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SON DONEM BOBREK YETMEZLIGI (SDBY) OLAN
HASTADA PALYATIF BAKIM

Palliative Care In Patient With End Stage Renal Disease

Asiye DURMAZ AKYOL

OZET

Son yillarda tip ve teknolojideki gelismeler SDBY olan hastalarin yasam surelerini uzatmistir. Yasam
slresinin uzamasi ile birlikte kronik bébrek hastaliklarin seyri sirasinda ortaya ¢ikan ve yasami tehdit eden
akut durumlar ya da komorbid hastaliklar, kronik diyaliz tedavisine bagli ortaya c¢ikan fiziksel ve
psikososyal semptomlarin genel iyilik hali ile yasam kalitesini bozmas: ve hasta bakimini zorlastirmasi
palyatif bakima olan gereksinimi arttirmistir. Palyatif bakim; hasta ve ailede yasami tehdit eden hastaliga
baglh olarak ortaya cikan problemleri, erken tanilama ve iyi bir degerlendirme ile fiziksel, psikososyal ve
manevi bakim gereksinimlerinin karsilanmasi yoluyla aci cekmenin 6nlenmesi ve hafifletilmesine yonelik
uygulamalarin yer aldigi ve yasam Kkalitesini gelistirmenin amaclandigr bir yaklasimdir”. Etkili bir palyatif
bakim multidisipliner yaklasimla hasta ve ailenin gereksinimlerine odaklanir. Nefroloji hemsirelerinden
SDBY olan bireylerde semptomlar: tanilama ve yonetme, bakimi planlama, aile/bakim verenlerin
gereksinimlerini kapsaml bir sekilde degerlendirmesi beklenmektedir.

SDBY’li bireylerde palyatif bakim; agr1 ve semptom yonetimi, ileriye yonelik bakim planlamasi, diyaliz ile
ilgili etik konular, psiko-sosyal ve manevi bakim kavramlarina odaklanmaktadir. Bu makalede palyatif
bakimin tanimi, kavramlari ve buna yonelik girisimler ele alinmistir.

Anahtar sozciikler: Son dénem boébrek yetmezligi, diyaliz, hemsirelik, palyatif bakim

ABSTRACT

ESRD are living longer than in the past because of the developing in medicine and technology. With the
lengthening of life expectancy, acute states that occur during the course of the chronic renal diseases and
threaten the life, or co-morbid diseases progressing together with the current disease, physical and
psychosocial symptoms are impairing the general well-being and the quality of life and complicating the
patient care increased the need for palliative care.

Palliative care is defined as “an approach in which administrations related to the prevention and relief of
suffering are involved through meeting the requirements of physical, psychosocial and spiritual care by
means of early diagnosis and well evaluation of the problems emerging from the life-threatening disease.” An
effective palliative care focuses on the patient and family and requires. Symptom assessment and
management, care planning, health needs of family and theirs caregivers with ESRD is expected in a
comprehensive manner by the nephrology nurses

The concepts of palliative care in ESRD focusing on pain and symptom management advance care planning,
ethics issues with dialysis and psychosocial and spiritual support concepts. In this article, the definition
and concepts of the palliative care and related to interventions are discussed.
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Kronik bébrek hastaligi, diinyada ve tl-
kemizde gérilme sikhigs yuksek olan énemli
bir halk saghg sorunudur (Stleymanlar
2007). Kronik bobrek yetmezligi (KBY) cesitli
hastaliklara bagh olarak nefronlarin progre-
sif ve geri déntisiimsiiz kayb: ile karakterize
bir sendromdur (Akyol 2005; Stleymanlar
2007). KBY, altta yatan bébrek hastaliginin
etiyolojisi ne olursa olsun en az 3 ay suren
objektif bébrek hasari ve/veya glomertiler
filtrasyon hizinin (GFH) 60 ml/dk/1,73 m2
nin altina inmesi durumu olarak tanmimlan-
maktadir. KBY, GFHna goére 5 evreye ayril-
maktadir. Evre V, son dénem bobrek yet-
mezligi (SDBY) olup GFH 15 mL/dk/1.73 m2
nin altina indigi renal replasman tedavisinin
gerekli oldugu evredir. Evre V KBY hastalar1
yasamlarini diyaliz [hemodiyaliz (HD),periton
diyalizi (PD)] ya da bébrek transplantasyonu
(Tx) tedavileri ile sUrdurebilmektedirler
(Stileymanlar 2007).

Amerika, Asya ve Avrupa ulkelerinde son
donem bobrek yetmezligi olan hasta sayisi
artmakta olup hasta sayisinin 2020 yilina
kadar 780.000’den fazla olacag: tahmin edil-
mektedir (Haras 2008; Moss ve ark.2004;
Young 2009). Beklenen yasam suresinin ar-
tis1 ile birlikte diyalize giren 75 yas ve Uzeri
hasta sayisinda iki kat, diyalize girme sayi-
sinda yilik %10 artis olmustur (Koshy ve
ark. 2012). Bu artisa paralel olarak SDBYli
hastalarda mortalite oranlar1 da ytkselmis-
tir. Bu oranlarin artan diyabet (DM), hiper-
tansiyon (HT) gortlme sikligi nedeniyle daha
da artacag ongortlmektedir (Haras 2008).
Kronik diyaliz hastalarinda o6limlerin %15-
25’inde nedenin diyaliz isleminin sonlandi-
rilmas ve kardiyovasktler sistem (KVS) has-
taliklar1 oldugu saptanmistir (Davison 2006;
Holley 2005; Yong ve ark. 2009). SDBY’l
hastalarin toplumdaki ayni yas ve cinsiyette-
ki normal bireylere goére beklenen yasam sti-
relerinin beste bir oraninda daha kisa oldu-
gu belirtilmektedir (Murray ve ark. 2005;
Szromba 2007). Ulkemizde Tirk Nefroloji
Derneginin 2011 yili verilerine gére; KBY’li
hastalarin %87.7’si HD, % 6.8’ PD ile tedavi
edilmektedir. Hemodiyalize devam eden has-
talarin  %54.4"nde KVS hastaliklarinin,
%11’inde malignitenin mortalite nedeni ol-
dugu, %59unun 0-5 yil, %27’sinin 6-10 yil
yasadiklar saptanmistir (Serdengecti ve ark.
2011).

Saglik ve teknolojideki gelismelere paralel
olarak gelistirilen renal replasman tedavileri,
SDBY’nin tedavisini ve diyaliz isleminin ko-
lay, stirduirtilebilir olmasi1 yaninda hastalarin
semptomlarinin azalmasini ve yasam kalite-
lerinin iyilestirilmesini saglamaktadir. Ancak
diyalize giren bircok hastada, bobrek yet-

mezligine ek olarak ortaya ¢ikan ve yasami
teh-dit eden akut durumlar ya da var olan
hastalikla birlikte seyreden DM, HT, kronik
obstruktif akciger hastaligi, pulmoner 6dem
gibi komorbid hastaliklar, kronik diyaliz te-
davisine bagl ortaya ¢ikan fiziksel ve psiko-
sosyal semptomlar, genel iyilik halini, yasam
kalitesini bozmakta, yasam sUresini kisalt-
makta ve hasta bakimini zorlastirmaktadir
(Fasset ve ark. 2011; Holley ve ark. 2007;
Murtagh ve ark. 2008; Weisborg ve ark.
2003; Yard 2006; Yong ve ark. 2009). SDBY
hastalarinin ileri yasta, semptom yukintn
fazla ytiksek, beklenen yasam sutrelerinin ki-
sa olmasi hasta ve ailelerinin palyatif bakim
almalarina olan gereksinimi arttirmistir
(Murray ve ark. 2005; Szromba 2007).

Palyatif bakim programlari, kronik ve ya-
sami tehdit edici hastaligi olan ve bu sorun-
larla yasayan bireylerin sayisindaki artis ve
saglik profesyonellerinin bu hastalarin nite-
likli bakimlarina yoénelik ilgilerinin, hasta/
hasta ailesinin artan gereksinimlerine yeterli
olabilme gerekliliginin artmasi sonucunda
son yillarda hizla gelismistir (Fasset ve ark.
2011; Noble ve ark. 2007; Karadeniz 2011;
Yong ve ark. 2009). Palyatif bakim bir ekip
hizmetidir. Etkili bir renal palyatif ba-kim
icin multidisipliner bir ekibin olmas: gerek-
mektedir. Bu ekipte nefrolog, nefroloji/diya-
liz hemsgiresi, diyetisyen ve sosyal hizmet uz-
mani yer almaktadir (Brown ve ark. 2008;
Weisborg ve ark. 2003). SDBY’li hastalarla
uzun ve glvene dayali yakin bir iletisim ku-
ran diyaliz/nefroloji hemsirelerinin palyatif
bakim icerisinde o6nemli bir yeri vardir
(Davison 2009; Hobson ve ark. 2011) ve eki-
bin calismalarina aktif olarak katilmalidirlar
(Davison 2009; Elcigil 2012; Fasset ve ark.
2011).

Palyatif bakim, Diinya Saglk Orgliti’ne
(DSO) goére “yasami tehdit eden hastaliga
bagh olarak ortaya cikan problemlerle karsi-
lasan hasta ve ailede; agrinin ve diger prob-
lemlerin, erken tanilama ve ayrintili bir de-
gerlendirme ile fiziksel, psikososyal ve mane-
vi bakim gereksinimlerin karsilanmasi yo-
luyla aci1 cekmenin 6nlenmesi ve hafifletilme-
sine yonelik uygulamalarin yer aldig ve ya-
sam kalitesini gelistirmenin amaclandigi bir
yaklasim”dir  seklinde tanimlanmaktadir
(http:/ /www.who.int/cancer/palliative /defin
ition/en). Bir baska tanmima gore ise palyatif
bakim ozellikle tedavi edilmeyen ilerleyici
hastaliklarda hastanin ve ailenin fiziksel,
sosyal, dinsel ve varolus gereksinimlerinin
kapsamli y6netimidir (Brown ve ark. 2008;
Moss ve ark. 2004). Yakin zamana dek pal-
yatif bakim yalnizca yasamin son dénemle-
rindeki hastalar icin uygun goérulirken, gi-
nimuzde palyatif bakim ilkelerinin, acinin
hafifletilmesi ve yasam kalitesinin iyilestiril-
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mesi hedeflenen tiim hastalarda olabildigin-
ce erken dénemlerde uygulanmas: gerektigi
yaygin kabul gérmektedir (Sekil 1a) (Elcigil
2012; Mazanec ve ark.2009; Murray ve ark.
2005).

Kuratif/restoratif
bakim o g
o
Palyatif = 8
2% Im
bakim =
matem

Sekil 1a:Palyatif bakim modeli
(Mazanec ve ark.2009; Murray ve ark.2005)

Palyatif bakimda hasta ve ailesi her za-
man merkezde yer almaktadir. Palyatif baki-
min hedefleri hasta ve ailenin gereksinimle-
rine gore degisiklik gdstermektedir. Hasta,
ailesi ve yakinlar ile agik ve duyarh bir ileti-
simin strdurilmesi palyatif bakimin temel
ilkelerindendir (Elgigil 2012; Holley ve ark.
2007; Moss ve ark. 2004; Noble ve ark.
2007). SDBY olan hastalarda palyatif bakim,
kan basinci kontrolli, anemi, kardiovaskuler
sistem hastaliklari, kemik ve mineral meta-
bolizma bozuklugu tedavisi ile birlikte
(Holley 2005; Holley ve ark. 2007) (Sekil 1b)
fiziksel, duygusal, sosyal ve spritiiel yonleri
iceren aktif, butlinctl bir yaklasimdir
(Germain ve ark. 2008; Karadeniz 2011,
Murtagh ve ark. 2008; Young 2009). Palyatif
bakim, hastada ortaya cikan ve yasamdan
zevk almasini engelleyen agri, dispne, yor-
gunluk, bulanti-kusma, istahsizlik, anksiye-
te, depresyon, deliryum gibi bulgularin ve
yalnizlik, izolasyon gibi durumlarin hafifletil-
mesine ya da geciktirilmesine odaklanair.
SDBY’de palyatif bakimin amaci, yasam sU-
resini uzatmak degildir. Temel amacg, kronik
ve yasami tehdit eden hastaliga sahip hasta
ve aileye/bakim verenlere anlamli bir yasam
strdtrmelerine yardim ederek yasam kalite-
sini en TUst seviyeye cikarmaktir (Holley
2005; Karadeniz 2011; Murray ve ark. 2005;
Szromba 2007; Yong ve ark. 2009; Young
2009). Diyaliz hastalarinin da icinde yer al-
digi SDBY’de palyatif bakim; agr1 ve semp-
tom yo6netimi, ileriye yonelik bakim planla-
masi, hasta ve ailesine psikososyal ve mane-
vi bakimda destek, diyalizin kisitlanmasi/
sonlandirilmas1 hakkinda karar vermede
etik yaklasimlari icermektedir (Jablonski
2008; Holley 2007; Moss ve ark. 2004;
Young 2009). Bu temel yaklasima ek olarak
renal palyatif bakim, diyalizin kisitlanmasi
ve sonlandirilmas: hakkinda karar verebil-
melerini saglayacak yeterli ve etkili bilgi ak-
tariminin saglanmasi, bilgilenmenin erken

donemde baslatilmasi, hasta ve aile/bakim
verenlerin yasam sonu bakim, yas ve kayip
stireci konularinda profesyonel destek alma-
larinin saglanmasi, yasam sonu bakimin
tartigilmasi, 6limun gerceklesmesini istedik-
leri yerin belirlenmesi konularmmi da iger-
mektedir (Brown ve ark. 2008; Karadeniz
2011; Koshy ve ark. 2012).

Yas

Tanive inceleme

Diyaliz ve Tx

Yasam uzatma Oliim

Destek tedavileri palyatifbakim rehabilitasyon sosyal hizmetvb

- e ww mm EE E Ee Em Em o o

(kan baswinct kontrolii,anemi yénetimi, fistiil girisimi
v.b)

Sekil 1b:SDBY Palyatif Bakim Modeli (Holley ve
ark.2007;Holley 2005).

SDBY Olan Hastalarda Sik Goriilen
Semptomlar ve Hemsirelik Girisimleri

SDBY olan hastalarda bulanti-kusma, is-
tahsizlik, halsizlik-yorgunluk, agri, dispne,
uykusuzluk, kasinti, konstipasyon, laterji,
noéropati, huzursuz ayak sendromu, sekstel
sorunlar, deliryum ve depresyon en sik go-
rilen semptomlardir (Jablonski 2008;
Davison ve Ferro 2009; Davison 2009;
Karadeniz 2011; Kuebler 2001; Moss ve ark.
2004; Yong ve ark. 2009). Bu semptomlar-
dan agri, dispne, deliryum, susuzluk ve ka-
sintiya yonelik hemsirelik girisimlerine asa-
gida yer verilmistir.

Agn

Agri, SDBY ve diyaliz hastalarinda en
yaygin gorilen semptomlarin basinda gel-
mekte ve metabolitlerin viicutta birikiminin
yarattigi durumlarin ve DM, KVS hastaliklar
gibi komorbid hastaliklarin sonucu olarak
ortaya c¢ikmaktadir (Davison ve Ferro 2009;
Holley 2007; Moss ve ark. 2004; Young
2009). Kronik agri, psikolojik, fizyolojik bo-
zukluklarla iligkili bir durum olmas: nede-
niyle is, aile ve sosyal yasamda bozulmalara
yol acmakta ve bireyin saglik hizmetini yo-
gun kullanmasina neden olmaktadir. Diyali-
ze giren kronik agrili bireylerde depresyon ve
uykusuzlugun kronik agrisi olmayanlara go6-
re 2-3 kat daha fazla oldugu bildirilmektedir.
Evre V KBY olan ve hemodiyalize giren has-
talarda kronik agrinin yasam kalitesini ve
yasam kalitesinin fiziksel ve mental alanla-
rinda olumsuz etkileri oldugu saptanmistir
(Davison ve Ferro 2009; Moss ve ark. 2004;
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Weisborg ve ark. 2003). Agr1 karmasik ve bi-
reysel bir deneyimdir. Bireysel agri deneyimi
sadece fiziksel bir yanit olmayip altinda pa-
tolojik ya da bir hastalik stirecinin varligina
isaret eden emosyonel, entelekttiel, davra-
nigsal ve kulttrel yoénlere sahip ¢ok yoénlt
bir semptomdur (Kuebler 2001). SDBY ve
diyaliz hastalarinda agri, kas-iskelet siste-
minde goérilen degisikliklere, diyaliz islemi-
ne, periferal noéropatiye, periferal vasktler
hastaliklara, karpal tiinel sendromuna, anji-
na ve diger nedenlere bagl olarak ortaya
cikmaktadir (Davison ve Ferro 2009; Moss
ve ark. 2004).

Agrinin tanilanmasi; agrinin kisiye 6zgt
yani 6znel bir semptom olmas: hastay: tim
yonleri ile tanima ve dogru 6yku alma ile
baslamakta ve bunu fiziksel ve psikolojik ta-
nilamanin yapilmas: izlemektedir (Davison
ve Ferro 2009). Agrinin yeri, siddeti, arttiran
ya da azaltan nedenler, agrinin giderilmesin-
de kullanilan tedavi yéntemleri, bu yéntem-
lerin etkinligi, yan etkileri, psikososyal ve
sprittiel alana olan etkileri sorgulanmalidir.
Hastada agrinin varligini gésteren sézel olan
ya da olmayan belirtiler goézlemlenmelidir
(Davison ve Ferro 2009). Agr1 tek ve cok
boyutlu 6lcekler ile objektif olarak da deger-
lendirilebilmelidir. Evre V, KBY olan bireyler-
de agrinin tedavisinde DSO’niin 6nerdigi ba-
samak tedavi semasi kullanilmaktadir
(Davison ve Ferro 2009; Noble ve Lewis
2008)

Dispne

Yasamin son donemindeki hastalarin
%50-70’inde gortlen dispne, ilerlemis bir
hastaligin en sik gorilen, bogulma hissi ve
6lim korkusu yaratan semptomudur (Kara-
deniz 2011; Kuebler 2001; Ozkan 2011).
Dispne, bireyin gunlik yasam aktivitelerini
etkileyerek yasam kalitelerinin btiytk oran-
da etkilenmesine yol ac¢maktadir. Dispne
subjektif bir kavramdir ve solunum konforu-
nun bozulmasi, gicliikle ya da rahat olma-
yan bir sekilde solunumun sUrdurtlmesi
olarak tamimlanmaktadir. Hastalar tarafin-
dan ise dispne nefeste bozulma, soluk alip
vermede zorlanma, solunumun kisalmasi ve
bogulma hissi olarak ifade edilmektedir
(Karadeniz 2011; Kuebler 2001). SDBY olan
bireylerde dispnenin gelismesinde pek c¢ok
faktor rol oynamaktadir. Bu faktoérler arasin-
da bobreklerin sivi-elektrolit dengesini sur-
durme islevindeki bozulmalara bagh gelisen
akciger 6demi, eritropoetin sentezinin azal-
masi1 sonucunda gelisen anemi yer almakta-
dir (Karadeniz 2011; Kuebler 2001).

Dispnenin giderilmesinde altta yatan
nedenlerin belirlenmesi ve uygun sekilde te-
davi edilmesi 6nerilmektedir. Tedavi farma-

kolojik ve farmakolojik olmayan tedavi ola-
rak iki sekilde ele alinmaktadir (Germain ve
ark. 2007; Kuebler 2001; Moss ve ark. 2004;
Noble ve Lewis 2008). Dispneli bireylerde
ila¢ tedavisi yaninda farmakolojik olmayan
girisimlerin bakim planina eklenmesi hasta-
nin anksiyetesini ve solunum sikintisimi
azaltarak hasta konforunun arttirilmasini
saglamaktadir (Ozkan 2011). Farmakolojik
olmayan girisimler icerisinde, blizik dudak
solunumu, solunum egzersizleri, pozisyon
verme, oksijen verme, uyum teknikleri, sa-
kinlesmeyi saglama, relaksasyon terapisi,
hipnoz ve masaj, hayal etme, akupunktur gi-
bi tamamlayic1 terapiler yer almaktadir.
Hemsirelerin bu girisimler ve teknikler ko-
nusunda bilgili olmas1 yaninda hasta ve aile-
sini bu teknikleri kullanmalar icin destekle-
mesi ve danismanlik yapmasi 6nem tasi-
maktadir. Bununla birlikte hasta ve ailesi-
nin tim islemlerde ve alinan kararlarda yer
almasi saglanmalidir (Kuebler 2001; Moss ve
ark. 2004; Ozkan 2011).

Deliryum

SDBY olan hastalarda deliryum, kandaki
atik tirtinlerin artmasi sonucu ya da elektro-
litlerin dengesizligine bagli olarak gelismek-
tedir. Deliryum ani gelisen, geri déntstimu
olabilen ve bilin¢ fonksiyonlarinda degisimle-
rin oldugu bir semptomdur. Deliryumu ta-
nimlamada, akut beyin sendromu, akut
konflizyonel durum, akut sekonder psikoz,
eksojen psikoz, organik beyin sendromu gibi
bircok farkli terim kullanilmaktadir (Kara-
deniz 2011; Kuebler 2001). Deliryum tanisi;
dikkatli bir goézlem ve klinik belirtile-rin
saptanmasi ile konmaktadir. Hastada gort-
len belirti ve bulgular hastaliga 6zgti olmadi-
gindan biligsel ve duyussal alandaki degi-
simlerin dikkatli izlenmesi deliryumun erken
dénemde saptanmasini saglayabilir. Ancak
depresyon, anksiyete ve demansin belirti ve
bulgularn: ile karstirilabildiginden deliryu-
mun belirlenmesi ve yénetiminin daha gli¢
oldugu, dikkatli degerlendirmeyi gerektirdigi
unutulmamalidir. Dispne ve deliryumun er-
ken donemde tanilanip gerekli mutidahelele-
rin baslatilmasi, hasta ve ailelerin yasam ka-
litelerinin  arttinlmasina yardimci olur
(Ozkan 2011). Deliryumda en yaygin kulla-
nilan tanilama aract Mini Mental Durum
Saptama (MMDS) formu ve APA DSM-IV
tanilama kriterleridir. MMDS ile bireylerin
hafiza, oryantasyon ve konusma durumu
degerlendirilmekte, sonuclar puanlanmakta-
dir. Ancak bilin¢g dizeyinde meydana gelen
degisimlerin degerlendirilmesi yapilamamak-
tadir (Kuebler 2001).
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Depresyon

Kronik hastaliklar ve terminal doénem
hastalarinda depresyon sikliginin %10-25
arasinda oldugu, SDBY olan hastalarin
%5-22’sinde major depresyon, %25’inde ise
depresyon semptomlarina benzer bulgularin
oldugu belirtilmektedir (Karadeniz 2011;
Kuebler 2001; Moss ve ark. 2004). Hemodi-
yalize giren hastalarda ise depresyon ¢ogun-
lukla belirlenememekte ve bu nedenle de te-
davisi yapilamamaktadir (Moss ve ark.
2004). Depresyonda gorilen baslhica belirti
ve bulgular, duygusal kiintlesme, umutsuz-
luk, degersizlik-sucluluk duygusu ve intihar
dustncesidir. Depresyon ayrintili saghk Oy-
ktisu, fiziksel, psikolojik muayene ve labora-
tuar tani testleri ile tanilanmaktadir. Bunla-
rin yaninda depresyonun tanilanmasinda
Geriatrik Depresyon Skalasi, Beck Depres-
yon Envanteri gibi 6lcim araclar1 kullanila-
bilir. Depresyonun tedavisi, psikoterapi, bi-
lissel davranissal teknikler ve tibbi yonetimi
icermektedir (Kuebler 2001). Antidepresan
ilaclar depresyonun tedavisinde oldukca et-
kili olup hastanin yasam kalitesine olumlu
katkilar saglamaktadir (Moss ve ark. 2004).

Susuzluk

SDBY olan hastalarda sivi kisitlamasi ve
antikolinerjik ila¢ kullanimi mukozalarda
kurumaya neden olabilir. Hastalarda antiko-
linerjik ilaclarin kesilmesi, agiz bakimi, agiz
icinde buz parcalarin eritilmesi ve suyun yu-
dumlayarak icilmesi susuzluk hissini azalt-
mada etkili girisimlerdir (Karadeniz 2011;
Kuebler 2001).

Kasint1

SDBY olan terminal doénem ve diyaliz
hastalarinda en sik gorilen semptomdur.
Diyaliz hastalarinda goériillen kasintinin ne-
denleri; sekonder hiperparatroidizm, hiper-
fosfatemi, deride kalsiyum-fosfat depolan-
masi, kuru deri, yetersiz diyaliz, anemi, de-
mir eksikligi ve hipersensitivitesi dtistik olan
diyaliz araclari ile diyaliz isleminin yapilma-
sidir (Karadeniz 2011; Moss ve ark. 2004;
Noble ve Lewis 2008). Bu semptomun teda-
visinde en yaygin kullanilan ilaglar dipen-
hidramin, hidroksin, ondansetrondur (Kara-
deniz 2011; Moss ve ark. 2004). Hemsirelik
girisimleri ise; sabun kullanilmadan banyo
yapilmasi, suda eriyebilen nemlendirici ya
da losyonlarin kullanilmasi, iceriginde alkol
bulunan ya da deride tahrise yol acan par-
fumlerin kullanimindan kaginilmasini iger-
mektedir (Karadeniz 2011; Moss ve ark.
2004; Noble ve Lewis 2008).

SDBY olan hastalarda semptom sayilari-
nin ve etki ytklerinin cok olmasi yasam kali-

telerinde azalmaya neden  olmaktadir
(Hobson ve ark. 2011; Yong 2009; Young
2009). Tibbi tedavi ve bakim ile diyaliz teda-
visi alan SDBY’li hastalarin ruhsal ve fiziksel
semptomlarmnin yUkintn belirlenmesi ya-
sam kalitelerinin iyilestiriimesinde basarili
sonuclarin alinmasi icin gereklidir. Duzenli
semptom tanilamasi palyatif bakimin temel
yap1 taslarindan biri olmakla birlikte rutin
bakim icinde yer almadigi goérilmektedir
(Hobson ve ark. 2011; Weisborg ve ark.
2003; Yong 2009; Young 2009). Nefroloji/di-
yaliz hemsirelerinin ve ekibin diger Uyeleri-
nin bu konuya olan ilgilerinin yeterli dizey-
de olmadig: belirtilmektedir. Bu nedenle sag-
lik profesyonellerinin egitimlerinde bu konu-
ya yer verilmesi gerekmektedir (Davison
2009). Semptom tanilama araclari icinde
Edmonton Semptom Tanilama Sistemi ya da
Diyaliz Semptom Indeksi diyaliz tedavisi
alan hastalarin tedavi etkinligini, semptom-
larin siddetini ve prevelansini saptayan ge-
cerli ve glivenilir araglardir (Jablonski 2008;
Young 2009). Diyaliz hastalarinda sik go6-
rtlen ve yasam konforunu bozan kasinti, ag-
r1, dispne, yorgunluga bagh fonksiyonlar-da
bozulma, konsantrasyon gicligli semptom-
larinin tedavi ve bakimini irdeleyen ileri
arastirmalara gereksinim duyulmaktadir
(Hobson ve ark. 2011; Weisborg ve ark.
2003). SDBY’li hastalarda palyatif bakim te-
davinin icinde yer alan bir bakim gibi algi-
landigindan tedavi edilmeyen semptomlar
palyatif bakimin etkinligini azaltmakta ya da
yeterli olmasini engellemektedir. Ayrica son
donem bobrek yetmezligi olan hasta sayisi-
nin her gecen glin artmasi nedeniyle konser-
vatif tedavi ve bakim modellerinin gelistiril-
mesi ve degerlendirilmesi gereksinimi énemli
hale gelmektedir (Fosset ve ark. 2011; Koshy
ve ark. 2012). Bu nedenle nefroloji hemsire-
lerinin palyatif bakim becerilerini gelistirme-
leri ve egitimlerinde bu konuya yer verilmesi
saglanmalidir. SDBY hastalarina palyatif ba-
kim sunma becerilerinin gelistirilmesinde;
palyatif bakimin genel ilkeleri, gereklilikleri
ve bu bakimi sunan saglik calisanlarinin sa-
hip olmas1 gereken o6zelliklerin ekip Uyeleri
tarafindan bilinmesi gerekmektedir (Hobson
ve ark. 2011).

Ileriye Yonelik Bakim Planlamasi

“Bizler dogum, yeni bir is, evlenme ve pek
cok yasam olay: i¢cin hayatimizi planlariz fa-
kat bu dustncelerin icinde kendi dlimumu-
ze iliskin bir plan yoktur. Hastane ortamin-
daki en buiyuk trajedilerden biri bireylere fir-
satlarin sunulmamasidir.“Erica Perry 1990).

lleriye yénelik bakim planlamasi hasta,
hasta ailesi/yakinlar1 ve saglik profesyonel-
leri ile yasam sonu bakimda hastanin tercih-
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leri arasinda saglanan bir iletisim strecidir.
Bu sturecte hasta ve ailesi, 61im ve 6ltimle il-
gili konulara hazirlanmakta, hastanin kendi
saglik bakimi ile ilgili konularda tercih yap-
masina olanak saglanmakta, aile ve bakim
verenlerin bakim ytkt azaltilmakta ve aile
ici iliskiler gtclendirilmeye c¢alisiimaktadir
(Berzoff ve ark. 2008; Davison ve ark. 2006;
Davison 2009; Holley 2005). Geleneksel uy-
gulamada ileriye yoénelik bakim planlamasi
hasta ve ailenin yazili talimatlar ve ileri di-
rektiflerin kaydedilmesi bolimutinde yer alir-
ken gintiimtizde bu bakis acis1 hastanin ba-
kim planlamasina buttincil yaklasim, has-
tanin degisen tedavi ve durumuna yeterli
uyumda degisebilen, esneyebilen bir bakim
planlamasi, birey ve ailenin saglik bakimina
taninin ilk gintinden itibaren katilimi ile de-
vam eden dinamik bir stire¢ olarak degisime
ugramistir (Holley 2007; Jablonski 2008,
Tamura ve ark. 2010). Ileriye yénelik bakim
planlamasi, kayit/déktimanlar, amag belirle-
me ve ileri bakim planlamasi katilimcilar: ol-
mak Uizere tic bélimden olusmaktadir (Moss
ve ark. 2004).

Kayit/ Dékiimanlar; Ileri direktifler, cok
ciddi bir hastalik durumunda, kisinin ken-
disine verilecek olan hizmet/islemler ile ilgili
taleplerini iceren ya da hastanin kendi ka-
rarlarin1 alamayacak duruma geldiginde ye-
rine karar alacak kisiyi tayin ettigi yazili bel-
gelerdir (Moss ve ark. 2004; Weisborg ve ark.
2003; Young 20009). Ileri direktifler tibbi giri-
simlerden ziyade hastanin genel durumunda
bozulma, koma, demans gibi degisiklikler
meydana geldiginde g6z 6ntinde bulundurul-
masi1 gereken kayitlardir. SDBY olan hasta-
larin sadece %13-35’nin ileriye yonelik ba-
kim planlamas:1 kayitlarini tamamladiklari
belirtilmektedir (Tamura ve ark. 2010). Ileri
direktifler, hastanin tercihlerine, degerlerine,
yasam amagclarina ve deneyimlerine, manevi
ve kultuirel goruslerine uygun olacak sekilde

gelistirilmelidir. Diyaliz hastalari/yakinlari
kalp-akciger canlandirmasi, mekanik venti-
lasyon, beslenme ve siv1 destegi ile diyalizin
kisitlanmasi/sonlandirilmas: gibi ileri direk-
tiflere iliskin yénergeleri tamamladiginda bu
islemlerin uygulanip uygulanmayacagina
iliskin kararini yazili olarak aciklamaktadir.
SDBY olan hastalarin ileri direktiflere katil-
ma oranlarinin distk oldugu belirtilmekte-
dir (Calvin 2004; Davison 2009; Fasset ve
ark. 2011). Saglk calisanlari hastalara bazi
sorular1 sorarak istekleri ve tercihlerine yo6-
nelik bilgilere kayitlar icerisinde yer verebi-
lirler (Tablo 1) (Holley 2007).

Amag; lleriye yénelik bakim planlamasi-
nin amact sadece ileri direktiflerin tamam-
lanmas1 degildir. Bunun yaninda, hasta ve
ailelerin; kisileraras: ve aile icgi iligkilerini
glclendirme, aile ve bakim verenlerin ytukui-
nu hafifletme, 6lime hazirlama, su anda ve
gelecekteki saglik bakim hizmetlerinin kont-
rolti ve strekliligini saglamak amaclanmak-
tadir.

Katilimcilar; lleriye yénelik bakim planla-
masinin merkezinde hasta-hekim, hasta-
hemsire degil hasta ve ailesi yer almaktadair.
Hastalar diyaliz/nefroloji hemsiresi ya da
hekiminden ileriye y6nelik bakim planlamasi
konularinda tartismay1 baslatmalarini bekle-
mektedirler. SDBY’li hastalarda uzun streli
bakim gerektiginden ileriye yonelik bakim
planlamasi konular1 bu strec¢ icinde tartisil-
mali, beklentileri saptanmali, hastalik, teda-
vi ve prognozuna iliskin erken bilgilendirme
yapilmalidir (Davison 2006; Yard 2006).
Hemsire hastanin kendisi, gcevresi, ailesi ve
diger bireylerle olumlu ve gugclu iliskiler kur-
masinda, umudunu stirdirmesinde yardim-
c1 ve kontrol duygusunu kaybetmemesinde
destekleyici olmalidir (El¢igil 2012).

Tablo 1. ileriye Yénelik Bakim Planlamasi ve Ileri Direktiflere Yénelik Soru Ornekleri

ileriye Yonelik Bakim

Planlamasi

-Yasaminizda sizin i¢in en degerli
sey nedir?

*Sizin yasaminizda yasam igin
degerli bulmadiginiz durumlar var
mi1? misiniz?
-Sizin yakin gevrenizde iyi 6limuti -Diyalizi
yasayan bir var m1 ya da gérdiintiz

*Hastaliginiz ile ilgili iyi ya da
kott dustunceleriniz var mi?

-Gelecekte
dustincelerinizi ve gortislerinizi kim aktaracak?

-Gelecekte konusamazsaniz tedaviniz ile ilgili neyi istediginiz
ya da istemediginizi belirten duistincelerinizi agiklayacak

sonlandirma isteginizi belirten durumlarn goz
o6nutnde bulundurdunuz mu?

mu? -Kalbiniz durdugunda size KAC yapilmasini ister misiniz?
-Solunum makinesine baglanmayi ister misiniz?

-Oltirken sizinle kimin olmasini ve nerede olmayi istersiniz?

ileri Direktifler

konusmaniz mumkin olmadiginda

(Kaynak: Holley J (2007) Palliative care in end-stage renal disease: illness trajectories, communication, and
hospice use. Advances in Chronic Kidney Disease, 14(4):402-408.
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lleriye yonelik bakim planlamasi, saglk
bakim kararlarinin karar verme yetisi olan
bir birey/hasta ya da yetinin olmamas1 ha-
linde bu karar vermeye yetkili kisi tarafin-
dan yazili déktimanlarin/kayitlarin tamam-
lanmas1 ve hasta dosyasina eklenmesi son-
rasinda baslatilir (Moss ve ark. 2004). leriye
yonelik bakim planlamasi konular iginde
kalp-akciger canlandirmasi, mekanik venti-
lasyon, beslenme ve sivi destegi ile diyalizin
kisitlanmasi/sonlandirilmasi yer almaktadir.
Kalp-akciger canlandirmas: (KAC), yasam
kurtarici bir muidaheledir ve “canlandirma
yapilmasin”/Do not Resusitate (DNR) istemi
olmayan tim hastalar icin uygulanan tibbi
bir islem haline gelmistir. Diyaliz hastalari-
nin bircogu kalp durmasi durumunda cok
az1 ise kalict koma durumunda KAC yapil-
masini istemektedir (Holley ve ark. 2007;
Young 2009). KAC yapilmasi istegi olan ve
bunu yazili olarak belirten hasta sayisinda
ve yazili kayitlarin tutulma oranlarinda yilla-
ra gore (1990 yilinda % 35, 2005 yilinda
%53) artislarin  oldugu  belirtilmektedir
(Holley ve ark. 2007). Ancak giintimiizde son
donem boébrek hastaligl olan bireylerde, KAC
sonrasl yasam sUresi ve ani kalp durmasi
durumunu hazirlayan faktoérlere iliskin bilgi-
lerin simnirli oldugu goértlmektedir. Hastane-
de yatan SDBY’li hastalarda kalp durmasi
sonrasl yasam suresinin alti1 ay ile bir yil
arasinda degistigi gértilmektedir. Hemodiya-
lize giren hastalarda gelisen kalp durmasi
nedeniyle acil servise getirilen hastalarin
kalp durmasi sonrasi1 % 76’sinin hemen 06l1-
digl, % 15%inin sadece 1 yil yasadigi sap-
tanmistir (Young 2009).

fleriye yénelik bakim planlamasi uygu-
lamalarinda egitim, iletisim ve destek sagla-
maya yonelik gereksinimler olmasina rag-
men bu konularla ilgili yapilan c¢alisma
oranlarinin dutstk oldugu belirtilmektedir
(Berzoff ve Swantkowski 2008; Davison
2006; Holley 2007; Young 2009). Diyaliz
Unitelerinde ileriye yonelik bakim planlamasi
uygulama sonuclarinin basarili ya da basari-
siz olmasini, diyaliz ekibinin rollerini algila-
ma, zaman, egitim ve iletisim becerileri, ko-
nuyu 6nemli gérme ve kisisel deneyimler ya-
ninda hastalar ile empatik iletisim kurma,
hastalar gliclendirme, hasta gereksinimleri-
ni saptama ve rehberler dogrultusunda bilgi
verme etkilemektedir (Berzoff ve
Swantkowski 2008; Holley 2007). ileriye yo6-
nelik bakim uygulamalari sirasinda nefroloji
hekim ve hemsireleri arasindaki iletisim su-
recinin, hastalarin ileriye yo6nelik bakim
planlamalarina katiim oranlarini etkiledigi
belirtilmektedir (Holley 2007). Wiesborg ve
ark (2003), hastalarin %63’ tinun nefrologlar-
dan ileriye yonelik bakim uygulamalarina
iliskin bilgi alamadiklarini géstermistir. Bir

baska arastirmada ise hastalarin hastalik
slireci ve prognozu, ginlik yasama olan et-
kileri, ileriye y6nelik bakim planlamasi uy-
gulamalar1 konularinda bilgi gereksinimleri
oldugu saptanmistir. Hastalar bilgilendirme-
nin daha yogun ve hastalifin erken done-
minde, yalin/anlasilir bir dil ile yapilmasi
gerektigini belirtmislerdir (Davison 2006).

Nefroloji/diyaliz hemsireleri SDBY olan
hastalarla uzun dénem iletisim halinde ol-
malari nedeniyle hasta-aile degerlerini, dina-
miklerini, kultarlerini, ileri bakim uygula-
malar1 ve yasam sonu bakima iliskin konu-
lardaki tercihlerini iyi bilmektedirler. Bu ne-
denle nefroloji hemsirelerinin ileriye yonelik
bakim planlamasi uygulamalar icinde yer
almasi gerekmektedir. Ancak nefroloji hem-
sirelerinin bu gerekliligi yeterince saglaya-
madiklar1 Dbelirtilmektedir (Davison 2009;
Hobson 2011). SDBY’li hastalarda ileriye y6-
nelik bakim planlamas: uygulamalari icinde
hemsirelerin yer almama nedenleri incelen-
diginde; hasta ve aile reaksiyonlarina yonelik
korku hissetme, konusmay: baslatma cesa-
retlerinin olmayisi, meslektaslarinin ve ekip
Uyelerinin desteginin olmamasi, kutlttrel
inanis ve uygulamalarin farkli ya da net ol-
mamasi konularinin yer aldigi gértilmektedir
(Ceccarelli ve ark. 2008).

Diyalizin Kisitlanmasi1/Sonlandirilmasi

Diyalizin kisitlanmasi, tibbi endikasyon-
lar nedeniyle diyaliz islemine baslanmamasi,
diyalizin sonlandirilmasi ise hastaya uygula-
nan diyaliz isleminin durdurulmasidir. Re-
nal replasman tedavilerinden yararli/etkili
sonuclar alan hastalarla ilgili arastirmalarin
sinirli olmasi nedeniyle diyalizin kisitlanma-
s1/sonlandirilmasi karari1 nefrolog, nefroloji
hemsiresi ve hasta/hasta ailesi/yakinlar ile
birlikte ele alinmalidir. Diyalizin kisitlanma-
s1/sonlandirilmas: karari belirtilen durum-
larda yerine getirilir; (i) Hastanin karar ver-
me kapasitesi yeterli ise bilgilendirilir ve se-
cimlerini gonullti olarak yapar, diyaliz son-
landirilir/¢ikarilir. (ii) Karar verme kapasite-
si yeterli degilse so6zel ya da ileri direktifler
6nceden yazili olarak bildirilmigse yerine ge-
tirilir. (iii) Karar verme kapasitesi yeterli de-
gilse hastanin kanuni varisi bu gruba dahil
edilir. (iv) Hastalarin tedavisi olmayan, ilerle-
mis norolojik hastaligi varsa diyaliz islemi
kisitlanir/sonlandirilir (Yard 2006; Young
2009). Bu durumlarin disinda, hastalarin di-
yalizin kisitlanmasi/sonlandirilmasi kararla-
rinda, aileye ylUk olma duslncesi, sosyal
yasamlarini kisitlamasi, diyaliz seanslarinin
haftanin belirli glin ve saatte yapilmasinin
getirdigi sikintilar, hastalarin fiziksel kisitlili-
g1 olmas1 ve aile bireylerinden birine bagimlh
olmasi, sosyal ve saglk gereksinimlerini kar-
sillamada maddi destek bulamama gibi ne-
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denlerinin etkili oldugu belirtilmektedir (Low
ve ark. 2008).

SDBY olan ve diyalize giren hastalarin
semptom yuklerinin ve prevalansinin yuksek
olmas: yaninda hastalarin yasi, cinsiyeti,
depresyon, kronik hastaliga sahip olma du-
rumu, demans, koma, kulttirel, etnik ve bol-
gesel  oOzellikleri  diyalizin  kisitlanma-
si/sonlandirilmasinda  etkili = olmaktadir
(Davison ve ark. 2006; Fasset ve ark. 2011;
Germain ve ark. 2007; Holley ve ark. 2007;
Tamura ve ark. 2010). Yashlarda, siyah irk-
ta diyalizi kisitlama kararinin genclere gore
daha dustk oldugu belirtilmektedir (Fasset
ve ark. 2011). Diyalizi sonlandirma/ diyaliz-
den cikarma kararinin ABD, Ingiltere ve
Kanada’da ytksek, Japonya’da ve Alman-
ya’da ise dtistik oldugu saptanmistir. Bu so-
nucg lzerinde kulttirel ve geleneksel 6zellikle-
rin etkili oldugu belirtilmektedir (Germain ve
ark. 2007).

Hastanin tedavisinde, diyalizin kisit-
lanmasi/sonlandirilmasi karar etik ve yasal
bir konudur (Levine 2001; Moss ve ark.
2004). Etik ilkeler dogrultusunda incelendi-
ginde tedaviyi reddetme karari otonomi, ya-
rarlilik ve baskalarina zarar vermeme ilkeleri
ile ortismektedir ve bu ilkeler hastanin ka-
rarini desteklemektedir (Haras 2007; Levine
2001). Amerikan Hemsireler Birligi, Renal
Hekimler Birligi ve Amerikan Nefroloji Der-
negi tarafindan diyalizin kisitlanmasi
/sonlandirilmasina yo6nelik 6nerilerin bulun-
dugu rehberler gelistirilmistir. Bu rehberler,
saghk profesyonellerinin bilgilerini gtincelle-
melerinin yaninda, hasta ile ilgili kararlarin
kolay ve glivenli alinmasini saglamaktadir
(Ceccarelli ve ark. 2008; Haras 2007).

Yasal haklar yontinden incelendiginde;
karar verme kapasitesi/yetisi yerinde olan
hastalarin tibbi tedaviyi reddetme hakki ol-
dugu belirtilmektedir (Davison ve ark. 2007;
Kuebler 2001; Moss ve ark. 2004). Ulkemiz-
de hasta haklar1 yoénetmeliginde madde 13
“0tenazi yasaktir” ve madde 14 “hastanin
hayatini kurtarmak veya sagligini korumak
mumkin olmadigi takdirde dahi, istirabini
azaltmaya veya dindirmeye calismak zorun-
ludur” ifadesi yer almaktadir (Resmi Gazete
1998). Bu cercevede hastanede 6len herkese
kalp-akciger canlandirmas: yapilmak zorun-
da midir? Hayatin sonlanmasina izin vermek
Otenazi midir? Kalp-akciger canlandirmasi
konusunda hastanin se¢cme hakki var midir?
gibi yanitlanmasi gereken sorular oldugu go6-
rilmekte  olup  diyalizin  kisitlanmasi
/sonlandirilmasi1 konusunda da ulusal kri-
terlerin belirlenmesi gerektigi dustintlmek-
tedir.

Diyaliz hastalarinin yasam suUresini
uzatan bir tedaviyi sonlandirma ya da birak-

ma kararini almalarinin zorlugu yaninda bu
kararin yasam sonu bakima olan etkisinin
anlasilmasi1 gerekmektedir (Germain ve ark.
2007; Young 2009). Hastalarin yasamin son
déneminde agr1 yasama korkusu, onur kay-
b1, terk edilme/yalniz birakilma ve bilinmeye
kars1 korku hissetmeleri bu streci erteleme-
lerine yol agmaktadir. Bunun disinda, has-
talarin karar alma streclerinde, ktlttirel ya-
p1 farkhliklari, yazili belgelerin hasta ve aile-
si tarafindan yeterince anlasilamamasi, sag-
ik hizmeti 6deneklerindeki yasal zorlamala-
rin etkili oldugu belirtilmektedir (Greaves ve
ark. 2010; Tamura ve ark. 2010). Diya-
liz/nefroloji hemsirelerinin 6ltimle ilgili ken-
di kaygi ve endiselerinin yarattig1 uzaklasma
egilimi, hastalarin umudunu kirma fikri
hasta/ailesinin 6lim/6lim strecine iliskin
gereksinimlerini yeterince ele almalarini en-
gellemekte ve sonucta verdikleri palyatif ba-
kimin etkinligini azaltmaktadir (Berzoff ve
ark. 2008; Davison 2009; Young 2009).
Diyaliz/nefroloji hemsirelerinin o6ltimle ilgili
bireyin ve ailenin inanc¢ sistemlerini belirle-
me ve bu konudaki gereksinimlerini gideren
ozelliklere sahip olmas1 gerekmektedir
(Brown ve ark. 2008).

Son Doénem Bobrek Yetmezligi ve
Hospis Bakimi
Hospis, terminal doénemdeki hastalara

bakim verilen kurumlardir. Hospis bakimin-
da 6limtin normal bir stre¢ oldugu kabul
edilmekte, ne o6liim hizlandirilmakta ne de
yasam kisaltilmaktadir. Hospis bakim ile
6lim surecinin kalitesini arttirmak, hasta-
nin agri ve semptom kontrolti ile huzurluy,
onurlu ve korkular: olmadan 6lmesini sagla-
mak amaclanmaktadir. Oliim 6éncesi ve son-
rasinda aile desteklenmektedir (Elcigil 2012;
Greaves ve ark. 2010; Moss ve ark. 2004).
SDBY olan hastalar diyalizin kisitlanmasi
/sonlandirilmas1 sonrasinda hospis bakimi
almaktadirlar (Haras 2007; Holley 2005;
Holley 2007; Szromba 2007). Hastalarin di-
yaliz isleminin sonlandirilmasindan sonra
ortalama 10 glin yasadiklari saptanmistir
(Fasset ve ark. 2011). Bu hasta grubunda
hospis kullanim oranlarinin oldukca dusuk
(%10) oldugu gortulmektedir. Hospis bakimi;
diyaliz kisitlanmasi/sonlandirilmas: karari
uygulanan, SDBY olan ancak diyalize basla-
may1 reddeden, beklenen yasam suresi 6 ay
ya da daha kisa olan, boébrek disi terminal
hastalig1 olan ve diyalize devam eden hasta-
lara verilmektedir (Haras 2007; Holley 2005;
Holley 2007; Szromba 2007). Bu kapsamda
olan hastalarin saglk bakim hizmetleri fi-
nanse edilmektedir. Saglik 6demeleri ile ilgili
uygulamalarin tlkeler ve bolgelere gore fark-
lhliklar gosterdigi bildirilmektedir (Fasset ve
ark. 2011; Moss ve ark. 2004). Ulkemizde
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terminal dénem bakimin yapildigi kurumla-
ra ve bu konuda yasal dlizenlemelere gerek-
sinim oldugu dtstnilmektedir.

Psikososyal ve Spritiiel Destek

Hastalik streci; sadece hastayr degil,
hastanin ailesi, onunla birlikte yasayanlari
ya da bakim verenleri de etkilemektedir. Bu
nedenle SDBY olan ve/veya diyalize giren bi-
reyin 6limunden sonra hastanin ailesi, ya-
kinlar1 ve sevdikleri i¢in yeni bir dénem olan
yas sureci yasanmaktadir. Diyaliz/nefroloji
hemsireleri, son donem yasam bakimi iceri-

Tablo 2. Iyi Olum llkeleri

sinde 6limu ve iyi 6limun birey icin, 6lmek-
te olan hastanin yakinlar ve ekip icin anla-
min1 sorgulamalidirlar (Tablo 2). Birey icin
iyi 6limin anlami; agr ve diger semptomla-
rin yeterli kontroldi, kontrol duygusunu son
ana kadar stirdtirebilme, sevdikleri kisiler ile
iligkilerini gticlendirebilme, kendi 6limutnin
sevdikleri tizerinde yaratacag: fiziksel-ruhsal
yuaktn hafifletilmesi, 6limtin uzatilmamasi
ve tim bunlar saglanmadiginda 6lme istegi-
nin ifade edilmesi seklinde belirtilmektedir
(Brown ve ark. 2008; Germain ve ark. 2007;
Haras 2008).

Iyi Oliim ilkeleri

*Agn ve diger semptomlar: kontrol etmek
*Olimulin nerede olacagini belirlemek ve secmek
*Bakim gereksinimlerine kolaylikla ulasabilmek

*Oliim vaktinin geldigini bilmek

*Olimin anlamini ve 6liimden ne beklendigini bilmek
*Ileri bakim planlamasi tercihleri ve éncelikleri belirlemek

*Her yerde (evde, hastanede hemsirelik bakim evlerinde) palyatif bakimi alabilmek

*Arkasinda biraktiklari i¢in yas tutma hizmetlerini alabilmek
*Gitme zamani geldiginde ayrilma ve yasam stiresini anlamsizca uzatmamak

(Germain ve ark 2008; Haras 2008).

Hasta yakinlari ac¢isindan iyi 6lim kavra-
mi, 6lmekte olan kisi ile birlikte olma ya da
olmama istegi, 6lim strecin kisaltilmasi,
6lim hakkinda bilgilendirme, ekip tarafin-
dan kabul ve destek gérme anlamini tasi-
maktadir. Olmekte olan hastanin bakimini
Ustlenen hemsireler de hasta ve ailesi gibi
korku, kaygi, yadsima, 6fke, sucluluk, dep-
resyon ve caresizlik duygularini yasamakta-
dirlar. Bu nedenle 6lmekte olan hastalara
bakim vermek, hemsirelerin bir cok alanda
bilgili ve becerikli olmalarini ve stresle uy-
gun sekilde bas etmelerini gerektirmektedir
(inci ve Oz 2012). Hemsirelerin ¢ogunlugu-
nun Olmekte olan hasta ve ailesinin duygu-
sal ve manevi gereksinimlerini karsilamada
yetersiz olduklar: ve olumsuz tutum sergile-
dikleri belirtilmektedir. Hemsirelerin olum-
suz tutumlari degistirebilmesi icin; 6lim ve
6lmekte olan hasta bakimina yo6nelik egitim
almalar1 ve kendi davranislarina iliskin i¢
gori kazanmalarini saglayan farkindalik
programlarina gereksinim bulunmaktadir
(inci ve Oz 2012). Bunlarin disinda, hasta-
nin endiselerini giderme,insancil olma,ko6tt
haber vermede hassas davranma, hastay:
aktif dinleme, yakinlarin sorularini yanitla-
mada istekli olma ve bu strece hazirlanma-
larinda aile/yakinlarina rehberlik etme ko-
nularinda beceriler gelistirmelidir (Brown ve
ark. 2008; Noble ve Lewis 2008).

Nefroloji hemsiresi ve diyaliz ekibi, 6lim-
den sonraki yas strecinde aile ve yakinlari
icin psikososyal destek saglamaya yonelik
bazi girisimlerde bulunabilir. Bu girisimlerin

icerisinde 6limden sonraki ilk gtinlerde has-
ta yatagina cicek birakma, saglik calisanlar
tarafindan mektup, kartlarin génderilmesi,
yakinlarinin sosyal hizmetlerden yararlan-
masin saglama, yillik anma programlar: dii-
zenleme ve aileyi bu programa davet etme
yer almaktadir (Moss ve ark. 2004; Young
2009).

SONUC

Saglik ve teknolojik alandaki gelismeler
SDBY olan hastalarin yasam strelerinde ar-
tisa yol agmistir. Ancak ileri yas ve diyalizin
ortaya cikardigi bazi problemler nedeniyle
hastalarin palyatif bakim gereksinimi art-
mistir. Palyatif bakimda hasta amaclar1 ve
degerleri 6nemlidir. Bu nedenle palyatif ba-
kim kronik hastaligin tanilanmasindan son-
raki sUrecte baslatilmali ve belli araliklarla
tekrarlanmalidir. Ulkemizde palyatif bakim
ile ilgili calismalar daha ¢ok onkoloji alanin-
da baslatildigindan KOAH, KKY, KBY gibi
kronik hastaliga sahip olan bireyler palyatif
bakim almada ne yazik ki yeterince destekle-
nememektedir. Blittin bu distincelerden yo-
la cikilarak, nefroloji hemsirelerinin, nefro-
loglarin ve diyaliz Unitesinde gorevli diger
saglik calisanlarinin ilerleyen stirecte bu ek-
sikligi gidermeye yonelik olarak diger ekip
uyeleri ile birlikte nefroloji alaninda hizmet
veren dernek, vakif ve gonullt kuruluslar ile
igbirligi yapilmasina, konu ile ilgili klinik
rehberler ve standartlar olusturulmasina,
palyatif bakima yo6nelik bilgilerinin degerlen-
dirilmesine, kongre, sempozyum ve hizmet
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ici egitim programlari ile bilgi ve farkindalik-
larinin arttirilmasina gereksinim oldugu dua-
stintlmektedir. Bunlara ek olarak, palyatif
bakim modellerinin yasam kalitesini yuk-
seltmeye yonelik girisimlerle entegre edilerek
bakim uygulamalarinin gerceklestirilmesi,
bakim uygulama sonuclarinin kanit temelli
olabilmesi i¢in arastirma sonugclari ile des-
teklenmesinin yararl olacagi dustnulmekte
ve O6nerilmektedir.
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