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Terminal Donemin Son 48 Saatinde
Palyatif Bakim

Palliative Care in Last 48 Hours of
Terminally Period: Review

OZET lyi bir 6lim her insan i¢in acisiz ve onurlu olmalidir. Palyatif bakimin amaci, tedavisi
miimkiin olmayan 6liimciil hastaliklarda hastalar ve aileleri tarafindan yasanan fiziksel, psikososyal
ve ruhsal belirtileri tedavi etmektir. Terminal désnemde (son 6 ay) hastanin semptomlar1 daha agresif
palyasyon gerektirir. Son 48 saat ise palyatif bakimin tiim siireglerinden ayricalik gosteren bir
doénemdir. Primer hastalik daha 6nemsiz hale gelir, semptomlarin kontrolii ve ailenin desteklenmesi
daha onceliklidir. Terminal dénemin son 48 saati siiresince hastalar giderek artan halsizlik ve
hareketsizlik, agr1, bulant1 ve kusma, yiyecek ve iceceklere ilgisizlik, yutma gii¢liigli ve uyku hali
yasar. Bu son donem genellikle tahmin edilebilir, ancak bazen ani bir bozulma saglik profesyonelleri
i¢in sikint1 yaratabilir. Bu nedenle yasam sonu bakim, doktorlarin ¢ok y6nli ve dinamik tedaviler
kullanmalarini gerektirir. Bu tedaviler yasamin sonunda agr1 ve diger semptomlarin hafifletilmesi
i¢in medikal ve destek tedavileri igerir. Palyatif bakim siireci igerisinde kullanilan ilaglarin
gereksinim ve yan etkileri yeniden gozden gecirilmelidir. Ayrica uygulama yollar1 klinik
durumlarina ve ilaglarin 6zelliklerine gore yeniden belirlenmelidir. Doktorlar ayn1 zamanda konfor
bakimu, iletigim, kiiltiirel yeterlilik ve etik ilkeler icinde yetenek gostermek zorundadir. Hasta ve
ailelerinin yagam sonu bakimini en yiiksek kalitede saglamak i¢in multidisipliner ve ¢ok yénlii bir
yaklagim anlayigin1 benimsemek sarttir. Ulusal bir strateji bu hastalarin bakimi igin bir hizmet
gelistirme gergevesi saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Oliimciil hasta; lme hakks; palyatif bakim; terminal dénem bakimy;
agir hasta bakimi

ABSTRACT A good death should be pain free and dignified for every human being. The goal of
palliative care is to relieve the suffering of patients and their families by the treatment of physical,
psychosocial, and spiritual symptoms in fatal, incurable diseases. In terminally period (last 6 month),
symptoms require more aggressive palliation. The last 48 hours of palliative care is a period that
shows all the processes of privilege. Control of symptoms and family support take priority, and the
nature of the primary illness become less important in terminally 48 hours. During the final 48
hours of terminally period, patients experience increasing weakness and immobility, pain, nausea
and vomiting, loss of interest in food and drink, difficulty swallowing, and drowsiness. This last
period can usually be anticipated, but sometimes sudden deterioration can be distressing for health
professionals. For this reason, the last 48 hours of terminally care requires physicians to utilize a
multifaceted and special dynamic treatment. Such treatments include medical approach and support
treatment to relieve pain and other symptoms in the end of life. Drugs used in the process of
palliative care should be revised with regard to need and side effects. Also, routes of administration
of drugs according to patient’s clinical status and characteristics of the drugs should be determined.
Physicians must also demonstrate aptitude in comfort care, communication, cultural competency,
and ethical principles. It is imperative demonstrate a fundamental understanding of end of life issues
in order to employ the versatile, multidisciplinary approach required to provide the highest quality
end of life care for patients and their families. A national strategy shall provide a care framework
for these patients care.

Key Words: Terminally ill; right to die; palliative care; terminal care; hospice care
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TERMINAL DONEMIN SON 48 SAATINDE PALYATIF BAKIM

alyatif bakim; ilerleyici, tedavisi olmayan,
P oliimciil hastaliklarda yagsam kalitesini artir-

maya yonelik bir bakim sistemidir. Diinya
Saglik Orgiitii'niin tanimina gore palyatif bakim;
kapsamli bir degerlendirme ve tedavi ile hastalar
tarafindan yasanan fiziksel, psikososyal ve manevi
semptomlarin giderilmesini, ayni zamanda ailenin,
arkadaglarinin, bakim verenlerin desteklenmesini
ve acilarinin hafifletilmesini amaclar. Palyatif ba-
kimda yasam ve 6liim normal siiregler olarak gorii-
lir. Oliim ne geciktirilir ne de hizlandirilir, amag
yasam kalitesini artirmak, yasamdan o6liime gecisi
kolaylagtirmaktir.! Palyatif bakim tani: kondugu
andan itibaren baslar, ailenin, arkadaslarinin ve
bakim verenlerin yas siirecinin sonuna kadar

devam eder (Sekil 1).23

Terminal dénem, palyatif bakimin bir pargasi-
dir ve 6liimciil hastaligin ilerleyerek viicut fonksi-
yonlarini bozdugu yaklasik son 6 aylik dénemi
kapsar.”® Terminal bakim evde, hastanede ya da
hospiste (ev tipi bakim {initeleri) uygulanabilir. Pri-
mer hastaliga ya da yandas hastaliklarina yonelik
tedavi planlari tekrar gozden gegirilir, yogun ve in-
vaziv tedavi yontemleri son déneme dogru giderek
azaltilir. Antihipertansif, antidiyabetik, antiemetik,
antikoagiilan, antidepresan, sedatif ve antikonvul-
zan ilacglar, kortikostreoidler, analjezikler hastanin
klinigine ve semptomlarinin 6nceligine gore azal-
tilir ya da kesilir. Planlanan tedavi ve yapilacak ig-
lemler, gelisebilecek akut semptomlar hasta ve
yakinlarn ile paylasilarak biling ve duygusal olarak
hazirlanmalar1 saglanir. Oliime ait semptomlarin
basladig1 son 48 saatte ise invaziv ve agrili yontem-
lerden kaginilarak hastanin sakin, mutlu ve onurlu
bir 6liim siireci yagsamasi, ailenin veda siirecini en
az travma ile atlatmasi amaglanir.*

Terminal dénem (son 6 ay)

Son 48 saat

Yas dGnemi

!

Tani Hastalifin seyri Gliim

SEKIL 1: Palyatif bakim modeli.23
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Derlememizde, hasta, ailesi ve bakim verenle-
rin son 48 saat semptomlarina yonelik tedavi yon-
temlerini ve destek planlarini degerlendirmeyi
amacladik.

I SON 48 SAAT SEMPTOMLARI

Terminal donemin son 48 saatinde hastaligin tani-
sindan itibaren gozlenen ve palyatif bakim gerek-
tiren semptomlara yasamsal fonksiyonlar1 bozan
daha ciddi semptomlar eklenir (Tablo 1).3*

Yasam kalitesini bozan semptomlar invaziv ol-
mayan girisimlerle rahatlatilip hastanin son dénem
konforu saglanmali, hasta, yakinlar1 ve bakim
verenlerin korku ve endiseleri giderilmelidir. flag-
larin oral, bukkal, sublingual, intranazal, transder-
mal, subkiitan, rektal yoldan uygulanmasi hastay1
daha az rahatsiz edeceginden tercih edilmeli, tiim
ilaglar, semptomlar ve vital bulgular diizenli ve sik
araliklarla takibe alinmalidur.

I SEMPTOM YONETIMI
1. AGRI

Agrn kontroli, palyatif bakimin en 6nemli unsuru-
dur. Agr subjektif bir kavram oldugu i¢in anam-
nez, diizenli ve siirekli fizik muayene ve agn
skorlamas1 yapilmali, hastanin semptomlar1 iyi
takip edilmelidir. Temel ve yandas hastaliklar, ag-
riya ve analjeziklere kisisel cevaplar ¢ok farkli ola-
cagindan her hastaya ayri tedavi yontemlerinin
uygulanmasi gerekecegi unutulmamal, tedavi pro-
tokolleri sadece standart olarak kabul edilmelidir.

Diinya Saglik Orgiitii'niin agr1 tedavi planina
gore hastalarin %80’inde etkin bir agr1 kontroli
saglanabilmektedir.’ Hasta bilingsiz olsa da agriy1
algilayabileceginden bu tedavi plani 6liim siirecine
kadar devam ettirilmeli, hastanin klinigine gore
uygulama yolu ve dozlar1 diizenlenmelidir. Oral ya
da bukkal yolla uygulamak miimkiin degilse sub-
kiitan yol basit ve etkili bir alternatif olabilir. Bu
doénemde en etkin analjezi opioidlerle saglanir. Ter-
minal dénem hastalarda meperidinin serotonerjik
krize neden olmasi, biriken normeperidinin tre-
mor, myoklonus, disfori ve deliryum etkileri nede-
niyle meperidin tercih edilmez.® Diamorfin gibi
gliclii bir opioid tercih edildiyse tekrarlanan doz-
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TABLO 1: Son 48 saat semptomlari.3#

Somatik, visseral, ndropatik, psikolojik agri
Adriya sozel ifade yerine bedensel tepkiler

Hareket etmeyi engelleyecek diizeyde halsizlik, yorgunluk

El, ayak ve eklemlerde sisme, parmak uglarinda sogukluk
Orotrakeal sekresyon artisi ve koyu, yapiskan sekresyon bagli disfaji
Aspirasyona, ilerleyen hastaliga bagl okstrik

iletisimde azalma, konfiizyon, somnolans, stupor
Terminal dénem deliryumu

Sfinkter kontrol kaybi ile idrar, diski inkontinansi
Gz kapaklarini kapatma giicligu

Santral ya da periferik nedenli solunum sikintisi; takipne, dispne, ylizeyel solunum, apne, Cheyne-Stokes solunumu, hiriltili solunum

Beslenme ve sivi aliminda azalma ile kaseksi, dehidratasyon, hipoalbuminamiye bagli yaygin 6dem, mukdz membranlarda kuruluk, oligiri, antri
Kardiyak disfonksiyon, renal yetmezlik, dolasim bozuklugu nedeniyle tasikardi, filiform nabiz, periferik ve santral siyanoz, hipotermi, kutis marmorata

larla geligebilecek yan etkileri azaltmak ve daha
diisiik dozlarla daha etkin bir kan diizeyi saglamak
i¢in bir infiizyon pompasi ya da enjektorlii perfiiz-
yon pompas ile siirekli intravenoz ya da subkiitan
infiizyon yontemi kullanilabilir.”® Rektal uygulama
diger bir alternatif olmakla birlikte, her 4 saatte bir
uygulama gereksinimi konforlu ve yararli olmaya-
caktir. Oksikodonun suppozituar formu 8 saatte
bir uygulama gerektirdiginden tercih edilebilir.
Uzun etkili opioid preparatlar: (transdermal fen-
tanil ve stirekli salimli morfin) ile doz titrasyonu
saglanamadigindan ve akut agrida doz artimi ya-
pilamadigindan terminal donem hastalarda bag-
lanmamalidir. Daha 6nceden baglanmigsa temel
analjezik olarak devam edilebilir ve akut agr
ataklarinda morfin ya da diamorfinle aralikli uygu-
lama ve doz titrasyonu ile desteklenebilir. lerle-
yen hastaligin etkisi ya da opioidlere tolerans
gelisimi ile agr1 kontrol edilemeyebilir. Tolerans
gelisimi distiniiliiyorsa opioid degisimi, uygulama
yolu degisikligi yapilir ya da her ikisi birden uygu-
lanir (Tablo 2).4>%10

Buna ragmen agr1 azalmiyorsa epidural, intra-
tekal analjezi, blok uygulamalar etkili birer sege-
nek olabilir. Parenteral opioidden epidural opioide
dontisim orani 3:1°dir. Ancak terminal dénemin
son 48 saatinde komplikasyonlar agisindan riskli ve
invaziv yontemler olacagindan daha erken siireg-
lerde diisiiniilmelidir.!

Tim diinyada oldugu gibi tilkemizde de opi-
oidlerin temini, farkli formlarina ulagim ve yasal
kullanimlar konusunda sikintilar s6z konusudur.
Ayrica doktor, hasta ve hasta yakinlarinin yan etki,
bagimlilik konusundaki endigeleri de etkin analjezi
kontroliinde yetersizliklere neden olmaktadir. Tiir-
kiye’de opioidlerin sadece bazi formlarina yasal ula-
sim miimkiindiir (Tablo 3).!? Uluslararasi Narkotik
Kontrol Kurulu (INCB), 1995 yilinda tiim tilkelerin
“narkotik ilaglarin teminini ve denetimini saglama-
lar1 i¢in uluslararas: anlagmalarla belirlenmis ulusal
politikalarini olusturmalar1” konusunda bir rapor
yayimlamistir.'® Bu rapor dogrultusunda ve Palya-
Tiirk projesi kapsaminda morfin ve tiirevlerine ula-
sim konusunda ¢aligmalara baglanmigtir.!

TABLO 2: Opioid uygulamasi igin bir model.*3°10

Baslangig dozu: Oral, her 4 saatte bir 5 mg ¢abuk salimli morfin {5mg x 6)

Artiglar: Uglincii 24 saatte analjezi diizeyi degerlendirilerek cabuk salimli morfin ilk dozun U ya da dért kati uygulanabilir. (15 mg x 6, 20 mg x 6)

Surekli analjezi: Altinci 24 saatte 60 mg diamorfin subkitan surekli inflizyon seklinde uygulanir ve akut agri streglerinde 10 mg diamorfin subkitan
ek doz olarak yapilir.

Donuisiim orani: Oral ya da rektal morfinden diamorfine dontisiim orani 3:1'dir.

Ormegin; 24 saat icinde toplam doz 90 mg olacak sekilde her 12 saatte bir 30 mg yavas salimli morfin ve 10 mg x 3 hizli salinimli morfinin karsiligi

subkitan 30 mg/24 saat diamorfindir.

170 Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2012;10(3)
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TABLO 3: Tiirkiye'de yasal kullanimda olan opioidler.'

Zay!f etkili opioidler
Kodein (oral)
Tramadol (oral, parenteral)
Gglu etkili opioidler
Yavas salimli morfin
Transdermal fentanil
Parenteral formlar
Morfin stilfat
Meperidin

Fentanil

Alfentanil

Sufentanil

Tramadol

Kas spazmi s6z konusu ise benzodiazepinler,
kemik agrilarinda nonsteroid antiinflamatuar ajan-
lar, kuru agiz agris: icin mukoza nemlendiricileri
kullanilabilir. Agriyan viicut bolgesinin rahatla-
mast i¢in pozisyon degisikligi yapilip, antidekubit
yatak kullanilabilir. Lokal anestezik/analjezik jel
uygulamasi, masaj, dekubit bakimi ve pansuman
yaralara bagh agriy1 azaltacaktir. Idrar ve gaita re-
tansiyonunun verdigi basing kateterizasyon ve bo-
saltma ile rahatlatilabilir.*?

2. SOLUNUM SIKINTISI

Terminal dénemde solunum sikintisi, hiriltili solu-
num ¢ogu zaman geri doniistimli degildir ve ve son
48 saatin en 6nemli belirtisidir. Direkt solunum sis-
temi patolojilerine bagl olabilecegi gibi kardiyak,
hemodinamik bozukluklara, santral sinir sistemi
tutulumuna, metabolik sorunlara ikincil gelisebi-
lir. Plevral ya da perikardiyal effiizyon, asit gibi ne-
denlere yonelik drenaj girisimleri kisa siireli bir

Afife Ayla KABALAK

rahatlama saglayacaktir. Ancak bu girisimler inva-
ziv olup hastaya ek bir rahatsizlik yaratacagindan
uygulama karar1 dikkatli alinmalidir. Sorun geri
doniisiimlii degil ve hastanin korkusu, anksiyetesi
ile artiyorsa sedasyon diisiintilmelidir. Hipoksi var-
liginda yiiz maskesi ile oksijen uygulanabilir ancak
hasta i¢in konforlu olmadigindan nazal kaniil ter-
cih nedenidir. Bronkospazm s6z konusu degilse ya-
piskan ve koyu sekresyonlar1 yumusatmak i¢in
serum fizyolojik buhar1 uygulanabilir. Koyu, ya-
piskan sekresyon hiriltili solunuma neden oluyorsa
yan pozisyon, basa hafif ekstansiyon denenebilir,
sonda ile derinlesmeden aspirasyon uygulanabi-
lir. Aspirasyon sekresyonlar1 artiracagindan sik
uygulanmamalidir (Tablo 4).*® Hiriltili solu-
numu pozisyon ve aspirasyonla diizelmeyen,
yogun sekresyonu olan hastalara 0,4-0,6 mg sub-
kiitan bolus dozda 6-8 saat arayla ya da infiizyon
pompasi ile 2,4 mg/24 saatte hiyosiyamin uygula-
nabilir.*!® Alternatif olarak atropin, skopolamin ya
da glikopirolat kullanilabilir. Atropinin %1’1lik g6z
damlasinin 8 saatte bir 1-2 damla oral ya da dil alt1
kullanimi kolay ve etkin bir yontemdir. Skopola-
min 48-72 saatlik transdermal formda uygulanabi-
lir. Antikolinerjiklerin yan etkisi olan sedasyon da
bu dénemin rahat atlatilmasina yardimci olur."

Son dénem stridoru ve akut solunum sikintisi-
nin kortikosteroidlerle degil opioid ve anksiyoli-
tiklerle tedavi edilmesi uygundur. Akut solunum
sikintisinda agr1 i¢in kullanilan opioid dozlar so-
lunum sikintis: azalana kadar yavas olarak artirila-
rak solunum sikintis1 kontrol edilmeye calisilir.
Morfin uygulamasi 6zellikle kistik fibroziste inha-
lasyon yoluyla da yapilabilir.'®!® Anksiyolitiklerin
etki baglama siiresinin ge¢ olmasi akut durumlarda
kullanimini sinirlamaktadir.

TABLO 4: Solunum sikintisinin ydnetimi.*'

Anksiyete, stres, adr kontroli

Siki giysilerin ikariimasi

Soguk hava, oksijen uygulamasi, nadiren orotrakeal aspirasyon
Opioid, benzodiazepin, hiyosin hidrobromiir (skopolamin) uygulamasi

Geri doniistimli nedenlerin tedavisi (kalp yetmezligi, efiizyon, asit, idrar ve gaita retansiyonu, hipoglisemi, elektrolit dengesizligi, dehidratasyon vs.)
Genel 6nlemler (pozisyon verme, solunum egzersizleri, gevseme teknikleri)

Bronkospazmi olmayan, oksirebilen hastaya serum fizyolojik nebulizasyonu
Solunum depresyonu yapan ilaglarin kesilmesi (ndroleptik, opioid, benzodiazepin vs.)

Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2012;10(3)
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3. MENTAL VE PSIKOLOJiK SEMPTOMLAR

Son 48 saatte organik nedenli mental semptomlarda
nedene yonelik tedavi yapilamasa da metabolik,
psikolojik nedenli ve ilaglara bagli gelisen semp-
tomlar kontrol edilebilir.

Terminal dénemde sivi-elektrolit tedavisi uy-
gulanmamakla birlikte dehidratasyon ve sivi-elek-
trolit dengesizlikleri i¢in subkiitan siv1 replasmani
(hypodermoclysis) paltatif bakimda tercih edilen

bir yontemdir.'*%

Korku, endise, agri, dispne, hipoksi, hipogli-
semi, dehidratasyon, metabolik bozukluklar ve
elektrolit dengesizlikleri huzursuzluk, anksiyete ve
ajitasyona neden olur. Hastanin sakin, sessiz, hu-
zurlu bir ortamda, sevdikleriyle birlikte olmasi sag-
lanir, paylagimin kalitesi olmasi i¢in yakinlarina
manevi ve psikolojik destek uygulanir. Ajitasyon
benzodiazepinler ya da antikonviilzanlarla 6nlene-
bilir.! Metabolik ve psikolojik nedenlerle olabile-
cegi gibi opioid ve diger ilaclarin toksikasyonu da
bu semptomlara neden olabileceginden dozlar az-
altilir ya da kesilir. Ozellikle opioid toksisitesine
bagli huzursuzluk haloperidolle kontrol edilir.
Konviilziyon, nobet gelismigse oral klonazepam,
rektal diazepam ya da subkiitan midazolam kulla-
nilmalidir (Tablo 5).422-24

Terminal dénemde hastalarin %80’inde delir-
yum sendromu gelisir. Bu sendroma ilaglar, ilag
kesilme sendromu, metabolik dengesizlik, dehid-
ratasyon, hiperhidrasyon, duyu kaybi, enfeksiyon,
ileri yas, santral sinir sisteminin yapisal lezyonlari,

TERMINAL DONEMIN SON 48 SAATINDE PALYATIF BAKIM

hipoksik ensefalopati neden olur ya da artirir.
Primer nedenlere yonelik tedavi uygulanmasa da
hipoksi giderilip, opioid dozlar1 yeniden titre edi-
lebilir. Giiglt antikolinerjik ilaglar (trisiklik an-
tidepresanlar), H, reseptor blokerleri, dijital ve
steroid yapida ilaglar bu etkilerden sorumlu olabi-
leceginden kesilmelidir. Artan dozlarda ndrolep-
tiklerle diizelmiyorsa deliryum oliime yaklagmanin
bir isareti olarak degerlendirilmeli, gerekirse ben-
zodiazepinlerle sedasyona baglanmalidir.*

Terminal dénemde doktor kontrollii suisid ya
da 6tenazi anlamina gelen terminal derin sedasyon
uygulamasi bir¢ok iilkenin kendi saglik politikalar
icinde tartigilan etik bir konudur. Her tilke kendi
saglik politikalarina, hasta ve yakinlarinin beklen-
tilerine gore bu konuda yasal diizenlemeler yapa-
rak simirlarini belirlemek durumundadir.”

4. BULANTI-KUSMA

Bulanti-kusmanin ana nedenleri, gastrik staz, bi-
yokimyasal sorunlar, intrakraniyal basing artisi,
vestibuler, mekanik ya da paralitik bagirsak obs-
tritksiyonudur.? Son 48 saatte bu nedenlere y6nelik
invaziv girisimler yapilamasa da kullanilan bir an-
tiemetik varsa son 24 saate kadar devam edilebilir.
Antiemetik amagh prokinetikler, dopamin antago-
nistleri, antihistaminikler, antikolinerjikler ve sera-
tonin antagonistleri kullanilir. Subkiitan uygulama
ilk tercih, rektal uygulama (proklorperazin, siklizin,
domperidon) ikinci tercih olmalidir. Dekzametazon
ve somatostatin analogu oktreotid 6zellikle bagirsak
obstriiksiyonunda yararl olabilir (Tablo 6).4%

TABLO 5: Psikolojik, metabolik ve organik nedenli mental semptomlarda tedavi.*?22*

ilaglarin kesilmesi, degistirilmesi, azaltiimasi

ilag tedavisi

- Haloperidol; ilag toksisitesi, algida bozulma, metabolik nedenler
Oral 1,5-3 mg, 1 saat sonra tekrar doz verilir, cevap gézlenir.
Subkdtan bolus 2,5-10 mg, subkitan infizyon 5-30 mg/24 saat

- Midazolam; stres, anksiyete, huzursuzluk, ndbet riski, deliryum
Subkiitan bolus 2,5-10 mg, subkiitan infiizyon 5-100 mg/24 saat

- Metotrimeprazin; ek sedatif ve analjezik
Subkiitan bolus doz 25 mg, subkitan inflizyon 250 mg/24 saat

- Midazolam+ haloperidol; degismis algi+anksiyete

- Klonazepam/diazepam; konviilziyon, deliryum

Genel 6nlemler (sakin, paylasimcr ortam, pozisyon, konusma, manevi destek vs.)

172
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5. FiZYOLOJIK GEREKSINIMLERIN YONETiMI

Giinliik hasta bakimi uygulamalarina ek olarak son
48 saate Ozel semptom bakimi da uygulanmalidir.
Bu siiregte uygulanacak konfor bakimi 6zel egitimli
hemgireler tarafindan y6netilmelidir.”

Oral mukozay1 nemli ve temiz tutmak i¢in 15-
30 dakika aralarla agiz bakimi yapilmali, yutma
glcliigii yoksa aralikli, az miktarlarda su igirilmeli-
dir. Oral kandidiyazis i¢in topikal antifungaller
kullanilabilir. Dudak mukozasinin kurumasini 6n-
lemek i¢in nemlendirici, jinjivit durumunda agriy1
azaltmak icin lokal anestezikli kremler uygulana-
bilir.”® Go6z kapaklarinin kapanmamasi, az goz
kirpma, gozyasinda azalma sik rastlanan semptom-
lar olup hastay1 ve yakinlarini hem agr1 hem de go-
riniim nedeniyle son derece rahatsiz eden bir
durumdur. Her 3-4 saatte bir oftalmik nemlendi-
rici jel, suni gézyas1 ya da serum fizyolojik uygula-
mas1 yararli olacaktur.

Sfinkter kontrol kaybina bagli gelisebilecek
idrar ve gaita inkontinansinda perine temizligine
dikkat edilmeli, masere olabileceginden cilt temiz-
ligi nazik yapilmalidir. Bakim sonras: perine bol-
gesini maserasyondan ve enfeksiyondan korumak
amagli nemlendirici ve bariyer 6zellikli kremler
uygulanabilir. Basi yaralarini 6nlemek icin 1-1,5 sa-
atte bir pozisyon degisikligi yapilmali, antidekubit
yatak kullanilmali, basi bolgeleri desteklerle ko-
runmalhidir. Masaj uygulamasi iyi kanlanmayan, in-
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celmis cilt nedeniyle dikkatli yapilmalidir. Olusan
yaralar basty1 azaltan hidrokolloid, kopiik igerikli
pansumanla kapatilmali, hastanin agris1 sz konusu
ise sistemik opioid ve topikal anestezik uygulan-
malidir.?®

6. SON 48 SAATTE ACIL DURUMLAR VE YONETIiMI

Hastanin genel durumunu bozan akut sorunlar
hasta, ailesi ve bakim verenler i¢in son derece s1-
kintil bir siirectir. Bu akut sorunlarin bazilarinm in-
vaziv olmayan ve hastaya ek sorun getirmeyen
palyatif yontemlerle tedavi etmek miimkiin olabilir.

Tiimor invazyonuna, koagiilasyon faktorlerin-
deki azalmaya ve travmaya bagl hemoraji, hemop-
tizi, hematemez, hematokezia goriilebilir. Cilt ve
damardan olan kanamalara basi uygulanabilir
ancak bu siirecte ¢ogunlukla etkili olmayacaktir.
Kanama diyatezini artiracak ilaglar kesilir. Cerrahi
yesil ortii ile kanayan bolgelerin ortiilmesi kanin
dramatik rengini degistirip ailenin ve bakim ve-
renlerin son ana ait kotii izlenimlerini azaltabilir.
Timor metastazina bagh patolojik kiriklar ve buna
bagl siddetli agrilar olabilir. Hareket kisitlamasi,
kirik stabilizasyonu yapilip analjezi dozu artirilir.
Ust hava yolu tiimériiniin basis1 ve koyu mukus t1-
kaglar1 stridora neden olabilir. Oksijen, soguk
buhar ile pozisyon degistirme denenir.*?” Hiper-
kalsemi, hipoglisemi, intrakraniyal tiimor basisi,
6dem ya da kanama ndbet ve konviilziyonlara
neden olabilir. Subkiitan 30 mg/24 saat midazolam

TABLO 6: Nedene ve etki yerine yonelik bulanti-kusma tedavisi.*?

Nedeni bilinmeyen ya da ¢ok faktérli
Birkag merkeze birden etki
Gastrointestinal staz
Gastrokinetik
Bagirsak obstriksiyonu
Vagus yoluyla kusma merkezi uyarimi Siklizin
Gastrointestinal sekresyonlar
intrakraniyal basing artis|

Histamin reseptérleri yoluyla kusma merkezi Siklizin

Neden ve etki yeri Tedavi
ilag ve metabolik nedenli
Dopamin reseptorleri yoluyla KTZ* Haloperidol

Metotrimeprazin

Metoklopramid, Sisaprid

Oktreotid, Hiyosin

* KTZ; Kemoreseptdr triger zon (Bulanti-kusma merkezi)
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infiizyonu ya da rektal 10 mg diazepam uygulanir.®
Gelisebilecek acil durumlar bilmek, girisimlere ha-
zirlikli olmak, ilaglar: ulagilabilir bir yerde bulun-
durmak saglik personelinin kriz anini sakin ve hizh
yonetimi agisindan 6nemlidir. Bu amagla ilaglarin
endikasyonlari, kullanim yollar1 ve dozlari i¢in bir
kullanma talimat: olusturulmali, acil durum 6ngo-
riilebiliyorsa ilaglar kullanima hazir bulundurul-
malidir (Tablo 7).421:22%5

7. AILENIN, BAKIM VERENLERIN, SAGLIK PERSONELINiN
DESTEKLENMESI

Son donemde hastanin, ailenin, yakinlarinin ve
bakim verenlerin duygusal semptomlarinin far-
kinda olmak, dinlemek, a¢ik s6zlii olmak, diiriist
davranmak, sonuna kadar destek ve tedaviye
devam edilecegi giivencesini vermek ¢ok énemli-
dir. Uygulanacak tedaviler ve bakim konusunda

TERMINAL DONEMIN SON 48 SAATINDE PALYATIF BAKIM

hasta ve ailesine ayrintili bilgi verilmeli, kararlar
birlikte alinmali, tedavi oncesi risklerin de kabul
edildigine dair yazili onamlar1 mutlaka olmalidir.
Manevi destek saglanmals, kiiltiirel ve sosyal fark-
Iiliklara saygi gosterilmeli, ortak bir iletisim dili
olusturulmalidir. Sozel ve duygusal iletisimin semp-
tom yonetiminde ilaglardan ¢ok daha etkili oldugu
unutulmamalidir.?! Hasta yaginin geng olmasi, has-
talik siiresinin ¢ok kisa ya da ¢ok uzun ve travmatik
seyretmesi, hasta-aile iligkilerinin asir1 bagimli,
diismanca ya da suglayici olmasi, bakim veren kisi-
nin geng ya da sorunlu olmas: kayip ve yas stireci-
nin seyrini olumsuz etkileyen faktorlerdir.*

Bu siirecte saglik personelinin de destege ihti-
yaci olacaktir. Ozellikle hasta ve ailesi ile daha
uzun siirelerle ve yakin iliskide olmak durumunda
kalan hemgireler 6lim kavrami ve 6lmekte olan
hastanin bakim ile ilgili egitilmelidir. Tedaviye

TABLO 7: ilaglar, kullanim yollar, dozlar.' 2225

Proklorperazin 3-6 mg/12 saat

Sedatif /anksiyolitik Lorazepam 0,5-2 mg/6 saat

Somatostatin analogu

Oral

Tim ilaglar Bilinen dozlarda

Sublingual

Antikolinerjik Atropin %1’lik g6z damlasi, 1-2 damla 8 saatte bir
Antiemetik Hiyosin hidrobromid 0,3 mg/6 saat

Transdermal
Opioid Fentanyl (25-50-75-100 pg/ 3giin) (6nceden baslanmigsa)
Antiemetik Hiyosin hidrobromid 0,5 mg/ 3 giin
Subkitan
Opioid Diamorfin (bireysel doz titrasyonu)
NSAI Diklofenak 150 mg/ 24 saat infiizyon
Antiemetik Siklizin 25-50 mg/ 8 saat bolus, 150 mg/ 24 saat
Metoklopramid 10 mg/6 saat bolus, 40-80 mg/24 saat
Hiyosin hidrobromid 0,4-0,6 mg bolus, 2,4 mg/ 24 saat
Metotrimeprazin 6,25-25 mg bolus, 6,25 mg/saat infliz,, 250 mg/24 saat
Sedatif Haloperidol 2,5-5 mg bolus, 5-20 mg/24 saat (algida degisiklik+konfiizyon)

Midazolam 2,5-10 mg bolus, 5-60 mg/24 saat (anksiyolitik, antikonviilzan)
Oktreotid 150-600 g/ 24 saat (bagirsak obstriiksiyonuna bagl kusma)

Kortikosteroid Deksametazon 8-12 mg/6 saat

Rektal

Opioid Diamorfin 4 saatte bir, oksikodon 8 saatte bir titre edilerek
Benzodiazepin Diazepam 10-20 mg/ 8-12 saat

Antiemetik Proklorperazin, siklizin, domperidon

NSAI: Non steroid antiinflamatuar.
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yanit alinamadiginda hastalar ve saglik personeli
birbirlerine ya da kendilerine 6fkelenebilir, yeter-
sizlik, caresizlik, suc¢luluk duygular: yasayabilirler.
Bu duygular kontrol etmek ve igsel goriiyii sagla-
mak i¢in diizenli psikolojik degerlendirme yapil-
mali, psikolojik ve manevi destek saglanmali,
dogum ve yasam kadar hastalik ve 6lim kavramla-
rinin da dogal siirecler oldugu hatirlatilmalidir. Bu
konuda seminerler diizenlenmesi, egitim program-
lar1 uygulanmas: etkin bir yéntemdir.®® Bir siire
farkli gorevler verilmesi, hobilere yoneltilmesi, izin
kullandirilmasi, aile, arkadas desteginin saglanmasi
da kaygi ve titkenmislik duygusundan uzaklagmada
yardimci olacaktir.®* 1k kez Amerika Birlesik
Devletleri’nde baglayan “6liim egitim program-
lar1” diger tilkelerde de yayginlagsmais, sadece sag-
lik personeli i¢in degil iiniversite ve liselerde de
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egitim programlarina d4hil edilmigtir.* Bu egitim-
ler saglik personeli ve hasta yakinlarinin hastaya
sunaca@ bakim hizmetinin, hastayla olan iletisimin
kalitesini de artiracaktir.

Her insan yagaminin son asamasinda iyi bakil-
mak ve acisiz 6lmek ister. Bu temel bir insanlik
hakki olup palyatif bakim tiim diinyada saglik ka-
litesinin bir gostergesi olarak kabul edilir. Termi-
nal déonem ve 6zellikle son 48 saat bu bakimin en
firtinali dénemi olup amag veda siirecinin hasta ve
ailesi icin sakin, huzurlu, acisiz ve en az travma ile
atlatilmasimi saglamaktir. Her tilkenin bu hizmeti
kendi saglik politikalarina, etik ve yasal uygulama-
larina, toplumun sosyokiiltiirel yapisina, maddi ve
manevi gereksinimlerine gore yapilandirmasi ve bu
konuda egitim almig multidisipliner bir ekiple sun-
mast gerekir.
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