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1.GIRIS
1.1.GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) palyatif bakim tanimini ilk olarak 1989 yilinda
yapmustir ve en son 2014 yilinda giincellenmistir. DSO palyatif bakimi “hasta ve ailesinin
yasami tehdit eden bir sorunla karsilastiginda, hastaligin tanisindan Sliimiine kadar gegen
stiregte agr1 ve diger fiziksel, psikososyal ve spiritiiel (manevi) problemlerin erken donemde
belirlenmesi, dikkatlice kusursuz bir bigimde degerlendirilmesi ve tedavi edilmesiyle aci
¢ekmesinin Onlenmesi, tim bu sorunlarin onceden tahmin edilerek Onlemler alinmasi

sonucunda hasta ve ailesinin yasam kalitesini artiran bir yaklasim” olarak tanimlamaktadir

(1,2).

Palyatif bakim kavrami ilk olarak 19. yilizyilda ortaya ¢ikmistir ve 1967 yilinda
hemgire Dame Cicely Saunders tarafindan Ingiltere/Londra’da modern anlamdaki ilk hospis
kurulmustur. Ulkemizde ise palyatif bakim vermek iizere kurulan ilk merkez; Tiirk Onkoloji
Vakfi tarafindan istanbul Yesilkdy’de kurulan Kanser Bakimevi’dir ve 1993-1997 yillarinda
hizmet vermistir. Palyatif bakim alanindaki en biiyiik adim ise 2010 yilinda Tiirkiye Kamu
Hastaneleri Kurumu, Tiirkiye Halk Saghgi Kurumu ve Saglik Hizmetleri Genel

Miidiirligii’niin ¢caligmalari ile hazirlanan Palya-Tiirk projesi olmustur (3—6).

Hospis ilerlemis kronik hastalig1 olan ve mevcut olan tiim iyilestirici yontemlerin
denenmesine karsin tedaviye daha fazla yanit vermeyen, yasaminin son déneminde bulunan
hastalara yasam sonu bakim vermek ve semptomlarmmin kontroliinii saglamak icin
tasarlanmis ev ortamina sahip mekanlardir. Hospis bakimi gerektiren hastalar genellikle alt1

ay ve daha az yasam beklentisi olan hastalardir (7-9).

21. yy’da, diinya ¢apinda yaklasik 40 milyondan fazla kisi yasamini sinirlayan veya
kronik hastaliklar1 i¢in palyatif ya da yasam sonu bakima ihtiya¢ duymaktadir (10).
Ulkemizin kendine 6zgii kiiltiirel ve toplumsal baglamlari ve ihtiyaclar1 dikkate alinarak
palyatif bakim hizmetlerinin iilke ¢apinda yayginlastirilmasi konusunda toplumun nabzin

yakindan tutabilen (11) Aile Hekimleri saglik sistemi ile ilk temas noktasidir. Aile hekimleri



yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmazlar, tibbi bakim arayan tiim bireylere kapsamli ve
stirekli bakim saglamakla gorevli, kisilerin tiim saglik sorunlariyla ilgilenen doktorlardir
(12,13).

Bu calisma ile; Aile Hekimligi uzmanlik 6grencilerinin palyatif bakim ve hospis
hakkindaki bilgi diizeyleri, egitim durumlari, yasam sonu bakima ve tibbi vasiyete olan

yaklagimlarinin incelenmesi amaglanmaistir.



2.GENEL BILGILER

2.1.PALYATIF BAKIM

2.1.1.PALYATIF BAKIM TANIMI

29 ¢

Literatiir incelendiginde palyatif bakim ’agrisiz, dayanilabilir 6liim’’, “rahat 6lim”,
“iyi 6lim”, “huzurlu olim” gibi yasamin sonunda verilen bakim kavramlariyla
tanimlanmaktadir (14). Palyatif bakim kanserli hastalarin tedavisine yonelik basladig: i¢in
“olim bakimi1” diye anmilmig sonralarda “terminal bakim” olarak nitelendirilmigtir.
Glinlimiizde ise tibbi literatiirde “hospis bakimi”, “bakimin siirekliligi”, “yasam sonu

bakim” ve “destek bakim” gibi kavramlarla ifade edilse de hicbiri tam anlamiyla palyatif

bakimin kapsamini yansitmamaktadir (15).

‘Palliate’ sozciik olarak bir hastalig1 veya belirtilerini hafifletmek, nedeni ortadan
kaldirmaksizin daha az siddetli veya rahatsiz edici hale getirmek, “palliative’ ise hafifletici,
yatistirict ve gegici care anlamina gelir (10). Palyatif sozcligliniin bir tanimi “Hastalig1
tamamen iyilestirmeyen, yatistirict olan, etkisi gegici olan ilag veya tedavi” seklinde iken,
bir baska tanimi1 da “Gegici ve kisa siireli, kesin ¢oziim saglamayan, esasli olmayan”

seklindedir (16).

DSO, 1989 senesinde palyatif bakim tanimini ilk defa yaparak bu alandaki en biiyiik
gelismeyi kaydetmistir. DSO’niin tanimma gore palyatif bakim “Kiiratif tedaviye yanit
vermeyen hastalig1 olan hastalarin aktif total bakimidir. Agrinin, diger semptomlarin ve
sosyal, psikolojik problemlerin kontrolii olduk¢a 6nemlidir (17). Palyatif bakimin 6ncelikli
amaci, hasta ve ailesine olabilecek en iyi yasam kalitesini saglamaktir. Palyatif bakimin
birgok yonii antikanser tedavisi ile birlikte ve hastaligin erken déonemlerinde uygulanabilir”
seklinde ifade edilmistir (1). Daha sonra DSO 2002 yilinda yeni bir tanimlama yapmustir ve
bu tanimlamanin nedeni olarak daha sonraki ¢caligmalarda; diinyanin pek ¢ok yerinde palyatif
bakima 6nem verilmeye baglanmasina ragmen 1989’da yapilan tanimin bazi siirliliklarinin
ve net olmayan yonlerinin olmasi ve daha ¢ok tedavisi miimkiin olmayan son donem kanser
hastalarinin bakiminina yonelmesi, kanser tedavisindeki gelismelerle birlikte, 6zellikle de

daha az toksik kanser ilaglarimin ve biyolojik tedavi uygulamalarinin artmasiyla hastalarin



yasam siirelerinin uzamasi gosterilmistir (18). 2002 yilindaki tanimlamaya gore Palyatif
bakim “Hasta ve ailesinin yasami tehdit eden bir sorunla karsilastifinda, hastaligin
tanisindan oliimiine kadar gecen siirecte agr1 ve diger fiziksel, psikososyal ve spiritiiel
(ruhani, manevi) problemlerin erken donemde belirlenmesi, dikkatlice kusursuz bir bigimde
degerlendirilmesi ve tedavi edilmesiyle aci ¢ekmesinin Onlenmesi, tim bu sorunlarin
onceden tahmin edilerek onlemler alinmasi sonucunda hasta ve ailesinin yasam kalitesini
artiran bir yaklasim” seklinde ifade edilmis ve 2004 yilinda Palyatif Bakim Uzlagma Rehberi
yayimlanmistir (2,19,20).

Amerika Klinik Onkoloji Toplulugu (ASCO) da palyatif bakimi; hastalar ve aileleri
icin ac1 ve sikinti verici olan semptom, yasam kalitesini etkileyen ¢esitli durumlara yonelik
iyilestirmelerin kanser bakimina entegre edilmesi olarak tanimlamistir (21). Ulusal Kanser
Enstitiisii’'ntin (NCI) tanimina gore ise palyatif bakim; ciddi veya hayati tehdit eden bir
hastalig1 olan hastalarin yasam kalitesini iyilestirmek icin verilen 6zenli bakim olarak
tanimlanmis ve amact da, hastaligin semptomlari, tedavisinden kaynaklanan yan etkileri ve
hastalik veya tedavisi ile ilgili psikolojik, sosyal ve manevi sorunlar1 miimkiin oldugunca

erken Onlenmesi veya tedavi edilmesiolarak ifade edilmistir (22).

Palyatif bakim uygulamalar1 sunlari igermektedir (2,23) :

e Ciddi ve/veya yasami smirlayan saglik sorunlarinin erken teshis ve tedavisinde
tamamlayici ve biitiinleyici rol oynar.

e Problemlerin 6nlenmesine, kapsamli bir sekilde degerlendirilmesine, yonetimine ve
tedavisine destek verir.

o Hastaligin seyri sirasinda yasami uzatmak amaciyla uygulanan kemoterapi ya da
radyoterapi gibi diger tedaviler ile baglantili olarak erkenden verilebilir.

o Hastaligin baglangicindan itibaren komplikasyonlar1 engellemek ve uygun sekilde
yonetebilmek i¢in diger tedavilerle baglantili olarak uygulanabilir.

e Yeterince anlagilamamis yasami siirdiirmeye iliskin tedavilerin anlagilmasinda ve
tedaviye karar verilmesinde yardimci olur.

e Agrn ve diger rahatsizlik verici semptomlarda iyilesme saglar.

e Yasam Kkalitesini, sayginli§i ve hastanin konforunu artirir ve hastaligin seyrini

olumlu olarak etkiler.



e Hastanin 6liime kadar gegcen donemde olabildigince aktif olarak yasamasina yardim
etmek i¢in destek saglar.

o Hastalik siiresince hasta ve ailenin yaninda olur. Hasta, ailesi ve yakinlari ile agik ve
duyarli bir iletisimin siirdiiriilmesi temel ilkelerden biridir.

o Hastalik veya sakatlik nedeniyle maddi agidan zorlanan hastalara veya ailelere destek
olmay1 ve onlar1 korumay1 hedefler.

e Yasami onaylayarak, oliimii normal bir siirec olarak kabul eder. Oliimii
hizlandirmaya ya da geciktirmeye c¢aligmaz, amaci yasamdan oOliime gegisi
kolaylagtirmaktir.

e Psikolojik ve inang faktorleri dikkate alinir. Yasam siiresinden ¢ok yasamin
niteligiyle ilgilenir.

o Hasta bakimmin psikolojik ve spiriitiiel yonlerini entegre eder.

« Oliim yaklastik¢a hastay1 ve aileyi rahatlatict dnlemler yogunlastirilir.

o Birey ve ailenin otonomisine ve kararlarina saygi duyar. Aile ve hasta her zaman
merkezde yer alir.

e Hastanin kaybindan sonra ailenin yasla basa ¢ikmasina yardim etmek i¢in destek
sunar.

e Hasta ve ailesinin gereksinimlerini kargilamak i¢in birinci basamak da dahil olmak
tizere ekip yaklasimi kullanir.

e Goniilliilerin ve ¢esitli topluluk iiyelerinin ekip tiyelerine katilimini tegvik eder.

Pek ¢ok insan, yasamin sonunda iyi bir bakim ve acisiz 6liim ister. Bu bir insanlik
hakkidir ve yagam sonu bakim tiim diinyada saglik kalitesinin bir gostergesi olarak kabul

edilir (2).

2.1.2.PALYATIF BAKIM TARIHCE

2.1.2.1 DUNYA’DA PALYATIF BAKIM

Palyatif hastalarla ilgili calismalarin baslangic1 18.yiizyila kadar uzanmaktadir. Tlk
palyatif bakim {initesi 1842 yilinda Fransa’da kurulmustur (19). Ancak Avrupa’da gesitli
iilkelerde giincel anlamda hizmet 1970°li yillardan itibaren verilmeye baslanmistir. Palyatif
bakim kavrami 19. yiizyilda ortaya ¢ikmistir ve 1967 yilinda hemsire Dame Cicely Saunders

Londra-Ingiltere’de ilk modern hospisi kurmustur. Hospis, 6lmek iizere olan hastalarn



bakim verildigi evlerdir. Bu ¢ok hizli bir sekilde diger tilkelere de 6rnek olmustur. Yaklasik
on yil sonra palyatif bakimin basladig1 bazi iilkeler; Bati Avrupa iilkelerinden Isveg'te
(1977), Italya (1980), Almanya (1983), Ispanya (1984), Belcika (1985) ve Hollanda
(1991)°dir (24,25).

1980 ortalarina kadar palyatif bakim kavrami hospis bakiminin yerine kullanilmistir
(3). 1990 yillarmin basinda ‘palyatif bakim’ kavrami Amerika’da kanserden 6lmekte olan
bireylerin bakimi i¢in kullanilmistir. Ayni zamanda kalp yetersizligi ve akciger hastaligi gibi
diger kronik hastalifi olan bireyler de palyatif bakimdan biiyilk yarar gdrmeye
baslamislardir. Bu yillarda palyatif bakim Iskandinav iilkeleri, ingiltere ve Kanada gibi
geligmis iilkelerde de hizli bir geligsme siirecine girmis ve giinlimiizde kronik hastalig1 olan

hastalarin bakimin1 kapsamaktadir (26-28).

Onceleri hemsire ve sosyal hizmet uzmaniyken sonradan tip doktoru olan Dr. Cicely
Saunders, Saint Christopher Hospisi’nde, hospis ve palyatif tibbin temel felsefesinin
olusturulmasina biiyiik katki saglamistir. Agr1 ve semptom yonetimini tanimlayarak kisinin
sosyal, fiziksel spiritiiel ve duygusal gereksinimini i¢ine alan biitiinsel yaklagim konusunda
arastirmalar yapmistir. Olmek iizere olan hastanin tiim ihtiyaglarinin doktor, hemsire, sosyal
hizmet uzmani veya din adamu tarafindan tek basina kargilanamayacagi i¢in multidisipliner
yaklasimla kurulan bir ekip tarafindan bakimin gergeklestirilmesi gerektigi kabul edilmistir.
Odak nokta hasta olmasina karsin, hasta yakinlarinin da ihtiyaglar1 gézetilmeye baslanmistir

(29).

DSO, tiim iilkelerin palyatif bakim hizmetlerinin gelistirilmesi gerektigini
ongormektedir. Hatta, gelir diizeyi diisiik olan, gelismemis iilkeler i¢in kanser konusunda
hicbir sey yapamasalar da en azindan tiim tilkede genis bir acida hizmet verebilecek bir
palyatif bakim hizmet ag1 kurulmasini 6ngérmektedir. Bu kapsamda pahali tedaviler,
radyoterapi cihazlar1 ya da tarama programlar1 gibi iilke ekonomisine oldukga yiik
getirebilecek yatirimlar yerine, kanserle miicadelede oncelikle palyatif bakim konusundaki

eksikliklerin tamamlanmasini 6nermektedir (30,31).

Diinya Palyatif Bakim ittifaki ve DSO bes kitadan sadece iiciinde kaliteli palyatif
bakim hizmeti sunuldugunu belirtmistir (31,32). Palyatif bakim merkezlerinin sayisina

bakildiginda toplamda 84 tilkede 6.560 iinite bulunmaktadir. Geligmis tilkelerde hemen her



onkoloji merkezinin palyatif bakim i¢in bir {initesi veya hospisi bulunmaktadir. Bunlarin
iilkelerdeki dagilimlarina baktigimizda ise durum farkliliklar arz etmektedir (31,33). 2016
yilinda yaymlanmis Avrupa Birligi Ulkeleri’nde palyatif bakim gelisimini siralayan bir
caligmaya gore, 2007 ve 2013 verileri degerlendirilmis ve bir siralama olusturulmustur.
Sonuglarda ilk sirada Ingiltere vardir ve Belgika, Hollanda, Isveg, Irlanda, Avusturya,

Almanya, Danimarka, Liikksemburg ve Polonya seklinde devam etmektedir (34).
2.1.2.1.1. AMERIKA BIiRLESIiK DEVLETLERI’NDE PALYATIF BAKIM

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'deki palyatif bakim; sadece 6lmek iizere olan
hastalara degil, ac1 ¢ekmenin hafifletilmesi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesi gibi
amaglarla ¢ok c¢esitli hasta popiilasyonlarinin ihtiyaglarini karsilamak icin geligmistir.
Palyatif bakim, ciddi bir hastali§in tanisindan itibaren tiim siirece entegre edilmis ve tiim
hekimlerin klinik uzmanligindan bagimsiz olarak palyatif bakim kavramii anlamasini
gerektirmektedir (3). Tip fakiiltelerinin %80’inde palyatif bakim egitim programi

bulunmakta ve palyatif bakim uzmanlik alan1 olarak kabul edilmektedir (35).

Bu yiizyilin ilk yillarinda, ABD’de hastane temelli palyatif bakim programlarinda
benzeri gériilmemis bir artig goriilmektedir. Bir aragtirmada, ABD hastanelerinin yaklasik
%30'unun hastane temelli palyatif bakim programina sahip oldugu ve yaklasik %20'sinin
gelecekte boyle bir hizmet kurmayr planladigimi ortaya koyulmustur. ABD'de yaklagik
1990’11 yillara kadar hicbir hastane temelli palyatif bakim programi bulunmadigindan bu
dikkate deger bir degisiklik olmustur (36). Baslangigta Kuzey Amerika'daki akademik tip
merkezlerinde kurulan palyatif bakim programlar1 diger hastanelere de yayilmis ve son on
yilda palyatif bakim programlar1 %150'den fazla biiylimiistiir (37). ABD’de 5 bin civarinda
hospis, 3.600 palyatif bakim merkezi ve 19 bin bakim evi mevcuttur. ABD geneli i¢in halen
cok sayida palyatif bakim merkezine ihtiya¢ oldugu bildirilmektedir (33).

2.1.2.1.2. INGILTERE’DE PALYATIF BAKIM

Palyatif bakim ile ilgili ilk ¢aligmalar Giiney Londra’da 1967 yilinda Dr. Cicely
Saunders’in, St. Christopher hospisini kurmastyla birlikte baslamistir (6) ve 1970’lerden
itibaren idealleri ve uygulamalari yayilmaya baslamustir. 1991 yilinda Ingiltere, Galler ve

Kuzey Irlanda’da Ulusal Hospis Konseyi ve Uzman Palyatif Bakim Hizmetleri kurulmustur



(38). 1990’larin ortalarinda Ingiltere’ de palyatif bakimda ¢alisan 1000'den fazla uzman
hemsire, yaklagik 400 evde bakim ekibi, yaklasik 5000 evde bakim hizmeti veren hemsire,
200'den fazla giinliik bakim merkezi ve hastane tabanli hizmet veren merkezler oldugu

bildirilmistir (6).

2004 yilina gelindiginde, Ingiltere'de 2730 yataktan olusan 196 yatakli merkezler
bulunmaktaydi ve geri kalan1 bagimsiz hastanelerin yonetiminde idi. Bu yillarda ¢ok ¢esitli
baska hizmetler de vardi: evde bakim (341); giindiiz bakimi1 (237); hastane temelli bakim
(324); evde bakim (tam multidisipliner 24 saat bakim) (6). Ayrica 2004 yilinda Ulusal
Hospis Konseyi ve Uzman Palyatif Bakim Hizmetleri Ulusal Palyatif Bakim Konseyi haline
gelmistir. Ingiltere’de hospisler ve iki ulusal yardim kurumu olan Marie Curie ve Sue Ryder
Vakfi olmekte olan insanlara ve ailelerine 6zel bakim saglamada ©6nemli bir rol

oynamiglardir (38).

Ingiltere’de palyatif bakim hizmetleri; entegre bir sekilde hastane tabanli yatarak ve
ayaktan goniillii kuruluslar ve Ulusal Saglik Servisi (NHS) isbirliginde yiiriitiilen hizmetler,
evde bakim hizmetleri, giindiiz bakim hizmeti saglayan kurumlar ve yas destek merkezleri

seklinde yiiriitiilmektedir (38).

Ingiltere'de Bone ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada niifusun %48'i hastanede,
%23'li evde ve %21'i bakim evinde 61diigii gosterilmistir. 2004 ve 2014 yillar1 arasinda evde
ve bakim evinde 6liim oranlar1 (%18,3-%22,9 ve %16,7-%21,2) artarken, hastane 6liimleri
(%57,9-%48,1) diismiistiir. Mevcut egilimler devam ederse, bakim evleri ve evlerdeki 6liim
say1s1 %108,1 ve %88,6 artacak, bakim evi 2040 yilina kadar en yaygin 6liim yeri olacagi

on gorilmistiir (39).
2.1.2.1.3. HOLLANDA’DA PALYATIF BAKIM

Hollanda'da bakim eksikligini karsilamak icin palyatif bakim tiniteleri 1990'l
yillarda ortaya ¢ikmigtir (40). Kaliteli palyatif bakim saglamak i¢in Hollanda hiikiimeti,
birinci basamak uzmanlarini desteklemek ve gelistirmek icin bir politika gelistirmistir. 1998
yilinda, palyatif bakimda egitim ve arastirmanin yani sira Palyatif Bakim Danisma
ekiplerinin (PBD ekipleri) gelistirilmesini tesvik etmek icin ulusal bir palyatif bakim
programi baslatilmustir. ilk PBD ekibi 1997'de kurulmus ve Mart 2002'ye kadar iilkenin iigte



ikisini kapsayan 20 PBD ekibi olusturulmustur (41). 2003 yilinin Mart aymda 62
bakimevinde 1 ila 14 yatak arasinda degisen toplam 211 yatak kapasitesine sahip palyatif
bakim tiniteleri vardi (42). 2006'da Hollanda'daki kapsamli Kanser Merkezleri palyatif
bakim uygulamasi i¢in uygulamaya dayali ¢ok disiplinli kilavuzlarini yayinladi (43).

2008-2010 Palyatif Bakim Ulusal Programi ii¢ tema igermektedir: palyatif bakimin
organizasyonu ve finansmani, palyatif bakim ve kalitesinin iyilestirilmesi ve palyatif bakim

egitimi ve ilerlemesidir (44).
2.1.2.1.4. ALMANYA’DA PALYATIF BAKIM

Ingiltere, Kanada gibi iilkelere gore palyatif bakimimin saglik sistemine entegresinde
geciken Almanya ilk palyatif bakim servisini 1983’de Ko6ln Universitesi’nin cerrahi
boliimiine bagl bir birim olarak kurmustur. Alman Saglik Bakanligi’nin 1991-1996 yillar
arasinda palyatif bakim i¢in tedavi model ¢alismas1 baglatmasiyla kisa bir siire i¢cinde biiyiik
bir gelisme kat edilerek palyatif bakim servis sayis1 artirilmistir (45). 2002 yilinda DSO’niin
yapmis oldugu tanimin Alman Palyatif Tip Dernegi (Deutsche Gesellschaft fiir
Palliativmedizin/DGP) tarafindan biraz bi¢cim degistirerek Almancaya cevrildigi
belirtilmistir. Tanimlardaki en énemli farkliliklarin da; DSO’niin tanimi1 yasami tehdit eden
tim hastaliklar1 (dolayisiyla akut hayati tehdit eden hastaliklar) igerirken DGP, kronik
hastaliklar 6zellikle de kanser gibi ilerleyici hastaliklarin sinirli yasam beklentisiyle
iyilestirici olmayan tedavi se¢eneklerinden bahsetmesi oldugu ifade edilmistir (46). 2003
yilinda palyatif tip 6grencileri i¢in temel miifredatin bir pargasi olmustur ve tip fakiilteleri
kendi miifredatlarin1 bireysel olarak uyarlayabilmekte ve zorunlu dersleri entegre

edebilmektedirler (47).

Almanya’da 2005 verilerine gore evde bakim hizmetleri i¢inde sunulan 111 hospis
hizmeti, 131 yatakli kurum olarak hospis, 116 hastanede palyatif bakim merkezi ve 40 evde
bakim merkezi oldugu belirtilmis (48) 2009 yilina gelindiginde ise 4200’den fazla doktor
palyatif bakim alaninda uzmanlik egitimi almig, 2010 y1lina kadar da 220 hastanede palyatif

servis acilmig ve 170 hospis merkezi kurulmustur (48-50).

Almanya’daki palyatif bakim hizmetleri, evde bakim temeline dayali olarak, bu

konuda egitim almis aile hekimleri ve hemsireler tarafindan yiiriitilmektedir. Palyatif



servise, hastanin hastaligiyla alakali semptomlar1 kontrol edilemediginde ya da evde bakim
artik s6z konusu olmadiginda evde bakim hizmetlerinden hasta kabul edilir. Palyatif servise
yatma nedeni olan semptom ortadan kalktiktan sonra hastanin tekrar alistigi gevreye
donmesini saglamak i¢in taburcu edilir. Almanya’da palyatif bakim servisleri hastanenin
diger servisleriyle, hastalarin aile hekimleriyle, evde bakim ve hospis hizmetleriyle ve bu tiir

hizmet veren diger merkezlerle entegre halde yiiriitiilmektedir(50).
2.1.2.1.5. JAPONYA’DA PALYATIF BAKIM

Japonya’da ilk sistematik palyatif bakim hizmeti 1973 yilinda Osaka’da, Yodogawa
Hristiyan Hastanesi'nde Dr.Kashiwagi liderliginde 6liimciil kanser hastalar1 i¢in organize
edilmistir ve 1981'de Shireu Seirei Mikatahara Genel Hastanesi'nde ilk palyatif bakim
iinitesinin (PBU) kurulmasiyla gelisme gostermeye devam etmistir (51). Yaklasik 10 yil
boyunca PBU’lerin sayis1 giderek artmis ve 1990'da ulusal sigorta kapsamma dahil
olmustur. Palyatif bakim hizla ilerlemis ve Kanser Kontrol Yasasi, palyatif bakimin
gelismesinde énemli bir rol oynamistir. 1990°da PBU, 1992°de evde palyatif bakim, 2002°de
hastane temelli palyatif bakim, 2006’da hospis bakimi ulusal sigorta kapsamina girmistir

(52).

Japonya’da PBU’lerinin sayis1 215’tir ve Woitha ve ark.’nin 2016 yilinda yaptig1 bir
caligmada; Japon Palyatif Tip Dernegi kayitlarina gore, toplamda 513 palyatif bakim ekibi
bulunmaktadir. 1 milyon kisi basina diisen palyatif bakim ekibi orani, Bat1 iilkelerindekiyle
karsilastirilabilir diizeydedir (34).

2.1.2.2. TURKIYE’DE PALYATIF BAKIM

Ulkemizde palyatif bakim veren ilk kurulus, 1993’te Tiirk Onkoloji Vakfi tarafindan
Istanbul Yesilkdy’de “Kanser Bakimevi” adiyla kurulmus ve 1993-1997 yillarinda hizmet
vermistir. Bu tiir kuruluslarda yatan hastalara sosyal giivenlik sistemlerimizce 6deme
yapilmamasi, bagis kaynaklarinin yetersizligi, hasta ve yakinlarinca palyatif bakim ve hospis

kavraminin yeterince anlasilmamasi bu 6ncii kurulusumuzun kapanmasina yol agmistir (4).

1999 yilinda Tiirk Onkoloji Grubu ¢atis1 altinda kurulan Destek Tedaviler Calisma

Grubu palyatif bakim konusunda egitici ve standartlar1 gelistirici toplantilar ve ¢aligsmalar
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diizenleyerek palyatif bakim bilincinin olusmasi i¢in katki saglamiglardir. Grubun 18 farkli

merkezden, 40 kadar tiyesi bulunmaktadir (53).

Ulkemizde kanserli hastalarin bakimi igin Hacettepe Onkoloji Enstitiisii Vakfi
tarafindan 2006 senesinde agilan Hacettepe Onkoloji Hastanesi’ne ¢ok yakin mesafedeki
tarihi bir Ankara evindeydi. Ev 12 odali bir hospise doniistliriilmiis ancak yasal
diizenlemelerin olmamas1 nedeniyle bu evde “Hacettepe Umut Evi” adi ile kanserli
hastalarin tedavisi ve sonrasinda birkag¢ haftalik kisa siireli konaklamalarini ve minimal
Ol¢lide hemsire hizmetlerinden yararlanmalarin1 saglayacak sekilde hizmet verilmesi

ongorilmiistiir (54).

1998 yilinda Giilhane Askeri Tip Akademisi (GATA), ardindan 2000 yilinda Bagkent
Universitesi Adana Uygulama ve Arastirma Merkezi, 2006 y1linda Kocaeli Anadolu Saglik
Merkezinde birer palyatif bakim merkezi hizmet vermeye baglamistir. Anadolu Saglik
Merkezi Palyatif Bakim Unitesi, Avrupa Medikal Onkoloji Birligi Palyatif Bakim Grubu
2007 akreditasyonu almistir. 23 personelin calistigt (1 yonetici, 1 konsiiltan hekim, 2
onkolog, 1 dahiliye uzmani, 1 psikiyatrist, 1 algolog, 1 psikolog,1 diyetisyen, 2 aile hekimi
ve 10 hemsire) {inite 18 yatak kapasitesiyle hizmet vermistir (35,55,56).

Ege Universitesi biinyesinde, 2006 yilinda kurulan Tiilay Aktas Palyatif Bakim
Unitesi kanser hastalarina yénelik semptomatik tedavi uygularken, ayni zamanda hasta ve
yakinlarina psikolojik destek ve danigmanlik saglayarak biitlinciil 24 bir yaklagimla hizmet
vermektedir. Ekipte medikal onkolog, algolog, psikiyatrist, fizik tedavi uzmani, cerrah,
hemsgire ve diyetisyen yer almaktadir. Hemsire vaka yoneticisi olarak ekibi

yontmektedir(57).

Dr. Abdurrahman Yurt Arslan Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi Agr1 ve
Palyatif Bakim Klinigi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’ne bagl olarak Temmuz
2007°de acilmistir. 12 yatak kapasitesine sahip olan {initede; 1 anestezist, 11 hemsire, 1

asistan doktor gorev almaktadir (58).

2010 yilina gelindiginde de bu alandaki eksiklikler devam etmistir ve iilkemizde
saglikta doniistim programi kapsaminda evde saglik hizmetleri Saglik Bakanlig1 tarafindan

bu yilda baslatilmigtir. Devamindaysa palyatif bakim iinitelerinin hastanelerde kurulabilmesi
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icin, yasal diizenlemeler yapilmustir. Ik kapsamli palyatif bakim merkezi erigkin hastalara
yonelik Ankara’da S.B. Ulus Devlet Hastanesi biinyesinde 11 6zel odali olarak acilmistir
(59). Hastanede tilke gereksinimlerine gore farkl bir bakis agisiyla Ankara genelinde yogun
bakimlardan taburcu edilemeyen yogun bakim ihtiyaci uzun siirecek ve artik tamamiyla
palyatif bakim gereksinimi olan hastalarin kabul ve takibini saglayacak egitimli
multidisipliner ekiple hizmet sunacak bir merkez olusturulmustur (60). Yine 2010 yilinda
Okmeydan1 Egitim ve Aragtirma Hastanesi'nde 2 yatakli palyatif bakim servisi
olusturulmustur. Onkolog, fizik tedavi uzmani, psikolog, hemsire, din adami ve sosyal
goniillillerin bulundugu 10 kisilik ekip ile hizmet sunumuna baslanmistir (61). Bu tarihte
yapilmis bir ¢aligmaya gore; Tlrkiye’deki palyatif bakim merkezlerinin sayis1 sadece 9 idi.
Biiyiik boliimii iiniversite hastanelerinde bulunmaktaydi. 33 ilde hizmet veren toplam 72
adet agr1 {nitesi vardi. Bu {nitelerin 35’1 devlet hastanelerinde, 31’1 {iniversite
hastanelerinde ve 6’s1 da dzel sektdrdeydi. 28 merkez Ankara ve Istanbul’dayken, 56 merkez
bat1 ve orta Anadolu’daydi (62). Saglik Bakanligi 2010 yilindan sonra da palyatif bakim

organizasyon modelini gelistirmek i¢in ¢alismalar yapmustir (63).

Ulkemizde palyatif bakim alanindaki en biiyiik adim ise 2010 yilinda Tiirkiye Kamu
Hastaneleri Kurumu, Tiirkiye Halk Saglhigi Kurumu ve Saglik Hizmetleri Genel
Midiirligii’niin caligmalar: ile hazirlanan Palya-Tiirk projesi idi. Bu proje kapsaminda,
2013-2018 Ulusal Kanser Kontrol Plani’nda da belirtildigine gore, iilkemizin hemen her
ilinde bulunan hastanelerde 2-4 yatakl palyatif bakim merkezleri kurulmasi, tilke genelinde
15-20 yatakli, multidisipliner ekipteki medikal onkolog, anestezi uzmani, i¢ hastaliklar:
uzmani, onkolojik cerrah, psikiyatri uzmani, radyasyon onkologu, gogiis hastaliklar
uzmani, fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmani, genel cerrahi uzmani ve gerektiginde takim
liderinin 6nerdigi uzmanlik alanlarindaki doktorlardan olusan ve psikolog, sosyal hizmet
uzmani, diyetisyen, fizyoterapist, eczaci, din gorevlisi ve goniilliiler gibi ¢ok sayida farkl
disiplinin bir arada c¢alisacagi, kapsamli palyatif bakim hizmeti sunacak merkezlerin
kurulmasi planlanmistir. Kiiratif tedaviye yanit veremeyen hastalarin ise son donemlerini ev
atmosferine benzer, hastane kampiisiine ¢ok uzak olmayan, 30 6zel yatakli hospis (sefkat
evi, sevgi evi) yapilmasi planlanmistir (5). Palya-Tiirk Projesi ve bu dogrultuda gelistirilen
model sahada uygulanmaya baslanmistir. Bu modele gore birinci seviyede aile hekimleri ve

evde bakimin yer aldig1 toplum kdkenli bakim yer alirken, ikinci seviyede ise akut bakim
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iiniteleri ve hospis gibi kronik bakim {initeleri yer almistir. Goniilliiler ve sivil toplum

kuruluslar1 her iki seviyede de yer almistir (62,64).

S.B. Kanserle Savas Dairesi Bagkanligi Ulusal Kanser Kontrol Programi
kapsaminda; palyatif bakim tanimlamasi yapilarak multidisipliner ¢ekirdek ekip
olusturulmasi, mezuniyet sonrasi sertifikasyonlu egitim modiilii gelistirilmesi, mezuniyet
oncesi egitim miifredatina palyatif bakim konusunun entegre edilmesi ve toplumun bu konu
hakkinda bilinglendirilmesi hedeflenmistir (65). Palyatif bakim merkezlerinin kurulmasi
2012-2013 yillart arasinda hizlanmistir. Ayrica lilkemizin ihtiyaglarin1 karsilamasi igin
uygun palyatif bakim sistemini kurmak ve bu hizmeti evde saglik hizmetleri ile koordineli
bir sekilde sunmak amaciyla 25 Nisan 2013 tarihinde Izmir’de “Palyatif Bakim Evde ve
Hastanede Calistay1” diizenlenmistir (66). 2015 yilinda “Palyatif Bakim Hizmetlerinin
Uygulama Usul ve Esaslart Hakkinda Yonerge” yiiriirliige girmistir (67).

Gelismis iilkelerde palyatif ve hospis bakimi yerlesik olmasina ragmen iilkemizde
gelismeye devam eden bir alandir (68). Tiirkiye’de palyatif bakim heniiz ayr1 bir uzmanlik
olarak kabul géormemektedir (69). 2016 yil1 verilerine gore iilkemizde 68 ilde toplam 1898
yatagi bulunan 168 adet palyatif bakim {initesine ulasildi. 2017 yilinda yatak sayis1 dort
binlere ulagsmistir (25). 2020 yili itibariyle de toplam 81 ilde 5535 yatagi olan 414 saglik

tesisi tarafindan palyatif bakim hizmeti verilmektedir (70).

2.2. YASLI NUFUS

2.2.1 DUNYA’DA YASLI NUFUS

Diinyada yash niifusun artis hiz1 (%2,1), genel niifus artis hizindan (%]1,2) daha
fazladir. Diinya niifusu son 100 y1l i¢inde (1950-2050) 4 kat artig gosterirken, yasl niifusun
10 kat artacak olmas1 dikkate alinmas1 gereken bir noktadir. Yasliligi temel alan ¢aligmalarin
cogunda kronolojik olarak yaslanma 65 yas iistii olarak kabul edilmistir. Psikogeriatrik
yaslilik donemi; 65 yas ve listii yasl, 85 yas ve tizeri ¢ok yasl olarak tanimlanmaktadir (71—
73). Birlesmis Milletler Ekonomik ve Sosyal Isler Departmani (UN DESA) verilerine gore
yasli niifusu 2017'de 1980’lere gore iki kattan fazla artarak 962 milyona yiikselmis ve diinya
niifusunun yiizde 13'linii olusturmustur (74). 2050'de ise yasl niifusun yaklasik 2,1 milyara

ulagmas1 ongoriilmektedir (75). En yiiksek yasl niifus oranina sahip ilk ¢ iilke, %33,2 ile
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Monako, %28,4 ile Japonya ve %?22,4 ile Almanya olarak belirtilmistir. Tiirkiye ise bu

siralamadaki 167 {ilke arasinda 66. sirada yer almistir (76).

Niifusun yaglanmasi; bir niifusun yas yapisinin degiserek, o niifustaki ¢ocuklarin ve
genglerin payinin azalmasi ve yagh insanlarin payinin goreceli olarak artmasi seklinde ifade
edilmistir (77). Kiiresel yaslanma siireci “demografik degisim” olarak da adlandirilmaktadir
(73). Bu demografik degisim gostermektedir ki; kiiresel niifusun yas gruplari yapilanmasi
form degistirmekte, cagdas yasam bicimi ile tibbin ve teknolojinin gelisimi sonucunda
dogumdan sonra beklenen yasam siiresinde artis olmakta, fertilitede azalma ile birlikte cocuk
ve genclerin niifus icindeki pay1 azalirken, toplam niifusa oranla yaslh niifusun orani giin

gectikce artmakta ve diinyanin ¢ogu tilkesinde niifus yaglanmaktadir (78).

Gegtigimiz yiizyilda gelismis iilkelerde daha belirgin olan demografik degisim,
simdilerde gelismekte olan iilkelerde de goriilmektedir. Gelismekte olan iilkeler gelismis
iilkelerdekine oranla daha hizli biiytimektedir. 2050'ye gelindiginde, diinyadaki yaklasik her
10 yashdan 8’inin gelismekte olan iilkelerde yasamasi Ongoriilmektedir. Avrupa'daki
niifusun ylizde 35'ini, Kuzey Amerika'daki niifusun yiizde 28'ini, Latin Amerika ve
Karayipler’deki niifusun yiizde 25'ini, Asya'daki niifusun ylizde 24’iinii, Okyanusya'dakinin
ylizde 23’linli ve Afrika'dakinin yiizde 9’unu yashlarin olusturmasi beklenmektedir (74).
Gelismis ve gelismekte olan iilkelerdeki niifusun giderek yaslanmasi, kronik hastaliklarin
goriilme riskini arttirmakta, sonucta da ulusal ve uluslararasi halk sagligi i¢in yeni ve ciddi

sorunlar ortaya ¢ikmaktadir (79).

2.2.2 TURKIYE’DE YASLI NUFUS

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) nun acikladig1 sonuglara gore; iilke niifusu bir
onceki yila gore 1 milyon 151 bin 115 kisi artarak 2019 yilinda 83 milyon 154 bin 997 kisiye
ulagmistir (80). Niifusun belirgin 6zelliklerinden biri geng olmasi ve 0-14 yas grubunun
toplam niifusun yiizde 23,1'ini olusturmasidir. Ancak bu oran gemis yillara oranla
azalmaktadir ve Tirkiye toplumu giderek yaslanmaktadir. 2019 verilerine gore: 65 yas ve
iistii niifus toplam {ilkemiz niifusunun yiizde 7,1’inden, %9, 1’ine yiikselerek 2019 yilinda 7
milyon 550 bin 727 kisi olmustur. Beklenti 2023 yilinda yiizde 10,2, 2040 yilinda yiizde
16,3, 2060 y1linda ise yiizde 22,6’ sina yilikselmesi yoniindedir (76,81).
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Ulkemizde 65 yasina ulasan bir kisinin ortalama 17,9 yil kalan yasam siiresi
beklentisi vardir. TUIK tarafindan 2018 yilinda edinilen verilere gére yasl niifusunun
%62,8’inin 65-74 yas grubunda, %28,2’sinin 75-84 yas grubunda ve %9,1’inin 85 ve daha
yukari yas grubunda yer almaktadir (76).

Sekil 1: Yas Grubuna Gore Yasl Niifus Orani (80)

Niifus piramidi, 2007, 2019

Yag grubu 2007 Yag grubu 2019
90+ 90+

8589 8589

8084 8084

75-79 7579

7074 7074

6569 6569

6064 6064

5559 5559

5054 5054

4549 4549

4044 4044

3539 3539

3034 3034

2529 2529

20-24 2024

1549 1549

1044 1044
59 59
o e %)

6 6 6 6

nErkek wKadin

Niifusun yaslanmasi toplumun her yoniinii etkilemekte ve yapilan arastirmalar,
iilkemizin yeni bir demografik yapiya gecmekte oldugunu gostermektedir. Bu demografik
egilimlerin devam edecegi varsayimindan yola ¢ikarak yapilan hesaplamalar sonucunda, 21.
yy.’da tiim diinyadaki beklentilere paralel olarak Tiirkiye’de de yash yiizyili olacagina isaret
edilmektedir. Yasam niteligindeki degisimler ve gelismeler ortalama Omrii uzatarak yas
yapisin1 degistirmekle birlikte, ozellikle yy. ikinci yarisinda, yash niifusun, sosyal,
demografik ve ekonomik acidan Tiirkiye’de 6nem kazanmasi ve beraberinde ¢oziimlenmesi

gereken pek cok sorunu getirmesi de beklenmektedir (77).

Icinde bulundugumuz yiizyilin baslarindan bu yana bilim ve teknolojinin
gelismesiyle birlikte tip alaninda birgok yenilik ve ilerleme olmustur. Tan1 ve tedavi
yontemlerinin geligmesi ve koruyucu saglik hizmetlerinin 6neminin artmasiyla birlikte daha

once Oliimciil seyreden bir¢ok hastalik ya tamamen iyilestirilmis ya da kronik hale gelmistir
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(82). Oliimciil hastaliklarin tedavilerinde gelistirilen yeni uygulamalar hastaliklara karst
verilen miicadeleyi giiclendirmis ve daha uzun bir sag kalim siiresine ulagilmasina neden
olmustur (11). Sonugcta artan yasli niifusunun en 6nemli sorunlarindan olan saglik sorunlart;
baslica kronik ve dejeneratif hastaliklardir. Bu hastaliklarin goriilme siklig1 yas ilerledikce
artis gostermekte ve saglik giderleri de artmaktadir (83). Kronik hastalik ifadesinden hemen
daima uzun siiren bir hastalik anlasilir. Gergekten de kronik hastaliklar uzun siiredir devam
eden ve yavas ilerleme gosteren, tibbi girisimlerle tedavi edilemeyen, hastaligin derecesini
azaltmak ve 6z bakiminda kisinin roliinii ve sorumlulugunu en iist diizeye ulastirmak igin

periyodik izlem ve destekleyici bakim gerektiren hastaliklardir (84).

Kronik hastalikli hasta sayis1 son on yilda siirekli olarak artmistir ve artmaya da
devam edecektir (85). Yapilan aragtirmalara goére; 2020 yilinda diinyada tim o6liimlerin
%75’inin kronik hastaliklardan kaynaklanacagi beklenmektedir (86). Diinyada oliim
nedenleri 19. yy. baslarinda degismeye baslamistir. Gelismis iilkelerde ge¢miste 6liimlerin
en biiyiik nedeni enfeksiyon iken artik kalp hastaligi, kanser, koma ve obstriktif akciger
hastaliklar1 gibi kronik hastaliklar major 6liim nedenleridir (26). DSO’niin 2018 yilinda
yayinladigi bulagici olmayan hastaliklar iilke profillerinde bildirildigine gore iilkemizde tiim
oliimlerin %89 unu kronik hastaliklarin olusturdugu tahmin edilmektedir. Bu hastaliklar;
kardiyovaskiiler hastaliklar (%34), kanser (%23), solunum hastaliklar1 (%7), diyabet (%5)
ve diger bulasici olmayan hastaliklar (%21)’dir (87).

Glinlimiizde birgok hastalik kronik nitelik kazanmistir ve kronik hastaliklar
katlanarak artmaktadir. Modern tibbi teknolojiye ulagan toplumlarda ciddi hastaliklarin sag
kalim siireleri uzamakta ve genellikle kronik dejeneratif hastaliklardan kaynaklanan 6liim,
uzamis bir siire¢ haline gelmektedir (88). Herseyin bir bedeli vardir ve hastalarin daha uzun
stire yasamalarinin bedeliyse bu hastaliklara ve tedavilerinin yan etkilerine daha uzun siire
maruz kalinmasidir (82). Sonugta ortaya ¢ikan ¢ok boyutlu bakim ihtiyaglarinin yaninda -
bunlara ilave olarak- lilkemizde ve diinyada niifusun en hizli biiyiiyen kism1 olan 65 yas
iistiindeki kisilerin bakim gereksinimleri, hasta ve aileleri i¢in yeni ve zorlu bir siireci ortaya
cikarmistir. Sosyal yapida goriilen degisiklik, bagimli yasl niifus oranindaki artis, hane
niifus sayilarinda azalma, kadinlarin ¢alisma hayatina gegmelerinde artis gibi sebeplerle,
kronik bir siire¢ icindeki hastalara aileleri tarafindan gerekli bakim saglanamamakta ve

profesyonel bakim ihtiyaci dogmaktadir. Palyatif bakim, tam da bu agamada, yasami tehdit
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eden bir hastalikla bas basa kalan hasta ve yakinlarinin, gereksinimlerinin karsilanmasi
amaciyla dogmus bir yaklasim tiiridiir (88) ve diinyada palyatif bakim gereksinimi olan
hasta sayis1 hizla artmaktadir (89). Hastaligin semptomlarini ve tedavinin yan etkilerini nasil
en aza indirebiliriz? Ileri derecede yasl veya 6liimciil hastaliklar olan bakima muhtag, bu
tip hastalarin kalan kisith yagamlarini en giizel sekilde nasil siirdiirebiliriz? Bu sorularin

cevabi palyatif bakim kavramini dogurmustur (82).
2.3.PALYATIF BAKIM VE HASTALIKLAR

Palyatif bakim sadece spesifik bir hastaliga hitap etmez. Herhangi bir kronik ve ileri
hastaligin tanisindan yagamin sonuna kadar olan bir donemi kapsar. Bu dénem siklikla yillar
ve haftalar siirer ama nadiren de olsa giinlerce siirdiigii de goriilebilir. 21. yy.da, diinya
capinda yaklasik 40 milyondan fazla kisi yasamini sinirlayan veya kronik hastaliklart i¢in
palyatif ya da yasam sonu bakima ihtiya¢ duymaktadir (10). Kanser, Acquired Immuno
Deficiency Syndrome (AIDS), Demans/Alzheimer hastalig1 ve sekel serebrovaskiiler damar
hastaligi, Amyotrofik lateral skleroz (ALS) gibi tanilara sahip bu hastalarda palyatif bakim

ile terminal bakim es anlaml1 degildir ancak palyatif bakim terminal bakim1 da kapsar (90).

Her yil diinyada 40 milyon kisi palyatif bakima gereksinim duymakta, bunlarin ise
O1);

* %39’unda kardiyovaskiiler hastalik,

* %34’iinde kanser,

* %10’unda kronik akciger hastaligi,

* %6’sinda Insan Immiin Yetmezlik Viriisii (HIV)// Edinilmis Bagisiklik Eksikligi
Sendromu (AIDS) ve

* %5’inde diyabet bulunmaktadir.
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Tablo 1: Palyatif Bakim Gerektiren Hastaliklar (29)

e Motor Noron Hastaliklar ve Ilerleyici Nérolojik Hastaliklar (Alzheimer, ALS,
vb.)

e lleri Dénem Organ Yetmezlikleri (Kalp, Beyin, Akciger, Karaciger, Bébrek)

e Tedaviye Yanitsiz Kanserler

e HIV/AIDS

e Cocuklarda Genetik/Konjenital, Ilerleyici Hastaliklar

e Trakeostomili ve ventilatdre bagimli hastalar

e Rehabilitasyon gerektiren kompleks durumlar

Daha sonra beyin travmalari ve serebral strok, kalp hastaliklari, Parkinson hastaligi,

spinal kord yaralanmalari palyatif bakim gerektiren hastaliklar kapsamina alinmistir (15).

2.3.1. PALYATIF BAKIM VE KANSER

Diinyada her y1l milyonlarca kisiye kanser tanis1 konulmakta ve hastalarin yaridan
cogu kanser sebebiyle kaybedilmektedir (92). DSO’niin verilerinde her yil diinyada 50
milyondan fazla insanin 6ldiigii, 2018’de bu 6liimlerin 9,6 milyonunun kanserden dolay1
oldugu (93), kanser yiikiiniin 18,1 milyon yeni vakaya yiikseldigi ve diinya ¢apinda her 6
olimden 1'inin kanser nedenli oldugu raporlanmistir (94). Tiim gelismelere karsin kanser;
hasta ve yakinlari i¢in, tanisindan itibaren tedavi siiresi ya da 6liim an1 ve sonrasinda yas
stirecine kadar devam eden, fiziksel, psikososyal ve ruhani, bir¢ok zorlugun oldugu bir siire¢
olmaya devam etmektedir (92). Kanser tedavisinin amact; tip alanindaki ilerlemelerle
beraber hastaligin tamamen ortadan kaldirilmas: veya kiiratif tedavinin miimkiin olmadig:
durumlarda hastanin sikintisini azaltip, kaliteli yasamasini saglamak ve yasam siiresini
uzatmaktir. Dolayisiyla yasam kalitesinin korunmasi ve artirllmaya calisilmasi kanserli

hastanin bakiminda oldukg¢a 6nemlidir (95).

fleri evre kanseri olan 6nemli sayida hasta, hastaligin kétiilesmesi, yatak istirahati,
kemoterapi, radyoterapi, cerrahi ve diger karmasik tedavilerin bir sonucu olarak fiziksel
siirlamalara sahiptir. Bu hastalarda agr1, yorgunluk, genel halsizlik, nefes darlig1, deliryum,
bulanti, kusma, depresyon ve anksiyete prevalansi yiiksektir (96,97). Hastalarin

semptomlarinin yeterli sekilde kontrol edilememesi sonucunda 6nemli derecede fiziksel ve
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psiko-sosyal etkiler goriilebilir, bu da yasam kalitesinin bozulmasina sebep olabilir. Palyatif
bakim tam da bu asamada kanser hastalar1 i¢in agrinin yani sira diger semptomlarinda
kontrol altina alinmasini, hastalarin yasam kalitesini etkileyen psikolojik, sosyal ve manevi
sorunlarina odaklanan multidisipliner bir uzmanlik olarak ortaya ¢ikmustir. Palyatif tip, tibbi
onkoloji, noroloji, psikiyatri, anesteziyoloji, hemsirelik, beslenme ve rehabilitasyon gibi
disiplinleri biitlinlestirir. Palyatif bakim, kanser hastalar1 i¢in kapsamli tibbi bakimin énemli

bir parcasidir ve prensipleri kanser bakiminin tiim asamalarinda uygulanmalidir (98).

Sekil 2: Kanser Tedavisi ve Palyatif Bakim (98)

KANSER TEDAVISI
PALYATIF BAKIM
HASTALIK OLUM
BASLANGICI

2.3.2. PALYATIF BAKIM VE AMYOTROFIK LATERAL SKLEROZ

Amyotrofik lateral skleroz (ALS) ilk kez 1869 yilinda, alaninda 6ncii bir nérolog
olan Fransiz Jean-Martin Charcot tarafindan tanimlanmistir. Bu nedenle, hastalik ilk
zamanlar Charcot Hastalig1 olarak adlandirilmistir (99). Hastaligin %90-95°1 sporadik, %3-
10’u ailesel olgular olarak goriiliir ve 100.000 kisi basina yaklasik insidansi 2°dir (100).
Klinik bulgularin gériilme yas1 genellikle 50-60’lardir. Ailesel olgularda hastalik baglangi¢
yas1 daha erkendir. Erkeklerde goriilme siklig1, kadinlara gére %20-30 daha fazladir (101).
ALS, primer korteks, beyin sap1 ve omurilikte motor néron dejenerasyonu ile karakterize
edilebilen, birden fazla nedenle agiklanmaya caligilan, ilerleyici ve dejeneratif bir siire¢
sonunda 6liime kadar gidebilen en yaygin goriilen motor ndron hastaligidir. Ilerleyici kas
giicsiizligli nedeniyle konusma, yutma, el hareketleri, yiiriime gibi fiziksel yeteneklerini
kaybeden hastalar ile iletisim kurmak giderek daha da zorlasmaktadir. ALS hastalarinin %10
kadarinda ALS ile birlikte demans goriilmektedir (102). Okiilomotor ve sfinkter fonksiyonu

dahil olmak iizere bazi beyin fonksiyonlar1 nispeten korunmustur. Bu hastalik
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baslangicindan itibaren ortalama 3-5 yil iginde yaygin felg, solunum yetmezligi ve dliime

yol agar. Ancak hastalarin %5-10"u bir dekat veya daha uzun yasar (103).

ALS i¢in kiiratif tedavi yoktur. Ancak Riluzol’iin yaklasik 3-6 ay hayatta kalma
stiresini uzattigi kanitlanmistir (104). ALS tedavisinde; yasam kalitesini ve sag kalimi
iyilestirmek adina semptomatik bakim Onerilmektedir. Semptomatik bakimlar arasinda
solunum ve beslenme destegi, disfaji ve gastrostomi ydnetimi, iletisim ve hareketlilik
programlari, spastisitenin ~ onlenmesi, agr1 ve siyalorenin kontrolii, biligsel islev
bozuklugunun kontrolii, depresyon, duygudurum bozukluklarinin tedavisi, yorgunluk, uyku

bozuklugu ve derin ven trombozunun 6énlenmesi yer almaktadir (105).

Palyatif bakim, hayati sinirlayan hastaliklarla karsilagan hastalar i¢cin semptom
yOnetimi ve tibbi karar verme {izerine odaklanan tibbi bir uzmanlik alanidir. Palyatif bakim
hizmetlerinin bu hastaligin gidisatinda ALS hastalar1 ve aileleri i¢in semptom kontroliinii ve
yasam kalitesini iyilestirmenin bir yontemi olarak ALS bakimina erken katilim1 6nerilmistir
(100,106,107). ALS'li her hasta baslangi¢ tanisinda palyatif bakim tutulumuna ihtiyag
duymasa da semptomlar1 artan hastalar bu miidahaleden faydalanabilir. Norologlar ve
palyatif bakim hekimleri ALS'li hastalarin karsilastigi semptom tiplerini tedavi etme

konusunda deneyime sahiptir (108).

2.3.3. PALYATIF BAKIM VE DEMANS, ALZHEIMER

Demans; 0grenme, bellek, oryantasyon, dil fonksiyonlari ve kisilik gibi mental
fonksiyonlarin bozulmasi ile karakterize, sosyal ve is hayatini etkileyen, santral sinir
sisteminin progresif norodejeneratif bir hastaligidir (109). Yashlikta sik goriilen
hastaliklardan biri olarak demans; saglikli yasam siiresini kisaltan, tedavi ve izlem
gerektiren, toplumun biitlin kesimini etkileyen ciddi bir saglik problemidir. Altmis bes yas
ve lizeri kisilerde demans goriilme siklig1 %10-15, 80 yas ve {izerinde ise %40-50dir (110).
Alzheimer hastaligi tim demans olgularinin %50-80'iniyle yasl eriskinler arasindaki
demansin en sik nedenini olusturur iken; vaskiiler demans, Lewy cisimcikli demans ve
frontotemporal demans sik goriilen diger demans tiplerini olusturmaktadir (109,111).
Tiirkiye’de Alzheimer hastalig1 siklig1 batili tilkelerdekine paralellik gdstermektedir. 75 yas
iistii yaglilarin %11°1 bu hastalik acisindan risk altindadirlar (112).
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Alzheimer beyinde bazi bolgelerde ndron kaybina sebep olarak, metabolik aktivitede
azalmayla beraber hatirlamayi, konusmay1 ve duygular etkileyen ilerleyici dejeneratif bir
hastaliktir. Bellek bozuklugu ile baglayan hastalik, mental islevlerin yerine getirilememesi,
kisilik degisiklikleriyle ilerlemektedir. Son evrede hastalar s6zel ve motor becerilerini
kaybederek tam bagimli kisiler haline gelmektedir (113). Hastalikla birlikte en ¢ok saptanan
semptomlar; uyku/gece davranis1 bozuklugu, ajitasyon/saldirganlik, irritabilite ve
haliisinasyonlardir (112). Alzheimer hastaliinin klinik seyrine iligkin 7 evreden
bahsedilmektedir ve son evrede hastalar 24 saat bakima ihtiya¢ duymaktadirlar (114).
Alzheimer hastaliginin tedavisi semptomatik, hastanin yagam kalitesini arttirmak amagl ve

bakimin desteklenecegi sekildedir (115).

Tiirkiye’de 2018 rakamlarina gore kamu ve 6zele ait hem huzurevi ve yasl bakim
merkezlerinin hem de engelli bakim merkezlerinin yaklasik 600 adet oldugu gerceginden
hareket edecek olursak bakima muhtag yaslilara, 6zellikle de Alzheimer hastalarina simdiye
kadar kurumsal bakim hizmeti yetersiz gotiiriildiigl icin bakim sorumlulugunun ¢cogunlukla
ailelerde oldugu hastaliklardan biridir. Alzheimerli hasta bakimimmin ABD’de %380-90
oraninda evde, ¢ocuklar ya da esler tarafindan verildigi; iilkemizde de bu durumun benzer

sekilde kadinlar tarafindan gergeklestirildigi ifade edilmektedir (112,116).

2009 senesinde Akyar ve Akdemir’in Alzheimer hastalarina bakim verenlerin
yasadiklar1 giicliikleri belirlemek i¢in yaptiklari ¢alismanin sonuglarina gore; bakim
verenlerin psikolojik, ekonomik ve aile i¢i iliskilerde giicliikler yasadigi, ekonomik
durumlarinin ve giinliilk yasam faaliyetlerinin olumsuz etkilendigi belirlenmistir ve
Alzheimer gibi hastaliklarin bakimi i¢in kurumsal bakima ihtiya¢ oldugu ifade edilmistir
(116). Erken evrede demans hastalarina toplum temelli bakim saglamak, kurumsal bakimdan
daha diisiik maliyetli olmaktadir. Hastaligin ilerlemesiyle tam tersi bir durum goriilmekte,
belli bir agamada bakim ihtiyacinin yogunlugu nedeniyle evde bakim devam ettirilemez hale

gelmekte ve kurumsal bakimi erteleme olasilig1 azalmaktadir (117).

Palyatif bakim, kisi merkezli demans bakimmin amacglarina uygun bir
yaklagimdir. Kuskusuz, gelismis demansi olan bir¢ok insan i¢in bakim standartlari
zayiftir (118) ve demanst olan bir¢ok insanin yagam sonu bakimina yeterli erisimi yoktur

(119).
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Bakimin amaci hastay1 orada giivenli oldugu siirece evde tutmak olabilir. Bu hedefe
ulagmak i¢in bakim verenler oldukca Snemlidir. 92 yasinda bir annenin 70 yasindaki
Alzheimer'li ogluna giivenli ve kapsamli bakim saglamak i¢in fiziksel yetenekleri
siirlidir. Ote yandan, ayn1 hastanin 45 yasindaki oglu, ailesinin ve isinin talepleri nedeniyle

sinirl1 olabilir (120).

Palyatif bakim, saglik hizmeti sunucular1 arasinda ve Ozellikle saglik ekibi ile
hastalar ve aileler arasinda iletisim gerektirir (121). Alzheimer'n kaginilmaz bir sonucu,
insanlarin karar verme siirecine katilma yeteneklerini kaybedecekleridir. Ancak Alzheimer'l
insanlar karar verme siireclerinden diglanmamalidir (122). Hastanin kapasiteleri degistikce,
tibbi ve tibbi olmayan miidahalelerin hedefleri de yeniden incelenmelidir. Karar verme,
hastay1 karar vermede en iyi temsil edebilecek kisileri icermelidir: Alzheimer hastaliginin
erken doneminde olan kisi ve daha sonra hastanin tercihlerini temsil edebilecek bir vekil

(120).

2.3.4.PALYATIF BAKIM VE HIV/AIDS

HIV/AIDS (Insan Immiin Yetmezlik Viriisi/ Edinilmis Bagisikik Eksikligi
Sendromu) ilk kez 1981'de ABD'ndeki escinsel erkekler arasinda taninmistir (123). HIV ile
enfeksiyon baglangigta sinirli olmakla birlikte, giderek yirminci ylizyilin en kotii salgini
haline gelmistir. 35 milyondan fazla 6liim ile 1900'larin pandemisini olusturmustur (124).
Salgin her {lilkeye ve neredeyse diinyadaki tiim niifusa ulagmistir. Hastaligin yayilmasi
ozellikle kaynaklart sinirlt tilkelerde, 6zellikle Sahra altt Afrika ve Giineydogu Asya'da
endise vericidir ancak Dogu Avrupa, Latin Amerika ve Karayipler'deki diger niifuslart da
tehdit etmeye devam etmektedir. Diinyadaki HIV bulasmis niifusun yaklasik dortte ticii
Sahra alti Afrika'dadir. Sahra alti Afrika ve Karayipler'deki iilkeler, yetiskin HIV

yayginliginin en yiiksek ulusal oranlarina sahiptir (125).

2016 yili sonunda, HIV'in kiiresel yiikiine iligskin rapor edilen istatistikler sunlardir
(125):

® 36,7 milyon yetiskin ve ¢ocuk HIV / AIDS tanis1 vardir.
e 2016 yilinda 1,8 milyon kisiye yeni HIV bulagmustir.

® 2016 yilinda 1 milyon insan AIDS'ten 6lmiistiir.
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Tablo 2: HIV Enfeksiyonunun Baslica Bulas Yollar1 (126,127)

Heteroseksiiel ve homoseksiiel temas yoluyla cinsel bulagsma

Baglica Bulag Cogunlukla enjeksiyon uyusturucu kullanicilar: arasinda parenteral

Yollart bulagsma

Perinatal iletim

HIV tedavisindeki son gelismeler, gelismis iilkelerde HIV ile iligkili mortaliteyi
onemli dl¢iide azaltmistir, ancak mortalite oranlari platolasmistir ve AIDS, geng yetiskinler

icin ciddi hastalik ve 6liimlerin 6nde gelen nedenlerinden olmaya devam etmektedir (128).

Antiretroviral tedavi (ART) ile sag kalim iyilestirilmis, biylik ilerlemeler
kaydedilmistir. Bu sayede HIV/AIDS bakimimin niteligi ve siiresi Oonemli Olciide
degismistir. Viriisii tamamen ortadan kaldirilabilecegi bir ilag kombinasyonu heniiz
kesfedilmemis olsa da yeni ART rejimleri birgcok HIV pozitif kisinin daha uzun yagamasina
ve daha iyi bir yasam kalitesine sahip olmasina yardime1 olmaktadir. Firsat¢1 enfeksiyon ve
olim oranlarindaki belirgin diisiisler, HIV'in kronik bir hastalik olarak yonetilebilecegi

umudunu getirmistir (129).

DSO ve Birlesmis Milletler HIV/AIDS Ortak Programi (UNAIDS), HIV / AIDS'li
tim hastalar icin hastalik spektrumunda palyatif bakim sunmanin énemini belirtmektedir
(130). HIV enfeksiyonu olan bireyler icin spesifik palyatif bakim miidahalelerinin yararlar
randomize kontrollii ¢aligmalarda test edilmemis olsa da palyatif bakim hizmetlerinin HIV

birincil bakimina erken entegrasyonunu saglayan programlardan elde edilen sonuglar umut

vericidir (131,132).

HIV hastaliginin tiim evrelerindeki hastalar tibbi, psikiyatrik ve psikososyal
komorbiditeler de dahil karmasik bakim gereksinimlerine sahiptirler (133). Palyatif bakim
alan hastalar i¢in, antiretroviral tedaviye ne zaman baslanacagi, hangi ilag
kombinasyonlarinin kullanilacagi ve viral direncin ve ilaca 6zgii toksisitelerin nasil
yonetilecegi konusunda karar verilmelidir (129). HIV ile enfekte hastalar da goriilen en sik

semptom Ozellikle agridir. Yapilan bir ¢alismada; bir palyatif bakim kliniginde goriilen 124
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hastanin verilerinin analizinde, agr1 en sik bagvuru nedenidir (%95) ve cogu (%90)
kroniktir. Siklikla ele alinan diger problemler ise depresyon (%48), anksiyete (%21),
uykusuzluk (%30) ve kabizlik (%32)’tir (132).

HIV salgininin degisen demografik 6zellikleri ve tibbi bakimin artan karmasikligi,
tedavi segeneklerinin genislemesi, enfeksiyona maruz kalma korkusu bakicilar tarafindan
yasanan stresi artirmaktadir. Hastalik seyrinin uzamasi, genel prognoz hakkindaki belirsizlik
ve HIV hastaliginin sonraki agsamalarinda tekrarlanan alevlenmeler ve remisyonlarin "roller
coaster" modeli, bakimin duygusal ve fiziksel taleplerini yogunlastirmistir. Evde bakim
verenlerden, hastalara biiyiik olciide ilag yiiklerini, sik ve karmasik dozlama ¢izelgelerini ve

tedaviyle iliskili yan etkileri yonetmelerine yardime1 olmalar istenmektedir (129,134,135).

2.3.5. PALYATIF BAKIM VE iLERi DONEM ORGAN YETMEZLIiKLERIi

Kalp yetersizligi; sik goriilmesi ve her gecen yil daha da artmasi, ¢ok yiiksek
morbidite ve mortalite oranlarina sahip olmasi sebebiyle dnemli bir saglik sorunudur (136).
Kalp yetersizligi nedeniyle kisinin fonksiyonlari, yasam kalitesi etkilenir. Yasam boyu
tedavi gereksinimi, hastanede sik sik yatarak tedavi alma ihtiyaci, karigik ve pahali cihaz
tedavisi uygulamalar1 nedeniyle ayn1 zamanda saglik ekonomisi ve aile biitceleri {izerine
yiiksek maliyetler getiren bir hastaliktir (137). Tedavideki gelismelere karsin, ilerleyici
ozelliktedir, tedavi edilemez ve mortalite oranlar1 oldukca yiiksektir. Tanidan sonraki ilk bir

yil i¢cinde mortalite oran1 %40 iken, bes y1l icinde %45-75 arasinda degismektedir (138).

Kalp yetmezligi gibi kronik hastalig1 olan hastalara fiziksel, psikolojik ve emosyonel
tyiligi siirdiirmeye yonelik multidisipliner ekip yaklasimi ile bakim verilmesi gerekmektedir
(139). Bu nedenle son donem kalp yetersizligi hastalarinin durumlarini iyilestirmek i¢in
palyatif bakim Onerilmektedir (140). Bu hastalarda palyatif bakimin amaci rahatsizligin

onlenmesi/azaltilmasi ve hasta ve ailesinin yasam kalitesinin arttirilmasidir (141).
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Sekil 3:Kapsamli Kalp Yetersizligi Bakim1 (139)

Kronik bobrek hastaligi (KBY), diinyada ve iilkemizde goriilme sikliginin yiiksek
oldugu 6nemli bir halk sagligi sorunudur (142). KBY ¢esitli hastaliklara bagl olarak
nefronlarin progresif ve geri donilisiimsiiz kaybi ile karakterizedir (143). Glomeriiler
filtrasyon hizina gore 5 evreye ayrilmaktadir. Evre V, son donem bobrek yetmezligi olarak
adlandirilmaktadir  (142). Hastalarin  yasamlarmi  siirdiirebilmeleri i¢in  bobrek
fonksiyonlariin bir sekilde disaridan yerine getirilmesi gerekmektedir. Bu amagla diyaliz

veya bobrek nakli uygulanmaktadir (144).

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarda da palyatif bakim fiziksel, duygusal,
sosyal ve spiritiiel yonleri igeren aktif, biitiinciil bir bakim yaklagimidir. Hastada sikintiya
neden olan ve yasamdan zevk almasimi Onleyen agri, dispne, yorgunluk, bulanti-kusma,
istahsizlik, anksiyete, depresyon, deliryum gibi bulgularin ve yalmzlik, izolasyon gibi
durumlarin hafifletilmesine ya da giderilmesine odaklanir. Diyalizin baslatilmasi, yiiki ve
sonlandirilmast hakkinda hastalarin karar verebilecekleri kadar yeterli ve etkili bilgi

almalarini saglar (144).

Son dénem bobrek yetmezliginde palyatif bakim bir ekip isidir. Bu ekipte nefrolog,

nefroloji/diyaliz hemsiresi, diyetisyen ve sosyal hizmet uzmani yer almaktadir (145).
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Son donem karaciger hastaligi, ileri evre karaciger hastaligi, karaciger yetmezligi ve
dekompanse siroz ile es anlamlidir. Son donem karaciger hastalig1 karacigerdeki
degisikliklerin sonucunda fibrozise ve karaciger yapisinin ve iglevinin bozulmasina yol acan
ilerleyici bir hastaliktir. Hasta bireyler kars1 karsiya kaldiklari kotii prognoz, semptom yiikii
ve yaygin mental sorunlardan dolayi, palyatif bakim uzmanlari, gastroentereloglar ve organ
nakil cerrahlar1 arasindaki is birliginin gelistirilmesinden biiyiik fayda saglamaktadirlar

(146).

Karaciger hastaliklarinin diger kronik hastaliklar ve kanserde uygulanan palyatif
bakima gore bir farkli yonii ise son ana kadar karaciger nakil ihtimalinin olmasidir. Bu
durum saglik personeli, hasta ve informal bakim vericilerin hastaligin son anina kadarki
siiregte almalar1 gereken bazi 6nemli kararlar konusunda pek ¢ok ikilem yagamalarina neden

olmaktadir (147).
2.4.PEDIYATRIK PALYATIF BAKIM

Pediatrideki kullanimiyla palyatif bakim, hayati tehdit eden bir hastalig1 olan ¢ocuk
ve ergenlerin yasam kalitesinin artirilmasi i¢in verilecek olan etkili bakim uygulamalari
olarak tanimlanabilir (148). DSO’niin ¢ocuklar i¢in yaptig1 palyatif bakim tanimina goreyse
yetiskinlerle benzer olup “Cocugun viicudunun, aklinin ve spritiiel yoniiniin biitiin aktif
bakimidir, ayrica aileye destek vermeyi igerir” seklindedir (2). Amerikan Pediatrik
Akademisi (The American Academy of Pediatric, AAP) pediatri hastalar1 icin palyatif
bakimi “Bulundugu yere bakilmaksizin (hastanede, ev ortaminda vs.) hasta ve ailesinin
degerlerine uygun olarak en iyi yasam kalitesinin saglanmasi1” seklinde tanimlamistir (149).
Palyatif bakim, bakim gerektiren kanser vs. gibi hastaliklarin ya da tedavi yontemleri
sebebiyle ortaya cikan sorunlarin ortadan kaldirilmasini, hasta ve yakinlarinin yasam

kalitesinin ylikseltilmesini hedefleyen bir yaklagimdir (150).

Ingiltere’de Association for Children with Life Threatining or Terminal Conditions
and Their Families (ACT) palyatif bakimi “Cocugun hastaliginin agamasina ya da diger
tedavi gereksinimlerine bakilmaksizin fiziksel, duygusal, sosyal ve manevi unsurlar
kapsayan etkin, biitlinciil, multidisipliner bir yaklasimdir ve bu yaklasim, ¢cocuk ve ailenin
yasam kalitesinin artirilmasi ve desteklenmesine odaklanip, acit veren semptomlarin

yonetimini, siirecin nitelikli gegirilmesini ve siire¢ hakkinda karar vermenin saglanmasini,
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oliim ve yas esnasindaki bakimi igerir” seklinde tanimlamistir (151). Yasamu sinirlayict bir
durumu olan yenidoganin palyatif bakimi; tan1 anindan itibaren ¢ocugun yasami, 6liim an1
ve sonrasindaki bakimina yonelik etkin ve kapsamli bir yaklagimi igerir. Bu yaklasim ¢ocuk

ve aile odaklidir ve geresinimler iistiine temellenir (152).

Siddetli prematiirite ve beraberindeki komplikasyonlar da dahil olmak {izere,
doguma bagli travma, genital anormallikler veya karmasik dogumsal anomaliler, yagami
birka¢ saat i¢inde sonlanan veya birkac yil sonra sonlanacak bebekler, yasami sinirlayan
kosullar1 genis bir yelpazede olan yenidoganlar i¢in palyatif bakim uygulanmasi

gerekebilmektedir (153).

Palyatif bakim hastalik tanis1 konuldugu andan itibaren baslar ve ¢ocugun tedavi alip
almadigina bakmaksizin siirdiiriiliir. Palyatif bakim; ac1 ve agrinin hafifletilmesini ve
semptomlarin kontroliinii igerir, dini deger ve inanglara, kiiltlirlere ve kisisellie onem
vererek bireyin fonksiyonel kapasitesini en iist seviyeye ¢ikarmay1 hedefler. Oliime kadar
miimkiin oldugu kadar hastanin yasamini aktif gegirebilmesi i¢in destek verir, yasam
kalitesinin artmasi icin ¢abalar ve hastaligin gidisatin1 olumlu yonde etkiler. Yasamin son

anlarinda da rahat bir 6liim gerceklesmesini saglar (20).

Palyatif bakim hastanede, topluma dayali olarak, ev ortamlarinda ve hospislerde
sunulabilmektedir. Cocuklar bu siiregte daha rahat olduklar1 veya kendilerini daha rahat
hissettikleri evde olmay1 ister. Ebeveynleri de hastalik ve 6liim siirecinde onlar1 rahat
olduklarimi bildikleri ev ortamlarinda tutmak ister. Bu durumda evde bakim hizmetlerinin

yeterliligi onem kazanir (154).

Palyatif bakim prensipleri ¢ocuklarda ve yetiskinlerde ayn1 olmasina ragmen,

bakimin uygulanmasi biiyiik ol¢iide farkliliklar gostermektedir (155).
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Tablo 3: Palyatif Bakimin Uygulanmasindaki Farkliliklarin Nedenleri (155)

Cocugun veya ergenin degisen bilissel yetenekleri ve duygusal
olgunlugu

Hayati tehdit edici hastalik nedenleri arasindaki farkliliklar

Farklilik Hasta ¢ocuklarla ilgili duygusal ve psikolojik konulardaki
farkliliklar

Cocuklarla, ebeveynlerle ve bazi ailelerde kardeslerle ilgilenme
zorunlulugu

Nedenleri

Bakim konusunda karar alma yetkisinin, ¢ocuklarda degil,
ebeveynlerin elinde olmasidir

2.5.PALYATIF BAKIM MODELLERI

Palyatif bakim modellerinden bahsedilirken, akut ve kronik palyatif bakim
merkezleri oldugu gibi, birinci, ikinci ve liglincli basamak merkezlerden de soz edilir. Birinci
basamak palyatif bakim hizmeti verilen merkezlerdeki karmasik vakalar, uzman bir ekibin
yer aldig1 ikinci ya da {giincii basamak palyatif bakim merkezlerine yonlendirilmelidir.
Ikinci ve iigiincii basamak merkezler, palyatif bakim uzmani bir doktor veya hemsire, yar1
zamanli ¢alisan bir sosyal hizmet uzmani, psikiyatrist ve farmakologun yer aldig1 uzmanlik
diizeyinde palyatif bakim hizmeti sunulan merkezlerdir. Bu merkezlerde evde bakim
hizmetleri, goniilliilerden olusan yardim ekipleri ve hastane servis destek ekipleri gibi genis
bir yelpazede palyatif bakim hizmetlerinden bahsedilebilir. Bu ekip ayni zamanda yerel bir
kaynak ve egitim grubu seklinde c¢alisir. Ekip liyelerinden hemsire ve doktorlar hastanin agri
ve diger semptomlarinin yonetilmesi ve psikososyal destek saglanmasi konusunda temel
egitimi tamamlamiglardir. Bu hizmetlerin en son noktasi hospislerdir ancak iilkemizde bu

tip merkezler hentliz bulunmamaktadir (62,156).

Palyatif bakimin taniminda, kim tarafindan, ne zaman, kime verilmesi gerektigi
konusunda 6nemli ilerlemeler kaydedilmis olmasima ragmen, hala tam bir fikir birligi
saglanamamistir. Bu konuda 6nerilen modeller ¢esitli olmakla birlikte, hepsinde ortak amag,
hasta ve degerleri esas alinarak, hastaya ve yakinlarina uygun fiziksel, psikososyal ve ruhani

destegin saglanmasidir (88). Palyatif bakim her iilkenin kendi sartlar1 iginde
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degerlendirilerek; evde, hastanede, hospislerde, polikliniklerde ve bakim merkezlerinde

verilebilir (88,157).

Tablo 4: Palyatif bakim, yasam sonu bakim ve destek bakimi1 (158)

semptomlarini
kontrol altina
almak 1970 yilinda
yapilan ¢aligmalart
kapsar.

bireyler kanser bakiminin
kapsamindadir.

. N . HIZMET
HIZMET TURU | BASLANGICI HIZMET ALANI VERENLER
YASAM SONU 1960’larda hospis Evde veya hospisler de Yagam sonu bakimda
BAKIM bakimin devami bakim goren yasam sonu uzmanlagmig

olarak baslamistir. | bakim hastalig1 olan multidisipliner ekip
bireylerdir.
PALYATIF 1970’lerin ikinci Kanser, kalp yetmezligi, Genellikle sertifikali
BAKIM yarisinda hospis KOAH gibi kronik hastalik | bir klinisyen
bakiminin akut nedeniyle tedavinin erken tarafindan yonetilen
bakim ortamlarina | asamalarinda konstilde palyatif bakim ekibi
gegisiyle gelismeye | edilen hospis bakim
baslamigtir kapsaminda olan
bireylerdir.
DESTEK Yeni ve karmasik Kanser tanisi ile tedavi alan | Kanser tedavisinin
BAKIM kanser tedavisinin | ve kanserle yasayan semptomlarini tespit

eden, destek bakimda
uzman onkoloji ekip
iyeleri

Sekil 4: Palyatif Bakim Hizmetinin Verilebildigi Ortamlar

HASTANE-YBU-
POLIKLINIK

PALYATIF BAKIM
MERKEZI

EV ORTAMI

SON DONEM BAKIM

EVLERI/HOSPIS
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2.5.1.EVDE PALYATIF BAKIM

Amag hastanede verilebilecek diizeyde palyatif bakimin, hastanin kendi ortaminda,
evinde verilmesidir. Iyi orgiitlenenilen kosullarda hasta, palyatif bakim destegine haftada
yedi giin, 24 saat ulasabilir (92). Yapilan arastirmalar neticesinde, bireylerin hayatlarinin son
donemlerini nerede gecirmek istedikleri hakkinda farkli popiilasyonlar i¢in ¢esitli sonuglar
bulunmustur. Calismalar goézden gegirildiginde hasta ve bakim saglayanlarinin
cogunlugunun 6liimii evde beklemek istedigi bulunmakla birlikte, farkli ¢alismalarda bu
oran %25 ile %100 arasinda degisim gdsterebilmektedir. Son donemlerini nerede gegirecek
olursa olsun, genel olarak kabul edilen gortis, hastalarin evlerinde miimkiin oldugunca uzun
stireler gegirmek istedigidir. Evde palyatif bakim programinin ana hedefi, agr1 ve diger
semptomlarinin yonetimi de dahil hastaya sunulan biyopsiko-spiritiiel destegin hastane

ortamindaki gibi etkin diizeylerde saglanabilmesidir (8,159).

Literatiirde “evde palyatif bakima” ihtiya¢ duyulmasinin nedenleri; semptomlarla
basa ¢ikma stresinin fazla olmasi, Oliimiin farkli yerlerde yabancilarin arasinda
gerceklesmesi, yasami silirdiirmek adina uygulanan tedavinin yiikd, tibba ya da hastaliga
oryante edilmis bakim yoOntemlerinin uygulanmasi, hastanede kalis siiresinin ¢ok uzun
olmasi, bakim maliyeti ve hastanelerde palyatif bakim uzmanlarinin az olmasidir. Evde
palyatif bakim verilmesiyle birlikte semptom yiikiinde azalma, hasta ve ailesinin bakima ve
tedaviye uyumlarinda artma, yogun bakim {initelerinde, acil servislerde kalis siliresinde
azalma, hastaneye yeniden yatis hizinda azalma gibi faydalar1 oldugu ifade edilmektedir.
Palyatif bakimin hedefleri hasta ve ailenin ihtiyaclaria gore degisiklik gosterebilir. Palyatif
bakim yogunlugu ve siklig1 hastalik ilerledikce, hasta ve ailesinin gereksinimleri arttik¢a
artabilir. Bakimin 6nceligi genellikle hastanin istekleri ve deger yargilarina gore degisiklik

gosterebilir (150,157).

2.5.2.HOSPIiS

Tedaviye yanit vermeyen ve Olmesi beklenen terminal donemdeki hastalarin
semptomlarint gidermek ve kontrol altina almak i¢in olusturulmus ev atmosferine sahip
hastane benzeri kuruluglardir. Palyatif bakim servislerinden farki bu merkezlerde tedaviden

ziyade bakim hizmeti sunulmasidir (92).
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Hospis bakimiyla hastanin son giinlerinin rahat ve insana yakisir bir sekilde
gecirilmesi ve onurlu bir 8liimiin gerceklesmesi hedeflenir. Ulkemizde bu tiir merkezler
olmadigi i¢in son donem hastalarinin bir¢cogu hastanelerde gereksiz yatak isgal etmekte veya

evde hasta ve yakinlarina yeterli destek saglanamadan dlmektedir (11).

2.5.3.POLIKLINiK HIZMETLERI

Palyatif bakim alan ve yataga bagimli olmayan hasta grubuna yonelik ayaktan
verilebilecek palyatif bakim modelidir. Tan1 anindan itibaren hastalik siiresince herhangi bir
asamada palyatif bakim ve semptomatik tedavi gereksinimi olan hastalara destek verip, takip

altina alan birimlerdir (11,92).

2.5.4.PALYATIF BAKIM UNITELERI

Genel hasta servisleri, kendine has fiziksel ve psikososyal sorunlar1 olabilen ve
uzmanlagmis bir yaklagima ihtiya¢ duyan bu hassas hastalar i¢in uygun olmayabilir. Yatakli
palyatif bakim merkezlerinin olusturulmasi, daha etkin ve bakim anlayisina uygun bir
yaklagiminin saglanmasi i¢in oldukca 6nemlidir. Boylece bu hastalarda yasamlarinin son
donemlerinde gereksiz tetkikler yapilmaz ve uygun semptom kontrolii saglanir. Yatakl
palyatif bakim servisleri, kaynak kullanimmin ve hastane masraflarinin azaltabilen bir
uygulamadir. Yapilan bir aragtirmda, standart palyatif bakim uygulanan bir serviste dlen
hastalarin, hastane masraflarinin, diger servislerde dlen hastalara oranla daha az oldugu

saptanmistir (92).
2.6.PALYATIF BAKIM ISLEYIS, YATIS VE TABURCULUK KRITERLERI

Ulkemizde her gegen giin palyatif bakim hizmetlerine gereksinim duyan hasta sayisi
artmaktadir (66). Diinya genelinde ciddi 6liimciil hastaligi olan kisilerin ii¢te birinin palyatif
bakima erisemedigi belirtilmistir (160). Ulkemizde de bu konuda sistemli bir yapilanmaya

gereksinim oldugu diisiiniilmektedir (66).

Saglik Bakanlig1 Palyatif Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda
en son yonerge 2015 yilinda yayinlanmistir. Bu yonergeyle birlikte, yasami tehdit eden
hastaliklara bagli olarak goriilen problemlerle karsilasan hastalarda agri ve diger

semptomlarin erken tanimlanmasi ve degerlendirilmesi, bu bireylere ve yakinlaria tibbi,
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psikolojik, sosyal ve manevi destek verilerek acilarinin hafifletilmesi veya 6nlenmesi, yasam
kalitesinin artirilmasi i¢in faaliyet gostermek iizere palyatif bakim merkezlerinin
kurulmasini saglamak, bu merkezlerin isleyisini, fiziki sartlarini, bulundurulmasi gereken
arag, gere¢ ve personel asgari standardini, personelin gorev yetki ve sorumluluklarini ve
bakim uygulamasinin denetimiyle ilgili usul ve esaslarin belirlenmesi amacglanmistir.
Palyatif bakim hizmetleri; yatakli saglik tesislerinde palyatif bakim merkezleri, yatakli
saglik tesisleri disinda ise aile hekimleri ve evde saglik hizmet birimleri tarafindan ytirtitiiliir

(67).

Merkezlerde bulunan yatakli hizmet alanlari ile girisim ve muayene odasi, ekip odasi,
cok amacl salon, mesguliyet odasi, hasta, hasta yakinlar1 ve personel i¢in yeterli sayida
lavabo ve tuvalet bulunur ve gerektiginde dus imkanlari, her hasta yatag: i¢in ayr1 olmak
kaydiyla, medikal gaz ve vakum igeren hasta basi paneli, temel monitorizasyon (EKG, ritm,
oksijen saturasyonu, kan basinci, nabiz, ates) yOntemlerine sahip, sivi ve kan iiriinleri
replasmani, entiibasyon, kardiyopulmoner resusitasyon ve hastanin ilk stabilizasyonunun

yapilabilecegi sartlar saglanir (67).

Merkez hizmetlerinin yliriitiilmesinde, sorumlu hekimin denetim ve sorumlulugunda
olacak sekilde, hekim, hemsire, tibbi sekreter, idari ve teknik personel, temizlik elemani,
psikiyatrist/ psikolog, sosyal c¢alismaci, fizyoterapist/fizyoterapi teknikeri ve diyetisyen,
eczaci, din gorevlisi gibi personeller gorevlidir. Sorumlu hekim, merkezde gorevli olan tiim
personelden ilgili yoneticiye karsit sorumludur (67). Tiim bu ekibin i¢inde hasta ve yakini da

yer almalidir (161).

Merkezlerde PB’a ihtiyag gosteren hastalarin algi diizeyi, iletisim kurma durumu ve
karar verme yetkisi degerlendirilir. Hastanin uygulanacak veya uygulanmasi muhtemel
medikal tedavi, operasyon, entiibasyon gibi konular iizerinde fiziksel ve psikolojik olarak
karar verebilecek durumda olup olmadigi, fonksiyonel durumu, aktivitesi, fiziksel
kisitliliklar (konstipasyon, yemek yeme, solunum zorluklari), agr1 durumu, duygusal ve
bilissel durumu degerlendirilir. Idame tedavisi verilen hastalarin, farmakolojik ve diger
tedavilerine diizenli bir sekilde devam edip etmedigi, opioidlerin dogru zamanda ve uygun
dozda kullanip kullanilmadigi, yan etkilerinin goriiliip goriillmedigi gibi siiregler takip edilir.

24 saat esasina gore ¢alisan merkezlerde yeni tespit edilen veya dnceden tespit edilmis ancak
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durumunda degisiklik goriilen hastalarla ilgili bakim, tedavi, yatis gibi konularla ilgili kurum

ve kuruluslarla irtibata gecilerek bilgilendirme ve yonlendirmeler yapilir (67,162).

Yataga bagimli olan ve kiiratif tedavisi olmayan, fiziksel ve emosyonel semptomlarin
kontrol altina alinmasinda zorluklar yasanan, baska birinin destegine gereksinimi olan, evde
bakim hizmetleriyle semptomlar1 kontrol altina alinamayan ya da evde bakim artik olas1
olmayan hastalar palyatif bakim ekibi tarafindan degerlendirilir. Yatarak bakim almasinin,
hastaya veya ailesine yararli olacagina kanaat getirildikten sonra hastalarin yatis1 saglanir.

Ozellikle de asagidaki sartlar1 saglayan hastalarin igin palyatif bakim yatis1 planlanir (66).
Yatis Kriterleri (66,161):

1. Medikal tedavi almasina karsin VAS (Visual Analogue Scale) agri skalas1 5 ve iistii
olan, agrilara bagh olarak uyku diizeni bozulan, istirahatte dahi agris1 devam eden
veya yan etkiler sebebiyle medikal tedavi alamayan hastalar,

2. Oral alim1 bozulmus, NRS 2002 (Nutritional Risk Screening 2002) beslenme skoru
3 ve iistii olan, son 6 ay i¢inde %10’dan fazla kilo kayb1 goriilen, oral beslenmesi
olmadig1 i¢in enteral ya da parenteral beslenme destegine gereksinim duyan
malniitrisyonlu hastalar,

3. Enfekte ve/veya tedaviye direncli, Evre I1I- IV (Norton/Braden'a gore) dekiibit yarasi
olan hastalar,

4. Deliryum tanis1 konmus, etiyolojisinde multiple nedenler veya belirsizlik olan
hastalar,

5. Geriatrik Sendromlar: diisme, inkontinans, ihmal ve kotiiye kullanim vb. olan
hastalar,

6. Tedaviye direncli, evre IV kalp yetmezligi olan frajil hastalar,

7. Tedaviye ragmen klinik ve laboratuvar olarak iyilesme gostermeyen ve semptomlari
artis goriilen (dispne, hemoptizi, kontrol altina alimamayan agri vb.) Karnofsky
perfonmans skoru <%70 olan, vertebra metastazi, hiperkalsemi gibi onkolojik
acilleri olan, son 3 ayda 2’den ¢ok pndmoni geciren, komorbiditesi yiiksek, beklenen
yasam sliresi 6 aydan daha kisa olan, cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi gibi
uygulamalara ragmen progressif hastalig1 olan onkoloji hastalari,

8. Kronik, tedaviye diren¢ gosteren son donem akciger hastalari,
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9. Klinik tablosunda akut degisiklik goriilen demans hastalari: FAST (Functional
Assesment Staging of Alzheimer’s Disease) Siniflandirmasina gére Evre 7 ve iistii
olan, giinliik aktivelerinin en az ii¢ tanesini yardim alarak gerceklestirebilen hastalar,

10. Kronik nérolojik hastaligi olup (Hipoksik iskemik ensefalopati, Inme, Parkinson
hastaligi, Amiyotrofik lateral skleroz, Multipl Skleroz vb.) klinik tablosunda akut
degisiklikler yasanan (ates, beslenme bozuklugu, dekiibit yarasi, iiriner
enfeksiyonlar, pnémoni, 6z bakimlarinda azalma vb.) hastalar,

11. Tikenme Sendromu'na girmis son donem HIV hastalari,

12. Yogun bakim iinitelerinin yonlendirdigi hastalar,

Taburculuk planlanmasinin amaci; devamli bakim igin bir ¢ercevenin olusturulmasi
ve hastanin daha uygun bir ortama gegisinin kolaylastirilmasidir. Taburculuk multidisipliner
ilerleyen bir siirectir ve tiim ekibin ortak ve agik iletisimine baglidir. Hastanin palyatif bakim
merkezine yatma nedeni kontrol altina alindiktan sonra yeniden alistig1 ¢cevreye donmesini
saglamak amaciyla taburcu edilir. Taburculuk planlanirken hasta ve yakinlarmin tim

kararlara katilim1 saglanmali, bilgilendirilmeli ve aydinlatilmis onamlar1 alinmalidir (66).
Taburculuk kriterleri (66,161):

1. Hastanin semptomlar1 kontrol altindaysa (dispne, hemoptizi, malniitrisyon vb.)

2. Akut sorun ¢oziildiiyse (6rn: geriatrik hastanin deliryum tablosundan ¢ikmasi,
malignite hastasinin hiperkalsemisi tedavi edildiyse vb.)

3. Hastaya sadece hastanede uygulanabilecek invaziv girisimler komplikasyon
gelismeden yapildiysa (6rnegin: trakestomi acgilmasi, Perkutan Endoskopik
Gastrostomi (PEG) yerlestirilmesi vb.)

4. Hastanin ve/veya yakinlarinin taburcu olmay1 istemesi durumunda taburcu edilebilir.

Hasta, epikriz ve bakim oOnerileriyle birlikte Aile Hekimi ve/veya Evde Bakim
ekiplerine yonlendirilir. Ev ve bakim sartlarinin hasta i¢in uygun olup olmadiginin
degerlendirilmesi ve gerekli diizenlemelerin saglanmasi igin sosyal hizmet uzmani, evde
bakim ekibi gorevlendirilir. Evde bakim olanaklari olmayan hastalarin (kimsesiz, evsiz,
sosyal destegi olmayan gibi) hospis, bakimevi gibi merkezlere yonlendirilerek bakimlarinin

devamlilig1 saglanmalidir (66).
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2.7. PALYATIF BAKIM VE EKONOMIi

Yaslilik beraberinde getirdigi kronik hastaliklarla birlikte saglik harcamalarindaki
yiikii de giderek artirmaktadir. Yaglanan niifus hem saglik harcamalarinin hem de bakim
ihtiyacinin hizla artmasina neden olmaktadir. Bu artis bir¢ok iilkede gelecege yonelik ciddi

bir tehdit olarak da algilanmaktadir (163).

Palyatif Bakim klasik yaklasima gore daha ucuz ve maliyet etkindir; gereksiz acil
hizmet kullanimini, fazladan yapilan tetkikleri ve hastane yatiglarim1 Onleyerek saglik

giderlerinde biiyiik bir tasarruf saglayabilmektedir (10).

Ozellikle kanserli hastalarin sik¢a acil servislere basvurmalari, uzun donem
hastanede yatmalar1 ve hatta gereksiz yere yapilan pek ¢ok tetkik, invazif islem ve yasam
stirelerine higbir katkis1 olmasa da son ana kadar aldiklar1 kemoterapi ilaglar1 ve bunlarin
olas1 yan etkileri diisiiniildiiglinde palyatif bakimin hem hekimler hem de hastalar i¢in ne

kadar rahatlatict oldugu bir kez daha anlasilacaktir (62,164).

Yapilan ¢aligmalarda; ortalama kabullerde daha fazla artis goriilmese bile, 2041
yilina kadar insanlar i¢cin son yasam yillarinda ilave 416.000 acil kabul olacagi
hesaplanmistir. Kabul sayis1 artmaya devam ederse, yilda 1,3 milyondan fazla artacak ve

2041'de 2,8 milyon acil kabulii goriilecegi bildirilmistir (165).
2.8.TIBBI VASIYET

Palyatif bakim merkezleri etik ikilemlerin oldukca fazla karsilasildig: yerlerdir.
Ozelikle yasamin son zamanlarinda verilmesi gerekn etik kararlar karmasik ve zor olabilir,
saglik personelleri bu sorunlari ¢é6zmede yetersiz kalabilirler. Bu konunun hastane etik
kurullarinda tartistlmast ve/veya bir etik uzmanmin danismanlik vermesi ¢0ziim
alternatiflerinin sunulmasini ve taraflar arasi iletisimin saglikli yiiriitiilmesini saglayacaktir.
Sonugta palyatif bakim merkezleri sadece tibbi bakimin saglandigi, sadece saglik
personellerinin s6z hakki oldugu bir yer olarak goriilmemelidir. Palyatif bakim; iceriginde
en az tibbi bilgi kadar, tip etigi, kiiltiir, din, manevi destek, sosyal ve hukuksal konularini da
bulundurur. Sorunlarin ¢6ziim asamasinda ilk adim etik farkindaligin artirilmas, ikinci adim

ise tim taraflarin ilgili konularda bilgilendirilmelerini saglayan egitimlerdir. Boylelikle
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saglikli iletisim kurabilen palyatif bakim ekibi daha kaliteli ve doyurucu bir hizmet
sunabileceklerdir (63).

Oliim kagmilmazdir ancak modern tiptaki gelismeler ve artan yasam beklentisi
geligmis tlkeler gibi diger lilkeler de nasil daha iyi ve saygin dliinecegine dair tartigmalarin
icerisine siiriiklenmektedir. 1998'de yayinlanan Hasta Haklar1 Yonetmeligi’'ni takip eden

donemde tibbi vasiyet konusu giderek daha da 6nem kazanmaktadir (166,167).

Tibbi vasiyetler (advance directives); hasta haklarinin hayata gecirilmesi ve hastanin
kendisiyle ilgili karar verme hakkini korumanin agamalarindan biri olarak diisiiniilmektedir.
Insan Haklari ve Biyotip Sozlesmesi’nin Onaylanmasmin Uygun Bulunduguna Dair
Kanun’da “Tibbi miidahale sirasinda istegini agiklayabilecek durumda bulunmayan bir
hastanin, tibbi miidahale ile ilgili olarak dnceden a¢iklamis oldugu istekleri géz 6niine alinir”

ifadesi yer almaktadir (168,169).

Tibbi vasiyette, su gibi kararlar, vasi tarafindan verilebilir: Agir solunum sikintisi
olan hastalara tibbi miidahaleyle ilgili, diyaliz hastalariyla ilgili, organ nakilleriyle ilgili, suni
beslenme konusunda, psikofarma verilmesi asamasinda, 6liim siirecindeki hastalarda agriy1
ve diger semptomlari hafifletici tedavi yontemleriyle ilgili kararlar. Bu yiizden tibbi vesayete
ek olarak, hasta heniliz hastalanmadan, kendisiyle ilgili baz1 bilgiler vermesi de yarar
saglamaktadir. Ornegin tutumlari, hayat ve 6liim hakkindaki diisiinceleri, diinya goriisii, dini
inanglari, ve diger konular hakkinda verecegi bilgiler gerekli durumlarda kendisiyle ilgili

kararlarin alinmasinda biiyiik katki saglar (170).

WONCA nin tanimladig aile hekimligi disiplininin temel 6zelliklerinde; aile hekimi
birinci basamakta diger saglik ¢alisanlari ile beraber ¢alisir ve gerektigi zamanda hasta adina
savunuculuk gorevini iistlenerek, diger uzmanlarin sundugu hizmetlerle temas: yonetir.
Hastanin yasam sonu donemine iliskin tibbi vasiyetle ilgili kararlarinda da giiven duyulan
kisi ve hasta savunucusu olarak aile hekimlerine biiyiik sorumluluk diigmektedir. Bireylerle
tutum ve tercihleri konusunda iletisim kurmali ve haklari konusunda kisileri

bilgilendirmelidir (13,171,172).
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2.9.HOSPiS

Terminal donem, bireyin i¢inde bulundugu hastalik durumunun etkisiyle yasaminin
son haftalar1 ve aylarma girdigi, artik O6limii beklemeye basladigi donem olarak
tanimlanmaktadir. Terminal dénemdeki hastanin fiziksel, psikolojik, ruhsal yonlerden
bakimi ve desteklenmesi saglik personeli, hasta ve aile bireyleri i¢in zorlayici bir durumdur.
Bu donemdeki sorunlar ve bakim gereksinimleri aslinda bireylere 6zgii olup birbirinden
farkliliklar gosterebilmektedir (173,174). Hastalia ve/veya tedaviye bagli olarak ortaya
cikan agri, bulanti-kusma, istahsizlik, oral alim sorunlari, anoreksi, anal ve/veya liriner
inkontinans, solunum sikintilar1 (dispne ve Oksiiriik gibi), yatak yaralari, halsizlik, uyku
problemleri, anksiyete, depresyon ve deliryum nedeniyle terminal donem hastalarda palyatif

bakima ihtiya¢ duyulur (82).

Hospis kavrami esasen bir hasta bakim felsefesi olup, son donem hasta ve
yakinlarinin maruz kaldiklar1 sorunlarla bag etmelerine yardimci olmak amaci tagiyan fakat
belirli bir kurum veya tesisin daha 6tesinde bir tanimlamadir (11,159). Hospis merkezleri;
ilerlemis kronik hastaligi olan ve mevcut olan tiim iyilestirici yontemlerin denenmesine
karsin tedaviye daha fazla yanit vermeyen yasaminin son doneminde bulunan hastalara
yasam sonu bakim vermek ve semptomlarmin kontroliinii ve ayrica hasta ve hasta
yakinlarina yonelik emosyonel destek saglamak icin tasarlanmis ev ortamina sahip
mekanlardir (7,8). Bu merkezlerde tibbi, psikososyal ve manevi destek verilmektedir ve
hospis bakimi gerektiren hastalar genellikle alt1 ay ve daha az yasam beklentisi olan

hastalardir. (9,92,175)

Orijinal hospisler Fabiolaya kadar uzanir ki -Romal1 bir bagshemsiredir- kendi evini
fakirler, seyahatgiler, aglar, susuzlar ve hastalar i¢cin agmistir. O zamanlarda hospis kelimesi
ev sahibi, misafir hem de kalinacak, konaklanilacak yer (hospitium) anlamina geliyordu.
Daha sonra hospislerin birgogu Hacgli seferlerinden donen diiskiinler, askerler igin
konaklama yeri, orta cag doneminde ise hacilar ve diger yolcular i¢in dinlenme yeri olarak
bilinmekteydi. 19. yiizyilin ortalarinda, Jeanne Garnier élmekte olan hastalarin bakimi igin
hospiz kelimesini kullanarak, Fransa Lion’da ilk hospisi kurdu. Ingiltere’de hospis
kelimesini ilk kullanan kisi 1905 yilinda irlanda’li hemsire Charity oldu. Dr. Howard Barrett

tarafindan 1893 yilinda kurulan St. Luke’s Home ise bir doktor tarafindan kurulan hospisdir.
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St. Luke’s Home 6lmekte olan yoksullar i¢in olugturulmus ve giiniimiizdeki hospis ilkelerine

en ¢ok benzeyen hospis 6rnegidir (176).

Rusya’da ilk hospis 1990 yilinda Lachta, St. Petersburg’da acildi. Moskova’daki ilk
hospis ise 1994 yilinda agilmistir. Japonya’da 1970’li yillarda bir grup doktor tarafindan
hospis bakimu ile ilgili olusturulan ¢aligma grubu, 1981 yilinda Hamamatsu’da ilk palyatif
bakim {initesinin kurulmasina neden olmustur. 1999 yilinda, Hindistan’in Bangalore
kentinde elli bes yatakli Karunashraya Hospice agildi. Afrika’da ilk hospis 1979 yilinda yas
terapisi servisi seklinde organize edildi. Kore’de hospis hizmeti hem yatakli hem de ayaktan
verilmektedir. Israil’de hospis hareketi 1980°li yillarin basinda baslamis olup Tel-Aviv’de
1983 yilinda Tel-Hashomer Hospice acilmistir. Fransa, Belgika, Norvec, Isve¢ gibi
iilkelerde hastanelerde palyatif bakim konstiltan ekiplerinin bulunmasina ragmen, hospis
birimlerinin bagimsiz bir yerde olmasi gerektigi Onerilmektedir. Finlandiya’nin ii¢ ana
sehrinde hospiz bulunmaktadir ve hospis kurumlari giderek yayginlasmaktadir. Hollanda’da
Otanazinin yasal olmasi nedeniyle hospis kurumlari iyi organize olamamistir. Danimarka’da
hospisler kiliseye bagli olarak calismaktadir. Danimarka’da ilk iki hospis 1992 yilinda
acilmistir. Hospis hareketinin ABD’ndeki baglangici, New Haven-Connecticut’da 1974
yilina uzanmaktadir. Almanya’da 1984 yilinda Hannover’de Evangelist Yiiksekokulu’nda
seyyar Hospis hizmeti uygulamaya konuldu. 1986’da Aachen’da, St. Christopher’s
Hospice’i 6rnek alan ilk yatakli Hospis (50 yatakli) acildi. Bir yil sonra Recklinghausen’da
9 yatakli, ev havasini koruyan ve Almanya’da acilacak diger Hospice’lere 6rnek olacak olan

kurum olusturuldu (177-182).

Hospis bakimi 6zel tesislerde veya hastane biinyelerinde veya bireylerin evlerinde
verilebilir. Glinlimiizde hospis, spesifik bir yerden ¢ok bir bakim konsepti olarak goriilmekte
ve lilkeden iilkeye sunum sekilleri ve program dizaynlar1 farkliliklar gosterebilmektedir.
Ornegin Birlesik Krallik’ta ¢ogunlukla goniilliiliik esasina gore hizmet veren hospisler
bulunmakta ve yatakli tedavi tinitesi, glindiiz bakim merkezi, ayaktan hasta poliklinigi, evde
bakim, yas destek servisi gibi {nitelerden bir kagim1i veya tamamini biinyesinde
bulundurabilmektedir. Farkli hospis tiplerinin, sadece Olmekte olan hastaya yoOnelik
hizmetlere daha etkin odaklanma, steril ve yogun hastane koridorlar1 yerine daha ¢ok evde
bakima yonelme gibi konularda avantajlar1 bulunabilmektedir. Farkli hospis tiplerinin farkli

finansman programlar1 bulunabilmektedir. Baz1 hospislerin maliyetleri iilkelerin ulusal
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saglik servislerinden saglanmasina karsin ¢ogu hospisler bagislar ve goniilliik esasina
dayanarak finansmanlarini siirdiirmekte ve bazilar1 ise tamamen 6zel bir finansman
kaynagina bagl olarak hizmet verebilmektedir (11,159). Hospisler tanim itibari ile 6zellikle
Avrupa ve Amerika’da ¢ok yaygindir ve esas olarak radikal tedavilerin kesilmesi sonrasinda
hayatin son aylarini gecirmek icin basvurulan merkezlerdir. Burada gereksiz miidahaleler
yoktur, slirekli damarlardan kan alinmasi, serum verilmesi veya giinlerce oksijen maskesi ile
yatakta kalinmas1 yoktur (62). Ulkemizde ise palyatif bakim hizmetleri bulunmakta ancak
hospis merkezleri bulunmamaktadir (9,92,175).

Disiplinleraras1 hospis bakim ekibi, dogrudan veya telefonla haftada yedi giin ve
giinde 24 saat hizmet vermeye hazirdir. Hospis bakimu siklikla hastanin ikamet ettigi yerde
(6zel ev, bakim evi veya mesken yasam tesisi) saglanir, ancak bir hastanenin yatan hasta
servislerinde de saglanabilir. Ulusal Hospis ve Palyatif Bakim Orgiitii'niin (NHPCO) en son
(2017) wverilerine gore, hastanede yatan hastalarin yalnmizca %7'si, eger miimkiinse

basvurulardan kaginilmasi gereken akut bakim hastanesinde 6lmiistiir (183—185).

Hospis ve palyatif bakim arasinda bir ayrim yapmak gerekirse; palyatif tibbin
ozelligi, hospis hareketinin dogrudan bir sonucu olarak ortaya ¢ikmasidir. Palyatif tip, hospis
tarafindan gelistirilen, semptom yonetimine odaklanan, iletisimi destekleyen ve yardim eden
ve bu bakimin, 6lmeyen veya bakim hizmeti almayan veya almay1 segmeyenler de dahil
olmak {tizere daha genis bir hasta grubuna saglandig: biitiinsel bir bakimi icermektedir.
Hastaneler tarafindan verilen tim bakimlar palyatif bakim olarak kabul edilebilirken, tiim
palyatif bakimlar hastaneler tarafindan yapilmaz. Buna karsilik, hospis bakimi; 6zellikle
tedavi edici veya yasami uzatan tedavilerin artik yararli olmadig1 veya yiikleri faydalarindan

agir basmasi durumunda, hayatin sonundaki hastalara sunulan bakimdir (184).
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Tablo 5: Almanya’da palyatif bakim iiniteleri ve hospisler arasindaki farkliliklar1 igeren
bilgi (186)

Hastanenin igerisinde (bitisik) veya hastanenin bahcesinde
kurulur.

Tavsiye edilen saglik calisani; hasta basina 1,2 hemsire /
yatak, 5 hekim/10 yatak

Iyi egitilmis multidisipliner ekip gerektirir.

Palyatif Bakim

Unitesi Fiziksel, psikososyal ve/veya manevi ihtiyaclar: daha

karmasik olan hastalarin bakimi ve aileleri i¢in tasarlanmig
iinitelerdir.

Cogunlukla kriz yonetimi yapilmaktadir.

Hastalarin yaklagik %40-%60’1 evlerine veya yasadiklari
diger yerlere taburcu edilir.

Bagimsiz binalarda yer almaktadir.

Personeli palyatif bakim agisindan egitilmis hemsirelerden
olusur.

Hospizde hastalar ya kendi aile doktorlar1 tarafindan veya
hospiz ile yakin iliski igerisinde bulunana doktorlar
tarafindan bakilmaktadir.

Hospis

Hastalar yasamlarinin en sonunda hospize alinirlar.

Hastalarin yaklasik %98 i hospizde oliirler.

Hospis bakiminin amact kurumsal biinye i¢inde palyatif bakim felsefesi esliginde,
Olmekte olan hastanin huzurlu, rahat ve onurlu bir sekilde 6lmesine yardimer olmak ve
hastanin ac1 ¢ekmesini azaltip, hasta ve ailesini bir biitiin olarak ele alarak yasam kalitesini
artirmaktir (29). Hospis servisleri, interdisipliner bir yaklagim aracilifiyla hareket ederek,
fiziksel, psikolojik, emosyonel ve spiritiiel yonlerden yasanilan streslerin hafifletilmesi,
hasta ve yakinlarinin ihtiya¢ duydugu destegin saglanmasi i¢in ¢aligir (11,159). Hastaliktan
cok hastanin kendisine, hastaligin tedavi edilmesi ya da yasamin uzatilmasindan g¢ok
hastanin rahatlamasina 6nem verilir. Bu merkezlerde tedaviden ¢ok bakim verilir, kisinin
miimkiin oldugu kadar uyanik ve rahat olmasii saglamak icin agr1 ve diger semptomlar
kontrol altina alinmaya calistir (7,8). Omriin yogun tedavilerle ne uzatilmasi ne de
kisaltilmasi istenir. Cogunlugunu ileri evredeki kanser hastasindan olusan son donem

hastalarinin 6liimiine kadar bakim verilip hastalara eslik edilir. Bu arada, hastanin 6liim
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stirecinde yalniz birakilmamasi, aksine kendisini glivende hissettigi bir ortamda, giivendigi
ve sevdigi insanlarin arasinda Olmesi; 6liim siirecinde hicbir sekilde fiziksel sikayetin
olmamast; hastanin tamamlanmamis islerin diizenlenmesi gibi ihtiyaglar1 da g6z oniinde

bulundurulmalidir (9).

Bir hasta evde bakim miimkiin olmadiginda veya hastanede mevcut tedavilerden
yarar saglayamayacagi durumlarda (hastanenin palyatif bakim servisinde) veya tedavinin
zararlar1 faydalarindan agir basacagi durumlarda hospise kabul edilmelidir. Ozellikle de

(184);

eZamanmin yarisindan fazlasini yatakta veya sandalyede geciren, fonksiyonel

fonksiyonun azaldigi
eDiisiik yasam kalitesine sahip
eFiziksel ve psikolojik sikintilari olan
e Aile bakicisi yiikii ve stresi artan
oTibbi ve semptom krizlerinin siklig1 artan

eBirden fazla hastaneye yatis ve acil servis ziyareti bulunan hastalar hospise kabul

edilir.

Saglik personeli tarafindan misafir olarak tanimlanan hastalarin dmiirlerinin geri
kalan giinlerini olabildigince bilingli ve yiliksek yasam kalitesinde gecirmesi amaglanir.
Hospis bakimi biitiinciil, birey ve aile merkezli olarak tanimlanmistir. Hospis olusabilecek
sorunlara biitiiniiyle yaklagabilecek, egitimli liyelerden meydana gelen bir ekip saglamalidir.
Bu ekipte yerel olanaklara bagli olarak; doktor, hemsire, sosyal hizmet uzmani, din gorevlisi,
yas danmigsmani, psikolog, hasta bakici, miizik ve is terapisi uzmani ve goniilliiler

bulunmaktadir (29,187).
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2.10.PALYATIF BAKIM EGIiTiMi

2.10.1. DUNYADA PALYATIF BAKIM EGIiTiMi

Saglik calisanlarimin palyatif bakima iligkin bilgisinin yeterli olmadig1 ve saglik
alanindaki tiim okullarin palyatif bakima yonelik temel egitimlere ve mesleki egitim
siirecinde palyatif bakim ders igerigine sahip olmasi gerektigi diisiiniilmektedir (188).
ABD'de ve gelismis {ilkelerin ¢ogunda tip &grencilerine palyatif bakim yeterliklerinin
Ogretilmesinin hayati 6nemde oldugu konusunda bir fikir birligi vardir (189). Palyatif bakim
Amerika, Kanada, Ingiltere, Avustralya ve Yeni Zelanda gibi iilkelerde bir uzmanlk alani
olarak kabul edilmistir. Diger bir¢ok Avrupa iilkesi palyatif bakim sertifikas1 gelistirme
asamasindadir. Semptomlarin (kemik agrisi, kas spazmi, ndropatik agri, depresyon, kusma,
dispne, deliryum gibi) tedavileri i¢in ¢esitli rehberler vardir. Amerika Tip Birligi (American
Medical Association) hekim ve hemsirelere yasam sonu bakimi konusunda egitim
programlar1 uygulamaktadir. Bu programlarda son donemde goriilen semptomlarin
kontroliiyle ilgili standartlar gosterilmektedir (156). Avrupa Palyatif Bakim Birligi de
palyatif bakim egitimi konusunda calismalar yapmakta ve rehberler yayinlamaktadir.
Avrupa Palyatif Bakim Hemsireligi Egitim Rehberleri (The European Association for
Palliative Care 2004) ve T1p Egitiminde Palyatif Bakim Egitimi Gelistirme Rehberleri (The
European Association for Palliative Care 2013) olusturularak tiniversitelerde palyatif bakim
egitiminde verilmesi gereken konulari (tanimlama ve 6nem, agr1 ve diger semptomlarin
yonetimi psikososyal ve manevi (spiritiiel) bakim, etik ve yasal konular, iletisim, ekip

caligmasi) belirlemistir (190-192).

Liverpool Universitesi 1999-2000 akademik yillarinda 4.Sinif tip &grencilerini 2
haftalik palyatif bakim egitim programi almiglar ve program kapsaminda iletisim becerileri,
agr1 ve semptom kontrold, tip etigi ve palyatif bakim felsefesi ders olarak verilmistir. Egitim
programinin amaglari, palyatif bakimda 6grencilerin bilgi ve becerilerini gelistirmek, klinik
gozlemler sonucunda G6grencilerin 6grenme ve klinik gelisimini kolaylastirmak, palyatif
bakim yaklagimini1 uygulama yeteneklerinde kendilerine olan giivenini arttirmaktir (193).
Amerikan Tip Dernegi, Robert Wood Johnson Vakfi, Amerika Ulusal Kanser Enstitiisii ve
baz1 ulusal kuruluslarin destegiyle 1997 senesinde saglik profesyonellerinin egitilmesi ve

klinik yeterliliklerinin arttirilmasi i¢in “Palyatif ve Yasam Sonu Bakim Egitimi Projesi”
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olusturulmustur. Proje kapsaminda 16 iilkede 2000°den fazla egiticinin ve egitim alan
120.000 kisinin oldugu bildirilmektedir. Palyatif ve Yasam Sonu Bakim Egitimi Projesi
sertifika programlari; 16 modiilden olusan uzaktan egitimle yaklasik 17 senedir saglik
profesyonellerinin egitimine devam edilmektedir (194). Harvard Universitesi Palyatif
Bakim Merkezi egitim konusunda doktorlar ve hemsirelere yonelik diizenli programlar
yapmaktadir. Bu programlarin amaci disiplinler arasi palyatif bakim bilincinin

olusturulmasi, klinikte uzman egiticilerin yetistirilmesidir (195).

Kibris, Israil, Urdiin gibi Orta Dogu Kanser Konsorsiyumu’na iiye iilkelerin saglik
profesyonelleri igin lisansiistii egitim programlari vardir. Israil’de 5. sinif tip 6grencileri igin
kisa bir palyatif bakim uygulamasi verilmekte ve palyatif bakimin yan dal olabilmesi i¢in
goriismeler devam etmektedir. Israil ve Urdiin’de hemsirelik lisans egitiminde ise klinik
egitimin bir pargasi olarak palyatif bakim yer almaktadir. (196,197). Ayrica Orta Dogu
Kanser Konsorsiyumu’na iiye iilkelerin saglik profesyonellerinin (ABD, Kibris, Misir, Israil,
Urdiin, Filistin ve Tiirkiye) o6zellikle de ABD ve ingiltere’de lisansiistii programlara ve
seminerlere katilmalar1 i¢in yurt dis1 egitim imkanlarindan yararlanabilmeleri
saglanmaktadir. 2004 yilindan itibaren Konsorsiyum, saglik sistemlerinde palyatif bakim

egitimine erisimi az olan iilkelerde Palyatif Bakim Egitimi Semineri diizenlemektedir (196).

2.10.2. TURKIYE’DE PALYATIF BAKIM EGIiTiMi

Ulkemizde palyatif bakim konusu 1990’11 yillarda ilgi gérmeye baglamistir. Ozellikle
de son yillarda gerek medikal onkoloji ve algoloji doktorlari, gerekse de akademik ve klinik
hemsireler palyatif bakim alaninda egitim alarak, bu alanda calismak istemektedirler. Ancak
Tiirkiye’de palyatif bakim hizmeti uzman ekipler tarafindan verilememektedir. Tip
fakiilteleri blinyesinde mezuniyet sonrasi palyatif bakim yan dal uzmanlig1 veya hemsirelik
okullarinda palyatif bakim ytiksek lisans egitim programlar1 yoktur. Temel tip egitimlerinde
de oldukca kisith bilgiler verilmektedir. Bununla birlikte iilkemizde palyatif bakim
yapilanma kapasitesinde olup, saglik profesyonelleri (medikal onkologlar, hemsireler ve
diger profesyoneller) palyatif bakim ile ilgili mezuniyet sonrasi egitim programlarina

katilmak istemektedirler (156).

Doktorlarin, terminal donem hastalara yiiksek kalitede bakim vermenin 6nemini

bilmelerine ragmen, hastalariyla etkili iletisim kuramadiklari, bunun sebebinin tip fakdiltesi
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egitimindeki yetersizliklerden kaynaklanabilecegi ifade edilmektedir (198). Bu sebeple
lisans ve uzmanlik egitimi kapsaminda palyatif bakim ve etikle ilgili dersler verilmesi uygun
olarak goriilmiis ancak tiim iilkelerde bu egitimden s6z etmenin miimkiin olamayacagi ifade
edilmistir. Avrupa bdlgesinde bulunan 43 iilkeden sadece 13’linde palyatif tip egitiminin

tiim tip fakdiltelerinde verildigi bilinmektedir (63).

Son 40 yil incelendiginde palyatif bakim ve palyatif tedaviye yonelik pozitif
gelismeler giderek artmistir. Gilinlimiizde profesyonel palyatif bakim dergileri, giderek
biiyliyen palyatif bakim literatiirii ve sayisiz kitap, internet sitesi ve palyatif bakima

uzmanlasmis bloglar ve forumlar mevcuttur (188).

Egitim, her bir saglik profesyonelinin, giderek daha da artan zor vakalarla nasil basa
cikacagmi, klinik uygulamada ortaya ¢ikan etik sorunlarin nasil ¢dziimlenecegini de
icermelidir. Ayrica bu egitim, yasamin son donemindeki hastalar ile karsilasan
profesyoneller, 6rnegin psikologlar, sosyal ¢alismacilar ve din adamlar1 gibi diger uzmanlara
da genisletilebilir (63).

Palyatif bakim egitimi 3 diizeyi icermektedir (188);

e Saglik calisanlar1 i¢in basit ve temel palyatif bakim egitimi,

e Yasami tehdit eden hastaliklara sahip hastalarla calisan saglik personeline

verilmesi gereken orta diizey egitim,

¢ Rutin semptomlar ve hastayi bir biitiin olarak ele alabilecek 6zellestirilmis palyatif
bakim uzmanlari i¢in egitimdir. Fakat heniiz cogu iilkede bu egitim yapis1 oturmamais olup,

uygulanan iilkelerde ise egitim icerikleri genellikle Ingilizcedir.
Degerlendirmeler sonucunda (199);

1) Tip fakiiltesinde palyatif bakim egitimi ¢cok az yer almaktadir.
2) Orgiin ve klinik egitim i¢in bir sistem yoktur.

3) Palyatif bakim egitimine biiytik ilgi vardir
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4) Hastalar, aileler, doktorlar ve hemsireler palyatif bakimin kalitesinin iyilestirilmesi
gerektigini diisiinmektedirler.

5) Cesitli politik, lojistik ve kaynak (zaman ve finansal) engeller vardir.

Horowitz ve ark. Onerisine gore; palyatif bakim egitiminde ihtiya¢ duyulacak ve
kullanilacaklar, gelisimsel olarak uygun bilgi ve becerilerin saglanmasina odaklanmalidir.
Ornegin; 1. ve 2. Yillarda ac1 ve tedavi hedefleri hakkinda tibbi goriisme; temel agr1 ve
semptom yoOnetimi ve 3. ve 4. Yillarda resiisitasyon tercihleri ve 1-4. Yillarda aci, kayip ve
kars1 aktarim konusunda temel 6z farkindalik gibi konulari i¢ermelidir. Palyatif bakim

yeterlilikleri, hastalarin1 6nemseyen tiim doktorlar i¢in bir zorunluluktur (189).

2.11. PALYATIF BAKIM’DA YASANAN ENGELLER
Palyatif bakim uygulamalarinda cesitli engeller tanimlanmaktadir (53,91,200-203):

* Saglik profesyonellerin palyatif bakimi, hastalig1 ve hastay1 “’ihmal etme’’ olarak

algilamasi1 ve sonucunu bir maglubiyet olarak degerlendirmesi,
* Palyatif bakim kavraminin toplum kadar saglik profesyonellerine de uzak olmasi,

* Yasam siiresini uzatmak icin uygulanan tedavi ile destek tedavisinin ayri

diistintilmesi,

» Saglik profesyonellerinin son donem hastanin bakimiyla ilgili okulda yeterince

egitim almamasi ve konuyu bilmemesi,

+ Oliim karsisinda caresiz hissedilmesi; toplumda &liimiin konusulamamasi ve

kacinilmasi,
* Okulda saglik profesyonellerine iletisim tekniklerinin yeterince 6gretilmemest,

* Hastalara ve yakinlarma hastalik ile ilgili koti haberin nasil sdylenecegini

bilememe,
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* Palyatif bakima gereksinim duyanlarin %86’siin bu bakima ulasamamasi,

« Kaliteli bakim verilmesinde eksiklikler,

* Saglik profesyonellerinin hastanin ne zaman palyatif bakima ne zaman son donem

bakima ihtiyac1 oldugunu anlayamamasi,

* Palyatif bakimin ne sekilde yararli olacagina dair halkin yetersiz farkindaligi,

* Semptomun tanimamast, “liizum halinde” orderlarinin iyi uygulanamamasi,

* Hastalarin semptomlar1 hakkinda yeterli bilgi vermemesi,

* Hasta ve yakinlarinin ilag kullanimina kars1 negatif bir tutum i¢inde olmalari,

» Agri ve 6liimle iligkili inanglar gibi sosyokiiltiirel engeller,

» Saglik profesyonellerinin is ylikii fazlalig1 veya personel eksikligi,

* Kullanilabilecek ilag tercihlerinin az olmasi,

* Agr1 kontroliinde engeller;

- Diinya niifusunun %83 iiniin agriy1 dindiren girisimlerden yoksun kalmasi,

- Hasta ve saglik profesyonellerinin opioid fobisi (bagimlilik korkusu, temindeki

zorluklar),

- Kirmizi1 ve yesil regete ulasilabilirliginde ve regete yazma mevzuatindaki zorluklar,

- Opioidlerin ¢esitliliginin az olmasit ve eczanelerden temin edilmesindeki

engellerdir.
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2.12. AILE HEKIMLIGI’NDE PALYATIF BAKIM

Aile hekimleri saglik sistemi ile ilk temas noktasidir. Major travma gibi acil durumlar
disinda bireyin tiim saglikla iligkili hemen her durumunda ilk temas noktasini olusturur ve
kolay erisilebilirlerdir (204). Aile hekimleri yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi1 yapmazlar,
tibbi bakim arayan tiim bireylere kapsamli ve siirekli bakim saglamaktan sorumlu, kisilerin
tim saglik sorunlartyla ilgilenen doktorlardir. Hastalarin1 yagamlar1 boyunca takip ederek
bakimin stirekliligini saglarlar; bu bakim dogumdan hatta daha dogum 6ncesinden 6liime

dek, hatta daha sonrasindaki yas donemine dek stirer (12,172).

Aile Hekimleri gorevlerini saghig gelistirip, hastaliklar1 nleyerek, sagaltim, bakim
ya da hastaliklarda palyasyon saglayarak yaparlar. Aile hekiminin gorevleri, saglik
sisteminden ve kisilerin ihtiyag ve isteklerinden dogrudan etkilenmektedir (10,12). Aile
Hekimligi’ nin temel 6zelliklerinden biri de saglik sorunlarinin fiziksel, ruhsal, toplumsal,
kiiltirel ve varolussal yoOniiyle ele almmasidir. Ayrica Aile Hekimligi ¢ekirdek
yeterliliginde; kisi merkezli, kapsamli, toplum yonelimli, biitiinciil yaklagim belirtilmektedir
(172). Aile Hekimlerinin kronik hastaliklari takibi ve tedavisi i¢in gerekli donanimlari vardir
(10,205). Bundan dolay1 aile hekimligi disiplininin yaklasimlar1 palyatif bakim i¢in
belirtilen kriterleri kapsamaktadir. Palyatif bakim merkezleri hastalara biitiinciil yaklagimin
sergilendigi, hasta ve yakinlarina yonelik biyopsikososyal yaklasgimin uygulandig: yerler
olmalidir. Bu merkezlerin etkili kullanilabilmesi i¢in aile hekimligi uzmanlarimin katkilarina

ihtiyag vardir (172).

21. yy’da, diinya ¢apinda yaklasik 40 milyondan fazla kisi yasamini sinirlayan veya
kronik hastaliklar1 i¢in palyatif ya da yasam sonu bakima ihtiya¢ duymaktadir. Bu ihtiyaci
karsilamak i¢in toplumsal katilimin saglandigi yeni ve yenilik¢i yaklagimlarin
gelistirilmesinin 6nemi biiyliktiir. Palyatif bakim takibi, siireklilik gerektirir. Hastanin tani
aldig1 anda verilmeye baslayan destek ihtiyaci, hastalar i¢in ilerleyen donemde giderek artar,
hastanin vefatindan sonra yakinlarina verilen destek ile devam eder. Bu siireklilik esnasinda
palyatif bakim hasta ve ailesinin fiziksel, psikososyal, manevi ihtiyag ve sikintilarinin bir¢ok
yOniinii ele alir. Bir halk saglig1 sorunu olan Palyatif bakiminin genel saglik sistemi i¢ine
daha fazla entegrasyonunun saglanmasi istegi de daha agik bir sekilde ortaya konmalidir

(10,205,206).
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Ulkemizin kendine 6zgii kiiltiirel ve toplumsal baglamlar1 ve ihtiyaglar1 dikkate
alinarak palyatif bakim hizmetlerinin iilke ¢apinda yayginlastiriimasi konusunda toplumun
nabzini en yakindan tutabilen aile hekimligi birimleri 6nemli bir konumdadir. Hasta ve
saglikl1 bireylerin hemen her konuda kolayca ulasabildigi, siirekli, biitlinciil, kapsamli bakim
icin bagvurdugu aile hekimlerinin 6zellikle kronik hastalig1 olan bireyler ve ailelerine yasam
kalitesini arttiric1 uygulamalar ve palyatif bakim konusunda etkin bir destek saglamasi, aile
ve toplum saglig1 acisindan 6nem arz etmektedir. Palyatif bakim, hospis bakimi, evde bakim
gibi saglik hizmetlerin uygulanmasi1 ve koordinasyonunda, kendine kayitlh niifusa
biyopsikososyal ve spiritiiel acidan en vakif olabilen, yasam kalitesini yiikseltici
yaklasimlar1 hekimlik pratiginin merkezinde konumlandiran, bireylere kapsamli ve stirekli
olarak saglik hizmeti sunan aile hekimleri ile birlikte hareket edilmesi gerekliligi

unutulmamalidir (11).

Sonug olarak; palyatif bakim, multidisipliner yaklasimin sergilenmesi gereken bir¢cok
brangi ilgilendirmektedir. Aile hekimliginde hastaya biyopsikososyal, biitiinciil, kapsamli
yaklasim vardir. Bu nedenle, palyatif bakim merkezlerinde aile hekimligi uzmanlarinin

olmasinin verilen hizmetin kalitesini artiracagi yoniinde gortisler vardir (59).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.ARASTIRMANIN AMACI VE SEKLI

Bu calisma, Tiirkiye’deki Aile Hekimligi uzmanlik 6grencilerinin palyatif bakim ve
hospise iliskin bilgi ve tutumlarimin, tibbi vasiyete yaklagimlarmin belirlenmesi amaciyla

planlanan, tanimlayici ve kesitsel bir arastirmadir.
3.2.ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Arastirma, Mart/2019 ile Ekim/2019 arasinda Tirkiye genelindeki tiim Aile
Hekimligi Anabilim Dali basasistanlarina ve hocalarina kendi kendine doldurulan ve

cevrimici bir baglanti ile ulastirilan anket formu ile elde edildi.
3.3.ARASTIRMANIN EVRENi VE ORNEKLEMIi

Arastirma evrenini; tiim Tiirkiye’deki Aile Hekimligi uzmanlik 6grencileri’nden

goniilliiliik esas alinarak anket formunu dolduranlarin dahil oldugu 364 kisi olusturdu.
3.4.VERILERIN ELDE EDILMESI

Verilerimiz anket yolu ile elde edilmistir. Anketimiz iki kisimdan olusmaktadir. Ilk
kisimda uzmanlik 6grencilerinin sosyodemografik 6zellikleri ve palyatif bakim ve hospis
konusundaki bilgileri sorgulanmustir. ikinci kisimda ise literatiirden yararlanilarak
hazirlanan palyatif bakim ve hospise iliskin goriis ifadelerini igeren likert tipte anket formu

sorularimi kapsamaktadir.
3.5.ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veri analizi SPSS 25.0 istatistik paket programi kullanilarak yapildi. Tiim veriler
say1, ylizde, ortalama, + ve standart sapma olarak ifade edildi. Calismamizda t-testi, Mann-
Whitney U ve Kruskal-Wallis testi kullanildi. Istatistiksel olarak p<0.05 anlamli kabul
edildi.
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3.6,ARASTIRMANIN ETiK YONU

Calismaya baslamadan Once aragtirmanin etik agidan uygun olup olmadiginin
degerlendirilmesi amaciyla Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirma ve Yayin

Etik Kurulu’na bagvuru yapildi ve gerekli izin (20.03.2019) alind1.
3.7.ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Bu sinirliliklar nedeniyle ¢calismadan elde edilen veriler, 6rneklem kapsamindaki aile
hekimleri uzmanlik 6grencilerinin kendi bildirimine dayalidir ve elde edilen sonuglar

orneklem digina genellenemez.
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4.BULGULAR

Aile Hekimligi uzmanlik 6grencilerinin palyatif bakim ve hospise iliskin bilgi ve
tutumlariin belirlenmesi amaciyla tanimlayict olarak yapilan bu calismada elde edilen

bulgular asagida belirtilen basliklar altinda 6zetlenmistir:

1. Aile Hekimligi Uzmanlik Ogrencilerinin Sosyo-Demografik Ozellikleri
2. Aile Hekimligi Uzmanlik Ogrencilerinin Palyatif Bakim ve Hospis’e Iligkin

Egitim/Bilgi Durumu

3. Aile Hekimligi Uzmanlik Ogrencilerinin Palyatif Bakim ve Hospis Konusunda

Anlam ve Amaca iligkin Ifadelere Yonelik Goriisleri

4.1. AILE HEKIMLiIGi UZMANLIK OGRENCILERININ SOSYO-
DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Calisgmamiza toplamda 364 Aile Hekimligi uzmanlik O6grencisi katilmistir.
Katilimcilarin  262°si (%72) kadin ve 102’si (%28) erkektir. Yas ortalamalar1 ise
29,274+4,47°dur. Meslekte ¢aligma siireleri ise ortalama 4,52+4,46 yildir (Tablo 6).

Tablo 6: Demografik Verilerin Dagilim1

N | Minimum | Maksimum | Ortalama | Standart Sapma

1.Yasimz? 364 24 52 29,27 4,48
7.Meslekte kaginci

364 1,0 29,0 4,52 4,46
yiliniz?
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Tablo 7: Demografik Ozelliklere Gére Dagilimi

N %
Kadin 262 72
Cinsiyetiniz? Erkek 102 28
Toplam 364 100
Bekar 173 47,5
Medeni Haliniz? Evli 191 52,5
Toplam 364 100
Var 100 27,47
Yok 263 72,25
Cocugunuz Var Mi1? =
Bilinmeyen 1 0,28
Toplam 364 100
il 263 72,2
Universite Egitimine Baglamadan Once Iige 96 26,4
Yasadiginiz Yer? K&y 5 1,4
Toplam 364 100
) Lo y . . AHU 341 93,7
Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi’ni nasil SAHU 3 6.3
almaktasiniz?
Toplam 364 100

(AHU: Tam Zamanl Aile Hekimligi Uzmanligi SAHU: Soézlesmeli Aile Hekimligi

Uzmanlig1)

Tam zamanl ve sozlesmeli aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin; mezuniyet 6ncesi
tip fakdilteleri ¢cekirdek egitim miifredatinda palyatif bakim ve hospis bakim temel olarak yer
almasi ve PB ve hospis egitiminin aile hekimligi uzmanlik siirecinde verilmesi konusundaki

fikirlerinde istatistiksel agidan anlamli bir farklilik vardir. (p=0,01, p=0,023 p<0,05; Tablo

8)
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Tablo 8:AHU/SAHU Asistanlarina Gore Tip Fakiiltesi Egitim Miifredatinda PB ve Hospis

Konusunun Yer Almasina iliskin Goriisleri

Mezuniyet Oncesi Tip Fakiilteleri Cekirdek
Egitim Miifredatinda PB ve Hospis Yer Almali
ORTALAMA

Tam Z I1 Aile Hekimligi

i Zeimeill sulle e e 8,03 +2.30
Asistanlari

0z1 li Aile Hekimligi
So.z esmeli Aile Hekimligi 8.87 4247
Asistanlari

TOPLAM 8,08 + 2,32

Tablo 9:AHU/SAHU Asistanlarina Gére PB ve Hospis egitiminin Aile Hekimligi

Uzmanlik Siirecinde Verilmesine Iliskin Goriisleri

Palyatif Bakim ve Hospis Bakim egitimi Aile hekimligi
uzmanlik egitimi siirecinde verilmelidir.

Katilmiyorum | Kararsizim | Katiliyorum | TOPLAM
Tam Zamanl Aile
Hekimligi Asistanlari 31 23 287 341
Sozlesmeli Aile
4 4 1 2
Hekimligi Asistanlari . 3
TOPLAM 35 27 302 364

Katilimcilara “Birinci dereceden akrabalarinizdan Sliimciil bir hastalik siirecini
takiben vefat eden oldu mu? (Anne-baba-kardes-es-¢ocuk)” sorusu sorulmustur ve toplamda
42 (%11,5) kisi evet cevabini vermistir (Sekil 5). Yasam sonu bakima ihtiya¢ duyan
yakininin son nefesinde olmasini istedikleri yere; uzmanlik 6grencileri ilk sirada %64’le
“Evde” cevabin1 vermistir. 2.sirada ise 79 (%21,7) kisi “Palyatif Bakim Merkezi’nde
demistir (Tablo 10).
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Sekil 5: Birinci Derece Akrabalardan Oliimciil Bir Hastalik Siirecini Takiben Vefat Etme

Durumu

= Evet = Hayir

Tablo 10: Katilmcilarin Yakinlari I¢in Yasam Sonu Bakim Yeri Tercihi

N %
Evde 233 64,0
Palyatif Bakim Merkezinde 79 21,7
Hospis Bakim Merkezinde 35 9,6
Hastane Yogun Bakim Unitesinde 17 4,7
Toplam 364 100

Birinci dereceden bir yakiminin 6liimciil bir hastalik siirecini takiben vefat eden
katilimcilarin yakinlari i¢in yasam sonu bakim yeri tercihi %64 (27 kisi) ile ilk sirada “Evde”
secenegi olmustur. Ikinci sirada ise %21 (9 kisi) ile Palyatif Bakim Merkezi secenegi tercih
edilmistir. Birinci dereceden bir yakininin 6liimciil bir hastalik siirecini takiben vefat etme
durumu ile yasam sonu bakima ihtiya¢ duyan yakininin son nefesinde olmasini istediginiz

yer sorusu arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir. (p>0,05; Tablo 11)
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Tablo 11: Birinci Dereceden Yakininin Vefat Etme Durumuna Goére Yasam Sonu Bakim

Tercihleri
Yakinin Vefat Etme Durumu
Yasam Sonu Bakim Tercihi
EVET HAYIR Toplam
Palyatif Bakim Merkezi 9 70 79
Evde 27 206 233
Hospis Bakim Merkezi 4 31 35
Hastanede Yogun Bakim Unitesi 2 15 17
TOPLAM 42 322 364

Katilimcilarin birinci dereceden bir yakininin 6liimeiil bir hastalik siirecini takiben
vefat edenler ve etmeyenler arasinda son donem hastalik asamasindaki yakinlarinin bu
durumundan haberdar olmasini istemeleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik
vardir. (p=0,046 p<0,05; Tablo 12) Sonucta yakini vefat edenler anlamli derecede

yakinlarinin son donemlerinde bu durumdan haberdar edilmelerini istemektedirler.

Tablo 12: Birinci Dereceden Yakinin Vefat Etmesine Gore Son Donem Hastalik

Asamasindaki Yakimin Bilgilendirilme Durumu

Son Donem Hastalig1 Olan Yakinim Bu Durumdan
el s Visies Haberdar Edilmeli
Etmesi
Katilmiyorum | Kararsizim | Katiliyorum | TOPLAM
EVET 1 5 36 42
HAYIR 42 47 233 322
TOPLAM 43 52 269 364

Aile Hekimligi uzmanlik Ogrencilerine sorulan “Hangi dine mensupsunuz?”
sorusuna toplamda 341 kisi cevap vermis, 22 kisi bos birakmis ve 1 kisi de yanit vermek
istemedigini belirtmistir. Tlk sirada 325 (%89,3) kisi “Islamiyet”, ikinci ve {i¢iincii siralarda

strastyla “Dine mensup degilim” ve “Deizm” yanitlart verilmistir. (Tablo 13)
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Katilimcilara dini degerlerinin giindelik kararlarin1 ne kadar etkiledigi likert tipte
anket sorusu sorulmus ve yanitlar1 0-5 arasinda vermesi istenmistir. “0” diyenlerin sayis1
22(%6) iken, “5” diyenlerin sayis1 69 (%19)’dur. En ¢ok ise “4” yanit1 127 (%34,9) kisi

tarafindan verilmistir. (Tablo 14)

Tablo 13: Hangi dine mensupsunuz?

N %
Islamiyet 325 89,3
Dine mensup degilim 6 1,6
Deizm 4 1,1
Ateizm 3 0,8
Agnostisizm 2 0,5
Musevi 1 0,3
Bos 23 6,3
Toplam 364 100

Tablo 14: Dini degerleriniz giindelik kararlarinizi ne kadar etkiliyor?

140 127 %34,9

120 _—
100 e
83 %22,8
80 —— —— -_
69 %19

60 — — -
40 30%8,2 33 %9,1

22— T

20 -

0 —
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4.2. AILE HEKIMLIGI UZMANLIK OGRENCILERININ PALYATIF
BAKIM VE HOSPiS’E iLiSKiN EGIiTiM / BILGi DURUMU

Calismaya katilan Aile Hekimligi uzmanlik 6grencilerinin palyatif bakim ve hospis
konusundaki bilgi durumu Tablo 15’de yer almaktadir. Katilimcilarin yaridan fazlas
(%67,6) bilgi almadiklarini belirtmislerdir. Bilgi alan toplam 118 uzmanlik 6grencisinin 31’1
(%26,27) sadece “calistigim kurumda”, 19°u (%16,1) sadece “tip egitimi sirasinda”, 6’s1
(%5,08) sadece “kongre ve seminerlerden”, 5’1 (%4,24) sadece “kitap ve dergilerden”, 3’1
(%2,54) sadece “klinik uygulamalar sirasinda” bilgi aldiklarini ifade etmislerdir. 27 kisi
(%22,88) iki farkli kaynaktan, 17 kisi (%14,41) ii¢ farkli kaynaktan, 6 kisi (%5,08) dort
farkli kaynaktan, 1 kisi (%0,85) ise bes farkli kaynaktan bilgi aldigin1 ifade etmistir.
Uzmanlik 6grencilerinin 2’si (%1,7) bilginin kaynagini belirtmemislerdir ve 1 kisi sadece
diger segenegini isaretleyerek “arastirarak sorarak™ bilgi aldigin belirtmistir. Diger segenegi
secilerek belirtilen bilgi kaynaklari ayrica ‘uzmanlik egitimi sirasinda ve asistanlik egitimi

sirasinda’ olmustur. (Tablo 16)

Bilgi alma durumu ile katilimecilarin yaslari karsilastirildiginda; bilgi alanlar ve
almayanlarin yas ortalamalar1 yaklasik olarak aynidir. (Bilgi Aldim; 29,3- Bilgi Almadim;
29,2)

Tablo 15: Palyatif Bakim ve Hospis Konusundaki Bilgi Alma Durumu

N %
Evet 118 32,4
Palyatif Bakim ve Hospis konusunda bilgi aldiniz
Hayir 246 67,6

mi1?

Toplam 364 100,0
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Tablo 16: Palyatif Bakim ve Hospis Konusundaki Bilgi Kaynaklari

N %
Tip Egitimi Sirasinda 44 22,0
Kongre ve Seminerlerden 30 15,0
Klinik Uygulamalar Sirasinda 36 18,0

Bilgi Kaynaklar1

Calistigim Kurumda 70 35
Kitap ve Dergilerden 15 8
Diger 4 2

*Birden fazla cevap isaretlendigi i¢in ‘n’ katlanmustir, yiizdeler ‘n’ {izerinden almmustir.

Meslekte caligma siirelerinin ortalamasi olan 4,5 yil temel alinarak uzmanlik
ogrencilerinin palyatif bakim ve hospis bakim hakkinda bilgi
degerlendirilmistir ve sonugta; bilgi aldigini belirten 78 (%21,4) kisinin 4,5 y1l ve altinda
deneyim siiresine sahip oldugu goriilmiistiir. (Tablo 17) Bilgi aldigini belirten katilimcilarin
meslekteki deneyim siirelerine gore bilgi kaynaklarini karsilastirdigimizda; tip egitimi
stirasinda bilgi aldigini ifade eden katilimeilarin %72,7°si 4,5 yil ve alt1 deneyim siiresine

sahiptir. Calistig1 kurumda bilgi aldigin1 belirten katilimeilarin ise 47°si 4,5 yil ve altinda

deneyim siiresi vardir. (Tablo 18)

Tablo 17: Calisma Siirelerine Gore Bilgi Alma Durumu

alma durumu

TOPLAM

Meslekte Calisma Stiresi Toplam
4,5 yil ve alt1 | 4,6 yi1l ve {istii
Palyatif Bakim ve B (‘VZ686) (0234) (0/{) 11530)
Hospis’e Iligkin Bilgi 164 2 246
Alma Durumu Hayir (%66,6) (%33,4) (%100)
242 122 364
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Tablo 18: Deneyim Siiresi ve Bilgi Kaynaklari

Meslekte Calisma Tip Egitimi Calistigim Klinik Uygulamalar
Siiresi Sirasinda Kurumda Sirasinda
4,5 yil ve Altt 32 (%72.7) 47 (%67,1) 23 (%63.8)
4,6 y1l ve Ustil 12 (%27.3) 23 (%32.,9) 13 (%26.2)
TOPLAM 44 (%100) 70 (%100) 36 (%100)

Bilginin igerigi ve bilgi diizeylerinin yeterli olup olmadig1 soruldugunda ise kotii
haber verme igerigi hakkinda; toplamda 113 kisi degerlendirmede bulunmus, 5 kisi soruyu
bos birakmistir ve 66 (%58,4) kisi “yeterli” olarak degerlendirmistir. Iletisim becerileri
icerigi hakkinda; toplamda 113 kisi degerlendirme yapmus, 5 kisi soruyu bos birakmis ve 78
(%69) kisi “yeterli” olarak degerlendirmistir. Etik ve yasal konular igerigi hakkinda;
toplamda 112 kisi degerlendirmede bulunmus, 6 kisi soruyu bos birakmaistir ve 47 (%42) kisi
“yetersiz” olarak degerlendirmistir. Semptom yonetimi igerigi hakkinda; 114 kisi
degerlendirmede bulunmus, 4 kisi degerlendirme yapmamustir ve 63 (%55) kisi “yeterli”

cevabini vermistir. Hasta yakinlarina yas konusunda destek olma konusu hakkinda ise 111

kisi degerlendirme yapmis, 7 kisi soruyu bos birakmistir ve 56 (%50) kisi “yeterli” olarak

degerlendirmistir. (Tablo 19)

Tablo 19: Bilginin Icerigi ve Yeterlilik Durumu (N=118)

Bilgi

Destek Olma

Almadim Yeterli Yeterli Degil | Bilinmeyen
Kotii Haber Verme 21 (%17,8) | 66 (%56) 26 (%22) 5 (%4,2)
Iletisim Becerileri 16 (%13,6) | 78 (%66,1) 19 (%16,1) 5 (%4,2)
Btik ve Yasal 21 (%17.9) | 44 (%37) | 47 (%40) | 6(%s5.1)
Konular ’ ’
Semptom Y Onetimi 12 (%10,2) | 63 (%53,4) 39 (%33) 4 (%3.,4)
Hasta Yakinlarina
Yas Konusunda 19 (%16) | 56 (%47.5) 36 (%30,5) 7 (%6)

Palyatif bakim ve hospis hakkinda bilgi kaynaklarima gore bilginin igerigi

karsilagtirildiginda; tip egitimi sirasinda egitim aldigini sdyleyenler arasindan 34 kisi kot
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haber verme konusunda yeterli bilgi aldigini, 16 kisi etik ve yasal konular konusunda yeterli
bilgi almadigini, 6 kisi yas konusunda bilgi almadigin1 ifade etmistir. Calistig1 kurumda bilgi
aldigini ifade edenler arasindan 49 kisi iletisim becerileri konusunda yeterli diizeyde bilgi
aldigini, 33 kisi etik ve yasal konular hakkinda yeterli diizeyde bilgi almadigini
belirtmislerdir. Klinik uygulamalar sirasinda bilgi alanlar i¢inde 8 kisi semptom yOnetimi
konusu i¢in yeterli bilgi almadiklarini ifade etmislerdir. Kongre ve seminerlerden bilgi alan
katilmcilar arasindan 12’si yas konusunda yeterli bilgi aldiklarini, 9’u semptom
yonetiminden yeterli seviyede bilgi almadigimi belirtmigstir. Palyatif bakim ve hospis
hakkinda kitap ve dergilerden bilgi aldigin1 ifade eden katilimcilardan 11°1 iletisim becerileri
hakkinda yeterli bilgi aldiklarini, 2’si kotii haber verme konusunda bilgi almadiklarini, 6’s1

etik ve yasal konular hakkinda yeterli bilgi almadigin1 belirtmiglerdir. (Tablo 20)

Tablo 20: Bilgi Kaynaklarina Gore Bilginin Icerigi
Kow Iletisim Ul Semptom| Yas
Haber . Yasal S
Becerileri Y Onetimi | Konusu
Verme Konular
Bilgi
. Almadim 4 2 4 S 6
Tip Egitimi .
Sirasmnda Yeterli degil 6 5 16 13 10
Yeterli 34 37 24 26 27
e 13 8 13 7 9
list18
%uir‘fg: Yeterli degil | 17 1 33 22 2
Yeterli 38 49 21 39 35
Bilgi
Klinik Almadim 3 2 4 3 2
Uygulamalar | yeterli degil 12 8 16 8 11
Sirasinda
Yeterli 21 26 15 25 22
Bilgi
Almadim 11 7 3 6 6
Kongre ve .
Seminerlerden | Yeterli degil 7 4 9 9 10
Yeterli 11 18 15 14 12
Bilgi
Ki Almadim 2 2 1 0 2
t
Derlgeilli rili:n Yeterli degil 4 2 6 5 7
Yeterli 9 11 8 10 6
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Aile Hekimligi uzmanlik 6grencilerine “palyatif bakim ve hospis ile ilgili almak
istediginiz baska bir bilgi var m1?” sorusuna toplamda 18 kisi cevap vermistir. Semptom
yonetimi bagligi altinda yara bakimi, dekiibit bakimi, agr1 yonetimi gibi konular ifade
edilmistir. Siirecin yonetimi baslig1 altinda “bireysel boyle bir kurum agabilir miyiz? Palyatif
bakim ekibi, ekip yonetimi hakkinda genel bilgiler nelerdir? Evde saglik ekipleri arasinda
recete yazma konusundaki farkliligin kaynagi nedir? Bir bolgede saglik ekipleri recete
diizenleyebiliyorken, baska bir bolgede regete icin hastalarin aile hekimine
yonlendirilmesinin nedeni nedir? Son dénem hastalarin yonetimi nasil olmalidir? Ozellikle
yataga bagimli hastalarda olusabilecek komplikasyonlar ve tedavisinin yonetimi nasildir?”
gibi cevaplar vermisglerdir. Yasal konular baglig1 altinda etik ve yasal yiikiimliiliikler, evde
saglik hizmetlerinden faydalanan hastalarin, hastaneden taburcu edilirken eve nakledilmesi
konusundaki yasal diizenlemeler hakkinda bilgi almak istediklerini ifade etmiglerdir. Hospis
baslig1 altinda “Hospisin yonetimi nasil olmalidir? Hospislerin ¢aligma sekli hakkinda genel
bilgiler nelerdir? Hospis sistemi nasil bir zeminde olacak ve aile hekimi bu sistemin
neresinde olacak? gibi cevaplar verilmistir. 1 katilime1 sosyal destek konusunda, 1 katilime1
da yogun bakim gerektiren hastalara yaklasim, ventilator tedavisi ve ileri yasam destegi

konusunda egitim almak istedigini belirtmistir. (Tablo 21)

Tablo 21: Almak Istediginiz Baska Bilgi Var M1? Sorusuna Iliskin ifadeler

N %
Semptom Y 6netimi 6 30
Stire¢ Yonetimi 6 30
Yasal Konular 4 20
Sosyal Destek 1 5
Hospis 2 10
Yogun Bakim Egitimi 1 5

“Palyatif bakim ve hospis bakim hizmetleri yiiriiten ekip iyeleri kimlerden
olugmalidir?” sorusuna toplamda 335 kisi cevap vermis 29 kisi ise soruyu bos birakmaistir.
[1k 5 iiyenin siralanmasi istenen soruda katilimeilarin verdigi cevaplar degerlendirildiginde

1. sirada Aile hekimlerinin olmasini isteyen toplamda 140 (%41,8) kisi vardir. 2. sirada 117
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(%34,9) kisi ve 3. sirada 112 (%33,4) kisi hemsire, 4. sirada 96 (%28,7) kisi psikolog,
S.sirada ise 65 (%19,4) kisi fizyoterapist olmasini istemislerdir. (Tablo 22)

Ik 5 ekip iiyesinin icinde 6nem siralamasi yapmaksizin en ¢ok goriilmek istenen
kisiler; hemsireler (%18,3), aile hekimleri (%17,6), diger brans hekimleri (anestezist,
onkolog, algolog) (%15,5), psikologlar (%14,5) ve fizyoterapistler (%11,6)’dir.

Tablo 22: PB ve Hospis Hizmetlerini Yiiriiten Ekip Uyelerine iliskin Goriisler

1 2 3 4 5 Toplam
Aile Hekimleri 140 58 42 23 32 205
(%41,79) | (%17,31) | (%12,54) | (%6,87) | (%9,55)
Diger Brang
Hekimleri
(Anestezist, 91 70 33 32 33 259
(%27,16) | (%20,9) | (%9,85) | (%9,55) | (%9,85)
Onkolog,
Algolog)
Hemgire 18 117 112 28 32 307
(%3537) | (%34,93) | (%33.43) | (%8,36) | (%9,55)
1 Hizmet
Sosyal Hizme 12 13 48 59 28 160
Uzmani (%3,58) | (%3,88) | (%14,33) | (%17,61) | (%8,36)
Psikolog 20 29 46 96 52 243
(%5,.97) | (%8,66) | (%13,73) | (%28,66) | (%15,52)
Fizyoterapist 10 25 29 66 65 195
(%2,99) | (%7.46) | (%8,66) | (%19,70) | (%19,40)
Diyetisyen 0 5 8 11 24 56
8 (%2.39) (%1,49) | (%239) | (%3.28) | (%7.,16)
Eczaci 12 7 5 8 5 37
(%3,58) (%2,09) (%1,49) (%2,39) (%1,49)
Din Gorevlisi 16 6 6 10 35 73
(%4,78) | (%1,79) | (%1,79) | (%2,99) | (%10,45)
Goniilliiler 0 5 6 2 29 50
8 (%62.39) %149 | (%1,79) | (%0,60) | (%8.,66)
Toplam 335 335 335 335 335 1675
(%100) | (%100) | (%100) | (%100) | (%100)
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4.3. PALYATIF BAKIM VE HOSPiS KONUSUNDA ANLAM VE AMACA ILISKIN
IFADELERE YONELIK GORUSLER

Aile Hekimleri uzmanlik 6grencilerine Palyatif Bakim ve Hospis ile ilgili ifadeler
verilmistir. Katilma durumlarina gore 0-10 arasi1 derecelendirme yapmalari istenmistir. “0:

Hig¢ Katilmiyorum”, “10: Tamamen Katiliyorum” anlamina gelmektedir. Buna gore;
0-4: Katilmiyorum
5: Kararsizim
6-10: Katiliyorum

Katilimcilara palyatif bakim ve hospis bakimin tanimi hakkinda verilen ifadelerden
“Palyatif Bakim sadece terminal donem kanser hastalari i¢in sunulan bir hizmettir.”
ifadesine 125’1 (%34,3) hi¢ katilmiyorum cevabini vermistir. Toplamda 75 (%20,6) kisi bu
ifadeye katildigini belirtmistir. “Hospis (destek evi) Bakimi son 6 ay veya daha az bir yasam
beklentisi ongdriillen hastalara sunulan bir hizmettir.” ifadesine ise 29 (%8) kisi hic

katilmadiklarini belirtmis, toplamda da 106 (%29,1) kisi katilmadigini sdylemistir.

“Son donem hastalik asamasinda olan yakinimin bu durumundan haberdar olmasini
isterim.” ifadesine 52 (%14,3) kisi, “Yasam sonu bakim hastalarinin evde bakimi hem daha
ekonomik hem de hasta yakinlar1 i¢in daha uygun bir segenektir.” ifadesine ise 43 (%11,8)

kisi kararsiz olduklarini belirtmislerdir.

Palyatif bakim ve hospis bakimdaki tedaviye iligkin yer verilen “Palyatif Bakima,
kiiratif tedavinin miimkiin olmadig1 ileri evre hastalik asamasinda baslanilmasi uygundur.”
ifadesine 238 (%65,4) kisi, “Palyatif Bakima ihtiyagc duyan bir hastanin tedavisi
sonlandirilmalidir.” ifadesine 43 (%11,8) kisi ve “Palyatif Bakim ve Hospis Bakimi bir
semptomun nedenini arastirmaz sadece semptomatik tedavi eder” ifadesine ise 230 (%63,2)

kisi katildiklarin1 séylemistir.

“Palyatif Bakim ve Hospis Merkezleri hastane temelli olmalidir.” ifadesine 78

%21,4) kisi, “Yasam sonunda Palyatif Bakim ve Hospis Bakimi gerekli oldugunda, bu
y
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bakimin saglanmasi devletin sorumlulugunda olmalidir.” ifadesine ise toplamda 148

(%40,7) kisi tamamen katiliyorum cevabini vermistir.

Bakim merkezlerindeki ekip iiyelerine iliskin verilen ifadelerden “Palyatif Bakim ve
Hospis Bakim hizmeti multidisipliner ekip tarafindan verilmelidir.”’e 352 (%96,7) kisi,
“Palyatif Bakim ve Hospis ekibine doktor bagkanlik etmelidir.” ifadesine 347 (%95,3) kisi,
“Hasta ve bakim verenler Palyatif Bakim profesyonellerine 7 giin 24 saat ulasabilmelidirler.”
ifadesine 301 (%82,7) kisi, “Palyatif Bakim ve Hospis’de hasta ve ailesi karar verici bir ekip
iyesidir.”’e 315 (%86,5) kisi, “Palyatif Bakim ve Hospis ¢alisanlar1 duygularini kontrol

etmekte zorlanirlar.” ifadesine ise 117 (%32,1) katilimer katildiklarini bildirmislerdir.

Bakimin reddedilmesi ve tibbi vasiyet hakkindaki ifadelerden “Palyatif Bakima ve
Hospis’e ihtiya¢ duyan hastalarin yapilan tedavi ve uygulamalar1 reddetme haklar
olmalidir.” goriisiine 34 (%9,3) kisi, “Hasta i¢in kardiyopulmoner canlandirma yapmama
(DNR) hakki olmali ve yasal diizenlenmeler yapilmalidir.” goriisiine 45 (%12,4) kisi,
“Beklenmedik ciddi bir hastalik ya da kaza ge¢irip kendi adina konusamayan hastanin daha
onceden hazirladig1 ne tiir bir tibbi bakim istedigini belirten belgeler (tibbi vasiyet) yasalar
cergevesinde diizenlenmelidir.” ifadesine 21 (%3,8) kisi, “Advance directive (tibbi vasiyet)
diizenleyen ve son donem tedavilerini reddetmis hastaya saygi duyulmali ve hasta
yakinlarina s6z hakki verilmemelidir.” ifadesine ise 57 (%]15,7) kisi katilmadiklarim

belirtmislerdir.

Aile hekimligi uzmanlik 6grencilerine palyatif bakim ve hospis bakim egitimi ve
uzmanlik alanm ile ilgili ifadelerden “Mezuniyet Oncesi tip fakiilteleri ¢ekirdek egitim
miifredatinda Palyatif Bakim ve Hospis Bakim temel olarak yer almalidir.”a 313 (%86,0)
kisi, “Palyatif Bakim ve Hospis Bakim egitimi Aile hekimligi uzmanlik siirecinde
verilmelidir.” ifadesine 302 (%83) kisi, “Palyatif Bakim ve Hospis Bakim ayr1 bir uzmanlik
alan1 olmalidir.” goriisiine 343 (%94,2) katilimci, “Palyatif Bakim iilkemizde mutlaka
olmas1 gereken bir kurumdur.” goriisiine ise 335 (%92,0) katilimci katildiklarinm

belirtmislerdir.
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Tablo 23: Palyatif Bakim ve Hospis Bakimi1 Konusunda Anlam ve Amaca iliskin ifadelere

Y onelik Goriisler

Hig
Katilmiyorum

0

1 2

3

6

7

8

Tamamen

9 Katiliyorum

10

Palyatif Bakim sadece
terminal donem kanser
hastalari i¢in sunulan bir
hizmettir.

125

41 36

30

41

18

28

12

Hospis (destek evi) Bakimi
son 6 ay veya daha az bir
yasam beklentisi ongoriilen
hastalara sunulan bir
hizmettir.

15 19

22

21

57

40

38

45

32

46

Son donem hastalik
asamasinda olan yakinimin
bu durumundan haberdar
olmasini isterim.

10

52

20

32

65

40

112

Yagam sonu bakim
hastalarmin evde bakimi hem
daha ekonomik hem de hasta
yakinlari i¢in daha uygun bir
segenektir.

26

22

43

19

40

52

37

73

Palyatif Bakima, kiiratif
tedavinin miimkiin olmadig1
ileri evre hastalik agsamasinda
baslanilmas1 uygundur.

14 15

24

30

28

47

67

47

49

Palyatif Bakima ihtiyag
duyan bir hastanin tedavisi
sonlandirilmalidir.

163

39 51

26

30

10

10

Palyatif Bakim ve Hospis
Bakimi1 bir semptomun
nedenini aragtirmaz sadece
semptomatik tedavi eder.

39

14 20

23

27

22

43

62

35

68

Palyatif Bakim ve Hospis
Merkezleri hastane temelli
olmalidir.

20

41

26

31

80

47

78

Yasam sonunda Palyatif
Bakim ve Hospis Bakim
gerekli oldugunda, bu
bakimin saglanmasi devletin
sorumlulugunda olmalidir.

22

13

25

75

65

148
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Palyatif Bakim ve Hospis
Bakim hizmeti multidisipliner 2 0
ekip tarafindan verilmelidir.

14

35

54

248

Palyatif Bakim ve Hospis
ekibine doktor baskanlik 2 0
etmelidir.

34

54

231

Hasta ve bakim verenler
Palyatif Bakim
profesyonellerine 7 giin 24
saat ulasabilmelidirler.

7 13 7 28 16

43

54

47

141

Palyatif Bakim ve Hospis’de
hasta ve ailesi karar verici bir 3 4
ekip tiyesidir.

4 7 7 24 25

45

76

46

123

Palyatif Bakim ve Hospis

calisanlar1 duygularini kontrol 36 32 39 45 27 68 32

etmekte zorlanirlar.

30

27

19

Palyatif Bakima ve Hospis’e

ihtiya¢ duyan hastalarin

yapilan tedavi ve 6 3
uygulamalari reddetme

haklar1 olmalidir.

6 14 5 18 21

28

74

44

145

Hasta i¢in kardiyopulmoner
canlandirma yapmama (DNR)
hakk1 olmal1 ve yasal
diizenlenmeler yapilmalidir.

19 9

30

49

44

154

Beklenmedik ciddi bir

hastalik ya da kaza gecirip

kendi adina konusamayan

hastanin daha 6nceden

hazirladig1 ne tiir bir tibbi 4 4
bakim istedigini belirten

belgeler (tibbi vasiyet)

yasalar ¢ercevesinde

diizenlenmelidir.

2 4 7 19 20

36

70

42

156

Advance directive (tibbi
vasiyet) diizenleyen ve son
donem tedavilerini reddetmis
13 3
hastaya saygi duyulmali ve
hasta yakinlarina s6z hakki

verilmemelidir.

17 18 6 53 30

31

62

30

101

Mezuniyet oncesi tip

fakiilteleri ¢ekirdek egitim

miifredatinda Palyatif Bakim 8 4
ve Hospis Bakim temel olarak

yer almalidir.

1 5 9 24 18

38

65

48

144
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Palyatif Bakim ve Hospis
Bakim egitimi Aile hekimligi
uzmanlik siirecinde
verilmelidir.

14

6 8 27

25 35 46 51

145

Palyatif Bakim ve Hospis
Bakim ayr1 bir uzmanlik alani
olmalidir.

17

14

16 19 49

14 29 49 31

122

Palyatif Bakim tilkemizde
mutlaka olmasi gereken bir
kurumdur.

13 18 44 60

208

Hospis Bakimi tilkemizde
mutlaka olmasi gereken bir
kurumdur.

Palyatif bakim ve hospise iligkin anlam ve amaca yonelik ifadelere verilen cevaplar
puanlandirilip ortalamalart alindiginda; “Palyatif Bakim ve Hospis Bakim hizmeti
multidisipliner ekip tarafindan verilmelidir.” ve “Palyatif Bakim ve Hospis ekibine doktor
baskanlik etmelidir.” ifadelerine ortalama 9 puan {istii olarak cevap vermislerdir.
Katilimeilarin gogu multidisipliner ekip ve bu ekibe doktorlarin bagkanlik etmesi konusunda
hemfikirdir. “Palyatif Bakim sadece terminal donem kanser hastalari i¢in sunulan bir
hizmettir.” ifadesine verilen cevaplari ortalama olarak 2,84 puandir. Sonugta aile hekimligi
uzmanlik 6grencileri ¢cogunlukla palyatif bakimin sadece son donem kanser hastalarina
verilmedigini diistinmektedirler. “Hospis (destek evi) Bakimi son 6 ay veya daha az bir
yasam beklentisi ongoriilen hastalara sunulan bir hizmettir.” ifadesine verilen cevaplarin

ortalamast 5,78 puandir. Sonucta katilimcilarin ¢ogunlugu bu ifadede kararsiz kalmiglardir.

(Tablo 24)
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Tablo 24: Palyatif Bakim ve Hospis'e iliskin ifadelerin Puan Durumu

IFADELER ORTALAMA
Palyatif Bakim sadece terminal donem kanser hastalar1 i¢in sunulan bir
i ¢ 2,84 +2,93
1zmettir.
Hospis (destek evi) Bakimi son 6 ay veya daha az bir yasam beklentisi 5784 3
ongoriilen hastalara sunulan bir hizmettir. ’
Son donem hastalik asamasinda olan yakinimin bu durumundan haberdar
o ; Y 7,39 + 2,65
olmasini isterim.
Yasam sonu bakim hastalarmin evde bakimi1 hem daha ekonomik hem de hasta
.. . . 6,35+3,03
yakinlari i¢in daha uygun bir secenektir.
Palyatif Bakima, kiiratif tedavinin miimkiin olmadig: ileri evre hastalik 6.29 + 3
asamasinda baglanilmasi uygundur. ’
Palyatif Bakima ihtiya¢ duyan bir hastanin tedavisi sonlandiriimalidir. 2,09+2,71
Palyatif Bakim ve Hospis Bakimi bir semptomun nedenini arastirmaz sadece
. . 6,11 £3,33
semptomatik tedavi eder.
Palyatif Bakim ve Hospis Merkezleri hastane temelli olmalidir. 7,04 £ 2,67
Yagsam sonunda Palyatif Bakim ve Hospis Bakimi gerekli oldugunda, bu 844 + 1.89
bakimin saglanmasi devletin sorumlulugunda olmalidir. ’ >
Palyatif Bakim ve Hospis Bakim hizmeti multidisipliner ekip tarafindan
S 9,33+ 1,37
verilmelidir.
Palyatif Bakim ve Hospis ekibine doktor bagkanlik etmelidir. 9,12+ 1,58
Hasta ve bakim verenler Palyatif Bakim profesyonellerine 7 giin 24 saat
ve bakl J Protesy 8 7,92 + 2,43
ulasabilmelidirler.
Palyatif Bakim ve Hospis’de hasta ve ailesi karar verici bir ekip tiyesidir. 7,96 £ 2,17
Palyatif Bakim ve Hospis galisanlar1 duygularini kontrol etmekte zorlanirlar. 4,35+2,79
Palyatif Bakima ve Hospis’e ihtiya¢ duyan hastalarin yapilan tedavi ve .04 +2.39
uygulamalari reddetme haklar1 olmalidir. i i
Hasta i¢in kardiyopulmoner canlandirma yapmama (DNR) hakk1 olmali ve
.. 7,74 £2,91
yasal diizenlenmeler yapilmalidir.
Beklenmedik ciddi bir hastalik ya da kaza gegirip kendi adina konusamayan
hastanin daha 6nceden hazirladigi ne tiir bir tibbi bakim istedigini belirten 8,28 £2,13
belgeler (tibbi vasiyet) yasalar ¢ergevesinde diizenlenmelidir.
Advance directive (tibbi vasiyet) diizenleyen ve son donem tedavilerini
reddetmis hastaya saygi duyulmali ve hasta yakinlarina s6z hakki 7,01 £2,8
verilmemelidir.
Mezuniyet oncesi tip fakiilteleri ¢ekirdek egitim miifredatinda Palyatif Bakim .09 4232
ve Hospis Bakim temel olarak yer almalidir. i i
Palyatif Bakim ve Hospis Bakim egitimi Aile hekimligi uzmanlik siirecinde
JEIE S P 8 s 7,88 + 2,60
verilmelidir.
Palyatif Bakim ve Hospis Bakim ayr1 bir uzmanlik alan1 olmalidir. 7,09 + 2,98
Palyatif Bakim iilkemizde mutlaka olmasi gereken bir kurumdur. 8,98 £1,58
Hospis Bakimi iilkemizde mutlaka olmasi gereken bir kurumdur. 8,77 £ 1,68
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Palyatif bakim ve hospis hakkinda bilgi alan ve almayan katilimcilarin arasinda
“Palyatif Bakima, kiiratif tedavinin miimkiin olmadig: ileri evre hastalik asamasinda
baslanilmasi uygundur.” ifadesine verilen cevaplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
bulunmustur. (p=0,031 p<0,05) Palyatif bakim ve hospis konusunda bilgi alan katilimecilarin
bu ifadeye verdikleri cevaplarin puan ortalamasi 5,78 iken, bilgi almayanlarin puan

ortalamasi 6,52°dir. (Tablo 25)

Tablo 25: Bilgi Alma Durumuna Gére Ifadeye Verilen Cevaplar

Kiiratif Tedavi Miimkiin Olmadiginda PB baslanilmalidir.
Bilgi Alma Durumu
Ortalama N
EVET 5,78 118
HAYIR 6,52 246
TOPLAM 6,28 364

Katilimeilarin  meslekte gecirdikleri siireyle advance directive (tibbi vasiyet)
diizenleyen ve son donem tedavilerini reddetmis hastaya saygi duyulmali ve hasta
yakinlarina s6z hakki verilmemesi gerektigi ifadesine katilmalartyla istatistiksel agidan

anlamli bir farklilik bulunamamistir. (p>0,05)

Aile Hekimligi uzmanlik Ogrencilerinin son donem hastalik agamasinda olan
yakinimin bu durumdan haberdar olmasini istemeleri ile hasta i¢in kardiyopulmoner
canlandirma yapmama (DNR) hakk1 olmali ve yasal diizenlenmeler yapilmasi konusundaki

cevaplarinda da istatistiksel agidan korelasyon ve anlamli bir farklilik yoktur. (p<0,05)
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5.TARTISMA

Tiim diinyada oldugu gibi bizim iilkemizde de artan yagh hasta popiilasyonu ve
bununla beraber artan ileri evre kronik hastaliklara paralel olarak palyatif bakim
merkezlerine ihtiya¢ giderek artmaktadir (207,208). Her insan yasaminin son agamasinda iyi
bakilmak ve acisiz 6lmek ister. Bu bir insanlik hakk: olup palyatif bakim tiim diinyada saglik

kalitesinin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir (209).

Palyatif Bakim 6liimii normal bir siire¢ gibi kabul ederek yasami destekler. Oliimii
ne cabuklastirir ne de geciktirmeye ¢alisir. Dini deger ve inanglara, kiiltiire ve bireysellige
duyarl: olarak bireyin fonksiyonel kapasitesini en iist diizeye ¢ikarmak ister. Oliime kadar
miimkiin oldugunca hastanin yasamini aktif kilmak icin destek saglar. Yasam kalitesini
arttirir, bakimin fiziksel, manevi, sosyal ve psikolojik boyutlarini entegre eder. Yasamin son
giinlerinde de rahat bir 6limiin gerceklesmesini saglar (210). Her insan yasaminin son
asamasinda iyi bakilmak ve acisiz 6lmek ister. Bu bir insanlik hakki olup palyatif bakim tiim

diinyada saglik kalitesinin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir (209).

Hospis felsefesi degerlendirildiginde; hasta ve ailenin merkezde yer aldigi
interdisipliner ekip tarafindan gerceklestirilen, tedaviden ¢ok palyatif bakimi yani agr1 ve
diger semptomlarin kontroliinli vurgulayan, bdylece hastanin yagaminin son giinlerini onurlu
ve rahat yasamasini, evi ya da evi benzeri bir ortamda gegirmesini saglayan bir hizmet
programidir. Hospislerde tedaviden ¢ok bakim sunulur. Hastaliktan ¢ok hastaya, hastaligi
tedavi etmek ya da yasami uzatmaktan ¢ok hastay1 rahatlatmaya 6nem verilir. Hasta ve aile
bir biitlin olarak ele alinir (7). Hospis bakimi, hastanin kalan son giinlerini rahat gecirmesini

ve insana yakisir, onurlu bir 6liimii hedefler (92).

Aile hekimliginin yeterliliginde kisi merkezli, kapsamli, toplum yonelimli, biitlinciil
yaklagim bulunmaktadir. Saglikli veya hasta tim bireylerin hemen her konuda kolayca
ulagabildikleri ilk bagvuru yeri olan aile hekimlerinin, 6zellikle kronik hastaligi bulunan
bireylere ve ailelerine yasam kalitesini artirict uygulamalar ve palyatif bakim saglamasi
toplum acgisindan biiylik 6nem arz etmektedir (11,172). Tiim bunlar géz 6niine alindiginda

Aile Hekimligi uzmanlik 6grencilerinin palyatif bakim ve hospis hakkindaki bilgi ve
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tutumlarn1 belirlemek amaciyla yapilan bu arastirmadan elde edilen bulgular, mevcut

literatiir 1s181nda tartistlmistir.

Calismaya katilan Aile Hekimligi uzmanlik 6grencilerinin sayis1 364°diir.(n=364)
Katilimcilarin yas ortalamasi 29,27, cogunlugu kadin (%72), yaklasik yarisi evli (%52,5),
yarisindan fazlasinin da ¢ocugu yoktur (%72,25). Calismamiza katilan Aile Hekimligi
uzmanlik Ogrencilerinin ¢ogunlugu tam zamanli aile hekimligi uzmanlik Ogrencisidir
(%93,7). %72’si lniversiteye baslamadan once il merkezinde yasamislardir. Meslekte

caligma stireleri ortalama 4,5 yildir.

Katilimeilarin birinci dereceden yakinlarimin 6liimciil bir kronik hastaligi takiben
vefat edenler %11,5’ini olusturuyordu. Yakinlarinin son nefesinde olmasini istedikleri yer
olarak ¢ogunlukla %64’le ev segenegi olmustur. Uzmanlik 6grencilerinin %89,3’ii Islam
dinine mensup, %34,9’u dini degerlerinin glinliik hayatlarini ne kadar etkiledigi sorusuna 0-

5 lizerinden 4 cevabini vermislerdir.

Aile Hekimligi uzmanlik 6grencilerinin 246 (%67,6)’s1 palyatif bakim ve hospis
hakkinda bilgi almadiklarini, bilgi alanlarin ise cogunlugu, %35 (70 kisi)’i ¢alistig1 kurumda
egitim aldiklarini ifade etmistir. Bilgi alan 118 kisinin meslekteki ¢alisma siireleri 4,5 yil ve
altinda olanlar 78 kisiyle ¢ogunlugu olusturmaktadirlar. Calistig1 kurumda egitim alanlarin

ise 47 kisisinin (%67,1) meslekte ¢alisma siireleri 4,5 ve alt1 yildir.

2019 yilinda Demirgil tarafindan acil servis ¢alisanlartyla yapilmis bir ¢alismada
(n=100) 63 kisi (%63) palyatif bakim hakkinda bilgi almadiklarini belirtmistir. Bilgi aldigin
belirten ¢alisanlarin 25 (%45,4)’1 liniversitede egitim aldig1, palyatif bakimla ilgili egitimin
%56,8’tinli kismen yeterli buldugu belirlendi. Ayrica arastirmaya katilan acil servis
calisanlarinin biiyiik ¢ogunlugunun c¢aligtiklar1 kurumda hizmet i¢i egitim programinin
olmadigin1 belirtmisglerdir (211). Lofmark ve arkadaslari (2007) hemsire ve doktorlarin
palyatif bakim kavramina iliskin karmasa yasadiklarini, hastalarmin kiiratif tedaviden
palyatif tedaviye gecisi konusunda karar veremediklerini ve bu durumu

kabullenemediklerini belirtmislerdir (212).

2010 yilinda Turgay tarafindan yapilan bir diger ¢aligmada saglik personelinin

palyatif bakima iligkin goriisleri arastirilmistir. Bu ¢aligmaya gore; saglik personelinin
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yaridan fazlast (%53,7) palyatif bakim hakkinda bilgi almadiklarimi ve %86,2’sinin
caligtiklar1 kurumda hizmet i¢i egitim programinda palyatif bakim konusunun yer almadigini
belirttikleri saptanmugtir. Bilgi aldigini belirten saglik personelinin bilgiyi liniversite egitimi
sirasinda edindiklerini ve yaridan ¢ogu aldiklari egitimi (%59,1) kismen yeterli bulduklarini;
aldiklar1 egitim igerigini ise g¢ogunlukla (%76,6) etik konular oldugu belirlenmistir.
Calismaya katilan doktorlarin uzmanlik alanina gore palyatif bakim konusundaki bilgi alma
durumlar1 degerlendirildiginde; onkoloji alaninda uzman kisilerin tamami bilgi sahibi
oldugunu belirtirken dahiliye uzmanligir olanlarin yarisi; cerrahi uzmanligi olanlar1 ise

cogunlugunun bilgi sahibi olmadig: belirlenmistir (69).

Uslu (2013) yaptig1 ¢alismasinda ebe ve hemsirelerin yaridan fazlasi (%52,3) palyatif
bakim konusunda bilgi almadiklarini ve %76,9’u calistiklart kurumda hizmet ici egitim
programinda palyatif bakim konusunun yer almadigni belirtmislerdir. Palyatif bakim
konusunda bilgi aldigim1 ifade eden saglik personelinin (%47,7) bilgiyi hizmet ici
egitimlerden (%71,1) aldiklar1 %67,7’si aldiklar1 bilgiyi yeterli bulmadiklart belirtilmistir.
Sonugta caligmalarinda literatiir ile benzer bulgular elde ettiklerini, ebe ve hemsirelerin
palyatif bakim konusunda yeterli bilgiye sahip olmadigini ifade etmisler, bu durumun nedeni
olarak da ebe ve hemsirelerin 6rgiin egitimlerinde ve hizmet i¢i egitimlerinde palyatif bakim
konusuna yer verilmemesinin neden olabilecegini sdylemislerdir (213). Kassa ve
arkadaslarinin hemsirelerle yaptig1 bir calismada 237 (%69,5) kisinin palyatif bakimin
tanimint bildikleri saptanmistir. Ancak toplam katilimcilarin sadece 104 (%30,5) kisi
palyatif bakim hakkinda iyi derecede bilgiye sahip oldugu, ¢aligmanin sonucunda da
hemsirelerin ¢ogunun palyatif bakim hakkinda yetersiz bilgiye sahip olduklarini
bildirmiglerdir (214).

2016 yilinda Kehribar’in yaptig1 calismada hemsirelerin palyatif bakimla ilgili bilgi
diizeyleri incelendiginde, yariya yakininin (%48,8) palyatif bakim konusunda bilgi sahibi
olduklar, bilgi edinme kaynagi olarak ise en fazla (%40,8) kitap ve dergiden, daha diisiik
oranda ise (%29,9) temel egitim olarak ifade ettiklerini belirtmistir (188). Alshaikh ve
arkadaglarinin 2013 yilinda yaptig1 bir ¢calismada da hemsirelerin yaridan fazlasinin palyatif
bakim kavramin bildigi gosterilmistir (215).
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Bu arastirmalarin sonuglar1, kurumlarda hizmet i¢i egitim programlarina yeterince
yer verilmedigi, hizmet ici egitim eksikligi ve palyatif bakim konusunda 6nemli diizeylerde
eksiklikler oldugunu gdstermektedir. Bizim ¢calismamizda da bilgi alan katilimeilarin %35’

calistig1 kurumda bilgi aldiklarini ifade etmislerdir.

Shearer ve arkadaslarinin (2014), acil servis personeline yaptigi caligmasinda (n=66)
palyatif bakim konusunda kapsamli bilgiye sahip sadece 2 (%3) kisi oldugu saptanmuigtir.
Sonuglar dogrultusunda, caligmalara katilan personelin palyatif bakimla ilgili bilgi
diizeylerinin diisiik oldugu ve ¢ogunun bu konu hakkinda iiniversite egitimi sirasinda bilgi
aldigini fakat bu bilginin de yeterli olmadig1 sonucuna ulasilmistir (216). Basol ve Rinnert’in
2015 yilinda yaptig1 ¢alismalarinda Amerika’daki acil servis hekimlerinin (n=28) palyatif
bakim konusunda %82’sinin egitim aldigin1 belirtmiglerdir. Egitim alanlarin palyatif bakim
konusu hakkinda hekimlerin mevcut bilgilerini nereden edindikleri degerlendirildiginde, 2
kisi (%7,1) tip fakiiltesi egitimi sirasinda, 9 kisi (%32,1) acil tip asistanlig1 sirasinda, 4 kisi
(%14,3) klinikte yatak bast uygulamalar sirasinda, 8 kisi (%28,6) ise sempozyum,
kongrelerde bilgi edindigini belirtirken; 5 kisi (%17,9) ise bilgisi olmadigini belirtmislerdir.
Palyatif bakim hakkindaki bilgi diizeyleri soruldugunda ise 3 kisi (%10,7) ¢ok iyi, 3 kisi
(%10,7) iy1, 17 kisi (%60,7) orta, 4 kisi (%14,3) koti ve 1 (%3,6) kisi de ¢cok kotii olarak
bildirmislerdir. Katilimcilarin sadece %32’sinin bu egitimi asistanlik yillar1 sirasinda
aldiklarmi ifade etmesiyle ¢alismacilar Amerika’da acil tip uzmanlik egitimi igerisinde

zorunlu ve diizenli bir egitim programinin olusmadigini diistinmiislerdir (217).

Liibnan da palyatif bakima iliskin doktor (n=223) ve hemsirelerin (n=645) bilgi,
tutum ve uygulamalarint belirlemek {izere yiiriitiilen ¢alismada katilimcilarin ¢ogunlugu
palyatif bakimin amagclari, bilesenleri ve ilkelerini tanimlayabilmisler ancak doktorlarin bilgi
puanit hemsirelerden daha yiiksek bulunmustur. Yine bu ¢alismada onkoloji hemsirelerinin
%24,4’1 palyatif bakimin umudu yikacagi, depresyon ve iiziintliye neden olacagi inancinda
olduklarin1 belirtmiglerdir (218). Mahon ve McAuley (2010) tarafindan onkoloji
hemsirelerinin palyatif bakima iliskin kisisel goriislerini agiga ¢ikarmak {izere yiiriitiilen bir
calismada hemsirelerin cogunlugu palyatif bakim ve hospis bakimini ayirt edememislerdir;
yasam sonu donemde olan hastalarin palyatif bakim almalar1 gerektigi inancinda olduklari
caligmada rapor edilmis ayrica hemsirelerin algilarinin semptom ydnetimine odaklandigi

belirtilmistir (219).
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Abudari ve arkadaglarinin (2014) 395 hemsire ile Suudi Arabistan’da hemsirelerin
palyatif bakima yonelik bilgi ve tutumlarini belirlemek amaciyla yapilan ¢aligmaya gore
hemsirelerin palyatif bakima yonelik olumlu tutum igerisinde oldugunu fakat bilgi testinden
diisiik puan aldiklarini (PCQN testi 20 {izerinden 9.06) belirlemislerdir (220). Iranmanesh
ve arkadaslarmin (2013) Iran’da hemsirelerin palyatif bakima iliskin bilgi ve tutumlarin
degerlendirmek amagli yaptig1 calisma sonucuna gore hemsirelerin palyatif bakima yonelik
bilgilerinin yetersiz oldugunu saptamislardir (221). Literatlir taramasinda daha c¢ok

hemsirelerin palyatif bakima iligkin bilgi diizeylerinin arastirildig1 goriilmustiir.

Palyatif bakim geleneksel olarak saglik personelinin egitim ve g¢alisma programi
kapsaminda yer alan Oncelikli konulardan birisi degildir (222,223). Palyatif bakimin
uygulanmasindaki engellerden birisi saglik personelinin egitim eksikligidir. Palyatif bakim
konusuna egitim programlarinda siirlt yer verilmekte ve saglik profesyonelleri palyatif
bakim konusunda yeterli egitim alamamaktadirlar. Bu durum saglik profesyonelleri ile hasta

ve aile arasindaki iletisim Oriintiilerini ve uygulamalarini olumsuz etkilemektedir (69).

Literatiirde saglik personelinin semptom yonetimi ve palyatif bakim becerileri
konusunda egitim ve bilgi eksikligi bir ¢ok ¢alisma raporunda vurgulanmaktadir (201). Bu
durum saglik personelinin k&tii haber verme, prognozu degerlendirme, semptom kontrolii ya
da zor kararlarda hastaya yardim konularinda kendilerini hazir hissetmedikleri alanlar olarak
belirtmelerinin nedenini ve bireylerin palyatif bakim hizmetlerine yonlendirilmemelerini ya

da daha ge¢ donemde yonlendirilmelerini agiklayabilir (202).

Caligmamiza katilan aile hekimligi uzmanlik 6grencileri; kotii haber verme ile ilgili
66 kisi (%56) yeterli egitim aldiklarini, iletisim becerileri konusu ile ilgili 78 kisi (%66,1)
egitimin yeterli oldugunu ifade etmistir. Etik ve yasal konular hakkinda 47 kisi (%40) aldig:
egitimin yeterli olmadigini belirtmistir. Semptom yonetimi ile ilgili katilimcilarin %53,4 (63
kisi)’ii egitimi yeterli bulduklarini, hasta yakinlarina yas konusunda destek olmayla ilgili
alinan egitimin yeterli oldugunu 56 kisi (%47,5) ifade etmistir. Katilimcilara bilgi edinmek
istedikleri diger konular sorulmus ve 18 kisiden cevap alinmistir. Cevaplar kendi iclerinde
gruplandirilmistir. Bu konular; semptom yonetimi (yara bakimi, dekiibit bakimi, agr
yOnetimi), siirecin yonetimi (bireysel boyle bir kurum acabilir miyiz? Palyatif bakim ekibi,

ekip yonetimi hakkinda genel bilgiler nelerdir? Evde saglik ekipleri arasinda regete yazma
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konusundaki farkliligin  kaynagi nedir? Bir bolgede saglik ekipleri recete
diizenleyebiliyorken, baska bir bolgede regete icin hastalarin aile hekimine
yonlendirilmesinin nedeni nedir? Son dénem hastalarin yonetimi nasil olmalidir? Ozellikle
yataga bagimli hastalarda olusabilecek komplikasyonlar ve tedavisinin yonetimi nasildir?),
yasal konular (etik ve yasal yiikiimliilikler, evde saglik hizmetlerinden faydalanan
hastalarin, hastaneden taburcu edilirken eve nakledilmesi konusundaki yasal diizenlemeler),
hospis (hospisin yonetimi nasil olmalidir? Hospislerin ¢alisma sekli hakkinda genel bilgiler
nelerdir? Hospis sistemi nasil bir zeminde olacak ve aile hekimi bu sistemin neresinde
olacak?), sosyal destek, yogun bakim gerektiren hastalara yaklasim, ventilator tedavisi ve

ileri yasam destegidir.

Uslu’nun 2013’de yaptig1 caligmasinda aldiklar1 bilginin igeriginde cogunlukla
iletisim becerileri (%96,8), agr1 yonetimi (%96,8) ve semptom kontrolii (%96,8) oldugu
belirlenmistir. Palyatif bakim konusunda aldiklar1 bilgiyi yeterli bulmayan (% 67.7) ebe ve
hemsirelere bagka hangi konularda egitim almak istedikleri sorulmus, ebe ve hemsirelerin
tamami palyatif bakim konularinda (kotii haber verme, iletisim becerileri, palyatif bakimda
etik ve yasal konular, agr1 yonetimi, semptom kontrolii, yas siireci ile bas etme gibi) daha

kapsamli bir egitim almak istediklerini belirtmislerdir (213).

Cin’de palyatif bakim egitim programinin icerigini belirlemek amaciyla yapilan bir
caligmanin sonucunda 6 baslik altinda 69 konu belirlemislerdir. Bunlar; palyatif bakim genel
tanimi i¢in 8 6ge (tanimi, amaci, tarihgesi...), semptom kontrolii i¢in 24 6ge (agr1 yonetimi,
yaygin semptomlar, temel hemsirelik, radyoterapi ve kemoterapi, niitrisyon hemsireligi
basliklarinda alt 6geler ), psikolojik bakim i¢in 15 6ge (psikolojik stres, farkli insanlarda
psikolojik karakterler, bilissel destek ve 6liim egitimi basliklar1 altinda alt 6geler), degisim
ve iletisim icin 13 6ge (etkili iletisim, sosyal destek, aile destegi bagliklar1 altinda alt 6geler),

etik ve yasalar i¢in 5 68e, terminal bakim i¢in 4 6ge belirlemiglerdir (224).

Caligmaya katilan aile hekimligi uzmanlik 6grencileri; palyatif bakim ekibinde 6nem
siralamast yapmaksizin en ¢ok goriilmek istenen ilk 5 kisi olarak, hemsireler (%18,3), aile
hekimleri (%17,6), diger brans hekimleri (anestezist, onkolog, algolog) (%15,5), psikologlar
(%14,5) ve fizyoterapistler (%11,6)’1 ifade etmislerdir. Yine katilimcilar tarafindan énem

siralamast yapilmasi istendiginde ilk sirada 140 kisi (%41,8) aile hekimlerini se¢mistir.
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Ikinci sirada ise 117 (%34,9) kisi ile hemsireler secilmistir. “Palyatif Bakim ve Hospis’de

hasta ve ailesi karar verici bir ekip tiyesidir.” ifadesine ise 315 (%86,5) kisi katilmistir.

Turgay’m 2010 yilinda yaptig1r ¢aligmaya katilan saglik personelinin biiyiik bir
cogunlugu “Palyatif bakim hizmeti multidisipliner bir ekip tarafindan verilmelidir” ifadesine
katiliyorum/tamamen katiliyorum seklinde cevap vermislerdir. Saglik personeli palyatif
bakim ekip tiyelerini ¢ogunlukla hemsire, doktor, psikolog, fizyoterapist, diyetisyen, sosyal
hizmet uzmani, goniilliiler, din gorevlisi ve eczaci olarak belirtilirken 26 katilimci da aile
iiyelerini belirtmistir. Ancak palyatif bakima iliskin goriis ifadelerinde yer alan “Palyatif
bakimda hasta ve ailesi karar verici bir ekip tiyesidir” ifadesine ¢ogunlukla katiliyorum
seklinde yanit vermislerdir. Katilimcilarin 6nemli bir kismi ekip lyeleri igerisinde din
gorevlisi, eczact ve sosyal hizmet uzmanini belirtmemislerdir. Bu durumun nedeni olarak
palyatif bakim uygulamalarinin saglik personeli tarafindan yeterince yerlesmemis olmasi ve
ekip tyelerine iliskin belirsizlik yasanmasi seklinde yorumlanmistir (69). Kassa ve
arkadaslarmin calismasinda da hemsireler “Olen kisi ve ailesi, sorumlu karar vericiler

olmalidir.” ifadesine 242 (%71) kisi katildiklarini belirtmiglerdir (214).

Kehribar’in 2016 yilindaki ¢alismasina katilan hemsirelerin tamami (%100) palyatif
bakim ekibi igerisinde kendilerinin de bulunmalar1 gerektigini ifade etmislerdir.
Calismacilar bu bulguyu olumlu olarak degerlendirmis ve hemsireler arasinda palyatif bakim
farkindaliginin arttigint ve hemsirelerin ekip i¢indeki roliiniin Onemini kavramaya
basladiklar1 seklinde yorumlamislardir (188). Benzer olarak Uslu (2013)’nun ¢alismasinda
da hemsirelerin tamamina yakininin (%97,8) palyatif bakim ekibi icerisinde hemsirelerin

olmasi gerektigini belirtmiglerdir (213).

Demirgil (2019) acil servis ¢alisanlarinin ¢ogu palyatif bakim ekibine doktorun
bagkanlik etmesi gerektigini ifade etmislerdir. Bu c¢alismaya Turgay’in 2004 yilindaki
caligmast da paralellik gdstermektedir (211). Bizim calismamizda da “Palyatif Bakim ve
Hospis ekibine doktor bagkanlik etmelidir.” ifadesine 347 (%95,3) kisi katildiklarim
bildirmislerdir.

Calismamiza katilan Aile hekimligi uzmanlarinin %67,9’su “Palyatif Bakim ve
Hospis ¢alisanlart duygularini kontrol etmekte zorlanirlar” ifadesine kararsiz kaldiklarini

ya da katilmadiklarin1 belirtmislerdir. Kehribar (2016)’1n c¢alismasinda ise hemsirelerin
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%41,8’inin palyatif bakim hastasina bakim verdigi, bakim veren hemsirelerin cogunlugunun
(%62,4) bakim verirken keder ve iizlintii yasadigini ifade ettiklerini belirtmistir (188).
Turgay (2010)’1n calismasinda da saglik personelinin yaklasik yarisinin (%49,6) “Palyatif
bakim, calisan bireylerin duygularin1 kontrol etmesini gerektirir” ifadesine katildigim

belirtmistir (69).

Calismamiza katilan aile hekimligi uzmanlik Ogrencileri “Mezuniyet Oncesi tip
fakiilteleri ¢ekirdek egitim miifredatinda Palyatif Bakim ve Hospis Bakim temel olarak yer
almalidir.” ifadesine %86,0 oraninda, “Palyatif Bakim ve Hospis Bakim egitimi Aile
hekimligi uzmanlik siirecinde verilmelidir.” ifadesine %83 oraninda, “Palyatif Bakim ve
Hospis Bakim ayri bir uzmanlik alani olmalidir.” ifadesine ise %94,2 oraninda katilim

saglamislardir.

Palyatif bakim Amerika, Ingiltere, Kanada ve Avustralya gibi iilkelerde ayr1 bir
uzmanlik alani olarak kabul edilmektedir. Ulkemizde yapilan ¢alismalardan Demirgil’in
2019 yilinda acil servis ¢alisanlartyla yaptig1 calismada katilimcilarin ¢ogu palyatif bakimin
ayr1 bir uzmanlik alan1 olmasi gerektigini diistinmektedir ve palyatif bakim hastalariyla
ilgilenmek icin ayr1 bir egitimin gerekli oldugu goriisiinii savunmaktadir (211). Turgay 2004
yilinda yapmis oldugu ¢aligmada katilimcilarin “Palyatif bakim ayr1 bir uzmanlik alani
olmalidir” ifadesine %42,5’1 katiliyorken; doktorlarin katilma durumuna iligkin puan
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu ve hemsirelerin ¢ogunun bu ifadelere katilmadigin
gostermislerdir (211). Cakici’nin 2010 yilinda yapmis oldugu ¢alismasinda palyatif bakim
konusunda egitimli personele gereksinim oldugu ve pediatrik onkoloji alaninda calisan

personelin palyatif bakim egitimi almas1 gerektigini vurgulamigtir (225).

Saglik personellerinin palyatif bakima iliskin goriislerini konu alan ¢alismasinda
Turgay (2010) saglik calisanlarinin ¢ogunlugunun (%42,5) “Palyatif bakim ayr1 bir
uzmanlik alani olmalidir’’ ifadesine katildigini; yaridan fazlasinin (%50,9) “’Palyatif bakim
saglik ¢alisanlart i¢in iiniversite egitim programlarinda zorunlu ders olarak yer almalidir™’
ifadesine katildiklarini belirtmistir. Meslek gruplarina gore degerlendirildiklerinde ifadelere
katilma durumu; “Palyatif bakim terminal donem kanser hastalar1 i¢in sunulan hizmetleri
kapsar” ve “Palyatif bakim ekibine doktor bagkanlik etmelidir” ifadelerine hemsirelerin

katilma durumuna iligkin puan ortalamalar1 diger meslek gruplarina gore daha ytiksek iken
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“Palyatif bakim merkezleri hastane temelli olmalidir” ve “Palyatif bakim ayr1 bir uzmanlik
alan1 olmalidir” ifadelerine doktorlarin katilma durumuna iligkin puan ortalamalarinin daha

yiiksek oldugu gdstermistir (69).

Tibbi vasiyet; Tirk Tabipleri Birligi Etik Bildirgesi’ne gore “Hastanin kronik
hastaliginin tedavisinin herhangi bir asamasinda, karar verme yeterligini kaybettikten sonra
kendisine neler yapilmasini istedigi ya da istemedigi ile ilgili s6zlii, yazili, hatta bazen tanikli
olarak istegini bildirmesidir. Bu kararlar ¢ogunlukla hastanin kendisine herhangi bir yarar
saglamayacak olan tedaviyi sonlandirma, kaybedilen islevleri geri kazanamayacak durumda
oldugunda canlandirmama ya da yasam destek tedavilerini, yapay beslenmeyi siirdiirmeme
ile ilgilidir.” (226). Bizim ¢alismamizda katilimcilar “Palyatif Bakima ve Hospis’e ihtiyag
duyan hastalarin yapilan tedavi ve uygulamalar1 reddetme haklar1 olmalidir.” ifadesine 312
(%385,7) kisi, “Hasta i¢in kardiyopulmoner canlandirma yapmama (DNR) hakki olmal1 ve
yasal diizenlenmeler yapilmalidir.” ifadesine 286 (%78,6) kisi, “Beklenmedik ciddi bir
hastalik ya da kaza gecirip kendi adina konusamayan hastanin daha énceden hazirladigi ne
tir bir tibbi bakim istedigini belirten belgeler (tibbi vasiyet) yasalar cercevesinde
diizenlenmelidir.” ifadesine 324 (%389) kisi, “Advance directive (tibbi vasiyet) diizenleyen
ve son donem tedavilerini reddetmis hastaya saygi duyulmali ve hasta yakinlarina s6z hakki

verilmemelidir.” ifadesine ise 254 (%69,8) kisi katildiklarini belirtmisglerdir.

2019’da Demirgil tarafindan yapilan ¢alismada katilimcilarin ¢ogu palyatif bakim
hastalar1 i¢in kardiyopulmoner canlandirma yapmama (DNR) hakki olmali ve yasal
diizenlenmelerin yapilmasi gerektigini diistinmektedir. Turgay’in (2004) calismasinda da
katilimeilarin ¢ogu bu fikri desteklemislerdir (211). Ulger ve Cankurtaran’m 2006 yilindaki
calismasinda bu caligmalarla paralel olarak DNR (do not resuscitate) kararinin verilmesi
konusunda yapilacaklarin, net yasal ¢ercevelerle belirlenmesinin gerekliliginin tartisilamaz
oldugu ve bu yasal diizenlemelerin eksikliginin siklikla hissedildigi belirtilmistir (227).
Kassa ve arkadaglarinin yaptigi caligmada da 225 (%66) kisi oliimciil hastalarin
kardiyopulmoner canlandirma yapmama (DNR) segenegi hakkina sahip olduklarim

belirtmislerdir (214).

Calismada katilimecilarin 125’1 (%34,3) “Palyatif Bakim sadece terminal donem

kanser hastalar1 i¢in sunulan bir hizmettir.” ifadesine hi¢ katilmadiklari, 75 (%20,6) kisinin
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bu ifadeye artan derecelerde katildiklar1 gosterilmistir. “Hospis (destek evi) Bakimi son 6 ay
veya daha az bir yasam beklentisi 6ngoriilen hastalara sunulan bir hizmettir.” ifadesine ise

106 (%29,1) kisi katilmamustir.

Kehribar (2016)’1n ¢alismasinda hemsirelerin ¢ogunlugu (%65,1) palyatif bakimin
sadece Olmek ilizere olan hastaya verilmedigini ifade etmislerdir (188). Yine Kassa ve
arkadaslarinin 2014 yilinda yaptig1 benzer bir calismada da hemsirelerin ¢gogunlugu 271

(%79,2) kisi palyatif bakimin sadece 6lmekte olan hastaya verilmedigini ifade etmislerdir.

Caligmamizda palyatif bakim ve hospis icin bilgi aldiklarin1 ifade eden
katilmcilardan 111’1 hasta yakinlarina yas siirecinde destek olma konusu hakkinda
degerlendirme yapmistir ve 56 (%50) kisi aldig1 egitimi “yeterli” olarak degerlendirmistir.
Uslu (2013)’nun ¢aligmasinda ebe ve hemsirelerin yas siirecinde ailenin desteklenmesine
iligkin yeterli rol almadiklarin1 belirlemistir. Bu durum; hemsirelerin yas siirecinde aile
bakimi konusunda bilgi eksikliginden, iinitelerde calisan ebe ve hemsire sayisinin yeterli
olmamasindan ve  “palyatif = bakim  ekibi”  yaklasiminin = olusmamasindan

kaynaklanabilecegini ifade etmislerdir (213).

Literatiirde pek ¢ok calismada palyatif bakima yonelik birtakim engellerin oldugu
belirtilmistir. Bu engeller; “saglik personelinin palyatif bakim konusunda bilgi eksikliginin
olmas1”, “halkin palyatif bakim konusunda bilgi eksikligi”, palyatif bakimin yeterli kanun

9 ¢

ve mevzuat ile desteklenmemesi ve saglik sigortalar1 kapsami diginda birakilmasi”, “opioid
tolerans ve bagimliliginin hekimler tarafindan karistirilmasi”, “opioid teminine iligskin
engeller” ve ‘“hasta ve saglik personelinin opioid korkusu” seklinde belirtilmistir

(196,213,228)

Kehribar’in 2016 yilindaki c¢alismasinda hemsirelerin en yiiksek bilgi puan
ortalamasi 16 yil ve iistii ¢alisan hemsirelerde olmasina ragmen meslekte calisma siiresiyle
bilgi puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadig1 ve hizmet yilinin
hemsirelerin bilgi puanlarini etkilemedigini ifade etmislerdir. Fakat yapilan bagska
caligmalarda hizmet yilinin palyatif bakim bilgisini etkileyen bir faktdr oldugu
belirtilmektedir (188,229). Pfister ve arkadaslarinin (2013) yaptig1 calismada hizmet yilinin
palyatif bakim bilgisini etkiledigi ve c¢aligma yili arttik¢a bilgi puanlarimin arttig
bulunmustur (230).
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Bizim ¢alismamizda da meslekte gecen siire ile palyatif bakim ve hospis hakkinda
bilgi alma durumu degerlendirilmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.
Yine meslekte ¢alisma siirelerinin ortalamasi olan 4,5 yil temel alinarak uzmanlik
ogrencilerinin bilgi durumu ingelenmis ve sonugta; bilgi aldigini belirten 78 (%21,4) kisinin

4,5 y1l ve altinda deneyim siiresine sahip oldugu goriilmiistiir.

En optimal diizeyde palyatif bakim hizmetlerinin verilebilmesi icin yeterli diizeyde
bilgi sahibi saglik profesyonellerinin yetistirilmesi, 6zellesmis palyatif bakim kliniklerin
acilmast ve bu kliniklerdeki hemsirelerin palyatif bakima yonelik egitilmesi ile miimkiin
olabilir (231). Oldermenger ve arkadaslarinin (2009) yaptig1 ¢aligmaya gore de palyatif
bakim hizmetlerinin verilebilmesi igin yeterli diizeylerde bilgi sahibi saglik

profesyonellerinin yetistirilmesi ile miimkiin olabilecegi sonucu ifade edilmistir (188).

Palyatif bakim hastalarinin bakim yeri tercihlerine dair yapilan bir ¢aligmada;
hastalarin hastanede ya da hospislerde 6lme tercihleriyle ilgili 200 erigkin birey iizerinde
yapilan ulusal bir ¢alismanin sonuglarina gore, arastirmaya katilanlarin %47'si evde,
yakinlarinin yaninda 6lmeyi tercih ederken, %54’ daha iyi bakim alabileceklerini
diisiindiikleri hastanelerde Slmeyi tercih ettiklerini gostermislerdir. Calismada kentlerde

meydana gelen dliimlerin %60'indan fazlasinin hastanelerde oldugu goriilmektedir (232).

Aksakal’in yaptig1 arastirma sonucunda da evde saglik ve bakim hizmetlerinin gelismis
diinya tilkelerinde oldugu gibi palyatif hastalarinin bakim gereksinimlerini karsilamak tizere
gelismesi halinde saglik calisaninin ve hasta yakininin, hastast ve kendi i¢in bakim yeri

tercihinin ev olacag bildirilmistir (35).

Calismamiza katilan Aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin yasamin sonundaki
yakinlari i¢in bakim tercihleri degerlendirildiginde; 233 (%64) kisi “Evde”, 79 kisi “Palyatif
Bakim Merkezinde”, 35 (%9) kisi “Hospis Bakim Merkezinde”, 17 kisi ise “Hastane Yogun

Bakim Unitesinde” seklinde cevap vermislerdir.
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6.SONUC VE ONERILER

Aile Hekimligi uzmanlik 6grencilerinin palyatif bakim ve hospise iliskin bilgi ve
tutumlarin1 belirlemek amaciyla kesitsel tanimlayic1 olarak yapilan bu arastirmanin

sonugclart;

e Katilimecilarin yaridan fazlasiin palyatif bakim ve hospise iliskin bilgilerinin
olmadig1 belirlenmistir. Bilgi alanlarin ise bunu c¢alistigi kurumda edindikleri
goriilmiistiir. Ayrica bilgi alanlarin aldiklar1 egitimi ¢cogunlukla yeterli buldugu
tespit edilmistir.

e Bilgi alan uzmanlik 6grencilerinin ¢ogunlugunun meslekteki ¢calisma stireleri 4,5
yil ve altindadir. Calistigi kurumda egitim alanlarin da yaridan fazlasinin
deneyim siireleri 4,5 yil ve altindadir.

e Aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin ¢ogu yakinlarinin son nefesinde almasini
istedikleri bakimin evlerinde ve yakinlartyla birlikte olmasini istediklerini,
boylelikle yasamin son donemindeki bakimin hem ekonomik hem de hasta
yakinlar1 i¢in daha uygun bir secenek oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica son
donem hastalik agamasinda olan yakinlariin bu durumundan haberdar olmasin
istedikleri de tespit edilmistir.

e Aile Hekimligi uzmanlik dgrencilerine “Palyatif bakim ve hospis ile ilgili almak
istediginiz bagka bir bilgi var m1?”” sorusuna toplamda 18 kisi cevap vermistir ve
en ¢ok semptom yonetimi, slire¢ yonetimi, yasal konular ve hospisle ilgili bilgi
almak istediklerini ifade etmislerdir.

e Katilimecilarin ¢ogu Palyatif bakim ve hospis bakiminin multidisipliner ekip
tarafindan verilmesi ve bu ekibe doktorun bagkanlik etmesi gerektigini
bildirmiglerdir. Bu ekibin ilk sirasinda Aile Hekimlerinin olmasini ve ekip iiyeleri
arasinda ilk 5’ te hemsire, psikolog ve fizyoterapist bulunmasini istedikleri tespit
edilmistir. Bu ekibin icinde hasta ve aile iiyelerini de karar verici olarak
gormiislerdir. Ayrica katilimcilar bakim verenlerin 7 giin 24 saat ulasilabilir
olmasini istemislerdir.

e Asistanlarin ¢ogunlugu Palyatif Bakim ve Hospis Merkezlerinin hastane temelli

olmast gerektigini belirtmislerdir. Yasamin sonuna gelmis ve bakim ihtiyact
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olan hastalara bu bakimin saglanmasi devletin sorumlulugunda olmasi
gerektigini ifade etmislerdir. Palyatif bakim ve hospisteki saglik calisanlarinin
duygularini kontrol etmekte zorlanmadiklar1 belirtilmistir.

e Aile Hekimligi uzmanlik 6grencilerinin ¢ogu palyatif bakima ve hospise ihtiyag
duyan hastalarin yapilan tedavi ve uygulamalari reddetme haklar1 olmasinin
gerektigini, hastanin kardiyopulmoner canlandirma yapmama (DNR)isteme
hakkinin olmasmi ve bu konuda yasal diizenlenmeler yapilmasi gerektigini
belirtmislerdir.

e (Calismamiza katilan asistanlarin ¢ogu Advance Directive (Tibbi Vasiyet)
diizenleyen ve son donem tedavilerini reddetmis hastaya saygi duyulmasini ve
hasta yakinlarina s6z hakki verilmemesini belirtmisler ve Tibbi Vasiyetin yasalar
gercevesinde diizenlenmesini istemislerdir.

e Aile hekimligi uzmanlik 6grencileri Palyatif Bakim ve Hospis Bakim egitiminin
mezuniyet dncesi tip fakiilteleri ¢ekirdek egitim miifredatinda ve Aile hekimligi
uzmanlik siirecinde yer almasi gerektigini belirtmislerdir. Ayrica katilimcilarin
cogu Palyatif Bakim ve Hospis Bakim’in ayri bir uzmanlik alani olmasim

istediklerini ifade etmislerdir.

Tiim bu sonug¢lar dogrultusunda onerilerimiz;

e Palyatif bakim ve hospis hakkindaki bilgi diizeyi yetersizliklerin giderilmesi ve
Ogrenilen bilgilerin unutulmamasi igin siirekli, giincel ve etkin egitim
programlari olusturulmali ve rehberlik edecek kilavuzlar gelistirilmelidir.

e Palyatif bakim ve hospis konusunda farkindalik olusturulmali ve tiim saglik
personelleri bu konu hakkinda bilgilendirilmelidir.

e Palyatif bakim ve hospis egitimi derslerinin tip fakiiltesi ¢ekirdek miifredatina
eklenmeli ve tliniversite egitiminde daha ¢ok yer verilmelidir.

e Mezuniyet sonrasi ise var olan bilgiler palyatif bakim ve hospis konusunda
farkindaliginin arttirilmas: ve temel prensiplerin dgretilmesi i¢in hizmet ici
egitimlerle desteklenmeli ve glincellenmelidir.

e Palyatif bakima aile hekimliginin entegre edilmesi bakim alan hastalarin kaliteli
bakimini saglamak icin bir gerekliliktir. Bunun da ilk adimi, 6ncelikle asistan

egitim programlarina, mevcut palyatif bakim ve hospis merkezlerinde egiticilerin
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gdzetiminde rotasyonlar ile 6zel bir egitim programinin eklenmesi ile miimkiin
olacaktir.

Aile hekimlerinin palyatif bakim ve hospise iliskin mesleki ve etik becerilerini
gelistirebilecek cesitli seminer, konferans, kurs ve arastirmalara katilimlari
desteklenmelidir.

Ozellikle de palyatif bakim ve hospis alaninda calisacak aile hekimleri, klinikte
calismaya baslamadan dnce alana 6zgii bilgi ve becerileri edinebilmeleri igin bir
oryantasyon egitimine tabi tutulmalidirlar.

Aile hekimligi uzmanlik 6grencilerine yonelik tiim palyatif bakim ve hospis
konularinda (semptom kontrolii, kotii haber verme, iletisim becerileri, palyatif
bakimda etik ve yasal konular, agr1 yonetimi, yas siireci ile bas etme gibi)
asistanliklar siiresinde egitim verilmelidir.

Yine Palyatif Bakim ve Hospis Bakim egitimleri i¢in sertifika programlari
diizenlenebilir ve sivil toplum kuruluglarinin destegi ile hasta ve ailelerin palyatif
bakim konusunda bilinglendirilmesi saglanabilir.

Hastane sartlarin1 rahatlatmak, hastalarin son zamanlarini en iyi sekilde
gecirmelerini saglamak ve hasta yakinlarina destek olabilmek i¢in Palyatif bakim
ve hospis merkezleri kurulmalidir. Bu merkezlerin devlet kontroliinde ve devletin
biitcesinden olmasi icin gerekli yasal diizenlemeler yapilmalidir.

Palyatif bakim ve hospis merkezleri hasta ve yakinlarinin da karar verici oldugu
bir ekip tarafindan yonetilmelidir. Bu multidisipliner ekibin i¢inde hekim,
hemsire, sosyal hizmet uzmani, beslenme ve diyetetik uzmani, yaslh bakim
teknikeri, psikolog, fizyoterapist, is- ugras terapisti, yas terapisti, din gorevlisi,
mali danisman, hukuk danigmani, sosyolog, psikolog, fitoterapi alaninda egitim
almis kisiler ve diger terapistler, eczaci, din gorevlisi ve goniilliiler yer almalidir.
Hastalarin kardiyopulmoner canlandirma yapmama (DNR) hakki ve Advance
Directive (Tibbi Vasiyet) hakkinin yasal c¢ergevelerde diizenlenmesi
gerekmektedir.

Literatiir taramasinda yapilan ¢aligmalarin ¢ogunlukla hemsireler ve diger saglik
personelleriyle yapildigi goriilmiistiir. Aile hekimlerinin palyatif bakim ve

hospise yaptig1 katkilar ve yapabilecekleri diislintildiigiinde sahada ¢alisan aile
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hekimlerini ve aile hekimligi uzmanlarin1 da iceren daha genis Olgekli ileri

caligmalarin yapilmasi 6nerilmektedir.
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7.0ZET

Amag: 21. yy’da, diinya capinda yaklasik 40 milyondan fazla kisi yagamini sinirlayan veya
kronik hastaliklar1 igin palyatif ya da yasam sonu bakima ihtiya¢ duymaktadir. Palyatif
bakim ve hospis merkezleri hastalara biitiinciil yaklasimin sergilendigi, hasta ve yakinlarina
yonelik biyopsikososyal yaklagimin uygulandigi yerlerdir. Aile Hekimligi disiplininin
yaklasimlar1 da palyatif bakim i¢in belirtilen kriterleri kapsamaktadir ve bu merkezlerde Aile
Hekimlerinin katkilarina ihtiyag vardir. Bu c¢alismada Aile Hekimligi uzmanlik
ogrencilerinin palyatif bakim ve hospis hakkindaki bilgi diizeyleri, egitim durumlari, yasam

sonu bakima ve tibbi vasiyete olan yaklasimlarinin incelenmesi amaclanmistir.

Yontem: Calisma Mart/2019 ile Ekim/2019 arasinda Tirkiye genelindeki tiim Aile
Hekimligi Anabilim Dali basasistanlarina ve hocalarina ¢evrimigi bir baglant1 ile ulastirilan
anket formu ile elde edilmistir. Toplamda 364 Aile Hekimligi uzmanlik 6grencisi ¢alismaya
katilmistir. Katilimeilara iki kisimdan olusan anket uygulanmistir. {lk kisimda uzmanlik
ogrencilerinin sosyodemografik 6zellikleri ve palyatif bakim ve hospis konusundaki bilgileri
sorgulanmustir. ikinci kisimda ise literatiirden yararlanilarak hazirlanan palyatif bakim ve

hospise iliskin goriis ifadelerini iceren likert tipte anket formu sorularin1 kapsamaktadir.

Bulgular: Uzmanlik 6grencilerinin 262’°si (%72) kadin ve 102’si (%28) erkek idi. Yas
ortalamalar1 ise 29,27+4,47°du. Meslekte calisma stireleri ise ortalama 4,52+4,46 yildi.
Katilimeilarin yaridan fazlasi (%67,6) palyatif bakim ve hospis hakkinda bilgi almadiklarini
belirttiler. Bilgi alan toplam 118 uzmanlik 6grencisinin 31°1 (%26,27) sadece “galistigim
kurumda”, 19’u (%16,1) sadece “tip egitimi sirasinda”, 6’s1 (%5,08) sadece “kongre ve
seminerlerden”, 5’1 (%4,24) sadece “kitap ve dergilerden”, 3’1 (%2,54) sadece “klinik

uygulamalar sirasinda” bilgi aldiklarini ifade ettiler.

Sonug¢: Aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinde palyatif bakim ve hospis hakkinda bilgi
diizeyi yetersizlikleri mevcuttur. Bu yetersizliklerin giderilmesi i¢in dncelikle asistan egitim
programlarina, mevcut palyatif bakim ve hospis merkezlerinde egiticilerin gozetiminde

rotasyonlar ile 6zel bir egitim programi eklenmeli ve palyatif bakim ve hospise iligkin
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mesleki ve etik becerilerini gelistirebilecek ¢esitli seminer, konferans, kurs ve aragtirmalar

diizenlenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Palyatif bakim, Hospis, Aile hekimligi, yasam sonu bakim
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8.ABSTRACT

Introduction: In the 21st century, more than 40 million people worldwide are in need of
palliative or end-of-life care for life-limiting or chronic illnesses. Palliative care and hospice
centers are places where a holistic approach to patients is demonstrated and a
biopsychosocial approach is applied to patients and their relatives. The approaches of the
Family Medicine discipline also include the specified criteria for palliative care and the
contributions of Family Medicine Physicians are needed in these centers. In this study, it
was aimed to examine the family medicine residency students’ knowledge about palliative
care and hospice, their educational status, and their approach to end-of-life care and medical

will.

Material and Method: This study, obtained through a questionnaire form delivered via an
online link to all of the Department of Family Medicine head assistants and faculties in
Turkey between 2019 March and 2019 October. A total of 364 Family Medicine residents
participated in the study. A questionnaire consisting of two parts was applied to the
participants. In the first part, the sociodemographic characteristics of the residents and their
knowledge on palliative care and hospice were questioned. The second part includes semi-

structured likert type questions about palliative care and hospice.

Results: 262 (72%) of the residency students were female and 102 (28%) were male. Their
average age was 29.27 +4.47 years. The average duration of employment in this profession
was 4.52 +4.46 years. More than half of the participants (67.6%) stated that they did not
receive information about palliative care and hospice. Of the 118 residents who received
information, for 31 (26.27%) the source was only in the "institution where I worked", for 19
(16.1%) was only "undergraduate medical education", for 6 (5.08%) was only “congress”,
for 5 (4.24%) only "books and journals”, and 3 (2.54%) stated that they received information

only "during clinical applications”.

Conclusion: There is a lack of knowledge about palliative care and hospice among family
medicine resident students. In order to overcome these deficiencies, a special education
program should be added to the resident training programs, with rotations under the

supervision of the trainers in existing palliative care and hospice centers, and various
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seminars, conferences, courses and researches that can develop professional and ethical

skills related to palliative care and hospice should be organized.

Key Words: Palliative care, Hospice, Family Medicine, end-of-life care
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9. EKLER

9.1. EK-1: ANKET

AILE HEKIMLIGi ASISTANLARININ PALYATIF BAKIM VE HOSPIiS'E
ILISKIN BILGI VE GORUSLERI: COK MERKEZLI BiR CALISMA

Degerli katilimer;

Bu calisma; ¢cok merkezli bir caligma olarak aile hekimligi asistanlarinin palyatif bakim
ve hospise (destek evi) iligkin bilgi ve goriislerini almak amaciyla planlanmistir. Anketin
uygulamasini kabul etmeniz onam verdiginiz anlamina gelmektedir. Aragtirmanin herhangi
bir asamasinda ¢alismadan ayrilabilirsiniz. Caligmaya katilmaniz durumunda ekte yer alan
anket sorularini cevaplamanizi istiyoruz. Calismadan elde edilen kimlik bilgileriniz de dahil
olmak iizere diger tiim bilgiler sorumlu arastirmacilarda sakli tutulacak ve sadece
arastirmanin bilimsel sonuglarinin yayinlanmasi amaciyla kullanilacaktir. Caligmanin
sonunda; palyatif bakim ve hospis hakkinda farkindaligi artirmak ve yeni fikirlere temel
olusturmak amaclanmistir. Katkilarinizdan dolay1 tesekkiir eder, ¢alismalarinizda basarilar

dileriz.

E-posta: drhandeerarslan@gmail.com
Ars.Gor.Dr. HANDE ERARSLAN AYASLI Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi ABD

Prof. Dr. TUNCAY MUGE ALVUR Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi ABD

Sosyo-Demografik Sorular

1.Yasmiz ?
2.Cinsiyetiniz ?

()Kadin
( )Erkek
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3.Medeni haliniz ?

()Evli
( )Bekar

4.Cocugunuz var m1 ?

()Var
()Yok

5.Universite egitimine baslamadan énce yasadiginiz yer ?

Ol
O)llce
()Koy

6.Aile Hekimligi Uzmanlik Egitimi' ni nasil almaktasiniz ?

() Tam Zamanh Aile Hekimligi Uzmanlig1
() Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanligt

7.Meslekte kaginer yiliniz ?

8.Palyatif Bakim ve Hospis konusunda bilgi aldiniz m1? (Cevabiniz hayir ise 12.soruya
gegebilirsiniz.)

()Evet
( )Hayir

9.Bu bilgiyi nereden aldiniz ? (birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz.)

( )T1p egitimi sirasinda

( )Klinik uygulamar sirasinda
( )Calistigim Kurumda

( )Kongre ve Seminerlerden

( )Kitap ve dergilerden

( )Diger

10.Aldigin1z bilginin igerigi ve yeterliligi nedir ?

Bilgi Almadim | Yeterli | Yeterli Degil

Kot haber verme

[letisim Becerileri

Etik ve yasal konular
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Semptom (agr1/
bulantt/ kusma/
halsizlik vs) yonetimi
Hasta yakinlarina yas
konusunda destek
olma

11.Almak istediginiz baska bilgiler nelerdir ?

12.Palyatif Bakim ve Hospis Bakim hizmetleri yiiriiten ekip iiyeleri kimlerden olugsmalidir?
(Onem sirasina gore ilk 5 segeneginizi siralayiniz)

112]13[4]|5

1.Aile Hekimi

2.Diger Branglar (Anestezist, Onkolog, Algolog)
3.Hemsire

4.Sosyal Hizmet Uzmani

5.Psikolog

6.Fizyoterapist

7.Diyetisyen

8.Eczaci

9.Din Gorevlisi

10.Goniilliiler

13.Birinci dereceden akrabalarimizdan 6lumeciil bir hastalik siirecini takiben vefat eden oldu
mu ? (anne-baba-kardes-es-cocuk)

()Evet
( )Hayir

14.Yagsam sonu bakima ihtiya¢ duyan bir yakininiz olsa son nefesinde nerede olmasini
isterdiniz ?

( )Hastanede Yogun Bakim Unitesinde
( )Palyatif Bakim Merkezinde

( )Hospis Bakim Merkezinde

()Evde

15.Hangi dine mensupsunuz ?

16.Dini degerleriniz gilindelik kararlarinizi ne kadar etkiliyor ?

0[1]2]3]4]5
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Anket Sorulari

10

1.Palyatif Bakim sadece terminal donem kanser hastalar1
icin sunulan bir hizmettir.

2.Hospis (destek evi) Bakimi son 6 ay veya daha az bir
yasam beklentisi 6n goriilen hastalara sunulan bir hizmettir.

3.Son donem hastalik agamasinda olan yakinimin bu
durumundan haberdar olmasini isterim.

4.Yasam sonu bakim hastalariin evde bakimi hem daha
ekonomik hem de hasta yakinlari i¢in daha uygun bir
segenektir.

5.Palyatif Bakima, kiiratif tedavinin miimkiin olmadigi ileri
evre hastalik asamasinda baslanilmasi uygundur.

6.Palyatif Bakima ihtiya¢ duyan bir hastanin tedavisi
sonlandirilmalidir.

7.Palyatif Bakim ve Hospis Bakimi bir semptomun
nedenini arastirmaz sadece semptomatik tedavi eder.

8.Palyatif Bakim ve Hospis Merkezleri hastane temelli
olmalidir.

9.Yasam sonunda Palyatif Bakim ve Hospis Bakimi gerekli
oldugunda, bu bakimin saglanmasi devletin
sorumlulugunda olmalidir.

10.Palyatif Bakim ve Hospis Bakim hizmeti multidisipliner
ekip tarafindan verilmelidir.

11.Palyatif Bakim ve Hospis ekibine doktor bagkanlik
etmelidir.

12.Hasta ve bakim verenler Palyatif Bakim
profesyonellerine 7 giin 24 saat ulasabilmelidirler.

13.Palyatif Bakim ve Hospisde hasta ve ailesi karar verici
bir ekip iiyesidir.

14.Palyatif Bakim ve Hospis ¢aliganlar1 duygularimi kontrol
etmekte zorlanirlar.

15.Palyatif Bakima ve Hospise ihtiya¢ duyan hastalarin
yapilan tedavi ve uygulamalar1 reddetme haklari olmalidir.

16.Hasta i¢in kardiyopulmoner canlandirma yapmama
(DNR) hakki1 olmali ve yasal diizenlenmeler yapilmalidir.

17.Beklenmedik ciddi bir hastalik ya da kaza gegirip kendi
adma konusamayan hastanin daha 6nceden hazirladigi ne
tiir bir tibbi bakim istedigini belirten belgeler (tibbi vasiyet)
yasalar ¢ergevesinde diizenlenmelidir.

18.Advance directive (tibbi vasiyet) diizenleyen ve son
donem tedavilerini reddetmis hastaya saygi duyulmali ve
hasta yakinlarina s6z hakki verilmemelidir.

19.Mezuniyet dncesi tip fakiilteleri ¢ekirdek egitim
miifredatinda Palyatif Bakim ve Hospis Bakim temel olarak
yer almalidir.

20.Palyatif Bakim ve Hospis Bakim egitimi Aile hekimligi
uzmanlik siirecinde verilmelidir.

21.Palyatif Bakim ve Hospis Bakim ayr1 bir uzmanlik alani
olmalidir.

22 Palyatif Bakim tilkemizde mutlaka olmas1 gereken bir
kurumdur.

23.Hospis Bakimi iilkemizde mutlaka olmasi gereken bir
kurumdur.
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9.2.EK-2: Klinik Arastirma Etik Kurul Degerlendirme Formu

.. =
KOCAELI UNIVERSITES| ~—EUA
=

T.C.
Luropean University Associetion
GiRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU RVATORY
Adi Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
lpx Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Ara
Etik Kurul Kat 41380 Umuttepe Yerleskesi /KOCAELI

Bilgileri | Telefon | 0262303 74 50
Faks 0262303 7463
E-Posta | gokaetikkurul@kocaeli.edu.tr

Aile Hekimligi Asistanlarinin Palyatif Bakim ve Hospis'e iliskin Bilgi ve
Gorigleri: Cok Merkezli Bir Galisma

Arastirma Proje Numarasi | KU GOKAEK 2019/109

Sorumlu Arastirmac Prof. Dr. Tuncay Miige ALVUR

Unvani/Adi/Soyadi

Sorumlu Aragtirmacinin | Aile Hekimligi
Uzmanlik Alani

Arastirmanin Adi

Bagvuru
Bilgileri

Tirkiye Tipta Uzmanhk Kurumunun Belirledigi Uzmanhk Dallarindan Biri

Aragtmmaiieshez Olan Aile Hekimligi Asistanlar

Destekleyici
Aragtirmanin Turi Uzmanlik Tezi

Aragtirmaya Katilan Tek Merkezli Gok Merkezli Ulusal Uluslararasi
Merkezler [l X X

<
N
=

Belge Adi Yok | Agiklama

Bagvuru Dilekgesi
Bagvuru Formu
Arastirmanin Tird

I

Anket Calismasi

Arastirma Protokoli

Kullanilacak Form Ornekleri

Aydinlatiimis Onam Formu
Arastirma Biitgesi
Literatiir Ornegi

Degerlendirilen
Belgeler

Taahhiitname

Biyolojik Materyal Transfer
Anlagmasi

izin Belgeleri

Baghekimlik Onayi

Ozgegmisler
Degisiklik Bilgi Formu
Proje Sonug Formu

DD]DDDD O O000000XC
UOOOO0O O DooooOo

Diger

[ cne Belge Kodu | Rev. Tanhi / No.su: :
| KO Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Onay Formu Belge Kodu | Rev. Tanhi/Nosu: | Sayfa

Omay formu | 18.10.2017/KOGOEKOL2 | 12 |

93



Karar No: KU GOKAEK 2019/0)-}1| Proje No: 2019/109 | Tarih : £2../23./2019
Prof. Dr. Tuncay Miige ALVUR sorumlulugunda yapilan ve yukarida bilgileri verilen arastirma bagvuru
dosyasi ve ilgili belgeler, arastirmanin gerekgesi, amaci, yaklagim ve yontemleri, goniilliler igin
beklenen yarar ve riskler dikkate alinarak degerlendirilmis ve arastirmanin ilgili protokol
Karar Bilgileri dogrultusunda belirtilen merkezlerde yiiriitiilmesi etik agidan,
gun bulunmustur.
[ eksikliklerin tamamlanmasi kosulu ile uygun bulunmustur.*
[J uygun bulunmamstir.*
Hasta Haklari Yonetmeligi (01.08.1998/23420); Biyoloji ve Tibbin Uygulanmasi Bakimindan insan
Haklari ve insan Haysiyetinin Korunmasi Sézlesmesi: insan Haklari ve Biyotip Sézlesmesinin Uygun
Bulunduguna Dair Kanun (09.12.2003/25311); Biyotip Arastirmalarina iligkin insan Haklari ve Biyotip
Dayanaklar: Sozlesmesine Ek Protokoliin Onaylanmasinin Uygun Bulunduguna Dair Kanun (29.03.2011/27899);
llag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik (13.04.2013/28617); Tibbi Cihaz
Klinik Arastirmalar Yonetmeligi (06.09.2014/29111); Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi; lyi Klinik
Uygulamalar Kilavuzu; Tiirk Tabipleri Birligi Hekimlik Meslek Etigi Kurallar; Tirk Tabipleri Birligi
Arastirma Etigi Bildirgesi
Etik Kurul Uyeleri
__— Arastirma | Toplantida
Unvani/Adi/Soyadi Uzmanlik Alani Kurumu Cinsiyet ile liski Bulunma Im;\a ‘
Prof. Dr. Kadir Babaoglu | Gocuk Sagligi ve Kocaeli Universitesi E K E H E H W
Baskan Hastaliklari Tip Fakiiltesi X OlIgOX|O!O
Prof. Dr. i. Erdem Okay Genel C hi Kocaeli Universitesi E K E H E H %
Uye enelerrant Tip Fakuitesi = O U = O D =
grofl. Dr. Haluk Emre Restoratif Dig Kocaeli Universitesi E K E H E H e
o Oye Tedavisi pisHekimligiFakiltesi | X | O | O | X | O | O
= 7
2?:;12;'(132|em Lol gz;u:a‘éle.gﬁr\s:n Kocaeli Universitesi E K E H E H /]
N Fakdltesi X
Uye Hastaliklari Tip Fakultesi D @ D D D
Prof. Dr. Canan Baydemir Bivoistatistik Kocaeli Universitesi E K E H E H
Uye ] Tip Fakiiltesi OIX|0O|X|O []i N
ggc'mcz; Semil Selcen T — Kocaeli Universitesi E K E H E H
_ i Tip Fakilltesi 0 R|O|R|0O|&K|—
Dog. Dr. Yusufhan Yazir Histoloji ve Kocaeli Universitesi E K E H E H
Uye Embriyoloji Tip Fakiiltesi XIOIO X|O lﬁ i
Dr. Ogretim Uyesi e
- . Kocaeli Universitesi E K E H E H
Aslihan Akpinar Tip Tarihi ve Etik i 9{0{(
Raportdr Tip Fakiiltesi OIXIOIX|I OO ( ‘lo“
Dr. Ogretim Uyesi Ceyla o ]
; o Kocaeli Universitesi H H
Erald Bi
raldemir e iyokimya Tip Fakiltesi D E D x D D/
* Gerekge ve oneriler: e
R i Belye kodu Rev. Tarihn / No.su: l Sayfa |
KU Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Onay Formu Onay formu 18.10.2017/KOGOEKO1.2 | 2/2
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