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Palyatif bakim yaklagimi son dénem KY hastalarinin durumunu gelistirmek icin dnerilen bir yaklagimdir. Latince kbkenli
“Palliate (Palliare)” koruyucu ya da kapsayici anlamini tasimaktadir. “Palliative” ise ingilizce terminolojide hafifletici,
yatistirici, gegici care anlaminda kullaniimaktadir. Diinya Saglk Orgitii (WHO) palyatif bakimi, “yasami tehdit eden
hastalia bagli olarak ortaya ¢ikan sorunlarla karsilasan hasta ve ailede; agrinin ve diger sorunlarin, erken tanilama ve
kusursuz bir degerlendirme ile fiziksel, psikososyal ve spiritiel gereksinimlerin karsilanmasi yoluyla aci gekmenin 6nlenmesi
ve hafifletimesine yénelik uygulamalarin yer aldigi ve yasam kalitesini gelistirmenin amaglandii bir yaklagim" olarak
tanimlamaktadir.

Palyatif bakimda yasam ve 6lim normal siirecler olarak gériilmaktedir. Olim ne geciktirilir ne de hizlandirilir, amac
yasamdan 6lime gegisi kolaylagtirmaktir. Yagsam stresinden ¢ok yasamin niteligiyle ilgilenen palyatif bakimda 61im
yaklastikca hastayi ve aileyi rahatlatici 6nlemler yogunlastiriimakta ve hastanin kaybindan sonra ailenin yas sirecinde
desteklenmesine odaklaniimaktadir.

Kalp yetersizliginde hastaligin ilerleyisi ve bakim slreci Sekil 1’de gorildigi gibi bes fazda agiklanmaktadir.

Geleneksel tedavi yaklasiminda iyilestirici ve agresif tedavilere yanit vermeyen hastalara sadece son suregte konfor
saglayan bakim uygulanmaktadir. Palyatif yaklagim ise; tedavisi miimkin olmayan hastaligin tanisindan itibaren tim
sureclerinde hastaya destekleyici tedaviyi saglamaktadir. Palyatif bakimin icinde yer alan hospis hizmetleri de yasamin
sonuna ¢ok az ay kala (alti aydan az) ev atmosferindeki birimlerde verilen bir hizmettir. Hospis hizmetlerinin éncelikli hedefi
hasta ve ailesinin duygusal paylasimlarini saglamak, 0zintl ve ayrilik acisini hafifletmektir (Sekil 2).

Palyatif bakimdaki temel hedef; hasta ve ailesinin/arkadaslarinin aci gekme siirecini iyi ydnetmektir. Hasta ve aile merkezli
bir bakim uygulanmali, tedavi kdiltdr, inang, irk, dil, din, etnik farkliliklar, beklentiler, yasa ve egitim diizeylerine gére
planlanmalidir. Ayrica bakimin sirekliligi ve adil erisim saglanmasi oldukga dnemlidir. Palyatif bakim slrecinin énerilen
adimlari Tablo 1°de g&sterilmigtir.

Hastanin fiziksel, psikolojik ve manevi ihtiyaglarinin degerlendiriimesi, KY ve eslik eden diger hastaliklara ait belirtilerin tam
olarak rahatlatiimasina odaklanma, 610m yeri ve resUsitasyon tercihleri dikkate alinarak ileri bakim planlanmasi palyatif
bakim hizmetinin ana bilesenlerini olusturmaktadir.

ileri evre KY’de bir yillik sagkalim orani ¢ok diisiiktlir ve prognoz en yaygin kanser formlarindan bile daha kétiidiir. Bununla
birlikte, Avrupa Ulkelerinin gogunda son evre KY bulunan hastalar nadir olarak palyatif bakim uzmanina sevk edilmektedir.
Kalp yetersizliginde hastalik strecini 6ngérmek mimkun degildir ve KY tedavisinde palyatif bakima gecilmesi gereken 6zgul
bir nokta belirlemek genellikle giic olmaktadir. Girisimlerde yasam kalitesinin iyilestiriimesini, semptomlarin kontrol altina
alinmasini, hastaligin daha da agirlastigi ataklarin erken saptanmasini ve tedavisini ve hastanin bakiminda fiziksel,
psikolojik, sosyal ve ruhsal saghgin birlikte ele alinmasini hedefleyen biittincil bir yaklagim Gzerinde durulmalidir.

Kalp yetersizligi yasam kalitesini azaltmasi ve 6zellikli bir bakim gerektirmesi nedeni ile baska tip disiplinleri ile de isbirligi
icinde galismayi gerektirmektedir. Palyatif bakim ekibi icerisinde farkli mesleklerden ekip Uyeleri yer almaktadir. Bu alanda
egitimli meslekler disinda, palyatif bakim ekibi igerisinde, farkli bakim iglevleri ve 6zel rolleri olan bakim verici aile Uyeleri,
gondillller de yer almaktadir. Genelde palyatif bakim ekip Uyeleri arasinda; doktorlar (palyatif bakim uzmanlari, medikal
onkologlar, algologlar), hemsgireler (palyatif bakim uzmani hemsgireler, klinik hemsgireler), psikiyatristler ve psikologlar, sosyal
hizmet uzmanlari, hastanin gereksinimlerine gére rehabilitasyon ekibi (fizik tedavi uzmani), cerrahlar ve anestezi uzmanlari
bulunmaktadir.

Semptom Yonetimi

Hastalar yasam sonuna dogru yaklastikga semptom yUkU giderek artmaktadir. Kalp yetersizligi hastalarinin en sik yasadigi
semptomlar; yorgunluk (%69-82), agri (%63-80), solunum sikintisi (%60-80), agiz kurulugu (%72.5), anksiyete (%49),
bulanti (%17-48), konflizyon (%18-32), depresyon (%9-36)’dur. Dispne, hastalarda bogulma hissi ve 6lim korkusu yaratan
bir semptomdur. Dispnenin nedenleri akciger 6demi, akciger enfeksiyonu, plevral efiizyon, pulmoner emboli ya da neoplazm
olabilmektedir. Dilretikler ve morfin konjesyonu rahatlatmaktadir. Kalp yetersizliginde agri iskemi, diyabetik néropati veya
osteoartritle ilgili olabilmektedir. Kronik agrida kullanilan tim ydnetim stratejileri burada da kullanilabilmektedir. Yasam
sonunda rahatsizligi énlemek icin analjezik ve sedatif inflizyonu uygulanmaktadir. Yorgunluk ve dislk egzersiz toleransi
genellikle azalmis kardiak output sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Hastalarin didretik saatleri planlanmalidir. Uyku dykisU



alinmahdir. Hastanin ayaklarini hafif bir sekilde yikseltmek daha iyi uyumasini saglayabilmektedir.
Kéti Haberi Verme Protokoll

Bu protokol (SPIKES Protokolii) kétli haberlerin nasil verilece@i konusunda yapilan genis kapsamli ¢alismalarin sonucunda
olusturulmustur. Temel iletisim tekniklerini ve bilgi almayi kolaylastirici sorulari igeren igeren alti basamakli bir sistemdir ve
SPIKES bu basamaklarin bas harflerinden olusturulmus bir kisaltmadir.

SPIKES protokolii;

S (SETTING; dizenleme): Goérisme hazirligi, kurgulama yapma

P (PERCEPTION; algilama): Hastanin algisini dederlendirme

I (INVITATION ya da INFORMATION; davet etme ya da bilgi verme): Hastanin ¢agrisini alma

K (KNOWLEDGE; bilgilendirme): Hastaya bilgi verme

E (EMPATHY; duygusal iletisim kurma): Empatik yanitlarla hastanin duygularini anlama ve paylasma

S (SUMMARIZE and STRATEGIZE; 6zetleme ve strateji belirleme): Taktik gelistirme, bakim planini anlatma

Etik ve Yasal Konular

Palyatif bakimda uluslararasi temel bakim prensipleri tanimlanmis olsa da, her lkenin sosyokiiltiirel, ekonomik, etik ve
yasal farkliliklari g6z énlinde tutularak uyarlama yapilmalidir. Hastalarin tedaviye cevap vermedigi durumlarda zor kararlar
alinmasi gerekmektedir. Hastaya kardiyopulmoner reslsitasyon, diyaliz gibi ek girisimler uygulamak, mekanik ventilasyon,
intra-aortik balon pompasi tedavisi gibi girisimleri ya da yagsamin devamini saglayan girisimleri durdurmak konusunda karar
vermek oldukga glctlr. Her hasta igin uygun tek bir yanit yoktur, 6limin beklenip beklenmeme durumuna gére tedavi plani
degismektedir. Hasta son dénem KY agamasinda olabilir, hastaneden ayrilabilir ve evde palyatif bakim hizmetlerinden
yararlanabilir, ventrik(l destek cihazi, pacemaker ve ICD gibi cihazlarin kullanimi i¢in planlama yapilabilir. Cihaz kullaniminin
durdurulmasi gerekiyorsa, hastanin prognozu, cihazlarin durdurulmasi digindaki segenekler ve durduruldugunda ne olacagi
konusu mutlaka hasta ve ailesiyle tartisiimahdir.

Hastaya verilen bilgilerin siniri tilkelere gére degismektedir. Ulkemizde hastaya hastaliginin tim yénleri ile ilgili net bir
aciklama yapma gelenegi yoktur. Genelde istisnalar hari¢ hastalar iyilesecegine inandiriimaya ¢alisiimaktadir. Gergek ise,
hasta yakinlarina anlatilmaktadir. Bu bakimdan hasta gergek anlamda “otonomisi’ni kullanma hakkina sahip olamamaktadir.

Hastane ortaminda, birinci basamak saglik alanlarinda, saglik ocaklarinda, ev ortaminda, son dénem bakim
evleri/hospislerde verilen palyatif bakim hizmetleri ile ilgili T. C. Saglik Bakanligi ¢calismalar yuriitmektedir. Bakanlik
blnyesinde “Palyatif Bakim Calisma Grubu” ve “Palyatif Bakim Taslak Organizasyon Modeli 2011” olusturulmus ve
“Tirkiye'de Ozellikli Planlama Gerektiren Saglik Hizmetleri Raporu’nda paylasiimistir. Ancak iilkemizde son dénem bakim
evleri bulunmamakta ve evde bakim hizmetlerinin tam olarak yapilandiriimamis olmasi nedeniyle bu hizmet hastanelerde ve
birinci basamak saglik alanlarinda/saglik ocaklarinda verilmeye calisiimaktadir.

Hemsireler olarak bizlerin bu genel kavramlardan yola ¢ikarak tlkemiz gereksinimlerine gére diizenlenmis ve tim saglik
birimlerini kapsayan bir bakim plani olusturmamiz ve diinya standartlarina ulasmamiz gerekmektedir.
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