Gogiis Hastaliklarinda Evde Saghk Hizmet Sunumu

Dr. Pinar Ergiin

Evde bakim; akut hastalik, uzun siireli saglik problemi, kalic1 engellilik veya terminal hastaliktan

kaynaklanan ihtiyag¢lar dogrultusunda kisiye kendi ortaminda saglik hizmeti verilmesidir.

Evde bakimda genel hedefler; solunumsal hastaliklarda evde bakimin temel hedefleri, saglik
hizmet sunumundaki genel hedeflerden ¢ok farkli degildir.
Genel hedefler;

» Sag kalimi artirmak

* Morbiditeyi azaltmak

= Fonksiyonel Kapasiteyi artirmak

» Yasam Kalitesini artirmak

= Kendine bakimi iyilestirmek ve bagimlilig1 azaltmak

» Saglikla iligkili harcamalar1 azaltmak

Terminal donem hastada hedefler;
= Fiziksel ve psikolojik rahatligin saglanmast

* Yasamin sonunun planlanmasi

Solunum hastaliklarinda evde bakimda farkli uygulama modelleri mevcuttur. ABD’de evde
bakim uygulamalar1 Sekil-1’de sematize edildigi gibi evde saglik hizmetleri; epizodik bakim
(siklikla post akut donemde), hospis (palyatif ve yasamin sonunda terminal hasta bakimi), kronik
evde bakim hizmetleri ( 6zel amaca yonelik saatlik bakim) ve evde medikal cihaz uygulamalarini
icermektedir. Medicare ABD’de solunum hastaliklarinda evde bakimda geri &demelerden
sorumlu tek en biiyiik kaynaktir. Bu uygulamalardan epizodik bakim tanimlamasinda yer alan
uygulamalart uzman hekim refere ettigi takdirde Medicare tarafindan sertifikalandirilmis

merkezler



sunmaktadir.
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Sekil-1: Evde bakim uygulama modelleri

Avrupa’da KOAH akut ataginin da i¢inde bulundugu medikal veya cerrahi problemlere yonelik

yeni tedavi hizmet sunum modelleri gelistirilmistir.

Solunum Hastaliklarinda Hastane merkezli Evde Bakim Modelleri;
* Evde hastane uygulamasi
= Erken taburculuk ( hospitalizasyon siiresi < 48 saat)

= Destekli taburculuk ( hospitalizasyon siiresi > 48 saat )

Tipik evde hastane uygulama modelinde izlem solunum hemsireleri tarafindan sik telefon
gorlismesi seklinde yapilmakta, hastanin durumunda bir kétiilesme veya bakimui ile ilgili bir
sorundan siiphe edildiginde eve ziyaret verilmektedir. Evde hastane uygulamasi olarak da
adlandirilabilecek bir diger yontem, oOzellikle KOAH’da akut ataklarda akut solunumsal
degerlendirme servislerinde kullanilan yontemdir. Kronik hasta yiikiiniin ¢ok oldugu merkez
hastanelerde kullanimi Onerilen bu metotda acil servise bagvuran, hospitalizasyon gerektiren
se¢ilmis olgularda aktif tedavi hastanin kendi ev ortaminda uzman saglik ekibi tarafindan belirli
bir siire dahilinde uygulanmaktadir. Ingiltere’de kronik bakim yénetim servisleri olarak

adlandirilan evde bakim modelinde son bir yil i¢inde iicten fazla hastane bagvurusu olan olgulara



solunum hemgsireleri ve fizyoterapistler tarafindan diizenli ancak sik olmayan ziyaretler
verilmektedir. Bu uygulamada hastaya egitim ve destek verilmekte ve gereksinimi oldugunda

mesai saatleri icinde hasta sorular1 veya oneriler i¢in bu servisi arayabilmektedir.

Erken taburculukta acil servise miiracaat eden ya da servislere yatis1 verilmis ¢ogu KOAH’I1
olgunun evde bakim ekibi tarafindan degerlendirilerek ESH’ye alinmasi ve hastanin

gereksinimleri dogrultusunda tedavi ve takip programlari olusturulmasi s6z konusudur.

Destekli taburculuk cogunlukla atak sonrasi evde pulmoner rehabilitasyon uygulamalar1 yada

ventilatore bagimli hastalarda tedavi ve takip amaciyla giindeme gelen bir uygulama seklidir.

Evde bakim iinitelerinin yapilandirma gerekceleri;

Yirmibirinci ylizyilda yash niifusdaki artig egilimi ile birlikte artan kronik hastalik yiikii, kronik
hasta bakimi disinda hastane etkinliinin artirilmasi, saglik harcamalarinda maliyet/etkin
yaklagimlara olan gereksinim, evde bakima olanak saglayan teknolojik gelismeler, hasta ve
ailesinin memnuniyeti gibi unsurlar kronik solunum hastaliklarinda evde bakim uygulama
gerekceleri olarak kabul edilmektedir. 2003 Cochrane sistematik veri tabaninda secilmis KOAH
akut atakli olgularda evde bakimin giivenli ve etkili bir tedavi sekli oldugu ve acil servislere atak
nedeniyle bagvuran her dort hastadan birinin evde bakima uygun oldugu vurgulanmistir. Yine
hastane basvurusu ya da hospitalizasyon gerektiren KOAH akut ataginda evde hastane ya da
destekli taburculuk uygulamalarinin etkin ve giivenilir bir yaklagim olarak A kamt diizeyi ile
NICE KOAH rehberinde yer aldigi goriilmektedir. BTS’nin KOAH’da evde hastane
uygulamalari i¢in 2007’de yayinlanan rehberinde de KOAH’l1 hasta bagvurusunun yogun oldugu
merkez hastanelerde acil bagvurusunu onlemek ve erken destekli taburculuk uygulamalarina
olanak saglamak iizere evde bakimin gercekci bir yaklasim olabilecegi belirtilmektedir.
Ispanya’da, Avrupa birligi destekli bir proje ile Web tabanli evde bakim merkezi kurulmadan
Once yapilan bir 6n ¢alismanin ortaya koydugu bir baska sonu¢ evde hastane uygulamalarindaki
tedavi etkinligini yansitmaktadir. Hastalig1 hakkinda bilgi diizeyi, tedaviye uyum ve pulmoner
rehabilitasyondaki kazanimlarin evde hastane uygulamalarinda c¢ok daha fazla oldugu
gosterilmistir. Bu sonuglarin hem morbidite ve hem de dolayli maliyeti etkileyebilecek
kazanimlar oldugu aciktir. Direkt tedavi maliyet sonuclar1 karsilagtirildiginda da KOAH atak
tedavisinin evde hastane uygulamasindan istatistiksel anlamli diisiik oldugu da bu g¢alismayla

gosterilmistir. Evde bakim {initelerinin yapilandirildigi merkezlerde, ventilator bagimli olgularin



yogun bakimlardan eve transferi ve evde bakimi da etkin olarak saglanabildiginden yogun

bakimlarda gereksiz yatak isgali de 6nlenebilmektedir.

Evde bakim gerektiren solunum hastahklari;

= Obstriiktif hava yolu hastaliklari; KOAH, bronsiektazi, astim, kistik fibroz

= Restriktif hava yolu hastaliklari; gogiis duvari deformiteleri, intersitisyel akciger
hastaliklari, pndmokonyoz, TBC sekelleri

» Noromuskiiler hastaliklar; ALS, Muskiiler distrofi, Post polio sendromu

= Uyku iligkili solunum hastaliklar1

» Diger;terminal donem akciger kanseri, post-torakotomi, pulmoner hipertansiyon,

akciger transplantasyonu 6nce ve sonrasi, ventilatore bagimli hasta

ABD’de solunum hastalig1 nedeniyle evde bakima en fazla sevk edilen hasta grubu KOAH’l1

olgulardir. 1998’de evde bakima alinan 7.6 milyon olgunun %11.1°de primer tani solunumsal

hastaliklardir. Medicare hastalarinda KOAH 4. ve Pnomoni 5. siklikta evde bakima sevk edilen

hastaliklar1 olustururken, paralitik sendromlar (%1.8) ve akciger maligniteleri diger en sik

nedenler olarak yer almaktadir.

Solunum Hastahklarinda Evde Bakim’da Sunulan Hizmetler;

Evde hastane uygulamasi; tedavi, takip

Ventilator bagimli hasta takip, tedavi ve bakimi

Regete edilen tedavi, prosediirlerin uygulanmasi

Solunumsal cihaz uygulanmasi, egitim, takip, bakim

Labaratuar incelemeleri i¢in 6rnek alinmasi

Pulmoner rehabilitasyon

Ev ortaminin hasta yagsamina uygunlugunun saglanmasi

Bakim veren bireylerin desteklenmesi/ alternatif hizmet sunumu
Yasamin sonunun planlanmasi

Hasta ve ailesinin egitimi

Sigaranin biraktirilmasi

Evde saghk hizmeti saglayacak ekip ve donanim:

Gerekli Personel ve gorev dagilimu:

Medikal direktor (Gogiis hastaliklart Uzmant)



Pratisyen hekim
Fizyoterapist

Hemsire

Diyetisyen

Is-ugrasi terapisti

(Cagr1 merkezi sorumlusu
Sekreter

Sofor

Medikal direktoriin Gorevleri:

Isleyiste tanimlanan alt yap1 ve hizmet standartlarinin korunmast ve siirdiiriilmesi,
Pratisyen hekim tarafindan evde degerlendirilen hastanin tanisinin konulmasi, tedavi
planinin yapilmasi,

Mekanik ventilator bagimli veya komplike olgulara ev ziyareti vermek,

Vaka kontrolorliigli yapmak; belli araliklarla hastalarin  verilerinin  toplanarak
degerlendirilmesi, ekip toplantilar1 yaparak konseyde hastanin durumunun tartigilmasi,
gerekirse tedavi planinda degisiklik yapmak,

Hasta bakim planlari, hasta dosyasi ve diger kayitlarin dogru eksiksiz ve zamaninda
tutulmasini saglamak,

Bakim hizmeti veren personele bilgi ve egitim vermek, danigsmanlik saglamak, hizmetleri
gelistirmeye yonelik kararlar almak.

Tim uygulama ve islemlerin etik kurallara uyularak, hasta haklar1 dogrultusunda
uygulanmasini saglamak.

Tedavi sirasinda kullanilacak ilaglar, tibbi malzeme ve cihazlarin saglanmasi.

1.basamak hekiminin (Aile hekimi, pratisyen hekimin gorevleri);

Gogiis hastaliklarinda evde bakim uygulamalarinda 1. basamak hekimin gorevleri ii¢ kategoride

incelenmektedir: ev ziyaretleri yapmak, hastalari evde bakima refere etmek, evde bakim

uygulamalarinda multidisipliner ekip i¢inde gérev almak.

Evde Bakim Hemgiresi gorevleri:

a) Hekimin tedavi i¢in yazili ve imzali istemini almak, hemsire formlarina kaydetmek ve

uygulamak, uygulama sonuglarin1 kaydetmek,



b) Hasta i¢in gerekli 6zel islemlerin uygulanmasinda hekime ve diger ekip iiyelerine destek
saglamak,

¢) Hasta bakim planindaki isleri yapmak, yasamsal bulgularini degerlendirmek, kaydetmek,
degisiklikleri hekime rapor etmek,

d) Tedavi planina gore hastaya oral, parenteral ve haricen verilecek ilaglarin1 vermek ve
kaydetmek, uygulanan ilaglarin etki ve yan etkilerini gézlemek, kaydetmek,

e) Hizmetlerde gerekli olacak arag-gereg, malzemeler icin istek yapmak, bunlarin yeterli ve
caligir sekilde bakimi i¢in goriis bildirmek,

f) Arag-gerecleri kullandiktan sonra temizlemek, dezenfekte etmek ve gerektiginde

sterilizasyon i¢in hazirlamak,

g) Hasta ve ailesine, hastalik ile tedavi ve bakimina iligkin, sinirlar1 dnceden hekimi ile birlikte
belirlenmis olarak bilgi vermek,

h) Hasta ve ailesine, gereksinimlerine gore, hastaliga 6zel, kendine bakim ya da yardimlh
bakim teknikleri gibi konularda ve genel saglik konularinda egitim yapmak,

1) Tim uygulama ve islemlerini etik kurallarina uyarak, hasta haklart dogrultusunda

uygulamak

Evde bakim hizmeti merkezinde/biriminde bulundurulmasi gereken asgari ara¢ ve

gerecler;

1. Cagr1 merkezinde asagidaki teknik 6zelliklere sahip donanim olmalidir.
- Mesaj birakabilme,

- Yonlendirme yapabilme,

2- Tibbi Cihazlar
e Tansiyon aleti
e Steteskop
e EKG (portatif)
o Glukometre
e Idrar stikleri
e Degisik ebatlarda sondalar (NG, idrar)
e Cut-down seti
e Otoskop-oftalmoskop seti

o Isik kaynagi



Oksijen tiipii

Ambu ve maskesi

Entiibasyon seti

Siitiir aletleri

Acil ilaclar

Enjeksiyon malzemeleri
Pansuman malzemeleri

Yara bakim malzemeleri
Non-steril eldiven, steril eldiven
Kan ve numune alma tiipleri (kiiltiir tiip ve kaplari)
Mobil serum askist

Malzeme cantasi

Gogiis Hastaliklarinda Evde Saghk Hizmet Sunumu; uygulamalar ve tedavi bilesenleri

I- ESHS’ye sevk kriterleri ( ATS’nin ESH’ye yonlendirme kriterleridir);

Yeni tan1 konulan solunum hastalig1 veya birden fazla ko-morbid hastalik varligi

Takip, koordinasyon gerekliligi

Poliklinige bagvuramayan ancak monitorizasyon ve/veya egitim gerektiren hasta

En iyi FEV1 degerinin % 30’un altinda olmasi, stabil olmayan saglik durumu, hastalik ve
tedavi ile ilgili basa ¢ikma becerilerinin iyi olmamast,

Son 1 yil i¢inde 1°den fazla acil bagvurusu ve hastaneye yatis

Stabil olmayan takip gerektiren kardiyopulmoner durum

Hasta ve bakimindan sorumlu kisilerde iletisimsizlik, unutkanlik

Yasli, yalniz yasayan hasta

Gilinlik yasam aktivitelerinin yapilmasini engelleyen dispne, ambulatuar giigliikler,
gorme, isitme ve konusmada giiclikklerin olmasi, giinlik yasam aktivitelerinde yardim
gereksinimi veya giinliik yasam aktivitelerini yerine getirememe;

Ileri teknoloji ve komplike tedavi gerekliligi

Siirekli izlem ve destek gerektiren saglik bakimi ihtiyaci evde bakima sevk kriterlerini

olusturmaktadir.



Gogiis hastaliklarinda ESHS den en fazla faydalanacak hasta gruplarindan biri de ventilator
bagimli olgulardir. Yogun bakimlardan eve nakil edilecek olgularda is akisi asagida sematize

edilmistir.

Taburculuk éncesi

Hasta degerlendirilmesi Dis ortam hazirhg:
«Klinik stabilite *Ekipman destegi

*Sekresyon temizligi *Ev ortaminin hazirlanmasi

*Nutrisyon *Mali destek/sosyal giivece
Bakim ustlenici egitimi

Taburculuk Plani
Evde Takip

Sekil-2: Mekanik ventilator bagimh olguda evde bakima kabulde hastane ve evde bakim
ekibi is akis semasi

II-Evde bakima aday olgunun degerlendirilmesi;

Evde bakima aday olgunun degerlendirilmesi kapsaminda oncelikle olgunun tibbi durumunun
belirlenmesi gerekir. Sigara kullanimi ve diger pulmoner risk faktorlerinin varligi, semptom
profili, kullandig: ilaglar, asilar ve inhaler ilag¢ teknikleri ile ilgili bilgi ve beceri diizeyi
belirlenmelidir. Beslenme yetersizligi ve vuciit kompozisyonunun degerlendirilmesi gerekir.
Fiziksel degerlendirmede, kan basinci, kalp hizi, solunum sayisi, solunum sesleri, boy ve viicut
agirligi, viicut 1sisi, siyanoz, periferal 6dem ve genel goriinim igin inspeksiyon, oksijen
satiirasyonu (istirahatte, farkli pozisyonlarda, giinliik yasam aktiviteleri sirasinda, yiirime ev
egzersiz sirasinda), standardize dispne degerlendirmesi (Medical Research Council Dispne
Skalas1 ve Borg skalasi), fizyolojik cevaplar (fiziksel aktivite ve egzersiz), laboratuvar bulgulari,
isitme, gorme ve konusma kaybi, duyu kaybi, koordinasyon kaybi degerlendirilir. Fonksiyonel
beceriler ve kayiplar belirlenir. Hastanin fiziksel ortami (elektriksel gii¢c kaynaklari, mevcut alan,
giivenlik, mobilite ihtiyaclari, astmatik komponenti olan hastalarin ortaminin allerjenler ve
irritanlar agisindan degerlendirilmesi), evin cografi yerlesimi, sosyal durum, yardimcilar ve
desteklerin durumu, fonksiyonel degerlendirme agisindan 6nemlidir. Evde bakim igin gerekli
olan oksijen tedavisi, aeresol tedaviler, ventilatuar destek, evde izlem cihazlar, yiiriime ve
mobilite yardimcilari, hastane yataklar1 ve ilgili cihazlar, yardimci banyo araglarinin

degerlendirilmesi de evdeki bakim ve fonksiyonellik agisindan 6nem tagimaktadir.



III- Farmakolojik tedavi;

Kronik solunum hastaliklarinda medikal tedavi plani hastaligin siddetine, ek hastaliklarin
varligina, hastanin uyumuna ve hastadan alinan bireysel yanita gore ayarlanir. Genel olarak
medikal tedaviden beklenen yararlar;, semptomlarin azaltilmasi, egzersiz kapasitesi ve yasam
kalitesinin artirilmasi, komplikasyonlarin azaltilmasi ve tedavi edilmesi, morbidite ve
mortalitenin azaltilmas1 seklindedir. KOAH’ta, tedavi yaklagimlari biitiin boyutlar1 ile Tiirk
Toraks Dernegi (TTD) KOAH tan1 ve tedavi klavuzunda verilmistir. Astma’da da hastalik
kontrolii esasina dayali tedavi yaklasimlar1 yine TTD Astim tan1 ve tedavi rehberinde detaylar ile
yer almaktadir. Kistik fbroz ve brongektazi hastalarinda ise evde nebulizer olarak antibiyotik
uygulamalar1 dikkati ¢ekmektedir. Solunum hastaliklarinda evde medikal tedavinin basarili bir
sekilde stirdiiriilebilmesi i¢in Oncelikle hastanin ilag¢ bilgisinin iyi olmasi, kullanma seklini 1yi
bilmesi ve medikal tedavi rejimine uyumunun iyi olmasi gerekmektedir. KOAH’ta hastanin kendi
tedavisi i¢inde yer almasi onemlidir, bu konuda cesaretlendirilmelidirler. Karsilikli iletigim ile
stirdiiriilecek tedavi yaklagimi, hastanin tedaviye uyumunu artirir, uzun siireli tedavinin basarisini
artirir. Farkli tedavi sekillerine uyum farliliklar gostermektedir. Hastalara cihazlarin uygulanmasi
dogru bir sekilde gosterilmeli, dozlar1 aciklanmali ve cihaz temizligi gosterilmelidir. Evde
nebulizator tedavisi (gerek bronkodilator, gerekse antibiyotik i¢in) dikkatli uygulanmasi gereken
tedavi sekilleridir. Cesitli patojenlere rezervuar gorevi goren nebulizatorlerin diizenli temizligi, en
az olmak kaydiyla hafta 3 kez dezenfeksiyonu onerilmektedir.

Evde hastanin tedaviye uyumsuzluguna neden olan faktorler gézlenmeli, egitim verilmeli ve

dogru bir sekilde tedavi kullanmasi i¢in yardim edilmelidir.

IV- Non- farmakolojik tedavi;

a- Evde uzun siireli oksijen tedavisi

Rehberlerin onerileri altinda evde uzun siireli oksijen tedavisi; PaO2 < 55 mmHg, SatO2 < %88
hastalarda ya da PaO2’si 55-59mmHg olup ek kriterleri (kor pulmonale, polisitemi EKG’de P
pulmonale varlig1) olan hastalara verilmektedir. Konsantratorler, basin¢l gaz silindirleri ve sivi
oksijen sistemleri olmak iizere 3 tip oksijen sistemi bulunmaktadir. Giinde 1,5-2 L/dk akim
hizindan olmak iizere, en az 15 saat oksijen alinmalidir. Ek uyku problemi varsa veya egzersizde

desaturasyon varsa uykuda veya egzersizde akim hizinin 1 L/dk daha artirilmasi 6nerilmelidir.



Sadece egzersizde desaturasyon saptanan olgular, pulmoner rehabilitasyon programlarina dahil

edilerek taginabilir oksijen sistemlerinin kullanimi a¢isindan degerlendirilmelidir.

Evde uzun siireli oksijen tedavisi kullanan hastalarda evde bakim cercevesinde tedavi yoniinden
stk1 denetimi gerekebilir. Uyumu artirmak ve dogru kullanimi saglamak amaciyla daha fazla
egitim, motivasyon, hastanin ihtiyacina uygun olan doz ve siirenin belirlenmesi ve maliyet-

etkinlik yoniinden hastanin bilgilendirilmesi ve desteklenmesi 6nemlidir.

b. Evde mekanik ventilasyon

Son 15-20 yildir maske ile non invaziv mekanik ventilasyon (NIMV) tedavisinin etkili bir
yontem olarak gosterilmesi, daha ¢ok sayida hasta grubunun bu tedaviden fayda goérmesi, evde
mekanik ventilasyon kullanici sayisinda artislara neden olmustur. NIMV’nin baslica amaglari;
semptom kontrolii, yasam kalitesinde ve fizyolojik parametrelerde diizelme saglamak, sag kalimi
uzatmaktir. Evde NIMV kronik solunum yetmezligine neden olan farkli grup hastaliklarda
(obstriiktif veya restriktif) endikedir. KOAH’ta; hiperkapniye bagli semptomlarin varligr ve
fizyolojik kriterlerin varhigt ( PaCO2 >55mmHg, PaCO02:50-54 mmHg ve noktiirnal
desaturasyon, PaC0O2:50-54 ve yilda en az iki kez hiperkapnik solunum yetmezligi nedeniyle
hastaneye yatis) hastaya evde NIMV tedavisini gerektirir.

Evde NIMV planlanan hasta taburculuktan 6nce mutlaka uygun ventilatér, maske, mod se¢imi ve
ventilator ayarlart yoniinden degerlendirilmeli, hasta ve ailesi bu yonden egitilmelidir. Evde
NIMV tedavisi alan hastalarda periyodik bakim ile ilgili standart bir yaklasim olmamakla
beraber, ilk kontroliin taburculuktan itibaren bir-iki ay i¢inde yapilmasi Onerilmektedir. Her
hastada diizenli kontrollerin, klinik ve arter kan gazlari ile yilda iki kez yapilmasi, 6te yandan
tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi amaci yilda bir kez yatirilarak degerlendirilmesi
Onerilmektedir. Tedavinin yetersizliginin gosterilmesi durumunda mod, maske, ayarlarda
degisiklik tartisilmali, altta yatan hastalifin progresyonu soéz konusu ise tedavi siiresinin

artirtlmasi diistintilmelidir.

c. Evde Pulmoner Rehabilitasyon

Etkinligi kanitlanmis pulmoner rehabilitasyon (PR) programlarinin hastaligin baslangicindan son

donemine kadar siirmesi gerektigi ve uzun siireli programlarin daha etkin oldugu gosterilmistir.

Oysa gilinlimiizde pulmoner rehabilitasyon uygulayan merkezlerin sayica az olmasi, ulagim



glicliigii, ventilator bagimliligi yada yataga bagimlilik gibi primer hasta kaynakli kisithiliklar

nedeniyle PR programlarinin evde direkt gdzetimli uygulanmasi s6z konusu olabilir.

Gilinliimiiz literatiiriinde ayaktan takipli hasta verilerinin derlendigi pulmoner rehabilitasyon
calismalarina gore az sayida olan evde pulmoner rehabilitasyon ¢alisma sonuglart PR’nin evde
uygulanmas1 durumunda; hastanin tedaviye uyumunun arttig1, verilen egitim ve egzersiz, diyet ve
davranigsal 6gretilerin hayata uyarlanmasinin daha yiiksek oranlarda gergeklestigi gosterilmistir.
Bu nedenlerle basit, uygulanmasi kolay, giivenli ve maliyeti diisiik bir yontem olan evde
pulmoner rehabilitasyon programlar1 6zellikle hastaliklarin dispne basta olmak {izere solunumsal
semptomlarini, hastaneye basvuru ve yatis sikligin1 azaltmakta, egzersiz kapasitelerini ve saglikla
ilgili yasam kalitelerini gelistirmekte, saglikla ilgili harcamalar1 azaltmaktadir.

Hastanin programa uzun siireli katilim ve uyumunun kolay olmasi, hasta i¢in daha rahat ve
giivenli bir uygulama olmasi, ulasim sorununun bulunmamasi, ailenin rehabilitasyon programina
katilimi ve desteginin yliksek olmasi ve genel maliyetinin diisiik olmasi evde pulmoner
rehabilitasyon uygulamalarinin bazi avantajlarindandir.

Evde pulmoner rehabilitasyon gogiis hastaliklart uzmanlarinin medikal direktorliigiinii yaptigi
multidisipliner bir ekip tarafindan uygulanmaktadir. PR programlari; hasta ve ailesinin egitimi,
iist-alt ekstremite egzersiz egitim programlari, solunum kontrolii egitimi bronsiyal hijyen
teknikleri, hastalikla basa ¢ikma egitimi, gevseme, solunum kas egitimi, psikososyal destek,
viicut kompozisyonunun degerlendirilmesi gibi yaklagimlar1 igermektedir. Programlarda yer alan
egzersiz egitimi yliksek ve diisiik siddetli olabilmesine ragmen genellikle tercih edilen diisiik
siddette egzersiz egitiminin de hastalarin egzersiz kapasitesini ve yasam kalitesini olumlu
etkiledigi kanitlanmistir.

Evde pulmoner rehabilitasyon programlart KOAH ve bunun disindaki solunumsal hastaliklarda,
solunumsal semptomlar1 olan ve fiziksel fonksiyonu kisitlanmig hastalar icin 6zellikle; ilk kez
hastaneye yatmis, yeni tant almis olan, rutin bir pulmoner rehabilitasyon programi almis olan,
tekrarlayan ataklari olan, sik hastane yatisi, evine solunumsal cihaz recete edilen, kompleks
tedavi ve medikasyon gerektiren, evde kalmak isteyen terminal donem hastalar i¢in, hastalik

siddetinden bagimsiz olarak uygulanabilmektedir.

d.Palyatif bakim ve yasamin sonunun planlanmasi;

Palyatif bakim; kronik hastaliga bagli semptom kontroliiniin saglanmasi, bu uzun siirecte hasta ve

ailelerine gerekli bilgilendirme ve destek tedavinin saglanmasi, yasam kalitesinin iyilestirilmesini



hedefleyen hizmetler ve tedavi yaklagimlarini igeren bir tanimdir.. Palyatif bakim geleneksel
hastalik tedavi modelinden c¢ok hasta ve ailesi i¢in yagam kalitesinin iyilestirilmesine, karar
almada yardim etmeye ve kisisel gelisim icin firsatlar sunmaya yoneliktir. Tim kronik
hastaliklarda ve hastaligin tiim evrelerinde hasta ve ailesinin gereksinimine gére diizenlenir. Ileri
hastalik asamasinda palyatif bakim hizmeti uygulayan hekimin ve/veya ekibin goérevleri arasinda;
mekanik ventilasyon, evde saglik hizmetleri, akciger nakli konusunda karar verme ve bunlart aile
ile paylagma da yer almaktadir.

Diinya Saghk Orgiiti'ne gdre palyatif bakim; yasami tehdit eden hastaligi olan bireylerin
hastalikla iligkili fiziksel, psikososyal ve inangsal sorunlarinin erken taninmasi, kusursuz
degerlendirilmesi ve tedavisi yolu ile yasam kalitesinin iyilestirildigi, hasta ve ailesinin bu zorlu
stirecte desteklendigi bir yaklasimdir.

Tim yaslarda giigten diisiiriicti kronik ya da yasamu tehdit edici hastalig1 olanlar palyatif bakim
uygulanmasi gereken hedef hasta popiilasyonunu olusturmaktadir. Bu grup hastalarda palyatif
bakim, hastalifin semptomlarinin ortaya ¢ikmasi ile baslamakta ve yasam boyu siirmektedir.
Bakim plan1 yapilirken hasta ve ailesinin kiiltiirel degerleri, beklentileri ve hedefleri gz oniine
alimmalidir. Farkli disiplinlerin bir arada, ekip yaklagimi ile hastanin fiziksel, psikolojik, sosyal ve
dinsel rahatsizliklarinin 6nlenmesi ya da yatistirilmas:  palyatif bakimin birincil hedefleri
arasindadir. Hasta ve aile/arkadaslar ile iyi iletisim kurma bakim verme kadar 6nemlidir.

Palyatif bakim; hastanin tedavi hizmetlerini aldig1 hastanede ya da evde ailenin is birligi ile saglik
profesyonelleri aracilig ile uygulanabilmektedir. ideali; yatan hastalarda yogun bakimla iliskili
olabilen palyatif bakim iinitelerinde, ayaktan hastalarda ise hastanin evine yakin yerlesimde olan
bakim evlerinde ya da hastanin kendi evinde ekip olarak uygulanmasidir.

Yagam sonu bakiminin hedefi ise, hastanin ve ailenin istemleri dogrultusunda; klinik, kiiltiirel,
etik standartlarla agr1 ve aci ¢gekmeksizin 6liim olarak adlandirilan iyi 6liimi kolaylastirmaktir.
Yapilan uygulamalarla semptomlarin yonetimi, yasam kalitesini koruma, bariscil, saygin 6liimii
kolaylastirma amaglanir. Hasta ve ailesinin yasam sonu bakiminin nasil yonetilmesini
istediklerini 6grenmek onemlidir. Bu bilgiler dogrultusunda hasta ve ailesinin istemlerine saygi
duyulmalidir. Ailelerin saglanabilecek destek ve dlmekte olan iiyelerinin nasil rahatlatilacagina
dair bilgiye gereksinimleri olacaktir. Yasam sonu bakiminda palyatif bakim stirdiiriilebilir ya da
yasami siirdiirme 6nlemleri kesilebilir.

Yasam sonu bakim o6zellikle kronik akciger hastaligi olan ve uzun siireli mekanik ventilatore
bagli olan olgular i¢cin Onemlidir. Tedavinin sonlandirilmasi, kardiyopulmoner resiisitasyon
uygulanip uygulanmayacagini belirlemede hasta ve aile bireylerinin goriisleri degerlendirilir.

Yasam sonunun planlanmasinda doktor veya hemsirenin hasta ve ailesine durumun



degerlendirilmesi konusunda yardimci olmalar1 gerekebilir. Yasamin sonu, genellikle hastanin
hastaliginin son dénemi ve 6lim beklentisinin yogun oldugu dénemi tanimlar. Bu siireg, birkag

saatten haftalar ya da aylarla ifade edilebilecek siireci kapsar.

Insancil bir gereksinim olan palyatif bakim tiim saghk bakim sunum sistemleri i¢ine entegre

edilmeli, tiim yas gruplar1 ve tiim tan1 kategorilerindeki hastalara hitap edebilmelidir.

V-Evde Bakimda etkinlik;

a. Mortalite

Atak sonrasi stabil donemde evde bakim uygulamalarinin KOAH’Ii olgularda bir yillik
mortalitede diisme sagladigini savunan az sayidaki calisma sonucuna karsin yapilan bir¢ok
calismada se¢ilmis olgularda KOAH ataginda evde hastane uygulamasinin giivenli bir yaklagim
oldugu ve mortalite oranlarinin da hastanede tedaviye gore farklilik gostermedigi saptanmistir.
Diger bir hastane merkezli evde bakim uygulama modeli olan erken destekli taburculugun
konvansiyonel hastane bakimi ile karsilastirildigi calismalarda da, hastaneye tekrar basvuru
oranlar1 ve takibe alindiktan sonra gegen 2 ay igerisinde ki mortalite oranlarinda fark
saptanmamuistir.

Ulkemizde solunum hastaliklarinda evde bakim mortalite oranlari ile ilgili veri tabam1 mevcut
degildir. Solunum hastaliklarinda evde bakim uygulama modellerinin standardizasyonuna yonelik
fizibilite caligmalar1 yapilmali; uygulanacak modellerin belli hasta gruplarinda mortaliteye olan
etkileri, hastane bakimi ile mortalitelite oranlar1 arasindaki fark olup olmadigi, yasam kalitesi,
fonksiyonel kapasite, hasta ve ailesinin memnunuiyeti, acil servis, hastane bagvurusu, hastaneye
yatig gerekliligi ve hastanede kalinan giin sayisi, maliyet-etkinlik gibi basliklar arastirilmalidir.

Bu sonugclar iilkemizdeki uygulamalara 151k tutacaktir.

b. Fonksiyonel kapasite ve saghkla iliskili yasam kalitesi

KOAH yada akciger malignitelerinde uzman yada aile hekimlerinin denetiminde evde bakim
uygulamalarinin fonksiyonel kapasite ve saglikla iligkili yasam kalitesinde iyilesme sagladigi
gosterilmigtir. ABD’de evde bakim hizmetlerinin bir parcasi olarak ESHS den faydalanan farkli
terminal hastalig1 olan olgularda yasam kalitesinde orta diizeyde bir artis ve akciger maligniteleri

olan olgularda ise sikinti yaratan semptomlarin daha ge¢ donemde ortaya c¢iktigi ve sosyal



bagimliligin hem daha ge¢c hem daha az gelistigi goriilmiistiir. Kanada da evde bakimin bir
parcast olarak hasta ve ailesine egitim uygulanan KOAH’l1 olgularda bireysel yonetimde iyilesme
saglanmigtir. Evde bakimin o©nemli tedavi modalitelerinden biri olan evde pulmoner
rehabilitasyon uygulamalarinin yasam kalitesi, giinliik yasam aktiviteleri ve egzersiz
kapasitesinde 6nemli kazanimlar sagladig1 gosterilmistir.

Kronik solunum problemi olan hastalarda fonksiyonel kapasite ve saglikla iligkili yasam
kalitesine yonelik standardize degerlendirme formlarinin olusturulmasi ve evde bakim veren

merkezlerde sonug dl¢iimlerinin, etkinlik maliyet analizlerinde kullanilmasi 6nemlidir.

c. Hasta ve ailesinin memnuniyeti

Evde bakim stratejileriyle orta diizeyde de olsa yasam bigiminde pozitif yonde artis saglandigi
yapilan calismalarla gosterilmistir. Ingilterede gdgiis hastaliklari uzmanlar1 tarafindan evde
bakima alman olgularin hastalikla bas etme yontemlerini 6grenerek daha dogru ve etkin ilag
kullandigini ve sigara birakma oranlarinin da bu grupta daha yiiksek oldugu gosterilmistir.

Pulmoner rehabilitasyon ve evde bakima yonelik sonug Slgiimlerinde anketler ile hasta ve aile
memnuniyeti degerlendirilmeli; hasta ve ailesine yonelik egitim programlart planlanmali; uzun
stireli takipler ile hasta ve yakinlarmin egitiminin pulmoner rehabilitasyonun sonug dl¢limlerine

katkis1 degerlendirilmelidir

d. Acil servis, hastane basvurusu, hastaneye yatis gerekliligi ve hastanede kalinan giin sayisi

Hastane bakimi en pahali saglik bakim hizmet sunum modeli oldugundan yapilandirilmis evde
bakim uygulamalar1 hastane bagvurulari, hastanede kalinan giin sayis1 ve acil bagvuru oranlarinin
azaltilmasini hedeflemektedir.

Bu konuda yapilan ¢aligmalarin biriktirdigi pozitif sonuglar 6zellikle kronik hasta yiikiiniin ¢ok
oldugu Gogiis hastaliklart merkez hastanelerinde evde bakim ve Pulmoner rehabilitasyon
tinitelerinin kurulmasi gerekliligini kuvvetle desteklemektedir. Pulmoner rehabilitasyon ve evde
saglik hizmetlerinden faydalanan hasta sayisinin arttirilmast entegre bakim kavrami
dogrultusunda ulusal bir model ve hizmet sunum agi olusturulmasimna baglidir. Evde bakim
/ESH’ye alinan hasta kayitlar1 bir merkezden takip edilmeli acil servis, hastane bagvurusu,
hastaneye yatig gerekliligi ve hastanede kalinan giin sayisi izlenmeli ve programin etkinligini

degerlendirme de bu veriler kullanilmalidir.
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