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Palyatif ve yasam sonu bakim
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Insanlar dogarlar, yasarlar ve dogal olarak dliirler. Oliim de hayatin bir gercegidir. Yasam kalitesi, fiziksel, ruhsal, sosyal, duygusal
yonden bireyin algiladigi iyi olma halidir. Kanser, ileri demans, immobilite gibi tam bir iyilik hali ve tam bir tibbi tedavinin miimkiin
olmadigr durumlarda, hastanin yasam kalitesinin artirilmasi ve korunmas: palyatif bakimin temel hedefini olusturmaktadir. Diinya
Saglik Orgiitii tanimina gore palyatif bakim; kapsamli bir degerlendirme ve tedaviyle hastalar tarafindan yasanan fiziksel, psikososyal
ve manevi semptomlarin giderilmesini, ayni1 zamanda ailenin, arkadaslarin, bakim verenlerin desteklenmesini ve acilarinin
hafifletilmesini amaglar.

Anahtar Kelimeler: Palyatif bakim, yasam sonu bakim, yasam kalitesi

ABSTRACT

People are born, live and naturally die. Death is also a fact of life. Quality of life is the state of well-being that the individual perceives
physically, spiritually, socially and emotionally. Increasing and maintaining the quality of life of the patient is the main target of palliative
care in case of complete wellness and medical treatment are not possible such as cancer, advanced dementia and immobility. According
to the World Health Organization definition palliative care aims to relieve the physical, psychosocial and spiritual symptoms experienced
by patients with a comprehensive assessment and treatment, as well as to support the family, friends and caregivers, and to alleviate their
suffering.
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GIRIS

Palliate Latince kokenli ve koruyucu ya da kapsayici,
Ingilizce palliative ise terminolojide hafifletici, yatistiricy,
gecici ¢are anlaminda kullanilmaktadir. Yagsam kalitesi,
fiziksel, ruhsal, sosyal, duygusal yonden bireyin algiladig:
iyi olma halidir. Kanser, ileri demans, immobil hasta vs.
gibi geri doniisiin ve tam bir iyilik hali, tam bir tibbi
tedavinin miimkiin olmadigi durumlarda, hastanin yagam
kalitesinin artirilmasi/korunmas: palyatif bakimin temel
hedefini olusturmaktadir. Evet bazen hastada tam bir
iyilik hali mimkiin olmayabilir ama insanlarin émriiniin
son donemlerinin miimkiin oldugunca konforlu
gecirmesi ¢ok Onemlidir. Basta uzak organ metastazi
yapmis kanserler olmak iizere pek ¢ok bagska duruma da
bagl olabilen kronik agri, diiskiinliik, kronik beslenme
bozuklugu bu problemlerin en basinda gelmektedir.

Kronik problemlerin sonucu olarak genellikle yasl
olan bu kesimde anksiyete, depresyon, 6liim korkusu,
gibi pek ¢ok psikiyatrik problem de gelismektedir.
Hayat: uzatmak onemlidir ama bunu yasam kalitesini
arttirarak yapmak daha da 6nemlidir ve palyatif bakim
merkezleri de tam bu hedef icin kurulmustur. ABDde
kanser en sik 6lim nedenleri arasinda ikinci sirada yer
almaktadir. Diinya Saglik Orgiitii kanser yiikiiniin 18,1
milyon yeni vakaya yiikseldigini ve 2018de 9,6 milyon
kisinin kanserden o6ldiigiinii raporlamistir. Palyatif
bakimin amaci; bireylerin toplumsal ve kiiltiirel inang
ve degerlerine duyarh kalinarak, hastaliga bagli ortaya
¢ikan agr1 ve diger semptomlarin hafifletilmesi ve yasam
kalitesinin artirilmasidir (1-5) (Tablo 1).
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Tim diinyada oldugu gibi tilkemizde her gegen giin niifus
yaglanmakta ve palyatif bakim hizmetlerine gereksinim
duyulan hasta sayisinin artmaktadir. Bu durum palyatif
bakim konusunda kapsamli bir yapilanmaya gereksinim
oldugunu goéstermektedir (2-4,7,8).

DUNYADA PALYATIiF BAKIM

Palyatif ve yasam sonu bakim hizmetleri basarili
hitkiimetler i¢in bakim kalitesini artirmak ve yasam
sonu bakim maliyetlerini azaltmak amaciyla bir politika
onceligi olmustur. Bu sistemlerin entegre bir sekilde
uygulanmasi bakim kalitesini, verimliligi, calisan ve hasta
memnuniyetini artirdigi gibi uluslararasi bir o6ncelik
olarak kabul edilmistir. Diinya Palyatif Bakim ittifaki ve
Diinya Saglik Orgiitii bes kitadan sadece {igiinde kaliteli
palyatif bakim hizmeti sunuldugunu belirtmistir (9-13).

YONERGEDE TANIM
“Palyatif Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1
Hakkinda Yonergesi” 2015 yilinda yiiriirliige girmistir (3).
Amag: Yasami tehdit eden hastaliklarin getirdigi
sorunlara bagli olarak ortaya ¢ikan problemlerle
karsilasan hastalarda;
o Agr1 ve diger semptomlar1 erken tanimlamak ve
degerlendirmek
« Hasta ve ailesine yonelik tibbi, psikolojik, sosyal ve
manevi destek vererek acilarini hafifletmek

» Hasta ve ailesinin yasam kalitesini gelistirmek i¢in
faaliyet gostermek olarak tanimlanmuigtir.

TURKIYE’DE PALYATIiF BAKIMIN GELISiMI
VE MEVZUAT

Palyatif bakimin, tedavi segeneklerinin azalmasi, genel
durumun giderek kotillesmesi, niitrisyon, agr1 ve diger
belirtilerin kontroliiniin yetersiz kalmasi ve gerekli
teknik destegin saglanamamasi nedeniyle ¢oklu problemi
olan hastalardaki 6énemi giderek artmaktadir. Palyatif
bakim, hastanin pek ¢ok problemine ¢oziim iiretmeye
caligmas1 ve siiregelen ve altta yatan asil patolojilerde
genellikle kalici bir diizelme saglayamamas: nedeniyle,
yasamin son donemindeki hastanin kaliteli bakiminin
nasil saglanabilecegi konusunda sikint1 olusturmaktadir.
Olmekte olan veya iyilesme ihtimali olmayan hastaya
bakim vermek aci veren, {iziintiilii bir deneyimdir ve
hemsire korku, iiziintli, diis kirikligi, anksiyete gibi
duygular hissedebilir. Palyatif bakimda hemsireden
beklentinin karsilanabilmesi i¢in, hemsirenin nitelikli bir
egitim ile yagsam sonu bakima hazirlanmasi, yeterli kisiler
arasi iletisim becerilerine ve bag etme stratejilerine sahip
olmasi gerekir. Hastalara daha iyi bir hizmet verilebilmesi
i¢in yonergede (bakiniz “Palyatif Bakim Hizmetlerinin
Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Yonerge”) belirtilen
fiziki sartlar ve donanimin belli asgari standartlar:
karsilamasi gerekmektedir (3,9,11,13-17).

SUT’ta palyatif bakim hizmetleri kapsami agagida detayli
olarak verilmistir (Tablo 1).

Palyatif bakimda hangi hasta grubu yatmali? Hastalarin
degerlendirilmesi icin kriterler Tablo 2 ve Tablo 3’te
belirtilmistir.

Tablo 1. SUT’ta palyatif bakim hizmetleri kapsami (3 no’lu kaynaktan uyarlanmistir)

olan hastalar,

sorunlarinin giderilmesi.

o Beslenmesi fiziksel ve psikolojik/noérolojik nedenlerle bozulup enteral, parenteral beslenme destegine ihtiya¢ duyanlar,
o Enfeksiyon, kas ve norolojik hastaliklar nedeniyle solunumu bozulmus olup, invaziv ve noninvaziv mekanik ventilasyon destegine ihtiyaci

« Enfekte yatak yarasi acilan, ostomi bolgelerinde enfeksiyon, kagak sorunlari olan (trakeotomi, gastrostomi, ileostomi, kolostomi vs.),
kateteri olup tikanan, kirilan, giris yeri enfeksiyonu olan ya da katetere bagh fonksiyon bulgular1 bulunan (diyaliz kateteri, santral
venoz kateteri, sant kateterleri, agr1 portu ve kateteri, perkiitan plevral kateter, perkiitan mesane kateteri) hastalarinin tedavisi ve tibbi

Tablo 2. Bagvuru sirasinda palyatif bakim ihtiyacini degerlendirme kriterleri (6 no’lu kaynak)den uyarlanmugtir.

Potansiyel Hayat1 Sinirlayici ya da Hayati Tehdit Eden Durum ve ...

Pimer Kriterler

semptom giddeti)

Sekonder Kriterler
Kognisyonu hasarly, akut kalga kirig1 olan, yasl hasta
Ende kronik oksijen kullanimi olan hasta

Hastane dis1 kardiyak 6lim

Limitli sosyal destek (6rn; ailede stres, kronik zihinsel hastalik)

“Stirpriz soru”: hasta 12 ay i¢inde ya da yetiskinlige gegmeden dlseydi sagirmazdiniz
Sik bagvuru (Ayni hastalik nedeniyle birkag ayda birden fazla bagvuru )
Kontrol edilmesi gii¢ fiziksel ya da psikiyatrik semptomlar nedeniyle bagvuru (24 saatten 48 saate kadar artan, moderate ya da agir

Kompleks bakim ihtiyaglar1 (fonksiyonel bagimlilik: ventilator\antibiyotik\beslenme gibi kompleks ev destekleri)
Fonksiyon kaybi, beslenme intolerans, kiloda amaglanmamisg kayip (6rn. kilo alamama)

Uzun siireli bakim tesisinden ya da tibbi koruyucu evden kabul edilmis olmak,

Su anda ya da ge¢miste tedavi edilemez hastaliga yonelik hizmet programinda yer almis olmak

Gegmiste higbir ileri bakim sorgulamasi\dosyas: doldurmamis olmak
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Palyatif bakimda yatan hastalarin hangi durumda
yatirilacagi, hangi durumda taburcu edilebilecegi ile
ilgili kriterler belirlenmeye ¢alisilmistir (Tablo 4, 5) (3,9,
15,18-23).

SONUC

Dinya niifusunun giderek yaslanmaktadir, bu
da palyatif bakim ihtiyacinin giderek artacagini
gostermektedir. Palyatif bakimda secilecek hedefler ve
tedaviler hastaya 6zgiil olmali, sistematik bir biitiinciil
yaklasim olmali ve klinisyenin tecriibelerini icermelidir.

Ulkemizde palyatif bakimin ayri bir uzmanlk alam

olmasi, multidisipliner hizmet sunabilecek palyatif
bakim merkezleri sayesinde gereksiz yogun bakim
yatiglarinin 6nlenmesi, saglik ¢alisanlarinin mezuniyet
oncesi ve sonrasi egitim programlari ile desteklenmesi,
cocuk palyatif bakim merkezlerine yonelik diizenleme
yapilmasi, palyatif bakim hizmetlerinin tilke genelinde
birinci, ikinci ve Ug¢iincii basamak arasinda entegre
bir sekilde yiiriitiilmesi i¢in politikalarin belirlenmesi,
goniillilerin ve sivil toplum kuruluglarinin siirece
dahil edilmesi, {lkemizin sosyokiiltiirel ve yasam
bi¢cimine uygun hospis ¢aligmalarinin baslatilmas:
onerilmektedir.

Tablo 3. Palyatif bakim degerlendirmesi icin NCCN Kriterleri (8 no’lu kaynaktan uyarlanmistir)

Hasta 6zellikleri

Hasta kaybina neden olabilecek sosyal durum ve olaylar

Tedavi i¢in sinirli segeneklerin olmasi

- Noropatik agr1

- Kagak agr1 ya da olay agrisi,

- Opioid dozunun hizl ytikseltilmesi

- Madde kullanimi 6ykiisii(6rn. ilag, alkol)
- Hasarli kognisyon

- Psikososyal/ailesel stres

Yiiksek semptom yiikii ya da distres skoru

tinitesine kabul edilmis olmak

Kognitif hasar
Agir ya da goklu komorbid durumlar

Hizlandirilmis 6liim istegi
Ileri bakim planina ya da bakim planina katilma yetersizligi

Kot agri kontrolii ya da refrakter agri igin ytiksek risk. Risk faktorleri:

Multipl komplikasyonlarla ya da uzamis ventilator ihtiyaci ile yogun bakim

Konvansiyonel yonetime refrakter olan agr1 disindaki fiziksel semptomlar

Konugulan dil, okur yazarlik ya da fiziksel konular nedeniyle iletisim bariyerleri

Bakima sinirli ulagim

Ailevi faktorler:

- Aile\bakicinin sinirlamalari

- Yetersiz aile destegi

- Aile anlagmazlig

- Asir1 bagiml iliski\iligkiler  oykiist

Finansal kisitlamalar
Coziimlenmemis yas ya da ¢oklu 6nceki kayiplar

Manevi ya da egzistansiyalist (varoluscu) krizler

Tablo 4. Ulkemizde palyatif bakim iinitesine kabul kriterleri

Yataga bagimly, kiiratif tedavisi olmayan, fiziksel ve emosyonel semptomlarin kontrol edilmesinde giigliik yasanan, bagkasinin destegine
ihtiyaci olan hastalar palyatif bakim ekibi tarafindan degerlendirilir. Yatirilarak bakim verilmesinin, kisiye veya ailesine yararli olacagina
karar verilen hastalarin yatis1 saglanir.

o Deliryum tanis1 almus, etiyolojisi goklu veya belirsiz olan hastalar,

« Tedaviye direngli, evre IV kalp yetmezligi olan frajil hastalar,

progressif hastalig1 olan onkoloji hastalari,

o Kronik, tedaviye direngli olan son dénem akciger hastalari,

vb.) hastalar,
« Tilkenme sendromuna girmis son dénem HIV hastalar

« Medikal tedaviye ragmen VAS (Visual Analogue Scale) agr1 skalasi >5 olan, agriya bagli uyku diizeni bozulan, istirahatta dahi agris1 devam
eden ve yan etkiler nedeni ile medikal tedavi uygulanamayan hastalar,

o Oral alimi1 bozulmusg, NRS 2002 (Nutritional Risk Screening 2002) beslenme skoru 23 olan, son 6 ay igerisinde %10dan fazla kilo kayb:
olan, hig oral alamadig i¢in enteral ya da parenteral beslenme destegine ihtiya¢ duyan malnutrisyonlu hastalar,

« Enfekte ve/ veya tedaviye direngli, Evre ITI- IV (Norton/ Bradena gore) dekiibit yarasi olan hastalar,
o Geriatrik Sendromlar: diisme, inkontinans, ihmal ve kétitye kullanim vb. olan hastalar,

o Tedaviye ragmen klinik ve laboratuvar olarak kétiilesen ve semptomlar: artan (dispne, hemoptizi, kontrol edilemeyen agr1 vb.) Karnofsky
performans skoru <%70 olan, vertebra metaztazi, hiperkalsemi gibi onkolojik acilleri olan, son 3 ay zarfinda 2 defadan fazla pnémoni
gegiren, komorbiditesi yiiksek, beklenen yasam siiresi 6 aydan kisa, cerrahi, radyoterapi (RT) ve kemoterapi (KT) gibi tedavilere ragmen

« Klinik tablosunda akut degisiklik olan demans hastalar1: FAST (Functional Assesment Staging of Alzheimer’s Disease) Siniflandirilmasina
gore Evre 7 ve tizeri olan ve giinliik aktivelerinin en az {i¢ tanesini yardimla yapabilen hastalar,

« Kronik norolojik hastalig1 olup (hipoksik iskemik ensefalopati, inme, Parkinson hastaligi, amiyotrofik lateral skleroz, multipl skleroz vb.
klinik tablosunda akut degisikligi olan (ates, beslenme bozuklugu, dekiibit yarasi, iiriner enfeksiyonlar, pnomoni, 6z bakimlarinda azalma

Tablo 5. Palyatif bakimdan taburculuk kriterleri

Taburculuk planlanmasinin amacy; siirekli bakim igin bir gerceve olusturmak ve hastanin bir ortamdan daha uygun bir ortama gegisini
kolaylastirmaktir. Taburculuk multidisipliner bir siiregtir ve stirdiiriilmesi tiim ekibin ortak ve agik iletisimine baglhdir. Taburculuk
planlanmasinda; hasta ve ailesinin tiim kararlara katilimi konusunda bilgilendirilmesi ve aydinlatilmi§ onaminin alinmasi gereklidir.
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ETiK BEYANLAR

Hakem Degerlendirme Siireci: Harici ¢ift kor hakem
degerlendirmesi.

Cikar Catismas1 Durumu: Yazar(lar) bu calismada
herhangi bir c¢ikara dayali iliski olmadigini beyan
etmislerdir.

Finansal Destek: Yazar(lar) bu ¢aligmada finansal destek
almadiklarini beyan etmislerdir.

Yazar Katkilari: Yazarlarin timii; makalenin tasarimina,
yuriitiilmesine, analizine katildigin1 ve son stiriimiinii
onayladiklarini beyan etmislerdir.
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