Terminal hasta ve sorunlari
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olarak, haftalar veya aylar i¢inde 6liimiin séz konusu

oldugu zaman dilimi “yasamin son dénemi” olarak
adlandirilir ve tibbi girisimler bunu 6nleyemez. Hekimin bu
d6nemi tanimast hem hastalara uygulanacak tedavi stratejile-
rini hem de hastanin bundan sonraki zamanini nasil degerlen-
direcegi konusunda kararlarini belirlemeleri agisindan 6nem
arz eder. Degisik kanserlerde prognoz hakkinda yeterli bilgi
mevcuttur; ancak iskemik kalp hastaligi, inme, kronik akciger
hastaliklar1 ve demans gibi hastaliklarda ise prognoz olduk¢a
degisken olabilmektedir.

g kut veya kronik hastaliklar veya dogrudan yasa bagh

Klinisyenler potansiyel olarak geri doniistimlii hastalikla-
rin tedavisi ile ugrasmayi daha ¢ok tercih etmektedirler. Son
donem hastasinda ise, hastanin konforunu saglamak, yasam
kalitesini olabildigince diizeltmek ve hastanin 6liime hazirlan-
masina yardim etmek de hekimin 6nemli gorevleri arasindadur.
Kottt haber verme, komplikasyonlardan bahsetme ve prognoz
hakkinda konugma gibi sikintili durumlarda hasta-hekim
iletisiminde ustalik ve iletisim becerilerini kullanma daha
one ¢ikmaktadir. Son doénem hasta bakimi sadece doktorun
sorumlulugunda degildir; doktor, hemsire, sosyal hizmet uz-
many, psikolog, fizyoterapist, diyetisyen, din adamlari, goniil-
lalerden olusan bir interdisipliner takim isidir.

Dispne

Son dénem hastalarinda en sik rastlanan sorunlardan birisi
dispnedir. Oncelik hastanin sikayetini hafifletmeye verilmeli,
daha sonra dispne nedeni ortaya konulmalidir. Dispne ne-
denleri arasinda pnémoni, pulmoner emboli, plevral efiizyon,
pnomotoraks, bronkospazm, trakea obstriiksiyonu, néromus-
kuler hastaliklar, karmn ve gogiis duvarmin hareket kisithilig,
iskemik kalp hastaligi, akut ve kronik kalp yetersizligi, vena
kava superior sendromu, anemi gibi degisik patolojiler yer alir.
Son dénem hastasinda, 6nce opioidler ve oksijen ile nefes dar-
1181 hissi azaltilmalidir. Kanser hastalarindaki tecriibeler agriya
gore dispne tedavisinde ¢ok daha diisiik opioid dozlarimnin ye-
terli oldugunu gostermektedir. Hipoksemik olmayan hastalar
oksijen replasmani yerine temiz hava veya fanlar vasitasiyla
saglanan hava akimlarindan yarar gorebilirler.

Bulanti-kusma

Olmekte olan kanser hastalarinin %70’ bu kétii hissi yasar-
lar. Kemorespetor trigger zonun uyarilmasi (opioidler, digok-
sin, antibiyotikler, nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar; hiper-
kalsemi; tiremi; kemoterap6tik ajanlar vasitasiyla), vagal afe-
rent sinir uyarisi (mukozal irritasyon; gastrointestinal traktusta
gerilim veya genislemeye yol agan konstipasyon, gastroparezi,
mide ¢ikis yolu tikanmasi, barsak tikanmasi gibi patolojiler;
i¢ organ buylimeleri sonucunda), yiiksek kortikal yapilardaki
timor, kanama, infeksiyonlar nedeniyle gelisen kafaici basing
artig1 ve vestibiiler aparatin hareketlerine bagl olarak bulant
ve kusma ortaya ¢ikar. Tedavide dopamin, serotonin ve hista-
minin etkisine kars1 kemoreseptor trigger zon reseptérlerinin

bloke edilmesi i¢in prokloerperazin gibi fenotiazin tiirevleri
veya haloperidol kullanilabilir. Neden opioid ise bagka bir opi-
oide degistirilebilir. Vagal aferent sinir uyarisinda tedavide se-
bebe yonelinilir; difenhidramin, meklizin, hidroksizin yararl
olabilir, ¢iinkii bu mekanizma ile bulanti olusmasinda histamin
reseptorleri rol oynar. Benzodiazepinlerin antiemetik etkisi
zayiftir, aspirasyon riskini artirirlar; ancak kemoterapiye bagh
bulantiy1 6nleyebilirler. Kemoterapinin uyardig1 ve postopera-
tif bulanti-kusmada en etkili olanlar serotonin antagonisti olan
ondansetron ve granisetrondur. Pratik olarak az miktarda se-
vilen yemeklerden yenilmesi, soguk, karbonatl icecekler, agir
kokulari kisitlamak gibi 6nlemler her hastada denenmelidir.

Depresyon

Son donem hastasinda depresyon normal degildir. Siklikla
anlagilmaz, taninmaz, tedavi edilmez, yasam kalitesinin bozar,
agriy1 artirir, kisi daha cabuk 6lmek ister. Uziintii, keder, 1stirap
Olen hastalarda beklenen duygulardir, bunlar1 depresyondan
ayirmak gerekir. Tipik vejetatif semptomlar olarak anhedoni,
uyku bozuklugu, istah azalmas: dogrudan hastaliga bagl olabi-
lir ve depresyon isareti olmayabilir. Bu déonemde tani i¢in daha
yararli olan depresyon semptomlar: sucluluk, giinahkarlik
hissi, imitsizlik, ¢aresizlik hissi, degersizlik-ise yaramazlik his-
sidir. Bu dénemde de depresyonun etkin tedavisi méimkiindiir.
Ancak 6lmekte olan hicbir hastanin ilaglarin etkili olmasi igin
4-6 saat bekleyecek zamani yoktur. Klinik ¢alismalar kisith
olmakla birlikte, psikoterapi, hasta ve ailesinin egitimi ve ilag
tedavileri onerilir. Metilfenidat ve dekstroamfetamin tedavileri
ile, 1-2 giin i¢inde ruhsal durumda diizelme saglanabilir

Beslenme

Yememek ve igmemek 6liimiin sebebi degil, normal 6liim
stirecinin bir pargasidir. Aileler sevdikleri yemeyi reddettigi
zaman siklikla strese girerler, bu anlagilabilir bir durumdur.
Aileler yanls bir iimitle suni beslenme ve hidrasyon isterler,
boylece 6mriiniin uzayacagl, fonksiyonel durumunun diizele-
cegi, konforunun ve yasam kalitesinin artacagini disiiniirler.
Akut durumlarda bu girisimler iyilesmede 6nemli rol oynar-
lar; ama son donem demans, inme ve kanser hastalarinda bu
gegerli degildir. Oliimii yakin olan hastada sivi destegini azalt-
mak pulmoner ve periferal 6demi, asiti azaltir. Doktor suni
beslenme ve hidrasyonun roliinii ve degerini aileye anlatmali
ve anlamalarini saglamalidir.

Agn

SUPPORT caligmasi verilerine gore olen hastalarin %4071
yasamlarinin son 3 giiniinde orta-ciddi diizeyde agr1 duyarlar.
Bu yalnizca agr1 duymasi beklenen akciger, kolon kanserle-
ri i¢in degil, kronik kalp yetersizligi veya kronik obstriiktif
akciger hastaligi olan hastalar i¢cin de gegerlidir. Son dénem
hastalarinda agri1 tedavisi yeterli yapilmamaktadir, ¢iinkii dok-
torlar agriy1 degerlendirmede yetersiz kalmakta, yan etki ve
ila¢ bagimliligindan endigelenmekte, opioid regetelenmesi ile
ilgili yasal diizenlemeler nedeniyle korkmaktadirlar. Agrinin
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objektif ol¢iitii yoktur, kronik agrili hastalarda agrinin tipik
fizyolojik degisiklikleri olan tasikardi, hipertansiyon, terleme
ve aglama gibi belirtiler bulunmayabilir.

Hastanede yatan hastalarin siklikla ciddi agris1 oldugundan
morfine ihtiya¢ duyarlar, ancak hafif veya orta derecede agrida
asetaminofen, aspirin, nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar ya-
rarli olabilir. Akut, ciddi agrida intravenéz yolla opioidler kul-
lanilarak hizli rahatlama saglanir (morfin sulfat 2-4 mg gibi).
Tedavi basarili olunca orale gecilmelidir, ¢tinkii daha ucuzdur,
evde verilebilir ve igneye bagl infeksiyon riski kalmaz. Agri
ciddi ve devamli ise, devamli agr1 kontrolu gerekir, uzun etkili
oral ve transdermal opioidler kullanilmalidir. Terminal do-
nemde intravendz yoldan tekrar injeksiyonlar tercih edilme-
lidir, ¢tinkii hizli cevap alinir. Ekivalan dozlara gére opioidler
arasinda degisim yapilabilir. Opioidlerin yan etkileri sedasyon,
solunum depresyonu, konstipasyondur, kolay ve etkin tedavi
edilebilir. Ayni dozda opioidin sedasyonu 2-3 saatte ¢oziiliir,
persistan sedasyon metilfenidat veya dekstroamfetamin ile
giderilebilir (sabah-6gle 2.5 mg) (5-15 mg/giin uygun olup
gtinde 40-60 mg ‘1 asmamal1). Akciger hastalig: olanlar diisiik
doz opioidi tolere edebilir, kullanimindan kaginilmamalidir,
ancak dikkatle monitorize etmek gerekir. Bulanti, kagint1 ve id-
rar retansiyonu gibi yan etkiler gozlenirse opioid dozu azaltilir
veya preparat degistirilir.

Resiisitasyon yapmama karari

Restistitasyon girisiminin bagarisiz olacag diistiniiliiyorsa
“resiisitasyon tesebbiisiinde bulunmama” (do-not-attempt-
resuscitation=DNAR) karar1 uygun olur. Hastanede yatarken
kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) uygulanmasi gereken
hastalarin hastaneden sag olarak ¢ikma oranlari %14tir.
Multiorgan yetersizligi veya ileri kanser vakalarinda bu oran
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%1den az iken myokard infarktiisii hastalarinda ise %25-40
arasindadir. DNAR karar1 hi¢bir tedavi yapilmayacak anlamina
gelmez; ancak hastanin bir guriltii-kargasa i¢inde, yabancila-
rin arasinda, ailesinin yaninda olmadig: bir durumda 6lmeme-
sini saglayabilir.
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