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Akciğer kanseri hem dünyada hem de ülkemizde sık rastlanan ve çoğunlukla anlam-
lı derecede ilerleyene kadar tanı konulamaması nedeniyle yüksek oranda mortalite 
ve morbiditeye neden olan bir hastalıktır (1). Akciğer kanserli hastaların çok sayıda 
semptom yükü ile birlikte yaşaması, kötü prognoza sahip olması, tedaviler sonra-
sında da sıklıkla zayıf-güçsüz düşmesi nedeniyle palyatif bakımın standart onkolojik 
bakıma entegre edilmesi gereği artık kanıtlanmış bir gerçektir (2). Akciğer kanserli 
hastalarda semptom yükü dışında yaş, eşlik eden hastalıklar ve kanserin tipi de ya-
şam kalitesini etkileyen faktörler olarak önemlidir.

Akciğer kanserinde yaşam sonu bakımı önemlidir. Terminal dönem bakımı, iler-
leyen ve tedavi edilemeyen hastalığı olan kişilerin ölene kadar mümkün olduğun-
ca iyi yaşamasını sağlama amacıyla verilen bakımdır. Hastanın ve ailesinin yaşamın 
son dönemi ve yas sürecindeki gereksinimlerinin belirlenmesini ve karşılanmasını 
da kapsar. Başta ağrı olmak üzere diğer semptomların kontrolü ile psikolojik, sos-
yal ve manevi bakım da önemlidir (3). Palyatif bakımın standart bakıma enteg-
rasyonu yaşam sonu bakımının kalitesini artırır. Akciğer kanseriyle uğraşan bütün 
sağlık çalışanları, ilk tanı konma aşamasından itibaren başta hasta olmak üzere 
hem aileyle hem de bütün ilgili kişilerle hastalığın prognozunu, tedavisini ve ile-
riye yönelik bakım hedeflerini konuşmalı ve bu tip görüşmeleri hastalığın devamı 
sürecinde tekrarlamalıdır. Aynı şekilde terminal döneme yaklaşıldıkça yaşam sonu 
planı da sağlık politikaları çerçevesinde konuşulması gereken etik konulardır (4). 
Palyatif bakımın ana amacı semptom palyasyonudur, hiçbir zaman yaşamı uzat-
mak veya kısaltmak değildir. 
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Akciğer kanserli hastalarda hem hastalığın seyri hem de uygulanan onkolojik te-
daviler sonucunda birden fazla semptom aynı anda görülmektedir (5-9). Bu semp-
tom kümelerinin diğer kanserlere göre akciğer kanseri hastalarında daha problemli 
olduğu, yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (8,10). Terminal dönem akciğer kanseri 
hastalarında prognostik faktörlerin değerlendirildiği bir çalışmada halsizlik, anorek-
si, desatürasyon, hiponatremi ve hipoalbüminemi gibi metabolik bozukluklar ba-
ğımsız faktörler olarak saptanmıştır (5). Terminal dönemde ortaya çıkan semptomlar 
arasında halsizlik/yorgunluk ve fonksiyonlarda azalma, anoreksi-kaşeksi sendromu, 
ağrı, insomnia, konsantrasyon bozukluğu, öksürük, dispne, barsak tıkanıklığı ve 
santral sinir sistemi sorunları birçok çalışmada gösterilmiştir (3,7,11). Bu semptom-
lara bu kitabın farklı bölümlerinde ayrıntılı olarak değinilmektedir. Bu bölümdeyse, 
son dönem hasta bakımında önemli olan ve yaşam kalitesini en çok etkileyen halsiz-
lik, ağrı ve dispne yönetiminden daha ayrıntılı biçimde söz edilecektir. 

Literatürde yer alan birçok çalışmada halsizlik, ağrı ve dispne semptomlarının ileri 
evre kanser hastalarında ve yaşam sonu döneminde birbiriyle ilişkili olduğu gös-
terilmiştir (3,12-14). Halsizlik, kanser hastalarının en yaygın semptomlarından biri 
olmasına rağmen sıklıkla gözardı edilir. Spesifik olmayan, subjektif bir şikâyettir ama 
hastaların yaşamını olumsuz etkiler. Hastalara sistematik değerlendirme anketi ve 
sadece şikâyetlerinin sorulmasıyla yapılan karşılaştırmalı bir çalışmada, en sık görü-
len semptomun halsizlik, hastalar tarafından doğrudan ifade edilen en sık sempto-
mun ise ağrı olduğu belirlenmiştir (15). Halsizlik patofizyolojisi kanserde çok fak-
törlüdür. Kanser ve diğer kronik hastalıklar, tedavi yöntemleri, ortaya çıkan komp-
likasyonlar (anemi, metabolik bozukluklar vb.) veya psikolojik/sosyal stres halsizliğe 
neden olabilir. Kanser hastalarında cerrahiler, kemoterapi veya radyoterapi sırasında 
ortaya çıkan halsizlik semptomu, uygulanan tedavi yöntemlerine bağlanabilir; an-
cak tedavilerin sona ermesinden sonra da halsizliğin devam etmesinin etiyolojisini 
açıklamak kolay değildir (16,17). İleri evre kanser hastalarında yaşamın son dönem-
lerindeki semptomların yaşam kalitesi ile ilişkisini araştıran birçok çalışma yapılmıştır 
(7,11,14,15). Çalışmalarda halsizliğin hem sık hem de yaşam kalitesi üzerinde en 
kötü etki yaratan semptom olduğu anlaşılmıştır (14,15). Prevalansı ileri evre kanser 
hastalarında %36-73 arasında değişmekte, hatta bazı çalışmalarda yaşamın son dö-
nemlerinde %90 oranında görülmektedir (18,19). Yaşam beklenti süresi kısa olan 
hastaların çoğunda prognostik önemini kaybetmesine karşılık, yaşam kalitesini kötü 
etkilemesi bakımından yönetimi önemlidir. 

Günümüzde “Halsizlik niçin kanser hastalarında tanı ve tedaviyi takiben aylar, 
hatta yıllarca devam ediyor”, “Hangi tedavi yaklaşımları halsizliğin azaltılmasında 
veya önlenmesinde etkilidir” veya “Tedavi edilmesi kanser hastalarında prognozu 
değiştirebilecek mi” gibi sorular henüz araştırma aşamasındadır. Kanser hastala-
rında halsizlik yönetiminde altın standart haline gelmiş bir tedavi yaklaşımı yoktur 



Tuğba Yavuzşen362

ama etiyolojisine yönelik tedavi yaklaşımları etkilidir. Fiziksel aktivite, bazı zihin-be-
den terapileri, psikososyal yaklaşımlar ve farmakolojik tedaviler, etkililiği çalışmalarla 
kanıtlanmış yöntemlerdir (17). Kanser hastalarında yaşam sonu halsizlik semptomu 
ve başa çıkma stratejilerinin değerlendirilmesi ile ilgili yapılan çalışma sonuçlarında, 
hastalık evresi, hastanede yatış süreleri etkili bulunmazken, umutsuzluk/çaresizlik ve 
kaderci yaklaşım ile halsizlik arasında pozitif korelasyon, mücadeleci ruh stratejisi ile 
de negatif korelasyon saptanmıştır (20). Halsizlik tedavisinde hasta ailesinin rolü ve 
kişinin kendi davranış özellikleri de önemlidir. Cinsiyet, yaşa özgü farklılıklar ve aile 
içindeki sosyal roller de etkili bulunmuştur.

Ağrı ve dispne akciğer kanseri hastalarında yaşamın son dönemlerinde başa çı-
kılması gereken diğer önemli semptomlardır (4-8). Dispne son dönem kanser hasta-
larında en fazla ölüm duygusunu yaşatan ve anksiyeteye neden olan semptomdur. 
Dispne tedavisi nedene yönelik yapılmalı, yaşamın son dönemindeki akciğer kanseri 
hastalarında da sadece semptomatik tedavi uygulanmalıdır (21). Yapılan çalışmalar, 
her iki semptom için de kanıt düzeyi yüksek olan tek farmakolojik tedavi seçeneğinin 
opioidler olduğunu ortaya koymuştur (22,23). Kognitif ve davranış terapileri kombi-
ne tedaviler içinde yer alsa da, opioid analjeziklerin yerini tutamamaktadır. Miura ve 
arkadaşlarının çalışmasında, yaşamın son bir haftasındaki ve ölümden bir gün önce-
ki morfin dozlarına bakıldığında, yaşamın sonundan bir gün önce dozların arttığı ve 
özellikle genç yaş faktörünün (<65 yaş) bunda önemli olduğu saptanmıştır. Opioid-
lerin artırılma nedeninin son yedi gün içinde ağrıdan çok dispneye bağlı olduğu ve 
diğer kanserlere göre akciğer kanserli hastalarda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 
yüksek bulunduğu gösterilmiştir. Opioidler yüksek karbondioksit düzeylerine santral 
yanıtı azaltarak solunum çabasını ve hızını azaltır, limbik sistem üzerinden hastayı 
rahatlatarak dispneye emosyonel yanıtı önler. Bu amaçla hızlı etkili opioidlerin se-
çilmesi, dispne tedavisinde uygundur. Dispnenin farmakolojik tedavisinde çalışılan 
diğer ilaçlar anksiyolitikler ve furosemiddir. 2012 yılında yayınlanmış metaanaliz ve 
sistematik derleme sonuçlarında benzodiazepinlerin rolü net değildir, furosemidin 
ise yararı gösterilememiştir (24). Nazal oksijen tedavisi son dönem kanser hastala-
rında dispne ve hipoksemi tedavisinde oldukça fazla kullanılır. Özellikle yaşam sonu 
akciğer kanseri hastalarında çok sık uygulanan oksijen tedavisi, solunum işini ve 
karbondioksit düzeyini artırabileceğinden, ayrıca ağız kuruluğu yapabileceğinden, 
endikasyonu hipoksemiyle sınırlı olmalıdır. Çeşitli çalışmalarda, kan oksijen düzeyi 
düşük değilse yararı veya oda havasına göre bir üstünlüğü kanıtlanmamıştır (25,26). 
Kortikosteroidler, bronkodilatör, antiödem ve antienflamatuar etkileriyle semptom 
palyasyonu için kullanılan diğer ajanlardır (27,28). Akciğer kanseri son dönem 
dispne tedavisinde, hava yolu obstrüksiyonunda, interstisyel hastalıklarda ve kronik 
obstrüktif akciğer hastalıklarında etkilidirler. Kansere bağlı halsizlik semptomunun 
palyasyonu için de kullanıldığı randomize bir klinik çalışmada yararlı etkileri olduğu 
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belirtilmiştir (29). Son dönem hastalarda sık rastlanılan onkolojik acillerden barsak 
obstrüksiyonları, dispne, vena kava süperior sendromu ve spinal kord tutulumlarına 
bağlı durumlarda semptom palyasyonu için etkili tedavi ajanlarındandır. Kanser has-
talarında kortikosteroidlerin yukarıda belirtilen bazı tedavi etkilerinin ortaya çıkması 
için belli bir süre kullanılmaları gerekmektedir. Ne var ki uzun dönem, yüksek doz 
kullanımları, yan etkileri nedeniyle kısıtlıdır. 

Farmakolojik tedavileri veya doz artışlarını yan etkiler nedeniyle tolere edemeyen 
hastalarda farmakolojik olmayan tedavi seçenekleri, tek başına veya kombine ola-
rak önerilmektedir (30). 2008 yılında yayınlanan Cochrane derlemesinde de, farma-
kolojik olmayan yöntemlerin, dispnesi olan son dönem hastalarda yaşam kalitesini 
düzelttiği yönünde, kanıt düzeyi yüksek olan çalışmalar yer almaktadır (31). Enerji 
koruma yöntemleri, solunum egzersizleri, solunum kaslarını güçlendirme, soğuk 
hava üfleyen fanlar, relaksasyon, açık-temiz hava, manevi danışmanlık gibi kolay 
uygulanabilir, ulaşılabilir ve ucuz yöntemler de son dönem hastaların dispne tedavi-
sinde kullanılması gereken yöntemlerdir. 

Akciğer kanseri hastalarında yaşam sonu bakımı, palyatif bakımın en yoğun rol 
aldığı önemli bir kısmıdır. Bu dönemde hedef, başta hasta olmak üzere hasta ya-
kınlarının da yaşam kalitesini en iyi düzeyde tutmak olmalıdır. Ortadoğu ülkelerinde 
kanser hastalarında palyatif bakım ihtiyaçlarının değerlendirmesinin amaçlandığı ge-
niş katılımlı bir anket çalışması yapılmıştır (32). Sonuçlarında ağrı kontrolünde farklı 
yönlerden eksiklikler, palyatif bakım servislerinin yetersizliği, ileriye yönelik planların 
konuşulmasındaki sıkıntılar ve palyatif bakım konusunda yetişmiş, deneyimli sağlık 
çalışanlarının eksikliği ile hem toplum hem de sağlık çalışanlarında farkındalık azlığı, 
ortaya çıkan sorunlar olmuştur. Sadece akciğer kanseri değil tüm kanser tanıları için 
yaşam sonu planları konusunda doğru bilgilendirme, iyi semptom kontrolü ve reha-
bilitasyon ile yükü azaltma, bu dönemin hem sağlık çalışanları hem de hasta/hasta 
yakınları açısından daha huzurlu ve konforlu geçirilmesini sağlayacaktır. 
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