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OZET

Evde bakim akut veya kronik hastaliklar i¢in yaygin
hale gelmektedir. Giiniimiizde yeni teknolojiler,
farmakolojik ilerlemeler, finansal baskilarla hasta ve
hasta yakinlarinin evde kalma istegi taburculuk
stratejisini degistirmistir. Kronik hastaligi olan
hastalar daha uzun yasamaya, akut hastaligt olanlar
daha erken taburcu edilmeye baslamistir.

Oldukca kompleks ve daha diisiik maliyetli bakim,
hastamn giivenligini tehlikeye atmadan evde verilebilir
hale gelmigtir.

Anahtar Kelimeler: Evde bakim; evde mekanik
ventilasyon, Nutrisyon, evde parenteral, enteral
nutrisyon

SUMMARY

Home care is becoming widespread between patients
in both acute or chronic diseases. At present day new
tecnologies, pharmaceutical advances, financial
pressures and desire of patients and carevigers to
remain at home changed the discharge strategy.
Patients with chronic illness are living longer and
patients with acute illness are discharged earlier.
Considerably complex and lower priced care can be
gived at home without endangering the patients’ safety.

Key Words: Home care; home mechanical ventilation,
Nutrition, home parenteral, enteral nutrition

EVDE BAKIM VE TEDAVI

Evde bakim (Home care, domiciliary care) terimi,
hastanin kendi evinde saglik caligam tarafindan verilen
resmi bakimi veya aile tarafindan verilen resmi
olmayan saghk bakimini veya destekleyici tedaviyi
ifade eder. Siklikla evde bakim (home care) terimi
saglik calisan1 olmayanlar tarafindan verilen non-
medikal bakimu tarif etmek igin kullanilirken, evde

saglik bakimi (home heath care) ise doktor, hemsire
veya lisansli bir saglik ¢aligan: tarafindan verilen
t1ibbi bakimu tarif eder (1). Ancak bakim kim tarafindan
verilirse verilsin, her hastada evde bakim hizmeti
icin hasta, aile ve profesyonellerin isbirligi gerekir.

Evde bakim ile hasta saghigmin ve fonksiyonlarinin

maksimum rahatlik ve konfor i¢inde devam ettirmek
icin gerekli malzeme ve hizmeti sunmak amaglanir.
i1k kez Amerika’da hemsirelerin kendi aralarinda
olusturduklar1 bir organizasyonla verilmis, ancak
ilerleyen zamanlarda artan ihtiya¢ nedeniyle daha
profesyonel bir yapiya ve yasal diizenlemelere
gecilmistir. Amerika ve Avrupa’da yaygm olarak
kullanilan bu sistem icin evde bakim hizmeti verecek
kuruluslarmn agilmasi, diizenlenmesi ve denetlenmesi
amaciyla iilkemizde de 2005 yilinda y&netmelik ve
genelgeler hazirlanmig, ancak resmi siire¢ heniiz
tamamlanmamistir (2-4). Ulkemizde Saghik
Bakanligi’ndan yasal izin alarak hizmet veren
kuruluslar mevcuttur.

Evde bakimin yayginlasmasi; evde bakim hizmeti
veren klinisyen, hemgire ve saglik personeli sayisinin
artmasina, teknolojik gelismelere (mekanik
ventilasyon, nutrisyon, infiizyon sistemi gibi) ve
saglik sigortalarinin evde bakim hizmetlerini
desteklemelerine baglidir.

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde 18.000°den
fazla organizasyon, akut hastalik, kronik hastalik,
kalic1 yetmezlikler veya terminal hastaligi olan 7
milyon her yastan hastaya hizmet vermektedir. Evde
bakim verilen hastalarin biiyiik ¢ogunlugu yaslh
hastalardir. Bakimevlerinde bakilan 65 yas iistii her
hasta icin evinde bakim gerektiren 65 yas ustii U¢
hasta vardir (1). ABD’de 2000 yilinda altmis bes yas
iistii niifus, toplam niifusun %12’sini olustururken bu
oranin 2030°da %20’ye (63.5 milyon) c¢ikmasi
beklenmektedir. Altmis bes yas iistii bu niifusun
yaklagik %14 tinii 85 yas lizeri grup olusturmaktadir.
Kronik hastaliklar ve yasli hastalar tim dinyada
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giderek artmaktadir. Bu grup hasta, mevcut saglik
sistemlerini zorlayip giderek artan sosyo-ekonomik
sorunlara neden olmaktadir. 2002 rakamlarina gore,
bir hastanin bakimevindeki bakim maliyeti 156
dolar/giindiir (5,6). Maliyeti azaltmak, mevcut
kaynaklar daha etkin kullanmak ve hasta konforunu
artirmak i¢in evde bakim hizmetleri tiim diinyada
giderek daha yaygin hale gelmektedir. ABD’ deki
saglik hizmetinde ¢aliganlarin %5.8’ini evde bakim
hizmeti veren saglik ¢aliganlart (doktor, hemsire, hasta
bakici, vs) olusturmaktadir ve bu sektér ekonominin
en hizli gelistigi sektorlerden biridir (7).

Akut veya kronik hastalig1 olan hastalar i¢in iyi bir
alternatif olan evde bakim, hastanelere yatma
gerekliligini azaltmanin yanisira hastaneden

taburculugun zamanlamasini da belirleyen bir

uygulamadir. Béylelikle hastane yatis gereksinimi ile
hastanede kalis siiresini kisaltacagindan mevcut
yataklarin daha verimli kullanilmasina imkan vermekte
ve saglik maliyetini azalttif1 i¢in artan sayidaki akut
ve kronik hasta i¢in evde bakim hizmeti diisiiniiliir
hale gelmektedir. Evde bakim hizmeti ile amaglanan;

- Hastanin saglik durumu ve yagam kalitesini artirmak
- Hastane, acil servise veya diger saglik merkezlerine
basvuru gereksinimi azaltmak

- Aile bakimina destek olmak

- Hastanede kalma siiresini kisaltmak ve hastaneye
tekrar kabuliin getirecegi riskleri azaltmak

- Terminal dénemdeki hastalarin evlerinde, kendi
isteklerine gore 6lmelerine izin vermek

- Infant ve gocuklarmn optimal gelisimine imkan vermek
- Aletlere bagli hayatlarini idame ettiren hastalarin
fonksiyonel potansiyellerini artirmaktir.

Son yillarda olusan teknolojik ve farmakolojik
gelismeler, saglik politikalarindaki degisimler, evde
bakim maliyetlerinin saglik sigortalarinca karsilanmaya
baglanmasi, hastalarin ve yakinlarinin tedavilerine
veya bakimlarma evlerinde devam etme arzulari, akut
ve kronik hastalarda bakimi biiyiikk 6lgiide
degistirmistir. Evde verilen bakim hizmetlerinin
gelisimi ile kronik hastalar daha uzun siire yasar, akut
hastalar hastaneden daha erken taburcu edilebilir hale
gelmistir ve maliyetier hastanedeki bakimla
kiyaslandigmda 6nemli dl¢iide azalmistir. Evde bakim
hizmetlerinin yayginlagmasi ile sadece direngli hastane
enfeksiyonlarinda saglanilan azalma bile maliyetlerin
ciddi oranda diismesine neden olabilmektedir. Artik
evde bakim, pek ¢ok hasta igin hastane, acil servis,
ozel klinik ve bakimevlerine tercih edilir hale gelmistir.

Evde bakim, tedavisi evde devam edecek olan hastalar
ve evde bakima muhta¢ hastalar olarak iki ydnlii

[
incelenmelidir. Tiim yas gruplarindan tibbi durumlar
kritik olan veya hassasiyet gerektiren hastalar, eve
bagimli, yliksek riskli obstetrik, hastane ¢ikisi veya
cerrahi sonrasi hastalar ile terminal dénemde olup da
palyatif bakim gerektiren hastalara evde bakim
verilebilir. Bu bakim sirasinda total parenteral veya
enteral beslenme, kemoterapotikler, antibiyotikler gibi
inflizyon tedavileri, dekiibit ilseri, stoma veya
trakeostomi bakimlari, oksijen tedavisi, solunum
destegi, fizyoterapi, agr1 tedavisi gibi tedaviler
uygulanabilmektedir.

Evde Bakimda Hekimin Rolii

Evde bakim hekimin aklma, hastanin klinik durumunun
gerekli sartlarin saglanmasi ve yeterli bakimla evde
idame ettirebilecegi fikrinin gelmesi ile baslar. Daha
sonra hasta, aile ve evde bakim i¢in profesyonel destek
almacak ise o ekip ile yapilan gériismeler sonrasinda
karar verilir. Evde bakim hizmetinin uygun ve gerekli
bulundugu hastalarda ilgili klinik hekiminin gorevi,
evde bakim i¢in gerekli olacak malzemelerin temin
edilmesi, evdeki tedavi planin belirlenmesi, ailenin
hasta bakimi konusunda egitilmesi, gerekliyse
profesyonel bakim imkanlarinin aragtirilmasi ve bakim
siiresince denetlenmesinden olusmaktadir. Hasta
taburcu olduktan sonra hastanin evinde bakimini
iistlenen hekim ise evde hastanin araliklarla takip ve
kontrolil, bakimi degerlendirip gerektigi sekilde
degistirmek, hasta ile ilgili ortaya ¢ikan problemlerde
24 saat telefonla ulasilabilir olmak ve evde bakim
stireci ile ilgili tibbi kayitlar: tutmakla yiikiimlidiir
(1). Hekim, hastanin yani sira ayni zamanda aileyi
bakim konusunda bilgilendirmeli ve ailede tiikenmislik
gelisip gelismedigini de degerlendirmelidir. Hastanin
klinik durumunda bozulma ya da gerileme meydana
geldigi, ailenin bakimi veya g¢evresel faktorlerde
yetersizlik ortaya giktiginda bakimevi veya hastaneye
yatirma kararmi vermelidir. Evde bakimdan sorumlu
hekim ayn1 zamanda hastanin mevcut hastaliklar1 ya
da ortaya ¢ikan yeni klinik durumu ile ilgili olarak
ilgili brans hekimleri ile konsiiltasyon yapilmasi
gdrevini de yiiriitmelidir.

Evde Bakim Hastasinin Ailesi

Evde bakim hastalarmin %80’ine bakim, aile bireyleri
tarafindan verilir. Ozellikle evde bakimi yapilan yash
hastalarin %75’inin bakimlarini hastanin esi veya kiz,
yani kadinlar gerceklestirmektedir (1). Kadin aile
bireyi bakicilar, erkeklerle kiyaslandiginda daha yogun
ve kompleks bakim1 uygulayabilmektedirler. Ancak,
zor ve stresli bir is olan hasta bakiminin yam sira evde
ve ailede tasidiklar diger sorumluluklar nedeni ile
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aileﬂbireyi olan kadin bakicilarda tiikkenmislik daha
fazla gbzlenmektedir (8). Hasta bakimi giinde ortalama
dort ile sekiz saati alir ve genellikle bir ile {i¢ y1l siirer.
Bakimla ilgilenen kisinin isinden ayrilmasi, igine daha
az vakit ayirmas: ya da bakim veya ev isleri i¢in
yardim almasi mali kayiplara da yol agar. Ayrica
bakicida ortaya ¢ikan ruhsal ve fiziksel saglik
problemlerde kayiplara neden olur (9). Aile bireyinin
tikenmisligini degerlendirmek icin www.ama-
assn.org/ama/upload/mm/36 /caregivertooleng.pdf
adresinden elde edilecek sorgu kullanilabilir.

Aile bireyleri genellikle hekimi hastasinin bakimi ve
saghginin yan1 sira resmi islemler ve bakimla ilgili
geri kalan her tiirlii problemin ¢dziimii ile ilgili tek
kisi gordiikleri i¢in, problem ¢iktiginda desteklenmeleri
streslerini azaltacaktir. Bakicinin egitilmesi ve
sorularina yanit verilip anksiyetesinin azaltilmasi,
desteklenmesi ve ruh saghiginin degerlendirilmesi de
hekimin gérevidir. Bakicida tikkenmislik ortaya
ciktiginda bir siireligine tatile ¢ikarilmasi da stresin
azaltilmasinda etkilidir.

Evde Bakim Hastasi ve Maliyet

Bu grup hastanin eve taburcu edilmesi hastane ve yogun
bakim kaynaklarmin daha etkin kullaniimasm saglarken,
teknolojiye bagimli bu hastalarm evlerinde hayatlarin
1dame ettirmesi igin pek ok yeni gereksinimin de ortaya
¢ikmasina neden olmustur. Bu gruptaki hastalarin
evlerine taburcu edilmeleri yagsamlarim aileleri ile birlikte
devam ettirmelerini saglamasinin yani sira maliyeti de
hastane veya yogun bakimlarda yatan benzer hastalara
kiyasla azalttigina dair yaynlar mevcuttur (10-12). Bach
ve ark. (11)’ na goére bu maliyet, yaklasik 700
dolar/giin’den 250 dolar/giin’e kadar gerileyebilmektedir.
Ancak Sevick ve ark. (13)’nin evde ventilasyon tedavisi
alan hastalar {izerinde yaptiklan ¢alismalarinda, maliyet
hesabi i¢ine sadece hastane ve doktor masraflar:
katilmasmin yeterli olmadigi bu maliyete aileden birinin
isi birakmasi veya daha az galigmasi, evin hasta igin
uygun hale getirilmesi i¢in yapilan tadilatlar (yatak,
kapilarmn genisletilmesi, aspirasyon ve oksijen sisteminin
kurulmasi, banyo-tuvalet ve merdivenlerin uygun hale
getirilmesi gibi), hastanin bakimi veya ev isleri i¢in
yardimet gahstirilmasi, hastanin kontroller igin hastaneye
transportu, artan su, gaz, elektrik masraflar: da
katildiginda evde bakimin beklenildigi kadar maliyette
azalma saglamadig1 gosterilmistir. Evde bakim hastasi
¢ok emek ister. Maliyetin yani sira aile bireylerinin
yasam sekli hastanin eve taburculugu sonrasi gok degisir.
Hastanm bakim i¢in harcanan emek ve zamanm Stesinde
ailenin is ve sosyal hayat: etkilenir (13,14). Aile
bireylerinden birinin isi birakmasi, daha az ¢alismasi

veya hastanin bakim siireci igerisinde ortaya ¢ikan
fiziksel ve ruhsal problemlerin ¢dziimii de maliyeti
artiran faktorlerdir (1, 8, 9).

Evde Bakim ve Teknoloji

Tagnabilir aletlerin otomasyonu ve daha kiiciik hale
getirilmesi, telefon ve kablosuz dijital iletim sistemleri
gibi teknolojik gelismeler evde tani ve tedavi
imkanlarini artirmistir. Teknoloji, hem hastalarin
degerlendirilmesinde (Tablo 1) hem de tedavisinde
(Tablo 2) kullanilir hale gelmistir (1). Evde bakim
hastalarinda bu teknoloji kullanilarak uzaktan izleme
yontemleri ile saglik ¢alisanlari hastalar1 eve gelmeden
izleyebilmektedirler. Telefon veya internet kullanilarak
hastalar uzaktan gorsel olarak degerlendirilebilmekte
ve gerekli sozli iletisim saglanabilmektedir. Ayrica
yine bu yontemlerle hastalarin bagli olduklar:
cihazlardan (ventilatdr, monitdr) veya aralikli olarak
kullanilan cihazlardan (rontgen, kan sekeri, PTZ 6lciim
cihazlan) elde edilen tiim bilgiler uzak mekanlardan
takip edilebilmektedir. Béylece hastanin kontrol veya
tetkik icin evden ¢ikmasina gerek kalmadig: gibi saglik
calisanin isi de kolaylasmaktadir.

Tablo 1. Evde kullanilabilen yiiksek teknolojik tamsal aletler

Tagmabilir laboratuar cihazlar: ve ekipmanlart (tam kan sayim, biyokimya,
kan gaz1)

Oksimetri aletleri {direkt telemonitdrizasyona imkan veren formlart dahil)
Tasmabilir réntgen

Kardiyak impedans (kardiyak outputun noninvazif dl¢iilmesi, vb)
Tagmabilir ultrasonografi

12 derivasyonlu elektrokardiyografi

Uyku ¢aligmalart

Tablo 2. Evde kullamlabilen yiiksek teknoloji gerektiren
tedavi metodlan

Intravenéz tedavi uygulamalart (antibiyotik, stv1 ve parenteral beslenme)
Kemoterapi

Mekanik ventilasyon

Diyaliz

Transfiizyon tedavisi

Minér laserasyonlarin kapatilmasi

Kiriklarmn degerlendirilmesi ve stabilizasyonu

Enteral nutrisyon

Hastalarin evde pek ¢ok ilaci farkl: saatlerde almasi
gerektigi g6z 6niine alinirsa hata yapmalar1 dogaldr.
Hastalarin dogru ilaci, dogru zamanda kullanmasini
saglamak i¢inde ila¢ hatirlatic1 bir cihaz ila¢ alinma
zamaninda sesli ve 1g1kli hatirlatma yapip ve
istendiginde saglik kurulusuna da rapor
gonderebilmektedir. Bu teknolojik aletlerin evde
kullanilmasinin maliyeti azalttigin1 bildiren birkag 6n



¢alisma vardir (15, 16). Bu calismalar kalp yetmezligi
olan bir grup hastada telemonit6rizasyon kullaniminm
hastaneye yatma gereksinimini dogru olarak
belirledigini ve toplam maliyetin azaldigini gésterse
de bu tiir monitdrizasyonun faydalarinin baska hasta
gruplarinda da degerlendirilmesi gereklidir.

Teknoloji destegi kalp yetmezligi, solunum yetmezligi
gibi kronik hastalarin hastanede kalis siirelerini
kasaltirken akut hastaliklari bulunan hastalarm da evde
yogun tedavi alabilmeleri imkanim saglamaktadir.

Videofon teknolojisi ile hasta wviziti
gerceklestirilebilecegi gibi videofon teknoloji ile
monitdrizasyon hemsire tarafindan izlenebilir. Ayrica
hekimler videofon veya diger teknolojileri kullanarak
hastalar1 degerlendirme, tedaviyi diizenleme, fizyolojik
parametreleri izleme ve pacemaker gibi aletlerin
fonksiyonunu yeniden diizenleme imkanlarina da
kavugmuslardir.

Yiiksek teknolojik aletlerin evde kullanimi genellikle
cok basit veya kolay anlasilabilir degildir. Evde
bakimdan sorumlu hekimin bu yiiksek teknolojiden
faydalanabilmesi i¢in bu aletlere alisik olmasi
gereklidir. Bu teknoloji hastanin temel bakimi
konusunda hekimin goérevini yerine getirmek igin
degil, tamamlayic1 bir unsur olarak gérev yapar. Elde
edilen veriler gerektiginde konsiiltan hekimle birlikte
degerlendirilerek tedavi yonlendirilir.

Evde Mekanik Ventilasyon

Akut ve kronik solunum yetmezliklerinde yasam
sliresini uzatt11 gosterilmis olan mekanik ventilasyon
konusundaki gelismeler 1950’lerde polio salgini sonrasi
ortaya ¢tkmistir. Ancak, bugiin anladigimiz anlamdaki
evde mekanik ventilasyon uygulamalar1, maliyetleri
azaltma yoniinde siirekli olarak arayis icerisinde olan
sigorta sirketlerinin katkilar1 ve teknolojik gelismeler
sonucu 1980°1i yillarda baglayabilmistir (17). Daha
yakin zamanlarda noninvazif pozitif basin¢h mekanik
ventilasyon (NIPPV), bu amagla kullanilan interface’ler
(maske, ag1zlik, helmet gibi ara birimler) ve mekanik
ventilasyon uygulamalarindaki gelismelerle ventilasyon
segenekleri, uygulamalarin hasta tarafindan kabulii
(hastanin uyumu) ve basarisini artirirken maliyeti
azaltmastir.

Yash hasta niifusunun ve sigara kullammmm artmasma
bagli olarak, tiim diinyada kronik solunum yetmezlikli
hasta sayis1 da artmaktadir. Teknolojide olan
gelismeler, tedavide evde mekanik ventilasyonun
alternatif kabul edilmesi, bu grup hastalarin yasam
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kalitesini artirirken hastanede kalis siiresi ile maliyetleri
azaltmak gibi ekonomik nedenlerle evde mekanik
ventilasyon tedavisi giderek daha fazla uygulanir hale
gelmistir. Gliniimiizde kompleks hastaliklart mevcut
olmasina karsin hastanede kalmalar1 sart olmayan
hastalarin ev tipi ventilatorler ile taburcu edilmeleri,
bizim {ilkemizde de ¢ok sik yapilan bir uygulama
haline gelmistir. Kronik obstriiktif akciger hastalig
(KOAH), restriktif solunum sistemi hastalig,
noromuskiiler hastaliklar, ya da bagka herhangi bir
nedenle solunum yetmezligi gelisen bu hastalarda
uzamis oksijen tedavisi veya mekanik ventilasyon
tedavisi ile morbidite ve mortalite azaltilabilmektedir.
Uyku bozuklugu olan hastalarin bir kisminda da siirekli
pozitif hava yolu basinci (CPAP) uygulamalan
yapilmaktadir (17-19). Evde mekanik ventilasyon
tedavisi uygulanan kronik solunum yetmezligi olan
bu hastalarin hastane veya yogun bakim iinitelerine
yatirilma gereksinimleri de azalmistir. NIPPV’nun
nazal veya orofasiyal maske ile kullaniminin
yayginlagsmasi hastalara trakeostomiye gerek
kalmaksizin evde kalabilme imkani vermistir.
Tasinabilir, hafif, yaklasik 30 em H,O basing
seviyelerine ulagilabilen ve maskeden olan kagag:
kompanze ederek iki seviyeli (bilevel) basing destegi
saglayabilen tek-devreli ventilator sistemleri mevcuttur.
Bu uygulama ilk énce néromuskiiler hastaligi olan
hastalarda baslamis daha sonra KOAH’11 hastalarda
da yaygin kullanilir hale gelmistir.

Mekanik ventilasyon maske ile noninvazif ya da
trakeostomi ile uygulanabilir. Son 15 yildir maske ile
noninvazif ventilasyonun uygulanabilir olmas
nedeniyle evde mekanik ventilasyon yaygimlasmastir,
Lloyd-Owen ve ark. (20)’nin 16 Avrupa ilkesi, 329
merkez ve 21.526 hastayi iceren evde mekanik
ventilatdr kullanimu ile ilgili calismalarinda prevalans,
100.000 kisilik niifusta 6.6 kullanic: olarak tesbit
edilmistir. Bu arastiricilar kullanilan ventilatérlerin
biiyiik cogunlugunun pozitif basingli ventilatorler
oldugunu ve hastalik tipine bakilmaksizin ¢ogunda
basing ayarlt mod kullanildigini saptamiglardir. Yine
aym arastirmacilarm sonuglart mekanik ventilasyonun
hastalarin %13’iinde trakeostomi araciligiyla
gergeklestirildigini, bu hastalarin gogunun
néromiiskiiler disfonksiyonu olan hastalardan
olustugunu gostermektedir. Tiim hasta gruplarina
bakildiginda nazal maske ile ventilasyon siklig1 yiiz
maskesine oranla daha yiiksek bulunmustur.
Arastiricilar evde mekanik ventilasyon tedavisi
uygulanan hastalarin %34’tinde temel patolojinin
KOAH oldugunu ve hastalarin %38’inin 66 yasin
iizerinde oldugunu saptamiglardir. Chu ve ark. (19)’nin
Hong Kong’da yaptiklar calismalarinda, evde mekanik



Ven‘éilatér kullanim prevalansinin her 100.000 kisilik
niifus igin 2.9 kullanici oldugu, siklikla noninvazif
bilevel basing destekli mod kullanildig: ve % 48.6
hastada primer tamimin KOAH oldugunu saptamuglardir.
ABD’de evde mekanik ventilatér tedavisi alan hasta
sayis1 tam olarak bilinmese de 10.000-20.000 kisi
oldugu tahmin edilmektedir (21). Saglik sigorta deme
kayitlar1 incelendiginde, 2005 yilinda evde ventilasyon
uygulamalari i¢in yapilan 8deme 35.2 milyon dolarken,
bu hastalarmn 3100’{inde invazif mekanik ventilasyon
kullanildig1 goriilmektedir (21).

ABD’de saglik sigortalarinin biiyiik kismi hastaya
“solunum yetmezligi” gibi bir tani ile recete edilen
ventilatoriin aylik kira bedeli karsiliginda ventilatériin
yani sira ventilator devresi, nemlendirici, steril su,
solunum terapistinin vizite iicreti gibi masraflar da
karsilmaktadir. Ancak ABD’de bile, Amerikan
Solunum Bakimu Cemiyeti’nin evde uzun siire mekanik
ventilator destegi uygulanmas ile ilgili kilavuzda
onermesine ragmen yedek ventilatér temini
yapimamaktadir (17,22). Hasta imkan: varsa yedek
cihazi kendi karsilamaktadir. Bazi Avrupa Birligi
iilkelerinde ise, yedek ventilatériin de saglik sigortasi
kuruluslarinca temini yoniinde uygulamalar mevcuttur.
Ulkemizde de resmi saglik giivencesi olan hastalarda
ventilatér ve gerekli diger tibbi ckipman
karsilanabilmektedir. Ancak cihazlarin teminindeki
biirokrasi temin siirecini uzun ve eziyetli bir siire¢
haline getirmektedir. Bu cihazlarin temin edildigi
birimlerde ¢alisan personelin konu hakkinda teknik
bilgi sahibi olmamasi, temin edilen cihazlarin hasta
i¢in uygun cihazlar olmamasi veya herhangi bir standart
bakim prosediirii mevcut olmadigmdan ilgili kurum
cihaz havuzlarindan verilen bu cihazlarin bozuk olmas:
gibi durumlar siklikla olugmaktadir. Bu durum ise,
hastalarin hastanede kalis siirelerinin uzamasina,
6zellikle basta enfeksiyonlar olmak iizere ek
komplikasyonlarin olusmas1 maliyetlerin artmasina
ve hatta hastalarin taburcu edilemez hale gelmesine
neden olabilmektedir.

Evde Trakeostomili Hastanin Bakimi

Evde trakeostomiyle izlenmesini gerektiren durumlar;
tist hava yolunda deformite, obstritksiyon veya diger
hastaliklar nedeni ile havayolu ulasim ve giivenliginin
kayboldugu durumlar ile uzun siireli invazif solunum
destegi gereksinimi varligidir. Ancak endikasyonlar
bunlarla sinirlt degildir. Her ne sebeble olursa olsun,
trakeostomi ile evine taburculugu planlanan hastada
hastanin ve hasta yakininin (en az 1, miimkiinse 2
kiginin) egitimi tercihen trakeostomi a¢ilmadan énce
planlanmalidir. Hasta ve yakinma hava yolunun basit
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yapisi, nigin trakeostomi agilmasi gerektigi, iglemin
nasil yapilacagi, segilen tiipiin 6zellikleri, solunum
sikintisinin taninmasi, stoma ve ¢evresinin bakimi ve
degerlendirilmesi, kardiyopulmoner resiisitasyon, tiiplin
acil ¢ikarilmasi ve yerlestirilmesi, tiip degisimi,
aspirasyonun ve nemlendirme isleminin nasil yapilacagi
konularinda egitim verilmelidir. Trakeostomili hastanin
evde takibi konusunda hastanin bakimindan sorumlu
doktorun da bilgili olmas: gerekir (23).

Trakeostomi tiipiiniin se¢imi hava yolunun 6zellikleri
ve gereksinimi (¢ap, boy, kaf, fenestrasyon, i¢ kaniil
vs gibi), ventilasyon gereksinimi olup olmamas,
konusma ve beslenme gereksinimine gore yapilir. Tiip
degisim zamani icin standart bir zaman veya kilavuz
meveut degildir, degisim takip kriterleri ve genel
uygulamalara gore yapilabilir (23). Trakeostomi
tiptiniin acil degismesi gerektigi durumlarda hastanin
kullandig1 boyutta kaniil ve islemin zor oldugu
durumda kullanilmak tizere 1-2 numara kiiciik boyutta
kaniil hastanin yaninda hazir olmalidir. Trakeostomi
stomasinin temizligi konusunda da goriis birligi yoktur.
Hidrojen peroksit, diliie asetik asit, ticari medikal
dezenfektanlarla giinde en az bir kez bakim
onerilmektedir.

Aspirasyon, trakeostomili hastanin bakiminda hayati
onem tagir. Amerikan Solunum Bakim Cemiyeti’nin
(American Association for Respiratory Care)
“Hastanin Evde Aspirasyonu” rehberi mevcuttur (24).
Her hasta eger imkan varsa kendi aspirasyonunu
kendisinin yapmasi igin egitilmelidir. Imkan yoksa
hasta yakini aspirasyonun nasil, hangi boyutta
aspirasyon sondasi, ne kadar derinlik, ne sikliklikta
aspirasyon konularinda bilgilendirilmeli ve
egitilmelidir.

Ust hava yollar1 solunan havanin filtre edilmesi, 1s1tilmasi
ve nemlendirilmesini gergeklestirir. Boylelikle
akcigerlere ulasan hava partikiilsiiz hale gelirken ayni
zamanda da viicut sicakligma ve bu sicaklikta %100
nisbi nem diizeyine ulasir. Trakeostomili hastalarda,
endotrakeal entiibasyon yapilmis hastalarda oldugu gibi
tist hava yolunun devre digt birakilmasi solunan havanin
soguk ve kuru olmasina neden olur. Dolays: ile hastaya
uygulanan hava ya da oksijen+hava karigimimimn 1sttiimasi
ve nemlendirilmesi gereklidir. Bu amacla farkli
yontemler kullanilabilir. Bu amagla 1s1-nem degistirici
filtreler kullanilabilecegi gibi 1sitmali nemlendiriciler
de kullanilabilir. Mekanik ventilasyon uygulanmayan,
ancak trakeostomili eriskin hastalarin durumlari stabil
ve hidrasyonlar: yeterli ise, 151 nem destegi ihtiyaclar:
az miktarda veya yoktur. Bu tiir hastalarda ortamin
nemlendirilmesi genellikle yeterli olabilir.



Hastanin klinik durumu ve ventilasyon gereksinimi
imkan veriyorsa kafsiz veya fenestrasyonlu tiipler ya
da tek yonlit konusma valfleri kullanilarak hastanin
konugmasi1 saglanmalidir.

Saglik calisani igin yapilmasi gereken masraflar harig
tutuldugunda, evde mekanik ventilasyonun maliyeti
trakeostomi araciligi ile uygulandiginda yaklagik 15
(avro)/glin, maske ile ventilasyonda ise 9-10 avro/giin
olarak tespit edilmistir (25). Bu tedavinin maliyeti ve
kazanglarinin degerlendirildigi yeni ¢aligmalara ihtiyag
vardir.

Evde Parenteral ve Enteral Beslenme

Evde parenteral beslenme (EPN) veya evde enteral
beslenme (EEN), gastrointestinal sistem absorbsiyonu
veya oral alimi iyi olmayan hastalarda gecici veya
kalici silireyle uygulanan, giderek yaygin hale gelen,
gayet basarili ve hayat kurtarici yontemlerdir (26).
EPN planlanan hasta;

- T1bbi agidan stabil olmak

- Hasta ya da yakin1 EPN’yi giivenle uygulayabilir
olmal

- Giinliik alim ve ¢ikarimla birlikte hastanin kilosu,
komplikasyonlar ve tiip ya da kateter fonksiyon
bozukluklar: takip edilebilmeli

- Hastanin bulundugu ortamin temiz olmasi ve
beslenme soliisyonlarinin uygun kosullarda saklanmas:
saglanmali

- Taburculuk 6ncesi hasta ve hasta yakini secilen
beslenme yontemi konusunda egitilmelidir

EPN, oral veya enteral yolla beslemenin imkansiz
oldugu durumlarda ya da barsaktan beslenme veya
hidrasyon idamesi i¢in absorbsiyonun yetersiz oldugu
(intestinal yetmezlik) hastalarda kullanilir. EEN ise,
en azimndan barsagin kismen fonksiyon gordigi,
agizdan alimi imkansiz ya da yetersiz (oral yetmezlik)
hastalarda kullanilan beslenme seklidir. EEN erisilebilir
barsagi olan her hastada kullanilabilen, daha fizyolojik,
daha az komplikasyona neden olan ve daha ucuz bir
yontemdir. Mide fonksiyonel durumda ise beslenme
yolu olarak dncelikle tercih edilmelidir. Mide fonksiyon
gdrmiiyor ya da aspirasyon riski yiiksekse, jejenum
yolu ile beslenme tercih edilir. Enteral tiipiin
kullanilacag: siire, aspirasyon riski ve barsagin
fonksiyon derecesi, nazogastrik, nazojejunal, gastrik,
gastrojejunal veya jejunal tiiplerden hangisinin
secilecegini belirler. Eger 30 giinden daha kisa siireyle
tlipiin kullanilmas: bekleniyorsa nazogastrik veya
nazoenteral tiip tercih edilmelidir. Geri kalan hastalarin
cogunda perkiitan endoskopik veya cerrahi olarak
gastrostomi ya da jejunostomi tiipii yerlestirilir.

Evde Balam ve Tedavi, Sayfa 6-13 (E

Maliyetinin diigiikliigli, iyilesme siiresinin kisa olmast
nedeni ve gastrointestinal sisteminde
goriintiilenebilmesi gibi avantajlar nedeniyle perkiitan
gastrostomi Oncelikle tercih edilmelidir. Perkiitan
jejunostominin basart orant daha diisiik oldugu i¢in
bu yola gereksinimi olan hastalarda cerrahi tercih
edilmelidir.

EEN i¢in major endikasyon; akut serebrovaskiiler
olay, bas-boyun ve mediastinal kanser tedavisi veya
benign 6zofageal hastaliklara bagli ortaya ¢ikan
disfajidir. Anorektik hastalar (kanser, demans,
postoperatif hastalar gibi) ve néromiiskiiler hastaliklar
da diger sik endikasyonlardir. Hasta giinliik kalori
ihtiyacinin %30’dan daha azin1 oral yolla alabiliyorsa
bu hastada beslenmenin EEN ile desteklenmesi gerekir.
Hastanin pompasi temin edilmeli ve ihtiyaci olacak
beslenme {iriinleri regete edilmelidir. Bu islem sirasinda
KOAH’11 ve kronik bdbrek yetmezligi olan hastalarda
oldugu gibi 6zellikli {irlin se¢imi gerekli olabilir. EEN
ile bolus beslenme (300-400 mL/10 dk iginde /3-4 kez
giin); kolay, ilave ekipman gerekmeyen bir yontemdir
ancak hasta tolere edemeyebilir ya da rezidii volim
fazla olabilir. Aralikli ya da siirekli yergekimine baglt
inflizyon sisteminde, istenilen voliim istenilen zamanda
verilemeyebilir, aspirasyon ve reflii riski yiiksektir.
Pompa ile siirekli infiizyon gastrostomi ve jejunostomi
olan hastalarda dnerilen yéntemdir. Inflizyon hiz1
istenildigi gibi ayarlanarak aspirasyon, asir1 distansiyon
gibi riskler azaltilabilir,

ABD’deki saglik sigorta sistemi EPN i¢in hastanin en
azindan 90 giin siireyle bu yontemlere ihtiyaci
olacagini, hastada EPN tercih edilecekse nigin EEN’nin
kullanilamadigin: da iceren medikal kayitlari
istemektedir. Ulkemizde ise bu iiriinlerin
regetelendirilmesinde biiyik bir problem
yasanmamakta, gerekli pompalar ise beslenme tiriiniinii
temin eden firmalar tarafindan karsilanmaktadir.

EPN; en azindan ii¢ ay siireyle gastrointestinal
sisteminin kullanilamadig1 kisa barsak sendromu,
proksimal enteral kutandz fistiil, malabsorbsiyon, gibi
oral ya da enteral yolla yeterli kalori alinamayan
durumlarda tercih edilir. EPN’nin en sik
komplikasyonu kateter enfeksiyonudur. Hasta taburcu
olmadan dnce beklenen slire 90 giinden kisa ise
periferden yerlestirilen bir santral kateter yeterli
olurken, siire 90 gilinden uzunsa tiinelize edilen
(Hickman kateter gibi) santral kateter tercih edilmelidir.
Coklu liimenli kateterlerin enfeksiyon riski yiiksek
oldugu i¢in tek liimenli kateter tercih edilmelidir.
Subklaviyan veya internal juguler ven daha az
enfeksiyon riski tagidiklart i¢in kullanilmalidir.
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Kateterin ucu siiperior vena kavada kava-atriyal
bileskeye yakin olmalidir. Hastanin taburcu olmadan
Once giinliik kalori ihtiyaci igin almasi gerekli olan
beslenme iriinii miktarini (yaklasik 1.5-3 L) tolere
edip etmedigi, bu uygulamanin sadece geceleri yapilma
olasiliginin olup olamayacagi degerlendirilmelidir.
Boylelikle hasta giindiliz saatlerinde daha bagimsiz
olurken EPN’ye bagli karaciger hasar riski de en
diigiik diizeye indirilmis olur.

Hasta parenteral nutrisyon soliisyonunun
kontaminasyonu 6nlemek i¢cin ne kosullarda
saklayacagi ve nasil kullanacagi konusunda
bilgilendirilmelidir. EPN uygulanan hastalarda
hastaneye bagvurunun en sik nedeni kateter
enfeksiyonudur. Siklikla izole edilen bakteriler
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermis,
Enterococci, Pseudombnas, Serratia marcescens,
Klebsiella pneumoniae ve Escherichia coli’dir. EPN
ile ilgili diger komplikasyonlar; kateterin tikanmasi
veya kateterin yerlestirildigi vende trombiistiir.

Parenteral beslenme uygulanan hastalarda karaciger
testlerinde anormallik saptanabilir. Patogenez tam
olarak bilinmese de multifaktériyel oldugu
diisliniilmektedir. En sik gézlenen problem, alkalen
fosfataz seviyesinde yiikselmedir. Parenteral nutrisyona
baglh karacigerde steatoz, kolestaz, steatohepatit, safra
kesesinde tag veya siroza kadar degisiklik olabilir.
Parenteral nutrisyona bagl sirozun mortalite riski
%6.7 bulunmustur (27). Sarihik ortaya ¢iktiktan sonra
siroza bagli dlim yaklasik 10 ayda gercgeklesir.
Parenteral beslenmeye bagh kolestaz gelistiginde diger
nedenler ultrasonografi ile ekarte edildikten sonra
miimkiinse hastanin oral ya da enteral alimi artirlarak
safra drenaj1 stimiile edilmeli, asir1 kalori alimi olup
olmadig1 ya da igerigin asir1 lipid igerip icermedigi
kontrol edilmelidir. EPN soliisyonlarina multivitamin
ve eser elementler de mutlaka ilave edilmelidir.

Farkly hastalar, farkli uygulamalara ragmen EPN’nin
maliyeti hastanedeki maliyete gére %75 daha ucuz
bulunmustur. Bir hastanin yillik EEN maliyeti 9000-
25.000 dolar arasinda degigirken, EPN uygulan bir
hastanin giinlik maliyeti 238-390 dolardir (28). Bu
fiyatlar muayene, bakim iicreti, testler, hastaneye yatis
ve komplikasyonlar gibi maliyetleri icermez.

Sonug olarak; teknolojik gelismelere ilaveten hastalarmn
ve ailelerin dogal ortamlarinda daha konforlu yasamlarim
idame ettirmeleri gériistiniin yayginlagmasi ve maliyetin
azaltilmasina imkan vermesi nedeniyle evde bakim
hizmeti alan hasta sayis1 ve bu hastalarin evde bakim
ve takibini yapan saglik caligan1 sayis1 artmistir. Hasta
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hastaneye yattiktan sonra evde bakim hastas: olarak
taburcu edilebilecegi fikri hekimin aklina gelmeli ve bu
segenek hasta ve hasta yakinina sunulmalidir. Tedavi
stireci evde bakim hastasi olma ydniinde ilerliyorsa aile
bilgilendirilir, evin fiziksel kosullarinin hasta igin uygun
hale getirilmesi saglanip evde gerekli olan malzeme ve
ekipmanlar temin edilir. Aile, hastamn bakimi konusunda
hastaneden taburcu olmadan énce evde kullanilmasi
planlanan cihazlar ve hastamin diger bakimlan konusunda
egitilir. Taburculuk sonrasi evde bakim icin hasta
profesyonel yardim alacaksa organizasyon konusunda
aileye yardimci olunur. Eve taburculuk dncesi bakim
plan: olabildigince sadelestirilerek beraberinde takip
plani da ¢ikarilmalidir.
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