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Baskandan;

Palyatif Bakimin amaci, yasami tehdit eden hastaliga baglh olarak ortaya c¢ikan
problemlerle karsilasan hasta ve ailede agr1 ve diger semptomlarin iyi degerlendirilmesi
ile fiziksel, psikolojik, sosyal ve manevi gereksinimleri karsilamak, act ¢ekmenin
onlenmesine yonelik uygulamalar yapmak, yasam kalitesini arttirmaktir.

Ulkemizin kosullar1 ve dnceliklerine gore Saglik Bakanliginin hazirladig1 yonergelerle;
palyatif bakimin tanimlanmast ve kurumsallagsmasi, palyatif bakim bilincinin
gelistirilmesi, palyatif bakim hizmetlerinin asamali olarak 2023 yilina kadar
yayginlastirilmasi, palyatif bakim alaninda egitimli ve deneyimli profesyonel ekiplerin
olusturulmasi, palyatif bakim ihtiyact duyan tiim hastalarin bu hizmeti almasi
amaclanmaktadir.

Bu kapsamli amag, ancak ve ancak Saglik Bakanligi Hastaneleri yani sira Universite
Hastaneleri ve Ozel Saglik tesislerinde de palyatif bakim merkezlerinin kurulmasi ve bu
felsefenin yayginlastirilmasi ile gergeklesebilir.

Palyatif bakim dernegi de bu amagla, bu organizasyonlarin i¢inde yer almak ig¢in
kurulmus multidisipliner bir dernektir. Palyatif Bakim Programlarini tiim olanaklar1 ile
desteklemeyi amaglayan dernegin hedefi; yasami tehdit altinda, ciddi hastaligi olan
hastalarin ve hasta yakinlarinin sadece terminal donemde degil tedavinin devam ettigi
stire boyunca da yasam kalitelerini artirmaktir. Stratejilerimiz, tibbin tiim alanlarinda,
saglik ¢alisanlar1 ve halk arasinda palyatif bakim bilincini gelistirmek, palyatif bakim
hizmet birimlerini tiim yurtta yayginlastirmak, palyatif bakim gereksinimi olan tiim
hastalarin bu hizmeti almasini saglamak konusunda kurumlar arasi igbirliginin icinde
olmaktir.
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Biitiinciil bir hasta bakim yaklasimi olan palyatif bakim diger tedavilerin alternatifi degildir.
Tiim diinyada giderek artan oranlarda palyatif bakim gereksinimi oldugu bilinmektedir. Her
y1l 58 milyon insan 6lmekte, bunlarin en az %60’1inin da palyatif bakimdan yararlanabilecek
uzun siiren ilerlemis bir hastaliga sahip oldugu belirtilmektedir. Yine bu hastalarin %80’inin
yasamlarinin son giinlerinde ¢ektigi agri ve izdiraplarin palyatif bakimla giderilebilecegi
bilinmektir (1). Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) 2002 yilinda yaptig1 tanimlamaya gore;

"Palyatif bakim, yasami tehdit eden bir hastalikla yiiz yiize kalan, hasta ve hasta yakinlarinin,
yasam kalitesinin artirilmasina yonelik bir yaklagim olup, basta agr1 olmak iizere fiziksel,
psikososyal ve manevi problemlerin erken tani ve tedavisini hedefler”

Palyatif Bakim;

Agr1 ve sikint1 veren diger semptomlari rahatlatir,

Oliimii yasamin normal bir siireci olarak kabul eder,

Oliimii ne hizlandirma ne de erteleme amaglanir,

Hasta bakimina psikolojik ve manevi destek entegre edilir,

Hastalarin 6liinceye kadar miimkiin oldugunca aktif yasamasini destekleyen bir sistem

sunar,

e Hastanin hastalifi sirasinda ve yas siirecinde ailenin {iistesinden gelebilmesini
destekleyen bir sistem sunar,

e Hasta ve ailesinin gereksinimlerini karsilayacak, eger belirtilmisse yas danigsmanligini
da igeren bir ekip yaklasimi kullanir,

e Yasam kalitesi arttirilarak hastaligin seyrini de olumlu etkileyebilir,

e Yasami uzatan kemoterapi, radyoterapi gibi tedavilerle birlikte hastaligin erken

evresinde uygulanabilir, sikintili klinik komplikasyonlarin daha iyi anlagilmasi ve

tedavisi i¢in gerekli aragtirmalari igerir (2).

“Palyatif bakim, insan sagligi ve onurunu esas alan temel bir insan hakki” olarak kabul
edilmektedir (3). DSO tarafindan 1990 da (4) ve Barselona Deklarasyonu ile 1996 da (5),
palyatif bakimin her iilkenin saglik politikasinin bir pargast olmasi gerekliligi bildirilmistir.
Ne yazik ki bir¢ok kisi i¢in halen palyatif bakima erismek miimkiin olamamaktadir.

Palyatif Bakim Ne Zaman ve Kimlere Verilir?

Gerekiyorsa yasami tehdit eden ciddi hastalik tanisi ile birlikte palyatif bakim verilmeye
baslanilmalidir. Bazen ciddi bir hastalifin tanisina gotiiren agrinin tedavisi, hastanin koti
haber almasi ile psikolojik destege gereksinim palyatif bakimi baslatabilir. Tedavi siiresince
hastaliga veya tedavi komplikasyonlarina bagli komplikasyonlarda da palyatif bakim destegi
verilmelidir. Kiiratif tedaviler azaldik¢a palyatif bakima daha yogun gereksinim kaginilmaz
olacaktir. Yasamin son giinlerinde ve 6liim aninda daha 6zellesmis destek gerekebilir.



Hospis hareketini baslatan Dame Cicely Saunders aci ¢eken ileri evre kanser hastalarinin
deneyimlerini ve gereksinimlerini sistematik olarak arastirarak palyatif bakim felsefesinin
temellerini atmistir.

“Siz siz oldugunuz icin degerlisiniz, ve yasamimizin son anina kadar degerlisiniz.
Biz sadece huzur icinde olmeniz icin degil, oliinceye kadar yasamaniz icin de her
seyi yapacagz (6).”

Dame Cicely Saunders

Giliniimiizde palyatif bakim kanser disinda yasami tehdit eden son dénem organ yetmezlikleri,
progresif ndrolojik hastaliklar ve AIDS gibi hastaliklar1 da kapsamina alarak genislemistir.
ABD de palyatif bakim veren birgok hastanede konsiiltasyon istemi i¢in kullanilan kriterler
Tablo I de verilmistir (7). Konsiiltasyon istemi palyatif bakim vermeyi zorunlu kilmaz,
sunulan bakim alternatiflerinin hasta ve hasta yakinlar1 tarafindan onaylanmasi gerekir.
Palyatif bakim felsefesinde klasik tedavi yaklasimlarindan farkli olarak aile/bakim verenler
icin, hastalik sirasinda oldugu kadar kayip ve yas siirecinde de destek programlari
olusturulmalidir.

Palyatif Bakim Kimler Tarafindan, Nerede Yapilir?

Palyatif bakim ancak miiltidisipliner bir ekiple interdisipliner bir anlayisla efektif olarak
yapilabilir. Doktor, hemsire, psikolog, sosyal hizmet uzmani, fizyoterapist, diyetisyen, ugrast
terapistleri, manevi destek uzmani, goniilliiller ve hasta yakinlar ekipte yer almalidir. Tim
saglik calisanlart palyatif bakim prensiplerini kendi pratikleri ve bakim planlari ile
birlestirmelidir, palyatif bakim herkesin sorumlulugudur (8). Palyatif bakim kapsaminin
genislemesi bir¢ok uzmanlik alaninin birlikte ¢aligmasini gerektirmektedir (9). Bu kapsamda
Anesteziyoloji ve Reanimasyon, Algoloji, Medikal Onkoloji, Radyasyon Onkolojisi,
Psikiyatri, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Go6giis hastaliklari, Aile Hekimligi, Dahili ve
Cerrahi Branglardan hekim ve hemsirelerin aktif katilimlari ile olusturulacak ekibin amaci;
agr1 ve diger stres verici semptomlarin giderilmesi, normal bir siire¢ olarak yasama ve 6liime
saygt duyulmasi, 6limii ne ¢abuklastirmak ne de ertelemek prensibi ile sorunlarin giderilmesi,
semptomlarin yonetimi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi olmalidir. Saglik ve sosyal bakim
veren profesyonellerin ¢esitliligi palyatif bakim veren organizasyonlarin daha verimli
olmasin1 saglar.

ABD de > 50 yatakli hastanelerin %63’{inde, > 300 yatakli hastanelerin %85’inde, onkoloji
hastanelerinin %100’tinde palyatif bakim ekibi bulunmaktadir (10). Mekan sinirlamasi
olmaksizin, bakimin kapsamina gore palyatif bakim konsiiltan/ayaktan polikliniklerde, tiim
hastane servislerinde, uzmanlagsmis palyatif bakim servislerinde, hospislerde ve evde
verilebilir. Bu multidisipliner ve ¢ok kurumlu yapi ile ancak bakimin stirekligi saglanabilir.

Palyatif Bakim Modelinde Bilesenler:

Palyatif bakim i¢in olusturulan modelde; primer hastaligin kontrolii, fiziksel semptomlarin,
psikiyatrik sorunlarin, manevi sorunlarin, sosyal sorunlarin, ekonomik sorunlarin, yasam sonu
gereksinimlerin saptanmasi ve yas donemiyle bas etme planlamalar1 yer almalidir.

Palyatif Bakimda Fiziksel Semptomlarin Kontrolii:

Palyatif bakimda hastalar siklikla kontrolii gli¢ ¢ok sayida semptomu bir arada yasamaktadir.
Hastalik siirecinde goriilen semptomlarda etyopatogenez etkili olurken, yasam sonunda
hastalik bagimsiz semptomlar goriilmektedir. Palyatif bakimda rutin pratikte sik kullanilan



Edmonton Semptom Degerlendirme Olceginde [Edmonton Symptom Assessment Scale
(ESAS)] agn, aktivite, bulanti, depresyon, anksiyete, uyku hali, istahsizlik, kendini iyi
hissetme, nefes darligit 10 cm VAS kullanilarak olc¢lilmektedir (11). Memorial Semptom
Degerlendirme 6lgeginde [Memorial Symptom Assesment Scale (MSAS)] ise 32 semptomun
siklig1, siddeti ve hastada yarattigi sikinti degerlendirilmektedir (12).Yasam sonunda en sik
goriilen semptomlarin 6liim nedeni kalp yetmezligi olan hastalarda dispne, yorgunluk ve
konstipasyon (13), kanser hastalarinda ise agri, yorgunluk, biligsel fonksiyonlarda bozulma
(14) oldugu saptanmistir. Dispne insidansi son donem kalp ve akciger hastaliklarinda %56-68
(15), kanser hastalarinda ise %20-60 olarak bildirilmistir (16). Yagam sonu bakimda oldukga
sik goriilen agri, dispne ve deliryum acil miidahele gerektiren semptomlardir (17). Palyatif
bakimda %:28-42 gibi degisik oranlarda bildirilen deliryumun O6liime yakin donemde
prevalans1 %88’e kadar ¢ikabilmektedir (18,19,20).

Palyatif Bakimda Agr1 Kontrolii:

Palyatif bakimda, yasam kalitesini bozan semptomlarin basinda gelen agrinin ivedilikle tedavi
edilmesi gerekir. Agr1 insidansinin ileri evre kanser hastalarinda %75’in (21), diger
nedenlerden 6len hastalarda %65’in (22) iizerinde oldugu bildirilmistir. Tedavi edilmeyen agr1
insan hakki ihlali olarak kabul edilmektedir (3). Agr1 insidansinin ve siddetinin daha fazla
oldugu kanser agr tedavisinde altin standart gii¢lii opioidlerin kullanilmasidir. Uluslararasi
anlagmalarla hiikiimetler agr1 tedavisinde kullanilan opioidlere erisimden sorumlu tutulmustur
(23). Ancak halen diinyada morfinin %80’1 10 sanayilesmis iilkede kullanilmaktadir.
Ozellikle gelismekte olan iilkelerde hastalik tanisinin daha ge¢ konulmasi ve opioid ilaglara
erisimdeki giiclikkler agrinin yetersiz tedavisine neden olmaktadir (24). Agr1 deneyimi
fiziksel, duygusal, sosyal ve psikolojik faktorlerden etkilenir. Hastanin ¢ektigi 1zdirabin bu
boyutlari ile de degerlendirildigi bir total agr1 kavrami tanimlanmugtir (25). Palyatif bakimda
etkin agr1 tedavisi, farmakolojik tedavi yani sira agri deneyimini etkileyen bu sorunlarin
¢Oziimii yoniinde hastaya destek verilmesi ile saglanabilir.

Palyatif bakimda semptom kontrolii; olas1 problemlerin 6nceden tahmini, saglikli 6lgme ve
degerlendirme, hasta/hasta yakinlarinin bilgilendirilmesi, bireysellestirilmis tedavi, detaylara
dikkat edilmesi ve bakimin devamlilig: ile saglanabilir. inatg1 semptomlarda sinirlamalar iyi
bilinerek gercekci hedefler belirlenmelidir. Psikolojik, manevi ve sosyal destekler bakim
planinin vazgeg¢ilmez unsurlart olarak semptom tedavisi ile birlikte planlanmalidir. Tim
tedavi ve desteklerde alternatifler tartisilmali, hasta/hasta yakinlarinin onayi alinmalidir.
Ancak hasta tercihlerine gore belirlenmis hasta odakli bakim ile palyatif bakimda iyi bir
yasam kalitesi elde edilebilir.

Palyatif Bakimda Psikolojik ve Psikiyatrik Destek:

Hasta ve ailesinin psikolojik ve psikiyatrik yonden degerlendirmesi ve tedavisi palyatif bakim
ekibinin primer sorumluluklar1 arasindadir (26). Aile ve bakim verenler hastalik siirecinde
fiziksel ve ruhsal agir yiik altinda kalmaktadir. Ciddi ve yasami tehdit eden bir hastalik tanisi,
hastalik siireci, tedavi komplikasyonlari, yasam sonu endigeler, 6liim korkusu, hasta ve ailede
ciddi anksiyete ve uzamis strese neden olmaktadir. Anksiyete ve depresif bozukluklar, uyum
bozukluklari, deliryum en sik goriilen psikiyatrik sorunlardir (27). Psikolojik destek hasta ve
ailesinin hastalik, prognoz, tedavi alternatifleri hakkinda dogru bilgilendirilmesi ile baslar.
Farmakolojik, nonfarmakolojik ve tamamlayic1 tedavilerle olabildigince erken baslatilan
psikolojik destek ile daha iyi yasam kalitesi elde edilebilir (28). Yas siirecinde hastanin
kaybindan sonra yasanan aci ve sikintilart azaltmak i¢in de psikolojik destegin devam etmesi
gerekir. Asirt duygusal yiikklenme stresli ortam nedeniyle palyatif bakim ekibinde



goriilebilecek tiikkenmislikle ilgili gereksinim duyulan destek ve is stresi ile bas etme
stratejileri de kurumsal bir ¢aligma ile belirlenmelidir.

Palyatif Bakimda Manevi Bakim:

Manevi bakim palyatif bakimin ana bilesenlerinden bir olarak kabul edilmektedir (29).
Uluslararas1 Uzlag1 Konferansi tarafindan tanimlanan maneviyat; insan dogasinin dinamik ve
i¢sel bir durumu olup kisinin nihai anlam, amag ve {stiinliik aradig1, kendisi, ailesi, ait oldugu
topluluk, toplum ve dogayla iliskisinde yasadigi 6nemli veya kutsal degerler biitiiniidiir.
Maneviyat inaniglar, degerler, gelenekler ve deneyimler ile ifade edilir (30). Maneviyat dini
icine alir, ancak dinle sinirlandirilamaz ve dinden daha genis bir boyuta sahiptir. Prospektif
bir ¢cok calismada medikal ekip tarafindan yapilan manevi bakim destegi ile hasta ve ailesinin
yasam kalitesinin arttirildigr gosterilmistir (31).

Palyatif Bakimda Sosyal ve Ekonomik Destekler:

Sosyal bakim plan1 sosyal ve kiiltiirel farkliliklarin degerlendirilmesi ile baslamalidir. Aile
yapisi, iligkiler, bakim verenler, sosyal destekler, iletisim kanallari, medikal kararlar
verebilme yetisi, i3 ve okul durumu, finansal durum, yasam planlar1 ve yasal konular
dokiimante edilmeli ve desteklenmelidir (32). Evde/okulda/iste ulagim, rehabilitasyon, ilag ve
ekipman temini saglanmalidir.

Palyatif bakimin saglik sistemi i¢ine entegrasyonu uzun soluklu bir ugras olup ulusal saglik
hizmetini sunan kurumlar, tipta ve hemsirelikte egitim veren kurumlar, uzmanlik dernekleri,
sosyal destek saglayan kurumlar ve sivil toplum orgiitlerinin katilimi saglanmalidir. Her tilke
gereksinimleri ve imkanlarina gore degisik organizasyon planlamalari yapabilir. Palyatif
bakimin yayginlastirilmasi ve basarisi; palyatif bakim felsefesinin saglik hizmeti veren herkes
tarafindan iyi anlagilmasy/katilimin saglanmasi, egitim miifredatlarinda yer almasi, stirekli
egitimlerle desteklenmesi, multidisipliner ekiplerin kurulmasi, uzmanlagma, algoritmalarin ve
kilavuzlarin olusturulmasi, toplumda farkindalik/dogru bilgilendirme, bireylerin karar verme
yetilerinin desteklenmesi ve etik/legal diizenlemeler ile saglanabilir. Palyatif Bakim Dernegi
de bu amagla, ulusal ve uluslararasi organizasyonlart diizenlemek/katkida bulunmak igin
kurulmus multidisipliner bir dernektir.



Tablo I. Palyatif Bakima Yonlendirme Kriterleri: Belli basli palyatif bakim merkezlerinde
giincel kullanilan kriterler asagida belirtilmistir. Bazi hastaneler bu kriterleri otomatik
konsiiltasyon kriterleri digerleri ise sadece pazarlama materyali olarak kullanmaktadir (7).

Genel Kriterler

Ciddi hastalik ile birlikte
asagidakilerden bir veya daha fazlasinin
varligt;

Yeni tan1 almig yasami tehdit eden bir
hastalik i¢in semptom kontrolii,
hastaya/aileye destek

Giinliik yasam aktivitelerini siirdiirme
yeteneginde azalma

Kilo kayb1

Progresif metastatik kanser

Uzun siireli bakim veren saglik
tesislerinden hastaneye yatis

Ayni1 hastaliktan son ii¢ ayda ii¢ veya
daha fazla hastane yatis1

Kontrolii gii¢ psikolojik ve emosyonel
semptomlar

Hasta/aile veya doktorda prognozla ilgili
kararsizlik

Hasta/aile veya doktorda tedavi
seceneklerinin uygunlugu ile ilgili
kararsizlik

Yararsiz tedaviler i¢in hasta veya ailenin
istekleri

DNR karar1 vermede giigliik veya
catisma

Ciddi hasta veya 6liime yakin hastada
oral yol disinda beslenme/hidrasyon
yapilmasi ile ilgili kararsizlik

Ciddi hastalik siirecinde sinirli sosyal
destek (aile destegi olmamasi, yalniz
yasam, evsiz, kronik mental hastalik vb.)
Hasta/aile veya doktorun hospis
uygunlugu ile ilgili bilgilendirme istemi
Hasta veya ailede psikolojik veya manevi
sikinti

Kanser Kriterleri

Sistemik tedavilere ragmen lokal ileri
veya metastatik kanser progresyonu
Karnofsky < 50 veya ECOG > 3

Beyin metastazi, spinal kord
kompresyonu veya neoplastik menenjit
Malign hiperkalsemi

Progresif plevral/peritoneal veya
perikardiyal efiizyon

Norolojik Kriterler

e Folstein Mini Mental Score <20

e Herhangi bir norolojik durum
icin feeding tiip diisliniilmesi

e Status epileptikus > 24 saat

e Mekanik ventilasyon diistiniilen
ALS veya diger norolojik
hastaliklar

e Herhangi tekrarlayan bir beyin
timori

e Kotii fonksiyonel durum veya
demansla birlikte Parkinson
hastalig1

e Kaotii fonksiyonel durum ve son
alt1 ay i¢inde bir veya daha fazla
enfeksiyon nedeniyle hastaneye
yatis yapilan ileri Alzheimer
veya demans

e ki haftadan daha uzun siiren
koma veya PSV (Preserved
Speech Variant)

Yogun Bakim Unitesi Kriterleri

e Bir veya daha fazla kronik
yasam sinirlayict durum varhigi
ile “nursing home” dan
hastaneye kabul (ileri demans
vb)

e Ayni hastane yatis1 sirasinda iki
veya daha fazla yogun bakim
kabuli

o Uzamis veya basarisiz
ventilatorden ayirma

e Multiorgan yetmezligi

e Beklenen oliimde ventilatorden
ayirma diislincesi

e Metastatik kanser

e Anoksik ensefalopati

e Uzun siireli ventilator destegi ile
transfer etme diislincesi

e Karar vericinin zayiflamast ile
ailede sikint1

e ki haftadan daha uzun siiren
koma veya PSV (Preserved
Speech Variant)
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