¥

SOSYAL POLITIKALAR
AAAAAAAAA

((rastioer (&)EvSAD

TURKIYE EVDE SAGLIK VE
EEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

ULUSLARARASI

PALYATIF
BA KI}
KONGR
KH‘AP

1.4, SMAYIS2017



[CINDEKILER

Kongre Kurullari
Onsoz
Kongre Konulari
Program Akisi
Konusma Ozetleri
Bildir1 ve Posterler

Sozel Bildiriler

Poster Bildirileri
Sorunlar ve Coziim Onerileri
Destekleyenler ve Paydaslar
Fotograf Galerisi

www.sadefe.org.tr



KONGRE KURULLARI

Kongre Onursal Baskani

Prof. Dr. Cevdet ERDOL - Saglik Bilimleri Universitesi Rektorii

Kongre Baskanlari
Dr. Hasan AYDINLIK - TKHK Kurum Bagkant

Uzm. Dr. Fatih GOKSEL - PASHIDER Yénetim Kurulu Bagkani

Bilim Kurulu

Prof. Dr. Adem AKCAKAYA
Prof. Dr. Fevzi ALTUNTAS

Prof. Dr. Abdukadir BOBOEV
Prof. Dr. Mutlu DOGANAY

Prof. Dr. Hamid KARIMOV
Prof. Dr. Abdurahmon KAYUMOV
Prof. Dr. Sardor KURGANOV
Prof. Dr. Hamza MUSLUMANOGLU
Prof. Dr. Uzeyir OK

Prof. Dr. Nurullah OKUMUS
Prof. Dr. Oznur OZDOGAN
Prof. Dr. Mustafa SAHIN

Prof. Dr. Meltem UYAR

Prof. Dr. Ahmet Cinar YASTI
Dog. Dr. Ahmet Yagmur BAS
Dog. Dr. Dilsen COLAK

Dog. Dr. Nurten INAN

Dog. Dr. Furkan Erol KARABEKMEZ
Dog. Dr. Gonca OGUZ

Dog. Dr. Ismail OKAN

Dog. Dr. Fatma Giilgin SENEL
Dog. Dr. Murat GULTEKIN

Dog. Dr. Halil ibrahim YAKUT
Yrd. Dog. Dr. Ali Ramazan BENLI
Yrd. Dog. Dr. Halit CINARKA
Yrd. Dog. Dr. Metin DINCER
Yrd. Dog. Dr. Ebru Erek KAZAN
Yrd. Dog. Dr. Birgiil OZKAN
Op. Dr. Orhan KOC

Op. Dr. Idris KURTULMUS
Uzm. Dr. Fatma ARSLAN

Uzm. Dr. Yelda CUFALI

Uzm. Dr. Burhan DOST

Uzm. Dr. Fatih GOKSEL

Uzm. Dr. Azer GULIYEV

Uzm. Dr. Seher ISMAYILOVA
Uzm. Dr. ilgar MUSAYEV

Uzm. Dr. Ibrahim ULUSOY
Uzm. Dr. Murat PARPUCU
Uzm. Dr. Aylin YAMAN

Dr. Muzaffer SARAC

Dr. Hasan AYDINLIK

Dr. Muhammed ORNEK
Dr. Mustafa OZDERYOL
Dr. Hakki OZTURK

Dr. Yasemin Kilig OZTURK
Hems. Aysel Oren HIN
Hems. Derya KARAKAYA
Hems. Giilcan Akdemir NURCIN
Uzm. Hurisah AKSAKAL
Uzm. Dyt. Banu SUZEN
Dyt. Sevan CETIN

Salih AKYUZ

Meryem BASIBUYUK
Mohammed BUSHNAG
Arzu INCEDIS

Seda Kertlez GUNDUZALP
Burak KARADUMAN
Orhan KARAGOZ

Emine Aver KURTLUK
Mine TUNCEL

Recep USLU

Serap YILMAZTURK
Hulusi Armagan YILDIRIM

Kongre Sekreteryasi
Uzm. Dr. Ezgi Utku SIMSEK
Uzm. Hurisah AKSAKAL

www.sadefe.org.tr



KONGRE KONULARI

Biitiinlesik Bakim Modeli

Palyatif Bakimda Tiirkiye’de Durum

Palyatif Bakim Yonergesi ve Planlamalar

Diinya’da Palyatif Bakim Uygulamalari

Palyatif Bakimda Mevcut Sorunlar

Palyatif Bakimda Yanliglarimiz ve Dogrularimiz

Diinya’da Palyatif Bakim Uygulamalari

Palyatif Bakimda Mevcut Sorunlar

Palyatif Bakimda Yanliglarimiz ve Dogrularimiz

Universite Uygulamalar

Egitim Ve Arastirma Hastaneleri Uygulamalari

Devlet Hastaneleri Uygulamalari

Ozel Sektorde Palyatif Bakim

flge Hastanesi Uygulamalari

Palyatif Saglik Hizmetlerinde Uluslararas1 Ornekler
Urdiin Palyatif Bakim
Ozbekistan Palyatif Bakim
Azerbaycan’da Palyatif Bakim Yaklagim
Hollanda Palyatif Bakim

Palyatif Bakimda Agr1 Yonetimi

Palyatif Bakimda Semptom Y 6netimi

Sosyal Giivenlik Kurumu

Aile Ve Sosyal Politikalar Bakanlig:

Belediyelerde Kurumsal Bakim ve Palyatif Bakim

Farkli Uygulama Modelleri

STK (Palyatif Bakimda Projeler Goniil Komsusu / Hastam Emin Ellerde)

Bakim Verici/Aile Bireyinin Egitimi

Hasta Okulu

Sonda/Kateter Bakimi, NG/PEG Bakimi, Damar Yolu/Santral Vendz Kateter Bakimi, Mukozit/Agiz Bakimi

Yara Bakimi

Stomalar ve Bakimi1

Palyatif Bakim Felsefesi

Palyatif Bakim Evde Saglik Entegrasyonu

Palyatif Bakimda Manevi Bakim Uygulamalar1

STK Uygulamalar1

Palyatif Bakim Hastalarinda Endiistriyel Beslenme ve Uriin Kullanimi

Palyatif Bakimda Enteral ve Parenteral Beslenme

Sivil Toplum Goziiyle Palyatif Saglik Hizmetleri

Diinyada ve Tiirkiye'de Palyatif Bakim Egitimi

Palyatif Bakim Hastasinin Evde Sagliga Entegrasyonunda Hemsirenin Roli

Pediatrik Palyatif Bakim

Pediatrik Palyatifte Hemsirenin Roli

Palyatif Bakimda Multidipliner Yaklasim

Palyatif Bakimda Manevi Destek

Palyatif Bakimda Psikososyal Destek

Sincan Ceza Evi Palyatif Bakim Uygulama Ornegi

Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji EAH

Kayseri Egitim Arastirma Hastanesi

Uskiidar Devlet Hastanesi

Polatli Devlet Hastanesi

Denizli Il Sunumu

www.sadefe.org.tr



PROGRAM AKISI
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3. Oturum | Dog¢. Dr. Nurten iNAN / Deniz KAVUNCU
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Palyatif Bakim ve Evde Saghk Hizmetlerinin Koordinasyonu
Ali Ramazan Benli

Amag: Palyatif Bakim (PB) ile evde saglik hizmetlerinin (ESH) koordinasyonunun 6nemi ve nasil yapilacagini drnekler ile
aciklamaktir.

Girig: Hayati tehdit eden hastaliklarda ortaya ¢ikan sorunlarla basa ¢ikmada biyopsikososyal ve multidisipliner yaklasim getiren
PB nin sahadaki en biiyiik paydasi ESH dir (1). ESH, hastalig1 nedeniyle evde saglik hizmeti almaya ihtiyaci olan bireylere aile
ortaminda saglik hizmetlerini sunmay1 amaglamistir.

Gelisme: PB hastane igerisindeki diger klinikler, yogun bakim ve acil servis ile interaktif iletisimde olurken hastane disinda evde
saglik hizmetleri, huzurevi ve hospis-nursing home (Tiirkiye’de bulunmamaktadir) ile etkilesimde olmalidir. Biz Karabiik
orneginde ESH ve PB vyi bir cat1 altinda Aile Hekimligi Klinigi altinda topladik. Oncelikli olarak 20 saatlik PB egitimi yapildi.
Yara bakimi kursu diizenlendi. Bu uygulamada mobil iletisim ile interaktif irtibat ile goriintii, bilgi paylasimi olusturulmaktadir.
Ayrica huzurevi ile aktif irtibat kuruldu. Haftada bir giin ESH ekibinin de dahil oldugu ortak PB viziti gergeklestirerek yerinde
egitim yapildi. Bu vizitlerde hastalarin eve taburculuklarindan sonra hastaya evde uygulanmasi gereken tedavi protokolleri ESH
ile paylasilmaktadir. Ev ziyaretlerinde hastalarin ihtiyaglari (stirekli kullanilan ilaglarin, hasta alt bezi ve oral-enteral beslenme
iirtinlerinin rapor ve regetelenmesi gibi) karsilanmaktadir. Ev ortaminda hastalarm takibi miimkiin degilse PB tinitesine kabulii
saglanmaktadir. Bu uygulama ile PB {initesinin daha verimli kullanilmasi ve ESH ¢alisanlarinin mesleki deneyimlerinin artiril-
mast ile desteklenmesi gergeklestirildi.

Tartisma ve Sonug: Hastalarin ¢ogu hayatlarinin sonunu evde gegirmek istemelerine karsin hastanede yasamlari son bulmak-
tadir. Bu durumun en biiyiik nedenlerinden birisi hasta yakinlariin hastalarina son donemde ne yapacaklarini bilemeyip hasta-
larin1 hastaneye getirmelerinden kaynaklanmaktadir. ESH tek elden ve PB ile koordineli bir sekilde uygulandigi zaman hasta-
larin daha ¢ok dogal ortamlari olan evlerinde kalmalari saglanacak ve PB finitesi daha verimli kullanilacaktir. Amerikada
nursing home ve hospis merkezleri PB ile siirekli irtibat halinde ¢alismaktadir (2). Avrupa’da farkli bir uygulamada ise PB ler,
hastalar1 ve hasta yakinlari irtibatlar1 saglanarak inovatif ve dinamik bir ortam saglanmustir (3). Ulkemizde ise son yillarda say1st
hizla artan PB iinitelerinin birbirleri ile irtibati heniiz saglanmamistir. Diinyada “evde palyatif uygulama” seklinde yeni bir
kavram ortaya atilmistir (4). Bu bahsetmis oldugumuz koordinasyonun ne kadar 6nemli oldugunu gostermektedir. PB iiniteleri-
nin bulunduklari ilde mevcut ESH birimleri ile interaktif iletisimde olmalar1 hem kliniklerin daha verimli kullanilmasin1 saglaya-
cak hem de ESH ye destek olarak yon verecektir.

Anahtar Kelimeler: Palyatif bakim, Evde saglik hizmetleri, Koordinasyon.

Kaynaklar:

L. Organization WH. Palliative care. 2007.

2. Zerzan J, Stearns S, Hanson L. Access to palliative care and hospice in nursing homes. Jama. 2000;284(19):2489-94.
3. Ahmedzai SH, Costa A, Blengini C, Bosch A, Sanz-Ortiz J, Ventafridda V, et al. A new international framework for
palliative care. European journal of cancer. 2004;40(15):2192-200.

4. Stajduhar KI. Examining the perspectives of family members involved in the delivery of palliative care at home. Journal

of palliative care. 2003;19(1):27.
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YARA BAKIMI & STOMALAR VE BAKIM
Aysel Oren HIN

STOMA NEDIR
Yunancadan gelen bir kelime olup “agiklik” veya “agiz” anlamina gelir.
Gegici
Kalict
Cerrahi girisimler yasamin siirdiiriilmesi ve yasam kalitesinin artirilmasi igin yapiliyor olsa da 6zellikle stoma olusturulmasini
gerektiren girisimler bir ¢ok sorunu da beraberinde getirmektedir.
BU NEDENLE,
Ameliyat sonrasit hemsirelik bakimi stomali bireyin yeni yasamina uyumunu kolaylastirmada ve yasam kalitesini artirmada
oldukc¢a 6nemlidir.
Bagirsak stomalar1
Kalin Bagirsaklar
Assendan (Cikan kolon) Diski sindirim enzimlerinden zengindir ve yar1 sivi haldedir
Transvers (yatay kolon) Diski1 sivi yada daha kat1 haldedir
Dessenden (Inen kolon) Diski yar katiya da kati halde
Sigmoid kolon: Diski normal kivamdadir
Rectumdan olusur
1 - Kolostomi
Barsagin (kolonun ) karin duvarina agizlastirilmasidir.
Karnin sol tarafina agilmaktadir.
Stomanin acildig yere gore diskinin kivami degismektedir.
Assendan (Cikan kolon) Diski sindirim enzimlerinden zengindir ve yar1 sivi haldedir
Transvers (yatay kolon) Diski1 sivi yada daha kat1 haldedir
Dessenden (Inen kolon) Diski yar katiya da kat1 halde
Sigmoid kolon: Diski normal kivamdadir
Rectumdan olusur
Ince
INCE BAGIRSAKLAR
Ince bagirsak duedonum, jejunum ve ileum olmak iizere 3 boliimden olusur.
Temel gorevleri;
Sindirimin tamamlanmasi
Besinlerin emilimi
Hormonlar ve intestinal sivilarin salinmasidir
2 - fleostomi
Ince bagirsak duedonum, jejunum ve ileum olmak iizere 3 béliimden olusur.
Temel gorevleri;
Sindirimin tamamlanmasi
Besinlerin emilimi
Hormonlar ve intestinal sivilarin salinmasidir
3 - Urostomi
Bir ¢ok nedene bagli olarak bireyin karindaki bir stoma (agiz) araciligi ile, idrarini disar1 atmasini saglayan bir agiklik-

tir.
Sag alt kadranda
Kalici
Stoma Bakim Hemsiresi; stomali bireylere stoma bakimi veren 6zel dal hemsireleridir.
Bakim,
Egitim,

Danigmanlik ve rehabilitasyon hizmeti sunmaktir.
Ameliyat Oncesi, sonrasi ve taburculuk olmak tizere stomali bireye yonelik iglevleri vardir.

Ameliyat Oncesi stoma bolgesinin isaretlenmesi,

Ameliyat sonrasi stomanin degerlendirilmesi , bakiminin yapilmasi, bireyin kendi kendine bakimi yapabilir hale
gelmesi i¢in egitim verilmesi,

taburculuk sonras1 beslenme , banyo , seyehat , ibadet , olas1 komplikasyonlar , cinsel hayat, spor ..v.b. konu basliklari
konusunda bilgi verilir.

www.sadefe.org.tr



Sonug olarak;
Stoma komplikasyonlarinin ¢cogu
Stoma yerinin iyi secilmesi,
Stoma ¢apina uygun malzeme secilmesi
Enfeksiyon kontrolii
Uygun Stoma bakim
ile 6nemli 6lciide azaltilabilmektedir

www.sadefe.org.tr



PALYATIF BAKIM HASTALARINDA ENDUSTRIYEL BESLENME SECENEKLERI
Uzm. Dyt. Banu SUZEN

Anahtar kelimeler: Enteral Beslenme, Palyatif Bakimda Beslenme, Beslenme Destegi, Uriin Secimi
GIRIS:

Palyatif bakim kiiratif tedaviye yanit vermeyen hastalarin ve hasta yakinlarinin yasam kalitelerini arttirmaya yonelik
uygulanan bakimlar biitiiniidiir. Beslenme sagligin korunmasi, gelistirilmesi ve yasam kalitesini arttirmak i¢in organizmanin
gereksinimi olan besin 6gelerinin yeterli miktarda karsilanmasidir. Sadece makro ve mikro besin 6geleri degil ayni zamanda
sosyal ve psikolojik etkileri olan bir davranis seklidir. Palyatif bakim hastalarinda beslenmenin rolii heniiz tartisilan bir konu
olmasina ragmen beslenmenin yasam kalitesi iizerindeki olumlu etkileri goz ardi edilemez ve bir bakimlar biitiinii olan palyatif
bakimin ayrilmaz pargasidir.

PALYATIF BAKIMDA BESLENME TEMEL ILKELER:

Yasamin sonunun yaklagmasi hasta ve yakinlari i¢in zor bir siirectir. Bu siire¢ i¢inde hastanin beslenmek istememesi
dogal bir siire¢ olsa da hasta yakinlar1 ve bakim ekibi i¢in hastalarinin beslenmesi yasamin devamliligini saglayacagi i¢in dnem-
lidir. Hentiz tartismali olmasina ragmen beslenen hastanin kendini iyi hissedecegi yoniindeki inancimiz hastalarimizi beslen-
meye zorlamamiza neden olmaktadir. Agresif beslenme yaklagimi hastalarda beslenmeye bagli komplikasyonlarin artmasina
neden olabilmektedir. Palyatif bakim hastalar1 i¢in major problem beslenmeyi etkileyen problemlerin siklikla goriilmesidir.
Verilen tedaviye, hastanin durumuna gore besin ret etme, istahsizlik, agiz yaralari, agiz kurulugu, yutma- ¢igneme problemleri,
gastrointestinal sorunlar, depresyon gibi semptomlar hastalarin besin alimlarini olumsuz etkilemekte ve yasam kalitesinin
diismesine neden olmaktadir.

Normal gida alabilen hastalarda beslenmenin hastaya gore planlanmasi gerekirse sevdigi tiiketebildigi besinlerde
zenginlestirme yapilmaktadir. Ancak beslenmenin aksadigi ya da yetersiz kaldigr durumlarda hastalara endiistriyel beslenme
iiriinleri ile destek verilmektedir. Beslenme destegi standart hasta bakiminin bir pargasidir. Hastalarin temel besin gereksinimleri-
nin karsilanmasi, yagsiz viicut doku kaybinin azaltilmasi veya tersine ¢evrilmesi, oksidatif stresten korunma ve metabolik yanitin
hafifletilmesi amaglanmaktadir.

Temel kosul yasam kalitesinin korunmasi veya gelistirilmesi olan bakimlar biitiiniinde, hastanin beslenme durumunun deger-
lendirilmesi ile baslamakta, klinik durum, psikolojik durum, beklenilen yasam siiresi ve 6zel ihtiyaglar gozetilerek beslenme
planlamasi yapilir.

PALYATIF BAKIM HASTALARINDA BESLENME DESTEGI VE URUN KULLANIMI:

Palyatif bakim alan hastalarda beslenme destegi, beslenme yolu, uygun {irlin se¢imi ve beslenmenin izlemi olmak iizere ii¢
temel konudan olugmaktadir.

Hastanin durumuna gore beslenme destegi i¢in beslenme yolu se¢imi yapilmaktadir. Palyatif bakim hastalarinda hangi
beslenme yolunun daha efektif olduguna dair kesin kanitlar yoktur. Ancak fizyolojiye en uygun ve hastanin konforunu en iyi
saglayacak yolun se¢imi dncelikli tercih olmaktadir. Beslenme yolu segenekleri normal beslenmeden yapay beslenme basamak-
larina ilerledik¢e hastanin konforunun bozulacagi unutulmamalidir.

ORAL BESLENME
ORAL DESTEK

ENTERAL BESLENME

PARENTERAL
BESLENME

HIDRASYON

Sekil 1: BESLENME SECENEKLERI
Beslenme planlamasi yapilan hastada {iriin se¢imi hastanin beslenme gereksinimleri, klinik durumu, verilen tedavi,
kullanilmast planlanan {iriin igerigi ve maliyete gore yapilmaktadir.

Uriin segimi i¢in ama kriter hastanin durumuna en uygun olan iriiniin kullanilmasidir. Piyasada farkli aroma, lezzet ve
ozellikte {irtin bulunmaktadir. En uygun iiriiniin se¢imi i¢in, bilesimlerinin bilinmesi ve hastaya gore se¢im yapilmasi gerekmek-
tedir. Enteral beslenme iiriinleri oral beslenme destekleri ve tiiplii beslenme iiriinleri olarak bulunmaktadirlar. Enteral beslenme
segenekleri makro ve mikro besin dgelerini hastalarin ihtiyaglarini karsilayacak diizeyde icermektedirler.

Temel bilesenleri karbonhidratlar, yaglar, proteinler, vitamin-mineral-eser elementler ve sudur. Karbonhidrat kaynagi
olarak mono, di, poli ve oligosakkaritlerden olusmaktadir. Enerjinin %40-60’1 karbonhidratlardan saglanmaktadir. Enteral
iiriinlerde baglica posa kaynagi soya polisakkaritlerdir. Posa ile zenginlestirilmis olanlarin disinda enteral beslenme iiriinleri
cogunlukla diisiik posalidir. Protein kaynagi olarak polimerik iirlinlerde tam protein veya protein isolatlari, laktoalbumin, ovoal-
bumin ve whey protein kullanilirken elemental veya semi-elemental iirtinlerde di, tripeptidler ve amino asitler kullanilmaktadir.
Enerjinin %15-25’ini olusturmaktadir. Yag kaynagi olarak bitkisel yaglar ve balik yag1 kullanilmaktadir. iiriinlerin yag igerigi
enerjinin %25-40’ni saglayacak seklide degismektedir.
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Enteral tirtinler vitamin ve mineralleri beslenme ihtiyaglarini karsilayacak diizeyde igermektedirler. Her enteral iirliniin i¢inde
belirli miktarda su bulunmaktadir. Enerji yogunluguna gore su igerigi degismektedir. Cogunlukla 1000ml standart bir beslenme
iiriiniinde 700-850ml su bulunmaktadir. Uriin se¢imi yapilirken iiriiniin osmolalitesi ve elektrolit i¢erigi onemlidir. Hastaliklara
Ozel gelistirilmisg iiriinlerde elektrolit igerigi degismektedir. Standart ve elemental iiriinlerin disinda hastaliga 6zgii lirtinler ve
modiiler iiriinler mevcuttur.

) ENERJI PROTEIN YAG KARBONHIDRAT OZMOLALITE
Endikasyon

kcal/mL  %enerji %enerji Y%enerji mosm/kg
Standart Besinler 97! b")?:fks'”'m 1012  15%  30% 550 300-500
% Yuksek—protglnh Artrjm; protein 10-12 20% 30 % 50% 300-500
= standart besinler ihtiyvac
ke Yiiksek enerjili Ylksek enerji
= besinler gereksinimi veya 1.5 20% 30 % 50 % 500-650
= (1.5 kecal/mL) sivi kisitlamasi
& Yuksek enerjili Ylksek enerji
besinler gereksinimi veya 2,0 15% 40 % 45 % 450-800
(2 kcal/mL) sivi kisitlamasi
" Minimal kalinti,
=% = Semi-elemental peptidler gibi 1,0 20% 10 % 70% 320-520
T cl .
£E5> protein
g C—c—:’: % Minimal kalinti,
= @ = Elemental serbest amino 10 15-20% 3-15% 70-85 % 500-730

asidler gibi protein
Sekil 2: ENTERAL BESLENME URUNLERININ SINIFLANDIRILMASI (Orhun G., Klinik Gelisim, 2011;24:5-9)

Oral beslenme destegi, besin alim1 yetersiz olan hastalarda fizyolojiye en yakin ve maliyeti en diisiik olan beslenme
destegi segenegidir. Farkli hasta gruplarinda yapilan ¢alismalarda, hastalarin yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigi, beslenme
durumunu korudugu ya da gelistirdigi ve hastane maliyetlerini diger beslenme segeneklerine gore daha diisiik tuttugu gosterilm-
istir. Beslenme destegi rehberler 6nerilerinde yogun beslenme danismanligi ile birlikte 6nerilmektedir. Piyasada farkl lezzet,
aroma, kivam ve 6zel igerige sahip tiriin ¢esitliligi mevcuttur. Hastanin tiiketimi 6n plana alinarak dnerilmesi, hastanin uyumunu
ve tolerasyonunu arttirmakta, beklenen faydanin goriilmesini saglamaktadir.

Oral beslenme yapilamayan, gastrointestinal sistemi aktif olan hastalarda enteral beslenme tercih edilmektedir.
Kullanilacak {iriin hastanin gastrointestinal sisteminin fonksiyonelligi ile dogrudan iligkilidir. standart beslenme {iirtinleri cogun-
lukla tiim hasta gruplarinda tolere edilebilmektedir. Hastanin gereksinmesine gore lifli, proteinden zengin, hiperkalorik
secenekleri ile beslenme gereksinimleri karsilanabilmektedir. Gastrointestinal sistem tam fonksiyonel degil ise ya da standart
beslenmeye tolerasyon varsa elementel iiriinler beslenme igin kullanilmaktadir. Ozel besin 6gesi gereksinimleri olan hastalar igin
Kilinik durum ve tol Cl e e .. S .

| sinpirin VE EMILIM |

r ¥
GEREESIMNIMILERIN WE TOLERE EDILEBILIR
MK TARIN HESAPLAN IWAS

{ ' 1 o
friasil THeLk SWMIVE ELEKTROLIT | /e grRoL 1/ PROTEIN
cerersininueR )| ENERIPROTEN AT, | T e
L]

YOREK
KALDR FROTELK,
; MODIFIYE
I MU -DEsTEA EviCT ELEKTROLIT

REMAL

HEPATIK

el

GEREKSINIMLE RI VE TOLERANSI
KARSILAYAN UYGUN MALYETL DRON |
SECIM] .

Sekil 3: ENTERAL BESLENME URUN SECIMI
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Enteral beslenmenin miimkiin olmadig1 durumlarda ya da hasta veya hasta yakinlariin enteral beslenmeyi kabul etmedigi
durumlarda parenteral beslenme ile besin gereksinimleri karsilanmaktadir. Parenteral beslenme iiriinlerinin temel bilesimleri
karbonhidrat kaynag1 olarak dekstroz, yag kaynagi olaral lipit emiilsiyonlari, protein kaynagi olarak amino asitlerdir. Parenteral
beslenme tirtinlerinin iginde enteral iirtinlerdeki gibi vitamin-mineral ve eser elementler yoktur. Hastanin ihtiyaglarina gore
disaridan, parenteral beslenme iiriinleri ile ge¢imliligi olan vitamin-mineral, eser element ilavesi yapilmaktadir. Piyasada hazir
iicti bir arada {irtinler oldugu gibi hastanelerin konpounder iinitelerinde de parenteral beslenme hazirlanabilmektedir. Yasamin
sonu yaklastikca beslenme destegi olarak parenteral beslenme hasta kabul ettigi stirece suplemental parenteral beslenme destegi
olarak kullanilabilmektedir.

Tek bir {iriin hastanin tiim ihtiyaclarim1 karsilamak igin yeterli olmayabilir. Uriin secimi ve hastanin beslenme ihtiyaglarmin
kargilanmasi hastalik siireci, metabolik hasar ya da beklenen hasar, verilme zamanlamasi, mevcut durumun siddeti, beklenen
gereksinim siiresi, hastanin beslenmeyi tolere edebilme durumu, gastrointestinal aktivite ve yagam kalitesine gore diizenlen-
melidir.
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flge Hastanelerinde Palyatif Bakim Uygulamalari

Burhan DOST , Besni Devlet Hastanesi, Palyatif Bakim Merkezi, Besni, Adiyaman

Anahtar Kelimeler: Palyatif bakim; Saglik planlama organizasyonlari

Amag: Yasami tehdit eden hastaliklardan kaynaklanan problemler ile kargilagan hastalarin ve hasta yakinlarinin yasam kalitesini,
basta agr1 olmak iizere tiim fiziksel, psikososyal ve ruhsal problemlerin erken tespit edilerek ve etkili degerlendirmeler yapilarak
onlenmesi veya giderilmesi yollari ile arttiran bir yaklasim olan Palyatif bakimin ilge hastanelerinde uygulamalarinin anlatilmasi
amagclandi.

Giris: Saglik Bakanliginin 2015 yilinda baslattig: tescil islemlerinin ardindan 27.03.2017 tarihi itibari ile 128 Tlge merkezi 1250
yatak kapasitesine ulasildi. Kisinin kendi yasadig1 yerde profesyonel bir ekip tarafindan bu hizmete ulagabilmesi il¢e hastanel-
erinde Palyatif Bakimin 6nemine dikkat cekmektedir.

Gelisme: Basta agr1 olmak iizere tiim ihtiyaclarinin karsilandig1 bu merkezlerde bazi eksikliklerde goze carpmaktadir. flge hasta-
nelerinde nutrisyon ekibinin olusturulamamasi, beslenme pompasi ve setinin teminin zorlugu, gastrostomi gibi invaziv islemler-
in yapilamamasi, enteral iiriin ¢esitliliginde eksiklikler (diyabetik, lifli vb) beslenme yonetiminde géze ¢arpan sorunlardandir.
Ayrica Palyatif Bakim merkezlerinde dekiibit iilseri sikhig yiiksektir. Ilge hastanelerinde imkan kisitliligi nedeniyle yara bakimi-
na yonelik 6zel tiriinlere erigim kisitlidir. Diger servislerin igerinde kurulan palyatif bakim merkezleri 6nemli sorunlardan biridir.
Diinya saglik 6rgiitiiniin taniminda da belirtildigi gibi sadece hastalara yonelik degil, ayn1 zamanda verilen hizmetler hastalarin
ailesini de icerir. Bu yiizden ilgelerde bu merkezlerin varlig1 ailelerin il merkezlerine gitmelerini dnleyecek ve aileleri rahatlata-
caktir.

Tartisma ve Sonuglar: Palyatif bakim multidisipliner bir ekip anlayis1 ile son yillarda 6nem kazanan bir yaklasim olmustur. flge
hastanelerinde acilan bu merkezlerin daha biiyiik merkezlerdeki yogunlugu azaltacagi ve hastalarin kendi yasadigi yerde bu
hizmete erigsmesi bakimindan biiylik 6nem kazanacaktir.
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ILCE HASTANELERINDE PALYATIF BAKIM UYGULAMALARI
Burhan DOST

Anahtar Kelimeler: Palyatif bakim; Saglik planlama organizasyonlari

Amag: Yasami tehdit eden hastaliklardan kaynaklanan problemler ile karsilasan hastalarin ve hasta yakinlarinin yasam kalitesini,
basta agr1 olmak tizere tiim fiziksel, psikososyal ve ruhsal problemlerin erken tespit edilerek ve etkili degerlendirmeler yapilarak
onlenmesi veya giderilmesi yollari ile arttiran bir yaklasim olan Palyatif bakimin ilge hastanelerinde uygulamalarinin anlatilmasi
amaglandi.

Giris: Saglik Bakanliginin 2015 yilinda baslattig: tescil islemlerinin ardindan 27.03.2017 tarihi itibari ile 128 Tlge merkezi 1250
yatak kapasitesine ulasildi. Kisinin kendi yasadig1 yerde profesyonel bir ekip tarafindan bu hizmete ulasabilmesi il¢e hastanel-
erinde Palyatif Bakimin 6nemine dikkat ¢ekmektedir.

Gelisme: Basta agr1 olmak iizere tiim ihtiyaglarinin karsilandig1 bu merkezlerde bazi eksikliklerde gdze carpmaktadir. flge hasta-
nelerinde nutrisyon ekibinin olusturulamamasi, beslenme pompasi ve setinin teminin zorlugu, gastrostomi gibi invaziv islemler-
in yapilamamasi, enteral liriin ¢esitliliginde eksiklikler (diyabetik, lifli vb) beslenme yonetiminde goze ¢arpan sorunlardandir.
Ayrica Palyatif Bakim merkezlerinde dekiibit iilseri siklig1 yiiksektir. [lge hastanelerinde imkan kisitlilig1 nedeniyle yara bakimi-
na yonelik 6zel tirtinlere erisim kisithdir. Diger servislerin icerinde kurulan palyatif bakim merkezleri nemli sorunlardan biridir.
Diinya saglik orgiitliniin taniminda da belirtildigi gibi sadece hastalara yonelik degil, ayn1 zamanda verilen hizmetler hastalarin
ailesini de igerir. Bu yiizden ilgelerde bu merkezlerin varligi ailelerin il merkezlerine gitmelerini 6nleyecek ve aileleri rahatlata-
caktir.

Tartisma ve Sonuglar: Palyatif bakim multidisipliner bir ekip anlays1 ile son yillarda 6nem kazanan bir yaklasim olmustur. flge
hastanelerinde agilan bu merkezlerin daha biiyiikk merkezlerdeki yogunlugu azaltacagi ve hastalarin kendi yasadigi yerde bu
hizmete erismesi bakimindan biiyiik 6nem kazanacaktir.
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DEVLET HASTANELERINDE PALYATIF BAKIM UYGULAMALARI
Fatma Arslan

2-- Her insan yasaminin son déneminde iyi bakilmak ve acisiz 6lmek ister, bu bir insanlik hakkidir.
Gilintimiiz saglik sisteminde “hastaniz i¢in yapabilecegimiz bir sey yok, alin evinize gotiiriin” anlayist artik sona ermis olup,
“sizin igin yapabilecegimiz bir sey hep var” anlayisi yaygin olarak benimsenmistir.
3-- Yasam sonu bakim tiim diinyada saglik kalitesinin bir gostergesi olarak kabul edilir.
4-- Kanser goriilme sikligindaki artis
- Kanser hastalarinin, yapilan tedavilere bagli yasam siiresinin uzamast
- Insan 6mriiniin uzamasi sebebiyle artan kronik hastaliklar
Palyatif bakim merkezlerine ihtiya¢ duyulmasina yol agmustir.
5- Bunun iizerine Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi tiim bu durumlari analiz ederek Palya-Tiirk adinda bir proje hazirladi.
Boylelikle hastanelerde iilkemiz gereksinimlerine gore palyatif bakim merkezleri agilmaya baslandi.
6--Bizim hastanemizde de 2012 yilinda erigkin hastalara yonelik kapsamli palyatif bakim merkezi agildi, gerekli diizenlemeler
yapildiktan sonra 2015 yilinda tescili tamamlandi.
7—16—Toplam 25 yatak ve 2 servisten olusan merkezimizde hasta ve yakinlarinin da ¢ay icip dinlenecegi salonlarimiz ve ki
bahgesi de mevcuttur. Tiim odalarimiz tek kisilik olup kendine ait banyo ve tuvaleti bulunmaktadir.
17--PALYATIF BAKIM HASTA YATIS GRUPLARI
Diinya saglik orgiitiiniin palyatif hasta gruplari: Alzheimer ve diger demans tiirleri, Kanser, Kardiyovaskiiler Hastaliklar, Siroz,
Koah, diyabet, AIDS, bobrek yetmezligi, Parkinson vb.
Ulkemiz gereksinimlerine gore biz bunlari revize ederek kendi yatis grubumuzu belirledik. Buna gore
Onkoloji Hastalar1
SVO (Serobravaskiiler Olay)
Kas-Sinir Sistemi Hastaliklar1 (ALS, Myastenia Gravis, vb)
Alzheimer-Parkinson Hastalar1
Kafa Travmalar1
Anoksik Beyin Hasarlari
Ileri Derece KOAH ve Konjestinal Kalp Yetmezligi
Malniitrisyon
18--1. ONKOLOJI HASTALARI;
Semptom kontrolii(dzellikle agri-bulanti-kusma-igtahsizlik ve enfeksiyon)
2. SVO HASTALARI;
Yogun bakimdan yeni taburcu olmus, trekeostomisi, PEG- N/G bulunan aile egitimi gerektiren hastalar 2-3 hafta
Enfeksiyon kontrolii (Urosepsis, Pnomoni)
3. KAS-SINIR SISTEMI HASTALIKLARI
Ev tipi mekanik ventilatorde takip edilen ve PEG’I mevcut olan hastalarda aile egitimi, enfeksiyon kontrolii
Urosepsis, Pnémoni
4. ALZHEIMER-PARKINSON HASTALARI
Oral alim yokluguna bagl akut bobrek yetmezligi ve malniitrisyon gelisen hastalar, enfeksiyon kontrolii
Urosepsis, Pnémoni
19--5. KAFA TRAVMASI
Trekeostomi, PEG yada ev tipi mekanik ventilatdr durumlarinda aile egitimi
Enfeksiyon Kontrolii
Yogun bakim fizik tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerine geciste semptomlarmn kontrolii
ANOKSIK BEYIN HASARI
Trekeostomi, PEG yada ev tipi mekanik ventilatdr durumlarinda aile egitimi
Enfeksiyon Kontrolii
Yogun bakim fizik tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerine geciste semptomlarin kontrolii
20--7. ILERI DERECE KONJEKTIF KALP YETMEZLIGI
Akut semptomlarin kontrolii
Dispne, Odem, Enfeksiyon
Trekeostomi, PEG, ev tipi mekanik ventilator i¢in aile egitimi
MALNUTRISYON
Hastanin beslenmesinin diizenlenmesi
21--Palyatif bakim hizmetlerine bagvuru yonetmelige gore;
MADDE 13- Basvurular, palyatif bakim hizmeti almak isteyen hastalarin kendisi veya aile bireyleri tarafindan bizzat yapilabi-
lecegi gibi, aile hekimi veya hastanin takip ve tedavisini yapan miidavi tabibi tarafindan da taburcu asamasinda gerekli goriisme
ve koordinasyon saglanmak suretiyle palyatif bakim hizmeti veren merkez veya saglik hizmet sunucusuna yonlendirilebilir.

www.sadefe.org.tr



22-- Yataga bagimli,

Kiiratif tedavisi olmayan,

Fiziksel ve emosyonel semptomlarin kontrol edilmesinde gii¢liik yasanan,

Baskasiin destegine ihtiyaci olan hastalar palyatif bakim hekimi tarafindan degerlendirilir.
Yatirilarak bakim verilmesinin, kisiye veya ailesine yararli olacagina karar verilen hastalarin yatigi saglanir.
23—Hasta klinige gelince hekim tarafindan degerlendirilir, klinigi uygun ise banyo yaptirildiktan sonra yatagina alinir. Banyo
hasta yakini ve hemsire tarafindan yaptirilir. Ev tipi mekanik ventilatorle takip edilen hastalar bile bu yontemle yikanabilmekte-
dir.
24-- Hasta yataga alindiktan sonra vital bulgular 6lgiiliir, gerekiyorsa moniterize edilir. Gerekli goriilen kan tetkikleri ve
kiiltiirleri alinir.
25—Doktoru tarafindan detayli anemnezi alinan ve muayenesi yapilan hastanin tedavisi planlanir.
26--Palyatif bakimda amacimiz 6liimii geciktirmek degil hastaya son giinlerinde kaliteli ve saygin bir yasam sunmaktir.
27--Bu nedenle tedavinin ana hatlarini;
-Bedensel (agr1 ve diger semptomlarin tedavisi),
-Duygusal
-Sosyal
-Kiiltiirel ve
-Manevi tedavi olusturmaktadir.
28--Bunun i¢in palyatif bakim merkezimizde
Basta agr1 olmak tizere semptomlarin tedavisi yapilir. Beslenme destegi saglanir.
Hasta ve yakinlarina psikolojik ve sosyal agidan destek olunur
Hastanin konforu ve bakimi saglanir
Hasta ve aile egitilir
29--Palyatif Bakim multidisipliner bir yaklasimdir. Ekip ¢aligmasini gerektirir.
30-- Palyatif bakim siirecinde hasta bircok kanaldan destek goriir. Hasta her zaman bu stirecin merkezindedir ve tiim disiplinler
koordineli bir sekilde ¢aligir.
Palyatif Bakim ekibimizde:
- Hasta ve hasta yakini
- Doktor
- Hemgire
- Psikolog
- Fizyoterapist
- Diyetisyen - Sosyal hizmet uzmani
- Din gorevlisi yer almaktadir.
31--Hasta yakini, hastalik ve olas1 ya da mevcut semptomlar hakkinda ekip iiyelerinden bilgi alir; kendi yasam deneyimlerini ve
hastalikla ilgili tepkilerini dile getirir ve bir bakim planin hazirlanmasi kararlarinda ve gelistirilmesinde aktif rol alir.
32--Doktor, ekibin basidir.
Hastanin tedavisini diizenler ve takibini yapar, hasta ve yakinlarini tedavi ve prognoz agisindan bilgilendirir. Ekip tiyeleri arasin-
da koordinasyonu saglar.
33--Hemsire,
Hasta ve hasta yakintyla ¢cok yakin iletisim halindedir.
Hastaya giinliik becerilerini (viicut bakimi, beslenme, hareket etme vb.)gerceklestirmesinde destek olur ve bu konuda hasta
yakinini egitir.
34--Psikolog, hastaligin iistesinden gelmesinde; depresyon ve korku durumlarinin tedavisinde hastaya yardimci olur. Hasta
yakinlarini1 ve ekip iiyelerini destekler.
35—Fizyoterapist, fizik tedavi uzmaninin onerileri dogrultusunda ihtiyaci olan hastalara yatak i¢i egzersiz programi uygular,
hastalarin mobilize olmasina yardimci olur. Hasta yakinlarinin yapabilecegi egzersizleri 6gretir.
36--Diyetisyen, hasta yatinca NRS 2002 formunu doldurarak hekime bilgi verir. Giinliik vizitlerle hastalarin beslenme durum-
larin1 degerlendirir, oral aldiklar1 gidalarin kalorisini hesaplayarak hekimi bilgilendirir. Hastalar i¢in uygun besinlerin hazirlan-
masini saglar.
37--Sosyal hizmet uzmani, hastalik nedeniyle olusan kisisel ve sosyal degisikliklerin ve beklenen 6liimiin iistesinden gelmel-
erinde hasta ve hasta yakinina yardimci olur. Kurumlarla olan iletisimlerinde, olas1 parasal sorunlarda ve aile i¢i ¢catigmalarda
destek olur.
38--Din gorevlisi, hastanin dininden ve inancindan bagimsiz olarak dini ve manevi sorunlarda danisacagi/ konusacag kisidir;
hastay1 dinler, sug¢ ve affetme konularinda hastaya destek saglar.
39—40—Hasta yakinlarina odalarinda bireysel olarak pratik egitim verildigi gibi haftanin belli giinlerinde gruplar halinde teorik
egitim de verilmektedir.
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41-- Agn kontrolii saglanan

Akut semptomatik tedavisi tamamlanan

Beslenmesi diizenlenen hastanin

Yakinin egitiminin de tamamlanmasi iizerine taburculugu planlanir.
42—Taburculuk sonras1 evde kullanacag: ilaglarin ve malzemelerin raporlar ¢ikartilir ve regete edilerek temini saglanir.
43—Hastanin taburculugu yapilarak evde saglik hizmetine yonlendirilir.
44--Palyatif bakim merkezlmizde aile ve bakicilara, kisinin hastalig1 stiresince destek verildigi gibi hastanin 6liimiinden sonraki
siirecte de yaslt donemi gegirmelerinde destek olunmaktadir. liimiinden sonraki siiregte de yasli donemi gecirmelerinde destek
olunmaktadir.
45—Ozetlersek Palyatif bakimda amacimiz;

. Oliimii normal bir siireg olarak kabul edip, kisinin olabildigince iyi yasamasina yardimc1 olmak,
. Yagamin son doneminde yapilan gereksiz ve agresif tedavilerin yapilmasinin 6niine gecmek,
. Hastanin sikayetleri nedeniyle sik sik acil servise bagvurma, yogun bakima ve hastaneye yatmasi ve sonrasinda gereksiz

yere yapilan tetkikleri ve invaziv girigimleri 6nlemektir.

Sunulan hizmetle hastalarin, ailelerinin ve bakicilarinin gesitli gereksinimleri karsilanarak, yasam kalitelerinin artirtlmasi
hedeflenmektedir.
46--PALYATIF HEMSIRELIGI SERTIFIKASYON PROGRAMI
Hastanemizde palyatif hemsgireligi sertifikasyon egitimi verilmektedir. Tiirkiye’nin her tarafindan gelen kursiyerlere 1 hafta
teorik 2 hafta pratik egitim verilmekte ve sonrasinda sinava tabi tutulmaktadir. Gruplar 14 kisilik olup bu giin 6. grubun egitimini
tamamlamig bulunmaktayiz.
47--Tesekkiirler

www.sadefe.org.tr



PALYATIF BAKIMDA YANLISLARIMIZ VE DOGRULARIMIZ
Gonca OGUZ

Palyatif bakim, yasami tehdit eden hastaliga bagli olarak ortaya ¢ikan problemlerle karsilasan hasta ve ailede; bagta agri
olmak iizere tiim semptomlarin erken tanilama ve kusursuz bir degerlendirme ile 6nlenmesi ve hafifletilmesine yonelik uygu-
lamalarin yer aldig1 ve yasam kalitesini gelistirmenin amaclandig1 bir yaklagimdir. Hastay1 bir biitiin olarak degerlendirerek
psikososyal ve spiritiiel gereksinimlerin karsilanmasini hedefler. Palyatif bakimin temelinde hasta ile birlikte ailesi de yer alir ve
tedavi ile ilgili kararlara ortak katilim saglanir.

Ulkemizde 2014 yilinda yaymlanan yonergeyle palyatif bakimm amaci ve kurulus prensipleri tanimlanmistir.
Yonergede sorumlu uzmanin tercihen anestezist olarak belirlenmesi, palyatif bakim tanimi ve ihtiyact olan hasta
popiilasyonunun yeterince anlasilamamasi, baglangigta palyatif bakim servislerinin ara yogun bakim olarak algilanmasina neden
olmustur. Yapilan yogun egitim calismalart ile bu yanlis algi diizeltilmis olmakla beraber palyatif bakim ekiplerine
yonlendirmede sorunlar yasanmaktadir. Hastalar siklikla son donemde konsiilte edilmekte, hastalik ve prognoz hakkinda
bilgilendirme yetersiz olmaktadir. Hasta ve ailelerin siirece ait farkli beklentileri, palyatif bakim hizmetinin etkin bir sekilde
verilmesine engel olabilmektedir.

Kanser hastalari, hastalik siirecinde, tedavi sonrasinda ve terminal dénemde kontrolii gii¢ olabilen, ¢ok sayida sempto-

mu siklikla bir arada yasamaktadir. Bu donemde kanser hastalarinda goriilen multipl semptomlar; fiziksel islevler ve sosyal
fonksiyonlarda bozulmaya, tedaviye cevapta azalmaya neden olmakta ve sag kalim siirelerini olumsuz yonde etkilemektedir.
Palyatif bakim ihtiyact duyan hastalarda genellikle yetersiz semptom kontrolii saglandig1 gozlenmektedir. En 6nemli semptom
olarak kabul edilen agrinin terminal dénemde %90'nn {izerinde gériilebildigi bilinmektedir. Diinya Saglik Orgiitii'niin basamak
prensipleri dogrultusunda yapilan analjezik tedaviyle hastalarin %80'den fazlasinda agr1 kontrolii saglanabilecegi bildirilmis
olmakla beraber kanser hastalarinin biiyiik cogunlugu yetersiz analjezik tedavi nedeniyle agri cekmektedir. Ulkemizde opioid
titketimi yetersiz olup, opioid kullanim1 konusunda hasta, hekim ve saglik sistemi kaynakli engeller heniiz ¢6ziimlenmis degildir.
Opioid ¢esitliliginin artmasi, yerli morfin liretimi ve palyatif bakim merkezleri agilmasi gibi olumlu gelismeler, palyatif bakim
destegi ve agr tedavisi konusunda verilecek siirekli egitimler ve farkindalik ¢aligmalari ile desteklenmelidir. Palyatif bakim
merkezleri ve evde bakim hizmetlerinin entegrasyonu saglanmali, evde bakim hastasinda, daha 6nceden baslanan tedavinin
devam ettirilmesi, yeni baglayan agrinin degerlendirilmesi, tedavisi ve gerekirse yonlendirilmesi yapilmalidir. Kanser hastalarina
evde bakim desteginin istenilen diizeyde olmamasi, sik acil servis bagvurusu ve uzayan hastane yatislarina yol agmaktadir. Aile
hekimleri ve toplum saglig1 merkezinde ¢alisan hekimlerin opioidleri regetelendirmesi ve sorunlarin ¢dziimil i¢in sistem bazli
calismalar yapilmali, palyatif bakim merkezleri ve evde saglik birimleri tarafindan hastanin takip edilebilmesi i¢in ortak bir veri
tabani olusturulmalidir.
Palyatif bakimda gereksiz tedavi ve girisimleri uygulamamak, maliyet etkin hizmet vermek, taburculuk sonrasi ev ziyaretlerinin
yapilmasi, 6liim sonrasi yas stirecinde ailelerin desteklenmesi, resiisitasyon veya yasam sonu kararlarryla ilgili yasal diizenlemel-
er gibi konularda da ¢aligmalar yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir. Palyatif bakim merkezlerinin fiziksel kosullarinin yanisira
calisan saglik personelinin siirekliliginin saglanmast, egitim ve motivasyon programlarinin gelistirilmesi de etkin hizmet sunumu
icin gereklidir.
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PALYATIF BAKIMDA MEVCUT SORUNLAR
Giilcin Senel

Tiim diinyada yaslanan niifus ve artan kronik hastalik prevelansi ile palyatif bakimin 6nemi ve kiiresel saglik politika-
larindaki dnceligi giderek artmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii, yasamin sonunda her y1l 40 milyondan fazla kisinin palyatif bakim
destegine gereksinimi oldugunu tahmin etmektedir. Gereksinime gore yasami tehdit eden hastaligin erken evrelerinden itibaren
baslayabilen palyatif bakimda, tedavi siiresince ve yasam sonunda da devam eden destekle hasta ve ailesinin yasam kalitesinin
artiritlmasi hedeflenir.1 Temel diizeyde palyatif bakim destegi saglama sorumlulugu olan tiim saglik ¢alisanlarinin farkindaligs,
egitimi ve katilimi ile ancak bu hedefe ulasilabilir.2

Ulkemizde palyatif bakim goreceli yeni bir kavram olup, saglik profesyonellerinin ve toplumun farkindalig1 yeterli
seviyede degildir. Hastanelerde hizla artan yatak sayilarina ragmen, palyatif destek gereksinimi olan hasta populasyonu,
endikasyonlar, semptom kontrolii i¢in palyatif bakima spesifik degerlendirme 6lgeklerinin kullanimi, etkin agr1 tedavisi /opioid
kullanimy, iletisim becerilerinin gelistirilmesi, yagam sonu kararlari i¢in diizenlemeler, egitimli ve bu konuda uzmanlagmis ekip
olusturulmasi, bakimin hastane disinda da siirekliligi konularinda yapilmasi gerekenler oldukca fazladir. Palyatif bakim destegi
adr altinda 6zellikle terminal donem ve yasam sonunda hastaya yararli olmayan agresif ve invaziv girisimler uygulanmaktadir.
Yogun bakimda yatan hastalar i¢in drenaj saglanmasi, semptom kontroliinden daha ¢ok tetkik ve tedavi taleplerinin kargilanmaya
calisilmas1 gibi saglik sisteminin aksayan ydnlerinin palyatif bakimla kompanse edilmeye calisilmasi iilkemizde palyatif
bakimin gelisiminin dniindeki engeller olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Palyatif bakimin zorluklarindan biri "evrensel tibbi destek standartlarini" karsilarken kiiltiirel olarak farkli bireylerin
kisisel isteklerini yerine getirmektir. Yasami tehdit eden hastalikla basa ¢ikmada her bireye gore degisen dogru yaklagim, kiiltiirel
ve kisiler aras1 faktorlerden ¢ok fazla etkilenir. Prognoz ve yagam sonu bakim se¢enceklerinin erken donemde tartisilmasi palyatif
bakimin kabuliinii kolaylastirarak etkinligini artirir.3 Halen iilkemizde bazi bilgilerin hastadan saklanmasi, hasta adina aile veya
doktorun karar vermesinin istenmesi palyatif bakimda kacinilmaz giicliiklere neden olmaktadir. Hasta 6zerkligi ve bagimsiz
karar verme hakki gozetilerek kiiltiirel normlara uygun bireysellestirilmis bakim verilmelidir.4

Palyatif bakim; bu konuda uzmanlasmis ekiplerin yani sira tiim saglik ¢alisanlarmin katilimi ile palyatif bakima
ayrilmis hastane yataklarinda, hastanenin diger servislerinde, ayaktan poliklinik ve konsiiltasyon hizmetleri ve agirlikli evde
bakim destegi ile verilmelidir. Bu siireklilik saglanamadigi i¢in hastalar ve aileleri hastanede kalmak istemekte, ¢ok uzun yatis
stireleri ile palyatif bakim yataklariin efektif kullanimi1 saglanamamaktadir. Hastanede takibi gerekmeyen uzun siireli bakim
gereksinimi olan hastalar i¢in hastane diginda organizasyonlar planlanmalidir.

Palyatif bakimin yayginlagsmasi ve etkin bir sekilde saglik sistemimize entegre edilebilmesi i¢in kiiltiirel hassasiyetler
g6z Oniinde bulundurularak saglik profesyonellerinin egitimi ve toplumun farkindaligint saglayan politikalarin yani sira evde
bakim destegi organizasyonu ivedilikle gelistirilmelidir. Tiim saglik ¢alisanlar1 palyatif bakim prensiplerini kendi pratikleri ve
bakim planlari ile birlestirmelidir.

Anahtar kelimeler; palyatif bakim, egitim, farkindalik, saglik hizmet sunumu
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DUNYADA VE TURKIYE’DE PALYATIF BAKIM EGITiMi
Hurisah AKSAKAL

Palliative Care Education in the World and Turkey

Hurigsah AKSAKAL - Ankara Ulus Devlet Hastanesi, Palyatif bakim Birim Sorumlusu

OZET

Yasamin son aninda sunulan palyatif bakim hizmetinin amaci hasta ve ailesinin yagsam kalitesini artirmaya yonelik semptoma-
tik tedavi olmali, hastanin yagamini gereksiz yere uzatan, agr1 ve acisini artiran nafile tedavilerden ve girisimsel islemlerden
uzak durulmalidir. Bu yaklasimda bir palyatif bakim hizmetinin sunulmasi palyatif bakim felsefesini 6ziimsemis saglik
calisanlart ile palyatif bakim felsefesini 6grenerek, benimsemis hasta ve yakinlari ile miimkiindiir. Palyatif bakim egitiminin;
saglik egitimimizin bir pargasi olmasi ve saglik ¢aliganlari igin uzmanlik dali olmasi bu bilincin olugsmasinda 6nemli bir adim
olacaktir.

Palyatif bakim egitiminde diinya 6rnekleri incelendiginde; Amerika, ingiltere, Kanada ve Avustralya’da tip alaninda uzmanlik
dali olarak kabul edildigi goriilmiistiir. Ayrica saglik profesyonellerinin ¢aligma alanlarinda destek alabilecegi birgok semptom-
atik (kemik agrisi, ndropatik agri, kusma, deliryum, dispne, kas spazmi v.b) tedaviye yonelik hazir rehberleri mevcuttur
(TBMM 2010).

Avrupa Palyatif bakim birligi; Palyatif Bakim Hemsireligi Egitim Rehberi (The European Association for Palliative Care 2004)
ve Tip Egitiminde Palyatif Bakim Egitimi Gelistirme Rehberleri (The European Association for Palliative Care 2013) olustur-
arak;

Universitelerde;

Palyatif bakim ve 6nemi,

Agrive diger semptomlarin yonetimi

Psikososyal ve manevi bakim

Palyatif bakimda etik ve yasal konular

Tletisim

Ekip ¢alismasi iizerinde egitim verilmesi gerekliligini vurgulamistir.

Avrupa Palliative Care Birligi; palyatif bakimda egitim ve resmi sertifikasyon programlarinin olusturulmasi ve palyatif
bakimin tipta uzmanlik alani olmasi yoniinde saglik politika yapicilarini ve ulusal konseyleri zorlamaktadir.

Yapilan tiim caligmalar palyatif bakim egitiminin 6nemini ve siireklilik arz etmesi gerekliligini ortaya koymaktadir.1998'de
6783 Ispanyol pratisyen hekim iizerinde yapilan bir arastirma, doktorlarin % 94'iiniin tedavi edilemez hastalarin bakimi
konusunda yeterli egitim almadiklarmi, 2003 ‘de Avrupa Tip Birligi tarafindan onkologlarla yapilan bir arastirma ise,
onkologlarin sadece % 52'sinin resmi olarak palyatif bakimda egitim gordiiglinii ortaya koymustur.

DUNYA’DA PALYATIF BAKIM EGITIMI

Amerika’da Palyatif Bakim Egitimi

Amerika Tip Birligi; saglik egitimi esnasinda doktor ve hemsirelere yasam sonu bakim konusunda egitim programi uygula-
maktadir. Bu programlar da yasam sonu bakim hastalarinin semptomatik tedavilerine yonelik standartlar gosterilmektedir.
Amerikan T1p Dernegi, Robert Wood Johnson Vakfi, Amerika Ulusal Kanser Enstitiisti (1997 ) “Palyatif ve Yasam Sonu
Bakim Egitimi Projesi”’ni olusturarak, saglik ¢alisanlarini egitmek ve yetkinlik kazandirmay1 hedeflemislerdir. Bu proje ile
120.000 kisi egitilmis, 16 tilkede 2000’ den fazla egitici yetistirilmistir. Proje kapsamindaki sertifika programlari ve 16
modiilden olusan bir uzaktan egitim programi ile yaklasik 17 yildir saglik profesyonellerinin egitimine devam edilmektedir
(Education in Palliative and End-of-life Care 2014)

Harvard Universitesi; Palyatif Bakim Merkezi palyatif bakim egitimi konusunda hemsireler ve doktorlara yonelik diizenli
programlar diizenlemektedir. Bu programlarin amaci disiplinler arasi palyatif bakim bilinci olusturmak, klinikte ve 6gretimde
palyatif bakim konusunda uzman egiticiler yetistirmektir (The Harvard Medical School program in Palliative Care Education
2014). Amerika’da akreditasyon kurulusu olan Tip Egitimi Irtibat Komisyonu (LCME) ABD'de 126, Kanada’da 16 akredite
olmus tip fakiiltesine ve Hemsirelik Yiiksekokulu (AACN)’na egitim miifredatlarinin palyatif bakim egitimi icermesi sartini
getirmistir.

Italya'da Palyatif Bakim Egitimi

Italya palyatif bakim ‘da profesyonel egitim ve arastirmalarda liderdir. Bologna'da Palyatif Tip Bilimleri Akademisi, 2007
yilindan bu yana, palyatif bakim kiltiiriiniin gelistirilmesi i¢in gerekli egitim faaliyetlerini yiiriitmektedir. Akademi, palyatif
bakim egitim faaliyetlerini yerine getirme konusunda etkin olabilmek igin, birgok Uluslararasi isbirligi programini
gliglendirmistir.

Son yillarda Italya'da doktor ve hemsirelerin katilimi ile gergeklesen bir arastirma, katilimcilarin yalnizea % 50'sinin palyatif
bakimi dogru bir sekilde tanimlayabildigini, % 65'inin de yetersiz egitim aldigini ortaya koymustur.

2000'li y1llarin basinda, Italya'da palyatif bakimda master programlari baslamis, doktor, hemsire ve palyatif bakim becerilerini
gelistirmek isteyen diger saglik profesyonelleri bu master programlarina ciddi ilgi gdstermistir. Bununla birlikte, bu yiiksek
lisans dereceleri saglik ¢alisanlari igin zorunlu olmadigi gibi, egitim igerigi de standart ve ulusal degildir.

ftalya’da Palyatif bakim egitiminin gelisiminde déniim noktas1, hiikiimetin egitime ve egitim iceriginin ulusal olmasini
saglamak i¢in miidahale ettigi "Palyatif Bakim ve Agr1 Yonetimine erisimi giivence altina almaya yonelik kararlar" baglikli
yasadir.

XXX XX
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Yasa, agsagidakileri denetlemekte ve garanti altina almaktadir:

Tiim vatandaslik i¢in palyatif bakim hakki ve agr1 yonetimi

Palyatif bakima erisim ve onur, 6zerklik, saglik ihtiyac, esitlik, iyilesme kalitesi ile agr1 yonetimine erigim

Her hasta i¢in 6zellestirilmis bakim modelleri

Hastanin haysiyetinin ve 6zerkliginin korunmasi

Tiim hastalara sonuna kadar yagam kalitesi

Hastalarin ve ailelerin dogru ve profesyonel yardimlari.

Bu yasa ile ayrica ekibin her iiyesinin bir role sahip oldugu vurgulanarak, palyatif egitiminin uluslararasi diizeyde tanimlanan
palyatif bakim hizmetleri sunumuna yonelik ii¢ seviyeye gore, saglik profesyonellerinin her kategorisi i¢in farkli olmasi gerek-
tigini ifade etmistir.

1. Seviye A: Temel uzmanlik. Bu, tiim hekimler i¢in gereklidir ve tip fakiiltesinde alinmalidir. Italya'da bu heniiz basaril-
mamustir, ancak uluslararasi alanda bu yonde gelismeler olmustur.

2. B Diizeyi: Klinik uygulamalarinin bir pargasi olarak palyatif bakimda ¢alisan hekimler i¢in gerekli uzmanlik. Buna, birincil
bakim doktorlari, cerrahlar, kadin hastaliklart uzmanlari ve hastalarin ¢alismalarinin bir parcasi olarak hastalara palyatif bakim
saglayan akciger uzmanlart dahildir ancak bunlarla siirlt degildir.

3. Seviye C: Bir palyatif bakim ekibinde veya birimde lider veya ¢alisan bir hekim i¢in gerekli uzmanlik. Bu seviye, uzman
seviyesiyle tutarlidir.

Egitim ve 6gretimle ilgili kanun sonrasinda; Universite ve Arastirma Bakanlig1 tarafindan atanan bir grup uzman, palyatif bakim
egitim miifredatin1 ulusal tiniversitelerde, doktorlar ve saglik profesyonelleri igin lisansiistii egitim programi olarak tanim-
lamiglardir. 2013'ten itibaren hemsireler, doktorlar ve diger saglik profesyonelleri 2 yillik master egitimini ger¢eklestirmektedirl-
er. Yiiksek lisans programlar {iniversiteler tarafindan organize edilmesine ragmen palyatif bakim birimlerinde ¢aligan muldi-
sipliner ekibin bir iiyesi olmak i¢in zorunlu degildir ve bu egitim sonrasi alinan sertifikalarin gegerliligi bulunmamaktadir.
Avusturalya'da Palyatif Bakim Egitimi

Nitelikli saglik profesyonelleri tarafindan, kaliteli bakim hizmetinin sunulabilmesi i¢cin > Hemsirelik Egitimi I¢in Palyatif
Bakim Miifredat1” olusturulmus ve palyatif bakim konusu lisans egitimi miifredatina entegre edilmistir (Ramjan ve ark.
2010).

Orta Dogu Kanser Konsorsiyumu’na Uye Ulkelerde Palyatif Bakim Egitimi;

Kibris, Israil, Urdiin ‘de saglik profesyonelleri igin lisansiistii egitim ve gretim programlari vardir. israil ve Urdiin’de hemsire-
lik lisans egitiminde palyatif bakim klinik egitimin bir par¢asidir. Giiney Kibris Lefkosa’da bulunan Arodaphnousa Hospisi’ nde
ikinci ve tg¢ilincii snif hemsirelik 6grencileri 2 haftalik bir uygulama yapmaktadir.

Israil’de besinci sinif tip dgrencileri i¢in kisa bir palyatif bakim uygulamasi saglamakta ve palyatif bakimi yan dal olabilmesi
i¢in goriismelere devam edilmektedir (Bercovitch 2007; Bingley ve Clark 2009). Orta Dogu Kanser Konsorsiyumu’una iiye
tilkelerin saglik profesyonelleri (Amerika Birlesik Devletleri, Kibris, Misir, Israil, Urdiin, Filistin ve Tiirkiye) 6zellikle
Amerika Birlesik Devletleri ve Ingiltere’de lisansiistii programlar ve seminerlere katilmak igin yurt digt egitim imkanlarin-
dan yararlanabilmektedir. 2004 yilindan bu yana Orta Dogu Kanser Konsorsiyumu kendi saglik sistemlerinde palyatif bakim
egitimine erisimi az olan iilkelerde Palyatif Bakim Egitimi Seminer Programlar1 diizenlemektedir .(Bingley ve Clark 2009).
Tiirkiye'de Palyatif Bakim Egitimi

Ulkemizde son yillarda palyatif bakim hizmetleri ciddi gelismeler gdstermesine ragmen Tiirkiye'de palyatif bakim uzman ekipler
tarafindan verilememektedir (Bingley ve Clark 2008).Hastane temelli kliniklerde palyatif bakim hizmeti sunan ekipler, palyatif
bakim uzmanlig1 diizeyinde egitim ve dgretim programi alan profesyoneller degildir. Tip fakiilteleri biinyesinde mezuniyet
sonrasi palyatif bakim yan dal uzmanlig1 ve hemsirelik okullarinda palyatif bakim hemsireligi yiiksek lisans egitim programlari
bulunmamaktadir(Ozcelik ve ark.2010) Temel tip ve hemsirelik egitimlerinde oldukca kisith bilgiler verilmektedir (Kebudi et al
2014:TBMM2010).

Saglik Bakanlig1 Kanserle Savas Dairesi’nce palyatif bakim konusunda yasanan sikintilari gidermek amaciyla hemsire temelli,
toplum tabanli bir proje gerceklestirilmesini amaglanarak “PALLIA-TURK” adinda bir proje hazirlanmistir. Bu proje kapsamin-
da palyatif bakim egitim ve orgiitlenmesinde 6nemli gelismeler yasanmis ve bu gelismelerde artisin hizli bir sekilde devam
edecegi ongoriilmektedir (Ozgelik ve ark .2010)

Saglik Bakanligina bagli, yatak sayis1 10 ve tizeri olan, en az %30 yatak doluluk oranina sahip, 60 hastanenin palyatif bakim
kliniginde ¢alisan 87 doktor ve 663 hemsire ile ger¢eklestirilmesi planlanmistir. PB galisan saglik calisanlarinin %86,71°1i PB
egitiminin {iniversite egitiminde zorunlu ders olarak verilmesi gerektigini, %91,67’si uzmanlik dali olmas: gerektigini ifade
etmislerdir

Ulkemizde; 04 Subat 2014 tarihli Resmi Gazete'de yayimlanarak yiiriirliige giren Saglik Bakanligi Sertifikali Egitim Yonet-
meligi kapsaminda Palyatif Bakim Hemsireligi sertifikali egitim alani olarak belirlenmis ve Bakanlik Makaminin 28/09/2015
tarihli ve 816 say1l1 onayi ile yiiriirliige girmistir. izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi tarafin-
dan ilk olarak Palyatif Bakim Hemsireligi Sertifikali Kurs Programi 25 Nisan- 13 Mayis 2016 yilinda diizenlenmistir. Palyatif
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Bakim Hemsireligi Sertifikali Egitim Programi Uygulama yetkisi verilmis hastaneler 2017 Nisan ay1 itibari ile;

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi

Nazilli DH,

Ankara Ulus Devlet Hastanesi

Kahramanmaras Necip Fazil Hastanesi,

Samsun EAH ,

Eskisehir Yunusemre DH,

sertifikasyon programlari baslatarak palyatif hastasina bakim veren hemsirelere gorevlerinin gerektirdigi yeterliligi kazandirabi-
lecek bilgi, beceri ve tutumlarin kazandirilmasi hedeflenmistir. Palyatif Bakim Hemsireligi Sertifikasyon Programi; 115 saat/ 15
is giinii/3 hafta, 35 saat teorik,80 saat uygulama egitimi verilmektedir. Palyatif Bakim Hemsireligi Sertifikali Egitim Programa;
Palyatif Bakima Giris

Semptom Y dnetimi

Palyatif bakimda Iletisim

Yasam sonu bakim

Palyatif Bakimin Etik ve Yasal Boyutu konu basliklarini icermektedir.

XXX XX

XXX X

TKHB tarafindan; 21-24 Aralik 2015 ve 30 Mayis- 2 Haziran 2016 "Palyatif Bakim Hizmeti¢i Egitim" programi diizenlenmistir.
Bu egitime onceden tespit edilen, yatak sayisi tescil edilmis hastanelerden;1 hekim.1 hemsire,1 psikolog katilmigtir.

Saglik Bakanligi Tiirkiye Halk Sagligi Kanser Daire bagkanligi tarafindan; Ulusal Kanser Haftasi Kayitgilik ve Tarama Egitim-
leri programinda 01- 03 Nisan 2015 “Palyatif Bakim Kursu” ve 06-08 Nisan 2016 "Agr1 Yo6netimi Kursu " diizenlenmistir.
Saglik Bakanligi Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Kanser Daire Baskanligi ve Kanser Kontrol Dernegi (KANKODER), Palyatif
Bakim Dernegi ve Palyatif Saglik Hizmetleri Dernegi (PASIDER) isbirligi ile ;05-07 Aralik 2016 " Palyatif Bakimda Semptom
Yonetimi Calistayr " ve " 22-23 Aralik 2016 " Palyatif Bakimda Agr1  Yonetimi ¢alistay1" diizenlenerek palyatif bakim
kliniklerinde kullanilmak {izere rehberler hazirlanmasi planlanmustir.

SONUC

Yasam sonu bakim insanlik hakki oldugu gibi, sunulan saglik hizmetinin kalitesinin de gostergesidir. Bu nedenle palyatif bakim
hastasinin semptomatik tedavisinin yapilarak agri ve acisinin dindirilerek yasam kalitesinin artirtlmasina yonelik palyatif bakim
yaklagiminin tilkemizde hizla yerlesmesi palyatif bakim yatak sayisinin artirilmasindan daha fazla 6nem arz etmektedir.

Bu nedenle palyatif bakim felsefesinin 6ziimsenerek dogru tedavi protokollerinin olusturulmasi, yogun tedavi protokollerinden
uzak, yasam kalitesinin artirilmasina yonelik tedavi planlarinin yapilmasi ancak uzman saglik profesyonellerinin yetismesi ile
olabilecektir. Dolayisiyla {iniversite egitim programlarina palyatif bakim egitiminin entegrasyonu i¢in tiniversite egitimine ek
egitim modellerine ve miifredatlara ihtiya¢ duyulmaktadir. Oliim egitimi, yas siireci, 6liim sonras1 bakim gibi konular lise ve
iniversite egitiminde yer almalidir. Mezuniyet sonrasinda ve miiteakip asamalarda palyatif bakim ve agr1 konusunda egitimde
stireklilik saglanmali ve palyatif bakim hemsireler ve doktorlar igin uzmanlik dali olmalidir.
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GENEL AGRI DEGERLENDIRME VE AGRININ YONETIMi
Dr. Meltem UYAR

Agr1 Nedir

Uluslararas1 Agr1 Aragtirmalarinin Tegskilati’na (International Association for the Study of Pain=IASP) gdre “agri1, viicudun belli
bir bolgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bagli olan veya olmayan, kiginin ge¢misteki deneyimleriyle de ilgili, hos
olmayan emosyonel bir duyumdur, bir davranig seklidir” (International Association for the Study of Pain IASP, 2012 ). Ancak
agr1 psikolojik, sosyal ve spiritiiel boyutlart cogu zaman diisilmeyen daha ¢ok fiziksel bir fenomen olarak goriilmektedir. Etkili
ve yeterli agr1 tedavisi i¢in, agrinin degerlendirilmesi ¢ok kritik ve temel bir adimdir. Literatiirde yetersiz agr1 degerlendirilmesi-
nin etkili agr1 kontroliinde bariyerlerden en 6nemli olaninin agr1 degerlendirilmesinin oldugu bildirilmektedir.

Agr1 degerlendirilmesi hasta ile ilk karsilagildiginda ve hastanin durumuna, ortam ve bakim hedeflerine gore yeniden tanilanma-
lidir. i1k kez 1996 yilinda Amerikan Agr1 tarafindan da tanimlandig {izere, agr1 besinci vital bulgu olarak suan ulusal agr1 yone-
tim stratejisi olarak diigiiniilmektedir. Bu nedenle iyi bir agr1 kontrolii i¢in, agrinin degerlendirilmesinin prensipleri, standart ve
rehberlere dayali olmalidir. (American Agr1 Dernegi)

Amerikan Agr Birligi ve Saglik Bakim Organizasyonu Akreditasyon Komitesi (Joint Commission on Accreditation of Health-
care Organizations) nabiz, solunum, kan basinci ve beden 1sis1 ile birlikte agrinin da “besinci yagamsal bulgu’ olarak deger-
lendirilmesi gerektigini dnermektedir.

. Agr1 diizenli olarak degerlendirilmelidir.

. Agr1 degerlendirmesi ve yonetiminde saglik ¢aligani egitilmelidir.

. Agr1 degerlendirmesi hastanin yasina uygun olmalidir.

. Agrinin siddeti ve kalitesi (6zelligi, lokalizasyonu, siklig1 ve siiresi) sorulmali ve agr1 degerlendirmesi kaydedilmelidir.

Agr1 degerlendirilmesinin Amaglari ;

Bireyin agr1 deneyimini standart yollardan degerlendirmek
Etiyoloji ve agr tipinin belirlenmesine yardim etmek

Agrinin birey ve fonksiyonlar1 iizerine etkilerini degerlendirmek
Uygun tedavi planini gelistirmek

Disiplinler arast ekip tiyeleri ile iletisimi saglamak

fIk Agr1 Degerlendirilmesinin Temel Hedef ve Prensipleri

. Agr1 degerlendirilmesinde en uygun kaynak hastadir.

. Agr1 her zaman subjektiftir. Bu yiizden hastanin kendi bildirimi ve agr1 ifadesi en giivenilir ve gegerli gostergedir. Bir
saglik profesyoneli hastanin agr1 bildirimini her zaman, belirli bir sebep olmasa bile, saygi duymali ve kabul vermelidir.

. Agrinin psikososyal yada davranigsal isaretleri (tasikardi, yiizlinii burusturmak) dikkate alinmalidir

. Hasta popiilasyonuna uygun agr1 tanilama araglari, 6lgekleri kullanilmalidir

. Fiziksel bir sebep bulunmadiglr zaman agr1 dislanabilir, bu yilizden agr1 yaratabilecek bir sebep tanimlanmadiginda
psikososyal nedenler bu duruma katkida bulunabilir

. Benzer uyaranlara karsi farkli diizeylerde ve farkli deyimlerde yanit verilebilir. Yani, belirli esik degeri bulunmayabilir.
. Agr1 toleranst agri ile ilgili 6nceki deneyimler, bas etme yetenekleri, enerji diizeyi, genetik gibi bircok faktorii iceren
bireysel bir degerdir.

. Kronik agr1 yasayan bireyler agri1 ve diger uyaranlara daha duyarlidirlar

. Giderilemeyen agr fiziksel ve psikososyal sonuglara yol agmaktadir. Bu yiizden saglik profesyonelleri tedavi icin

recetelenmis ilaclar kullanma ile ilgili sorunlari, agriy1 inkar eden yada agriy1 konusmaya istemeyen hastalart agr1 bildirmeleri
konusunda cesaretlendirmeleri gerekmektedir.

. Agr1 hosa gitmeyen bir duygu ve emosyonel bir deneyimdir, bu nedenle agrinin degerlendirilmesinde fiziksel ve
psikososyal yonleri tanilanmalidir.

Agr degerlendirilmesinde saglik profesyonellerinin temel hedefi, hastanin agrinin nedenlerini ve etkili yonetime yardimci
olacak bilgileri elde etmek olmalidir. Bu amagla hasta oykiisii, kapsamli agr1 6ykiisti degerlendirme, fiziksel degerlendirme, agr1
tanilama parametreleri ve uygun tani testleri kullanilmalisin

1. Agn Oykiisii
*Hastanin agri ile ilgili 6z bildirimine/raporuna inanma altin standarttir.

*Hasta oykiistinde bireyin gecmisteki tibbi oykiisii, ilaclari, aliskanliklar1 (sigara ve alkol tiiketimi), aile dykiisii ve psikososyal
Oykiistinti alinmal

* Kapsamli hasta dykdisiinii elde etmek, tedavi yan etkilerini azaltmak ve fiziksel fonksiyonlar1 ve yasam kalitesini gelistirmeyi
saglamaktadir.
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Tablo 1. Agr1 Toleransini Etkileyen Faktorler dikkate ALINMALI

Agr1 Toleransim diisiiren durumlar Agri Toleransim artiran durumlar

Rahatsizlik
Uyksuzluk
Yorgunluk
Anskiyete
Korku
Gerginlik
Bikkinlik
Uziintii
Depresyon
Ice kapaniklik

Mental izolasyon

Sosyal Terkedilmislik

Semptomlarin giderilmesi

Uyku

Dinlenme yada psikoterapi

Relaksasyon yontemleri
Anlandirma/Destek

Anlasilma/Empati

Farkli/Degisik Aktivite
Dertlesme/Dinleme

Mood/ruh hali degisikligi

Agrinin 6nemi ya da anlaminin anlagilmasi

Sosyal katilim
Duygular1 ifade etmeyi cesaretlendirme

Tablo 2. Hasta Oykiisiinde Elde Edilen Bilgiler

Agnr1 Karakteristigi

Agr1 baslangici ve siiresi
Agr1 yeri

Agr1 niteligi

Agr1 yogunlugu(siddeti)
Eslik eden semptomlar

Agry1 artiran yada azaltan faktorler

Tedavi Stratejileri

Gegmis ve Suanki
Ilaglar (regeteli yada regetesiz)
Nonfarmakolojik tedaviler

Bas etme yontemleri

Onceki Tibbi OyKkiisii

Onceki hastaliklar1 (psikiyatrik hastaliklar, kimyasal bagimliliklar (esrar, eroin,
diazapem ve alkol bagimliklar)

Operasyonlar ve kazalar,

Akut ve kronik hastaliklar,

Agr ile ilgili dnceki problemler yada tedavi sonuglari

Aile oykiisii

Gelisimsel, evlilik yada mesleki problemler
Stres yaratan ve depresif semptomlar

Agrimin etkisini artiran ek sosyal ve yasal sorunlar

Giinliik Yasama

Agrimn Etkileri

Is
Diger giinliik aktiviteler(hobiler )
Bireysel iliskiler,

Uyku, istahsizlik, emosyonel durum

Hastanin Beklentileri
ve Hedefler

Agrinin yogunlugu, giinliik aktivitelere ve yasam kalitesine etkilerini yonetmek igin

hastanin hedefleri ve beklentileri
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Hastanin Beklentileri ve Hedefler Agrinin yogunlugu, gilinlik aktivitelere ve yasam kalitesine etkilerini yonetmek icin
hastanin hedefleri ve beklentileri

2 Klinik Oykii ve Fizik Muayene

Genis kapsamli agr1 degerlendirmesini, agri tipini, hasta hazir oldugunda, sistematik yaklasim ve uygun degerlendirme yap

* Agrinin yeri, agr1 siddeti/yogunlugu, agr1 yayilimi, agri siiresi, agri niteligi,

* Agriy1 azaltan ve artiran faktorler, agrinin etiyolojisi (kanser, tedavi ile ilgili, komplikasyonlar yada tedavi ile ilgili olmayan
agrilar),

* Agr1 tipine ( nosiseptif, ndropatik, karigik) karar ver

*Kullanilan analjeziklerin dykdisii, agrinin anlamu ile ilgili inanclar, ilaclarin etkileri ve sonuglari ile ilgili tutumlart degerlendir
* Depresyon yada anksiyete gibi psikolojik hastaliklarin var m1?

*Kisinin agr1 ve agr1 tedavisi hakkindaki inaniglarini, bilgisini ve anlama kapasitesini arastiriimalidir.

Fiziksel Muayene

* Agrinin ilk tanilamasi fiziksel muaneyi igerir.

*Fizik muayene hastanin genel durumu, kas iskelet sistemi ve norolojik sistem ve agr1 yeri degerlendir

* Agrimin tipi (kronik yada ndropatik) kapsamli kas iskelet ve ndrolojik sistem degerlendirmesi gerektirebilir.

*Kapsamli bir fizik muayene ile birlikte hastanin psikolojik durumu degerlendirilmeli
*Tan1 ve tedavi yaklasimlart hastanin durumuna gore ayarlanmali, gereksiz laboratuar ve tani testlerinden kagin

Kapsamli agr1 degerlendirmesini, kendini ifade edemeyen hastada uygun degerlendirme araglari ile yapilmalidir

( Palyatif bakima ihtiya¢ duyan popiilasyon agr1 yaninda bir¢ok farkli semptomu yasayan, fonksiyonel yetersizlikleri olan hasta
oldugunu unutma)

*Agr1 degerlendirme araglari kisa, kolay uygulanabilir, pratik ve gecerli ve giivenilir olmasi gerekmektedir.

*Bu skalalar1 bireyin yas, egitim diizeyi, konusma yetenegine, iletisim yetenegi, gelisimsel ve kognitif yetenegine, kiiltiir ve
etnik yapisina uygun se¢melisin

Agr tanilama araclari;
e Gegerli
e Giivenilir
e Duyarl
e Uygulanabilir
e Pratik

* Hasta popiilasyona 6zgii gelisimsel ve kiiltiirel olarak uygun olusturulmus olmali

* Farkli dillerde olmal1 yada kolayca cevrilebilmeli

* Hastalar tarafindan basit ve ¢cabuk anlagilmali

* Hastalar, klinisyenler ve arastirmacilar tarafindan kolay uygulanabilmeli, begenilmeli
* Kolay elde edilmeli, cogaltilmal1 ve tiretilmeli

* Bir hasta tarafindan dokunulacagi i¢in temiz olmali
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Tek Boyutlu Skalalar Cok Boyutlu Skalalar

Agr1 Yogunlugunu Olcen Skalalar McGill Agr1 Soru Formu
Viziiel Analog Skala (VAS) Wisconsin Brief Agr1 Envanteri
Sayisal Skalalar Memorial Agr1 Tanilama Kart1

So6zel kategori Olcegi
Wong-Baker Yiiz Agr1 Degerlendirme Skalas:
Suanki Agr1 Yogunlugu Skalasi

Burford Agr1 Termometresi

Palyatif Bakim Semptom Tanmilama Araclar
e Memorial Semptom Tanilama Skalas1
e Edmonton Semptom Tanilama Skalasi (Edmonton Symtom Assesment
System(ESAS))
Palyatif Bakim Yasam Kalitesi Tanilama Araglari

e EORTC QLQ-C15-PAL Palyatif Bakim Yasam Kalitesi Olcegi
e EORTC QLQ-C30 Kanser Yasam Kalitesi Olgegi

1.Tek Boyutlu Agr1 Degerlendirme Olcekleri

Agriy1 tek boyutlu degerlendiren 6lcekler genelde agri siddeti gibi spesifik bir 6l¢gtim
tizerine odaklanir ve agri deneyiminin sadece tek bir boyutunu degerlendirmektedir. Tek
boyutlu agr1 Olgeklerinin kullanim smirliligi agrinin kompleks dogasini1 yeterince ortaya

koyamamasindan kaynaklanmaktadir. Bu 6l¢ekler arasinda en iyi bilinen ve kullanilanlar;

Sayisal Olgekler
Genelde hastanin suanki agr siddetini belirlemeye yonelik olan bu degerlendirme
de, hastanin agrisim sayilarla ifade etmesi istenmektedir. Sayisal ol¢ceklerde agr1 yoklugu

(0) ile baslay1p, dayanilmaz/en siddetli agri (10-100) diizeyine kadar ulasmaktadir.

Viziiel Analog Skala (VAS): Klinik pratikte hastalarin agrisin1 degerlendirmek i¢in bu olgegi
kullanmak c¢ok basit, faydali ve gecerlidir. VAS, sayisal olarak o6lc¢iilemeyen parametreleri
sayisal hale dontistiirmek i¢in kullanilmaktadir. 10 cm’lik bir ¢izginin bir ucuna hi¢ agrim yok
ve diger ucana ¢ok siddetli agr1 yazilmaktadir. Hastadan iki ucu igeren bu ¢izgi ilizerinde
kendinin on anki agr1 durumunun nereye uygun oldugunu bir isaret ederek belirtmesi saglanir.
Agrinin hi¢ olmadigr noktadan hastanin isaretledigi yere kadar olan mesafenin ol¢lilmesi
hastanin agrisini belirmektedir. Sayisal 6lgeklerde agr1 yoklugu (0) ile baslay1p dayanilmaz agri
(10-100) diizeyine kadar ulasir.
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Viziiel Analog Skala (VAS):

Suanki agr1 durumunuzu isaretleyiniz.

Lot

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agr Yok Dayanilmaz Agr1

Sozel Kategori Olcekleri

Sozel kategori 6lgegi basit, kullanabilir ve agr1 siddeti hafiften dayanilmaz dereceye kadar
derecelendiren bir Olgektir. S6zel seceneklerin kullanildig:r bu 6lgekte hastanin agri durumuna
uygun olan1 veya agr1 durumunu tamimlayan kelimeyi se¢mesi istenir. Kategoriler genelde, 0- agr1
yok, 1- hafif agri, 2- orta agri (rahatsiz edici), 3- siddetli agri, 4- ¢cok siddetli agri, 5- dayanilmaz
agr1 olarak isimlendirilir. S6zel 6l¢eklerin kullaniminin basit olmasi, uygulama ve puanlamasinin

kolay olmas1 en 6nemli avantajlaridir.

Hafif Rahatsiz Edici Siddetli Cok Siddetli Dayanilmaz

Wong ve Baker’in Yiiz ifadeleri Derecelendirme Skalasi

Bu skala giilen ylizden aglayan yiize kadar degisik agn ifade eden 6 karton yiizden
olusmustur.
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Burford Agri Termometresi

Burford Agri Termometresinin iilkemizde kullanim1 heniiz yaygin degildir. Bu 6l¢ek kolay anlagilir, numaralarla birlestirilmis
s0zlii ifadeleri icerir. Numaralardan 0-1 agrisizlig1, 2-3 hafif, 4-5 rahatsiz edici, 6-7 siddetli, 8-9 ¢ok siddetli, 10 ise dayanilmaz
agriy1 tanimlamaktadir. (Eti Aslan, 2002 )

Burford Agri Termometresi

B =T 1 3 T Kullanim: Agrimizi en iyi tanimlayan rakamin

karsisina "x" isareti koyunuz.

A 10 Tarih
-
Saat
9
10
8 o
- 8
7
6
6
5 5
4 4
a3 3
2
>
- 1
1 (o]
o Analjezik: Zamani,
ismi, dozu, wverilis
\ yolu
Agrinin yeri
I Hemsirenin yorumu
Hastanin yorumu *

* Yurume, uyku, banyo, yeme ve igme gibi aktivitelerle agn iliskisini icerebilir.

McGill Melzack Agr1 Soru Formu; 1971 yilinda Melzack ve Targerson tarafindan gelistirilmistir. Ulkemizde Kuguoglu,
Eti- Aslan ve Olgun tarafindan (1998) gegerlilik ve giivenirligi yapilmisti. McGill Melzack Agr1 Soru Formu dort boliimden
olusmaktadir. Birinci boliimde bireyin agrisinin yerini viicut semast lizerinde isaretlemesi ve agr1 deriden geliyorsa “D”, viicut
yiizeyinde ise “Y”, hem derinde hemde yiizeyde ise “D - Y” harfleri ile belirtmesi istenir. Ikinci bliimde Agriya duyusal, algisal
ve degerlendirme yoniinden inceleyen 20 kelime grubu vardir. Her grup agriy1 degisik onleri ile tanimlayan 2- 6 kelimeden
olusur. Bireyin agrisina uyan kelime kiimesini segmesi ve sectigi kiime igerinde agrisina uyan kelimeyi isaretlemesi istenir.
Ugiincii boliimde agrinin zamanla iliskisi yer alir. Agriin siirekliligi, siklig1, agriy1 artiran ve azaltan faktorleri belirlemeye
yonelik kelime gruplarini igerir.

Dérdiincii boliimde ise, agr1 siddetini belirlemeye yonelik “hafif” agr ile “dayanilmaz” agri arasinda degisen bes
kelime grubu tanimlanir. McGill Melzack Agr1 Soru Formu ile agrinin yeri, bireyde yarattig1 his, zamanla iliskisi, siddeti ve
birey i¢in yasanabilir agr1 diizeyi belirlenir (5).

Brief Agr1 Envanteri

Brief Agr1 Envanteri, agrili bireylerin agrilarinin azaltilmasina yonelik agr1 siddetinin kolay ve ¢abuk dl¢iimiinii sagla-
mak amacrtyla gelistirilmistir. Brief Agr1 Envanteri, agrili olan bireylerde agrinin ge¢cmisi, lokalizasyonunu, siddetini ve aktivit-
eye olan etkisini degerlendiren gegerli, giivenilir ve yaygin kullanilan bir dlgektir. Bu 6lgek kullanilarak, agrili bireylerin en
koti, orta, en hafif ve simdiki agr siddeti ve ayn1 zamanda agrinin etkiledigi 7 fonksiyonel alan (genel aktivite, ruhsal durum,
yiiriime yetenegi, normal ¢aligma durumu, diger bireylerle iliskileri, uyku ve yasam doyumu) derecelendirilir ve degerlendirilir.
Brief Agr1 Envanteri, 1994 yilinda Cleeland ve Ryan tarafindan gelistirilmistir.

www.sadefe.org.tr



Memorial Agri Tanilama Kartlar1 (Memorial Pain Assessment Card)

Memorial Agr1 Tanilama Kartlar1 basit, hizli ve etkin bir degerlendirmeye olanak saglamaktadir. Anlagilmasi kolaydir ve hasta
tarafindan yaklagik 20-30 saniye igerisinde doldurulabildigi i¢in hastanin tedaviye yanitint 6lgmede siklikla uygulanabilir. Bu
kartlar 22x28 cm. kart tizerinde iki tarafli olarak diizenlenmistir. Agrinin 6zelliklerini tanimlayici 6gelerle, agr1 siddeti, agrinin
kontrolii ve ruh halini belirleyen agr1 6l¢limiinii icermektedir.

Palyatif Bakimda Diger Semptom ve Yasam Kalitesi Olcekleri

Edmonton Semptom Tanilama Olgegi (ESTO) palyatif bakim hastalarinda varolan semptomlari tanilamak amaciyla gelistirilmis
bir skaladir. ESTO’de hastalar agr1, aktivite, bulanti, depresyon, anksiyete, sersemlik, istahsizlik, iyi olma ve nefes darlig1 gibi
dokuz semptomu 10 cm’lik bir VAS esliginde degerlendirirler. Gegerlik ve giivenirligi 240 kanser hastasinda yapilmis ve
calisma sonucunda ESTO’nin bu popiilasyon igin gecerli bir ara¢ oldugu saptanmustir.

Memorial Semptom Tanilama Olgegi (MSTO) (EK III) kanser hastalarinda en yaygin olarak gériilen semptomlarin prevalansini,
ozelligini ve bu semptomlarin verdigi sikintiy1 degerlendirmek i¢in Portenoy (1994) tarafindan gelistirilmistir. Kapsamli semp-
tom tanilamasini gerceklestirmek isteyen hemsireler icin yararl olabilir. MSTO, toplam 32 semptom ve genel sikinti indeksi,
fiziksel semptom alt skalas1 ve psikososyal semptom alt skalas1 olmak iizere 3 alt boyuttan olusmaktadir. 24 semptomun siklig1,
siddeti ve hastaya verdigi sikint1 4’lii ve 5°1i likert tipi skala ile degerlendirilmektedir. 8 semptomun sadece siddeti ve verdigi
sikint1 8l¢iilmektedir. Toplam MSTO puani tiim 32 semptomun ortalamast ile elde edilmektedir. Puanin yiiksek olmasi semptom-
larin daha sik, daha siddetli ve daha ¢ok sikint1 verdigini gdstermektedir (25). MSTO’nin Tiirk toplumu igin gecerlik ve giivenir-
lik ¢aligmalart Yildirim ve ark tarafindan yapilmigtir.

Spesifik Populasyona Ozgii Degerlendirme ve Yaklagimlar

Yasli Bireylerde Agr1 Degerlendirilmesi

Yash hastalarin agriya karsi tepkileri farkli olabilir ve agriy1r gen¢ hastalarin agrisindan farkli sekilde bildirebilirler. Agr
konusundaki yanilgilar, iletigim sorunlari, fizyolojik degisikler, agrinin inkar1 veya agriy1 gizleme, yasl hastalarda agr1 deger-
lendirmesini etkileyen 6nemli etmenlerdir. Yagli hastalarin davranislari ve agri konusundaki bazi yanilgilari, agrinin degerlendir-
ilmesi ve etkin gekilde giderilmesinde siklikla en 6nemli engelleri olusturmaktadir. Onlar, agriy1 yaglanma siirecinin normal bir
pargasi olarak kabul ederler yada agrilart hakkinda sikayet etmek istemezler, basitge “iyi” hasta olmak isterler. Sikayet edenlerin,
bagkalari tarafindan “gereksiz yere yakinip duran kimseler” olarak degerlendirildigine ve yaslilarin agr1 ile yasamaya hazirlikli
olmalar1 gerektigine inanirlar. Opiodlere bagimlilik korkusu da, bu yas grubundaki ¢ogu hasta i¢in 6énemli bir kaygidir. Agriy1
kabul etmenin hastanede yatma, rahatsiz edici ve agrili tan1 iglemleri gerektirecegini diislinen yaslilar, bu sonuctan korktuklari
icin agrilarint soylemeyebilirler.

Iletisim sorunlari, bellek ve algilama sorunlarinin varlig1 yashlarda agri bildirimini etkileyebilir. Grme ve isitme sorunu olan
yaslilarda agri bildirimi ve agr1 kontrol girisimlerinin yerine getirilmesi gii¢ olabilir. Bu sorunlarin varligini atlamamak i¢in
yasliya a¢ik uclu sorular sorulmali ve dikkatle gézlenmelidir. Eger agr1 bildirimi ac¢ik degilse aile yada yakinlarindan yardim
almabilir. Yashinin aktivitelerinde artma yada azalma olup olmadig1 da aileye sorulabilir.

Yasli Hastada Agr1 Degerlendirilmesi

Direkt sorgulama (Bireysel bildirim/rapor)

X VAS

X Fonksiyonel Agri skalasi (FPS)

Fonksiyonel Agr1 Skalast

0=Agn yok

1 = Agn c¢ok hafif, tolere edilebilir, aktivitelere engel olmaz

2 = Agri tolere edilebilir,ancak bazi1 aktivitelere engel olabilir

3 = Agr siddetli, tolere edilemez diizeydedir, hasta telefon edebilir, televizyon seyredebilir , kitap okuyabilir

4 = Agn ¢ok siddetli, tolere edilemez diizeydedir, hasta telefon edemez, televizyon seyredemez , kitap okuyamaz

5 = Agr1 dayanilmaz, hasta agri nedeni ile sozel iliski kuramaz .

X S6zel Tanimlayict Skala (VDS)

X Anlik Agr Siddeti (PPI)

Yasli bireye suanki agrist sorularak cevaplanmasi istenmektedir.

0 Agr yok

1 Hafif Agn

2 Tolere Edilebilir Agri
3 Siddetli Agr

4 Cok Siddetli Agr

5 Dayanilmaz Agri

X Global Agr1 Degerlendirmesi (GPA)
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Direkt gozlem Araglari
ileri Demansda Agr1 Degerlendirmesi (PAINAD)

Solunum MNormal Kisa hiperventilasyon Giiriiltiildl soluma cabasi, uwzun
hiperventilasyon periodu

Negatif Hichiri Arasira inliyor, sizlamiyor, Tekrarlayici

vokalizasyon kisik sesle begenmeme sikayetler, Giirfiltili inleme,
ifadesi sizlanma, Adlama

Yiiz ifadesi Gilliimseme/ Uzgiin, korkak, Yiiziinii burugrma

ifadesiz catik kash

Vidcut dili Relaks Gergin, Kederli yiiriiyils, Rijit, eller yumruk yapily, dizler
telag yukar ¢ekili,iten, vuran

Teselli Tesellive ihtivag ~ Ses veya dokunma ile Teselli edlemez, diklkati

edebilirlik yok dikatini gekme cekilemez

Toplam

= Checklist of Nonverbal Pain Indicators (CNPI)

I L

1. Sozel olmayan sikayetler ( i¢ cekmeler, inlemeler, nefes nefese
konugmalar, aglamalar)

2. Yiiz ifadeleri ( gézlerin kisilmasi, digslerini sikmak, Dudaklan sikica
kapamak, ¢enenin diismesi)

3. Destek alma (mobilyalara tutunma, dayanma)

4. Huzursuzluk (sik pozisyon degistirme, yerinde duramama)

5. Ovunma (agriyan yere masaj yapma)

6. Sizel sikayet (rahatsihig: , agrny:r gosteren acidi, yeter, ah gibi sézler)

Tam olmayan skor
Tam skor

Observational Pain Behavior Assesment Instruments (OPBAI)

X Doloplus-2

Bakim veren kisilerle gortisme

Yasli Demanslilarda Agr1 degerlendirmesi (PADE)

Fiziksel degerlendirme ( solunum, yiiz, postiir) , Global degerlendirme (bakim siras1 deg.)
Iletisimi Olmayan Yaslilarda Agr1 Degerlendirmesi (PAINE)

Motor davranislar, Tekrarlayici vokal davranislar, Farkli davraniglar

Aktiviteler, Diisme, 6dem, titreme, vital bulguda degisiklik, kan lekeleri, kemik kiriklar1
Kombine Skalalar

Resident Assesment Instrument Home Care (RAI-HC)

McGill Agri Skalast

Kognitif Yetersizligi Olan Hastalar icin Agr1 Degerlendirme

Kognitif yetersizligi olan bireylerde agr1 degerlendirilmesi yapmak olduk¢a zordur. Bu grupta yer alan bircok demasli birey
bulunmaktadir. Prosfektif bir calismada geriatri kliniginde tedavi alan 160 hastadan % 12’si agr1 tanilamasi igin kullanilan dort
degerlendirme skalalarint anlayamamistir. Bu skalalar arasinda sozel kategori skalasi, yatay VAS, dikey VAS ve yiiz agr
skalalar1 yer almaktadir.

Ciddi demasli yaslt bireyler i¢in sistematik review calismalart PACSLAC yada Doloplus-2 skalalarin bu popiilasyon i¢in daha
uygun olacagini vurgulamaktadir.
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Tletisim Tle ilgili Engeli Olan Hasta Degerlendirme

Hasta Populasyonu Genel Yaklasim
e Infant ve cocuklar *Degerlendirilme i¢in yeterli zaman ayirmali ve verilmeli
e fleri yash bireyler (85 ve tsti yashlar *Bu hasta popiilasyona uygun agri tanilama skalas1 bir

° Emosyonel yada kognltlf yetersizligi Olan kategori yada diger Spesiflk Skalalar kullanllmah

bireyler *Agr1 gostergelerinin hiyerarjik bir diizende izlenmelidir
o fletisimle ilgili kiiltiirel, egitim ve dil e Hastanin kendi bildirimi
engeli olan bireyler e Patofizyolojik durumlar yada agri
e Entiibe Hastalar olusturabilecek durumlardaki prosediirler
e Son donem hastalar *Agr ile ilgili davraniglar (yiiz burusturma, rahatsizlik,
sesler)

*Aile iiyeleri yada bakim vericiler tarafindan hasta ile
ilgili agr bildirimi

*Fizyolojik gostergeler (vital bulgular, isaretler)

* Alternatif durumlar uygun olmadiginda, agrinin objektif

ve davranigsal cevaplarina giivenilmeli

Agr1 Yonetimi
Bireyin agr1 duyusu siibjektif bir duygu oldugu i¢in tedavisi bireysel olmalidir, tedavinin etkinligini degerlendirmek oldukca
onemlidir.

. 11k agr1 degerlendirmesi sonrasi, daha dnce agr1 tedavi almadiginda, ilk basamak tedavisi 6nerilir. Hastanin daha énceki
tedavi ile ilgili tecriibeleri sorulmalidir.

. Agriyt siniflamak 6nemli, noropatik, nosiseptif ve miks tip

. Tedavide agri nedeni ve tiirline spesifik olarak analjezik ila¢ segmelisin

. Bobrek fonksiyon bozuklugunda biitiin opioidler i¢in doz azaltilmasi uygundur

. Fentanil, kodein ve oksikodon kronik bobrek yetmezliginde doz azaltarak giivenle kullanabilirsin

Opiodilerin advers etkileri yakindan takip etmelisin ve uygun ilaglart diistinmelisin

. Konstipasyon i¢in laksatif baglamalisin
. Bulant1 kusma i¢in antiemetik tedaviye eklemelisin
. Solunum depresyonu dikkate almalisin, (Naloksan)
DSO Analjezik Piramidi o
Gii¢gli opiocid
Non-opioid
Zayif opioid
* + Adjuvan
Non-opioid

+ Adjuvan

Non-opicid

+ Adjuvan

Analjezik secimi agrinin siddetine gére basamak prensibi degrultusunda yapilmalidir,

(G. Vargas-Schaffer. (2010). Is the WHO analgesic ladder still valid?: Twenty-four years of experience. Canadian Family Physi-
cian, 56(6), 514-7)

*  VAS gore hafif diizeyde (1-3) agriya 1. Basamak agr1 tedavisi i¢in Non-steroid anti-inlamatuar ilaglar (nonopiodiler:
parasetamol, metamizol, ibuprofen, diklofenak vb.)
*VAS gore Orta diizeyde agri (4-6) (zayif opioidler: tramadol, kodein)
*VAS gore siddetli (7-10) (Morfin, Transdermal Fentanil, Oksikodon, Hidromorfon)
*Adjuvanlar (kortikosteroidler, antikonviilzanlar, antidepresanlar, bifosfonatlar vb)
Adjuvanlar tedavide her basamaga eklenebilir, 1. basamak agri tedavisinde kullanilan ilaglar her basamakta kullanilmalidir
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AGRI TEDAVi ALGORITMI

VAS (1-3) Hafif Agn VAS (4-6) Orta diizeyde VAS (7-10) Siddetli Agr

*Paresetemol 4*1 (maksimum 4 * Tramadol (maksimum 400 mg) * Giiclii opioid (oral Morfin 5-
I) (Karaciger yetmezligi, S0 kg 30 mg) (Hidromorfon, Oksikodon)
flt?nda olangalkZl kullan%ml 6;(1:iisii G s eul LA batne GULe o S
T Serotainin Sendromu) *(Tl;ansdermal Fentanil 12- 100mcg /72
saat

* Zayif opioid(codeine 30- 60 mg
4*1) * Tedaviye kontraendike degilse NSAII,

* NSAII (Karaciger, bobrek ve GiS

patolojilerine dikkat et)

. . - P *Adjuvan eklemeyi diisiin
* .
*Kontraendikasyon yoksa Adjuvan Tedaviye kontraendike degilse NSAII,

eklemeyi diisiin parasetemol (3- 4 giin tedaviye yamit * Laksatif ve antiematik eklemeyi diisiin
yoksa kesmeyi diisiin)

Tedaviye cevap vermeyen siddetli agri durumda tolere edilemeyen yan etki durumunda
palyatif bakim ve agr1 uzmani damismalisin

Non- Farmakolojik Yontemler
*Agr tedavisi ile kullanilabilecek nonfarmakolojik yontemlerden giivenilir ve etkili yontemleri hastanin i¢in degerlendir (Kanit
Ib)

1.Fiziksel Girisimler

. Fizyoterapi ve egzersiz  (Tatham B et al. T e eff icacy of exercise therapy in reducing shoulder pain related to breast
cancer: a systematic review. Physiother Can. 2013;65(4):321-30)
. Masaj ( Cassileth BR and Vickers AJ. Massage therapy for symptom control: outcome study at a major cancer center.

J Pain Symptom Manage 2004;28:244-9 Soden K, et al. A randomized controlled trial of aromatherapy massage in a hospice
setting. Palliat Med.2004;18(2):87-92.)

. Sicak soguk uygulama (RNAO, 2013)
. TENS (Transkutanoz Elektrik Sinir Stimulasyonu)
. Akupunture ( Alimi D, Rubino C, Pichard-Léandri E, Fermand-Brulé S, DubreuilLemaire ML, Hill C. Analgesic effect

of auricular acupuncture for cancer pain: a randomized, blinded, controlled trial. J Clin Oncol 2003;21:4120-6., Lee H, Schmidt
K, Ernst E, et al. Acupuncture for the relief of cancer-related pain- a systematic review. Eur J Pain 2005;9:437-444 )
2.Psikososyal Yaklagimlar

. Kognitif davranigsal terapi ( Dikkati baska yone ¢ekme, hayal kurma)

. Miizik (Huang ST, et al. T eeffectiveness of music in relieving pain in cancer patients: a randomized controlled
trial. Int J Nurs Stud.2010;47(11):1354-62.)

. Relaksasyon teknikleri ( Gevseme)

(OCSMC, 2010; RNAO, 2013,)

Hasta ve Aile Egitimi

*Hasta ve ailesinin agr1 ilaglarmi kullanma ile ilgili bilgi, kaygi ve yanlis inanglarini konusunda egit

*{letisimin agridaki &nemi anlat

*Agn sikayetini nasil ve hangi yontemlerle ifade edecegine yardim et

*Agn bildirinin saglik profesyonelleri tarafindan sikayet olarak algilanmayacagini agikla

(RNAO, 2013)

(Jho HJ, Myung SK, Chang YJ, Kim DH, Ko DH. Eff icacy of pain education in cancer patients: a metaanalysis of randomized
controlled trials. Support Care Cancer. 2013;21(7):1963-71)
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ISTANBUL BUYUKSEHIR BELEDIYESI SAGLIK DAIRE BASKANLIGI
KURUMSAL BAKIM HiZMETLERIi
Dr. Muzaffer SARAC

AMAC:
Istanbul genelinde yardima muhtag kisilere ulasmak ve bu kisilerin barinma beslenme, saglik ve sosyal ihtiyaclarin1 gidermek.
Bu konularda toplumu bilinglendirmek ve sektdrde hizmet kalitesini belirlemektir.

GIRIS VE GELiSME:

Yaslilik, hayatin diger evreleri gibi dogal, kaginilmaz ve tiim insanlar i¢in gegerli olan bir durumdur. Diinyada ve Tiirkiye’de
Sosyo-Demografik degisiklikler, yasli niifus oranindaki artis vb. nedenlerden dolay1 saglik, ¢cevre, konut, sosyal giivenlik, sosyal
destek hizmetleri gibi alanlarda yeni hizmetler ve yeni politikalar olusturmasi gerekliligini ortaya ¢ikmistir.

Tiirkiye'de 65 yas ve lizeri niifusun tiim niifusa orani1 2016 yili sonu itibariyle % 8,3’ye (6 Milyon 651 Bin 503 kisi) ulagsmustir.
Bu oranin 2023 yilinda %10,2’ye ve 2050 yilinda ise %21’e ulasmasi beklenmektedir. Istanbul igin yashlik orani ise %6.35
dir.(Tablo.1)

Tablo.1. istanbul’da Toplam Niifus ile Yash Niifus Karsilastiriimasi

Tiirkiye Niifusu 79.814.871

65 yas iistii Niifus 6.651.503 Tiim niifusuna orana %38.3
Istanbul Niifusu 14.804.116 Tiim Niifusa oram %18.5
Istanbul 65 yas iistii Niifus 940.318 Istanbul daki yash oram %6.35

Kaynak: TUIK- 2016

Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi olarak Tiirkiye’nin En Biiyiik Bakim ve Huzurevi Olan Dariilaceze Kayisdagi Kampiisii’nde,
1000 Kisi Kapasiteyle Yaslilara hizmet vermekteyiz.
Sakinlerimize fiziksel ve psikolojik durumlarina gére gruplandirilarak kendilerine en uygun yasam sitesinde konusunda uzman
calisanlarla hizmet verilmektedir. Yasam sitelerinin fiziki sartlari site sakinlerinin profiline gore olusturularak yasamsal
ihtiyaclari1 da otomasyon sistemiyle takip edilmektedir.
Kayigdagi Yerleskesinde 9 farkli yasam sitemizde sakinlerimizin fiziksel, zihinsel ve mental durumlarina goére yasamsal
ihtiyaglari ve sosyal ihtiyaglari karsilanmaktadir. Spor Salonu, kiitiiphane, kafeterya, sosyal aktivite merkezi, dogal dinlenme
alanlar1, hobi bahgesi gibi alanlarla da sakinlere rehabilitasyon amagli hizmetler verilmektedir.
Bagvurular bireyin kendisi ya da ilgilileri tarafindan, 153 no’lu Beyaz Masa vasitasiyla veya 0216 528 84 55 no’lu Yagli Danigma
Hatti’'ndan yapilabilmektedir. Ayrica Yasli Danisma Hattina gelen aramalarda yaglilik alani ve sosyal hizmet konularinda
danigmanlik hizmeti de verilmektedir.
Akseki Ormanali Abdullah ve Nerime Turan Sanatci1 Yasam Evi
Kurumumuz Tiirkiye’de bir ilki gerceklestirerek iilkemizin sanat yasamina katkida bulunanlara Kartal Tlgesi’nde 7000 m2’lik
alanda Sanat¢i1 Yagsam Evi ile hizmet vermektedir.
Dr. Besir Akinal Huzurevi

Oz bakimini yapabilen, fiziksel ve zihinsel herhangi bir saglik sorunu bulunmayan sakinlerimize hizmet vermektedir.
Yasam Evleri
Dariilaceze’de kalma sartlarina sahip yaslilarin; alistiklart sosyal ortamlarindan, mahallelerinden ve semtlerinden koparilmadan
kendilerine uygun evlere yerlestirilerek sosyal bir ¢evrede yasamlarini siirdiirmeleri saglanan evlerdir. Yasam evlerinde, yasl
bireye miimkiin oldugunca c¢esitli desteklerin verilerek toplum igerisinde yasamasinin saglanmasi, yatili kurumsal bakimin
otelenmesi saglanmaya calisilmaktadir.
Bununla yaglilarin sosyal hayata entegrasyonunun maksimum derecede miimkiin kilindigi, giivenlik ve bagimsizliklarinin
saglandigi yeni bir hizmet modeli ortaya ¢ikarilmasi amaglanmigtir.
Yasam Evlerinin Kirasi, tefrisi, bakim-onarimi, elektrik, su, dogalgaz giderleri, apartman aidatt ve ortak giderleri kurumumuz
tarafindan karsilanmaktadir.
Yasam Evi Sakinlerine verilen hizmetler igerisinde, net asgari iicretin yarisindan fazla olmak tizere aylik harglik verilmesi ve
tiim giyim ihtiyaglarinin karsilanmasi da yer almaktadir.
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Ayrica, haftalik ziyaretlerde sakinlerin saglik durumu gézlemlenmektedir. Sakinler aile hekimine kendisi gitmektedir. Hastaneye
gidilmesi durumunda idare tarafindan randevusu alinarak gerekli takipleri yapmaktadir. Yagam Evleri projesinde kalmakta olan
sakinler saglik durumlarinin kétiiye gitmesi durumunda tedavi ve bakim hizmetlerinin daha diizenli devam edilebilmeleri i¢in
kisa veya uzun siireli olarak Kayisdagi ana kampiistinde bulunan yasam sitelerine alinmaktadirlar.

Yasam evlerinde kalan sakinlerimiz kurumumuz tarafindan diizenlenen piknik, kahvalti, tatil programlari, iftar programlart ve
yemek programlari gibi organizasyonlara katilmaktadirlar.

Istanbul’un farkli ilgelerinde 25 Yasam Evinde 41 yasliya hizmet verilmektedir.

Evsizlere Yonelik Saglik ve Sosyal Bakim Hizmeti:

Istanbul’da sokakta veya terk edilmis mekanlarda yasayan Kkisilerin kis aylari siiresince barinma, beslenme, kisisel
hijyen,saglik,giyim ve sosyal ihtiyaglar1 karsilanmaktadir. 2015-2016 Toplam 2.844 Kisi,2016-2017 Toplam 4.592 kisiye hizmet
verilmistir.

YASLILARIN YASAM KALITESINi ARTIRMAK iCiN YURUTULEN FAALIiYETLER:

Manevi Destek Calismalar1 kapsaminda, Il Miiftiiliigii gérevlilerince dini ve ahlaki konularim islendigi programlar diizenlenmek-
tedir.

Sosyal Bakim Caligsmalar1 kapsaminda; ilgili uzmanlar (sosyolog, psikolog, diyetisyen, saglik personeli, hastabakici, doktor vb)
tarafindan, her sakin icin ayr1 ayr1 durum analizi yapilmakta, ihtiyaglar1 belirlenmekte, gerekli hizmet 6nerilerinin yapildig:
sosyal bakim plan1 olusturulmaktadir.

Sosyal Hayata Adaptasyon Calismalart Kapsaminda; kurum i¢i ve dis1 sosyallesme calismalarini igermektedir. Kurum ici
sosyallesme ¢aligmalar1 kapsaminda; sakinler i¢in dogum giinleri, piknikler, site yonetim kurulu se¢imleri, geziler gibi faaliyetler
diizenlenmektedir. Kurum dis1 sosyallesme ¢alismalart kapsaminda ise; sakinlerin 6nceki kiiltiirel ve sosyal faaliyetlerini devam
ettirebilmeleri ve kurum disindaki toplumsal hayata katilip, sosyallesmelerini saglamak amactyla kurum dis1 geziler, kutlamalar
gibi etkinlikler diizenlenmektedir.

Aktif Yaglilik Caligsmalar1 Kapsaminda, diizenli egzersiz ve spor yapilarak, yaslanma ve yaslilikla birlikte ortaya ¢ikan sorunlarin
azaltilmasi ve sakinlerin yagsam kalitesinin artiritlmasi hedeflenmistir.

Dariilaceze Dostlugu ve Goniilliiliigii Calismalar1 Kapsaminda, 6zellikle iiniversite ve lise 6grenci gruplari ile goniillii olan
kisilerin sakinlerle iletisim kurmasi ve sakinlerin sosyal hayata adaptasyonlar1 saglanmaktadir. Herhangi bir beklenti icerisinde
olmadan bireyin emek ve zamanini baska bireylerin yagam kalitelerini artirmak adina yaptig1 calismalardir. Liseler, iiniversiteler,
sivil toplum kuruluslar1 ve bireylerden olugan goniillii calismalar zamanla olgunlasarak sistemli bir hale gelmistir. Bu alanda
olusturulan “gdniillii yonetmeligi, goniillli bilgi ve takip formu” ile goniillillerimizin girig ¢ikislari, yaptiklari calismalar kisacasi
takipleri kolayca yapilabilmekte ayrica olusturulan “goniillii kimlik kart1” ile de goniilliillerimizin kuruma kars1 olan aidiyet
duygular1 artmaktadir.

HIiZMETTEN YARARLANAN KiSi SAYISI:

Dariilaceze Sakinleri 1014 866
Kayisdag Kampiisii 829 738
Yasam Evi Sakinleri 39 41
ISMEM Sakin Sayisi 25 3
Besir Akinal Huzurevi Sakin Sayisi 65 53
Sosyal Organizasyonlar 1130 236
Ziyaretci Sayisi 28.000 9.703
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ISTANBUL BUYUKSEHIR BELEDIYESI SAGLIK DAIRE BASKANLIGI
EVDE BAKIM HiZMETLERI
Dr. Muzaffer SARAC

AMAC:

Ulkemizin en kalabalik, iktisadi ve kiiltiirel acidan en 6nemli sehri olan istanbul, niifus agisindan da belediye sinirlari goz
oniine alinarak yapilan siralamaya gore Avrupa'da birinci sirada gelmektedir.

Bu baglamda Evde Bakim Hizmetleri, istanbul Biiyiiksehir Belediyesi sinirlari icinde yasayan hasta veya bakima muhtac
bireylerin ve yakinlarimin yasadiklar1 ortamda saghk, bakim, rehabilitasyon ihtiyaclarimin karsilanmasi1 amaciyla
baslatilmis bir hizmettir. 2001 yilinda pilot ¢cahisma ile baslayan hizmet, 2005 yilinda tiim Istanbulu kapsayacak sekilde
sunulmaya devam etmistir.

GIRIS ve GELISME :

Ulkemizde toplumsal degisimler, bilin¢ diizeyinin artmasi, hizmet taleplerindeki degisiklikler ve en 6nemlisi yash niifus
oranindaki artis ile kronik hastaliklarin dogru orantili olarak artmasi, sehir yasantisi vb. faktorlerin stresi tetiklemesi
giiniimiizde ve gelecekte bakim hizmetlerine ihtiyacin artacaginin kacinilmaz oldugunu gostermektedir.

Bunlarin yani sira, endiistrilesme siiresince cografik hareketlilidin artmasi, kentlesme ve dolayisiyla aile yapilarimin
degismesi, genis ailelerin giderek ¢ekirdek aileye doniismesi ve kadinlarin giderek daha fazla caliyjma yasamina girmesi
gibi nedenlerden dolay aile icinde bakim verici roldeki kisilerin azalmasi s6z konusudur. Bu da yash ve 6zellikle kronik
hastalig1 olan bireylerin bakiminda aile dis1 insan giicii ve teknoloji kullanimini zorunlu kilmaktadar.
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Sekil 1. 2013-2075 Tiirkiye’de Niifusun Yas Yapisinin Degisimi projeksiyonu (TUIK-2013)

Yukarida belirttigimiz gibi Epidemiyolojik spektrumdaki degisiklikler sonucu, akut hastaliklarin 6neminin azalmasi ve
tedavisi daha pahal olan kronik hastaliklarin 6nem kazanmasi gibi faktorler hastane maliyetlerinin hizla artmasina
neden olmaktadr.

Tedavi maliyetlerinin azaltilmasi, iilke ekonomisine katki saglanmasi, kaynak israfinin 6nlenmesi, hastanelerde meydana
gelebilecek yigilmalarin 6nlenmesi, iyilesme siiresinde pozitif psikolojik etki saglanmasi, Iyilesme doneminin kesintisiz
olmasi, Hastane Enfeksiyonlarinin azaltilmasi, Hasta ve yakinlarinin, egitimli ve kendine yeterli hale getirilmesi icin evde
saghik hizmetleri 6nem arz etmektedir.

iBB EVDE BAKIM HiZMET SURECI

Hizmet 279 personel, 111 arac ile gerceklestirilmektedir.
Giinde yaklasik 700 Hane Ziyareti yapilmaktadir
Hizmetten Yararlananlar:

. Evde aile bireyleriyle birlikte yasayan veya kimsesiz, engelli, yash, yataga bagimli, hayatin1 baskalarina bagimh
olarak idame ettiren bakima muhtac bireyler,

. Hastanede gordiigii tedavi veya ameliyat sonrasinda taburcu edilen ve idame tedavisinin evde saglanmasi gerek-
en hastalar,

. Kronik hastaliklar: olanlar,

. Terminal donem hastalari,

. Hastanede yatmayi gerektirmeyecek sekilde tibbi tedavi ve bakimi gereken hastalar,

. Evde Fizyoterapi, Psikoterapi hizmetine ihtiyaci olanlar,
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Hizmet Akis Semasi:
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Sekil 2. Hizmet Akis Semasi(IBB, Saglik Daire Baskanli§1-2017)

Hizmetin Sonlandirilmasi; Hastanin evde saghik hizmetlerine ihtiyacinin kalmamasi, iyilesmesi, vefat etmesi, hasta
veya yakiminin hizmeti yapacak duruma gelmesi, sosyal ¢calisma ekipleri tarafindan uygunsuzluk raporu verilmesi, hasta veya
yakininin hizmete uyumsuzluk gostermesi, yapilan hizmetten hastanin fayda saglanmadiginin tespit edilmesi durumunda

hizmet sonlandirilmaktadir.

Tablo 1. iBB Evde Bakim Hizmetleri 2002-2017 Hizmet Sayilar

2002-2017 Mart

Toplam
Hizmet Verilen Kisi Sayisi 10.082 213.267
Saghk- Sosyal On Degerlendirme 15.498 643.837
Evde Doktor Muayenesi 10.363 323.648
Hemsire Bakim 137.520 969.628
Fizyoterapi 17.493 186.066
Psikolojik Damismanhk 4.555 36.422
Hane/ Kisisel Bakim 5.169 22.036
Nakil 6.116 35.973

Kaynak: IBB, Saglik Daire Bagkanlig1-2017
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Tablo 2. Saghik Bakanhg ve istanbul Biiyiiksehir Belediyesi Hizmetleri Sayisal Karsilastirmasi

Saghk Bakanhg Istanbul Biiyiiksehir Belediyesi

2014 2015 2016 2014 2015 2016
AKktif Dosya 31.361 52.174 69.950 8.479 8.052 10.082
Ayhk Ziyaret 7.957 8.290 16.583 12.613 12.848 17.921
Yillik Ziyaret 95.485 99.121 132.661 151.359 154.179 215.057
Kisi Basi Ort. Ziyaret 3 2 2 19 19 21
Merkez 58 51 91 3 3 3

Kaynak: i1 Halk Saghgi, IBB Saglik Daire Baskanlig1-2017

SONUC:

Ulkemizde Evde Saglik ve Bakim Hizmetleri Saghk Bakanligi, Aile ve Sosyal Politikalar Bakanlig1, Yerel Yonetimler, STK ’lar
ve Ozel Saglik Kuruluslar1 araciligi ile verilmektedir. Bu da bazi hizmetlerde miikerrerlige neden olmakta ve hizmet sunumu
agisindan sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

ANA SORUNLAR

X Hizmeti Kim Sunacak?

X Hizmetlerden Kimler Yararlanacak?

X Bu Hizmetler Nasil Sunulacak?

X Finansman1 Hangi Kaynaklardan Saglanacak?

ONERILER

X Tek Merkezden Y 6netim

X Hizmet Standartlarinin Olusturulmasi

X Kurumlarin Entegrasyonu ve Koordinasyonu
X Ortak Finansman Saglanmast

X Ortak Veri Tabani Olusturulmasi

Mevcut sistemin iyilestirilmesi i¢in dncelikle ana sorunlar ve bunlara yonelik ¢6ziim onerilerini irdelememiz ¢ok dogru olacaktir.
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SONDA,KATATER,NAZOGASTRIK(NG) SONDA,PERKUTAN ENDOSKOPIK
GASTROSTOMI(PEG),VENOZ KATATER,SANTRAL KATATER,MUKOZIT VE
AGIZ BAKIMI

Serap OTAR

AMAC
Sonda,Katater, NG Sonda,PEG,Vendz Katater,Santral Katater,Mukozit Ve Agiz Bakiminin giincel bilgiler ile kongre
katilimeilarina sunulmast.

GIRIS

Sonda, katater, NG,PEG,ven6z ve santral katater,mukozit ve agiz bakimi temel hemsirelik bakimint kapsamaktadir.Paly-
atif Bakim; 6zel bilgi, beceri ve tutum gerektirir ki bu da 6zellesmis egitim ile gergeklesir.her gecen giin gelisen teknoloji ile
bakim yontem ve ekipmanlart da gelismektedir.Hastalarin yagam kalitelerinin arttirtlmali,giincel bilgiler g¢er¢evesinde bakim
almas1 saglanmalidir.

GELISME

Sonda,katater bakiminda amag;Kateterin islevsel devamliligini saglanmasi ve tiriner enfeksiyon olugmasinin dnlenme-
sidir.Uriner kateteri olan hastada enfeksiyonu onlemek icin periiiretral bolgenin antiseptiklerle temizlenmesine gerek yoktur.
Hastanin rutin banyo ya da tuvalet sonrasi temizligi sirasinda rutin giinliik temizligini su ve sabunla yapmasi yeterlidir.Bolgenin
kuru tutulmasi saglanmali,nemlendirici kullanilmamalidir.

Nazogastrik sonda; Ust gastrointestinal sistem (GIS) kanamalarinin tedavisi, degerlendirilmesi, Mide igeriginin toplan-
mast, mide lavaji, mide salgilarinin aspirasyonu, Ilag verme, beslenmenin yapilmasi amaciyla uygulanir Ng sondanin yerinde
olup olmadig: rutin kontrol edilir,kay1t altina alinir. Sondanin tespiti i¢in kullanilan flaster her giin degistirilir ve her degisimde
burun deliginin baska bir kenarina dogru sabitlenir Sondanin midede uzun siire birakilmasi perforasyon, iilserasyon, mukoza
irritasyonu, epistaksise neden olabileceginden sonda 3- 7 giinde bir diger bir burun deligine takilir

Perkiitan endoskopik gastrostomi;.Agizdan yeterli besin alinamayan durumlarda endoskopi yoluyla karina yerlestirilen
beslenme tiipiidiir. ilk peg pansumam PEGin yerlestirilmesinin ertesi giinii olmalidir.Stoma kanalinda granulasyon olusana kadar
genelliklel- 7giin aras1 steril pansumanin her giin degistirilmesi ve lokal dezenfeksiyonu saglanmasi 6nerilir. Yara iyilesmesin-
den sonra (peg takilmasindan 1-2 hafta sonra) su ve sabunla temizleme uygundur ve hasta yakini ev ortaminda da bakimini bu
sekilde devam ettirebilir Temizlik ,tiiplin girdigi yerden disar1 dogru dairesel hareketle yapilmali,cildin kurulanmasia 6zen
gosterilmelidir.

Periferik venoz ve santral katater bakiminda amag; kateterin tikanmasi ve enfeksiyon olugmasinin 6nlenmesidir. Kateter
girig yeri enfeksiyon belirtileri yoniinden kontrol edilir. pansuman seti steril sekilde agilir ve steril eldiven giyilir.Kateter ¢evresi
% 2° lik klorheksidin veya % 10 povidon iyot ile saat yoniinde/ igten disa dairesel hareketle steril gazli bez ile kontamine
edilmeden silinir Santral venoz kateter giris yeri steril gazli bez ve tespit materyali kapatilip lizerine tarih ve bakimi yapan kisinin
parafi atilmalidir. Katater pansumanimizi steril gazli bez ile yapiyorsak 24 saatte bir;klorheksidin igeren 6zel {iriin kullaniyorsak
7 giinde bir yapmaliyiz.

Mukozit ve agiz bakimi; : Mukozal membranda ki iilseratif ve/veya enflamatuar durumlardir Oral mukozit lezyonlari,
enflamasyonlu ve kanamali {ilserasyonlar seklindedirler.Hastalara, iilsere ve agrili bolgelerin daha hizli iyilesmesi i¢in, giinde en
az 4 defa 1lik sodyum bikarbonat soliisyon ile gargara yapmalari 6nerilmelidir

TARTISMA VE SONUC
Kaliteli yasama hakkimin ilke edinildigi palyatif bakim merkezlerinde son teknoloji ve bilgi ile bakimin verilmesi temel amagtir.
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PEDIATRIK PALYATIF BAKIM
Uzm. Dr.Yelda CUFALI

AMAC :

* Pediatrik palyatif bakimda 6zel bakim gerektiren ¢cocugun yasamina yillar katmaktan ¢ok, yillarina yasam katmak , ailesinin ve
kendisinin yagam kalitesini ylikseltmek , yasamlarina anlam katmay1 hedeflemekteyiz.

GIRiS:

» Bursa Dortcelik Cocuk Hastaliklari Hastanesi Palyatif Bakim Servisi 13 Agustos 2015 tarihinde agilmistir. Tiirkiye’deki ILK ve
TEK Pediatrik Palyatif Bakim Servisi olma 6zelligini tagimaktadir. 7 Yatakli olarak hizmet vermektedir.Sadece Bursa ve ¢evresi
degil Gliney Marmara ve tiim illerden ihtiya¢ dogrultusunda hasta kabulii yapmaktadir .

PEDIATRIK PALYATIF BAKIM EKIBI : 1 Anestezi ve Reanimasyon Uzmani (sorumlu hekim),1 Konsiiltan Pediatri
Uzmani , 5 Pediatrik yogum bakim deneyimli ve iletisimi gii¢li hemsire, 2 hasta bakiminda yardimci personel , 1 tibbi
sekreter.Destekleyici Ekip : Psikiyatrist , Psikolog , Fizyoterapist, Ogretmen, ilgili tiim pediatrik yan dal hekimleri.

GELISME:

* Pediatrik yogun bakimda uzun siire yatan kronik bakim hastalarinin evdeki bakimina hazirlanmasi yogun bakimdan eksterne
edilmesi noktasinda ciddi zorluklar vardir. Bu durum gereksiz yogun bakim yatis siiresini, hastanede kalis siiresini uzatmak-
tadir.Ulkemizde zaten smirh sayida olan pediatrik yogun bakim yatak kapasitesinin biiyiik bir kismi bakim hastalariyla iyice
sinirlt hale gelmektedir. Saglik Bakanligi 2013 istatistik verilerine gore iilkemizdeki pediatrik yogun bakim yatak sayis1 1.116
‘dir . Yilda yaklagik 60.000 cocugun yogun bakim ihtiyaci oldugu tahmin edilmektedir. Ortalama 5.700 ¢ocuk yogun bakim
hizmeti aldigina gore yatak kapasitesi ihtiyacinin % 20 ‘sini dahi karsilayamamaktadir. Mevcut yatak sayisina gore tilkemiz igin
: pediatrik yogun bakim yatak sayist /¢ocuk niifus orant :

1/137.000 dir.

Servisimizde agildig1 tarihten bu zamana kadar 343 hastaya hizmet verilmistir. Ortalama Yatis Giinii= 6,75 Giin

Pediatrik Palyatif Bakim Sevisimizde "Yatis Kriterleri"miz olup hastalar buna gore interne edilmektedir.

Hastanin evde bakimina hazirlanmasi icin anneye ilgili doktor , bakim hemsireleri, fizyoterapistler tarafindan EGITIMLER
verilmektedir.Ayrica hastalariiza 6gretmen, fizyoterapist, psikolog destegi saglanmaktadir.

Yedi yatakli servisimizde hasta annesiyle beraber olarak uzun siireli yogun bakim yatiglarindaki kopmus olan anne-¢ocuk bagi
yeniden insa edilmektedir. Baslangigta annelerimiz sadece gézlemci iken kendisini hazir hissettigi zaman bakim egitimlerine
katilmasi, 6grenmesi ve bir siire sonrada bizim gozetimimizde kendisinin bakim yapmasini sagliyoruz. Bu siiregte gocuktaki
psikososyal gelisimlerle motive olan kendini yeterli hissetmeye baglayan anneye evdeki bakimina baslamasinda 6nceligimiz olan
“anne 6zgiliven temini” ni saglamis oluyoruz. Egitim siirecinde annelere psikolog, sosyal hizmet uzmanimiz ile siirekli ve planl
destek sagliyoruz.

TARTISMA ve SONUC:

* Hastalarimiz gerekli tedavi ve anne egitimlerinin ardindan "Taburcu Olma Kriterleri " ne gore taburcu edilirler.

Hastalar eve taburcu olduktan sonra yogun bakim , palyatif bakim , evde saglik hizmetleri birbiriyle iletisim halinde hastalara
saglik hizmetimiz devam etmektedir. Ayrica palyatif bakim telefonlarimiz ve sosyal medya gruplarimiz ile il disindan hasta-
larimizla dabhi iletisim ve danismanligimiz 7/24 siirmektedir.
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THE IMPLEMENTATION OF PALLIATIVE CARE IN A UNIVERSITY
HOSPITAL LOCATED IN NORTHERN TURKEY
Ismail OKAN

Surgical Oncology Section, Department Of General Surgery, Medical Faculty,
Palliative Care Reserach And Application Center,
Gaziosmanpasa University, Tokat, Turkey

Aim: The Implementation of Palliative Care (PC) is challanging task since PC is a relatively new area of medicine in Turkey.
Here we summarized our experience of PC implementation in a region where PC had not been available as an institution before.

Materials and Methods: PC study group was established in 2010 in the university hospital located in Tokat. An educational
program was established to self educate the group members and increase the knowledge and experience with PC patients. The
PC Research and Application Center was established in 2015. An implementation program to introduce PC through hospital,
university and city was created. The data was collected prospectively between October 2015-October 2016.

Results: PC educational program consisted of seminars and presentations organized by a multidisiplinary team.The educational
visits to 5 countries (Uppsala/Sweden, Trondheim/ Norway, Bonn/Germany, London/United Kingdom, Amman/Jordan) where
dedicated PC centers are present were performed between 2011-2015. PC unit with outpatient clinic and ward services through
consultations has been established in 2015. Students from medical and nursing faculties were trained in 8 courses. In a context
of PC education , healthcare professionals in medical faculty and training hospitals, faculty members from different faculties (
nursery, theology, dentistry, agriculture, bioengineering and etc.), members of govermental instutions and NGO’s were informed
about PC service in our university.

Conclusion: An active approach to PC implementation into a city where PC is unknown is necessary to introduce PC correctly.
It also helped to increase the awereness of Palliative care among city population.
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PALYATIF BAKIM MERKEZLERINDE CALISAN HEMSIRELERIN
PALYATIF BAKIMA YONELIK GORUSLERI VE BiLGI DUZEYLERINE
EGITIMIN ETKISi

Yrd. Dog. Dr. Metin DINCER Ankara Yildirim Beyazit Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi,

Ankara Ulus Devlet Hastanesi
Yrd. Doc. Dr. Nazan TORUN Ankara Yildirim Beyazit Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Amac: Bu calisma palyatif bakim merkezlerinde (PBM) ¢alisan hemsirelerin palyatif bakima yonelik bilgi ve tutumlarini ve
egitimin etkisini belirlemek amaciyla planlanmustir.

Gerec ve yontem: Calisma, Ankara Ulus Devlet Hastanesinde “PB Hemsireligi Sertifikali Egitim Programi” na katilan goniillii
42 hemsire ile gergeklestirildi. Calismada, PBM’nde ¢alisan/¢alismast planlanan hemsirelerin PB’a olan bilgi ve tutumlarini
o6grenmek i¢in agik uglu sorular temel veri toplama aract olarak kullanildi. Katilimcilara egitimden 6nce 10 agik uglu soru, teorik
egitim ve pratik egitimden sonra 12 agik uglu soru yazili olarak soruldu. Verilerin ¢éziimlenmesinde kalitatif arastirmalarin
analizlerinde kullanilan temel yontemlerden olan igerik analizi yontemi kullanildi.

Bulgular: % 83’ ii (n=35) kadin olan katilimcilarin yas ortancasi 33 yildir (min-maks:21-50) katilimeilarin % 62’1 (n=26) lisans
mezunu, % 62’si (n=26) devlet hastanesinde, geri kalani egitim ve aragtirma hastanesinde ¢alismaktaydi. Arastirma katilanlarin
meslekte toplam ¢aligma siiresi ortancasi 12 yil (min-maks:1-30), PBM c¢alisma siiresi ortancast 13 aydir (min-maks:0-48).
Calismamiz sonucunda; hemsirelerin PB’a iligkin algilar1 6 tema ile agiklandi. Bunlar; “Palyatif Bakimin Anlam1”, “Yasam
Kalitesini Artirma”, “Bakimin Biiyiik Bir Par¢as1 Hasta Ailesi/Yakimi1”, “Yetersizlikler”, “Iletisim ve Is Birligi”, “Giicliikler”.
Egitimden once katilimcilar palyatif bakimi, bakim siireci olarak tanimlarken teorik egitimden sonra biitiinciil yaklagim ve
saglik hizmeti, pratik egitimden sonra ise biitiinciil yaklasim ve destek olma siireci olarak tanimladi.

PB’mn amaci1 ve hastalarin ihtiyaglari katilimeilar tarafindan egitimden 6nce ; hastanin kisisel bakimin saglanmasi, beslenmenin
saglanmasi, teorik egitimden sonra; hastanin yasamin son donemlerinde yasami daha kaliteli gegirmesi, pratik egitimden sonra
ise; hasta ve hasta ailesine/yakinina destek olmak seklinde PB yasam kalitesini artirma seklinde ifade edildi.

Etik ikilemler kategorisinde, egitimden once katilimcilarin bu konuda fazla bilgi sahibi olmamasi nedeniyle egitimlerden sonra
farkl1 kategoriler bulundu.

Katilimeilar egitimden sonra palyatif bakim ile ilgili yeni bilgiler edindigini ve bazi konularda ise yanlis bilgilerinin oldugunun
farkina vardiklarini ifade ettiler.

Tartisma ve Sonuglar: Egitim Oncesi ile teorik ve pratik egitim sonrast ayni adlarda temalarin olmasina ragmen PB’in anlami
ve yasam kalitesini artirma temalarin alt kategorileri ile etik ikilemlerin kategorilerinde farkliliklar bulundu. Bu g¢alismada
PBM’nde gorev yapan hemsirelerin, uygulanan sertifikali egitim programi sonrasinda, PB hakkinda bilgilerinin iyilestigi ve
gelistigi goriildii. Sonu¢ olarak PB konusunda standartlagtirilmig egitim programlari ile saglik ¢alisanlarinin PB konusunda
yeterli bilgiye ve tutuma sahip olacagi diisiiniilmektedir. Ayrica palyatif bakim hizmetlerinde yasanan giigliiklerin ve
yetersizliklerin yasal diizenlemeler ile ¢o6ziilebilecegi diisiniilmektedir.

Anahtar Kelime: Palyatif Bakim, Algi, Tutum, Bilgi, Egitim, Hemsire
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PALYATIF BAKIM MERKEZINDEN EV TiPi VENTILATORLE TABURCU
EDILEN 5 HASTAMIZ
Abdullah KAHRAMAN, Havva Yesil CINKIR

Saglik Bilimleri Universitesi Van Bélge Egitim Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji Klinigi, Van , Tiirkiye
Saglik Bilimleri Universitesi Van Bélge Egitim Arastirma Hastanesi Tibbi Onkoloji Klinigi, Van, Tiirkiye

Anahtar sozciikler: Ev tipi ventilator, palyatif, trakeostomi

Giris: Kronik solunum yetmezliginin tedavisinde evde uzun siireli mekanik ventilasyon (USMYV),6nemli ve basaril1 bir teknik
olarak ozellikle gogiis duvari ve néromiiskiiler hastaliklarda morbidite ve mortaliteyi azaltici etkisiyle tiim diinyada giderek
daha yaygin bir sekilde kullanilmaktadir.

Vaka 1: 70 yasinda kadin hasta 6zefagus ca nedeniyle kemoterapi ve radyoterapi tedavisi almistir. Hastanin boynunda
meydana gelen 6dem nedeniyle hasta entiibe edilmis ve anesteziyoloji yogun bakim tinitesine alinmistir. Burada hastaya trake-
ostomi ve perkutan gastrostomi agilmigtir. Hasta daha sonra ev tipi ventilatorle palyatif bakim servisine alinmistir. Burada
gerekli tedavisi diizenlenen ve gerekli egitimin verildigi hasta 4 hafta sonra taburcu edilmistir.

Vaka 2: 68 yasinda kadin hasta kardiyak arrest sonras1 basarili resiisitasyonla anesteziyoloji yogun bakim iinitemize alinmistir.
Burada hastanin 5 giin i¢inde bilinci agilmis GKS 10+ entiibe olan hastaya ekstiibasyon denenmistir. Hasta ekstiibasyon sonrast
ciddi solunum sikinti yagamis ve reentlibe edilmistir. Hastaya bronkoskopi yapilmis ve ciddi trakeal stenoz olarak
disiiniilmistiir. Bunda sonra hastaya cerrahi trakeotomi agilmis ve ev tipi ventilatorle palyatif bakim servisine kabul edilmistir.
Burada gerekli tedavisi diizenlenen ve egitimleri verilen hasta taburcu edilmistir.

Vaka 3: 52 yasinda ALS’li hasta 3 yildir tedavi gérmektedir. Hastanin solunum problemlerinin artmasi nedeniyle hasta acil
serviste entiibe edilerek anesteziyoloji yogun bakim iinitesine alindi. Hasta burada 2 haftalik tedaviye ragmen ekstiibe edileme-
di. Grigs yontemi ile hastaya perkiitan trakeostomi agildi. Hasta ev tipi ventilatorle palyatif bakim servisine kabul edildi. 2
haftalik egitim ve tedavi diizenlenmesinden sonra hasta evde saglik hizmetleri araciligiyla taburcu edildi.

Vaka 4: 65 yasinda kadin hasta ALS hastaligina bagli solunum yetmezligi nedeniyle acil serviste entiibe edilerek anesteziyoloji
yogun bakim iinitesine alindi. Tedavisinin 10. giiniinde Griggs yontemiyle hastaya perkiitan tarkeostomi agildi. 15. giiniinde
yutma refleksinin de ¢ok zayif olmasi sebebiyle PEG takildi. Sonrasinda ev tipi ventilatorle hasta palyatif bakim tinitesine
kabul edildi. Hasta 2 haftalik tedavi ve egitim programi sonrasinda evde bakim hizmetleri araciligtyla taburcu edildi.

Vaka 5: 67 yasinda kadin hasta KOAH, kalp yetmezligi ve pndmoni nedeniyle anesteziyoloji yogun bakim iinitesine alindu.
Hasta entiibe edildi. 12. giinlinde uzamis ventilasyon nedeniyle Griggs yontemi ile perkiitan trakeostomi agildi. Enfeksiyonu
toparlayan hastanin giinde en az 4 saat ventilator destegi ihtiyaci olmasi lizerine hastaya ev tipi ventilatorle palyatif bakim
servisine alind1. Burada 1 aylik takip ve tedavi sonrasi hastanin giinliik ventilator ihtiyaci 2 saat civarindayken hasta yakinlarina
gerekli egitimler verilerek taburu edildi.

Sonug: Palyatif bakim ile yogun bakim iinitelerinin organizasyonu bu hastalara daha kaliteli hizmet verilmesini saglayacaktir.
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PALYATIF BAKIMDA YENIDEN KEMOTERAPI BASLANAN METASTATIK
AKCIGER KUCUK HUCRELI KARSINOMLU HASTA OLGU SUNUMU
Ibrahim TAYCI, Erol KARAASLAN

Malatya Devlet Hastanesi Palyatif Bakim Unitesi

Giris:

Palyatif bakim iyilestirici tedavilerin tikenmesinin ardindan baglayan, hastalarin yasamlarinin son dénemlerinde ortaya ¢ikan
sorunlarina semptomatik ve rahatlatici ¢dzlimler iireten hizmetler biitiintidiirl. Akciger kiiciik hiicreli karsinomunda tedavisiz
sagkalim oldukga simirlidir2. Kemoterapi ve radyoterapiye ragmen yine de siirvi kisadir. Ozellikle metastatik niiks eden vakalar-
da sagkalim oldukea kisa olmaktadir3. Palyatif bakim iinitemizde bulunan metastatik kiiciik hiicreli karsinomu olan bir hastami-
za sagladigimiz bakim ve performans durumunun diizelmesi ile yeniden kemoterapi baglanmasini inceledik.

Anahtar Kelimeler: Palyatif bakim, kii¢iik hiicreli akciger karsinomu

Olgu

60 yasinda erkek hasta tarafimiza halsizlik, siddetli bulant1 ve agr sikayetleriyle bagvurdu. dykiisiinde 1 y1l 6nce akciger kiigiik
hiicreli karsinom tanisi aldigi, kitlenin hiler yerlesimli olmasi sebebiyle opere olamadig1 ve 6 kiir sisplatin+etoposid rejimi aldig1
Ogrenildi. es zamanli olarak 30 giin radyoterapi de uygulandig1 ve beyin i¢in de profilaktik radyoterapi aldig1 6grenildi. kontrol-
lerinde kitlenin kayboldugu ifade edilen hastanin takibinin 6. ayinda kars1 akciger, beyin ve lenf nodlar1 metastazlarryla yeniden
hastalik tespit edilmis. genel durumunun kétii olmasi, performans skorunun diisiik olmasi sebebiyle kemoterapi baslanmasi
diistiniilmeyen hasta palyatif destek tedaviler agisindan tarafimiza bagvurdu. hastanin ilk degerlendirmesinde tansiyon arteryel
100/60 mmHg, nabiz 110/dk, oksijen saturasyonu parmak ucu probuyla %88 tespit edildi. glaskow skoru 13 olarak belirlenen
hasta ileri derecede halsiz ve bitkin goriiniiyordu. tiim viicudunda agrilart oldugunu ifade eden hastanin visuel agr1 skoru (VAS)
5-6 seviyesindeydi. bulanti ve kusmasi olan hastanin tiim viicudu terli ve soguktu. dispnesi de olan hastanin akrosiyanozu
mevcuttu. ECOG skoru 4, Karnofsky performans skoru ise 30 tespit edildi. hastaya yapilan ilk miidahalenin ardindan maske ile
oksijen ve bronkodilator tedaviler uygulandi. damar yoluyla bulanti ve agris1 igin uygun ilaglar verildi, hidrasyonu saglandi.
serum sodyum diizeyi diisiik olan hastada bu durum dehidratasyon ve anti epileptik tedaviye baglandi. Uygun mayilerle hidrate
edilen hastaya oral aliminin olmamasi lizerine total parenteral beslenme baglandi. Takiplerinde bulanti ve agr1 kontrolii saglanan
hastanin oral alimimin baslamasi igin hastanemiz niitrisyon komitesince hastane yemekhanesinde 6zel menii hazirlatildi. Giderek
oral alim1 diizelen hastanin serum sodyum ve albiimin diizeyleri yiikseldi. Fizyoterapist esliginde giinliik ekstremite gligclendirici
egzersizler yaptirildi. Psikolog ile gorlismesi saglanan hastaya ruhsal ve manevi destek verildi. Klinik takiplerinde giderek
performans skoru diizeldi. Kendi basina yiiriiyebilir ve giinliik ihtiyaglarini giderebilir hale geldi. ECOG skoru 2 ye, Karnofsky
skoru da 50 ye yiikseldi. Kilo alim1 gdzlenen ve mental olarak motive edilen hasta icin onkoloji ile irtibat kuruldu. irinotekan 5
kiir almasina karar verildi. Halen hastanemiz palyatif bakim iinitesinde yatmakta olan hasta 4. Kiir kemoterapisini almis olup
klinik olarak stabil seyretmektedir.

Tartisma

Diinya Saglik Orgiitii palyatif bakimi "erken tan1 ve kusursuz degerlendirmeyle sikintilarin énlenmesi ve rahatlatilmasi, agrinin
ve fiziksel, psikososyal ve ruhsal diger sorunlarin tedavisi yoluyla yasami tehdit eden hastaliklarla iliskili problemlerle yiizlesen
hasta ve yakinlarinin yasam kalitesini iyilestiren bir yaklasim" olarak tanimlamaktadirl. Palyatif bakim son yillarda 6nem
kazanan, kronik hastaliklari sebebiyle tam olarak iyilesemeyen ve iyilestirici tedavilerin tiikendigi hastalarin yasamlarimin son
donemlerinde bakim hizmetleri ve destek tedavileri sunan multidisipliner bir yaklasimdir4. Hastalarin agri, bulanti, istahsizlik,
kilo kayb1, nefes darlig1 ve anksiyete gibi semptomlarina yonelik palyatif tedaviler sunan ve beslenme, fizyoterapi, psikoterapi,
ruhsal ve manevi destek almalarini saglayan hizmetler biitliniidiir. Multidisipliner bir yaklagimla verilen hizmetler neticesinde
hastalarin sagkalimlar1 artmakta ve yasam kaliteleri ylikseltilmektedir5. Yasamin sonunda, palyatif bakim siklikla bakima odak-
lanir. Fakat prognoza bakilmaksizin amag hastaligi tamamen iyilestirmek veya kronik hastalig1 tedavi etmek olmasa bile palyatif
bakim yaklasimi ciddi kronik ve son donem hastalik siiresi boyunca yararlidir6.

Akciger kanseri hem erkek hem de kadinlarda kanser 6liimlerinin en sik sebebidir7 . Bronkojenik karsinom tiim akciger kanser-
lerinin %90 mdan fazlasini olusturmakla birlikte 5 histolojik alt tipinden olan kii¢iik hiicreli karsinom (KHAK) bu olgularin
%10-15 inden sorumludur8. KHAK brons orjinli bir timor olup tipik olarak santralden baslayip submukozal alana infiltre olarak
liimende kitle olmaksizin bronsta daralma ya da obstriiksiyona neden olur. KHAK agresif bir tiimordiir. Tan1 sirasinda hastaligin
sinirli m1 yoksa yaygin evrede mi oldugu 6nemlidir. Sinirli hastalikta kemoterapi ve radyoterapi uygulanmakla birlikte yaygin
hastalikta yalnizca kemoterapi segenegi vardir9,10. KHAK hastalarinin %60-70 i tani sirasinda yaygin hastaliga sahiptirll.
Kombine kemoterapiyle yaygin hastaliga sahip olan hastalarin yalnizca %20 si tam cevap vermekte ve ortalama sagkalim 7 ay
civarinda olmaktadir]12. bununla birlikte 5 yillik sagkalim orani yalnizca %2 kadardir13. Hastalikta kotii prognoz belirtegleri
arasinda diisiik performans skoru, %10 dan fazla kilo kaybi, hastaligin niikks etmesi ve hiponatremil4 sayilabilir. Temel ve
arkadaglariin yaptig1 bir caligmada metastatik kiigiik hiicreli dis1 akciger karsinomlu hastalar degerlendirilmis ve bu hastalarin
erken palyatif bakima alinmasi arastirilmistirl 5. Standart bakim alan hastalarla karsilastirildiklarinda erken palyatif bakim alan
hastalarda depresif semptomlarin daha az oldugu, yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu ve ortalama sagkalimin daha iyi oldugu
tespit edilmistir.
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Bizim hastamizda kiigiik hiicreli akciger karsinomu i¢in belirlenen kotii prognoz kriterlerinin tamami mevcuttu. Bagvuru sirasin-
daki klinik durumu ikinci kez kemoterapi almasina engel teskil ediyordu. Ancak uygulanan nitelikli palyatif bakim sayesinde
hastanin performans durumunun ve klinik tablonun diizelmesiyle hasta i¢in ikinci bir sans niteliginde olan kemoterapi basla-
nabildi. Uygulamis oldugumuz fizyoterapi ve niitrisyon komitesince 6zel olarak hazirlattigimiz beslenmesiyle fiziken toparlan-
masina yardime1 oldugumuz hastamiza ayrica psikoterapi de uygulayarak ruhsal ve manevi destek saglandi. {leri evre kanserle-
rde kiir sans1 halen ¢ok diisiik olmakla bilrilte hastalara etkin bir bigimde multidisipliner olarak palyatif bakim hizmetleri uygu-
lanmalidir. Yasam beklentisi sinirli olan bu tiir hastalarda palyatif bakimla en azindan yagam kalitelerinin yiikselmesi ve
sagkalimin uzamast miimkiindiir.
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PALYATIF BAKIM MERKEZi USKUDAR DEVLET HASTANESI ORNEGI
Emine DEMIiR*, Hatice DEMIRDAG**, Gamze SEZER***

*Uskiidar Devlet Hastanesi, Uzman Hekim, Bashekim Yard.
**(Jskiidar Devlet Hastanesi, Uzman Hemsire, Ar-Ge Birimi
*#% [Jskiidar Devlet Hastanesi, Hemsire, Palyatif Bakim Merkezi Sorumlu Hemsiresi

Giris

Diinya Saglik Orgiitiiniin yapmis oldugu tanima gére palyatif bakim; yasami tehdit eden hastaliga bagl olarak ortaya gikan
problemlerle karsilasan hasta ve ailede, agrinin ve diger problemlerin, erken tanilama ve kusursuz bir degerlendirme ile belirlen-
mesi; fiziksel, psikososyal ve manevi gereksinimlerin karsilanmasi yoluyla act gekmenin énlenmesi ve hafifletilmesine yonelik
uygulamalarin yer aldig1 ve yasam kalitesini gelistirmenin amaglandigi bir yaklagimdir (1).

Son yillarda; kanser goriilme sikligindaki artis, kanser hastalarinin yapilan tedavilerle yagam siiresinin uzamast, insan dmriiniin
uzamas! sonucu artan kronik hastaliklar palyatif bakim merkezlerini kurulmasini kaginilmaz kilmistir. Palyatif bakim bir ekip
isidir ve bu ekipde; hasta ve hasta yakini, hekim, hemsire, fizyoterapist, psikiyatrist / psikolog, din goérevlisi, sosyal ¢alisma
uzmani, diyetisyen ve goniilliiler yer almaktadir.(2,3,4)

Vaka Sunumu

Hastanemizde Palyatif Bakim Merkezinin 02 Mart 2016 tarihinde kurulus hazirliklar1 tamamlanmis ve 09.06.2016 tarihinde
tescili alinmistir. Gegtigimiz 1 y1l igerisinde toplam 168 hasta bu birimimizde tedavi gormiistiir ve halen gdormektedir. Hastalarin
%23 (n:39)’1 kanser, %8 (n:13)’1 akciger hastaliklart (KOAH), %1 (n:2)’i kalp yetmezligi, %45(n:76)’i nérolojik hastaliklar
(CVO, Alzeimer/Demans, ALS, Multipl Skleroz vb...), %23(n:38) ‘i ise diger hastaliklar (bobrek yetmezligi, karaciger yetme-
zligi/siroz, diyabet, beslenme bozuklugu ve basing yarasi...vb) nedeniyle hastanemizde tedavi gérmistiir. Hastalarimizin %23
(n:38)’ i vefat etmis, %59 (n:100)’u taburcu olmus, %18 (n:30)’i farkl kliniklere ve hastanelere sevk edilmistir. Palyatif Bakim
Merkezimiz 12 yatakla hizmet vermektedir. Palyatif Bakim Merkezimizde bir koordinatér hekim, vardiyalarla ¢alisan 10
hemsire ve 4 hizmetli personel, psikolog, sosyal ¢alismaci, is-mesguliyet terapisti ve fizyoterapist gérev yapmaktadir. Palyatif
bakim merkezimizde hasta yakinlar1 ve ¢alisanlarimiz i¢in her hafta bir giin 6rgii atdlyesi, 1 giin taki atdlyesi diizenlenmektedir.
Merkezimiz igerisinde hasta odalari, mesguliyet odasi, cok amagcli salon, girisim ve muayene odasi ve ¢alisanlar i¢in dinlenme
alan1 bulunmaktadir. Hizmetler klinik ortamda verilmekte ve palyatif bakim merkezimiz 24 saat hizmet esasina gore ¢aligmak-
tadir.

Merkezimizde hastalarimiza asagidaki hizmetler verilmektedir.

. Muayene, tetkik, tahlil, tedavi, tibbi bakim, hemsirelik bakim1 ve rehabilitasyon hizmetleri

. Semptom ydnetimi,

. Psikososyal degerlendirme

. Agr1 yonetimi

. Beslenme destegi,

. Ilag, tibbi cihaz ve malzeme kullanimina iliskin saglik raporlarinin ¢ikarilmasi saglanur.

. Merkezimiz, tedavisi diizenlenmis hastanin tibbi, psikolojik ve sosyal durumunun gerektirdigi seviyede hizmet

almasini temin etmek amaciyla, aile hekimi ve evde saglik hizmetleri birimleriyle gerekli koordinasyonu saglar.

Tartisma ve sonu¢

Palyatif bakim merkezimizde bakima muhtag olan hastalar agrisiz kaliteli bir hastalik siireci gegirirken hasta yakinlar1 da hasta
bakimina iliskin gerekli egitimleri almaktadir. Béylece hasta yakinlari da hastalarina bilingli bir sekilde bakmani manevi
huzurunu yasamaktadirlar. Merkezimizin psikologu tarafindan hastalara, hasta yakinlarina ve ¢alisanlara bu siiregle daha kolay
basetmelerini saglamak amaciyla psikolojik destek saglanmaktadir. Palyatif bakim insanlarin hayat kalitelerine etkilemekte ve
iyilestirmektedir. Her hastanin yasaminin son giinlerini belli bir kalite ve huzur igerisinde gecirmeye hakk: vardir. Bu nedenle
palyatif bakim giinlimiizde insan haklar1 arasinda sayilmaktadir.(1)

Anahtar Kelimeler: Palyatif, Bakim, Hasta, Ekip

KAYNAKLAR

I. Giiltekin,M., Ozgiil, N., Olcayto, E., Tuncer, M. (2010) Tiirkiye’de palyatif bakim hizmetlerinin mevcut durumu, Tiirk
Jinekolojik Onkoloji Dergisi. 1; 1-6

2. www.who.int/cancer/palliative/definition/en/

3. (http://izmirguney.khb.saglik.gov.tr/4101 palyatif-bakim)

4. ( http://www.tkhk.gov.tr/DB/9/3302 _yeni-palyatif-bakim-)

www.sadefe.org.tr



PALYATIF BAKIM MERKEZLERININ HASTALARA PRIMER BAKIM
VEREN BIREYLER UZERINDEKI YUKE VE YASAM KALITESINE OLAN
ETKIiSI

Betiil Erismis*, Yeliz Tekmen**, Hakan Kursat*, Betiil Yildirim*, Firuze Midi
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*Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, I¢ Hastaliklar1 Klinigi, Istanbul
*#Sa511k Bilimleri Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Palyatif Bakim Merkezi, Istanbul
*#*[stanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip Anabilim Dali, Istanbul

Amac: Bu calisma, palyatif bakim merkezinde verilen bakim ve tedavi desteginin, yatarak izlenen hastalara bakim veren bireyler
izerindeki bakici yiikii ve yasam kalitesi tizerine etkisini degerlendirebilmek amaciyla planlanmigtir.

Gerec¢ ve Yontem: Bu arastirmaya Aralik 2016—Nisan 2017 tarihleri arasindaki bes aylik siirecte Palyatif Bakim Merkezi’mizde
yatarak tedavi alan hastalara primer bakim veren 41 bakici dahil edilmistir. Veri toplama arac1 olarak, hasta yatislar1 ve taburcu-
luk sirasinda toplam iki kez olmak tizere, zarit bakic1 yiik 6l¢egi ve bakim verme yiikii 6l¢egi (burden interview), yasam kalitesi-
ni 6lgcmek amacryla da WHOQOL-BREF yasam kalitesi 6l¢egi kullanilmigtir.

Bulgular: Calismaya alian toplam 41 bakicidan 10(%24,3)’u erkek, 31(%75,6)’1 ise kadindi. Tim bakicilarin yas ortalamasi
46,78 iken, erkek bakicilarin 49,4, kadin bakicilarin ise 45,9 idi. Bakicilardan 34(%82,9)’1 evli, 4(%9,7) 1 bekar, 3(%7,3)’1 ise
bosanmustt. 19(%46,3) bakici ilkokul mezunu, 10(%?24,3) bakici lise mezunu, 5(%12,1) bakici tiniversite mezunu, 5(%12,1)
bakict ortaokul mezunu idi, 2(%#4,8) bakici ise okuryazar degildi. 33(%80,48) bakici, hastanin birinci derece akrabasi iken,
6(%14,6) bakici ikinci derece akrabasi idi. 2(%4,8) bakicinin ise hasta ile akrabalik bag1 yoktu. Hasta 6zelliklerinde; 21(%51,21)
hasta yataga bagimli, 11(%26,8) hasta mobilize, 2(%4,8) hasta yar1 mobilize ve 7(%17) hasta ise destekle mobilize idi.
31(%75,6) hastanin basi yaras1 yok iken, 10(%24,3) hastanin bas1 yarasi vardi. 24(%58,5) hasta oral beslenebilirken, 2(%4,8)
hasta perkiitan endoskopik gastrostomi(PEG)’den, 3(%7,3) hasta nazogastrik sondadan , 12(%29,2) hasta ise parenteral yoldan
beslenmekte idi. Takip siiresince toplam 9 hasta exitus oldugundan bu hastalarin bakicilarina mevcut dlgekler ikinci kez uygula-
namadi. Kalan 32 bakicinin hospitalizasyon ve taburculuk sirasindaki, zarit bakici yiik 6l¢eginden aldig1 ortalama puanlar
sirastyla 46,5 ve 45,6, burden interview 6lgeginden aldig1 ortalama puanlar sirasiyla 32,9 ve 32,8, WHOQOL-BREF yasam
kalitesi 0l¢eginden aldig1 ortalama puanlar ise sirastyla 86,75 ve 87,6 idi, Hospitalizasyon dncesi ve sonrasi bakici ytik dlcekleri
ve yasam kalitesi 6l¢egi arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p>0,05).

Sonuc ve Tartisma: Hastalarin ailelerine yonelik tibbi, psikolojik, sosyal ve manevi destek vererek acilarini hafifletmek, yasam
kalitelerini gelistirmek i¢in faaliyet gostermek palyatif bakimin amaglarindan biridir. Bu amag¢ dogrultusunda planladigimiz
calismamizdan elde edilen sonuclar, bakici yiikii ve yasam kalitesi tizerinde palyatif bakim merkezinin belirgin bir etkisinin
olmadigint gosteriyor gibi olsa da, bunda ¢aligmaya alinan bakici sayisinin yeterli diizeyde olmayisi, bakicilarin demografik,
sosyokiiltiirel, ekonomik ve egitimsel diizeylerinin homojen olmamasi ve ayrica her hasta ile ilgili ek bakim gerektiren durum-
larin bir ya da birden fazla olusu gibi faktorlerin etkili oldugu diistiniilmiistiir. Bakim veren birey sayisini artirarak daha homojen
bir grup elde edebilmek ve daha net sonuglara ulasabilmek amaciyla ¢aligmamiz devam etmektedir.

Anabhtar kelimler: Bakim veren yiiki, palyatif bakim, burden interview, zarit bakici yiik 6l¢egi, yasam kalitesi 6lgegi.

Anahtar Kelimeler; palyatif bakim, kanser, yagam kalitesi, anksiyete, depresyon
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PALYATIF BAKIM HASTASINA BAKIM VEREN AILE BIREYLERININ
BAKIM VERME YUKLERININ BELIRLENMESI
Esra Aslan*, Deniz Avcar**, Hurisah Aksakal***

*Kayseri Egitim Arastirma Hastanesi

**Kayseri Egitim Arastirma Hastanesi

***Ankara Ulus Devlet Hastanesi

Ozet

Amac:Palyatif bakim hastalar1 yagamlarmin sonuna kadar geri doniigii olmayan ve giderek siddeti artan hastalik siireci icerisin-
delerdir.Onlarla birlikte bu siirecten en fazla etkilenenler hastaya heran bakmakla yiikiimlii aile bireyleridir.Bu ¢alisma palyatif
bakim hastasina bakim veren aile bireylerinin bakim yiikiinii 6l¢cmek i¢in yapilmistir.

Gerec ve Yontem: Arastirma, Kayseri Egitim Arastirma Hastanesi Palyatif Tedavi Merkezi’nden tedavi sonrasi taburcu edilmis
ve halen tedavisi siiren hastasina bakim veren, arastirmaya katilmayi1 kabul eden 100 hasta yakini ile yapilmistir. Veri toplamada,
arastirmacilar tarafindan hazirlanan hasta ve yakiminin tanitict 6zelliklerini i¢eren “Kisisel Bilgi Formu” ve © ‘Zarit Bakim Y1k
Olgegi *’ uygulanmistir.

Bulgular: Katilimcilarin %67°si (n=67) kadin, %33’ (n=33) ise erkekti. Katilimcilarin bakim hizmeti verdikleri hastalarin ise
%40’u (n=40) kadin, %61°1(n=60) ise erkekti. Hastalarin %74’1 (n=74) kanser, %8’1 (n=8) bunama, %3’ii(n=3) inme, %15’
(n=15) de diger nonspesifik ya da ¢oklu tanilarla izlenmekteydi. Katilimcilar tanilarina gore siniflandirildiginda cinsiyet yoniin-
den anlaml fark goriilmedi (p=0,629). Katilimcilarin %26 ‘s1 (n=26) 5 ay ve altinda bir stire bakim hizmeti vermisken, kalan
%74’s1n1n (n=74) bakim verme siireleri 5 ay ve tizeriydi. Katilimcilarin sadece %13 ‘i (n=13) giin i¢inde § saat ve altinda bir
stire bakim hizmeti vermisken, kalan %87’sinin (n=87) bakim verme siireleri 8 saat ve iizeriydi. Katilimcilarin %251 (n=25)
eslerine, %52’si (n=52) ebeveynlerine, %6°s1 ¢ocuklarina, %9’u (n=9) kardeslerine ve %81 (n=8) de ikinci derece akrabalarina
bakiyorlardi.Katilimeilarin %581 hastasina bakarken asir1 giiclilk yasadigini belirtirken,%86°s1 hastasina bakim vermede daha
fazlasin1 yapmak istedigini belirtti.

Sonu¢: Bakim verenin yasadigi giicliigiin,kendi yasi,hastanin yast ve yakinlik durumuyla dogrudan ilgili oldugu gozlen-
mistir.Hasta yakinlari hastalarina bakarken giicliik yasamalarina ragmen hastalari icin her zaman daha fazlasini yapmak istemek-
tedirler.Hastalarmin bakimimi hicbir zaman bagkasinin iistlenmesini istememektedirler.Palyatif Bakim kapsamindaki hasta
yakinlarma yonelik hizmetlerin, hasta bakim egitimlerinin iceriklerinin genisletilmesi,rehabilite hizmetlerin artirilmas: énem-
lidir.Hasta yakinlarmin kendilerini gerek hastaya bakarken,gerek yas siirecinde vicdanen rahat hissetmeleri yasam kalitelerini
artiracaktir.

Anahtar Kelimeler:Palyatif,Bakim Yiikii, Yasam Kalitesi.
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DETERMINING THE TRAINING NEED SO THE RELATIVES OF THE
PATIENTS WITH PALLIATIVE CARE

Medine Kocl, Ismail Okan2, Riza Cit1l3, Yalcin Onder3, Nagihan Yildiz Celtek4,
Mustafa SiirenS, Keriman Aytekin Kanadhi6, Tugba Ozdursun Karaca7,

Sahizer Eraydinl, Samed Rahath8

1Gaziosmanpasa University, Nursing Department of Health Sciences Faculty, Tokat, Turkey, 2Faculty of Medicine, Gaziosman-
pasa University, Department of General Surgery, Tokat, Turkey.

3Faculty of Medicine, Gaziosmanpasa University, Department of Public Health, Faculty of Medicine, Tokat, Turkey.

4Faculty of Medicine, Gaziosmanpasa University, Department of Family Medicine, Tokat, Turkey.
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6 Kilis State Hospital, Kilis, Turkey.

7 Gaziosmanpasa University, Palliative Care Research and Application Center, Tokat, Turkey.

8 Faculty of Medicine, Baskent University, Department of Oncology, Ankara, Turkey.

Introduction and Purpose: It is important to determine the training needs and difficulties of the families of the patients with
Palliative care. This study aims to determine training needs of the relatives of the patients with Palliative care who applied to the
University hospital and the state hospital.

Materials and the method: The relatives of 136 patients with Palliative care who gave their consent participated in this cross-sec-
tional and descriptive study performed at the Gaziosmanpasa University and Tokat State Hospital between the dates of December
14, 2015 and February 14, 2016. In the data collection form which was developed as a questionnaire there were a total of 27
open-ended and closed end questions. The data was collected through interviews conducted face to face.

The packet program version of the SPSS 20.0 was used to evaluate the data and descriptive statistics,such as percentage,
average, and standart deviation were used and chi-square test was applied. The level of statistical meaningfulness was accepted
as p<0.05
Findings: It was found that the averageage of the participants (n=136) was 46.14+13.46 (20-71 years) and the 61.8% of them
were women. The findings showed that 80.9% of the patients with Palliative care have cancer. 56.6% of the relatives who care
for the patients graduated only from a primary school or below and 63.2% of them live with the patient at the same place. 77.0%
of the relatives have difficulty in providing care for the patient. 73.5% of them do not have enough knowledge about Palliative
care while 88.2% of them expressed that they have never beenin formed about Palliative care before.

It was determined that the relatives of the patient have the most difficulty in providing nutrition for the patient (55.9 %).
Their most frequently expressed expectation is the availability of the health professionals (94.9%). In a training program to be
provided for the the relatives of the patient with Palliative care, they would like the program to include training mostly in
paincontrol (89.0 % ), support in how to provide nutrition (83.8 %) and dealing with the psychological problems (80.9%).
Results and Suggestions: It was determined that the relatives of the patients with Palliative care in ourcity need training. There-
fore, a training program should be arranged to include training mostly in pain control, providing nutrition, and how to deal with
psychological problems.

Key Words: Palliative care, the relatives of the patient, training needs

By—Stander Effect of Nursing Students Thorough Peer Interaction on Palliative Care Education

Sahizer Eraydin 1, Mustafa Siiren 2, Riza Cit1l 3, Yalcin Onder3, Medine Kocl, Nagihan Yildiz Celtek4, Ismail Okan5
1Gaziosmanpasa University, Nursing Department of Health Sciences Faculty, Tokat, Turkey.
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4Faculty of Medicine, GaziosmanpasaUniversity, Department of Family Medicine, Tokat, Turkey.

SFaculty of Medicine, Gaziosmanpasa University, Department of General Surgery, Tokat, Turkey.

ABSTRACT

Aim: This study was performed in order to evaluate the peer interactions and peer awareness about palliative care (PC) in nursing
students where only a small group took the Elective PC Coursa

Materials and the method: Thesubject of this descriptive and cross-sectional study consisted of 324 students who gave the icons-
ests among 410 registered students of Tokat Faculty of Health Sciences, Nursing Department in the 2015-2016 Academic Year.
In 2014-2015 Academic Year, 54 student in their third grade took the Elective Course in “Introduction to Palliative Care”. A
guestinare with 26 questins was creaed and asked to evaluate the peer interaction and awareness about PC. The data was collect-
ed thorough self-filled guestionnaires and evaluated using the IBM SPSS Statistics Version 20 software program. Descriptive
analysis Chi Square test were applied to perform the intergro up comparisons.
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Findings: 67.3% of the students has already known about the PC before. Of the students 69.3% learnta bout it from their curricu-
lum, 37.6% fromt he health Professional, 38.1% from their friends, 24.3% from their who took a course about PC, and 20.6%
from the internet. 53.3% of the students expressed that after graduation they wanted to work in a field that provides PC. 64.6%
of the students whose friends took the elective course in PC nursing stated that they wanted to work in this field while only 43.2%

of thes tudents whose friends did not take the course expressed the same intention. The difference was statistically significant
(p<0.05).

Conclusion: Both the awareness and the intention to work in PC profession has higger in students wholearnt PC thorogh.

Key Words: palliative care, peer awareness, peer interaction, nursing student
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PALYATIF BAKIM BiLGI TESTI’NiN GECERLIK VE GUVENIRLIGI
Ahmet SEVEN*, Havva SERT**

* Sakarya Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, i¢ Hastaliklar1 Hemsireligi AD
** Sakarya Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi, i¢ Hastaliklar1 Hemsireligi AD, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Hemsirelik
EABD

AMAC: Bu c¢alismanin amact Nakazawa ve arkadaslari tarafindan 2009 yilinda gelistirilen Palyatif Bakim Bilgi Testi’nin
(PBBT) Tiirk¢e formunun, gegerli ve giivenilir bir ara¢ olup olmadigini incelemektir.

GEREC YONTEM: Calisma metodolojik olup, Kasim 2014-Nisan 2015 tarihleri arasinda, kurum izni ve etik kurul onay:
alindiktan sonra, T.C. Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Kamu Hastaneler Kurumu Sakarya ili Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreter-
ligi’ne bagli ii¢ hastanede ¢aligan 350 hemsireyle yapildi. PBBT; felsefe, agri, dispne, gastrointestinal ve psikiyatrik problemler
seklinde 5 alt boyuttan ve toplamda 20 maddeden olusmakta ve dogru, yanlis ve bilmiyorum seklinde cevaplanmaktadir.
PBBT nin gegerlik ve giivenirlik ¢alismasinda dil esdegerligi, kapsam gegerligi, yap1 gecerligi (I¢ Tutarlilik Analizi; madde
korelasyonu ve madde ayirt edicilik, birlesme ve ayrilma gegerliligi), Cronbach alpha, Gutman ve Spearman Brown giivenirlik
katsayis1 (Yartya Bolme Yontemi), madde analizi (madde toplam-item-total correlation, madde kalan-corrected item-total
correlation ve madde ayirt edicilik indeksleri), ve test tekrar test teknigi kullanildi.

BULGULAR: Dil esdegerligi igin test tekrar test ve uyarlanan Slcegin Tiirkce ve Ingilizce formlarmin karsilastirma yontemi
kullanildi. PBBT nin test tekrar test (n=30) ile Tiirk¢e ve Ingilizce formunun 15 kisilik gruba uygulanmasi sonucunda Tiirk¢e ve
Ingilizce formlarmin uygulamalari ve PBBT nin 3 hafta ara ile birinci ve ikinci uygulamalar1 arasinda pozitif yonde ileri diizeyde
anlaml giiclii iliski oldugu belirlendi (p<0.000). Kapsam gegerligi incelemesi igin alanlarinda uzman toplam 10 uzmana gonder-
ilen PBBT maddeleri i¢in Dawis teknigi kullanilarak hesaplanan kapsam gegerlik indeks (KGI) puan1 0,990,022 ileri derecede
anlaml1 oldugu saptand1 (KGI >0,80). PBBT i¢ tutarlik giivenirligini belirlemek iizere yapilan analiz sonucunda Cronbach Alpha
degeri 0=0,91 olarak hesaplandi. Maddelerin iki esdeger yartya boliinmesi ile elde edilen giivenirlik (split-half reliability)
katsayilar1 Spearman degeri (Equal-length Spearman-Brown) Sb=0,83 ve Guttman degeri (Guttman split-half) ise G=0,86 olarak
saptandi. PBBT genel boyutunda yer alan maddeler i¢in Pearson ¢arpim moment korelasyon analizi sonucu madde-toplam
korelasyonlarinin 0,450 ile 0,756 arasinda; madde-kalan korelasyon katsayilarinin ise 0,394 ile 0,709 arasinda degistigi ve
Olgegin biitiinline iliskin madde-toplam, madde-kalan ve madde ayirt edicilik ozelliklerinin istatistiksel olarak p<0,000
diizeyinde ve PBBT nin alt boyutlarinda yer alan maddelerin tamaminin ise p<0,001 diizeyinde anlamli oldugu bulundu.

SONUC: Palyatif Bakim Bilgi Testi (PBBT) Tiirk¢e formu gegerli ve giivenilir bir aragtir.

Anabhtar kelimeler: Palyatif Bakim, Bilgi Testi, Gegerlik, Giivenirlik
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PALYATIF BAKIM MERKEZINDE CALISAN DOKTOR VE HEMSIRELERIN
PALYATIF BAKIM ALGISININ BELIRLENMESI
Yrd. Doc. Dr. Metin DINCER

Ankara Yildirim Beyazit Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Ankara Ulus Devlet Hastanesi
Uzm. Hurisah AKSAKAL Ankara Ulus Devlet Hastanesi
Yrd. Do¢. Dr. Nazan TORUN Ankara Yildirim Beyazit Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi

Amac: Son birkag yilda iilkemizde ki palyatif bakim (PB) merkezlerinin sayisinda ciddi artislar meydana gelmistir. PB uygu-
lamalar1 yeni bir tip disiplini olmas1 nedeniyle uygulama ve bakis acisindan ¢alisanlar arasinda farkliliklar bulunmaktadir. Bu
calisma ile PB merkezlerinde ¢alisan doktor ve hemsirelerin PB algilarinin tespit edilmesi amaglanmigtir.

Gere¢ ve yontem: Bu caligma, Saglik Bakanligina bagli, yatak sayist 10 ve tizeri olan, en az %30 yatak doluluk oranina sahip,
60 hastanenin PB merkezlerinde ¢alisan 87 doktor ve 663 hemsire ile gergeklestirilmesi planlanmistir. PB merkezlerinde ¢alisan
tim doktor ve hemsirelere ulasilmasi hedeflendiginden drneklem se¢im yoluna gidilmemistir. PB algisini 6l¢mek i¢in sorular
tasarlanmis ve 3 pilot uygulamadan sonra sorulara gerekli diizeltmeler yapilarak hedef kitleye dagitilmistir. Sorulara 55 doktorun
(%63.2) ve 450 hemsirenin (%67.8) geri doniisii olmustur. Sorulara verilen cevaplarin Cronch Alfa degeri 0,67 olarak bulunmus-
tur. Yapilan faktor analizinde, ayn1 yondeki ifadelerin ayni faktdr yiikiine baglanmadigi ve faktor yiiklerinin ¢ok diisiik oldugu
goriilmiistiir. Bu nedenle cevaplarin sadece normal dagilima uygunlugu test edilmis ve frekanslarina bakilmistir.

Bulgular: Katilimcilarin; %83,3 niin kadin, %88,49’u hemsire, %75’inin devlet hastanesinde calistig1, %40,48’inin 29-38 yas
araliginda, %53,7’sinin lisans mezunu, %33,3 ‘liniin meslekte calisma siiresin 11-21 yil, % 92,46’smin PB merkezinde ¢alisma
stiresinin 1 ile 25 ay ve %60,6’sinin 1950-3499 TL arasinda gelire sahip oldugu tespit edilmistir. Buna ilave olarak sorumlu
hekimlerin %43,64 iinlin Anestezi ve Reanimasyon Uzmani oldugu goriilmiistiir.

Katilimcilar, PB’de semptomatik tedavinin yapilmasi (%84,92), agr1 ve 1stirab1 dindirilmesi (%98,02), yasam kalitesinin artiril-
masi (%93,06) goriislerine katilmiglardir. Ayrica katilimcilarin %36,11°1 PB’de yapilan islemlerin amacinin yasam siiresinin
uzatilmasina yonelik oldugunu ifade etmislerdir. Ayrica katilimeilarin %83,3’i PB verilen hizmetleri ara yogun bakim hizmeti
olarak gordiigiinii ifade etmistir.

Katilimeilarin %95,04’# hasta/hasta yakini egitiminin, hastanin eve uyumunu artirdigini, %80,36’s1 PB merkezlerinde hasta
kabul kriterlerinde farklilik oldugunu belirtirken, %20,04 hastanin 6liim anina kadar PB merkezlerinde yatirilmasi gerektigini ve
%95,04 manevi bakim uzmanlarmin sundugu hizmetin amacina ulagmadigini ifade etmislerdir.

Katilimeilarin %95,83’1i PB gereksinimi olan hasta grubunun tanimlanmasi, %76,96’°s1 PB’de yatis siiresinin sinirlandirilmas,
%89,68’1 kardiyopulmoner canlandirma yapmama (DNR) konusunda yasal diizenleme olmasini,% 79,76’s1 %93,06 PB’de
tedavi protokollerinin olugturulmasini, %86,51°1 hasta yatis ve ¢ikis kriterlerinin PB’ler i¢in tanimlanmasini,%88,69’u PB
hastasinin taburculuk sonrasi aile hekimi tarafindan takip edilmesi gerektigini ifade etmislerdir. Katilimcilari %56,94°i Anes-
tezi ve Reanimasyon uzman hekimlerin PB merkezlerinde sorumlu hekim olmasi gerektigini ve %44,44 ‘i de taburculuk sonrasi
verilen evde saglik hizmetinin yeterli oldugunu ifade etmislerdir.

PB calisan saglik calisanlarinin %86,71°1 PB egitiminin iiniversite egitiminde zorunlu ders olarak verilmesi gerektigini,
%91,67’si uzmanlik dali olmasi gerektigini ifade etmislerdir.

Tartisma ve Sonuclar: Katilimcilar PB’yi hem saglik hizmeti hem bakim hizmeti hem de ara yogun bakim olarak algilamak-
tadir. Ayrica katilimeilar uygulamalarda farkliliklar oldugunu, bir standart olmadigimni ve bu konuda yasal diizenleme olmasi
gerektigini diigiinmektedirler. Ciinkii PB iilkemizde yeni uygulamaya konulmus ve yasamin sonu ile ilgilenen bir tip pratigidir.
Sonug olarak PB ile ilgili uygulamalarda ve diizenlenen egitimlerde standartlagmanin saglanmasi PB algisin1 degistirebilir.

Anahtar Sozciik: Palyatif Bakim, Algi, Tutum
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YASLI BAKIM TEKNIKERLIiGI SON SINIF OGRENCILERININ BAKIM
VERDIKLERI YASLILARDA SAPTADIKLARI SORUNLAR
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OZET

Niifusun yaslanmasi 21. yilizyilda tiim diinyada oldugu gibi iilkemiz i¢inde 6n plana ¢ikan en 6nemli demografik olgulardan
biridir(Yaglanma Ulusal Eylem Plant 2007). Genel niifus yaslandik¢a bakima muhtag insan sayisi da ayni1 oranda artmaktadir.
Gilintimiiziin ¢agdas yasam bicimi ile tibbin ve teknolojinin gelisimi yasam siiresini uzatmakta, bunun sonucu olarak da toplam
niifusa oranla yash niifusun orani giin gegtikge artmaktadir(Ozkan 2006). Fonksiyonel kapasite ve yeteneklerin kaybu ile yasl
bireyin gilinliik yagsam aktiviteleri sinirlanmakta, bagimsiz fonksiyonlar1 giderek yari bagimli ya da tam bagimli hale gelmekte-
dir(Olgun 2013).

Amac: Yasl bakim teknikerligi son donem 6grencilerinin hastanede bakim verdikleri yaslilarda saptadiklari sorunlari tespit
etmek amaci ile planlanmistir.

Materyal ve Metod: Aragtirma kesitsel tipte tanimlayict bir arastirmadir. Arastirmacilar tarafindan literatiir dogrultusunda hazir-
lanan demografik veriler, izolasyon, Norton Bas1 Skalasi, Itaki Diigme Riski formu ve agr1 i¢in Gorsel Analog Skalasinin iginde
bulundugu veri toplama formlart kullanilmistir. SPSS 15.0 paket programinda yiizde ve frekans analizleri kullaniimistir. Aragtir-
maya 60 yas lstii, 74 yash birey i¢in doldurulan veri formu degerlendirmeye alinmistir. Eksik veri formlar1 degerlendirmeye
alimmamustir.

Bulgular: Arastirmadan elde edilen bulgulardan bazilari; hastalarin diisme riski %83.8, bas1 yarasi riski %28.4 oraninda yiiksek
cikmistir. Hastalarin %29.7°si dis protezi kullanmaktadirlar. %21.6’s1 birden fazla kronik hastaliga sahipken; %18.9'u KOAH
hastaligina sahiptir. %25.7’sinin biraz fazla agriya sahip oldugu elde edilen bulgular arasinda yer almaktadir.

Tartisma ve Sonuglar: Glinliik yasam aktivitelerinin en basinda yer alan giivenlik, saglik bakim teknikerligi i¢in son derece 6nem-
lidir. Bazi durumlarda yasal boyutlarda devreye girebilmektedir. Bu nedenle hastalarin diismemesi i¢in gerekli 6nlemlerin
almmmasi dnem tasimaktadir. Diisme riskini bir¢ok durum etkileyebilir. Yardimer saglik personelleri bunlarin farkinda olmali,
oncelikle diisme riskini arttiran faktorleri belirlemeli ve gerekli dnlemleri almalidir. Bir diger saptanilan sorun ise basi yarast
riskinin yliksek ¢ikmasidir. Deri biitiinligiinde bozulma riski ve doku biitiinliigiinde bozulma olarak ele alinan basi yarast riski
ozellikle enfeksiyon, agri, beden imaj1 i¢in ayr1 bir dneme sahiptir. Palyatif bakim da ise ayrica dikkat edilmesi gereken hususlar-
dan bir tanesidir. Genel olarak yaslilarda gozlemledigimiz ve duydugumuz sikayetlerin bir digeri ise agridir. Nitekim arastir-
mamizda kullandigimiz gorsel analog agr1 skalasinda yaslhilarimizin %25.7’si ¢ok fazla agriya sahip oldugunu ifade etmistir. Bu
bulgulardan yola ¢ikarak yasli bireylerin palyatif bakiminda dikkat edilmesi gereken durumlardan bazilari saptanmaistir.

Anahtar Kelimeler: Yaslit Bakimi, Bakim, Yaslt Bakim Teknikerligi

Kaynaklar

1- Tiirkiye’de yaslilarin durumu ve yaslanma ulusal eylem plant 2007. Yaym No DPT: 2741. http://ekutup.dpt.gov.tr/nu-
fus/yaslilik/eylempla.pdf. Erisim: 30.03.2017.

2- Ozkan H, Yalvarmis F, Giiler M, Caliskan T, Tiirker S, Sunay FB. Yash Niifusun Sosyodemografik Ozellikleri: Pamukcu
Kasabasi, Balikesir. Stirekli Tip Egitim Dergisi; 2006. 15(11):199-201.

3- Olgun N, Aslan FE, Yiicel N, Ontiirk ZK, Lagin Z. Yaslilarin Saglik Durumlarmin Degerlendirilmesi. Acibadem

Universitesi Saglik Bilimleri Dergisi.2013. 4(2): 72-78.

www.sadefe.org.tr



Palyatif Bakimda Stres, Anksiyete ve Depresyonun Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Gilgin Senel, Gonca Oguz, Nesteren Kocak, Serife Karaca, Fatih Goksel
SBU, Dr. A.Y. Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi

Amag¢:Yasam sonunda bakim yiikiiniin yani sira dliimle ilgili canli bir bilince sahip olunmasi ve belirsiz bir
gelecekle ylizlesme olasiligi yasam sonundaki hastaya bakim verenler i¢cin duygusal stresleri artirmaktadir.
Bakim veren aile iiyelerinde psikolojik stresin normal populasyona gore iki kat daha fazla oldugu ve hastanin
fonksiyonel kapasitesindeki sinirlanmayla daha da arttig1 bildirilmistir (1). Bir¢ok aile iiyesinde anksiyete diizeyi
yasam sonundaki hastadan daha yiiksek bulunmustur (2). Bakim veren bu aile iiyelerinin depresyon diizeyinin
ise hasta ile benzer ve genel populasyondan yiiksek oldugu gosterilmistir (3). Bu ¢alismada palyatif bakim
merkezinde yatan ileri evre kanser hastalarina bakim veren aile iiyelerinde stres, anksiyete ve depresyonun

yasam kalitesi iizerine etkisi aragtirildi.

Gerec ve Yontem: Bu calismaya palyatif bakim merkezinde yatarak tedavi alan ileri evre kanser hastalarina
bakim veren 200 hasta yakini alindi. Bakim verenlerin yagam kalitesini 6l¢gmek icin WHOQOL-BREF TR
olcegi, anksiyete ve depresyon icin Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi, stres i¢in Bakim Veren Stres Olcegi

kulllanild1. Orta ve yiiksek diizeyi gosteren puanlar anksiyete ve depresyon i¢in pozitif kabul edildi.

Bulgular: Bakim verenlerin %29.5’inde anksiyete (n=59), %44.5 inde depresyon (n=89) %52.5 stres (n=105)
oldugu saptandi. Bakim veren kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek oranda anksiyete (p=0.008) bulundu. Yash
hastalara bakim verenlerde (>60 ve 18-40 yas gruplarindaki hastalara bakim verenler karsilastirildiginda) daha
yiiksek oranda depresyon goriildii (p<0.05). Yasam kalitesi algist “oldukea iyi/¢ok iyi” olan hasta yakinlarinin
diger hasta yakinlarina gore fiziksel saglik, psikolojik, sosyal iliskiler ve ¢evre alt boyut puanlarinin daha yiiksek
oldugu saptandi (p<0.05). Aymi hasta yakini grubunda diger gruplara gore daha diisiik oranda anksiyete,
depresyon ve stres oldugu belirlendi (p<0.05).

Tartisma ve Sonuclar: Bu caligmada ileri evre kanser hastalarina bakim verenlerde azalan yagam kalitesi ile
stres, anksiyete ve depresyonun daha fazla goriildiigii saptandi.Yasam kalitesinin diigmesinde psikolojik yiikiin
rolii oldukca fazladir. Yasam sonunda bakim verenler bakim yiikii yani sira ¢aresizlik deneyimlemektedirler.
Palyatif bakimda, hedeflenen yasam kalitesi i¢in hasta ve ailesi biitiinciil ve interdisipliner ekip yaklasim ile ele

almarak bu psikolojik yiikiin azaltilmasi i¢in ¢alisilmalidir.
Anahtar Kelimeler; palyatif bakim, kanser, yasam kalitesi, anksiyete, depresyon
Kaynaklar:

1. Dumont S, Turgeon J, Allard P, et al. Caring for a loved one with advanced cancer: Determinants of
psychological distress in family caregivers. J Palliat Care Med. 2006;9(4):912-21.

2. Sherman DW. Reciprocal suffering: the need to improve family caregivers’ qualityof life through
palliative care. J Palliat Care Med. 1998;1(4):357-66.

3. Grunfeld E, Janz T, Glossop R, et al. Family caregivers burden: results of a longitudinal studyof breast
cancer patients and their principal caregivers. CMJA. 2004;170(12):1795-801.
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PALYATIF BAKIM MERKEZi HEMSIRELERINDE TUKENMISLIK UZERINE BiR PSIKODRAMA CALISMASI

Ayse CICEK

Hafize ARSLAN

Denizli Devlet Hastanesi

GIRiS

Mesleksel tiikenmislik, isi geregi insanlarla yogun
bir iligski i¢inde olan kigilerde goriilen duygusal tiikenme,
duyarsizlasma ve disiik kisisel basari/yetersizlik duygusu
seklinde tanimlanmustir (1).

Psikodrama, katilimcilarin ruhsal ve sosyal
sorunlarint sahnede canlandirarak arastirmasini saglayan bir
psikoterapi yontemidir. Psikodrama oturumlari i1sinma,
oyun (eylem) ve paylasim asamalarindan olusur (2).

Bu c¢alismanin amaci palyatif bakim merkezinde
calisan hemsirelerde tiikkenmisligin Psikodrama teknikleri
kullanilarak ele alinmasidir.

GRUP SURECI

Grup calismasina Denizli Devlet Hastanesi
Palyatif Bakim Merkezi'nde ¢alisan 9 hemsire (8 kadin,
1 erkek) katildi. Grup siireci yaklasik iiger saatlik 4
yapilandirilmis  oturumdan  olustu. Tim  grup
oturumlarini ko-terapist iinvani almis, psikiyatri uzmani
bir grup yoneticisi ve psikolog bir yardimci yonetici
yonetti. Grup calismasi bir psikodrama egiticisinin
denetimi ile yiiriitildii ve her oturumdan sonra
stinervizvon alind.

Kaynaklar:

SONUC

Son oturumda grup iyeleri kendi degisimlerini iki bos
sandalye kullanarak oyunlastirdilar. Bu oyun terapiden nasil
faydalandiklarini ve etkilendiklerini anlamalarina yardimei oldu.
Geribildirimlerde kullandiklar1 bazi ciimleler su sekildedir:
“Kendimi baskalarimin yerine koymay1 6grendim”

“Duygularimi, eski kizginlik ve kirgmliklarim gordiim”

“Yenilikler karsisinda nasil davrandigimi, once korktugumu fakat
sonra nasil uyum yapabildigimi gordiim”

“Zaman zaman dinlenmem gerektigini anladim”

“Cam kiriklarimi, acitan  krymiklarimi  fark  ettim, farkli
pencerelerden bakmay1 6grendim”

“Hastalarimla konusmanin onlara iyi gelebilecegini fark ettim”
“Hayatin tadin1 ve acinin tadin birlestirebildigimi gérdiim”

1-Gokkaya F, Ozdel O. Rehber 6gretmenlerin mesleksel tiikenmisligini azaltmada psikodramanin
etkinligi. Anadolu Psikiyatri Dergisi 2016; 17(5):354-361.

2-Karadag F, Oguzhanoglu NK, Ozdel O, Ergin S, Kacar N. Psoriyazis hastalarinda psikodrama: Stres
ve stresle bas etme. Anadolu Psikiyatri Dergisi 2010; 11:220-227.




ERGANiI DEVLET HASTANESi PALYATIF BIiRIMINDE YATAN HASTALARIN

RETROSPEKTIF ANALIZI

Bircan PILATIN * Esref ARAC ok

* Kamu Hastaneleri Genel Sekreterligi , Diyarbakir,

** Saglik Bilimleri Universitesi Gazi Yasargil Saglik Uygulama Arastirma Merkezi, Diyarbakar,

Amag: Bu ¢aligmada Diyarbakir Ergani Devlet Hastanesi’nde Palyatif Bakim Unitesinde yatan Hastalarin
retrospektif analizinin degerlendirmesi amaglandi.

Gereg ve yontemler: Calisma 01 subat 2016 - 13 mart 2017 tarihleri arasinda Palyatif Bakim Unitesi’nde yatan
111 hastanin (65 erkek, 46 kadin; ort. yag 70.9 yil; dagilim (20-95 yil) klinik dosyalar retrospektif olarak
incelendi.168 yatig , 111 hasta , dosyalari, cinsiyet, yas, belirtiler, klinik 6zellikler, tan1 ve hastanede kalig
stirelerine gore degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarm 44’ti (%26.1) malignite ve maligniteye bagli komplikasyonlar nedeni ile hastanede
yatirildi. 26 hasta (%15.4) antibiyotik tedavisinin tamamlanmasi i¢in ve 9 hasta (%5.3) diyabete baglh
komplikasyonlar nedeni ile hastanede yatirildi. Alzheimer hastaligi i¢in 14 (% 8.3 ),koah , koaha bagl akciger
komlikasyonlari i¢in 28 hasta ( % 16.6 ) tedavi gordii .Bobrek yetmezligi, yaslilik ve femur kirig1 nedeni ile
yataga bagimli olan 24 hasta (%14.1) ise yatak yarasi bakimi ve nutrisyon tedavisi i¢in hastanede yatirildi.
Ortalama hastanede kalis siiresi 9.6 giin idi.

Sonug: Diinyada Palyatif Bakim Birimleri ve programlar1 daha ¢ok onkoloji hastalarina odaklanmaktadir. Diger
yandan, diinyanin her yerinde yasl niifustaki ve kronik hastaliklardaki artis, kanser dist palyatif bakim ihtiyacini
artirmaktadir.

Anahtar sézcukler: Yagl niifus; palyatif bakim



Palyatif Bakim; ileri Evre Kanser Hastalarinda Bakim Veren Yiikii ve Yasam Kalitesi

Nesteren Kocak, Giilgin Senel, Gonca Oguz, Serife Karaca, Fatih Goksel
SBU, Dr. A.Y. Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi

Amag: Palyatif bakimda hasta ve hasta yakinlarina biitlinciil bir yaklasimla destek verilmelidir. Cok sayida
semptom varligi ve kompleks bakim gereksinimi ile ileri evre kanser hastalarma bakim verenler fiziksel,
psikolojik, sosyal ve ekonomik bircok sorunla karsi karsiya kalmaktadir (1). Bu ¢alismada palyatif bakimda

yatan ileri evre kanser hastalarina bakim veren aile iiyelerinin yasam kalitesi arastirild.

Gereg ve Yontem: Bu galigmaya palyatif bakim merkezinde yatarak tedavi alan 200 ileri evre kanser hastas1 ve
bu hastalara bakim veren 200 hasta yakini alindi. Hastalarin fonksiyonel kapasiteleri Karnofski Performans
Skalasi ile bakim gereksinimleri ise Katz indeksi ile belirlendi. Hasta yakinlarinin yasam kalitesini 6lgmek igin
WHOQOL-BREF TR 6l¢egi kullanildi. Bakim verenlerin yasam kalitesi alt gruplari ile demografik 6zellikleri ve
hasta bakim yiikii karsilastirildi.

Bulgular: Caligmada yer alan hastalarin % 54’4 (n=108) erkek, bakim verenlerin % 65’i (n=130) kadindi.
Hastalarin Karnofski Skoru % 30 (10-70); Katz Indeksi 2 (0-6) olarak bulundu. Bakim verenlerin WHOQOL-
BREF TR alt boyut puanlarinin dagilimi;fiziksel saglik 48.96+12.67, psikolojik 59.214+14.09, sosyal ililgkiler
56.83+20.91 ve cevresel 55.67+14.13 olarak hesaplandi. Bakim verenlerin yasi, medeni durumu, caligma
durumu, bakim verdikleri siire ile hastanin yas1 ve cinsiyetine gore fiziksel saglik, psikolojik, sosyal iligkiler ve
gevre alt boyut puanlar1 benzerdi. Erkeklerin kadinlara gore psikolojik (p<0.001) ve gevre (p=0.025) alt boyut
puanlart daha yiiksekti. Egitim durumuna gore sadece ¢evre alt boyutu igin anlamli bir fark elde edildi (p=0.004).
[lk/orta egitim almis bakim verenlerin puanlari yiiksek egitim alanlara gore diisiiktii. Hastalar Karnofski Skoru

ve Katz indeksi ile WHOQOL-BREF RT 6&lgegi alt boyutlari arasinda iliski saptanmadi.

Tartisma ve Sonuclar: Bu calismada da daha once yapilan caligmalarla gosterildigi gibi ileri evre kanser
hastalarina bakim verenlerde basta fiziksel saglik olmak {izere tiim alt gruplarda yasam kalitesinin bozuldugu
gosterildi (2). Bu donemde hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda fonksiyonel kayip ve bakim yiikii ¢ok fazla oldugu
icin yagam kalitesi alt boyutlart ile iligki saptanamadig: diisiintildii. Palyatif bakimda, saglik profesyonellerince
bakim vericilerin yagam kalitelerinin belirli araliklarla degerlendirilmesi ile farkindalik olusturularak, yasam
kalitesi etkilenen bakim vericilerin bakim yikiiniin en aza indirilmesi i¢in psikososyal ve manevi destek

hizmetlerine erisim saglanmalidir.
Anahtar Kelimeler; palyatif bakim, kanser, yasam kalitesi
Kaynaklar:

1. Romito F, Goldzweig G, Cormio C, Hagedoorn M, Anderson BL. Informal caregiving for cancer
patients. Cancer 2013;119(11):160-9.

2. Weitzner M, McMillan S, Jacobsen P. Family caregiver quality of life: differences between curative and
palliative cancer treatment settings. J Pain Symptom Manage 1999;17:418-28.
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ESKIiSEHIR YUNUSEMRE

PALYATIF BAKIM “Yasami tehdit eden
durumbarla birlikte gorillen sorunlarla kars
karsiya olan hastalarin ve ailelerin yasam
kalitesini, agrnyr ve fiziksel, psikososyal ve
spritiel  boyuttaki diger sorunlarn erken
donemde belirleyerek, kusursuz bir bigimde
degerlendirerek ve tedavi ederek gelistiren bir
yaklasim” olarak ele alimmustir .(World Health
Organization, 2002). Palyatif Bakim; 6zel bilgi,
beceri ve tutum gerektirir ki bu da o6zellesmis

EMSIRE VE EBELERIN PALYATIFBAKIMA ILISKIN GORUSLERI

¥

\J
YONTEM

Bu c¢aligma tanmmlayict ve Kesitsel bir arastirmadir Cahsmb
6meklemini toplam 196 hemsire ve ebe olusturmustur. Veri toplamada

kullanilan anket formu; demografik ve fonksiyonel 6zelliklerin yani sira
literatiirden hazirlanan palyatif bakima iliskin goris ifadelerini iceren
form ve acgik u¢lu sorulart kapsamaktadir.

Arastirmada verilerin degerlendirilmesi igin SPSS 17.0 (Statistical
Programme for Social Sciences) paket programi kullamlmistir.
Arastirmanm bagimsiz degiskenlerini arastirma kapsamina alinan saghk
personelinin yas, cinsiyet, meslek, egitim durumlari, ¢alistiklar klinik,
galisma yili olustururken bagiml degiskenlerini ise palyatif bakmm

DEVLET HASTANESI’NDE CALISAN

KAYACIKLI, E. KAYA, H. CAN, K.CEYLAN, M. BIYIK, H. DOGRU
GEREC ve

egitim ve pratikle kazanilabilir.

Bu c¢ahsmada YEDH c¢ahsan
hemsirelerin palyatif bakima
gorislerinin belirlenmesi amaglanmisgtir.

konusunda bilgi durumu ve palyatif bakima iliskin gorisleri
olusturmustur. Frekans dagihmlar ve ki-kare testinden yararlanilmistir.

Qatistiksel anlamlilik seviyesi olarak p<0.05 kullanilmistir. /

Ebe Ve Hemsirelerin Bilgi Alma Kaynaklary

ebe ve
iliskin

BULGULAR

Palyatif Bakima iliskin Bilgi

Saghk personelinin  ¢ogunlugunun yasi
Alma Durumu

%34.2 ile 36-40 arasinda; ¢ogunlugu kadin ve
hemsire, lisans mezunu, meslekte ¢calisma yih
cogunlugun %49.5 ile 16 y1l ve tizerindedir..

Saglik personelinin yandan fazlasi (%54.1)
palyatif bakim hakkinda bilgi almadiklarini,

14% ® Universite E.
pm—— B Hizmet ici E.
Kitap, internet

H Seminer

bilgi aldizin1  belirtenlerin  bilgiyi saghk -l remamel
personellerinden (% 21.9) edindiklerini Diger
belirtmislerdir. 204

Saglik personelinin ¢ogu palyatif bakim hizmetici egitim programinda ; Palyatif Bakim Nedir ?(%86.2),Palyatif Bakim
Hemgireligi ( %94,4),Hasta Ve Yakini Egitimi(%8,7) konularinin ele ahinmasi gerektigini ifade etmislerdir.Calismaya katilan
saglik personeli palyatif bakim ekip iiyelerini cogunlukla hemsire, doktor, psikolog, fizyoterapist, diyetisyen, sosyal hizmet
uzmani olarak belirtirken; goniilliller(%45.9), manevidestek uzmani(%58.7)olmalidirifadesini daha az oranda vermistir.

Ebe ve Hemsirelerin Egitim Durumuna Gore
Palyatif Bakim Konusunda Bilgi Alma

Ebe Ve Hemsirelerin Calistigi Klinige Gore
Palyatif Bakim Konusunda Bilgi Alma

Durumu Durumu
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klinik klinik bakimlar bakim

TARTISMA ve
SONUC

\

Calismaya katilan saglik personelinin ¢ogu, palyatif bakim hizmetlerinden yararlanilabilecek hasta gruplarini; terminal donem
hastasi, motor noron hastaliklari, muskuler distrofi, multple skleroz, son evre demans, stroklu hastalar ve Alzheimer tanili hastalar
olarak tanimlarken; AIDS, karaciger yetmezligi, bobrek yetmezligi tanihi hastalar1 %39.8 oraninda tanim dis1 birakmugtir. Tim
veriler 6zetlendiginde palyatif bakim tanim ve amacinin hizmet i¢i egitimlere alnmasi gerektigi, palyatif bakim kliniklerinin ara
yogun bakim, yara bakim servisi olmadigi, kaliteli yasam ve onurlu 6limiin ilke edinildigi bir klinik oldugu bilgisi; seminer,
sempozyum ve hizmet i¢i egitimlerle saghk calisanlarina verilmelidir.Seminerlere katilimci sayisinin dinamik tutulmasi
saglanmalidir. Palyatif Bakim Hizmetleri evde baslar, hastanelerde de devam eder. Bu konuda ¢ahsanlara seminerler, ginlik
iletisimlerde bilgi verilebilir -

KAYNAKLAR
Elgigil, Ayfer. "Palyatifbakim hemsireligi." Giilhane T1p Dergisi 54 4 (2012):

https://angora baskent.edu.tr/acik_arsiv/dosya( Saglik Personelinin Palyatif Bakima Iliskin Gériisleri Yiiksek Lisans Tezi G.Turgay,)
http://kanser.gov tr/Dosya/Sunular/yogunbakimDerya2015.pdf (Palyatif Bakim Merkezleri Yogun Bakim ligkisi- Dr. D.Gokgmar)
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GIRIS
Tirkiye’de her ii¢ eriskinden biri hipertansiyon (HT) hastasidir. Bu olguyu biz aile hekimlerinin 6zellikle birinci basamakta siklikla karsilasabilecegi bir hastalik
olmas1 ve rutin poliklinik muayenesi sirasinda kan basinci (KB) 6lgiimleri ile erken tan1 ve tedavisinin miimkiin olabilecegini vurgulamak amaciyla sunmak

OLGU SUNUMU

Kirk dokuz yasinda erkek hasta poliklinige boyun agrisi, basinda agirlik ve sersemlik hissi 6zelliklede pozisyonel bas donmesi sikayetleri ile bagvurdu.
Anamnezinde daha 6nce herhangi bir sikayeti olmayan hasta yaklasik ti¢ aydir ¢ok sik meydana gelen bas donmesi ataklarinin oldugunu, bunun igin birkag¢ defa
doktora bagvurdugunu, herhangi bir ileri inceleme yapilmadigini ve antivertijindz ilaglar1 uzun zamandir kullandigini belirtti. Hastanin kendisinde ve ailesinde
bilinen kronik hastalik 6ykiisii yoktu. Sigara ve alkol aligkanligi olmayan hastanin boyu 175 cm, kilosu 85 kg, bel ¢evresi 115 cm, ist ekstremite nabizlar1 sagda
80 atim/dk, solda 82 atim/dk, kan basinci sag kolda 190/130 mmHg, sol kolda 180/125 mmHg idi. Hastanin nérolojik muayenesi normaldi. Hasta 10 dakika
dinlendirildikten sonra kontrol KB, sag kolda 190/120 mmHg, sol kolda 180/115 mmHg idi. Hastaya 50 mg kaptopril dil alt1 tablet verildi. Bir saat sonra tekrar
olgiildiigiinde sag kol KB 150/100 mmHg idi. Hasta ertesi giin rutin kan tahlilleri ve kan basinci takibi i¢in davet edildi. Hastanin yapilan rutin kan ve idrar
tahlili ile EKG’si normal idi. Sadece TG diizeyi (253 mg/dl) yiiksek saptandi. Ertesi giin sag kol kontrol KB degeri 185/115 mmHg 6l¢iildii. ESC/ESH 2013
kilavuzuna gore evre 3 HT (TA>180 ve/veya >110) tanist konulan hastaya tuz kisitlamasi, egzersiz, diyet gibi yasam tarzi degisiklikleri onerildi. Sabah tek doz
80 mg telmisartan-12.5 mg hidroklorotiyazid tablet ve aksam tek doz amlodipin 10 mg tablet baslandi. Takipte hastanin evde KB &l¢iimleri ortalamasi her iki
kolda 130/80 mmHg idi herhangibir yan etki olugsmamist1 ve basvuru esnasindaki sikayetleride kaybolmustu.

TARTISMA
Tiirkiye’de eriskinlerde HT prevalansi %31.8 bildirilmistir. Bu ¢aligmalarda taranan kisilerin %32.2’sinin daha 6nce hi¢ KB 6l¢iimii yaptirmadigt saptanmustir.
Hastamizda da benzer sekilde daha 6nce hi¢ KB 6l¢limii yaptirmadig: tespit edildi.

Beden kitle indeksinin (BKI) 25 kg/m? civarinda olmasi, bel ¢evresinin erkeklerde <102 cm olmasi, hem HT nu énlemek hem de KB’ m1 kontrol altinda tutmak
igin 6nerilmektedir. Hastamizinda BKi 27,75 kg/m? olup ayrica abdominal obezite mevcuttu. Kan tetkiklerinde de hipertrigliseridemi tespit edildi. Oncelikli
olarak yasam tarzi degisikligi onerildi. Hastamizda sigara ve alkol bagimliligi olmamas: bir avantaj idi.

SONUC

Sik goriilen halk saghigi problemi olan HT tanisi, poliklinige 6zellikle bags donmesi, boyun agrisi sikayeti ile bagvuran hastalar degerlendirilirken KB 6l¢timii g6z
ard1 edilmemelidir.




(Ama(; )

Yaptigimiz calisma, hemsirelerin palyatif bakima iliskin bilgi ve gortslerini belirleyip, palyatif
bakim ekibinin tanitilmasi ve palyatif bakim farkindaligi/bilinci gelistirilmesi amaciyla yapilmistir.

(Gereg:-Yiintem )

Palyatif bakim merkezini tanitan bilgilendirme afisi hazirlandi.

Palyatif bakim merkezi ¢calisan1 olmayan hemsirelere bilgi, tutum ve gorislerini belirlemeye
yonelik 4 adet soru hazirlandi.Hazirlanan sorular, dahili ve cerrahi servis hemsirelerine,
bilgilendirme afisi gosterilmeden 6nce ve afis gosterildikten sonra tekrar yoneltilmistir.
Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesinde; Medikal onkoloji,radyasyon onkoloji ve dahiliye
yogun bakim tinitesi 'de ¢alismakta olan 15 dahili birim hemsiresi ve {iroloji, genel cerrahi
kalp damar cerrahi servislerinde ¢alismakta olan 15 cerrahi birim hemsireleri olmak tizere
toplam 30 kisi ¢alisma kapsamina alinmustir.
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Hemsirelere yoneltilen sorular;

2.Palyatif bakim hizmeti, hangi hastalara verilmelidir?
3.Palyatif bakim hizmeti sunan ekip tiyeleri kimlerdir?
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(Bulgular >

Caligsma kapsamindaki dahili ve cerrahi birimlerde gérev yapmakta

olan hemsirelere bilgilendirme afisi gosterilmeden 6nceki ve afis gosterildikten sonraki
cevaplar1 degerlendirildi.

Dabhili birimlerdeki hemsirelerin afis gosterilmeden 6nceki cevaplari:Doktor, hemsire ve
klinik postadan olusan bir ekiple; SVH (serobrovaskiiler hastaliklar), kanser ve beslenme
bozuklugu olan hastalara, yogun bakim sartlarinda, tedavi ve bakimin yapildigi,hastanin
yasam kalitesini arttirmaya yonelik yaklasimlarda bulunan birimdir.

Hemsirelerin afis gosterildikten sonraki cevaplari: Genis, kapsamli ve multidisipliner

bir ekiple; SVH, demans, kanser ve beslenme bozuklugu olan hastalara, hastaliga bagh
olarak gelisen semptomlara yonelik tedavinin yapildigi, psikolojik ve manevi destekle

hasta ve ailesinin yasam kalitesini arttirmaya yonelik girisimlerin yapildig: birimdir.
Cerrahi birimlerdeki hemsirelerin afis gosterilmeden 6nceki cevaplari:

Doktor, hemsire, manevi destek uzmanlar1 ve klinik postadan olusan bir ekiple, artik
ailelerin bakmak istemedigi yataga bagimli, kanser ve kimsesiz hastalarin, yasam
kalitelerinin artmasi i¢in hizmet verilen birimdir.

Hemsirelerin afis gosterildikten sonraki cevaplari: Profesyonel bir ekiple evde bakilamayan
fel¢li, beslenme bozuklugu ve basi yarasi olan, tibbi tedaviye yanit

vermeyen, kanser hastalar1 ve ailelerine, biitiinciil bir yaklasimla

hayat kalitesini arttiran birimdir.

(Sonug )

1.Saglik profesyoneli olarak, palyatif bakimin tanimi nedir? Yapilan ¢alismada palyatif bakim kavrami heniiz yerlesmemis olup, hastane

calisanlari arasinda netlik kazanmamustir. Ozellikle palyatif bakim merkezinde gorev
yapmayan, saglik profesyonellerinin bu hususta bilgilendirilmeleri, 6nem tasimaktadir.
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Palyatif Saglik Hizmetleri Dernegi olarak 2012 yilinda kurulmus ve SADEFE nin bir iiyesi olarak hizmetimize devam etmekte
olup palyatif bakimin Tiirkiye’ye kazandirilmasi asamalarinda rol almis olup, dzellikle yonetmelik caligmalarinda da yer
almistik. Dolayisiyla yeni bir kavram olan palyatif bakimin algilanmasinda yasanacak sikintilar1 dile getirmistik. Ydnergenin
yayimiyla yavas yavas Tiirkiye geneline yayilan hizmetin bizim tarafimizdan ve 6zellikle bu hizmette yer alan calisanlarla
yaptigimiz istisareler neticesinde tespit ettigimiz hususlart ve ¢6ziim onerilerini paylasmak isteriz

Palyatif Bakim Kliniklerinde;

Sorun: Kavram agisindan yasanan problemler.

Coziim: Sunulan hizmet saglik hizmetidir ve sunulan bakim hizmeti saglik sunumunun bir pargasidir, amag¢ hastanin yasam
kalitesini artirmaktir. Palyatif bakim hizmeti algisinin saglik ¢alisanlari, hasta ve yakinlarinda dogru olusturulmasi adina palyatif
bakim hizmetleri taniminin yerini palyatif saglik hizmetleri almalidir.

Sorun: Palyatif Bakim ile yogun bakim kavraminin verilecek hizmet agisindan karistirilmasi.

Coziim: [.Basamak Yogun Bakim, Ara Yogun Bakim degildir; bu nedenle yogun bakim ve palyatif bakim kavrami, basamaklari
ve basamaklarina gore hasta tanimlamalar tekrar yapilmali, bu kliniklerden hizmet alacak hasta gruplari tanimlanmalidir. Ayrica
mevcut yogun bakim algisinin degismesi adina palyatif saglik klinikleri sorumlu hekimlerine hizmet i¢i egitim verilmeli ve
egitim alan hekimlerin degismemesi yoniinde gerekli diizenlemeler yapilmalidir. Ayrica verilen egitimlere bakildiginda yogun
bakimin palyatif bakimla iliskisi, palyatif yogun bakim, yogun bakimin palyatif bakimdaki rolii gibi basliklar oturmamis olan
palyatif bakim kavramini yogun bakim odakli yerlesmesine neden olacaktir. Bu sebeple verilen egitimlerde bu basliklarin yer
almamasi saglanmalidir. Egitimler merkezden kontrol edilmelidir.

Sorun: Palyatif bakimin Diinya Saglik Orgiitiine gore birgok tanim1 vardir. Bunlardan bir tanesi de “yasamin kalitesini diisiiriicii
hastaliga bagli olarak ortaya ¢ikan semptomlarla kargilagan hasta ve ailenin yasam kalitesinin yiikseltilmesi, agr1 ve acisinin
dindirilerek ruhsal ve psikososyal problemlerinin 6nceden tahmin edilerek tedavisinin siirdiiriilmesine yonelik uygulamalarin
yer aldig1 bir bakim felsefedir” der. Ulkemizde hazirlanan Yénerge bu gercevenin cok az kismini karsilamaktadir. Yonergenin
daha detayl1 ve kafalarda soru igareti birakmayacak sekilde hazirlanmasi gerekmektedir.

Coziim: Hasta ve yakinin yasam kalitesinin artirilmasina yonelik yonetmelikler diizenlenmeli ve tescilde zorunluluk olmalidir(n-
itelikli oda, ayr1 hasta banyo alani, mutfak, mesguliyet odasi v.b .)

Sorun: Gorevlendirilen hekimlerin siireli olmasi.

Coziim: Palyatif saglik kliniklerinde sorumlu hekimlerinin bir yil gérevlendirilmesine yonelik TKHB Baskanlig: tarafindan
yayinlanan yonergeye bagli kalinarak belge tizerinde tek hekim gorevlendirilmesi yapilip hekimlerin aylik degigsmesinin dniine
gecilmelidir. Palyatif bakim felsefesini 6ziimseyemeyen hekimlerin order diizenlemeleri saglik ¢alisanlarinda ve hasta yakin-
larinda yanlis anlamalara sebep olmakta, nafile tedavilerin hastaya higbir yarari olmamaktadir(order tedavilerinde bir ay 10
kalem tedavi yapilirken bir ay sonra ayni hastaya 3 kalem tedavi yapilmaktadir).

Sorun: Gorevlendirilen hekimin tercihen anestezi uzmani olmasi merkezlerin yogun bakim olarak algilanmasinin sebeplerinden
bir tanesidir.

Coziim: Yonergede yapilacak degisiklikle diger hekimlerinde ayni derecede sorumlu oldugu hususu diizeltilmelidir. Multidi-
sipliner ekip sorumlusu hekim olarak belirlense de diger saglik personeline de yeterli yetkiyi devretmis olmast hem kendi agisin-
dan yiikii azaltacagi, diger saglik personelinin sorumluluk alarak daha motive ¢alismasini da saglayacagi diisliniilmektedir.

Sorun: Palyatif bakimin yogun bakim olarak algilanmasi sonucu personel planlamasinin bu sekilde yapilmasi.
Coziim: Palyatif bakim personel planlamasi kendi i¢erisinde ayri bir disiplin olarak belirlenmeli hasta basina ka¢ hemsgire hekim
veya diger personel olmast mevzuu mevzuat ger¢evesinde diizenlenmeli.
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Sorun: Yogun bakim algisina paralel olmasi sebebiyle ¢ok fazla invazif girisim yapilmasi ve hastanin psikolojik ve sosyal
destek kisminin 2. Planda kalmasi.

Coziim: Bu konuda yine mevzuatta diizenleme yapilmasi neticesinde psikolog, sosyal hizmet uzmani, manevi destek uzmani
gibi sosyal destek veren unsurlar daha fazla 6n planda tutulmalidir. Sosyal hizmet uzmanlari hastanin eve hazirlanma
asamasinda yagayacagi sorunlarin ¢oziimiinde anahtar rolii gérmektedir

Sorun: Palyatif bakim merkezlerinin inme merkezleri ile kapatilma hususu.

Coziim: Palyatif saglik kliniklerinde yatan hasta dagilimi incelendiginde ¢ogunlukla yataga bagimli, SVO hastalarina hizmet
verildigi goriilmektedir. Bu nedenle palyatif bakim kliniklerinin inme merkezi olmadigi, eger bu alanda bir ihtiyag¢ var ise
calismalarin baslatilarak inme merkezlerinin tilkemizde yayginlastirilma ¢alismalarinin baslatilarak palyatif saglik klinikleri-
nin gergek hastasina dokunmasina imkan saglanmalidir.

Sorun: Palyatif bakim hastalarinin beslenme hususlarinin Snemsenmesi.
Coziim: Palyatif saglik kliniklerinde diyetisyen veya niitrisyon ekibi aktif olarak yer almali, hastaya baslanan beslenme
iriinleri bilimsel veriler 1s1ginda ve hasta laboratuvar verileri géz 6niinde bulundurularak hastaya baslamalidir.

Sorun: Palyatif bakim merkezlerinin yara bakim merkezi olarak goériilmesi hususu.

Coziim: Palyatif bakim klinikleri basing yarasi tedavi klinigi degildir, hastalarin sadece basing yarasi i¢in plastik cerrahin
hizmet sundugu hastanelerden; plastik cerrahin hizmet sunmadig: hastanelere nakil edilmesinin dniine gegilmelidir. Unutul-
mamalidir ki yara bakimi hastanin hastanenin her kliniginde alabilecegi bir saglik hizmetidir.

Sorun: Palyatif bakimin igerisinde evde saglik hizmetlerinin roliiniin belirtilmemesi.
Coziim: Evde saglik hizmetlerinin yetki ve sorumluluklart gelistirilerek 24 saat hizmet sunan merkezler olmasi saglanarak,
hastalarin taburculuk sonrasi tedavilerini yaptirmak i¢in hastanelerin acil servislerine bagvurmalarinin 6niine ge¢ilmelidir.

Sorun: Palyatif bakimin tanimi iyi yapilmali, ne bir yogun bakim gibi ne de yurt disinda belirtilen hospis gibi gériilmemeli.
Coziim: Hastalarin 6liim anina kadar palyatif bakim kliniklerinde tutularak sevdiklerinden uzak, yalniz ve act i¢ginde 6lmesinin
engellenmesi adina; Yatis siirelerine siirlandirilmali, Hastanin evi bakim alacagi en iyi yer olarak tanimlanmali,
Gereksinimi oldugunda klinige tekrar kabuliinlin ger¢eklesecegi garantisi verilerek palyatif hastasinin evde sagliga entegra-
syonu saglanmalidir.

Sorun: Palyatif bakim noktasinda tedavi alacak kesim bilgilendirilmeli. Kavram karmasasinin 6niine gegilmeli.

Coziim: Palyatif bakim klinikleri bakimevi degildir; bu nedenle hasta ve yakinlarina palyatif kliniklerinde saglik hizmetinin
sunuldugu vurgusu yapilmali, toplumun dogru aydimnlatilmasi adina kamu spotu, kitapgik ve brosiir gibi palyatif bakimin
tanitimina yonelik faaliyetler diizenlenmelidir.

Sorun: Calisanlarin gérev tanimlart mevzuatta agik bir sekilde yer almamasi.

Coziim: Oncelikle evde saglik hizmetini multidisipliner ekibin vermesi saglanmali ve saglik hizmetini sunan profesyonellerin
(Doktor, Hemsire, Fizyoterapist, Sosyal Hizmet Uzmani, Diyabet Egitim Hemsiresi, Psikolog, Diyetisyen) ve bakim eleman-
larinin; Gorev tanimlari, Sorumluluklari, Hizmet kosullari, Denetim standartlari belirlenmeli, Bu alanda ¢alisacak ekip tiyeler-
ine bakima muhtag birey ve ailesine miidahale yaklagimlari konusunda egitim verilmelidir.

Sorun: Palyatif bakim yeni kavram olmasi sebebiyle biitlin hususlar yazili olarak mevzuatta yer almamakta, yorumu gerektire-
cek alan birakilmaktadir.

Coziim: Palyatif bakim klinikleri yatig ve ¢ikis kriterlerinin belirlenerek tiim Tiirkiye’de standartlagmasi saglanmalidir. Palyat-
if saglik hizmetlerinin sadece hastane temelli olmasinin 6niine gegilmeli, tiim ¢aligma alanlarinda oldugu gibi multidisipliner
ekibin gorev tanimlari ¢ok net yapilmali ve palyatif saglik kliniklerinde saglik bakim kalitesi artirilmalidir.

Sorun: Palyatif bakima 6zel alan tanimi iyi yapilmamasi, bu hususun mevzuatta ¢ok basit olarak yer almasi.

Coziim: Hizmet alirken veya hastaneye giris islemlerini yaparken hasta ve yakilarinin vakit gegirebilecekleri, kitap, gazete
okuyabilecekleri alanin olmamasi, televizyon seyredebilme imkaninin olmamasi, olan yerlerde ise tamamen bir karmasa
icerisinde olmasi bu alandaki eksikligi de ortaya koymustur. Kurulacak merkezlerde bu tarz alanlar olusturulup bu hastalara
0zgli kilinmasi bu ihtiyaci da karsilayacagi diisiiniilmektedir. Bunun mevzuatta detayli olarak belirtilmesi gerekmektedir.
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Sorun: Hangi hastanelere kag yatakli palyatif bakim merkezi kurulacaginin net olarak belirlenmemesi.

Co6ziim: Merkezlerin planlanmasi yapilarak hangi hastaneye hangi biiytikliikte merkezin kurulmasi gerektigi belirlenmeli, bu da
bir eylem plami cercevesinde diizenlenmelidir. Personel destegi saglanamayacagindan C grubu hastanelere planlama yapil-
mamali. Yonergede yer alan yatak sayisina gére ve yogun bakim yatagma bagli planlama hem yogun bakim ile kavram
karmasasina neden olmakta hem de kontrolsiiz yatak agilmasina sebep olmaktadir.

Sorun: Aile ve Sosyal Politikalar Bakanliginda bakim hastalar ile ilgili problemler.
Coziim: Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi'nda bakim alan hastalarin saglik ihtiyaglarinin diizgiin karsilanabilmesi igin
birbirleriyle koordineli ¢aligarak, bakim ve saglik merkezini ortak ¢atida bulusturulmasi faydali olacaktir.

Sorun: Hasta yatis1 ile ilgili sinirlandirmalar yapilmali.

Coziim: Yurt dist incelemelerinde yatig giin sinirlamasi getirilmistir. Bu durumun olumlu ve olumsuz yanlart mevcuttur. Bir hasta
tam olarak iyilesmeden yatig giin sinirlamasina takilip ¢ikarilmasi hastaligin niiksetmesine ve tekrardan hastaneye yatisi gerek-
tirebilecegi gibi hastanin 6liimiine de sebep olabilir. Sinirlama yapilmazsa bu merkezler uzun siireli bakim merkezi haline gelme
durumu ile karsi karsiya kalabilir. Bu durumda kurulmas: diigiiniilen modele tamamen zittir. Yatis sinirlamasi esnek olarak
yapilarak karara saglik personelinin katilimi saglanmalidir.

Sorun: Palyatif bakimin tek bir merkez boyutuna indirgenmesi.

Coziim: Palyatif bakima gereksinimi olan hastalar sadece bu merkezlerde takip edilmemesi faydali olacaktir. Boylelikle palyatif
bakim modeli tiim servislerin benimseyecegi bir model halini alacaktir. Bu durumda merkezlerdeki yatak sayilarint artirmama
yoniindeki goriis desteklenmelidir. Palyatif bakim konusunda egitim almis destek timi olusturularak diger servislerde de hasta
takibi yapmasi gerekmektedir. Boylece palyatif bakim servisleri disindaki doktor ve saglik personelinde de palyatif bakim bilgis-
inin yerlesmesi saglanacagi digiiniilmektedir.

Sorun: Agri tedavisine yeterli 6nem gdsterilmemesi.

Coziim: Ulkemizde Algoloji Bilim Dal1 da yan dal olarak kabul edilmistir. Halen Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniklerine
bagl olarak agri poliklinikleri hizmet vermektedir. Kanser hastalarinin yogun olmadigi merkezlerde agri polikliniklerinde
nonmalign hasta yiikii daha fazla olabilir. Egitim hastanelerinde ayrica algoloji klinikleri de kurulabilecegi gbz 6niinde bulundu-
rulmalidir. Agri poliklinigi disinda ayaktan hastalara hizmet veren, daha dnce takipli hastalarin evde tedavilerinin devamlilig
icin palyatif bakim merkezi bulunmalidir. Agr1 poliklinikleri dogal olarak bu merkezlerle koordineli ¢alismasi faydali olacaktir.

Sorun: Alan sinirlamalari noktasinda yeterli diizenlemenin yapilmamis olmasi.

Coziim: Kurulmasi planlanan palyatif bakim merkezlerine iilke sartlari da g6z 6niinde bulundurularak alan sinirlamasi getirilme-
mesi gerektigi diisiiniilmektedir. Belirli alanlar zorunlu olmali ancak efektif olup olmamasi degerlendirilmeli. Odalar tek kisilik,
tuvalet-banyonun icerisinde bulundugu, giines 1s1gin1 alabilen aydinlik alanlar olmali. Saglik bakanliginin sehir hastaneleri
projelerinde bu durumlarda yatirim planinda degerlendirilmelidir. Mevcut binalarin bu sartlarda diizenlenmesi zorken yeni
yapilacak binalarin planlamalarinin bu ¢er¢cevede yapilmasi zor olmayacagi diisiiniilmektedir.

Sorun: Tescil islemleri yapilirken sinirlarin belirgin olmamasi.
Coziim: Basvuru yapan kurum tescil iglemi yapiyorken bazi alanlar olmazsa olmaz alan olarak belirlenmeli, kisilerin inisiyatifine
birakilmamalidir. Kalite kriterleri belirlenerek standartlar iyilestirilmelidir.

Sorun: Resusitasyonla ilgili sorunlar.

Coziim: Son donem hasta resusitasyonunun kanuni zorunlulugu {izerinde ¢alisilmali, miimkiinse bu tarz hastalar igin zorunluluk
olmaktan ¢ikarilmalidir. Su anda resusitasyon yapmama yasal olmadigi i¢in, her hasta resusite edilip yogun bakima alinmaktadir.
Son dénem her hasta i¢in invaziv girisimden kagimilmali ve tedaviyi degistirmeyecek gereksiz pahali tetkikler istenmemelidir.
Hasta ve hasta yakinlar1 bu istemler karsisinda ikna edilerek bu siirecte de palyatif bakim ekibine destek verilmesi faydali olacak-
tir. Tiim tedavi desteginde hasta istemi dikkate alinmali, bu istemler yazili olmali, istemlere uyan doktor ve saglik personelinin
korunmasina yonelik dnlemlerin de alinmasi faydali olacaktir.
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Sorun: Genel Mevzuat sorunu ve diger paydaslarin siiregten uzak tutulmasi.

Coziim: Sonug olarak iilkemizde palyatif bakim hizmetlerini verebilmek i¢in yeni bir model gelistirme gerekliligi ortadadir. Bu
modelde Saghk Bakanligi(SB), Aile ve Sosyal Politikalar Bakanligi(ASPB), Sosyal Giivenlik Kurumu(SGK), Universiteler,
Diyanet Isleri Bagkanligi(DIB), Sivil Toplum Kuruluslari(STK) nin paydashginda goniilliilerinde énemli oranda yer almalidur.
Saglik ve sosyal islerin ayr1 bakanliklarca yiirtitiildiigii ortada oldugu i¢in Saglik Bakanligi ve Aile ve Sosyal Politikalar Bakan-
l1g1 sistemin dnemli pargalaridir. Saglik hizmetine ulasabilen bir hasta bakim hizmetine ulasamayabiliyor. Bu hizmetler i¢in iki
ayrt bakanligin sunmus oldugu hizmetlere birbirinden ayri olarak bagvuruda bulunmak gerekiyor. Bu hizmetlerin koordineli
yiriitiilmesi, arada kalan bu hasta grubunun sikintilarini ¢dzecegi diisliniilmektedir.

Sonug olarak ilgili tiim paydaslarin siirece dahil olacag: bir sistem gelistirilmesi i¢in mevzuat ¢alismasi yapilmali,
iiniversite hastaneleri, 6zel hastaneler ve saglik bakanliginda acilacak sekilde kapsayict bir mevzuat yapilmalidir. Planlamalar
merkezden kontrol edilecek sekilde yapilmali. Yogun bakim ve diger hizmetlerle karistirilmayacak sekilde kendine 6zgii bir
hizmet oldugu noktasinda c¢alismalar yapilmalidir. Geri 6deme noktasinda gelirin 6nemsendigi performans sistemi géz 6niine
alindiginda kuruma gelir saglanmasi amaciyla sirf gostermelik olsun diye yatak agilmasinin oniine gegilmesi gerekmektedir.
Evde Saglik hizmetleri ile entegre olmasi sistemin en 6nemli ayagidir.

Belirtilen eksikliklerin ve sistemin iyilestirilmesi i¢in yapilacak ¢alismalarda yer almaya hazir oldugumuzu belirtir
saygilar sunariz.20.01.2017

Dog. Dr. Ahmet Yagmur BAS Op. Dr. Fatih GOKSEL
SADEFE Yo6netim Kurulu PASHIDER Yoénetim Kurulu
Bagkani Baskani

www.sadefe.org.tr
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