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Dilek DESTEGÜL1

PALYATİF BAKIM KANSER 
HASTALARINDA YAŞAM  

SONU REFRAKTER  
SEMPTOMLARIN YÖNETİMİ

Bölüm
73

GIRIŞ
Kanser gibi ciddi ve yaşamı tehdit eden bir has-
talığın terminal fazındaki çoğu hastada, ölümden 
önceki haftalar ila aylar içinde potansiyel olarak 
yıkıcı fiziksel ve psikososyal semptomlar görülür 
(1). Etkili tedavi, ölümcül hastalarda ortaya çıkan 
semptomların (ağrı, nefes darlığı, bulantı-kusma, 
yorgunluk, vb.) çoğunluğunu başarıyla hafiflete-
bilir ve hatta ortadan kaldırabilir. Palyatif bakım, 
ciddi ve / veya yaşamı tehdit eden hastalıklarla 
karşılaşan hastalar ve aileleri için mümkün olan 
en iyi yaşam kalitesini destekleyerek gereksiz acı-
ların önlenmesine ve hafifletilmesine odaklanan 
disiplinler arası bir tıbbi uzmanlık alanıdır. Pal-
yatif bakımda yaşam ve ölüm doğal süreçlerdir. 
Ölüm geciktirilmez ya da hızlandırılmaz, amaç 
yaşamdan ölüme geçişi kolaylaştırmaktır.

Kanser hastalarında semptomplar ve etyoloji-
leri çok çeşitlidir. Bazı semptomlar hastalığa bağlı 
iken bazıları kanser tedavisine bağlı olarak ortaya 
çıkar. Ağrı, disfaji, anoreksi, dispne, ağız kuruluğu 
ve kilo kaybı hastalığın seyrini ve hastanın yaşam 
kalitesini etkileyen en önemli semptomlar olup, 
tedavi edilmesi gereklidir. Kanser hastalarında 
aynı anda görülen semptomlar, birbirini etkileye-
rek semptom kümelerini oluşturmaktadırlar (2). 
Bu durum hastaların bakımını ve semptom kont-
rolünü zorlaştırmaktadır. Semptom şiddetinin 
azaltılması ve etkili bir şekilde kontrolü, mevcut 
semptomların bir bütün olarak ele alınması ile 
gerçekleşir (3). Semptom değerlendirmesini ko-

laylaştırmak amacıyla tekrarlanan değerlendirme-
ye izin veren ve farklı semptomların yoğunluğunu 
grafiksel olarak gösteren bir dizi araç geliştirilmiş-
tir (4). Örnek olarak, Edmonton Belirti Değer-
lendirme Ölçeği (ESAS) veya revize ESAS, birden 
fazla palyatif bakım ortamında doğrulanmış ve 
kullanılmış görsel analog ölçeklerdir. Bu bölümde, 
palyatif bakımdaki kanser hastalarında hayatın 
son döneminde sıklıkla gördüğümüz semptomlar 
ve bu semptomların tedavi yöntemleri özetlenme-
ye çalışılmıştır.

YAŞAM SONRASI SEMPTOM YÖNETIMI 
ZORLUKLARI
Ölümcül hastalığı olan hastaların semptom yöne-
timi çeşitli faktörlere bağlı olarak karmaşık olabi-
lir (5):
•	 İleri yaş (üçte ikisi 65 yaş ve üzerindedir)
•	 Malnutriüsyon, düşük serum albümin düzeyi
•	 Düşük renal fonksiyon
•	 Bozulmuş bilişsel fonksiyon
•	 Düşük nöbet eşiği (metastatik beyin tutulumu, 

opioid kullanımı)
•	 Uzun süreli opioid tedavisi
•	 Çoklu ilaç tedavisi
•	 Sık otonom sinir sistemi bozukluğu

AĞRI
Kansere bağlı ağrı, fiziksel işlevsellik, günlük ya-
şam aktivitelerinin performansı, psikolojik ve 
duygusal durum ve sosyal etkileşimler de dahil 
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Terminal dönemdeki hastalarda deliryum geli-
şimine katkıda bulunan birçok faktör olabilir:
•	 Opioidlere bağlı nörotoksisite
•	 Beyin tümörü/metastazı
•	 Kanser tedavisi (kemoterapi/radyoterapi)
•	 Psikotrop ilaçlar (trisiklik antidepresanlar, 

benzodiazepinler, antikolinerjikler, glukokor-
tikoidler)

•	 Metabolik faktörler (hiperkalsemi, hiponatre-
mi), dehidratasyon,organ yetmezlikleri (renal, 
hepatik)

•	 Paraneoplastik sendromlar
•	 Sepsis ve enfeksiyonlar

Deliryumun tedavisinde öncelik altta yatan 
nedenin tedavisidir.Dehidratasyon, metabolik 
komplikasyonlar, elektrolit düzensizliği, enfeksi-
yonlar gibi nedenler tedavi edilmelidir. Sempto-
matik tedavisinde ise öncelikli tercih edilen ilaç 
haloperidoldür. Düşük dozlar genellikle ajitasyon, 
paranoya ve korku için etkilidir. Tipik olarak 0.5 
ila 1,0 mg haloperidol (oral, intravenöz, intramüs-
küler veya subkütanöz) uygulanır ve semptomlara 
karşı her 45 ila 60 dakikada bir tekrarlanan dozlar 
uygulanır. Yaşlı hastalar ekstrapiramidal semp-
tomlar dahil yan etkileri önlemek için daha düşük 
dozlara ihtiyaç duyabilirler. Altta yatan etiyoloji 
düzeltilirse çoğu hastada hiperaktif semptomlar 
üç ila beş gün içinde düzelir. Tam haloperidol doz-
larını uyguladıktan sonra 24 ila 48 saat içinde her-
hangi bir yanıt gözlenmezse, olanzapin gibi diğer 
daha sakinleştirici nöroleptikler, kalıcı deliryum 
belirtileri ve semptomları olan hastalarda potan-
siyel alternatiflerdir.
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