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Palliative Care and Quality of Life

Özet 
Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde olduğu gibi ülkemizde de beklenen yaşam sü-

resi artmıştır. Bununla birlikte tıp alanındaki gelişmeler sonucunda hastalıklara bağlı akut
ölümler azalırken, ciddi kronik hastalığı olan insan nüfusu artmaktadır. Yaşamı tehdit
eden kronik hastalıklar ve beraberindeki komplikasyonlar hasta ve aile bireyleri için cid-
di sıkıntılar oluşturmakta ve yaşam kalitelerini ciddi derecede bozabilmektedir. Palya-
tif bakım hasta ve aile bireylerinin hastalığa bağlı çektikleri acıların rahatlatılması ve ya-
şam kalitelerin yükseltilmesini amaçlayan bir yaklaşımdır. Bu nedenle palyatif bakım
tüm dünyanın gündeminde olan bir konudur. Bu makalede, palyatif bakım ve yaşam ka-
litesi ile ilgili kavramlar ve güncel yaklaşımlar tartışılmıştır.

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.

Giriş ve Amaç
İçinde bulunduğumuz yüzyılın başlarından buyana tıp alanında kaydedilen bilimsel

ilerlemeler ve hasta bakım kalitesindeki iyileştirmeler, hastalıklara bağlı ani ölümlerde
azalma ve bireylerin yaşam sürelerinde artış sağlamıştır. Kronik-ölümcül hastalıkların
tedavilerinde geliştirilen yeni uygulamalar hastalıklara karşı verilen mücadeleyi güçlen-
dirmiş ve daha uzun bir sağkalım süresine ulaşılmasına neden olmuştur. Tıbbın gerek
temel gerekse klinik alanlarındaki bu gelişmeler ışığında bireylerin kronik, ölümcül has-
talıklarla birlikte daha uzun bir süre yaşamaları, beraberinde bu hastalıkların getirdiği
ağrı, acı çekme ve benzeri komplikasyonlara da maruziyet süreleri uzamıştır (1,2). Has-
tanın yaşam süresi uzarken oluşan bu komplikasyonlar müdahale edilmediği takdirde hem
hasta hem de aile bireyleri üzerinde güçlü bir stresör etki oluşturmakta ve yaşam kali-
telerini düşürmektedir (3).

Palyatif Bakım ve Yaşam Kalitesi
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Dünya sağlık örgütü (DSÖ) sağlığın tarifini, bireyde sa-
dece hastalık bulunmaması olarak değil, bireyin biyolojik,
psikolojik ve sosyal yönden tam bir iyilik halinde olması şek-
linde tanımlamıştır. Yaşam kalitesi ise bu tam iyilik halinin
değerlendirilmesi ile ilişkilendirmiş ve sağlıkla ilgili veri-
lerin incelenmesinde bahsedilmeye başlanmıştır (4-6).

DSÖ’ne göre yaşam kalitesi, bireylerin kendi kültürle-
ri ve değerleri bağlamında, yaşamdan beklentileri, amaçla-
rı, ilgileri ve standartları açısından kendilerini hangi durum-
da gördükleri ve nasıl algıladıkları olarak ifade edilmekte-
dir. Bireyin fiziksel, psikolojik durum ve performansı, aile
fertleriyle olan ilişkiler, çevresel olaylar, kişinin inanç du-
rumu, kronik ölümcül hastalıklar ve bunlara karşı alınan des-
tek düzeyi gibi birçok durum yaşam kalitesini etkileyen fak-
törler arasında sayılabilir (5-7). 

Hasta ve sağlıklı bireylerin hemen her konuda kolayca
ulaşabildiği, sürekli, bütüncül, kapsamlı bakım için başvur-
duğu aile hekimlerinin özellikle kronik hastalığı olan birey-
ler ve ailelerine yaşam kalitesini arttırıcı uygulamalar ve pal-
yatif bakım konusunda etkin bir destek sağlaması, aile ve
toplum sağlığı açısından önem arz etmektedir. Bu yazıda yaş-
lı nüfusun artmakta olduğu günümüz Türkiye’sinde aile he-
kimliği disiplini açısından palyatif bakım ve yaşam kalite-
si kavramlarının ve uygulamalarının önemi konusunda
farkındalık oluşturmak hedeflenmiştir.

Terminal Dönem
Terminal dönem, bireyin içinde bulunduğu hastalık du-

rumunun etkisiyle yaşamının son haftaları ve aylarına gir-
diği, artık ölümü beklemeye başladığı dönem olarak tanım-
lanmaktadır. Terminal dönemdeki hastanın fiziksel, psiko-
lojik, ruhsal yönlerden bakımı ve desteklenmesi sağlık per-
soneli, hasta ve aile bireyleri için zorlayıcı bir durumdur. Bu
dönemdeki sorunlar ve bakım gereksinimleri aslında birey-
lere özgü olup birbirinden farklılıklar gösterebilmektedir.
Sağlık çalışanları terminal dönemdeki hastaların kalan ya-
şam süreleri boyunca gerek hastanın gerek aile bireylerinin
yaşam kalitesini mümkün olduğunca yüksek tutulmasını sağ-
layacak bakım ve destek hizmetlerine ulaşabilmesini hedef-
lemelidir (8-10).

Palyatif Bakım
Yaşamının son dönemlerini mümkün olduğunca kalite-

li ve rahat bir şekilde geçirmek artık insan haklarının bir ge-
reği olarak görülmekte ve tıp alandaki ilerlemeler bu imkan-
ları sağlayacak yönde gelişmektedir. Palyatif bakım, özel-
likle terminal dönem hastalarının ve aile bireylerinin ara-
dığı bedensel, psikososyal ve spirütüel destek ve rahatlama-
ların sağlanabileceği önemli bir sağlık hizmeti olarak gü-
nümüzde tartışılan ve evrimleşen bir uygulamadır (11-12).

DSÖ tanımlamasında palyatif bakım, ağrı ve fiziksel, psi-
kolojik, spirütüel diğer problemlerin hatasız değerlendiril-
mesi ve erken tespiti ile çekilen acının rahatlatılması ve ön-
lenmesi yoluyla, hayatı tehdit eden hastalıklara bağlı orta-
ya çıkan sorunlarla yüzleşen hasta ve yakınlarının yaşam ka-

litelerini arttırmaya yönelik bir yaklaşımdır. DSÖ tüm ülke-
lerin kendi uygulamalarını geliştirmelerini önermektedir. İn-
san hakları açısından gerekli olduğu kabul edilen ve mali-
yet etkin bir uygulama olan palyatif bakım hizmetlerinin tüm
ülkelerde sağlanması ve geliştirilmesi önerilmektedir (12-14).

Palyatif bakım hizmetleri yaşamı tehdit eden kronik has-
talıklar ile mücadele eden hastaların gereksinim duyduğu bir
hizmet olmakla birlikte, kanser hastalarınca başvurular daha
çoğunluklu olarak görülmektedir. Hastalığın kabullenilme-
si, hastalık ve komplikasyonları ile ilgili bilgilendirmeler pal-
yatif bakım hizmetlerinin bir parçası olup hem hasta hem
yakınları için elzemdir. Yas süreci boyunca verilen destek-
ler ve yas durumuna hazırlık, aile bireyleri için çok önem-
li faaliyetlerdendir. Bütüncül bir yaklaşımla ölümcül has-
talığın getirdiği tüm sorunların değerlendirildiği palyatif ba-
kım hizmetleri, semptomatik tedavi ve ağrının rahatlatılma-
sı başta olmak üzere, hasta ve yakınları açısından inanışsal
boyutlarıyla, maliyet etkin kazanımlarıyla, ve sağlanan psi-
kososyal desteklerle, çeşitli açılardan yaşam kalitesini
yükseltici çözümlemelere sahiptir (15,16). 

Geniş bir perspektifle palyatif bakım
• Ağrı ve diğer stres oluşturan semptomlara yönelik bir ra-

hatlama sağlar 
• Yaşamı desteklemekle beraber, ölümü doğal bir süreç ola-

rak karşılar;
• Ölümü çabuklaştırma veya erteleme niyetinde değildir
• Hasta bakımının psikolojik ve spirütüel yönlerini enteg-

re eder
• Hastaların ölüm anına değin mümkün olabildiğince ak-

tif olarak yaşamasına yardımcı bir destek sistemi sunar
• Aile bireylerine hastalıklar ve yas süreciyle başa çıkma

konusunda bir destek sistemi sunar
• Gerektiği takdirde yas süreci danışmanlığı da dahil ol-

mak üzere, hastalar ve aile bireylerinin ihtiyaçlarına ce-
vap verebilmek için ekip çalışmasını kullanır. 

• Yaşam kalitesini yükseltmeyi hedefler ve beraberinde has-
talığın seyrini olumlu bir şekilde etkileyebilir

• Acı veren klinik komplikasyonların idaresi ve daha iyi
anlaşılabilmesi için gerekli araştırmalar da dahil olmak
üzere, hastalık sürecinin erken dönemlerinde, kemote-
rapi, radyoterapi gibi yaşam süresini uzatmayı hedefle-
yen tedavilerle birlikte uygulanabilir. (13,14,17).

Ortaya çıktığı ilk dönemlerde, tedavi ve kür şansının kal-
madığı, artık ölümü bekleyen hastalar için verilen bir yak-
laşım olarak verilen palyatif bakım hizmeti, günümüzde ya-
şamı tehdit eden hastalıkların teşhisi ve tedavisine ek ola-
rak başlangıç döneminden itibaren verilmesi konusundaki
fikirlerin sayısı artmaya başlamıştır (4,14,17).

Palyatif bakım sunumunun nerede, ne zaman, kim tara-
fından verileceğine yönelik öneriler günümüzde halen de-
vam etmekte olup bu konuda tam bir görüş birliği henüz sağ-
lanmamıştır. Önerilen fikirlerin farklılığına rağmen esas he-
deflenmesi gerekenin hasta ve yakınlarına kendi kültürle-
ri, inanışları, bağlamları gözetilmek kaydıyla yaşam kalite-
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lerini yükseltici en uygun biyolojik, psikososyal ve spiritü-
el desteğin sağlanması olduğu unutulmamalıdır (13,15,18). 

Palyatif Semptomatik Tedaviler
Yaşamı tehdit eden hastalığı olan bireyler ve özellikle ter-

minal dönem hastalar ve yakınları için uygulanan septoma-
tik tedaviler yaşam kalitesini yükseltici etkiye sahip olup,
ağrı, bulantı-kusma, kaşeksi, halsizlik, dispne, anksiyete, aji-
tasyon, deliryum, konfüzyon bu semptomların başlıcaları ara-
sında sayılmaktadır (19-22).

Ağrı
Hayatının son dönemine gelmiş hastalarda özellikle ağrı

en sık ve en korkutucu semptomlardan biridir. Ağrı yöne-
timi, palyatif bakım sağlayıcıları için bilinmesi gereken te-
mel prensiplerden olup ağrının çok çeşitli açılardan değer-
lendirilmesi gereklidir. Ağrı tedavisindeki yetersiz yaklaşım-
lar sonucunda hasta ve yakınları açısından büyük sorunlar
oluştuğunu ve yaşam kalitesinin olumsuz etkilendiğini
gösteren kanıtlar artmaktadır.

Ağrı tedavisi için DSÖ 3 adımdan oluşan basamaklı yak-
laşım yöntemini önermektedir. DSÖ hafif şiddetteki ağrı-
lar için non-opioid analjeziklerle başlanması gerektiğini, fa-
kat ağrının şiddetinin artması ve rahatlama sağlanamama-
sı gibi durumlarda opioid analjeziklerin tercih edilmesini,
daha şiddetli ve rahatlatılamayan, refrakter bir durumda ise
daha invazif yöntemlerin ve opioid titrelerinin tercih edile-
bileceğini belirtmiştir. Ağrı yönetiminde non-opioid ve opi-
oidlerin kullanımı kademeli ve birlikte olabileceği gibi ek
adjuvan yöntemlerle de desteklenebilir (23-25).

Bulantı ve Kusma
Palyatif bakım hastalarında bulantı ve kusma şikâyetle-

ri altta yatan birçok patalojiye bağlı olarak çeşitli varyas-
yonlarda kendi gösterebilmektedir (23). Az bir bulantı ile
birlikte büyük hacimli kusmalar intestinal obstruksiyonu akla
getirirken sürekli bir bulantı hissiyle beraber az miktarlı kus-
malar metabolik durumlar veya ilaçlara bağlı olarak oluşa-
bilir. Bulantı ve kusma için altta yatan sebebin dikkatli göz-
den geçirilmesi ve tedavi edilmesi, hem hasta hem aile bi-
reyleri için oldukça rahatlatıcı ve önemlidir (23,27).

Anoreksiya ve Kaşeksi
Her iki semptomun da hastalığın direk kendisine bağlı

olarak mı ortaya çıkıyor yoksa diğer tedavi edilmesi gere-
ken semptomlara sekonder mi oluştuğu tespit edilmelidir.
Yememe durumunun hasta ve yakınları üzerindeki rahatsız
edici etkisi gözden kaçırılmaması gereklidir. Diyetisyen ta-
rafından hazırlanacak daha iştah açıcı besinler, sorunun çö-
zümünde yardımcı olabileceği gibi anoreksiyanın belirgin
bulgularının varlığı durumunda hastaya konsültasyon des-
teği sağlanmalıdır. Kanserli hastalarda kanser kaşeksi sen-
dromu olarak bilinen tümöre bağlı metabolizmadaki deği-
şiklikler sonucu oluşan kilo kayıpları oluşabilmekte, non-
steroid anti inflamatuvar ajanlar ve megestrol hastalığın er-

ken aşamalarında fayda sağlayabilirken ileri evre kanserler-
de fayda vermesi beklenmemektedir. Kortikosteroidler
hastanın geçici kilo alımını ve genel iyilik halini yükselte-
bileceği gibi sıvı tutulumunu arttırarak yanlış kilo alımına
da sebep olabilir (23,27,35). 

Halsizlik
Halsizlik, ilerlemiş hastalıklarda en sık görülen ve ya-

şam kalitesini düşüren major semptomlardan biridir. Ener-
ji, mental kapasite ve fizik kondisyonda azalmanın olduğu;
zamanla ilerleyen çok boyutlu bir durum şeklinde de tarif-
lenmektedir. Hastanın günlük aktivitelerini yerine getirmek
için kendini çok mu yorgun hissettiği sorgulanmalı; değer-
lendirme sırasında depresyon, beslenme bozuklukları, ha-
reketsizlik, anemi, organ disfonksiyonu, uyku bozuklukla-
rı, kontrol altına alınmamış ağrı gibi septomlar ve benzeri
geri çevrilebilir nedenler araştırılmalıdır. Medikal tedaviler
için kontrollü çalışmalar yetersiz olmakla beraber, kortikos-
teroidler ve psikostimulan ajanların septomtomatik olarak
düzelme sağladığını belirten yazarlar bulunmaktadır
(27,29,30). 

Dispne
Dispne nefes alıp vermedeki rahatsızlığın farkındalığı olup,

hasta için yaşam kalitesini dramatik olarak etkileyen subjek-
tif bir deneyimdir. Dispne terimi aslında hava açlığı, nefes alma
çabasında artış, göğüste sıkışma hissi, hızlı nefes alma, ne-
fesi tam verememe, boğulma hissi gibi bazı sözcüklerle ifa-
de edilen solunumsal rahatsızlık ile ilgili algıları da kapsamak-
tadır. Dispne ağrı gibi çok boyutlu olup, hastalar için duygu-
sal ve fiziksel komponentleri olan deneyimlerle şekillenen ol-
dukça kişiye özgü bir semptomdur (31,32).

Dispne yaşamı tehdit eden çoğu hastalıkta görülen bir
problem olup, varlığı ve şiddeti hastalığın ilerleme evresiy-
le ilişkilidir. İlerlemiş evredeki hastalarda aralıklı akut atak-
ların eşlik ettiği kronik bir nefes açlığı durumu bulunmak-
tadır. Akut nefes darlığı atakları, hastaların ve yakınlarının
korku, panik, anksiyete gibi duygulanımlarını arttırmakta
hatta çok şiddetli ataklar hastaya ölüme yaklaşmış olma his-
sini yaşatabilmektedir. Hastalar dispne ile başa çıkabilmek
için çoğunlukla kendilerini sosyal açıdan izole etmekte, dış
yaşamla ve arkadaşlarıyla olan ilişkilerinden soyutlamak-
tadır. Sonuç olarak depresyon, halsizlik, genel olarak yaşam-
dan tat almama ve yüksek derecede emosyonel stres çok sık-
lıkla görülmektedir (33,34).

Dispnenin optimal tedavisi altta yatan hastalığın veya re-
versibl nedenlerin çözümlenmesi ile sağlanmaktadır. Far-
makolojik ve non farmakolojik tedaviler nefes darlığının ha-
fifletilmesinde yararlı olabilmekle beraber altta yatan esas
hastalığın tedavisinden uzaklaşılmadan ve mümkün oldu-
ğunca ekip anlayışı ile hareket edilmeye çalışılmalıdır
(32,33,35).

Oksijen tedavisinin kronik obstruktif akciğer hastalığı olan
hipoksemik hastalarda faydalı olduğunu bildiren kanıtlar bu-
lunmaktadır. Palyatif bakım servislerinde dispnesi olan has-
taya oksijen desteği verilmesi genel bir yaklaşım haline gel-
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miş olmakla birlikte bu desteğin hipoksemik hastalara
sağladığı fayda normal kan oksijen konsantrasyonu olan bi-
reylerde beklenmemektedir. Özellikle hipoksemik olmayan
hastalarda yapılan çalışmalarda oksijen ile medikal hava des-
teği arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (34,36).

Pulmoner rehabilitasyon ve egzersiz teknikleri, akupunk-
tur, pozisyonel ayarlamalar, fan ve nazal kanül kullanımı,
hava akımı ile trigeminal sinirin uyarılması, kognitif-dav-
ranışsal uygulamalar, oda havasının ısı ve nem ayarı gibi non
farmakolojik yöntemler, çok farklı nedenlerle ortaya çıka-
bilen dispne septomunun rahatlatılmasında yardımcı olabil-
mektedir (32,35).

Opioidler tedavinin ilk basamağını oluşturan, iyi düzey-
de kanıtlarla desteklenmiş bir seçenektir. Opioidler mü opi-
oid reseptörleri aracılığıyla santral ve periferik etkilerle ne-
fes darlığını rahatlatmakta, hem vazodilatasyon hem de se-
dasyon oluşturmaktadır (35,37).

Benzodiazepinlerin kullanımı ilk basamakta önerilen se-
çeneklerden olmamakla birlikte, kombine tedavilerde ve ank-
siyetik hastalarda son zamanlarda tercih edilebilir olduğu-
nu gösteren küçük çaplı çalışmalar bildirilmektedir
(35,38,39).

Yaşamı tehdit eden hastalığı bulunan bireylerde kimi za-
man deliryum, depresyon, ajitasyon, kanama, konstipasyon,
pururitus, myoklonus, apati, bası yaraları ve benzeri tablo-
larda farklı derecelerde görülebilmektedir. Klinik olarak bas-
kınlığı ve önem sırası gözetilerek, etkin yapılandırılmış bir
anamnez ve fizik muayene ile benzeri semptomların potan-
siyel etiyolojileri ve tedavi seçenekleri gözden geçirilmeli
ve planlanmalıdır (32,40).

Palyatif Bakımın Spiritüel Yönü
Yaşamı tehdit eden hastalığı olan bireylerde çekilen acı-

lar, ölüme yaklaşmış olmanın verdiği karmaşık duygular,
manevi belirsizlik ve korkular, hem hasta hem de aile birey-
leri için spiritüel sorunlar olarak karşımıza çıkabilmektedir.
Spiritüalite din tanımından farklı olarak daha geniş kapsam-
lı bir ifadedir. Belirli bir dinin mensubu olsun olmasın in-
sanların spiritüel gereksinimleri olabilir (41-43). 

Spiritüel yaklaşımlar, palyatif bakım ekibi tarafından has-
taya ve yakınlarına verilmesi gereken biyopsikososyal
destek gibi önemli ve ihmal edilmemesi gereken bir uygu-
lamadır. Ölümcül hastalığı olan bireylerin dini inanışları ve
spiritüel yönelimleri özellikle sorgulanmalı ve bu konuda-
ki gereksinimleri karşılanmalıdır (41,44). 

Palyatif bakım ekibi hasta merkezli ve bütüncül bir yak-
laşımla hastayı değerlendirmeli, hasta ve aile bireylerine ölüm
süreci ve yaşadığı manevi sıkıntılar konusunda yeterli
desteği sağlayabilmelidir. Bu şekilde hastanın ve yakınla-
rının acılarının hafiflemesi, içinde bulundukları sıkıntılı du-
rumun baskısından kurtulmaları sağlanabilir (41,45).

Palyatif Bakım Modelleri
1.Evde Bakım (Home Care):
Yapılan araştırmalar neticesinde, bireylerin hayatlarının

son dönemlerini nerede geçirmek istedikleri hakkında fark-

lı popülasyonlar için çeşitli sonuçlar bulunmuştur. Çalışma-
lar gözden geçirildiğinde hasta ve bakım sağlayanlarının ço-
ğunluğunun ölümü evde beklemek istediği bulunmakla bir-
likte, farklı çalışmalarda bu oran %25 ile %100 arasında de-
ğişim gösterebilmektedir. Son dönemlerini nerede geçire-
cek olursa olsun, genel olarak kabul edilen görüş, hastala-
rın evlerinde mümkün olduğunca uzun süreler geçirmek is-
tediğidir. Evde palyatif bakım programının ana hedefi, ağrı
ve diğer semptomlarının yönetimi de dahil hastaya sunulan
biyopsiko-spiritüel desteğin hastane ortamındaki gibi etkin
düzeylerde sağlanabilmesidir (46,47). 

2. Hospis ve hospis bakımı
Hospis kavramı esasen bir hasta bakım felsefesi olup, son

dönem hasta ve yakınlarının maruz kaldıkları sorunlarla baş
etmelerine yardımcı olmak amacı taşıyan fakat belirli bir ku-
rum veya tesisin daha da ötesinde bir tanımlamadır (48,49).

Hospis servisleri, interdisipliner bir yaklaşım aracılığıy-
la hareket ederek, fiziksel, psikolojik, emosyonel ve spiri-
tüel yönlerden yaşanılan streslerin hafifletilmesi, hasta ve
yakınlarının ihtiyaç duyduğu desteğin sağlanması için ça-
lışır. Hospis bakımı yaşamı tehdit eden hastalığı olan birey-
lerde küratif tedavi arayışlarından çok, hastanın yaşam ka-
litesinin yükseltilmesini hedefler. Hospis bakımı özel tesis-
lerde veya hastane bünyelerinde veya bireylerin evlerinde
verilebilir (50).

Günümüzde hospis, spesifik bir yerden çok bir bakım
konsepti olarak görülmekte ve ülkeden ülkeye sunum şekil-
leri ve program dizaynları farklılıklar gösterebilmektedir.
Örneğin Birleşik Krallık’ta çoğunlukla gönüllülük esasına
göre hizmet veren hospisler bulunmakta ve yataklı tedavi
ünitesi, gündüz bakım merkezi, ayaktan hasta polikliniği,
evde bakım, yas destek servisi gibi ünitelerden bir kaçını veya
tamamını bünyesinde bulundurabilmektedir. Farklı hospis
tiplerinin, sadece ölmekte olan hastaya yönelik hizmetlere
daha etkin odaklanma, steril ve yoğun hastane koridorları
yerine daha çok evde bakıma yönelme gibi konularda avan-
tajları bulunabilmektedir. Farklı hospis tiplerinin farklı fi-
nansman programları bulunabilmektedir. Bazı hospislerin
maliyetleri ülkelerin ulusal sağlık servislerinden sağlanma-
sına karşın çoğu hospisler bağışlar ve gönüllük esasına da-
yanarak finansmanlarını sürdürmekte ve bazıları ise tama-
men özel bir finansman kaynağına bağlı olarak hizmet ve-
rebilmektedir (48).

Sonuç ve Öneriler
Palyatif bakım hizmetlerinin gelişmiş ve gelişmekte olan

ülkelerde her geçen gün önemi artmaktadır. Kronik ölüm-
cül hastalıklarla mücadele eden hasta yakınlarının bekledik-
leri desteğin sağlanabilmesi, yaşam süresinin uzadığı top-
lumlarda üzerinde dikkatlice çalışılması gereken bir toplum
sağlığı sorunu, hatta insan hakları gereği olarak karşımıza
çıkmaktadır. İnterdisipliner olarak deneyimli eğitimli per-
sonellerden oluşturulacak bir ekip anlayışıyla hasta merkez-
li olarak yürütülmesi gereken palyatif bakım hizmetlerinin
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hasta ve aile bireyleri için yaşam kalitesini yükseltici ve des-
tekleyici etkisi yapılan çoğu çalışmada ortaya konulmuştur.
Ülkemizde de yaşlı nüfustaki artış göz önüne alındığında pal-
yatif bakım, hospis bakımı, evde bakım gibi sağlık hizmet-
lerinin planlanması, sunumu, geliştirilmesi ile ilgili düzen-
li çalışmalara ihtiyaç duyulduğu görülmektedir. 

Ülkemizin kendine özgü kültürel ve toplumsal bağlamla-
rı ve ihtiyaçları dikkate alınarak palyatif bakım hizmetlerinin
ülke çapında yaygınlaştırılması konusunda toplumun nabzını
en yakından tutabilen aile hekimliği birimleri önemli bir ko-
numdadır. Palyatif bakım, hospis bakımı, evde bakım gibi sağ-
lık hizmetlerin uygulanması ve koordinasyonunda, kendine ka-
yıtlı nüfusa biyopsikososyal ve spiritüel açıdan en vakıf ola-
bilen, yaşam kalitesini yükseltici yaklaşımları hekimlik pra-
tiğinin merkezinde konumlandıran, bireylere kapsamlı ve sü-
rekli olarak sağlık hizmeti sunan aile hekimleri ile birlikte ha-
reket edilmesi gerekliliği unutulmamalıdır.
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