Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi T1p Dergisi

OLUM ONCESI HASTA BAKIMI

Ulkii TURK ', Recep ALP

Oliimii yaklasan hastalara yapilacak olan bakimin nasil
olmasi gerektigi konusunda son yillarda gelismis iilkelerde
onemli agamalar kaydedilmistir. Hekimler igin son derecede
onemli olan bu konuda, bizlerin neler yapmasi gerektigini
hatirlatmak ve konunun 6nemini belirtmek amaciyla
konuyu ele aldik. Oliim 6ncesi son, rahatlatici, hafifletici
bakim olarak ifade edilebilecek olan “Palliative care”,
diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan s6yle tanimlanir:
Tedaviye cevap vermeyen hastalig1 olan hastanin tiim
bakimini, ihtiyaclarini karsilamak ve aileye destek
saglamaktlrl. Tipta birgok ilerleme olmasina ragmen
tedavisi olmayan bir¢ok hastalik bulunur. Palyatif tip; bu
hastaliklardan muzdarip hastalarin agr1 tedavisini,
semptomlarinin kontroliinii ve hem hastanin hem de
ailesinin tam bakimint igerir.

Palyatif bakim, hekimler i¢in kronik hastaliklar, kritik
hastaliklar ve 6lmek iizere olan hastalar i¢in bir disiplin
saglar. Oliim 6ncesi son bakim, tedavisi veya tedavi yanit:
tam olmayan hastalarda yapilan eksiksiz, tam aktif bakimdir.
Bu hastaliklar varliginda karsilasilan en 6nemli sorunlar
hastanin agr1 ve diger semptomlarinin kontrolii, psikolojik,
sosyal ve manevi problemlerdir. Palyatif bakimda amag
hastalara, hasta ailesine, yakinlarina miimkiin olabilen
kalitede yasam saglamaktir. Bu bakimin diger bir yonii
de, erken ve uygun tedavinin uygulanarak hastaligin
gidisatina yon vermektir.

Oliim 6ncesi son bakim sunlari igerirl:

1. Hayatin ve 6liimiin normal bir siire¢ oldugunu bildirmek,
2. Oliim i¢in ne acele etmek ne de ertelemek,

3. Agriy1 ve 1zdirap verici semptomlart hafifletmek,

4. Hastay1 ruhi ve manevi yonden rahatlatmak,

5. Hastaya olasi1 6liime kadar, hayatin siirdiiriilmesi i¢in
destek sistemi Onermek,

6. Hastanin 6liimii veya matemi esnasinda hasta yakinlarina
destek sistemi onermek.

Palyatif tipta, resmi siirede ve uygun medikal tedaviler
uygulanir. Bununla beraber bu ¢aligmalarda aktif, progresif
ve ilerlemis, prognozu sinirli hastaliklarda yasam kalitesini
yiikseltmek amaglanir®. Giiniimiizde ingiltere, Isveg,
Norvec, Avusturalya ve Kanada gibi gelismis iilkelerde
palyatif tip gelismistir. Ayrica bu tilkelerde tip fakiiltelerinde
palyatif bakimla ilgili kiirsiiler, boliimler acilmigtir.

Palyatif bakim tiim hekimlerin, tedavisi miimkiin olmayan
ve 6lmesi beklenen hastalarina uygulamalar1 gereken tiim
bilgileri icerir. Palyatif bakimi1 uygulamak tiim doktorlarin
asil gorevidir.
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Palyatif bakim icin bes ana kural’:

1) Palyatif bakimda, 6len kiginin isteklerine, secimine,
amacina saygili olmak gerekir. Bu da;

> Hastanin hastaligini anlamasina yardimci olmak,
hastaligin getirecegini hastaya soylemek,

> Hastanin dig goriiniimiinii diizeltmek ve bu konuda
hastaya yardim etmek,

> Hastaya, ayni anda saglik bakimi saglamak ve
geligebilecek problemlerin ¢dziimii i¢in yardimct olmak.
2) Palyatif bakim, hastanin medikal, emosyonel, sosyal
ve manevi ihtiyaclarini karsilar. Bununla;

> Oliim yeri ve zamani hasta ve hasta yakinlari icin
¢ok onemlidir,

> Hastanmn agrilarin1 hafifletmekle hastaya rahatlik
ve konfor saglanir,

> Hastaligin daha kotiiye gidisi s6z konusuysa, hastaya
ve hasta yakinlarma durum anlatilarak gerekli degisiklikleri
yapma konusunda onlara yardimci olunur,

> Hastanin yalniz olmadig1 ona hissettirilmeli;

korkular, zorluklar ve agrilar anlasilmalidir,

> Hastanin hayata bagl kalmasi saglanmalidir.
3) Oliim 6ncesi son bakimda, aile fertlerinin ihtiyaclar1 da
karsilanir.

> Sevdikleri birine yardim etmeyi isteyen aileyi
anlamak,

> Aile tiyelerine nasihat etmek, bilgi vermek (telefonla,
yliz yiize) aile liyelerinden bakim saglayanlara destek
saglar.

> Aile iiyelerine bakim maliyetinin iistesinden
gelinebilecegi yollar bulunmalidir.
4) Palyatif bakim, ihtiya¢ olunan bakimi saglayanlara ve
uygun bakim diizenegine ulagilmasina yardim eder.

> Bakim sunan egitimli kisileri (hekim, hemsire,
eczacli, sosyal hizmet uzmani, din gorevlisi, vb.) ve eger
gercekten gerekliyse hastanin ihtiyaclarini karsilamasi i¢in
birini gorevlendirir,

> Hastanin hastaneleri, ev bakimini, ve diger bakim
servislerini kullanmasina yardime olur,

> Hasta ve ailesinin ihtiyaclarina gore secenekler
sunar.
5) Palyatif bakim, yasam sonunda miikemmel bakimin
olugmasi i¢in gerekli sartlar1 saglar.

> Bakimi saglayacak olanlarin, 6len kisinin bakimini
saglayacak en iyi yolu 68renmesine yardim eder,

> Ozel saglik sigortalari, sosyal saglik kurumlari
araciligiyla bakim i¢in maddi kaynak bulur.
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Oliimlerin cogu progresif, giicsiizlestiren kronik hastaliklar
sonucu olmaktadir. Bu siire esnasinda hastalarin ve ailelerin
bir¢ok ihtiyag¢larina cevap olarak; yakinda gerceklesecek
oliimiin bakimu, palyatif bakimin i¢ine alinmalidir. Palyatif
bakimin amaci hastanin olasi yasam kalitesini en iyiye
getirme ve huzurlu, rahat 6liimiini saglamaktir.

Son yiizyilda, hastalarin bakiminda veya yasamlarinin son
kisminda hekimlerin (6zellikle nérologlarin) rolii tekrar
ilgi ¢eken ve tartisilan konu olmustur. Klinik beceri,
bilimsel bilgi ve uzman kisi gerektirir. Palyatif tibbin pratik
tedavi ve stratejileri tan1 alinan zamandan 6liim ve matem
periyoduna dek siirer. Bu yiizden palyatif tibbin
prensiplerini 6grenmek ve uygulamak tiim hekimler i¢in
zorunlu olmalidir. Tip fakiiltelerinde miifredatta 6lim
oncesi, esnasinda ve sonrasinda bakim i¢in gerekli egitim
verilmelidir.

Palyatif bakimda hekimlerin rolii 4,

1. Klinik beceri: Terminal donemde 6len hastalarda yaygin
bir durum olan agr1 ve diger semptomlarin giderilmesi
icin gerekli tedavinin yapilmast,

2. Sefkat ve acryt paylagma: Sadece hastanin degil doktorun
da hastaya ne oldugunun kritik 6nemini bilmesi gerekir.
Hekim, yagamin son saatlerinde hastay1 terk etmemelidir.
3. Konfor: Fiziki sartlarin uygun hale getirilmesi
amaclanmalidir.

4. Iletisim: Olmekte olan kisilerle konusurken (yasayan
insanlar olarak) onlarin devam eden degerleri tekrar
sOylenmeli ve sozlii iletisimden cok omzuna elle dokunma,
elini tutma, giilimseme, elini sitkma, kucaklama tercih
edilmelidir.

5. Cocuklarimin ziyaretini saglamak: Cocuklarinin, esinin
ziyareti hastaya moral ve destek verir.

6. Ailenin birlesmesi ve bir araya gelmesini saglama:
Aile iiyelerinin destegi ile hissedilen agri hafifler.
7. Nese: Olmekte olan kisiler icin 6nemlidir. Deprese ve
tizgiin kisilerin etkisi ile laubali ve ciddiye almama durumu
da hasta i¢in uygun degildir.

8. Uyum ve sebat: Olmekte olan hasta terk edilme korkusu
ve yalnizlik yasar. Diizenli ziyaretler veya telefonla kontakt
kurma ile destegin devami giiven ve rahatlama saglar.
9. Sogukkanlilik(sakinlik): Olmekte olan hastaya ve ailesine
giiven verme, rahat tutma 6lmekte olan kiginin sogukkanli
ve sakin olmasini saglar. Sinirli klinisyen hastanin giiven
duygusunun temelini ¢iiriitir.

Olmekte olan kisiye doktor yardimi konusunda son yillarda
onemli geligmeler kaydedilmigtirl. Son yillardaki
caligmalarla hastalarda su durumlar i¢in bagari saglanmugtir:
Yeterli agr1 ve semptom kontrolii, duygu kontroliinde
bagari, sikintiy1 hafifletme, 6liimiin uygunsuz uzamasini
engelleme. Biitiin bu gelismeler 1s181nda 6lmekte olan
kisiye bakim icin, palyatif bakim servislerinin kurulmasi
ve multidisipliner yaklasim gerekmektedir.
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Palyatif bakimda amaclar sunlar olmalidir:

1. Oliim siiresince hastalar, onlarin yakinlar1 ve bakicisi
icin kaliteli bakim ve destek saglamak,

2. Giiven vermek, yasamin son haftalarinda sadece gerekli
ve uygun bakimi saglamak,

3.Gereksiz ve sikinti veren bakimdan kaginmak,
4. Hastane ¢ercevesinde hasta kaynaklarini diizenlemek
ve koordine etmek,

5. Uygun zamanlarda alternatif bakim sistemlerine gecisi
saglamak.

Palyatif bakim birka¢ basamak icerir. Ik 6nce hekimin
hastaya merhametli, sevecen ve insani davranmasi gerekir.
Daha sonra hastanin agr1 ve semptomlar: i¢in gerekli
medikal tedavinin saglanmasi, ailesi ile bakim i¢in
degerlendirme yapilmas, ilerisi i¢in tedavinin planlanmasi
ve bakimin nasil ve nerede yapilacaginin belirlenmesi
seklinde siralanabilir.

Aile ile konusma: Burada bakimin amaclarinin tekrar
kesinlestirilmesi ve bakima baglangicin hastaya ve ailesine
anlatildigz siirectir. Bu olay1 takiben 1-2 giin icinde hasta
ve aile sorunlarmi kesinlestirecek ve bilgilerini sindirecektir.
Aileyle goriisme hasta varliginda veya yoklugunda olabilir.
Konugma sirasinda amaglar aciga cikarilir, problemler
coziimlenir ve oneriler yapilir. Hastanin hastalig1 ve tedavi
hikayesi tekrar gozden gecirilir. Hastaya yaygin ve kapsamli
bakimin devaminin saglanacag: konusunda giiven
verilmelidir. Fakat asil nokta semptomlarinin kontrolii ve
tedavisi olacaktir. Bu bakimdan asil amacin kisinin yasam
kalitesinin artirilmasi olacagi vurgulanmalidir. Aile ile
goriisme, ailenin de bakima dahil edilmesine ve bakimin
basarisinin artmasina olanak saglar.

Olmekte olan hastanin bakimi nerede yapilmalidir? Oliim
icin dogru bir yer yoktur. Bakim icin uygun ortam aileye,
hastanin tercihine, hasta bakim ihtiyaclarina ve medikal
tedavi gerekliligine baglidir. Hasta bakiminin nerede
olacagini degerlendirme medikal tedaviyi, psikolojik,
sosyal ve maddi degigkenleri icerir. Bunlari tespit etmek
sonra olugabilecek sorunlari 6nler.

Evde oliitm oncesi son bakim: Eger hasta yakinlar1 bu
sonu giiclii bir sekilde iistlendiyse evde kompleks hastaligin
bile tedavisi yapilabilir. Bu sekilde palyatif bakimin en iyi
sekilde yapilabilmesi i¢in yardimer yontemler mevcuttur.
Bu yontemlerden hangisinin segilecegi hasta ve ailenin de
icinde olacagi interdisipliner yaklagimin ana konusudur.
Hasta icin en uygun sartlarin saglanmasi, tedavinin nasil
ve ne sekilde yapilmasi gerektigi konusu bu bakim iginde
yer alir.

ABD’de evde son bakim i¢in kullanilan en yaygin yontem

“hospice care” seklinde adlandirilan yéntemdir4. Bu
yontemde, hasta ve ailesi i¢in 7 giin 24 saat destek ve
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bakim saglanir. Hospice terimi 6liime yaklasirken
maksimum yasam kalitesini amaglayan bakim felsefesini
ima eder. Hastanin fiziksel, emosyonel ve ruhsal bakimini
ve Oliim sonrasi aileye destek konularini icerir. ABD’de
hospice gruplari; hemsire, aile saglik yardimcilari, sosyal
calisanlar, papaz ve goniillillerden olusur. Hospice
programlari kazan¢ amacli veya goniillii organizasyonlar
seklinde olabilir. Hospice gruplar tip tiiziikleriyle planlanur,
caligmalarini buna gore yapar. Hospice bakim hastanede
yatan veya yatmayan hasta gruplarina uygulanabilmesine
ragmen esas odak noktast evde bakimdir. Bu bakimin en
biiyiik faydasi, hemgireyle yapilan diizenli ev ziyaretleridir
ve 24 saat destek saglamasidir. Hastanin agri tedavisi ve
semptom kontrolii icinde yontemler gelistirir. Bu yontemler
destek servis gerektirir. Hekim, hemgirelik bakimi, personel
bakimi, sosyal servis danigmant i¢in ek destek servisleri
olmalidir.

Evde bakimi yapilan hastada beklenmeyen ve beklenen
bircok problem ortaya cikabilir. Progresif dispne, artan
agr1, deliryum, bulanti, kusma, pulmoner konjesyon, oral
tedavinin alinamamasi, barsak ve mesane disfonksiyonu
bunlardan birkag1 olarak siralanabilir. Bunlarin tedavisi
evde semptomatik olarak yapilir.

Hastanede terminal bakim: Bircok hasta evde 6lmeyi
arzulamakla birlikte hastaneyi tercih edenler de vardir.
Hastanede tibbi tedavi yaninda palyatif bakim i¢inde yer
alan tiim unsurlar dikkate alinmalidir.

Palyatif bakimda hekimlerin karsilasabilecegi bir¢ok sorun
vardir. Bu sorunlarin bir kismi1 hekimle, bir cogu hastalik
ve hasta ile ilgili olup geri kalan1 da aile ile ilgili olabilir.
Bu sorunlarin bilinmesi palyatif bakim i¢in kolayliklar
saglayacaktir. Asagida siralanacak olan problemler palyatif
bakimin bagarisini etkiler.

Hekimlerin palyatif bakim sirasinda karsilasabilecegi
sorunlarin bir kismi §unlard1r5:

1. Progresif hastalikla iligkili belirsizlik ve korku,
2. Hastaliklarda kiiratif tedaviden ziyade palyatif tedavinin
uygulanmast,

3. Hastalarin tedaviye devam siiresince hasta ve aile
reaksiyonlaria gogiis germe,

4. Hekimin maruz kaldigi stres nedeniyle calisma
disindakilerle iletisim zorlugu,

5. Oliim korkusu,

6. Olmekte olan kisiyle yetersiz iletisim kurma; tedavide,
agr1 kontroliinde, fiziksel ve psikolojik semptomlarin
tedavisinde yetersiz kalma,

7. Diger bakim elemanlari ile yetersiz iletisim kurma,
8. Bakimin amac1 hakkinda anlagmazlik; kendiyle, hastayla,
aile ile, meslek arkadaglariyla anlagmazlik,
9. Hekimin, meslektaglarinin, hasta ve ailenin gercek dis1
beklentilerinin olmasi,

10. Karar vermekte zorluk.
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OLUM SONRASI (YAS)

Kisinin 6liimii sonrasi ailesi ve yakinlarinda iiziintii ve
yas gelisir. Bu donemde de hekimin iizerine diisen gorevler
vardir. Yas, oliime karsi verilen objektif cevaptir. Kisilerin
farkli yollarla iiziintii g¢esitleri vardir. Bunlar:

> Fiziksel: Miiskiiler veya bas agrilari,
> Psikolojik: Aglama, iiziintii,

> Manevi: Hayatin anlamini arama

> Kognitif: Konsantrasyon kaybi.

Yas normal insan reaksiyonu olmasina ragmen, sorunlu
liziintii ve yas reaksiyonlari goriilebilir. Uziintiiye bagl
ozellikle yashlarda fiziksel ve mental problemler ortaya
cikabilir. Yagl kisilerde komplike yas goriilebilmesi i¢in
bazi risk faktorleri tespit edilmistir. Bunlar: Oliimiin tipi
(ani,beklenmedik), uzamig hastaligin sonucu olan 6liim,
¢ocugun Oliimii, yoksun kalan ve 6len arasinda premorbit
iligki, ayn1 zamanda olusan stres, yoksun kalan kiginin
mental saglig1 ve sosyal destekten mahrum olmasi seklinde
siralanabilir®. Hekim normal iiziintii ve yas siirecini goz
oniinde bulundurup risk altindaki ailelere yardim etmek
zorundadir. Onlarin acilarini paylagsmali ve onlara destek
olmalidir.

Yas donemini belirleyen faktorler mevcuttur:

> Mahrum kalan aile ile 6len kisi arasindaki iligki,

Y Oliim anindaki kosullar (ani, ac1 veren, beklenen,
beklenmeyen gibi),

> Mahrum kalan kisinin kigisel 6zellikleri (yas1,6lim
anlayisi, olgunlugu),

> Geride kalanin hikayesi (6liimle ilgili gecmis dene-
yimleri, aile iligkileri),

> Sosyal degiskenler (6liim sonrasi adetler, sosyo-
ekonomik faktorler, finansal kaynaklar, destek sistemleri,
vb.),

Yas geride kalanlarin, yakinlarmin 6liimiine karsi verdikleri
reaksiyondur. Bu reaksiyon belli bir siirec ile gelisir. Bu
siire¢ 4 fazda tanimlanir’:

1. Sok ve uyusma donemi: Oliime kars1 verilen baglangig
yanittir. Diger zamanlarda da goriilebilir. Kisiler siklikla
kendini sersemlemis, sokta hisseder.

2. Gorme arzusu ve arama: Olen Kisi aranir ve gormek
istenir. Kalabalik ortamda 6len sevdigi kisiye benzer bagka
biri goriildiigiinde, 6len kisi hatirlanir ve aglama gibi bazi
reaksiyonlar gozlenir.

3. Umudu kesme ve disorganizasyon: Geride kalan kisilerin
detaylara odaklanmasi giinliik degisir. Kiigiik islerde bile
zor odaklanirlar. Oliim kisilerin tiim yonlerini etkiler,
emosyonel durumlari saatten saate degisir. Bu evrede kisi
kendine sorular sorar (ben kimim?, roliim nedir?, vb.).
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4. Reorganizasyon: Yagam asla 6liim oncesi gibi olmaz.
Fakat geride kalan parcalar toplanarak yasamina indirekt
olarak baglar. Zaman icinde kisi yagsamin geri kalan
yonlerini bulur.

Bu donemlerin her birinde hekimin tistelenmesi gereken
gorevleri vardir. Bu gorevler 6liim 6ncesi rahatlatici, son
bakim kurallar1 i¢inde mevcuttur.

Palyatif bakimin uygun, miikemmel ve basarili olarak
yapilabilmesi i¢in tip egitiminde dgrencilere bakimin
egitiminin verilmesi gerekir. Bu egitimde temel prensipler
agagida ﬁzetlenmi§tir8.
1. “Olen kisinin ve ailesinin bakimi1 doktorlarin en &nemli
gorevidir” bilincini yerlestirmek. Bu da 6grencilere yasam
sonu bakim becerisi saglama konusunda sorumluluk verir.
2. Universitede bakim egitimi igin verilecek konular sunlar
icermelidir.

Y lletisim,

> Agri ve diger semptomlarin tedavisi,

> Hastanin isteklerinin kargilanmasi konusunda beceri,

> Etik konular,

> Multidisipliner takim ¢aligsmast,

> Profesyonel personelin sikintilari,

> Ev bakimi gerektiginde ev diizeneginin saglanmasi
ve evde son bakimin ozellikleri,
3. Medikal egitimde, terminal bakimda doktorun rolii,
O0lmekte olan hasta ve ailesi hakkinda olumlu hisler
gelismesi i¢in 6grenci cesaretlendirilmelidir.
4. Oliim ve yas hakkinda tiim tibbi egitim siiresince giiclii
egitim verilmelidir.
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bicimlendirilmelidir.

6. Ogrencilerin, 5lmekte olan kisiye ve ailesine mitkemmel
bakimi sunan doktorlar1 goérmeleri saglanmalidir.
7. Oliim siireci ve yas hakkinda insani tavir ve tutumlar
vurgulanmalidir.

8. Tip egitiminde hastaya, hastanin isteklerine (kisisel,
kiltiirel ve olimiin yaklasiminda kisisel degerler

.....
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