Derleme
Selguk Tip Derg 2011;28(1): 69-74

SELCUK TIP
DERGISI

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi’inda (KOAH) Palyatif ve
Yasam Sonu Bakimi

Palliative and The End-Life Care in the Chronic Obstructive Lung Disease

Safiye Ozkan

.U Florence Nightingale HYO, ¢ Hastaliklari Hemsireligi A.D., Istanbul

Ozet

Abstract

Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) tiim diinyada morbidite
ve mortalitenin en énemli sebebidir. Hastalarin ¢cogu igin KOAH’In
en son tedavisi semptomlari rahatlatmak ya da vyatistirmaktir;
semptomlar blyik 6lglide yasam kalitesinin azalmasina neden olur.
Agir KOAH’la ilgili yiiksek morbidite ve mortaliteye ragmen hastalarin
¢ogu igin palyatif bakim yetersiz kalir. Bunun birkag nedeni vardir.
Oncelikle, palyatif ve yasam sonu bakimi ile ilgili hasta-saglik ekibi
iletisimi yetersizdir. Ikincisi ise, KOAH’li hastalar igin prognozun
tahmininde belirsiz kalinmasi yasam sonu bakimi ile ilgili etkilegimi
daha da zorlastirir. Sonug olarak, hastalar ve aileleri siklikla siddetli
KOAH’In ilerleyici ve terminal bir hastalik oldugunu anlayamazlar.
Bu makalenin amaci KOAH’li hastalar igin palyatif ve yasam sonu
bakimi hakkinda bilgi vermektir. Son ¢alismalar yasam sonu bakimi
ile ilgili iletisimi gelistirmenin palyatif veyasam sonu bakiminin
kalitesini artirarak hastanin dizelmesine etkisinin dnemi (izerinde
durur. Bakimin kalitesini etkileyebilen iki alan gbéze carpar: 1)
KOAH’lI hastalar igin yaygin sorun olan anksiyete ve depresyonun
rolii, 2) ileri bakim planlarinin dnemidir. iletisimin gelismesi palyatif
ve yasam sonu bakiminin gelismesi icin dnemli bir firsattir.

Anahtar kelimeler: KOAH, iletisim, yasam sonu bakimi, palyatif
bakim

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a leading
cause of morbidity and mortality worldwide. For many patients,
maximal therapy for COPD produces only modest or incomplete relief
of disabling symptoms and these symptoms result in a significantly
reduced quality of life. Despite the high morbidity and mortality
associated with severe COPD, many patients receive inadequate
palliative care. There are several reasons for this. First, patient-
physician communication about palliative and end-of-life care is
infrequent and often of poor quality. Secondly, the uncertainty in
predicting prognosis for patients with COPD makes communication
about end-of life care more difficult. Consequently, patients and their
families frequently do not understand that severe COPD is often a
progressive and terminal illness. The purpose of the present review
is to give knowledge regarding palliative and end-of-life care for
patients with COPD. Recent studies provide insight and guidance
into ways to improve communication about end-of-life care and
thereby improve the quality of palliative and end-of-life care the
patients receive. Two areas that may influence the quality of care
are also highlighted: 1) the role of anxiety and depression, common
problems for patients with COPD; and 2) the importance of advance
care planning. Improving communication represents an important
opportunity for the improvement of the quality of palliative and end-
of-life care received by these patients.
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Palyatif sézciigi Latince’ de orti ya da perde anlamina
gelen “pallium” dan tiretilmistir (1).
Palyatif bakim ise; Sifanin olasi olmadigi dénemde hastayi
rahatlatacak, hayat kalitesini en ylksek dlzeyde tutacak
tedavidir (2). Diinya Saglhk Orgiitd’ niin 1990 yilinda yaptigi
tanima goére; Yasami tehdit eden hastaliga bagh olarak
ortaya ¢ikan problemlerle karsilasan hasta ve ailede;
agrinin ve diger problemlerin, erken tanilama ve kusursuz
bir degerlendirme ile fiziksel, psikososyal ve spiritlel
gereksinimlerin karsilanmasi yoluyla aci gekmenin dnlenmesi
ve hafifletilmesine yodnelik uygulamalarin yer aldigi bir
yaklagimdir (3). Palyatif bakimin amaci, hasta ve ailenin
yasam kalitesini en (st diizeye c¢ikarmaktir (4). Palyatif
bakim hastanin agri ve diger semptomlardan kurtulmasi,
psikolojik ve manevi destek saglanmasi, karsi karsiya kaldigi

6lim tehlikesine ragmen mumkin oldugunca aktif bir yasam
surdUrebilmesinin saglanmasi, yakinlarinin desteklenmesi ve
egitimi ile amacina ulagir (5,6). Palyatif bakim ekibi; ortak
amaci dogrultusunda hizmet veren degisik profesyonellerden
olusmaktadir. A grubu temel gruptan, B grubu hastada ortaya
¢tkan sorun alanlarina ait profesyonellerden olusur. C grubu
da hastada gelisen ciddi sorunlara ¢ézlim bulmaya yénelik
profesyonellerden olusmaktadir. Tipik bir palyatif bakim
ekibi; gogus hastaliklari uzmani, psikiyatrist, palyatif bakim
hemsiresi, solunum terapisti, eczaci, diyetisyen, sosyal
hizmet uzmani, avukat, din gdrevlisi, yardimci personel ve
gonulld kisilerden olusmaktadir. Bazen maliyet nedeniyle ekip
uyelerinin timU olmayabilir. Ancak etkin bakim saglanmasi
icin bu ekip uyelerinin her birinin alanlarinda uzman ve ekip
yaklasimini benimsemis Uyeler olmalari gerekmektedir (6).
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Tablo 1. Palyatif Bakim Ekibi

Selguk Tip Dergisi

A Grubu B Grubu C Grubu
Palyatif Tip Psikiyatrist Pnémolog / Kardiolog
Uzman Hemsirelik Diyetisyen Solunum Rehabilitasyon Uniteleri

Fizyoterapis
Sosyal Hizmet Uzmani
Din Gérevlisi

Solunum Terapisti
Tamamlayici Tedaviler

Primer Bakim Ekibi

Palyatif bakim evde, hastanede, bakim evinde veya palyatif
bakim kurumlarinda (Hospiz) sirdrllir. Ana ilke hastanin
fiziksel aktivite, egitim, beslenme, psikososyal destek ve
tibbi bakim girisimlerini iceren, yetersizlikleri azaltmayi
ve hasta katilimini arttirmayr amaclayan, olduk¢a genis
bir ekip tarafindan yratilen multidisipliner bir yaklasimin
kullaniimasidir (7).

Palyatif bakim kurumlari yani “Hospiz” hizmetleri ilk kez
1960’ |1 yillarda Ingiltere’ de Dr. Cicely Saunders tarafindan
baslatiimis, sonra sirasiyla Kanada (1973, Royal Victoria),
ABD (1987, hotwitz Center), Yeni Zelanda, Avustralya,
Japonya (1990) seklinde devam etmistir. GlinimUizde
hospiz felsefesi; Hasta ve ailenin merkezde vyer aldigi
interdisipliner ekip tarafindan gerceklestirilen, tedaviden gok
palyatif bakimi yani agri ve diger semptomlarin kontrollni
vurgulayan, béylece hastanin yasaminin son ginlerini onurlu
ve rahat yasamasini, evi ya da evi benzeri bir ortamda
gecirmesini saglayan bir hizmet programidir. Hospiz'lerde
tedaviden ¢ok bakim sunulur. Hastaliktan ¢ok hastaya,
hastali§i tedavi etmek ya da yasami uzatmaktan ¢ok hastayi
rahatlatmaya 6nem verilir. Hasta ve aile bir bltin olarak ele
alinir ve bakimin odak noktasini olustururlar. Agri yonetimi
ve rahatlik, oncelikli bakim hedefleridir. Hospiz' lerde ekip
yaklasimi uygulanarak, hastanin fiziksel rahathi§gina ek
olarak duygusal, sosyal, spiritiel ve finansal rahathi§i da
saglanir. Hospiz ekibi, hasta ve ailenin hekimi, hemsiresi,
psikologu, sosyal calismacisi ve gereksinime gbre diger
disiplinlerden dyeleri igerir. Hospizlerin sundugu hizmet,
hastanin 6lumu ile sonlanmaz ve kayip sonrasi keder
yasayan ailenin izlenimi, yaklasik bir yil kadar devam eder.
Hospiz hizmetleri, hospiz adi altindaki kuruluslarda ya da
hastane blnyesinde sunulurken, hastalarin yaklasik % 80’
inde kendi evlerinde gerceklestirilir. Hospiz ekibinin evde
bakim sunmasi, bakim verici aile tyelerinin bu sorumluluk
nedeniyle tikenme yasamasini da engeller. Hospiz bakiminin
hasta ve ailedeki anksiyeteyi azalttigi, memnuniyeti arttirdigi
ve bakim maliyetini dlisirdigu arastirmalarla saptanmistir.
Hospiz ekibi tyelerinin evde bakim sunma sireleri, hasta ve
ailenin gereksinimi dogrultusunda degisir. Ancak, ekip Uyeleri
haftanin yedi glini ve giiniin 24 saati ulasilabilir durumda
olmak zorundadirlar. Hasta ve aile Uyeleri, gereksinim
duyduklari anda telefonla hospiz ekibinden yardim isterler (4,
6, 8).

Palyatif bakimin prensipleri

e Stres verici (agri vb.) semptomlarin giderilmesi

e Normal bir siire¢ olarak yasam ve 6lime saygi duyma

e Olimii ne hizlandirma ne de yavaslatma

e Hasta bakiminin psikososyal ve tinsel yoninu bitinlestirme
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e Olime kadar mimkin oldugunca
karsilayarak katiimasi icin destek saglama
e Hastanin hastali§i ve ailenin matem silirecinde sorunlarla
bas etmesine yardimci olma

e Gerektiginde matem danigmanligi yapma

e Hasta ve ailenin ihtiyaglarini belirleme ve gidermek igin
ekip yaklasimini kullanma

e Yasamin kaliteli olmasini saglama ve hastalik sirecine
olumlu katkida bulunma(9).

Palyatif bakim hemsireliginin prensipleri

a. Degerli Olma: Palyatif bakim hemsiresi, insanlarin igsel
bir degeri oldugunu, yasam ve 6lumin de dogal bir sireg
oldugunu kabul eder.

b. lliski iginde Olma: Destekleyerek ve yakin iliskiler kurarak
hasta ve ailesiyle terapétik ,iliski kurar.

c. Giglendirme: Hasta ve ailesini guglendirerek bir bakim
saglar.

d. Onun Adina Yapma: Adri ve semptom ydnetimi bakim
koordinasyonu konularinda kanita dayali uygulama ve en iyi
uygulamalara dayall bakim saglar.

e. Anlam Bulma: Hasta birey ve aileye yasamlarinin ve
hastalik deneyimlerinin anlamini bulamalarina yardim eder.
f. Bltinligd Koruma: Kendinin, hasta bireyin ve ailesinin
bitinlagind korur (10).

Palyatif bakimin d&geleri: Palyatif bakim hastanin
gereksinimleri dogrultusunda bazi &§eler icermektedir.
Bunlar:

1. Agri Yénetimi

2. Semptom Yonetimi

3. Sosyal, Psikososyal, Emosyonel Destek

4. Bakim Verenlerin Desteklenmesi

Agri Yénetimi

Agdri yonetiminde farmakolojik tedavinin yani sira davranigsal
tedavi  yontemlerinden  (masaj, gevseme egzersizi)
yararlanilabilir. Hemsire, hasta ve aile agrinin kaynagini ve
onu giderme yolunu birlikte saptamalidir. Son dénem akciger
hastali§i olan bireylerde gaz degisimindeki bozulmaya bagh
olarak hiperkapni ve hipoksi nedeniyle &zellikle sabahlari
goriilen bas agrilari olabilir (7).

Diinya Saglik Orgiiti 1986 yilinda adri yénetiminde rehber
olarak 3 basamakli bir model dnermistir. GUnimizde tim
agrilarin yoénetiminde bu model kullaniimaktadir.

|. Basamak (Hafif Agri)

- Aspirin

- Acetaminophen

- Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAI)

- Adjuvan ilaglarll. Basamak (Orta Siddette Agri)

- Aspirin ya da Acetaminophen’ e ek olarak

gereksinimlerini
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Codein

Hydrocodone
Oxycodone
Dihydrocodein
Tramadol

Adjuvan ilaglarlll. Basamak (Siddetli Agrr)
Morphine
Hydromorphone
Methodone
Leverphonol
Oxycodone

Nonopioid analjezikler
Adjuvanlar

Ozellikle ilag ve ilag disi yéntemlerin birlikte uygulanmasi,
agrinin azaltilmasinda daha etkilidir. Kitap / gazete / dergi
okuma, TV izleme, mizik dinleme, Oykl / siir yazma, el isi
yapma gibi dikkati baska alanlara yoneltme, derin soluk alip
verme egzersizleri, yirime gibi aktivitelerdir. Bu tir faaliyetler
hem anksiyetenin agiga ¢ikardigi enerjinin bosalmasini,
kaslarin gevsemesini saglayarak, hem de dikkatin agri disi
olaylara odaklanmasini ve zihnin olumlu seylerle mesgul
olmasini saglayarak agrinin azalmasina katkida bulunurlar
(4).
Semptom Yoénetimi
a. KOAH'In  son dénemindeki
gostergelen

Sosyal izolasyon

Depresyon

Anksiyete

Koti yasam kalitesi

Tolere edilemeyen dispne

Sik hastaneye yatmalar

Evden disari gikamama veya sirekli oturma

Yorgunluk, bitkinlik

Hobilerin olmamasi

Kilo kaybi

Disuk benlik saygisi

Uzun sireli oksijen tedavisi
- FEV1< % 30
b. Semptom ydnetiminin en &énemli basamaklarindan
biri, hastada var olan semptomlarin kapsamli Olgeklerle
degerlendirilmesidir (10).
Son donem KOAH’ta semptomlari saptamada kullanilan
olgekler
Karnofsky Skalasi; Fonksiyonel durumu tanilar. Hastayr 10
diizeyde degerlendirir (0-100)
EORTC QIQ-C30/LC13; Akciger kanserli hastalarda yasam
kalitesini belirler.
Borg CR10 skalasi; Aktivite veya istirahat halindeki dispnenin
siddetini dlger. Hig ile cok siddetliyi iceren 9 dlzeyi vardir.
Breathlessness Skala; Dispnenin yogunlugunu &lgmede
kullanilir (5 soruya verilen cevap ile puanlanir).
c. KOAH’ta Sik Kargilasilan semptomlar:

Solunum giicligi / Dispne, 6ksurlk, balgam ¢ikarma

Bulanti — kusma

Yetersiz Beslenme / istahsizlik

Konstipasyon

fiziksel ~semptomlarin
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KOAH’ta yasam sonu bakimi

Yorgunluk / gligstizlik

Dehidratasyon

Anksiyete, Deliryum, Depresyon
Solunum Glgcligli / Dispne: Dispne, hastalarda bogulma
hissi ve o6lim korkusu yaratan bir semptomdur. Dispne
yalnizca hasta degil aile ve diger bakim vericilerin de distres
yasamasina neden olur.
Hastalarda solunumsikintisinaneden olanfaktorler, cogunlukla
solunum yollari obstriksiyonu, bronkospazm, hipoksi, plevral
efiizyon, pnémoni, pulmoner ddem, pulmoner emboli, koyu
- yapiskan sekresyon, anemi, metabolik sorunlar, anksiyete
ve finansal, yasal, spirituel distreslerden olusur. Hasta hava
achgr yasadigini belirttiginde, altta yatan neden belirlenmeye
cahisilirken, oksijen gereksinimi de karsilanmalidir. Stres ve
anksiyete yasayan hastalar rahatlatilmaya ¢alisiimali ve hasta
ile aileye gevseme teknikleri 6gretilmelidir. Yagsaminin sonuna
yaklasan hastalara her firsatta terk edilmediklerini, gereksinim
duydugu anda yaninda olunacagi ve yasayacagi her tirli
olumsuz deneyime birlikte gdoglis gerilecedi aciklanmalidir.
Boylece hasta yalniz basina aci gekerek dlecegi korkusu
yasamaz ve bunlarin neden olabilece@i solunum sikintisi da
onlenebilir. Ayrica tedaviler ve miidahaleler hasta ve ailesiyle
birlikte kararlastirilir. Hastanin ziyaretgileri sinirlandirilir,
odasi havalandirilir ve ortamdaki gereksiz ara¢ — gereg
disari ¢ikarilir. Hastanin yataginin basucu yikseltilir ya da
hasta oturtularak rahat bir pozisyon verilir. Derin soluk alip
verme egzersizleri yaptirilir ya da kendi kendini telkin etme
yontemini kullanmasi icin tesvik edilir. Tim bu mudahaleler
hastanin anksiyetesini ve solunum sikintisini azaltabilir.

Bulanti - Kusma: Bulanti - kusma, yasam sonuna
yaklasan hastalari asiri gugsliz birakan ve aci ¢cekmesine
neden olan semptomlardan ikisidir. Bulanti — kusmanin birgok
potansiyel nedeni olasina ragmen, bunlarin belirlenmesi ve
dogru ilag tedavisinin baslanmasi ile bu semptomlarin kontrol
altina alinmasi mimkindur. Bulanti — kusma nedenini dogru
bir sekilde saptanmamasi, bazi hastalik ve tedavileri takiben
bu semptomlarin goriilmesinin normal kabul edilip kontrol
altina almak igin fazla gaba gosterilmemesi, dogru ilag ya da
ilag kombinasyonlarinin uygulanmamasi, hasta ve ailesinin
gereksiz aci ¢ekmesine yol agabilir. Bulanti — kusma,
hasta agisindan oldukca yikici etkiye sahip semptomlar
oldugu igin, ila¢ tedavisinin yani sira diger bazi bakim
yaklasimlarina da gereksinim duyulur. Oncelikle hastanin
bulanti — kusma olacadi beklentisinin yok edilmesi yararh
olur. Bu amagla hasta ve aileye, bazi hastalik ve tedavilere
eslik eden kusmanin, her hastada goriilmeyebilecegi, bireysel
farkliliklarin énemli oldugu agiklanabilir. Yine, hastaya kendini
telkin yolu ile bulanti hissini bastirma yolu 6gretilebilir.
Anksiyetenin azaltiimasi, bulanti — kusmayi da azaltabilecegi
i¢in hastaya gevseme, derin soluk alip verme, dikkatini baska
alanlara yoneltme ydntemleri Ogretilerek ve uygulanmasi
icin desteklenerek yardimci olunabilir. Agizda koéti tat ve
koku, bulanti kusmaya eslik eden iki his oldugu igin, bu tir
hastalara sik agiz bakimi uygulanip, bulunduklari ortam sik
sik havalandirilarak, bu etkenler azaltiimaya calisilabilir.

Yetersiz Beslenme: Bulanti ve kusma istahi azaltabilir.
Bazen hastaligin kendini bazen de depresyona bagli olarak
kiside anoreksiya meydana gelebilir. Hastaya sevdigi
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yiyecekler zorlanmadan sik araliklarla ve az verilmeli, yemek
yedigi ortam temiz ve ferah olmalidir.

Konstipasyon: Yasamin sonlarina dogru hastalarda
gelisen istahsizlik, halsizlik ve agri konstipasyona zemin
hazirlayan esas faktorlerdir. Halsizlik nedeniyle aktivitesi
kisitlanan, istahsizligi nedeniyle yemek ve sivi alimi azalan,
agrisi nedeniyle opioid analjezikler uygulanan hastalarda,
konstipasyon kaginilmaz bir semptomdur. Bu nedenle saglik
elemanlari, bu tir hazirlayici faktorleri bulunan hastalari
diskilama sikligi ve diski 6zellikleri yoninden izlemelidir.
Glnkl konstipasyonun yol agacagi agri ve distres, hastanin
aci cekmesine katkida bulunabilir. Konstipasyon, dikkatli
bir izlemle erken donemde saptanabilir ve kolayca tedavi
edilebilir. Daha da 6nemlisi, konstipasyon yéninden riskli
hastalara lifli diyet, bol hidrasyon uygulanirsa ve aktivitesi
desteklenebilirse bu semptom dnlenebilir ya da azaltilabilir.
Ayrica, hastanin tuvalette rahatsiz edilmemesi, mahremiyetine
6nem verilmesi, sirgl vermek yerine tuvalete gotirilmesi,
bu tur faktérlerin neden olacadi konstipasyonu &nleyebilir.
Opioid kullanan hastalarda konstipasyon gelistiginden,
profilaktik olarak laksatifler ve stimilanlarin verilmesi uygun
olur.

Yorgunluk: Yorgunluk ve gli¢sizlik yasamin sonlarina
dogru en sik goriilen ancak patofizyoloji ve tedavisi en az
bilinen semptomlardandir. Ozellikle kanser ve diger kronik
hastalikli hastalarin % 75 — 90’ inda yorgunluk gorilir.
Yorgunluk ve halsizlik, hastalarda goérilen fiziksel ve
emosyonel distresin temel nedenidir. Yorgunlugun nedeni
belirlenerek hastayr aktif olmaya zorlamadan, dinlenme
periyotlari saglanmali, sivi - elektrolit dengesi ayarlanmali,
gerekli ise ilagla desteklenmelidir.

Dehidratasyon: Hastaligin ilerlemesiyle yeterince sivi
alinmadigi durumlarda ortaya g¢ikar. Dehidratasyonu hastanin
cildi ve mukoz membranlarindan ¢ok kolay tespit etmek
mumkindir. Sivi kisitlamasi bazen 6dem, asit, kusma ve
akcigerlerdeki sekresyonu azaltmasi nedeniyle tercih edilen
bir durumdur. Ancak hastanin agiz kurulugu giderilmeli,
dudaklari  nemlendirilmelidir. Hasta ve aile hidrasyon
konusunda israr ederse infliizyon takilmalidir.

Anksiyete, Delirium, Depresyon: Anksiyete, delirium ve
depresyon yasami tehdit edici hastaligi olan kisilerde yogun
mental, emosyonel ve fiziksel aci gekmeye ve yetersizlige
neden olan sorunlardir. Hastalarin yaklasik % 70’ inde major
depresyon saptanip tedavi uygulanmalidir. Anksiyete ve
deliriumun belirlenmesi ve yonetimi daha gigctur ve dikkatli
degerlendirme gerektirir. Her (¢ sorununda erken dénemde
tanilanip gerekli midahalelerin baslatilmasi, hasta ve
ailelerin yasam kalitesinin artmasina yardimci olur (4).
Sosyal — Psikososyal - Emosyonel Destek

Pozitif bas etme yeteneklerinin hastaya kazandirilmasi
hemsirenin sorumlulugundadir. Bu yolla hastada daha fazla
kontrol gelisimi saglanir, solunum gug¢ligi azaltilir, kaygi veya
anksiyete azaltilir, gogis agrisi kontrol altina alinir, sosyal
gelisim artar, fiziksel fonksiyonlarda ve 6z saygida artma
saglanarak hastaligin yonetimi kolaylasir. Ayni zamanda
hemsire tarafindan aileye yas destegi de saglanir (7).

Bakim Vericilerin Desteklenmesi
Bakim vericiler, bir profesyonel olabildigi gibi aile Gyelerinden
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bir birey de olabilir. Bakim verenin, egitilmis palyatif bakim
ekibinden o6zellikle hemsireden danismanlik ve yardim
almasi faydal olacaktir. Pulmoner bakim vericiler; hastanin
degderleri, amagclari ve istekleri dogrultusunda aileye bilingli
ve yeterli palyatif ve yasam sonu bakim saglamada liderlik
rolt ustlenirler. Bu nedenle;
Bakim vericilerde egitimle kazandiriimasi beklenen konu
alanlari
- lleri bakimin planlanmasi

Semptomlarin giderilmesi

Hastanin degerlerinin dikkate alinmasinin én kosul oldugu

Yasami kurtarici tedavilerin yonetimi

Uygun kaynaklarin saglanmasi
- Yasam sonu bakim icin profesyonel egitim ve 6gretimin
temini

Ailenin desteklenmesi

Pulmoner bakim vericilerin yas destegine gereksinimlerini
belirlemek icin destek ve danismanligi almasi

Politikalarin gelistirilmesi

Tum tedavi ortamlarinda kaliteli palyatif bakim ve
yasam sonu bakim saglanmasi ile intiharlarin ve 6tenazinin
onlenmesi (11).
Yasam sonu bakim
Hasta Perspektifi: Hastalar korku ve durumlari hakkinda daha
fazla yonerge ve destek almak istediklerini belirtirler. Ayrica;
a. Tani ve hastalik sireci
b. Tedavi
c. Prognoz
d. Oliirken ne yapmasi gerekir
e. Bakima katilma konusunda bilgi almak istemektedirler.
Saglik Personellerinin Perspektifi: Hastalarin yasam sonu
bakimini gelistirmede saglik profesyonellerinin islevlerine
iliskin; Curtis (2000) konuyu 3 fazda ele almistir.
Yasam Sonu Bakim Hakkinda Gorigsme
1. Yasam sonu bakimla ilgili gérlisme dncesi hazirlik

Hasta ve / veya ailenin dnceki bilgilerini incele

Hastanin tutumlarini ve reaksiyonlarini incele

Kendi hastalik bilgini gézden gegir: Prognoz ve tedavi

Kendi kisisel duygularini incele: tutumlar, dnyargilar, yas
tutma

Yer ve ortami planla: sessiz, 6zel bir ortam

Gérusmeye katilacak olan hasta ve aile Uyeleriyle ileri
diizeyde goriismeye hazir ol
2. Yasam Sonu Bakim Hakkinda Goriismeye Baslama

Ortamda bulunan herkese kendini tanit

Tehdit edici olmayan bir sekilde ses tonunu ayarla: “Bu
tim hastalarimla yaptigim bir gérismedir” gibi

Hasta veya ailenin ne anladigini sapta

Hasta ve ailenin ne kadar bilmek istediklerini sapta

Bazi hastalarin yasam sonu kararlarla ilgili gorismek
istemediklerinin farkinda ol

Hasta igin anlamli olacak sekilde prognozu agikga tartis

Gok fazla imit vererek cesaretlendirme

Cok fazla tibbi detaylar vermekten kagin

Yasami destekleyen tedavilerin bakim vermek olmadigini
acikca belirt

Hasta ve ailenin sdylediklerini anladiginizi gdstermek igin
soylediklerini tekrar edin
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- Hasta ve ailesini duygulari hakkindakonusmalari igin
cesaretlendirin

- Sessiz kalmalarini hos goriin

3. Yasam Sonu Bakim Hakkindaki Gorlismeyi Bitirme

- Hastalik ve tedavisi konularinda genel bir bilgi kazanilr
- Tedavi hakkinda onerilerde bulunun

- Herhangi bir soru olup olmadigini sorun

- Hasta ve ailesinin sorulari igin size nasil ulasacaklarini
sdyleyin ve bir izlem plani olusturun(12).

Oliime gegis

Bu evre hasta, aile, saglik profesyonelleri ve &zellikle
hemsireler igin zor bir suregtir. Amag; hasta ve yakinlarinin
bu gegis siirecini travmatize olmadan atlatmaktir.

Taninin Sdylenmesi: Hastalik ileri asamaya geldigi dénemde,
fizyolojik gereksinimlerden cok psikolojik gereksinimler 6n
plana gikar. Hasta icin en énemli olani tanisini bilip bilmemesi
konusudur. Hastaya hastaligin séylenip séylenmemesi hala
tartisma konusudur. Hastalik hakkinda bilginin yani sira
yasam slresinin sdéylenmesi hasta ve ailenin ilerdeki planlari
icin bir firsat saglamaktadir. Hasta tanisi ve prognozu
hakkinda bilgi edinmek istemedigini belirtmedigi sirece,
ondan bilgi saklanmasi etik ilkelere uygun degildir.

Tani Sonrasi Yasanan Keder Sureci: Kiibler - Ross’ un

tanimladigi beklenen oliime iliskin tepkiler inkar, &fke,
pazarlik, depresyon ve kabullenmeyi iceren 5 basamaktan
olusur (12).

inkar  Dénemi:  Bireylerin  6limcil hastahk tanisin

ogrendiklerinde verdikleri ilk tepki inkardir.

inkar; altiist edici bir haberden sonra, hasta ve ailenin
kendilerini toparlamalari ve bas etme mekanizmalari ve destek
kaynaklarini devreye sokabilmeleri igin zaman kazandirir.
Saglik elemanlari bireye zaman ayirip onu dinlemeye isteklilik
gosterirlerse, birey zamanla bu kisilere karsi gliven duygusu
gelistirir. Hastanin inkar egilimine saygi duyulmali, ancak
inkari ile bas basa birakiimamali, glven iliskisi gelistirilerek
hastanin gergekle yizlesecek glice erismesi saglanmalidir.
Ofke Dénemi: inkar ddnemindeki “hayir dogru degil, bu benim
basima gelmis olamaz” tepkisinin yerine, “evet benim basima
gelmis, hata degilmis” denilerek gercegin kabul edilmeye
baslandigi devre 6fke dénemidir. Dogal olarak bu dénemde
sorulacak soru ‘neden ben” olacaktir. Ofke dénemindeki
aile ve saglik elemanlari hastaya yardim agisindan guglik
yasarlar. Clinkli, Ofkenin yansitilacagi bir odak noktaya
gereksinim duyulur ve bu aile tyeleri, saglik personeli, diger
saglikli insanlar yada Tanri olabilir.

Saglik elemanlari hastanin tepkisinin nedenini bilmeli ve bu
tir tepkileri anlayigla karsilamalidir.

Pazarlik Donemi: Cok az bilinen bu asama, kisa sire
icin de olsa hastaya yardimci olur. ilk dénemde gergekle
yluzlesmekten kaginan, ikinci ddnemde insanlara ve Tanri’ ya
6fkelenen hasta, i¢lincli ddnemde kaginilmaz sonu ertelemek
icin pazarlik yapmaya baslar. Pazarlik, Tanri ya da saghk
elemanlariyla yapilr.

Depresyon Doénemi: Hastaya uygulanan tedaviler olumlu
sonug vermediginde, hastanin sik ve uzun strelerle hastanede
yatmasi gerektiginde, gittikge durumu kétilestiginde, gligsiz
ve zayif distiglinde artik inkar, 6fke ve pazarlik anlamsiz
hale gelir. Hasta ciddi boyutlarda kayip ve depresyon
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yasamaya baslar.

Kabullenme Dénemi: Hastanin, kaginilmaz sona hazirlanmak

icin yeterli zamani olduysa ve daha dénceki evreleri saglikh

atlatabilmesi igin uygun vyardim aldiysa, kabullenme

asamasina ulasacaktir. Kabullenme dénemindeki hasta artik

huzurludur. Sanki agri yok olmus, savas bitmistir. Bu asama,

uzun yolculuktan dnceki son istirahat gibidir. S6zel iletisimden

¢ok sOzslz iletisimi tercih eder. Bu nedenle de ona huzur

veren onu anlayan birinin yaninda sessizce oturmasi, elini

tutmasi, birlikteyiz mesaji vermesi hasta igin yeterlidir (4).
Hasta Ailesine Yaklagim: Durumu agir olan hastanin ailesine

yardim igin 10 yol dnerilmektedir:

- Ailenin kederini taniyin

- Cihazlari tanitin ve agiklayin

- Bilinen kelime ve kavramlar kullanin

- Ailenin odaklastigi noktayr daraltin

- Yapay krizleri 6nleyin

- Aileye hastanedeki gorevlerini segmelerine yardim edin

- Karar almalarina yardimci olun

- Ailenin yardim bulmasina yardimci olun

- Evdeki rol degisikliklerini taniyin

- Destekleyici moral verin (4).

Etik konular

Palyatif bakim; hemsireler ve diger saglik profesyonelleri

icin etik konulari ve ikilemlerin arttigi bir alandir. Bu konular

ve ikilemler asagidaki prensiplere uyularak en iyi sekilde

¢bzimlenebilir:

- Hastalarin ve ailelerin gereksinimlerine ve segimlerine

saygl duyma,

- Herbir hastanin ve ailenin gereksinimlerine ve tercihlerine

uygun agcik bir iletisim gelistirme,

- Hasta ve ailenin tam olarak bakima katilmasi,

- Saglik ekibinin hasta ve aileyle gérismesi ve bakimin

hedefleri konusunda hemfikir olmasi;

- Hedefleri ve gereksinimleri dizenli olarak degerlendirme

ve inceleme (13).

Sonug olarak; Palyatif bakim ekibinin son dénem hastalarin

yonetiminde énemli sorumluluklari bulunmaktadir. Gelecekteki

amacimiz; palyatif bakimin kapsamini genisletmek, hasta

ve aile gereksinimlerini 6n plana alma amagch ¢aligmalarin

yapilmasi ve hasta ydénetim protokollerinin saptanmasi
olmaldir.
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