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KOAH’h hastalarda Palyatif Bakim

Ozet

[lerlemis KOAH’1 olan hastalarda, akciger kanserli hastalardan daha kétii yasam kalitesi, daha
fazla bedensel etkinlik kisitlilig1 ve daha fazla anksiyete ve depresyon vardir, ancak palyatif
bakim hizmetlerine erisim enderdir. Yasam yil1 sayisindan ¢ok kaliteye vurgu ile diger son
donem hastaliklarda, 6zellikle malignansilerde kullanildig1 gibi bir yaklagim gecerlidir.
Birincil bakim hekimleri palyatif bakim yaklagimindan yararlanacak olanlar1 tanimlayarak
katkida bulunabilirler.

Fiziksel, sosyal ve manevi yiik

Akciger fonksiyonlart bozulduk¢a KOAH yiikii artar (1-4). Baskin semptomlar solunum
yetmezligi ve depresyondur ancak oksiiriik, bitkinlik, konflizyon, istahsizlik ve susama
siklikla belirtilir. Bu morbidite yasam kalitesi ve giinliik yasam etkinliklerinde siddetli
bozulmay1 gosterir. Alevlenmeler sik bagvuru ve birincil bakim hizmetlerinin yiiksek
kullanimina neden olur. Sosyal izolasyon siktir ve bakicilar iizerinde yiik fazladir. Yagami
tehdit eden hastalig1 olan pek ¢ok hasta yasamin amacini ve anlamini diigiinmek i¢in
deneyimlerini canlandirirlar. Karsilanmamis manevi gereksinimlere bagl sikinti1 anksiyete,
panik atak ve programlanmamig tibbi hizmetlerin kullanimini artirir (5).

Hastalik seyirleri

Terminal donemin goreceli olarak netlikle tanimlandig1 kanserin aksine KOAH yasamin
sonunda akut, siklikla herhangi birinin 6liimciil olabildigi veya olmadig: siddetli
alevlenmelerle araya giren yillarin sayisiyla giderek kotiilesen organ yetmezligi seyri gosterir
(6). [Sekil 1]. Bu degisken hastalik seyri hastalar ile yakin arkadas olan doktorlar i¢in yasam
siiresini fazla tahmin etmeye egilimle birlestirilebilinir (7). Oliim bu nedenle hekim hastanin
terminal donemde oldugunu algilamadan, boylelikle dnemli konular1 vurgulama firsatini
kacirarak ani olarak ortaya cikar.

Palyatif bakim yaklasimindan yararlanacak kisileri tammmlama

KOAH’da prognoz zordur fakat zayif sonug¢larin tanimlanmais belirtegleri vardir (8,9):

= Hastaneye basvuru: Solunum yetmezligi ile bagvurudan sonra taburcu edilen hastalarin
sadece ticte ikisi iki y1l yasar.

= Siddetli hastalik: Beklenenin %30 veya daha altindaki bir FEV1; Uzun siireli oksijen
tedavisi

= Depresyon, diisiik yasam kalitesi, KOAH’11 kiginin eve bagimli olmasi

= Komorbidite (6zellikle kalp yetmezligi)

= Diisiik beden kitle indeksi

Aile Hekimleri (AH) ve hemsireler “Hastamin dniimiizdeki yirmi ay i¢inde 6lmesi beni
sasirtir m1” sorusunu diistinerek palyatif bakim yaklasimindan yararlanacak kisileri
belirleyebilirler (10). Ilerlemis KOAH’1 olan hastalar igin palyatif bakimin éneminin farkinda
olmak, multidisipliner bakim saglamay1 kolaylastirma yoniiyle destekleyici ve palyatif bakim
kay1t defterine dahil etmekten yararlanacak olanlar1 tanimlamak i¢in hekimleri yetkin kilar.

Yasam sonu bakimi konusunda tartisma
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Yasam sonu bakiminin tartisilmasinin éneminin kabul edilmesine ragmen pek ¢ok hekim
boyle duyarli konular tizerinde konusmay1 zor bulur. KOAH hastalarina yasam sonu bakimi
konusunda sorulabilecek bazi yararli sorular sunlardir:

= Eger her sey kotliye giderse nerede bakilmak isterdiniz?

= Su anda yasaminizda en 6nemli konu nedir?

* Hangi yardimlari siirdiiriirsiiniiz?

= En biiylik sorununuz nedir?

* Su anda keyifli goriiniiyorsunuz, ama giderek moraliniz bozulacak mi1?

Hastaligin erken doneminde tartigmaya baglama prognozu tartigsmak ve belirsiz seyri

aciklamak i¢in firsatlara agik olma onlar i¢in ¢aligmis olarak GP’ler tarafindan belirlenmis
stratejiler arasindadir.
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Sekil 1. kanserli ve KOAH’I1 (organ yetmezligi) kisiler i¢in fiziksel gerileme paternlerinin
karsilastirilmasi (6) RAND corporation, Santa Monica, CA’dan izinle kopyalanmuistir.

Kiiratiften palyatife gecisin KOAH’l1 hastalar i¢in net bir noktasi olamayabilecegini kabul
etmek onemlidir (sekil 2). Ornegin, semptomlarmi kontrol etmek icin palyatif bakim
yaklagimini benimseme karari, bir alevlenme olayinda oldugunu kabul etme kararini veya bir
solunum yetmezligi epizodu i¢in yardimla solunumu kabul etmeyi engellemelidir. Diger
hastalar bir bagka hastaneye yatis1 istemediklerine ve sadece evde yapilabilen tedaviyi kabul
edebileceklerine karar verebilirler. Bu tercihlerin belgelenmesi ve uygun ortaklarla (ileri

bakim plan1 tasarlama ve uygun bilgilendirme ile mesai dis1 saatlerde hizmet saglama dahil)
paylasilir.

Sikint1 yaratan semptomlarin alevlenmesi

Sekil 3 KOAH igin palyatif 6nerileri sunuyor (12). Opiatlar dispne ve oksiiriigiin rahatsiz
edici semptomlarini gidermede 6nemli bir role sahiptir ve uygun dozlar kullanildiginda
solunumun baskilanmasi riski konusunda kaygi olmadigina dair kanit vardir (13)
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Sekil 2. Kiiratif bakimdan palyatif bakima gegis (6). RAND corporation, Santa Monica, CA’dan izinle

kopyalanmaigtir.

Sekil 3. Son donem KOAH’h hastalar icin palyatif 6nerilerde bulunma

Semptom Tlacla Tedavi

Dispne Opiatlar, dispneyi gidermeyi basaran dozu titre | Baslangi¢ dozu;
ederek kullanilir. Morfin
Oksijen dispne tizerinde kiiciik bir etkiye sahip 5 mg. 4 saatlik
olabilir.

Serin hava, fandan verilebilir. Bazen
rahatlamay artirir.

Oksiiriik Opiatlar Morfin 5mg.4 saatlik

Yogun Antikolinerjikler (ancak agiz kurulugunun Schyoscine

sekresyon rahatsizligindan kaginmak i¢in bakim alma) 400-600mg 4-6 saatlik

Anksiyete Benzodiazepinler Diazepam
B-agonistlerin yiiksek dozlar1 anksiyeteyi 5-10mg giinliik
agirlagtirabilir.

Konfiizyon Oksijen hipoksiye bagl konfiizyonu Klorpromazin
azaltabilir. Klorpromazin veya haloperidol 25-80mg 8 saatlik
konfiizyon ve huzursuzluk yaratabilir. Haloperidol

1-3 mg 8 saatlik

Hastalar ve bakicilar icin fiziksel, sosyal ve manevi destek saglama
[lerleyici hastalig1 olan hastalar bilgi ve semptomlarin kontroliinii istemek kadar bakimin
stirekliligini de takdir ederler. Belirli bir doktor veya hemsire tarafindan siireklilik idealdir ve
birincil bakim ekibi i¢cinde (mesai dis1 saatler dahil) bilgi paylasimi uygun devir formu
kullanarak saglanmalidir. Ilerlemis hastalig1 olan kisilerin bakimi igin Altin Standart

Cercevesi gelistirilmigtir (14). Bu ¢erceve ilerlemis KOAH’I1 kisilere uyarlanabilen, kanserli
kisiler i¢in koordine bakim saglamada yaygin olarak kullanilan yedi anahtar gérevi vurgular
[Sekil 4].

Sosyal gereksinimler

Giinliik yasam etkinliklerinde zorluk yiiriitecler, merdiven ¢ikaricilar ve banyo yardimcilari
gibi araclarin saglanmasiyla kolaylastirilabilinir. Ev i¢i bakimin yarar ve destegi lizerine
tavsiyelere gereksinilebilinir. Sosyal izolasyon major bir sorundur. Bir tekerlekli sandalye ve
engelli park etme izni KOAH hastalarinin evde kalmaya bagimli olmalarini 6nleyebilir ve
giindiiz bakimi hasta ve bakicinin her ikisi i¢in bir mola saglar.

Sonug¢

Birincil bakim hekimleri KOAH’11 hastalar i¢in palyatif bakim saglanmasinda 6énemli bir role
sahiptir. Organ yetmezlikli kisilerin yasam sonu hastalik seyrini taniyarak 6liim riski olan
ilerlemis hastaliga sahip hastalar1 tanimlamanin ilk ve temel adimlarin1 (yedi anahtar gorev)
kolaylastirmalidirlar. Amag, daha sonra iyi bir 6limii ummak ve beklemek i¢in bir plani olan
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KOAH’l1 hastaya yardim etmektir: Arzuladiklar1 yerde, istedikleri kisilerle ve minimal
fiziksel, psikolojik ve manevi rahatsizlikla bir 6liim.

Sekil 4. Ileri KOAH’I1 hastalar icin 6nerilen uyarlamalarla kanser bakiminda yaygin olarak
kullanilan koordine bakim i¢in yedi anahtar gorev/standart

C1: iletisim(Comminication) :llelemis KOAH’I1 hastalarin kaydini tutmak ve ileri bakimi
planlamay1 tartismak

C2: Koordinator (co-ordinator) :Her hasta i¢in bir anahtar kisi belirleme

C3: Semptomlarin Kontrolii  :Semptomlarin diizenli olarak yeniden degerlendirilmesi ve
tercih edilen bakim yerini tartisma

C4. Mesai dis1 siireklilik :Mesai saatleri disinda hizmetin uygun bilgisini saglama

C5: Siirekli 6grenme :Uygulama ekibinin gelisen gereksinimlerinin
karsilanmasini saglama.

C6: Bakici destegi :Bakicilar i¢in uygulanabilir, duygusal ve yiireklendirici
destegin hazir olmasini saglama.

C7 Oliim evresinde bakim :Yasam sonu tercihlerini tartisin ve belgeleyin
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