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Özet
Bilimsel ve teknolojik gelişmelere paralel sağlık alanında önemli ilerlemeler kayde-

dilmektedir. Erken tanı ve tedavi yöntemlerindeki gelişmeler hastalıklara bağlı ölümle-
ri azaltmakta, beklenen yaşam süresini ise uzatmaktadır. Sonuçta palyatif bakımın öne-
mi her geçen gün daha iyi anlaşılmaktadır. Palyatif bakımda yaşam ve ölüm normal sü-
reçler olarak görülür. Amaç; onaylanan yaşamı ve kabullenilen ölümü normal sürecin-
de götürmek ve bu süreçte hastanın gereksinimlerini karşılamaktır. Bu amaçla süreç da-
hilinde karşılaşılan semptomların tedavisi ön plana çıkmaktadır.

Abstract
Scientific and technological developments are in line with significant progress in the

field of health. Early diagnosis and treatment methods have been progresses to reduce
deaths due to diseases, and therefore they have extended the life expectancy. The result
is a better understanding of the importance of palliative care day by day. Life and de-
ath are seen as a normal process in palliative care. The goal is to regulate the normal pro-
cess of life and death, and also to fulfill patients’ needs in their life. Thus, the treatment
of symptoms have become of the highest priority.

Tanım
Palyatif kelimesi Latince kökenli "Palliativa (Palliate)" hafifletmek, dindirmek an-

lamındadır. "Palliative" ise İngilizce terminolojide yatıştırmak, geçici çare olmak şek-
linde ifade edilmektedir.

Palyatif bakım;tedavisi olmayan, ilerleyici vasıftaki ölümcül hastalıklarda yaşam ka-
litesini yükseltmeye yönelik bir bakım sistemidir.

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)  1990 yılında palyatif bakımı “Hastalığı ortadan kaldı-
ran tedavilere yanıt vermeyen hastaların aktif, total bakımıdır” şeklinde tanımlamıştır
(1).Bu tanımını  2002 yılında güncelleyerek  “yaşamı tehdit eden sorunlarla karşı kar-
şıya olan hastaların ve ailelerin yaşam kalitesini, ağrıyı ve fiziksel, psikososyal ve ruh-
sal  boyuttaki diğer sorunları erken dönemde belirleyerek, kusursuz bir biçimde değer-
lendirerek ve tedavi ederek geliştiren bir yaklaşım” olarak ele almıştır (2). Tanımdan da
anlaşılacağı üzere palyatif bakım gereksinimi hayatı tehdit eden hastalık tanısı alınma-
sı ile başlamaktadır.

Palyatif bakım hedefi ise hastalar tarafından yaşanan fiziksel, psikososyal ve ruhsal
belirtilerin ortadan kaldırılmasına ilaveten  ailelerin acılarını dindirmek olarak ifade  edil-
mektedir. 

Palyatif Bakımda Semptom Yönetimi
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Amerikan Tıp Enstitüsüne göre  ise; Palyatif bakımın oda-
ğı kür sağlamaksızın hastalığın semptomlarını önleme, din-
dirme, azaltma veya yatıştırmadır. Geniş  anlamda ise; öl-
mekte olanlarla sınırlı kalmayarak hasta yakınlarının duy-
gusal ve dinsel ihtiyaçlarına ilaveten uygulamaya ait gerek-
sinim ve hedefleri de dikkate alır (3).

Tarihçe
Palyatif bakım uygulamaları ilk olarak  11.yy’da  orta-

ya çıkmıştır. Bunlar yolculuk esnasında ölümcül hastalığa
yakalananların tedavi edilmesi amacıyla kurulmuş, din kö-
kenli gönüllü hareketleridir. İlk palyatif bakım ünitesi
1842 yılında Fransa'da kurulmuştur. Daha sonra İngiltere’de
1967 yılında, Kanada’da 1975 yılında ve Almanya’da
1983 yılında palyatif bakıma yönelik merkezler kurulma-
ya başlanmıştır. Ülkemizde ise Türk Onkoloji Vakfı tarafın-
dan İstanbul Yeşilköy’de kurulan  “Kanser Bakımevi”
1993-1997 yılları arasında hizmet vermiştir. 2006 yılında Ha-
cettepe Onkoloji Hastanesi tarafından 120 odalı eski bir An-
kara evi alınarak restore edilip “umut evi” olarak açılmış-
tır.  Sağlık Bakanlığı Kanserle Savaş Dairesi Başkanlığı ta-
rafından yayınlanan  “2009-2015, Ulusal Kanser Kontrol
Programı’nda palyatif bakım programı da tanımlanmış, ku-
rumsallaşma yolunda hedefler belirlenerek bir yol haritası
çizilmiştir. Ancak bu merkezlerin kurulması asıl 2012-2013
yıllarında ivme kazanmıştır (4).

Her insan yaşamının son evresinde  iyi bakılmak ve acı-
sız bir şekilde  ölmek ister. Bir insanlık hakkı olan yaşam
sonu bakım sağlık kalitesinin bir göstergesi olarak kabul edi-
lir. Palyatif Bakım yaşam süresinden çok yaşamın niteliğiy-
le ilgilenir. Ölüm yaklaştıkça hastayı ve aileyi rahatlatıcı ön-
lemler yoğunlaştırılır ve hastanın kaybından sonra ise aile-
nin yas sürecinde desteklenmesine odaklanılır.

Palyatif Bakım multidisipliner ve interdisipliner bir yak-
laşım olması dolayısıyla  ekip çalışmasını gerektirir. Ekip
içinde kimlerin bulunduğunu Tablo 1’de görebilirsiniz. 

Hastaların palyatif bakıma gereksinim duymalarındaki
başlıca neden, hastalık sürecinde karşılaştıkları  hafif, orta
ve ciddi seviyelerde deneyimlenen semptomlardır. Sıklık-
la izlenen bu semptomlar, hastaların  yaşam kalitelerini olum-
suz etkilemektedir.  Bu semptomlar arasında; ağrı, bulan-
tı, kusma, yorgunluk uyku problemleri, iştahsızlık,  kilo kay-
bı, nefes darlığı, ishal, kabızlık, sinirli, kaygılı ve kızgın olma

hali (anksiyete), üzüntülü ve kırgın hissetme (depresyon),
bilinç bulanıklığı (deliryum ) en sık görülenlerdendir. Tab-
lo 2’de sıklıkla karşılaşılan semptomları görebilirsiniz.

Palyatif bakımın ilk amacı  hastaların  yaşadıkları bu
semptomların kontrol altına alınması ve etkili bir şekilde yö-
netilmesi olmalıdır.

Palyatif Bakımda Semptom Yönetimi
• Ağrı ve yönetimi:
Ağrının pek çok tanımı olup; Uluslararası Ağrı Araştır-

maları Derneği (IASP) tarafından yapılan tanımlamaya göre,
vücudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, organik bir ne-
dene bağlı olan ya da olmayan, kişinin geçmişteki deneyim-
leri ile ilgili, duysal özellik gösteren,  hoş olmayan bir duy-
gu olarak tanımlanmıştır (5). Ayrıca ağrı, doku hasarının bi-
linçsiz olarak farkına varılması olarak da tanımlanabilmek-
te, palyatif bakım şartlarında ise altın standart; MargoMc-
Caffery’nin tanımıyla “Ağrı, hasta ne tanımlıyorsa odur” şek-
linde kabul edilmektedir. Daha açık bir ifadeyle yaşanan ağrı
kişiye özgüdür ve kişiye özel olarak tedavi edilmelidir. Ağ-
rının periyodik aralıklarla değerlendirilmesi ve tedavinin bu
değerlendirmeler ışığında gözden geçirilmesi palyatif bakı-
mın önemli bir parçasıdır. 

Ağrının tipi ve şiddetini tespit amacıyla  ağrı değerlen-
dirme formları kullanılır ve bu doğrultuda tedavi planlanır.
Ağrının değerlendirilmesi aşamasında özellikle tipi, şidde-
ti, yayılımı, uyaran faktörler gibi hususlar mutlaka irdelen-
melidir. Değerlendirme aşamasında en basit ve uygulama-
sı en kolay olan test görsel ağrı skalası (Visual Analog
Scala:VAS) olup, ağrı değerlendirmesinin en kısa zaman-
da yapılabilmesi bu test ile mümkün olabilmektedir. Bu test
sayısal olarak ölçülemeyen değerleri sayısal hale çevirmek
için kullanılır. 100 mm lik bir çizginin iki ucuna değerlen-
dirilecek parametrenin iki uç tanımı yazılır ve hastadan bu
çizgi üzerinde kendi durumunun nereye uygun olduğunu bir
çizgi çizerek veya nokta koyarak veya işaret ederek belirt-
mesi istenir. Ağrının hiç olmadığı yerden hastanın işaretle-
diği yere kadar olan mesafenin uzunluğu hastanın ağrısını
belirtir.  Bu test çok uzun süreden beri uygulanan, kendini
kanıtlamış ve tüm dünya literatüründe kabul görmüştür (8,
9). Testi Şekil 1’de görebilirsiniz. Üstteki şekil erişkin, alt-
taki ise çocuklar için oluşturulmuştur.
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Tablo 1. Palyatif Bakım Ekibi

Doktor
Hemşire, hasta/yaşlı  bakım elemanı
Terapist (fizyoterapist, psikoterapist, konuşma terapisti…vb.)
Eczacı
Psikolog/Onkopsikolog
Diyetisyen
Sosyal Hizmet Uzmanı
Din adamı, din psikoloğu, manevi bakım uzmanı
Gönüllüler, Sivil Toplum Kuruluşları

Tablo 1. Palyatif Bakım Hastalarında Sık Karşılaşılan
Semptomlar (6.7)

Ağrı Nefes Vücut Bulantı Dışkı 
darlığı ödemi /kusma kaçırma

İştahsızlık Tremor Bayılma Yutma Aşırı 
güçlüğü zayıflama

Ağızda Huzursuzluk Öksürük Hazımsızlık Kaşıntı
kötü tat

Ağızda Halsizlik Hareketsizlik Unutkanlık Hıçkırık
yara, aft

Baş İshal/ Ağız İdrar Depresyon
dönmesi kabızlık kuruluğu kaçırma



Ağrı nöropatik olabileceği gibi nosiseptif  bir karakter-
de de olabilir. Nöropatik ağrı santral ya da periferik sinir sis-
teminin anormal işlevi sonucu görülebilirken, nosiseptif tip
ise duysal reseptörler ve sinirler yoluyla algılanır (10,11)

Ağrı tedavisinde farmakolojik tedavi haricinde invazif
ve farmakolojik ve invazif tedavi yöntemleri harici olmak
üzere farklı tedavi şekilleri uygulanabilir. 

Ağrının farmakolojik tedavisinde   Dünya Sağlık Örgü-
tü’nün (DSÖ) basamak sistemine göre tedavisi önerilmek-
tedir (Şekil 2).

Şekilde 2’de de görüldüğü gibi birinci basamakta non-
opioid analjezikler yer alır (Tablo 3) (13). Bu ilaçlar ile so-
nuç alınamıyor ise; ikinci basamağa geçilerek tedaviye za-
yıf opioid ilaçlar ile devam edilir (Tablo 4) (12,14). Buna
rağmen ağrıda bir azalma olmaması durumunda ise üçün-
cü basamak olan güçlü opioid tedaviye geçilir Tablo 5)
(13,15). Her basamakta analjeziklerin etkisini arttıran ad-
juvan ilaçlar eklenebilir (Tablo 6) (13,15)

Analjezik kullanımında öncelikle oral yol kullanılmalı,
kişiye özgü doz ayarlaması yapılmalı, yan etki profilaksi-
si ve tedavisi uygulanmalıdır. Akut ağrı krizlerinde ise pa-
renteral, yol tercih edilmelidir.

Opioidlerin kabızlık, bulantı-kusma, sedasyon ve solu-
num depresyonu gibi yan etkilerine karşı dikkatli olunma-
lı ve bu doğrultuda tedavi yönetimi gerçekleştirilmelidir. 

İnvazif ağrı tedavisinde ise ethiyolojiye yönelik çeşitli
yöntemler uygulanabilir. ( Sinir blokları ve Ablatif teknik-
ler gibi.) 

Non-invazif, non-farmakolojik tedavi yöntemleri arasın-
da ise akupunktur, hipnoz, meditasyon…vb. yöntemler sa-
yılabilir. Bu yöntemler tek başına uygulanabileceği gibi far-
makolojik tedavi ile birlikte de uygulanabilir. 

• Bulantı-kusma ve beslenme bozuklukları:
Bulantı-kusma hastanın hastalığına bağlı olabileceği gibi

uygulanan tedavi yöntemlerine bağlı olarak da görülebilir.
Farmakolojik tedavi ethiyolojiye göre planlanmalı ve antie-
metik ilaçlar etki mekanizmalarına göre seçilmelidir. Bu
amaçla antihistaminikler, prokinetik ajanlar, kortikostero-
idler ve dopamin-seratoninantagonitleri kullanılabilir. Bu pre-
paratlar kombine edilebileceği gibi kombinasyon yerine fark-
lı reseptörler üzerinden etki eden ikinci basamak geniş spekt-
rumlu anti-emetik olan levomepromazin tercih edilebilir (13).
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Şekil 1. Görsel Ağrı Skalası (9).

Şekil 2. Dünya Sağlık Örgütü Basamak Ağrı Tedavi Sistemi (12).

Tablo 3. Non-opioid ilaçlar, uygulama yolları, dozları ve endikasyonları (13).

PO: Oral, IV: Intravenöz, IM: Intramuskuler, SC: Subkütan, NSAİİ: Non-steroid antienflamatuvar ilaç,  ** Özellikle Kas-iskelet sistemi kaynaklı ağrılarda

Tablo 4. Zayıf opioid ilaçlar, uygulama yolları ve dozları (12,14)

PO: Oral, IV: Intravenöz, IM: Intramuskuler, SC: Subkütan, Kod/Par: Kodein/Parasetamol,  Tram/Par: Tramadol/Parasetamol, SSRI: SelektifSeratonin geri alım inhibitörü



Opioid kaynaklı bulantı-kusmada haloperidol etkili
iken metoklopramid de kullanılabilir. Kemoterpiye bağlı bu-
lantı-kusmada ise kortikosteroidler yararlıdır (16).

Bulantı-kusmayı azaltmak amacıyla beslenme şeklinin
kişiye bağlı olarak değiştirilmesi denenebilir. Yapay beslen-
me ise en son tercih edilmesi gereken yarar-zarar ilişkisi iyi
irdelenmesi gereken bir yöntemdir (17).

• Kabızlık:
Sıklıkla opioidlerin, antikolinerjik ilaçların, kalsiyum

kanal blokerlerinin ve beslenme yetersizliğinin bir sonucu-
dur. Organik bir neden yoksa semptomatik tedavi uygulanır
(Tablo 7).

• Nefes Darlığı:
Hastalara en sık ölüm duygusunu yaşatan ve anksiyete-

ye sebep olan semptomdur. Akciğer enfeksiyonu, plevrale-
füzyon, pulmoneremboli gibi sebepler harici derin anemi,
metabolik bozukluklar, solunum kasları paralizisi, kalp, ak-
ciğer ve böbrek yetmezliğine sekonder olarak da görülebi-
lir. Tanıda iyi bir anamnez, fizik muayene ve radyolojik tet-
kikler harici özellikle efüzyon için hasta başı ultrasonogra-
fi kullanılabilir. Bu doğrultuda tedavi de nedene yönelik ola-
cak şekilde planlanmalıdır (13).

Semptomatik rahatlama için en etkili yöntem opioid
kullanımıdır. Yüksek karbondioksit düzeylerine santral ya-

nıtı azaltarak etkilidirler. Bu amaçla hızlı etkili 5-10 mg.
oral, 2,5-5 mg. subkutan  ya da 1-2 mg. intravenöz mor-
fin uygulanır. Ayrıca panik atak ve anksiyeteyi kontrol al-
tına alabilmek amacıyla da Kısa etki süreli benzodiaze-
pinler ve nöroleptikler de kullanılabilir. Kortikosteroid-
ler de bronkodilatatör, antiödem, antienflamatuvar etki-
leri ile yararlı olabilir. İlaveten postural drenaj, oda ha-
vasının nemlendirilmesi, pozisyon değişikliği, bronkodi-
latatör, mukolitik, antienflamatuvar ajanlar ve oksijen te-
davisi de uygulanabilir (16).
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Tablo 6. Adjuvan, koanaljezik ilaçlar, uygulama yolları ve dozları (13,15)

PO: Oral, IV: Intravenöz, IM: Intramuskuler, GD: Gece dozu, DD: Düşük doz

Tablo 5. Güçlü opioid ilaçlar, uygulama yolları ve dozları (13,15)

PO: Oral, IV: Intravenöz, IM: Intramuskuler, SC: Subkütan, TD: Transdermal, TM:  Transmukozal, SL: Sublingual

Tablo 7. Konstipasyondasemptomatik tedavi (16).



• Dolaşım bozukluğu ve ödem:
Ödem en sık nedeni, özellikle ilerlemiş hastalıklarda hi-

poalbüminemiyesekonderonkotik basınç azalmasıdır (16).
Sebebe yönelik olarak tedavi planlanmalı ve bu doğrultu-
da önlemler alınmalıdır. 

• Kaşıntı:
En sık böbrek ve karaciğer yetmezliklerinde üre, biliru-

bin başta olmak üzere biriken metabolitlerin reseptörleri uyar-
masından kaynaklanır. Altta yatan hastalığın tedavisi yapı-
lır, antihistaminikler, topikalantiprüritik ilaçlar kullanılır (18).

• Halsizlik, yorgunluk:
Çoğunlukla nedeni belli olmamakla birlikte özellikle iler-

leyici vasıftaki hastalıklarda sıklıkla izlenen bir semptom-
dur. Düşük doz steroid tedavisi kısa vadede düzelme sağ-
layabilir.

• Ağız kuruluğu:
Oral alımın azalması ile ortaya çıkan dehidratasyon ağız

kuruluğuna yol açabilir ve rehidratasyon terminal bakım ve-
rilen hastalarda semptomları düzeltemez. Ağız kuruluğu has-
talarda dilde yanma, tat duyusunda azalma, yutma ve ko-
nuşmada güçlük gibi yakınmalara yol açabilir (19).

Ağız kuruluğu özellikle yaşlı hastalarda sık görülen bir
semptomdur. Dehidratasyona ilaveten kanser hastalarında
baş ve boyna radyasyon tedavisi almış olmak, ileri yaş, ağız-
dan nefes almak ağız kuruluğu yapan diğer sebepler arasın-
da sayılabilir. Ağız mukozasının nemlendirilmesi hastanın
rahatlamasını sağlar. 

• Anksiyete, Delirium:
Palyatif bakım hastaların %40’ında deliriumsendromu

gelişir.  Bu sendroma metabolik dengesizlik, kullanılan ilaç-
lar, dehidratasyon, enfeksiyon, ileri yaş, ensefalopati gibi ne-
denlere bağlı izlenebilir. Dolayısıyla altta yatan sebeb yö-
nelik tedavi planlanmalıdır. Metabolik sorunlar ve varsa sıvı
dengesizlikleri düzeltilmeli, enfeksiyon ve hipoksi düzel-
tilmeli, kullanılan ilaçlar ve dozlerı yeniden gözden geçi-
rilmelidir. 

Hastaların çoğu geleceğin belirsizliği ve yaklaşan ölüm-
le ilgili korkulardan, geride bıraktıkları- nın yaşayacakları
duygusal, sosyal ve maddi zorluklardan dolayı anksiyete için-
dedir.Bu durumda hem hasta hem de hasta yakınıyla ileti-
şim kurmak üzere ekibe ciddi görevler düşmektedir. Müzik
tedavisi, gevşeme teknikleri, manevi destek, hipnoz gibi non-
farmakolojik teknikler denenebilir. Akut durumlarda ya da
sözel iletişim kurulamadığında ilaç tedavisi uygulanmalı-
dır. Lorazepam0.5, 1, 2.5 mg, sekiz saatte bir ya da mida-
zolam 2.5, 5, 10 mg, tek doz olarak uygulanabilir. Antidep-
resanlar (serotonin geri alım inhibitörleri, trisiklik) termi-
nal dönem öncesi hastalarda, kronik anksiyetede ve uzamış
yasta oldukça faydalıdır. Manevi destek de önemlidir ve has-
taların bu istekleri karşılanmalıdır (16,20,21).
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