynayabilmektedir. Bu nedenle akciger kanserli hastalarin tani anindan
yasamin son anina kadar palyatif bakim ile izlenmesi oldukca énemlidir. Nitekim
akciger kanserli hastalarin tedavi seceneklerindeki artisa ragmen %75'inden fazla-
sinda kir elde edilemiyor olmasi, bu hastalarin fiziksel ve psikolojik yénden olduk¢a
yogun sekilde palyatif bakima ihtiyac duyduklarini bizlere animsatmalidir.

Akciger kanserli hastalarda, 6zellikle halsizlik, nefes darligi, hemoptizi, kilo kaybi,
disfaji ve agiz kurumasi ilk siralarda olmak Gzere semptomatik tedavi, palyatif baki-
min esas amacini olusturur. Bu hastalarda sik goérulen nefes darliginin yol actigi bo-
gulma veya nefessiz kalma hissinin yol actigi anksiyete ve 8lim korkusu, psikolojik
destegin de ne kadar dnemli oldugunu gosterir.

Evde oksijen tuplyle nefes darligini gidermeye calismanin zorlugu disundldu-
gunde ve bircok akciger kanserli hastanin dispne ve agr ylzinden sik sik acil servis-
lere basvurdugu goz 6ntine alindiginda, evde bakimi da iceren butin palyatif bakim
Unitelerinin bu hastalarin nefes alamama korkularini giderecek sekilde yapilandi-
rilmasi 6nem tasir. Birden fazla semptomun ayni anda gorulebildigi bu hastalarda
polifarmasinin de, dnemli yan etkileriyle yasam kalitesini azaltabilecegi bilinmelidir.

Palyatif bakim Unitesinin akciger kanserli hastalarin semptomlarini azaltici yonde
yapilandirilmasi icin, hasta bakimlarinin yapildigi mekanlarin sessiz, temiz ve nemli
havayla havalandirilan, serince, fazla kalabalik olmayan ve tim acil tedavi ve giri-
simlere kolaylikla ulasabilecek bir konumda olmasi gerekir. Sik sik st ve alt solunum
yolu enfeksiyonlari gorilebilen bu hastalarda enfeksiyon riskinin en aza indirilmesi
ideal bir yaklasim olacaktir. Agri palyasyonunda opioidler ile ilgili 6nyargilarin kiril-
masi ve bu konuda saglik calisanlarinin bilgilendirilmesi 6nemli bir adimdir.

Sonug

Butuin kanserli hastalarda oldugu gibi akciger kanserli hastalarda da semptom kont-
roli ve son dénemdeki bakim énemlidir. Bu hastalarda palyatif bakimin optimal
sartlarda yerine getirilmesi, yasamlarinin son anina kadar yasam kalitelerinde ko-
tilesmeyi engelleyecektir. Ulkemizde palyatif bakim hizmetlerini, hem hasta ve ya-
kinlarina hem de saglik calisanlarina yogun bir sekilde tanitmak, kanserli hastalarin
palyatif bakimlarinda énemli gelismeler saglayacaktir.
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