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Terminal Hastalar ve Destek Tedavisi
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OZET

Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserinde genel yaklasim prensipleri; semptomlar: azaltmak, yasam kalitesini artir-
mak ve sagkalim siiresini uzatmaktir. Terminal donemde amag palyatif bakim ve bakim evleri ile hastamn 1zdira-
bini azaltmak, kalan yasam siiresini hastaya ve ailesine destek olarak, hastanin rahat, huzurlu, onurlu ve kaliteli
bir hayat standardinda ge¢irmesini saglamaktir. Bu donemde asil hedef tedavi degildir. Destekleyici ve bakimi
bireysellestirmeye yonelik bir yaklasimdir. Ttim saglk ¢calisanlarindan beklenen, hastanin “6lene dek yasadigin”
unutmadan, hasta ve yakinlart ile dogru ve empatik bir iletisim kurabilmeleridir.
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SUMMARY

The general principals of the procedure in non-small cell lung cancer are to reduce symptoms, to improve quality of
life and to get longer survival time. In terminal period, the aim is to reduce the distress of the patient with palli-
ative care and hospice, to have patient live rest of his life in comfortable, calm, honored and quality by support to
the patient and his family. The main purpose is not treatment. It is a procedure aiming the care to individualizer
and to support. To achieve true and empathic communication with patient and his family without forgetting that
“he is living till the death” is required from all health workers.
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GIRIS

Kiiciik hiicreli dig1 akciger kanseri ¢esitli semptomlar
ve siklikla sinirh sagkalim ile iligkili 6nemli bir saglik
problemidir. Radikal bir tedavi yéntemi uygulanama-
yan hastalara genel yaklagim prensipleri; semptom-
lar1 azaltmak, yasam kalitesini artirmak ve sagkalim
stiresini uzatmaktir™®.

Palyatif Tedavi

Hastanin yagadigi fiziksel, duygusal ve ruhsal si-
kintiy1 ortadan kaldirmaya yénelik ve hasta diginda
yakinlarini da kapsayan bir tedavi yaklagimidir. Bu
yaklagim maalesef akciger kanserinin progresyonu
strecinde siklikla ge¢ dénemde uygulanmakta ve
hayatin son déneminde tercih edilen bir yaklagim ol-
maktadir. Oysa ana tedavi yontemi olarak ya da agre-
sif tedavi yontemleri ile birlikte uygulanabilmektedir.
Evre IV kigiik hiicreli dig1 akciger kanserli hastalarda
ve/veya yiksek semptom yiiki varliginda, erken do-
nemde, standart onkolojik tedaviler ile palyatif teda-
vi kombinasyonu énerilmektedir®?.

Norve¢’te KHDAK'li hastalarin %85’inin 6lim 6n-
cesi, son Ui¢ ayda hastaneye yatirildiklari, %24’ intn
evde 6ldiigi belirlenmistir. T4 faktérii, hayatin son 3
ayinda sistemik tedavi, son dért haftada herhangi bir
aktif tedavinin varhigi hastanede lumi artirmigtir 3.
Palyatif tedavi déneminde, ¢evrimici destek yazilim-
lar: ile hastay: takip eden sistemler, hastanin semp-
tomlardan kaynaklanan 1zdirabini azaltmaktadir®.

Terminal Hastaya Yaklagim

Klinisyenin benimsemesi gereken énemli bir prensip
hasta merkezli iletisimdir. Bu siirecteki zayif hekim-
hasta/hasta yakim iletigimi duygusal 1zdirap, yanhs
kararlar ile sonuglanabilmektedir. Hekim hasta ile ilgili
planlarindan ziyade hastay: dinlemeye, hasta ve yakin-
larinin ihtiyaglarin anlamaya ¢alismaya odaklanmali-
dir. Onerilen yéntem “sor-anlat-sor” yontemidir®.

Duygusal Durum ve Empati

Kanser hastalarinin sadece 1/3, gérusme sirasinda,
hekimlerinin duygusal ihtiyaglarini giderebildikle-
rini ifade etmistir®. Bu konuda hekimlere 6énerilen
yontem NURSE (Adlandirma, Anlama, Saygi Duyma,
Destekleme ve Aragtirma) yéntemidir®. Hastanin
hekimi diginda diger konsiiltan hekimler, hemsireler
ve diger personel hastanin durumundan ve kendisi
icin planlanan tedavilerden haberdar olmaldir. Ni-
tekim Saglik personelinin farkl yaklagimlar, bilgi
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aktarimlar hasta ve ailesinde tereddiitler, giiven ek-
sikligi ve duygusal sorunlara yol acabilmektedir.

Manevi ve Dini ihtiyaglar

Hayatin sonunda bu ihtiya¢ genellikle akut gelismek-
tedir ve bu ihtiyaclarin giderilmesi, kaliteli palyatif
tedavinin bir bagka temel unsurudur. Bu ihtiya¢larin
medikal ekip tarafindan desteklenmesi ile yitksek ya-
sam kalitesi ve hayatin son déneminde daha az ag-
resif bakim iligkili bulunmustur®. Bu konuda hekim
dzet bir 6yku almali, destek énermeli ve uygun ise,
uzmanlara yonlendirmelidir®.

Kotii Haberlerin Verilmesi

Hekim, ilk teghis aninda, hastalik progresyonu, te-
davi bagarisizliklar1 ve hayatin son déneminde kotii
haberleri vermek zorunda kalmaktadir. Onerilen alt:
agamali yontem “SPIKES”dir. Bilgi alma, bilgi verme,
hasta ve ailesini destekleme ve bakim planlarini ge-
ligtirme geklinde dort hedefi vardir:

(S) Hekim, hastas: ile neyi konusacagina karar verir.
Destek amac ile meslekdaglari, hemsire veya sosyal
hizmet uzmanlarinin bulunmasini saglar.

(P) Hekim, hastanin kendini nasil hissettigi ve go-
rigmeden ne bekledigi ile ilgili algisini $grenir.

(I) Hekim bir uyar ifadesi de kullanarak hastay: bi-
razdan duyacag: haberler i¢in hazirlar. Ornek “Size,
maalesef ¢ok da iyi olmayan haberlerim var”. Bu anda
hastalar farkli tepkiler verebilir.

(K) Hekim haberi basit bir dille ve hastanin egitim
diizeyine uygun olarak verir.

(E) Hasta ¢ogunlukla bu habere duygusal bir cevap
verecegi i¢in hekim empatik davranig sergiler.

(S) Hekim durumu &zetler ve stratejisini belirtir.
Hasta bundan sonra yagayacaklarini bilmek ister. Bu
gortismeyi hekim, gelecekte neler planladigim séyle-
yerek bitirmelidir®.

Akciger kanserli hastalar ile ilgilenen tiim klinisyen-
lerin prognoz, planlanan tedavi konusunda hastalar
ile goriismeleri ve bunu hastalik boyunca strdirme-
leri 6nerilmektedir. fleri evre akciger kanserinde de
hekimler bakim, destek tedavi ve hayatin sonundaki
bakim ile ilgili gériismeler yapmalidir®.

Bakim Evleri

Eskiden misafirlik veya kimsesizlerin barindigi ya
da yolcularin gecici olarak konakladifi yer olarak,
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gunimuzde ise “terminal dénemdeki hastalar ve ai-
leleri i¢in bakim programi” olarak tanimlanmaktadur.
Hospis, hastaya ve ailesine destek olarak, hastanin
rahat, huzurlu ve onurunu kaybetmeden kaliteli bir
hayat standardinda son giinlerini gecirmesine ola-
nak tamimaktadir. Terminal hastaliktan ziyade, aile
ve hastanin duygusal ve fiziksel semptomlarina
odaklanilmakta, hasta ¢ldikten sonra ailesine yas
déneminde destek verilmektedir. Tedavi edici degil
destekleyici ve bakimi bireysellestirmeye yonelik bir
yaklagimdir. Hastanin “6lene dek yasadig” vurgulan-
maktadir®®??,

Hospislerin temel ilkeleri sunlardir:

1. Oliimii bekleyen hasta ve onun yakinlarinin ge-
reksinimleri kargilanmaya ¢aligilir.

2. Disiplinler arasi ¢alisan ekip, igbirligi icinde uz-
man kigiler (hekim, hemgire, hastabakici, psiko-
log, sosyal hizmet uzmani ve teselli alaninda uz-
manlagmisg bir din adami)’ndan olugmustur.

3. Hizmeti gonillu kigiler birlikte yiiriitir ve toplu-
mun temsilcileri olarak bulunurlar, toplumla ile-
tisimi saglarlar.

4. Ekip palyatif bakim konusunda yeterli ve yetkin
kisilerdir.

5. Kesintisiz 24 saat hizmet esastir ve 6liim sonrasi

aileye destek bakimu stirdiiriiliir®®.

Ekip diizenli ziyaretler ile agrilari kontrol etmek;
hastanin ¢lime iligkin duygusal, psikososyal ve ruh-
sal endigeleri konusunda ona yardima olmak; semp-
tomlara ve konfora iligkin farmakoterapiyi, medikal
destegi ve evde oksijen destegi i¢in gerekli medikal
ekipmanlar1 saglamak; konusma ve fiziksel terapi;
hastanede yatan hastanin 6liimii yaklagtiginda, ev-
deki hastanin semptomlariin kontroli zorlagtigin-
da ya da evdeki bakimu iistlenen kisinin dinlenmesi
gerektiginde kisa siireli olarak ve hastanin kaybindan
sonraki bir y1l boyunca aileye matem déneminde yar-
dimca olmak gérevlerini iistlenmektedir®.

Tiirkiye'de hospis kavramina yakin ilk kurulus olan,
Tiark Onkoloji Vakfrnin Istanbuldaki “Kanser Ba-
kimevi” 1993-1997 yillar1 arasinda hizmet vermis,
ekonomik nedenler ve hospis kavraminin yeterince
algilanamamas: sonucu kapatilmigtir. 2006 yihinda
Hacettepe Onkoloji Enstitiisti Vakfinin hospisi agil-
mig ve “Hacettepe Umut Evi” ad1 ile kanserli hasta-
larin tedavi ve sonrasinda kisa sureli kaldiklar: ve
hemsgire hizmetlerinden yararlandilar1 bir yere do-
niigtiirilmistar®.
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Tamamlayici Tedavi

Tum akciger kanserli hastalara tamamlayia tedavi-
ye ilgileri ve kullanimlar ile ilgili sorular sorulmasi,
bunlarin fayda ve risklerinden bahsedilmesi 6neril-
mektedir. Akciger kanseri nedeniyle rezeksiyon aday:
olup akciger fonksiyonu yetersiz hastalarda ve yine
bu hastalarda postoperative dénemde egzersiz te-
melli akciger rehabilitasyonu 6nerilmektedir. Palyatif
tedavi alan inoperabl hastalarda akciger fonksiyonla-
r1 bozuk ise yine ayni 6neri yapilmigtir.

Kemoterapi veya radyoterapi nedeniyle bulants, kus-
mast olan hastalarda akapunktur veya benzer uygu-
lamalar ek bir tedavi 6nerisi olarak desteklenmekte-
dir. Kansere bagli olan agrilar veya periferik néropati
kontrol altina alinamadiginda, akapunktur tedaviye
ilave edilebilir™.

Sonug

Akciger kanserli hastalarda terminal dénemde amag
palyatif bakim ve hospis ile hastanin 1zdirabin azalt-
mak, yasam kalitesini artirmak, kalan yagam stresini
hastaya ve ailesine destek olarak, hastanin rahat, hu-
zurlu, onurlu ve kaliteli bir hayat standardinda gecir-
mesini saglamaktir. Bu dénemde asil hedef tedavi de-
gil, destekleyici ve bakimi bireysellegtirmeye yonelik
bir yaklagimdir. Hekim, hemsire ve diger saghk cali-
sanlari, hastanin “6lene dek yagadigin1” unutmadan,
hasta ve yakinlari ile dogru, net, empatik bir iletigim
kurabilmelidir.
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