Dog. Dr. Mustafa Haki SUCAKLI
Yrd. Dog¢. Dr. Yasar KOSAR

KSU Tip Faliiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dali

Yazisma Adresleri /Address for
Correspondence:

KSU Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi
Anabilim Dali. TR-46100
Kahramanmaras

Tel/phone: +90 344 280 33 87
E-mail:hakisucakli@gmail.com

Anahtar Kelimeler:
palyatif bakim, hospis, ya-
sam kalitesi

Keywords:
Palliative care, hospice,
quality of life

Gelis Tarihi - Received
02/03/2016

Kabul Tarihi - Accepted
05/04/2016

Derleme -

Klinik Tip Aile Hekimligi Dergisi
Cilt: 8 Sayi: 3 Mayis - Haziran 2016

Palyatif Bakim ve Yasam Kalitesi
Palliative Care and Quality of Life

Ozet

Geligmis ve gelismekte olan {ilkelerde oldugu gibi tilkemizde de beklenen yagam sii-
resi artmigtir. Bununla birlikte tip alanindaki gelismeler sonucunda hastaliklara bagl akut
Olimler azalirken, ciddi kronik hastalig1 olan insan niifusu artmaktadir. Yagami tehdit
eden kronik hastaliklar ve beraberindeki komplikasyonlar hasta ve aile bireyleri i¢in cid-
di sikintilar olugturmakta ve yasam kalitelerini ciddi derecede bozabilmektedir. Palya-
tif bakim hasta ve aile bireylerinin hastaliga bagli ¢ektikleri acilarin rahatlatilmasi ve ya-
sam kalitelerin yiikseltilmesini amaclayan bir yaklagimdir. Bu nedenle palyatif bakim
tiim diinyanin giindeminde olan bir konudur. Bu makalede, palyatif bakim ve yasam ka-
litesi ile ilgili kavramlar ve giincel yaklasimlar tartisilmisgtir.

Abstract

As in developed and developing countries, life expectancy has increased also in our
country. At the same time as a result of medical advances, population with serious chro-
nic diseases is increasing while deaths due to acute illness decreases. Life-threatening
chronic diseases together with accompanying complications causes serious problems for
patients and family members and severly impair their quality of life. Palliative care is
an approach that aims to relieve the suffering from ilness and upgrade the quality of life
of patients and family members.. Therefore palliative care which is a very important is-
sue in all the world's agenda. In this article, the concepts and the current approaches re-
garding the palliative care and quality of life are discussed.

Giris ve Amacg

I¢inde bulundugumuz yiizyilin baslarindan buyana tip alaninda kaydedilen bilimsel
ilerlemeler ve hasta bakim kalitesindeki iyilestirmeler, hastaliklara bagli ani 6liimlerde
azalma ve bireylerin yasam siirelerinde artis saglamistir. Kronik-oliimciil hastaliklarin
tedavilerinde gelistirilen yeni uygulamalar hastaliklara karsi verilen miicadeleyi giiclen-
dirmis ve daha uzun bir sagkalim siiresine ulagilmasina neden olmustur. Tibbin gerek
temel gerekse klinik alanlarindaki bu gelismeler 1s1¢1nda bireylerin kronik, 6liimciil has-
taliklarla birlikte daha uzun bir siire yasamalari, beraberinde bu hastaliklarin getirdigi
agri, act cekme ve benzeri komplikasyonlara da maruziyet siireleri uzamistir (1,2). Has-
tanin yagam siiresi uzarken olusan bu komplikasyonlar miidahale edilmedigi takdirde hem
hasta hem de aile bireyleri iizerinde giiclii bir stresor etki olugturmakta ve yasam kali-
telerini diisiirmektedir (3).



Diinya saghk orgiitii (DSO) sagligin tarifini, bireyde sa-
dece hastalik bulunmamasi olarak degil, bireyin biyolojik,
psikolojik ve sosyal yonden tam bir iyilik halinde olmasi sek-
linde tanimlamistir. Yasam kalitesi ise bu tam iyilik halinin
degerlendirilmesi ile iligkilendirmis ve saglikla ilgili veri-
lerin incelenmesinde bahsedilmeye baslanmistir (4-6).

DSO’ne gore yasam kalitesi, bireylerin kendi kiiltiirle-
ri ve degerleri baglaminda, yasamdan beklentileri, amagla-
11, ilgileri ve standartlar1 acisindan kendilerini hangi durum-
da gordiikleri ve nasil algiladiklar: olarak ifade edilmekte-
dir. Bireyin fiziksel, psikolojik durum ve performansi, aile
fertleriyle olan iligkiler, cevresel olaylar, kisinin inan¢ du-
rumu, kronik oliimciil hastaliklar ve bunlara kars1 alian des-
tek diizeyi gibi birgok durum yasam kalitesini etkileyen fak-
torler arasinda sayilabilir (5-7).

Hasta ve saglikli bireylerin hemen her konuda kolayca
ulasabildigi, siirekli, biitiinciil, kapsamli bakim i¢in bagvur-
dugu aile hekimlerinin 6zellikle kronik hastalig1 olan birey-
ler ve ailelerine yasam kalitesini arttirict uygulamalar ve pal-
yatif bakim konusunda etkin bir destek saglamasi, aile ve
toplum saghig1 agisindan 6nem arz etmektedir. Bu yazida yas-
I1 niifusun artmakta oldugu giiniimiiz Tiirkiye’sinde aile he-
kimligi disiplini agisindan palyatif bakim ve yasam kalite-
si kavramlarmin ve uygulamalarinin 6nemi konusunda
farkindalik olusturmak hedeflenmistir.

Terminal Donem

Terminal donem, bireyin i¢inde bulundugu hastalik du-
rumunun etkisiyle yasaminin son haftalari ve aylarina gir-
digi, artik 6liimii beklemeye bagladigi donem olarak tanim-
lanmaktadir. Terminal donemdeki hastanin fiziksel, psiko-
lojik, ruhsal yonlerden bakimi ve desteklenmesi saglik per-
soneli, hasta ve aile bireyleri i¢in zorlayici bir durumdur. Bu
donemdeki sorunlar ve bakim gereksinimleri aslinda birey-
lere 6zgii olup birbirinden farkliliklar gosterebilmektedir.
Saglik calisanlart terminal donemdeki hastalarin kalan ya-
sam siireleri boyunca gerek hastanin gerek aile bireylerinin
yasam kalitesini miimkiin oldugunca yiiksek tutulmasini sag-
layacak bakim ve destek hizmetlerine ulagabilmesini hedef-
lemelidir (8-10).

Palyatif Bakim

Yagaminin son donemlerini miimkiin oldugunca kalite-
li ve rahat bir sekilde ge¢irmek artik insan haklarmin bir ge-
regi olarak goriilmekte ve tip alandaki ilerlemeler bu imkan-
lar1 saglayacak yonde gelismektedir. Palyatif bakim, 6zel-
likle terminal donem hastalarinin ve aile bireylerinin ara-
dig1 bedensel, psikososyal ve spiriitiiel destek ve rahatlama-
larin saglanabilecegi 6nemli bir saglik hizmeti olarak gii-
niimiizde tartisilan ve evrimlesen bir uygulamadir (11-12).

DSO tanimlamasinda palyatif bakim, agr1 ve fiziksel, psi-
kolojik, spirtitiiel diger problemlerin hatasiz degerlendiril-
mesi ve erken tespiti ile ¢ekilen acinin rahatlatilmasi ve 6n-
lenmesi yoluyla, hayati tehdit eden hastaliklara bagli orta-
ya ¢ikan sorunlarla yiizlesen hasta ve yakinlarinin yagam ka-

litelerini arttirmaya yonelik bir yaklagimdir. DSO tiim tilke-
lerin kendi uygulamalarin gelistirmelerini nermektedir. In-
san haklar1 acisindan gerekli oldugu kabul edilen ve mali-
yet etkin bir uygulama olan palyatif bakim hizmetlerinin tiim
tilkelerde saglanmasi ve gelistirilmesi onerilmektedir (12-14).

Palyatif bakim hizmetleri yagami tehdit eden kronik has-
taliklar ile miicadele eden hastalarin gereksinim duydugu bir
hizmet olmakla birlikte, kanser hastalarinca bagvurular daha
cogunluklu olarak goriilmektedir. Hastaligin kabullenilme-
si, hastalik ve komplikasyonlart ile ilgili bilgilendirmeler pal-
yatif bakim hizmetlerinin bir parcast olup hem hasta hem
yakinlari icin elzemdir. Yas siireci boyunca verilen destek-
ler ve yas durumuna hazirlik, aile bireyleri i¢in ¢ok dnem-
li faaliyetlerdendir. Biitiinciil bir yaklagimla 6liimctil has-
taligin getirdigi tiim sorunlarin degerlendirildigi palyatif ba-
kim hizmetleri, semptomatik tedavi ve agrinin rahatlatilma-
s1 basta olmak lizere, hasta ve yakinlart agisindan inanigsal
boyutlariyla, maliyet etkin kazanimlartyla, ve saglanan psi-
kososyal desteklerle, cesitli acilardan yasam kalitesini
yiikseltici coztimlemelere sahiptir (15,16).

Genis bir perspektifle palyatif bakim

e Agrn ve diger stres olusturan semptomlara yonelik bir ra-
hatlama saglar

* Yagami desteklemekle beraber, 6liimii dogal bir siirec ola-
rak karsilar;

« Oliimii cabuklastirma veya erteleme niyetinde degildir

* Hasta bakiminin psikolojik ve spiriitiiel yonlerini enteg-
re eder

e Hastalarin 6liim anina degin miimkiin olabildigince ak-
tif olarak yasamasina yardimci bir destek sistemi sunar

* Aile bireylerine hastaliklar ve yas siireciyle baga ¢ikma
konusunda bir destek sistemi sunar

* Gerektigi takdirde yas siireci danigmanligr da dahil ol-
mak iizere, hastalar ve aile bireylerinin ihtiyaglarina ce-
vap verebilmek i¢in ekip ¢aligmasini kullanir.

* Yasam kalitesini ylikseltmeyi hedefler ve beraberinde has-
taligin seyrini olumlu bir sekilde etkileyebilir

* Aci veren klinik komplikasyonlarin idaresi ve daha iyi
anlagilabilmesi i¢in gerekli aragtirmalar da dahil olmak
tizere, hastalik siirecinin erken donemlerinde, kemote-
rapi, radyoterapi gibi yasam siiresini uzatmay1 hedefle-
yen tedavilerle birlikte uygulanabilir. (13,14,17).

Ortaya ¢iktig1 ilk donemlerde, tedavi ve kiir sansinin kal-
madig, artik 6liimii bekleyen hastalar icin verilen bir yak-
lagim olarak verilen palyatif bakim hizmeti, giinlimiizde ya-
sami tehdit eden hastaliklarin teshisi ve tedavisine ek ola-
rak baglangi¢c doneminden itibaren verilmesi konusundaki
fikirlerin sayis1 artmaya baglamustir (4,14,17).

Palyatif bakim sunumunun nerede, ne zaman, kim tara-
findan verilecegine yonelik oneriler giinlimiizde halen de-
vam etmekte olup bu konuda tam bir goriis birligi hentiiz sag-
lanmanstir. Onerilen fikirlerin farkliligima ragmen esas he-
deflenmesi gerekenin hasta ve yakinlarina kendi kiiltiirle-
ri, inaniglari, baglamlar1 gozetilmek kaydiyla yagsam kalite-
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lerini yiikseltici en uygun biyolojik, psikososyal ve spiritii-
el destegin saglanmasi oldugu unutulmamalidir (13,15,18).

Palyatif Semptomatik Tedaviler

Yasami tehdit eden hastaligi olan bireyler ve ozellikle ter-
minal donem hastalar ve yakinlari i¢in uygulanan septoma-
tik tedaviler yasam kalitesini yiikseltici etkiye sahip olup,
agri1, bulanti-kusma, kaseksi, halsizlik, dispne, anksiyete, aji-
tasyon, deliryum, konfiizyon bu semptomlarin baglicalari ara-
sinda sayilmaktadir (19-22).

Agn

Hayatinin son donemine gelmis hastalarda 6zellikle agr
en sik ve en korkutucu semptomlardan biridir. Agr1 yone-
timi, palyatif bakim saglayicilari i¢in bilinmesi gereken te-
mel prensiplerden olup agrinin cok cesitli agilardan deger-
lendirilmesi gereklidir. Agr1 tedavisindeki yetersiz yaklasim-
lar sonucunda hasta ve yakinlari a¢isindan biiyiik sorunlar
olustugunu ve yasam kalitesinin olumsuz etkilendigini
gosteren kanitlar artmaktadir.

Agr1 tedavisi i¢in DSO 3 adimdan olusan basamakli yak-
lagim yontemini énermektedir. DSO hafif siddetteki agri-
lar i¢in non-opioid analjeziklerle baglanmasi gerektigini, fa-
kat agrinin siddetinin artmasi ve rahatlama saglanamama-
st gibi durumlarda opioid analjeziklerin tercih edilmesini,
daha siddetli ve rahatlatilamayan, refrakter bir durumda ise
daha invazif yontemlerin ve opioid titrelerinin tercih edile-
bilecegini belirtmistir. Agr1 yonetiminde non-opioid ve opi-
oidlerin kullanimi kademeli ve birlikte olabilecegi gibi ek
adjuvan yontemlerle de desteklenebilir (23-25).

Bulanti ve Kusma

Palyatif bakim hastalarinda bulant1 ve kusma sikayetle-
ri altta yatan bircok patalojiye bagl olarak cesitli varyas-
yonlarda kendi gosterebilmektedir (23). Az bir bulant1 ile
birlikte biiyiik hacimli kusmalar intestinal obstruksiyonu akla
getirirken siirekli bir bulant1 hissiyle beraber az miktarlt kus-
malar metabolik durumlar veya ilaclara bagh olarak olusa-
bilir. Bulant1 ve kusma i¢in altta yatan sebebin dikkatli goz-
den gecirilmesi ve tedavi edilmesi, hem hasta hem aile bi-
reyleri icin oldukga rahatlatict ve 6nemlidir (23,27).

Anoreksiya ve Kaseksi

Her iki semptomun da hastaligin direk kendisine bagli
olarak mi ortaya c¢ikiyor yoksa diger tedavi edilmesi gere-
ken semptomlara sekonder mi olustugu tespit edilmelidir.
Yememe durumunun hasta ve yakinlari iizerindeki rahatsiz
edici etkisi gozden kagirilmamasi gereklidir. Diyetisyen ta-
rafindan hazirlanacak daha istah agic1 besinler, sorunun ¢o-
zlimiinde yardimci olabilecegi gibi anoreksiyanin belirgin
bulgularmin varlig1 durumunda hastaya konsiiltasyon des-
tegi saglanmalidir. Kanserli hastalarda kanser kaseksi sen-
dromu olarak bilinen tiimore bagh metabolizmadaki degi-
siklikler sonucu olugan kilo kayiplari olugabilmekte, non-
steroid anti inflamatuvar ajanlar ve megestrol hastaligin er-
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ken asamalarinda fayda saglayabilirken ileri evre kanserler-
de fayda vermesi beklenmemektedir. Kortikosteroidler
hastanin gecici kilo alimin1 ve genel iyilik halini yiikselte-
bilecegi gibi sivi tutulumunu arttirarak yanls kilo alimina
da sebep olabilir (23,27,35).

Halsizlik

Halsizlik, ilerlemis hastaliklarda en sik goriilen ve ya-
sam kalitesini diigiiren major semptomlardan biridir. Ener-
ji, mental kapasite ve fizik kondisyonda azalmanin oldugu;
zamanla ilerleyen ¢ok boyutlu bir durum seklinde de tarif-
lenmektedir. Hastanin giinliik aktivitelerini yerine getirmek
icin kendini cok mu yorgun hissettigi sorgulanmali; deger-
lendirme sirasinda depresyon, beslenme bozukluklari, ha-
reketsizlik, anemi, organ disfonksiyonu, uyku bozuklukla-
11, kontrol altina alinmamig agr1 gibi septomlar ve benzeri
geri cevrilebilir nedenler aragtirilmalidir. Medikal tedaviler
icin kontrollii calismalar yetersiz olmakla beraber, kortikos-
teroidler ve psikostimulan ajanlarin septomtomatik olarak
diizelme sagladigini belirten yazarlar bulunmaktadir
(27,29,30).

Dispne

Dispne nefes alip vermedeki rahatsizligin farkindaligi olup,
hasta i¢in yasam kalitesini dramatik olarak etkileyen subjek-
tif bir deneyimdir. Dispne terimi aslinda hava achgi, nefes alma
cabasinda artig, gogiiste sikisma hissi, hizli nefes alma, ne-
fesi tam verememe, bogulma hissi gibi bazi sozciiklerle ifa-
de edilen solunumsal rahatsizlik ile ilgili algilar1 da kapsamak-
tadir. Dispne agr1 gibi ¢cok boyutlu olup, hastalar i¢in duygu-
sal ve fiziksel komponentleri olan deneyimlerle sekillenen ol-
dukca kisiye 6zgii bir semptomdur (31,32).

Dispne yagsami tehdit eden ¢ogu hastalikta goriilen bir
problem olup, varlif1 ve siddeti hastaligin ilerleme evresiy-
le iliskilidir. Tlerlemis evredeki hastalarda aralikl1 akut atak-
larin eglik ettigi kronik bir nefes acligi durumu bulunmak-
tadir. Akut nefes darlig1 ataklari, hastalarin ve yakinlarinin
korku, panik, anksiyete gibi duygulanimlarini arttirmakta
hatta cok siddetli ataklar hastaya 6liime yaklagmig olma his-
sini yagatabilmektedir. Hastalar dispne ile baga ¢ikabilmek
icin cogunlukla kendilerini sosyal acidan izole etmekte, dig
yasamla ve arkadaglariyla olan iligkilerinden soyutlamak-
tadir. Sonug olarak depresyon, halsizlik, genel olarak yagsam-
dan tat almama ve yliksek derecede emosyonel stres ¢ok sik-
likla goriilmektedir (33,34).

Dispnenin optimal tedavisi altta yatan hastaligin veya re-
versibl nedenlerin ¢oziimlenmesi ile saglanmaktadir. Far-
makolojik ve non farmakolojik tedaviler nefes darliginin ha-
fifletilmesinde yararl olabilmekle beraber altta yatan esas
hastaligin tedavisinden uzaklagilmadan ve miimkiin oldu-
gunca ekip anlayisi ile hareket edilmeye caligilmalidir
(32,33,39).

Oksijen tedavisinin kronik obstruktif akciger hastaligi olan
hipoksemik hastalarda faydali oldugunu bildiren kanitlar bu-
lunmaktadir. Palyatif bakim servislerinde dispnesi olan has-
taya oksijen destegi verilmesi genel bir yaklagim haline gel-



mis olmakla birlikte bu destegin hipoksemik hastalara
sagladigi fayda normal kan oksijen konsantrasyonu olan bi-
reylerde beklenmemektedir. Ozellikle hipoksemik olmayan
hastalarda yapilan ¢aligmalarda oksijen ile medikal hava des-
tegi arasinda anlamli bir fark bulunamamstir (34,36).

Pulmoner rehabilitasyon ve egzersiz teknikleri, akupunk-
tur, pozisyonel ayarlamalar, fan ve nazal kaniil kullanimi,
hava akimui ile trigeminal sinirin uyarilmasi, kognitif-dav-
ranigsal uygulamalar, oda havasinin 1s1 ve nem ayari gibi non
farmakolojik yontemler, cok farkli nedenlerle ortaya ¢ika-
bilen dispne septomunun rahatlatilmasinda yardimeci olabil-
mektedir (32,35).

Opioidler tedavinin ilk basamagini olusturan, iyi diizey-
de kanitlarla desteklenmis bir secenektir. Opioidler mii opi-
oid reseptorleri araciligiyla santral ve periferik etkilerle ne-
fes darligini rahatlatmakta, hem vazodilatasyon hem de se-
dasyon olusturmaktadir (35,37).

Benzodiazepinlerin kullanimi ilk basamakta onerilen se-
ceneklerden olmamakla birlikte, kombine tedavilerde ve ank-
siyetik hastalarda son zamanlarda tercih edilebilir oldugu-
nu gosteren kiiclik capli caligmalar bildirilmektedir
(35,38.39).

Yasami tehdit eden hastaligi bulunan bireylerde kimi za-
man deliryum, depresyon, ajitasyon, kanama, konstipasyon,
pururitus, myoklonus, apati, basi yaralari ve benzeri tablo-
larda farkli derecelerde goriilebilmektedir. Klinik olarak bas-
kinlig1 ve 6nem siras1 gozetilerek, etkin yapilandirilmisg bir
anamnez ve fizik muayene ile benzeri semptomlarin potan-
siyel etiyolojileri ve tedavi segenekleri gozden gegirilmeli
ve planlanmalidir (32 ,40).

Palyatif Bakimin Spiritiiel Yonii

Yasami tehdit eden hastalig1 olan bireylerde cekilen aci-
lar, 6liime yaklagmig olmanin verdigi karmasik duygular,
manevi belirsizlik ve korkular, hem hasta hem de aile birey-
leri i¢in spiritiiel sorunlar olarak karsimiza ¢ikabilmektedir.
Spiritiialite din tanimindan farklr olarak daha genis kapsam-
I1 bir ifadedir. Belirli bir dinin mensubu olsun olmasin in-
sanlarin spiritiiel gereksinimleri olabilir (41-43).

Spiritiiel yaklasimlar, palyatif bakim ekibi tarafindan has-
taya ve yakinlarma verilmesi gereken biyopsikososyal
destek gibi 6nemli ve ihmal edilmemesi gereken bir uygu-
lamadir. Oliimciil hastalig1 olan bireylerin dini inanislar1 ve
spiritiiel yonelimleri 6zellikle sorgulanmali ve bu konuda-
ki gereksinimleri karsilanmalidir (41 ,44).

Palyatif bakim ekibi hasta merkezli ve biitiinciil bir yak-
lagimla hastay1 degerlendirmeli, hasta ve aile bireylerine 6liim
stireci ve yasadig1 manevi sikintilar konusunda yeterli
destegi saglayabilmelidir. Bu sekilde hastanin ve yakinla-
rinin acilarinin hafiflemesi, icinde bulunduklart sikintili du-
rumun baskisindan kurtulmalar1 saglanabilir (41,45).

Palyatif Bakim Modelleri

1.Evde Bakim (Home Care):

Yapilan arastirmalar neticesinde, bireylerin hayatlarinin
son donemlerini nerede gecirmek istedikleri hakkinda fark-

l1 popiilasyonlar icin ¢esitli sonuglar bulunmusgtur. Calisma-
lar gbzden gegirildiginde hasta ve bakim saglayanlarinin ¢o-
gunlugunun 6liimii evde beklemek istedigi bulunmakla bir-
likte, farkli calismalarda bu oran %25 ile %100 arasinda de-
gisim gosterebilmektedir. Son donemlerini nerede gegire-
cek olursa olsun, genel olarak kabul edilen goriis, hastala-
rin evlerinde miimkiin oldugunca uzun siireler gecirmek is-
tedigidir. Evde palyatif bakim programinin ana hedefi, agri
ve diger semptomlarinin yonetimi de dahil hastaya sunulan
biyopsiko-spiritiiel destegin hastane ortamindaki gibi etkin
diizeylerde saglanabilmesidir (46,47).

2. Hospis ve hospis bakim

Hospis kavrami esasen bir hasta bakim felsefesi olup, son
donem hasta ve yakinlarinin maruz kaldiklari sorunlarla bag
etmelerine yardimei olmak amaci tagtyan fakat belirli bir ku-
rum veya tesisin daha da 6tesinde bir tanimlamadir (48,49).

Hospis servisleri, interdisipliner bir yaklagim araciligry-
la hareket ederek, fiziksel, psikolojik, emosyonel ve spiri-
tiiel yonlerden yasanilan streslerin hafifletilmesi, hasta ve
yakinlarinin ihtiya¢ duydugu destegin saglanmasi icin ca-
lisir. Hospis bakimi yagami tehdit eden hastalig1 olan birey-
lerde kiiratif tedavi arayiglarindan ¢ok, hastanin yagsam ka-
litesinin ylikseltilmesini hedefler. Hospis bakimi 6zel tesis-
lerde veya hastane biinyelerinde veya bireylerin evlerinde
verilebilir (50).

Giiniimiizde hospis, spesifik bir yerden cok bir bakim
konsepti olarak goriilmekte ve iilkeden tilkeye sunum sekil-
leri ve program dizaynlar1 farkliliklar gosterebilmektedir.
Ornegin Birlesik Krallik’ta ¢ogunlukla goniilliiliik esasina
gore hizmet veren hospisler bulunmakta ve yatakli tedavi
tinitesi, giindiiz bakim merkezi, ayaktan hasta poliklinigi,
evde bakim, yas destek servisi gibi linitelerden bir kagini veya
tamamuint biinyesinde bulundurabilmektedir. Farkli hospis
tiplerinin, sadece 6lmekte olan hastaya yonelik hizmetlere
daha etkin odaklanma, steril ve yogun hastane koridorlari
yerine daha cok evde bakima yonelme gibi konularda avan-
tajlart bulunabilmektedir. Farkli hospis tiplerinin farkli fi-
nansman programlart bulunabilmektedir. Bazi hospislerin
maliyetleri iilkelerin ulusal saglik servislerinden saglanma-
sina karsin cogu hospisler bagislar ve goniilliik esasina da-
yanarak finansmanlarini siirdiirmekte ve bazilari ise tama-
men 0zel bir finansman kaynagina bagli olarak hizmet ve-
rebilmektedir (48).

Sonuc ve Oneriler

Palyatif bakim hizmetlerinin gelismis ve gelismekte olan
iilkelerde her gecen giin 6nemi artmaktadir. Kronik 6liim-
ciil hastaliklarla miicadele eden hasta yakinlarinin bekledik-
leri destegin saglanabilmesi, yasam siiresinin uzadigi top-
lumlarda tizerinde dikkatlice ¢alisilmasi gereken bir toplum
saglig1 sorunu, hatta insan haklar1 geregi olarak kargimiza
cikmaktadir. Interdisipliner olarak deneyimli egitimli per-
sonellerden olugturulacak bir ekip anlayisiyla hasta merkez-
li olarak yiiriitiilmesi gereken palyatif bakim hizmetlerinin
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hasta ve aile bireyleri i¢in yagam kalitesini yiikseltici ve des-
tekleyici etkisi yapilan ¢ogu ¢alismada ortaya konulmustur.
Ulkemizde de yasli niifustaki artis g6z oniine alindiginda pal-
yatif bakim, hospis bakimi, evde bakim gibi saglik hizmet-
lerinin planlanmasi, sunumu, gelistirilmesi ile ilgili diizen-
li calismalara ihtiya¢ duyuldugu goriilmektedir.

Ulkemizin kendine 6zgii kiiltiirel ve toplumsal baglamla-
r1 ve ihtiyaclari dikkate alinarak palyatif bakim hizmetlerinin
iilke capinda yayginlastirilmasi konusunda toplumun nabzini
en yakindan tutabilen aile hekimligi birimleri 6nemli bir ko-
numdadir. Palyatif bakim, hospis bakimi, evde bakim gibi sag-
lik hizmetlerin uygulanmasi ve koordinasyonunda, kendine ka-
yitlt niifusa biyopsikososyal ve spiritiiel acidan en vakif ola-
bilen, yagsam kalitesini yiikseltici yaklagimlar1 hekimlik pra-
tiginin merkezinde konumlandiran, bireylere kapsamli ve sii-
rekli olarak saglik hizmeti sunan aile hekimleri ile birlikte ha-
reket edilmesi gerekliligi unutulmamalidir.
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