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ABSTRACT

Cancer deaths in many countries rank second only to heart dis-
ease and are responsible for 1 out of 4 deaths. Rehabilitation,
a cancer patient and treatment of the disease within the limits
of the maximum physical, social, psychological, and vocational
function is to help gain. Cancer rehabilitation is the main aim
of improving the quality of life of the person. Palliative care of
patients with end-stage care includes a comprehensive integrated
approach to symptom management. Palliative care is playing an
increasing role in the disease process, and symptom control in
the final stages of life issues become the sole occupation. Deadly
delivery models of care for patients with disorders of growth and
symptom management, physician experience, and wider empiri-
cally derived treatment algorithms have become the need. Pal-
liative care offers the answer to these needs. Advanced disease-
modifying treatments allow for a longer period of survival. This
tendency has shaped the treatment of AIDS and many cancers.
Although life is extended, lost functions are not brought back.
Progressive weakness and dependence physical therapy interest
in this group of patients has led to the search. This common base,
rehabilitative, palliative patient-specific clinical and academic
can be a basis to create a scope.

Key Words: Palliative care, palliative treatment, cancer rehabili-
tation

OZET

Kanser bircok iilkede 6liim nedenleri arasinda kalp hastaliklarin-
dan sonra ikinci sirada gelmektedir ve 6liimlerin dértte birinden
sorumludur. Kanser rehabilitasyonu, kanserli bir hastaya hastali-
gin ve tedavilerin belirledigi sinirlar icerisinde, maksimum fizik-
sel, sosyal, psikolojik ve mesleki fonksiyonlarin kazandirilmasina
yardimer olmaktir. Kanser rehabilitasyonunda temel amag kisinin
yasam kalitesinin artirilmasidir. Palyatif bakim, son dénem ba-
kim hastalarinin kapsamli bir semptom y&netimi icin biitiinsel
yaklasim icermektedir. Palyatif bakim hastalik siirecinde artan
bir rol oynar ve semptom kontrolii hayatin son asamasinda tek
mesguliyet konusu haline gelir. Oliimciil rahatsizlig1 olan hastalar
icin bakim sunum modellerinin biiyiimesi ile semptom yonetimi,
daha genis doktor deneyimi ve ampirik olarak tiiretilmis tedavi
algoritmalart ihtiya¢ haline gelmistir. Palyatif bakim ise bu ihti-
yaglara yanit sunmaktadir. Gelismis hastaligi modifiye edici te-
daviler, pek ¢cok hastaligin ilerlemis agamalarinda hastalarin daha
uzun siire hayatta kalmalarina olanak saglamaktadir. Bu egilim
de Edinilmis Bagisiklik Eksikligi Sendromu (AIDS) ve birok
kanser tiiriiniin tedavisini sekillendirmistir. Her ne kadar yasam
uzatilabilse de kaybolan islevler geri getirilememektedir. {lerleyen
giigsiizliik ve bagimlilik bu grup hastalarin fiziyatrik ilgi arama-
larina neden olmaktadir. Bu ortak taban, palyatif hastalara 6zel
klinik ve akademik rehabilitatif bir kapsam olusturmak icin bir
temel olusturabilir.

Anahtar Sézciikler: Palyatif bakim, palyatif tedavi, kanser re-
habilitasyonu
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Giris

Kanser rehabilitasyonu, kanserli bir hastaya hastaligin ve te-
davilerin belirledigi sinirlar igerisinde, maksimum fiziksel,
sosyal, psikolojik ve mesleki fonksiyonlarin kazandirilmasina
katkida bulunmaktir (1). Kanser hastalarinin tani ve tedavi-
lerinin her agamasinda rehabilitasyon uygulamalarinin yeri
vardir. Kanser rehabilitasyonunda temel amag kiginin yagam
kalitesinin artirilmasidir. Bu hastalarda rehabilitasyon hizmet-
leri ayaktan hasta, yatan hasta, konsiiltasyon hizmetleri, evde
terapi ve bakim merkezleri ve palyatif bakim ile saglanabilir.
Palyatif bakim prensipleri sadece terminal dénem hastalara
degil, hastaliklarin pek ¢ok asamasinda semptomlari azalt-
mak ve hayat kalitesini arttirmak amaci ile kullanilmaktadir.
Palyatif bakim, son dénem bakim hastalarinin kapsamli bir
semptom yodnetimi i¢in biitiinsel yaklagim icermekredir. Pal-
yatif bakim hastalik siirecinde artan bir rol oynar ve semptom
kontrolii hayatin son agamasinda tek mesguliyet konusu ha-

line gelir (2, 3).

Klinik ve Aragtirma Etkileri

Palyatif bakim, kiiratif tedaviye cevapsiz hastanin aktif tiim
bakimidir. Bu bakim siirecini semptom kontrolii olusturur.
Semptom kontrolii izerine ilgi ve tecriibeler tbbin hastalik
odakli miidahalelere yogunlagmast ile azalmigtir. Terminal do-
nem hastalardan klinisyenlerin uzak durduklari bildirilmigtir
(4). Terminal dénem hastalara hassas ve siirekli bakim ¢abala-
rindan dolay: dariilaceze dogmustur. Terminal dénem hasta-
lar i¢in bakim modellerinin bityiimesi ile semptom ydnetimi,
daha genis doktor deneyimi ve ampirik olarak tiiretilmis te-
davi algoritmalar: ihtiya¢ haline gelmistir. Palyatif bakim ise
bu ihtiyaglara yanit sunmaktadir. Geligmis hastaligi modifiye
edici tedaviler, pek ¢ok hastaligin ilerlemis asamalarinda has-
talarin daha uzun siire hayatta kalmalarina olanak saglamak-
tadir. Bu egilim de Edinilmis Bagisiklik Eksikligi Sendromu
(AIDS) ve bircok kanser tiiriiniin tedavisini sekillendirmistir.
Her ne kadar yagam uzaulabilse de kaybolan iglevler geri geti-
rilememektedir (4). Ilerleyen giigsiizliik ve bagimlilik bu grup
hastalarin fiziyatrik ilgi aramalarina neden olmaktadir. Coklu
aragtirmalar gostermistir ki ilerlemis rahatsizligi olan hastalar
ciddi sekilde islevsel otonomi talep etmekte ve giderek artan
sekilde bakima muhtag¢ olmaktan endise etmektedirler (5-7).
Hastalar rehabilitasyona tamamen katilacak ve fayda goére-
cekse semptomlar kontrol edilmek zorundadir. Fizik tedavi
ve rehabilitasyon hastalarin bagimsiz hareket etmesini, sos-
yal entegrasyonunu kolaylastirir. Palyatif bakimin énemli bir
boyutu, diger up dallarindan ayr1 olarak, hastalarin subjekeif
deneyimlerinin agirlikli olmasidir. Diger tip dallarindan farkls
olarak palyatif bakim hastalarin subjektif deneyimlerine agir-
lik verir. Subjektif hisler birincil terapi hedefi olur ve hastalik
siireclerinin yerini alirlar. Hem bakim verenin hem de klinis-
yenlerin semptom agirligina iliskin gozlemci degerlendirmele-
ri nadiren hastanin degerlendirmeleri ile 6rtiisiir ve genellikle
de hastanin bilgilendirmesinin yerini almakta yetersizdir (8-
11). Palyatif hastalarin degerlendirilmesinde bir takim form-

lar kullanilmaktadir (Tablo 1).

Kanser Rehabilitasyonu

Kanser birgok iilkede 6liim nedenleri arasinda kalp hastalik-
larindan sonra ikinci sirada gelmektedir ve éliimlerin dértte
birinden sorumludur. Her yil diinyada 10 milyondan fazla in-
san kanser tanist almaktadir. Diinya Saglik Orgiitii 6niimiiz-
deki yirmi yil igerisinde bu rakamin %50 artacagini 6ngdr-
mektedir (12). ABD’de 2004 yilinda 1.300.000 yeni kanser
olgusu ve kansere bagli 500.000 6liim bildirilmistir. Genel
olarak tiim kanser tiirlerinde artig egilimi oldugu diisiiniil-
mektedir. [lerleyen yasla birlikte kanser siklig1 artar. Kanser
hastalarinin %761 55 yas iizerindedir (13). Ulkemizde de
kanser sikliginin ilerleyen yasla birlikte artugs ve en sik go-
riillen kanserin erkeklerde akciger, kadinlarda meme kanseri

oldugu bilinmektedir (14).

Kétii prognoz diisiincesi ve temel kanser tedavilerinin éncelik
kazanmast nedeniyle kanser rehabilitasyonuna ilgi azdir. Son
yillarda tani ve tedavi olanaklarinin ve segeneklerinin artmasi
ile kanser hastalarinin yasam siiresi uzamistir. Genel olarak
bakildiginda erigkin kanser hastalarinin %62’si ve cocuk kan-
serlerinin %751 5 yil tizerinde yagar (15).

Kanser tani ve tedavisine ydnelik aragtirmalar 6zellikle son yil-
larda artmistir. Yeni tedavi olanaklar: hastalara sunulmaktadir.
Ancak bu hasta grubunda, fonksiyonel bagimsizlig1 kazanma
ihtiyact, uygun oldugunda yeterli semptom kontrolii ve ya-
sam kalitesinin her boyutunu iyilestirme diger temel hedef-
lerden birisi olmalidir. Iyi hazirlanmus, kurulmus ve koordine
edilen bir kanser rehabilitasyon programi bu hedefleri karsila-
yabilir. Kanser rehabilitasyonu hizmetleri ayaktan hasta, yatan
hasta, konsiiltasyon hizmetleri, evde terapi veya bakim mer-
kezleri ve palyatif bakim ile saglanabilir. Tiim rehabilitasyon
programlarinin ortak hedefi kanser tedavisinin neden oldugu
fonksiyonel yetersizliklerin belirlenmesi ve ardindan fonksi-
yonel bagimsizlig1 arurmak icin uygun olan tiim fiziksel tp
ve rehabilitasyon ydntemlerinin uygulanmast ve yasam kali-
tesinin iyilestirilmesidir. Kanser rehabilitasyonunda hedefler
tanimdan da anlagilabilecegi gibi hastalik dénemine gore
degistirilmeli ve hasta ile yakinlarinin kaulimi saglanmalidir.
Gergekei hedeflerin belirlenmesi ve bunlarin hasta ve yakin-
lart ile paylagilmasi rehabilitasyon programlarinin etkinligini
artrir. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniklerinden erken
konsiiltasyon istenmesi son derece énemlidir. Rehabilitasyon
hekiminin hastaligin evresi, yayginligi, metastazlarin varligs,
beklenen yasam siiresi ve hastaligin ilerleme hizi konusunda
bilgilendirilmesi son derece 6nemlidir. Ayrica tedavi plani, et-
kinlik ve yan etkiler konusunda da bilgiler verilmelidir.

Rehabilitasyon alaninda diger tip alanlarinin aksine, tedavi-
lerin sonuglari, semptomlarin kaybi veya hayatta kalis ile 61-
giilemez. Bu durumda fonksiyonel durumun incelenmesinde
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii kullanilir (Functional Inde-
pendence Measure, FIM) (6). Ancak kanser hastalarinda Kar-
nofsky Performans Durumu Olgegi (Karnofsky Performance
Status Scale, (KPSS)) (Tablo 2) kullanidmalidir (17). Ayrica
kanser hastalarinda fonksiyonel durum ve yasam kalitesini
degerlendirmek amaciyla gelistirilen Kanser Rehabilitasyo-



Tablo 1. Palyatif hasta degerlendirmedeki yardimci formlar

Semptomlarin Degerlendirilmesi

Taspinar et al. The Palliative Care in Canser Rehabilitation

Edmonton Semptom Degerlendirme Sistemi

Memorial Semptom Degerlendirme Sistemi

Rotterdam Semptom Kontrol Listesi

Symptom Distress Skalasi

Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

Avrupa Kanser Tedavi ve Arastirma Teskilati Yasam Kalitesi Anketi

Kisa-Form 36

Agri Degerlendirilmesi

McGill Agri Anketi

Brief Agri Envanteri

Agri Degerlendirme Karti

Algi Degerlendirilmesi

Folstein Mini-mental Testi

Blessed Oryantasyon-Bellek-Konsantrasyon Testi

Depresyon Degerlendirilmesi

Beck Depression Olcegi-Il

Geriatrik Depresyon Skalasi

Hamilton Depresyon Skalasi

Zung Self-Rating Depresyon Skalasi

Anksiyete Degerlendirilmesi

Surekli Kaygi Envanteri

Anksiyete Olcegi

Delirium Degerlendirilmesi

Deliryum Derecelendirme Olcegi

Konfiizyon Degerlendirme Yontemi

Deliryum Semptomu Olcegi

Yorgunluk Degerlendirilmesi

Piper Yorgunluk Skalasi

Brief Yorgunluk Olcegi

Dispne Degerlendirilmesi

Kronik Solunum Olcegi

Tibbi Arastirma Konseyi Olcegi

Nutrisyonel Degerlendirme

nu Degerlendirme Sistemi (Canser Rehabilitation Evaliation
System, (CRES)) bu amaglarla kullanilabilir (18, 19).

Kanser Rehabilitasyonunda Temel ilkeler ve Rehabilitasyon
Fazlar1

Kanser hastalarinda rehabilitasyon hedefleri ve temel ilkeleri
spinal kord yaralanmalari, travmatik beyin hasari, inme gibi
major rehabilitasyon alanlarindan farkli degildir. Ekip calis-
masi ve Ozellikle medikal, cerrahi onkolog ve radyasyon on-
kolojisi uzmani arasinda iyi bir isbirligi gereklidir. Rehabili-
tasyon her hastaya spesifik olarak planlanmali ve hedeflerde
hastaligin 6zellikleri, yaratug: sinirlamalar ile hastanin gevre-
sel kogullari, sosyal destek diizeyi dikkate alinmalidir. Hedef-
ler objektif, gercek¢i olmali ve egitim, psikososyal danigma
imkanlari saglanmalidir. Hastanin ailesi ve yakinlari rehabili-
tasyon siirecinin aktif katilimeilart olmalidir.

Kanser hastalari rehabilitasyon ydniinden bes dénemde ele
alinir (tan1 ve tedavi, tedavi sonrasi, rekiirrens, temporizasyon
veya hastalig1 yavaglatma cabalari, palyasyon veya ilerlemis

hastalik) (20).

Kisacast tanidan itibaren ilerlemis hastalik dénemine kadar
rehabilitasyon uygulamalart formiile edilip uygulanabilir.

Ottery Modifiye Subjektif Global Degerlendirme

Rehabilitasyon uygulamalar: restoratif, destekleyici, onleyici,
palyatif amagli olabilir; bu uygulamalara yonelik 6rnekler aga-
gida verilmistir.

Restoratif rehabilitasyon, diisiik seviyeli kayiplar ve bozuk-
luklar beklentisi oldugunda hastayr premorbid fonksiyonel
durumuna déndiirme gabalarinit igerir (Tablo 3). Ornegin
meme kanserli hastalarda omuz eklem hareket acikligi (EHA)
egzersizleri ve tist ekstremite kaslarini giiclendirici egzersizler

verilebilir.

Destekleyici rehabilitasyon kanserli hastada hastalik veya te-
daviler sonucunda ortaya ¢ikan kalici kayiplarin tolere edil-
mesi ve kontrolii amaciyla uygulanan girisimlerdir. Kemik
ve yumugak doku tiimérlerinde ekstremite koruyucu cerrahi
sonrasinda uygulanan ambulasyon egzersizleri ve denge, derin
duyu rehabilitasyonu destekleyici rehabilitasyondur.

Onleyici rehabilitasyonda kanser ve tedavisiyle beklenen
fonksiyonel morbidite azalulmaya caligihir. Radyoterapi 6n-
cesinde EHA egzersizleri, duysal ve motor bozuklugu olan
ekstremitede uygun egzersizler, deri bakimi ve ortezlerin kul-
lanimi 6nleyici rehabilitasyon érnekleridir.
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Tablo 2. Karnofsky Skalasi

Normal aktivitesini devam ettirebilir, 6zel bakim gerektirmez.

10 Normal, yakinma yok, hastalik kaniti yok.

9 Normal aktivitesini devam ettirebilir; hastaligin min6r bulgu
veya semptomlari vardir.

8 Eforla normal aktivite, hastaligin bazi bulgu ve semptomlari
vardir.

Calisamaz; evde yasayabilir; kisisel ihtiyaglarinin cogunu saglar,

dedisen miktarlarda yardima ihtiyag duyar.

7 Kendine bakabilir; normal aktivitelerini devam ettiremez ya
da aktif calisamaz.

6 Arasira yardima ihtiyag duyar fakat kendi gereksinimlerinin
cogunu yapabilir.

5 Sik tibbi bakim ve oldukga fazla yardima ihtiyag duyar.

Kendine bakamaz; hastane esdegeri bakim gerektirir; hastalik

hizli ilerliyor olabilir.

4 |leri derecede 6zirliiliik, 6zel bakim ve yardim gerektirir.

3 ileri derecede éziirliiliik, hastaneye yatirma endikasyonu
vardir, 6limin yakinda olmasi beklenmemesine ragmen.

2 Cok hasta; hastaneye yatirmak gerekli, aktif destek tedavisi
gerekli.

1 Olmek iizere, fatal siirec hizla ilerliyor.

0 Olim.

Tablo 3. Kanser hastalarinda fonksiyonel yetersizlik
nedenleri

Yorgunluk

Dekondiisyon

Genel Yasam Aktivitesi sorunlari
Ambulasyon sorunlari

Adri

Yutma sorunlari

Transfer sorunlari

Kontraktir

Lenfédem

Sekstiel disfonksiyon

iletisim sorunlar
Mesane-barsak disfonksiyonu

Kognitif sorunlar

Palyatif amagh rehabilitasyonda hastalik ileri evrededir. Bu
dénemde temel hedefler mobilite ve bagimsizligi miimkiin
oldugunca arttirmak ve uygun ortez ve cihazlarla hastay1 des-
teklemektir. Ayrica emosyonel destek saglanmast ve ailenin

bakim konusunda egitilmesi de gereklidir.

Kanser Hastasinda Egzersiz: Genel Yonleri
Kanser hastalarinda orta dereceli egzersizin faydali olabile-

cegi bildirilmistir. Kas kayb1 veya kardiyorespiratuvar fitnes

kaybini 6nlemek ve hiicre diizeyinde enerji metabolizmasini
iyilestirmek icin fiziksel aktivite tesvik edilir (21). Egzersizin
ayrica makrofajlari, dogal 6ldiiriicti hiicreleri, nétrofilleri et-
kileyerek ve sitokinleri regiile ederek immiin fonksiyona fay-
dast olabilir, bununla birlikte bu etkileri klinik diizeyde tam
tanimlanmamugtr (22). Kanser popiilasyonunda gergeklesti-
rilen ¢alismalar fonksiyonel kapasitede kazang, yorgunlukta
azalma ve incelenen diger parametrelerde diizelme oldugunu
gostermistir. Aerobik egzersizler dinamik egzersizlerden daha
iyi caligtlmigtur.

Yapilandirilmig egzersizin ilerlemis hastaligi olan hastalarda
belirgin fayda sagladig: ve islevsel azalmalarimr yavaglattigini
gosteren 6nemli bulgular vardir. Oncelikle egzersiz, nefes dar-
lig1 ve yorgunluk da dahil hastalarin pek ¢ok semptomunu
baskilamaktadir (23). %55 ila 70 VO, ’da kemoterapi go-
ren veya tamamlamis hastalarda kontrollii aerobik kondisyon
denemeleri sadece semptom agirliginda degil aynt zamanda
psikolojik iyilesme ve yasam kalitesinde de belirgin fayda
gostermistir (24-27). Pek ¢ok hastalik agamasinda egzersiz ve
iyilesmis ruhsal durum arasinda giiglii bir iliski bildirilmistir
(28-30). {leri diizey akciger kanseri ve kalp hastaliklarinda ol-
dugu gibi kanser ve AIDS hastalarinda da ¢oklu semptomlar
ve yasam kalitesi alanlarinda faydalar bildirilmistir (31-33).

Semptom azaltminda egzersizi ciddiye almak icin pek ¢ok
inandirict nedene ragmen kanserli ve diger agir hastalig1 olan
hastalarin egzersiz programlarina siirekli katulim konusunda-
ki istek ve yeterlilikleri konusunda stiphecilik yayilmaktadir
(34). Yoshioka'nin (35) calismasina gore bakimevindeki has-
talarin bile geleneksel fiziksel terapi (FT) yaklagimlari ile ha-
reketlilik hususunda elle tutulur kazanimlar elde edebilmek-
teler. Sinirlt pilot veriler gostermekeedir ki ileri diizey kanser
hastasi olan ve beklenen 6mrii kisa hastalar, gelismis fiziksel
performans ve diisen halsizlik sayesinde parkur idmanindan
fayda elde etmiglerdir (36). Bununla beraber, her ne kadar
aragtirmacilar 3’ten 12 aya kadar tahmin edilen prognozlu ve
Karnofsky Performans Durumu 60 ve iizeri olan hastalari se¢-
mis olsalar da bagvurulan hastalarin sadece %6311 katulmay:
kabul etmis ve sadece %541 ¢alismay: tamamlayabilmiglerdir
(37). Bir literatiir aragtirmasi gdstermektedir ki sadece ileri
diizey hastaliklar icin degil, kanserli niifusu hedefleyen pek
cok egzersiz calismasinda da hayal kiriklig1 yaratacak sekilde
ortalama %50 katilim ve tamamlama orani mevcuttur (38).
[leri diizey kanserli hastalarda is gorebilirligi korumak adina
egzersiz protokollerine aktif olarak katlima bir alternatif ola-
rak néromiiskiiler elektriksel uyarim énerilmistir (37). Des-
tekleyici veriler ilgili vaka calismast ile sinirlidir (39). Metasta-
tik kanserli hastalar arasindaki is gorebilirlik odakli terapileri
alabilirlik degerlendirmesine yodnelik cabalar gostermekeedir
ki ilgi biiyiiktiir ve hem 6z hem de klinisyen tarafindan de-
recelendirilen islevsel sinirlamalarla iligkilidir (35, 40). Has-
talarin isteklerini gerceklestirebilmeleri ve diizenli sekilde
yapilandirilmis egzersiz caligmalarina katulmalarini engelleyen
ulagim, maliyet, kis kosullar1 ve kanser tedavisinin gereklilik-
leri gibi degisik kisicliliklar tanimlanmugtr (40). Clark ve ark.



(40) kemoterapi alan ileri diizey kanserli hastalar arasinda fi-
ziksel aktiviteye katlimi kisiclayan en yaygin nedenin halsizlik
oldugunu bildirmiglerdir.

Destek ve yapinin 6nemi, kanser hastalarindaki deneysel eg-
zersizin sonlandirilmasinin ardindan kazanimlarin azalisi ile
gosterilmigtir (41). Ilerlemis hastaliklart olan hastalarin egzer-
size baglanmak icin siiregelen destek ve gozetime ihtiyaglarinin
oldugunu diigiinmek miimkiindiir. Bu nedenle agir zaman ve
ulagim kosullarindaki egzersizlerden kaginan yaratict yaklagim-
lar gelistirilmigtir. Hastalar zamani ciddi bir kisiclilik olarak ta-
nimladigindan, ev temelli uygulamalari gelecekeeki gelisimler
icin umut verici segenekler olabilirler (40). Bir ¢alisma gozetim
altinda yapilan ve kendi bagina yapilan egzersiz caligmalari ara-
sindaki farki ayirt etmede basarisiz olmugtur (42).

Egzersiz 6nlemlerini planlamada; hematolojik, kardiyak, pul-
moner ve iskeletle ilgili fakedrler goz éniinde bulundurulma-
lidir. Depresyon ve yorgunluk egzersize katilimi sinirlayabilir
ve ates, egzersiz toleransini azaltir.

Egzersiz i¢in hematolojik parametrelerin ¢ogu deneyimseldir.
Akut l6semili hastalardaki (43) bir calismada trombosit sayist
20000’in iizerindekilerde biiyiik goriinen kanamalarin nadir
oldugu ve trombosit sayist 10000’in {izerindekilerde hi¢ int-
rakraniyal hemoraji olusmadig: bildirilmistir. Kanama riski
trombosit sayist ile uyumludur, ancak diger sistemik fakedr-
lerle azalulir. Trombositopenik durumda egzersiz yapilmasin-
daki endise, kan basincinin olast artisindan kaynaklanir, kan
basinci en dramatik olarak izometrik egzersizde artar, intrak-
raniyal hemoraji ile sonuglanabilir, yiiksek siddetli aktiviteler
kas ici veya intraartikiiler hemoraji ile sonuglanabilir. Ge-
nellikle trombosit sayis1 10000-20000°den fazla ise aerobik,
ancak direngli olmayan aktivite 6nerilebilir. Trombosit sayisi
10000 ‘den az ise aktif terapi savunulmaz (44). Ayrica ates
40 derecenin iizerinde ise egzersiz onerilmez, ¢iinkii tolerans
azalmigur, solunum ve kalp hizt aremus ve trombosit tiitketi-
mi de artmigtir (45). Beyaz hiicre sayist goz 6niine alinarak
yapilan ozgiil bir 6nlem yokrur, ancak egzersiz beyaz hiicre
sayisinda gegici artiglar olusturabilir, bu hastalarin rutin labo-
ratuvar incelemesinden 8nce yogun egzersizden kaginilmasi

tavsiye edilebilir (46).

Kemik iligi transplant alicilarinda medikal morbidite ve uza-
mis hastanede yatis nedeniyle olusan giigsiizliigii gidermek
icin, ayrica depresyon ve sosyal izolasyon gibi diger faktorle-
rin etkisini gidermek icin egzersiz programlari gelistirilmigtir
(44). Sirtiistii ve oturma egzersizleri genellikle iyi tolere edilir,
ancak ayakta durma egzersizleri gastrosoleus sertligini en aza
indirmek icin en kisa periyotlarla denenmelidir. Sirtiistii eg-
zersizler bagin yataktan hafifce kaldirilmasiyla en rahat sekilde
yapilabilir. Egzersiz programlari hareket acikligy, yatak bast sa-
bit bisiklet kullanim1 veya yiiriime gibi aerobik aktivite, hafif
agirliklarin kullanimi gibi hafif direngli aktiviteler, atelektazi
ve pndémoniyi 6nlemek i¢in derin solunum iizerinde durur
(47). Kontraktiirleri 6nlemek igin aktif yardimli eklem hare-
ket agiklig1 egzersizleri yaptrilmalidir. El ve ayaklarin fonksi-

Taspinar et al. The Palliative Care in Canser Rehabilitation

yonel pozisyonunu korumak i¢in gece splintleri énerilmelidir.
Hastalar1 egzersiz programinda tutmak icin siklikla tegvik
gerekecektir, ancak pasif eklem hareket acikligi ve masaj gibi
stnurlt egzersiz bile hastanin giivenini ve gelecekteki kompli-
yansini olusturabilir (45).

Payne ve ark.’nin (48) yapug: bir ¢alismada ileri evre kiigiik
hiicreli akciger kanseri olan erigkinlerde egzersiz ve beslenme
degisikliklerinin etkisini degerlendirmistir. Sonug olarak bu de-
gisikliklerin zararli olmadigy, kilo kayby, fiziksel direng, fonksi-
yonel performans iizerine faydali oldugunu bulmuglardir.

Danoff ve ark’nin (49) yapug: bir calismada idiyopatik
pulmoner fibrozis olan hastalarin bakiminda destekleyici ve
palyatif 6nlemlerin (diisiik doz narkotik ajanlar, pulmoner
rehabilitasyon, oksijen terapisi) yasam kalitesini artirmakta
oldugunu bulmuglardur.

Litterini ve ark.’nin (50) yapug: bir ¢alismada fonksiyonel
mobilitesi olan ileri evre kanser hastalarinda direncli egzer-
siz ve kardiyovaskiiler egzersiz etkinligini kargilagtirmiglardir.
Sonug olarak bu tip kanserli hastalarin fonksiyonel mobilite-
lerini arturmak i¢in egzersizin faydali oldugu her iki egzersiz
grubunda kanitlanmustir.

Sonug

Palyatif hizmetler ve kanser rehabilitasyonu arasindaki carpict
bir paralellik vardir. Her iki disiplin de iyilestirilmis is gore-
bilirlik ve yasam kalitesi konusunda hem iglevsel, hem psi-
kolojik, hem de fiziksel sorunlar hakkinda yaratici problem
¢oziimiinii desteklemektedirler. Hastalarin yagamlarinin son
anina kadar kaliteli yasamalarina yardimei olmak arzusu pal-
yatif ve rehabilitasyon takimlarini ortak bir amagta harekete
gecirmektedir. Her iki disiplin de ekip ¢alismasinin énemini
ve bdylece pek ¢ok sorunun halledilebilecegini bilmelidirler.
Kanser hastalarina 6zel klinik ve akademik rehabilitatif bir
kapsam olugturmak biyopsikososyal fonksiyonlarin korunma-
st ve artirilmasina yardimer olabilecektir.
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