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KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

AF: Atrial Fibrilasyon

AHA: Amerikan Kalp Birligi

AIDS: Acquired Immunodeficiency Syndrome
ARY: Akut Renal Yetmezlik
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MS: Multipl Skleroz
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SVH: Serebrovaskuler Hastalik

WHO: World Health Organisation
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OZET

Bu calismanin amaci, acil servislere bagvuran ve palyatif bakim
ihtiyaci olan hastalari incelemek, gerek uygun hasta bakimi gerekse saglik

kuruluslarinin etkin kullanimi agisindan analiz etmektir.

Calisma, 15.08.2021-15.02.2022 tarihleri arasinda Bursa Uludag
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi, Saglik Bilimleri
Universitesi Bursa Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Bursa
Sehir Hastanesi acil servislerine bagvuran ve palyatif bakim ihtiyaci olan
hastalar Gzerinde prospektif olarak yuaruttldi. Degiskenler arasindaki iligkiyi
belirlemede Ki-kare testi yapildi.

Arastirma kapsamina 143’0 erkek (%54,8) ve 118’ kadin (%45,2)
olmak Uzere toplam 261 hasta alindi. Bu hastalarin 50’sinin (%19,1) daha
once palyatif bakim hizmeti aldigi tespit edildi. Calisma kapsamina alinan
hastalarin son bir yilda 7,52+6,77 defa acil servislere basvurduklari saptandi.
Hastalarin acil serviste aldiklari en sik Gg taninin sirasiyla pnémoni (%24,5),
uriner sistem enfeksiyonu (%7,7) ve serebrovaskuler hastalik (%5,4) oldugu
belirlendi. Hastalarin %39,84’Unun klinik sevkinin/ yatiginin yapildigi,
%25,28'’inin yogun bakim unitelerine sevkinin/ yatisinin yapildigi %2,68’inin
tedaviyi reddettigi, %2,68'inin vefat ettigi ve %29,5'inin taburcu edildigi tespit
edildi.

Sonug¢ olarak palyatif bakim ihtiyaci olan hastalarin ¢ogunun bu
hizmeti almadidi, yine palyatif bakim servislerinde tedavi edilebilecek
hastalarin klinik ve yogun bakimlarda tedavi gordugu anlasiimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Palyatif Bakim, Acil Servis, Terminal Dénem



INGILizZCE OZET

Assesment of Palliative Care Patients Admitted to the Emergency
Department

The aim of this study is to examine patients who admitted to
emergency department and need palliative care, and to analyze them in
terms of both appropriate patient care and effective use of health institutions.

The study was conducted prospectively on patients who applied to
Bursa Uludag University Health Application and Research Center, University
of Health Sciences Bursa Yiiksek ihtisas Education and Research Hospital
and Bursa City Hospital emergency departments between 08.15.2021 and
02.15.2022 and needed palliative care. Chi-square test was used to
determine the relationship between variables.

A total of 261 patients, 143 male (54.8%) and 118 female (45.2%),
were included in the study. It was determined that 50 (19.1%) of these
patients had previously received palliative care services. It was determined
that the patients included in the study admitted to the emergency
departments 7.52+6.77 times in the last year. It was determined that the
three most common diagnoses received by the patients in the emergency
department were pneumonia (24.5%), urinary system infection (7.7%), and
cerebrovascular disease (5.4%). Of the patients, 39.84% were clinically
referred/ hospitalized, 25.28% were referred/ hospitalized to the intensive
care units, 2.68% refused treatment, 2.68% died, and 29.5% was found to be
discharged.

As a result, it is understood that most of the patients in need of
palliative care do not receive this service, and patients who can be treated in
palliative care services are treated in clinical and intensive care units.

Keywords: Palliative Care, Emergency Service, Terminal Stage
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1. GIRIS VE AMAG

ilerleyici ve hayati tehdit eden bir hastaliga sahip olan insanlarin son
donemlerini iyi gegirmelerini hedefleyen ve bu sure¢ boyunca
karsilasabilecekleri problemleri gidermeyi amaclayan bakim hizmetlerine
palyatif bakim (PB) denir (1). Yash nGfusun giderek artmasi, kanser ve diger
bulasici olmayan hastaliklar nedeniyle PB ihtiyaci diinya genelinde blyuk bir
hizla artmaktadir (2,3). Bu ihtiyaca ragmen, PB uygulamalari dinyanin birgok
yerinde (Kuzey Amerika, Avrupa ve Avustralya harici tlkelerde) hala istenilen
dizeyde gelisme gosterememistir (3). Genellikle onkoloji Unitelerinde
saglanan PB, ancak ihtiyacin artmasi ile diger bazi kliniklerde ve hatta acil
servis (AS) icinde uygulanacak kadar kapsami genislemistir (4).

Yapilan bir calismada dinya genelinde yasami tehdit eden hastaliga
sahip olan kigilerin tgte birinin PB hizmeti alamadigi belirtiimigtir (5). Dlnya
Saglik Orgiti (World Health Organisation- WHO)'nlin yayinladigi raporlara
gbre 2020 yihinda 10 milyon kigi kanserden dolayi hayatini kaybetmistir.
Ayrica her alti 6limden birinin sebebi olmasiyla kanser, diinya genelinde
ikinci en sik 6lum sebebidir (6).

PB ihtiyaci olan hastalarin hastaliklari incelenince en sik; motor
noron hastaliklarni ve ilerleyici nérolojik hastaliklar (Alzheimer, Amyotrofik
Lateral Skleroz), ileri donem organ yetmezlikleri (kalp, akciger, bdbrek,
karaciger), tedaviye vyanitsiz kanserler, edinsel bagisiklik yetmezligi
sendromu (Acquired Immune Deficiency Syndrome, AIDS), cocuklarda
genetik/konjenital ve ilerleyici hastaliklar karsimiza ¢ikmaktadir (7). Bu
hastalar cogunlukla hayatlarini aile ve komsularinin arasinda gegirmekte ve
bu sebeple bakimlarinin surekli yapilabilmesi igin disiplinli bir ekibe ihtiya¢
duyulmaktadir (8).

AS’ler, ihtiyag duyuldugunda hastalarin tibbi bakima hizla
erisebilecekleri Unitelerdir. Ciddi kronik hastaliklari olan yash hastalarin,
semptomlarini ve acilarini azaltmak igin yaptiklari AS basvurulari gunden
glne artmaktadir (9). Terminal déonem hastalarin AS bagvurularinin gerekli
veya gereksiz olarak siniflandirildigi az sayida g¢alisma vardir. Yapilan bir



calismada, PB alan ileri evre kanserli hastalarin AS ziyaretleri incelenmis ve
yaklasik dortte birinin  AS’ye basvurmaksizin  saglik  sorunlarini
¢cozebilecekleri belirtilmigtir (10). Ayrica sorunlara hizli ve kesin ¢6zim
bulmasi beklenen acil tip, hastaya yaklagim konusunda PB’den farkli bir
saglik hizmeti anlayisina sahiptir (11).

PB ihtiyaci olan hastalarin AS’de yasadiklari sorunlar siralaninca, bu
hastalarin AS’de uzun sure kalmalari, sikca AS’ye basvurmalari, psikolojik
destek saglamakta AS’nin yetersiz kalmasi ve gereksiz test ve prosedir
uygulamalari ilk siralarda yer almaktadir (12). Tibbi olarak yapilacak baska
bir tedavi secenedi ve uzun sureli yasam beklentisi olmayan hastalar igin
huzurlu ve konforlu bir bakim ortami saglanmasi dunya genelinde kabul
go6ren bir yaklagsimdir (13). Yogun, kalabalik ve yorucu ortamlari nedeniyle
AS’ler, terminal dénem hastalarin uzun sureli tedavisi icin elverisli degildir
(14). Bunun yaninda AS’in kalabalik ve yodun olmasi; hastalar, saglik
calisanlari, saglik sistemi ve toplum igin bircok olumsuz sonucu tetikleyebilir.
Hizmet sunumundaki gecikme, AS’lerin hizmet kalitesini disturmekle kalmaz,
ayni zamanda kotl sonuclara da sebep olabilir (15).

Bu calismanin amaci, AS’lere basvuran ve PB hastasi olarak

degerlendirilen Kigileri incelemek ve analiz etmektir.

1.1. Palyatif Bakimin Tanimi

Palyatif kelimesinin kdkeni Latince'de “orti” veya “pelerin” anlaminda
kullanilan “pallium” kelimesine dayanmaktadir (16). PB’nin tanimini ilk kez
WHO 2002 yilinda yapmistir. Bu tanima gore PB; yasami tehdit eden
hastaliga bagli olarak ortaya c¢ikan problemlerle kargilagan hasta ve
yakinlarinda, agrinin, fiziksel, psikososyal ve ruhsal problemlerin erken
taninmasi, profesyonel bir degerlendirme ve tedavi yoluyla aci ¢ekmenin
Onlenmesi veya hafifletiimesine yonelik uygulamalarin yer aldi§i ve yasam

kalitesini artiran bir uygulamadir (17).



1.2. Palyatif Bakimin Amaci

PB’nin amaci; devam eden yasami ve kabullenilmis 6lumG normal bir
sure¢ olarak devam ettirmek ve bu slreci hastanin ihtiyaglarina gore
yonetmektir. Kulturel, dinsel ve kisisel dederler géz onlnde bulundurularak,
inang ve aliskanliklara duyarli kalinarak PB uygulanmali ve bu surecte kisinin
acisinin azaltilmasi, semptomlarinin iyilestirimesi ve yasam Kkalitesinin
artinlmasi hedeflenmelidir (18). PB, yasami tehdit eden hastaligin tanisindan
sonra baglar, tedavi sirecini ve yasli ailenin bu surecte desteklenmesini de
icerir (6,19,20).

Hasta bakiminin PB ile iligkisi Sekil 1'de gosterilmigtir (17). Sekilde
de gorulecegi gibi hastalik ilerledikge hastaligi degistirmeye yonelik tedavi
¢abasi azalir, yasamin sonuna yaklasildikga PB hizmetleri artar ve aile bu

surecte desteklenir.

HASTALIGI MODIFIYE EDICi
TERAPI (IYILESTIRICIi, YASAMI
UZATICI VEYA PALYATIF
AMAGLI)

| YAS SURECINDE
‘\ HASTA
\ YAKINLARINA
DESTEK OLMA
\ SURECI

/

ILK TANI HASTALIK SURECI oLim

Sekil 1: Hasta bakiminin palyatif bakim ile iligkisi (17)

PB, agri ve diger semptomlarin ozellikli degerlendiriimesi ve bakimin
koordine edilmesinin yani sira bakici ihtiyaclarinin belilenmesine de
odaklanir (3, 21). Bu surecte hayatin uzatiimasi kadar yasam Kkalitesinin
arttinlmasi da 6nemli bir hedef olup, PB hizmetinin amaglarindan biri de
budur (22).



PB kavraminin yeni olmasina ragmen hizli bir sekilde gelismesinde;
terminal donem hastalara verilen bakim ve hizmetlerin guin gegtikge dneminin
fark edilmesi, yaslanan nufus ve artan kanser prevalansi énemli faktorlerdir
(23). PB’nin hedef kitlesini cogunlukla yash hastalarin olusturmasinin temel
sebebi, toplum iginde yasam tehdit eden hastaliklara ozellikle yasl nifusun
maruz kalmasi ve kronik hastaliklarin yash nufusta daha ¢ok rastlanmasidir
(24). Yash hastalar ve hasta yakinlari, saglik bakim hizmetlerinin bitin
toplumu kapsayacak sekilde verilememesi, tedavilerin yetersiz olmasi, saglik
personelleri, hastalar ve yakinlari arasindaki iletisim problemleri gibi nedenler
ile hastalik surecinde gugclukler yagsamaktadir. Bu surecte yasl birey fiziksel
sorunlar, psikolojik sikintilar, fonksiyonel badimlilik ve glg¢suzlik iginde
yasamakta ve uzun vadede bu durum hastaya ve yakinlarina bir yik
yuklemektedir (25, 26).

PB ihtiyaci olan ve AS’lere bagvuran hastalarin bir kisminin yogun
bakimlara ve Kliniklere yatis yapildigi gozlenmistir. Yogun bakim unitesine
(YBU) yatirilarak izlenen son donem hastalari konu alan galismalarda, bu
hastalara YBU'ler gibi akut bakim merkezlerinde bakilmasinin maliyetce
yiksek, ayrica hasta, hasta yakini ve saglik personelinin memnuniyetinin
disuk oldugu gorilmastir. Yogun bakimlarin kaynaklari sinirli, yatak sayisi
az ve bu Unitelerde verilen tedaviler 6zellikli ve pahahldir (27, 28). Hastanin
akut patolojisi (organ yetmezlikleri, septik durumu vb.) duzeltildikten sonra
yasam beklentisi varsa YBU’lerde tedavi plani ve takibi yapilmaktadir. Tedavi
ile sonucun degismesi beklenmeyen terminal dénem hastalar icin bu
Unitelerin kaynaklarinin kullaniimasi istenmeyen bir durumdur (29-31). PB
hizmetlerine ihtiyaci olan hasta sayisinin giin gectikge artmasi, PB sisteminin
gelistirimesini  zorunlu kilmakta ve bu konuda vyeni dizenlemelerin
yapilmasina ihtiyac duyulmaktadir (27,28,32).

Dinya Palyatif Bakim Birligi (World Palliative Care Alliance-WPCA)
ile WHO'nun 2014’te ortak yayinladigi “Yasamin Sonunda Palyatif Bakim
Dinya Atlasi” rehberinde PB hizmetinin ¢ dizeyde verilebilecegi ifade
edilmigtir (3):



1. Palyatif Bakim Yaklasimi: Uygun bir egitim sonrasinda tum saglik
personelleri tarafindan uygulanabilen PB hizmetidir.

2. Genel Palyatif Bakim: lyi bir temel PB bilgisine sahip primer bakim
hizmeti veren personeller ve yasami tehdit eden hastaliklari tedavi
edebilenler tarafindan saglanir.

3. Uzman Palyatif Bakim: Karmasik sorunlari olan hastalar igin uzman
ekipler tarafindan ikinci veya uguncli basamakta saglanir. Yiksek gelirli
ulkelerde PB ihtiyacinin %30-45'inin uzman PB hizmetiyle saglandigi tahmin

edilmektedir.

1.3. Palyatif Bakimin Diinyada ve Tiirkiye’de Tarihgesi

PB’nin tarihgesi incelendiginde karsimiza c¢ikan ilk kavramlardan
birisi hospis’tir. Hospis teriminin kdkeni incelendiginde gezgin evi anlaminda
kullanilan latince kokenli “hospes” kelimesine dayanmaktadir (16). Hospis,
orta ¢agda seyahat eden insanlar igin “korunulacak ya da siginilacak bir yer”
anlaminda kullaniliyordu. GUnumuizde hospis, son donemdeki hastalara
bakim veren, yagsamin sonuna giden surecin kalitesini artiran ve 6lim aninda
en iyi bakimi vermeyi amag edinen bir PB turadur (33).

ilk hospis, Jeanne Garnier tarafindan 1842'de Fransa’nin Lion
kentinde kurulmustur (34, 35). PB’nin oncusiu sayilabilecek ilk fikir ise Dr.
Cicely Saunders tarafindan gelistiriimis, 1950’lerin sonunda terminal
donemdeki hastalarin yararlanmasi icin modern hospis bakimi dislncesi
ortaya atimistir (36, 37). PB terimi, 1974 vyilinda ilk defa Kanada
Montreal'deki McGill Universitesi Kraliyet Victoria Hastanesinde cerrahi
onkolog olan Dr. Balfour Mount tarafindan kullanmistir (36). WPCA 2003
yilinda kurulmus ve 2004 yilinda Ulusal Palyatif Bakim Uzlasma Rehberi
yayinlanmistir (2, 38).

Osmanli imparatorlugunda Il. Abdulhamit tarafindan 1896 yilinda
kurulan dartlaceze yasli ve yoksullara hizmet verme amaciyla kurulmus olup,
hospis mantigina yakin ilk kurulustur (39). istanbul Yesilkdy'de Tiirk Onkoloji
Vakfi tarafindan kurulan Kanser Bakimevi, Turkiye’de hospis mantigina yakin



ilk kurulug olup 1993-1997 vyillarinda hizmet vermistir (40). Hacettepe
Onkoloji Hastanesi yakinindaki bir Ankara evi, Hacettepe Onkoloji Enstittsu
Vakfi tarafindan 2006 yilinda hospis olarak kullaniimaya baslanmistir. Bu
uygulama, ulkemizde PB amagl ilk girisim olarak kabul edilmektedir (41).
Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesinde 2010 yilinda kanserle
mucadele kapsaminda hastane temelli PB merkezine yodnelik ilk dizenleme
iki yatak ile uygulamaya girmistir (42, 43). Saglik Bakanligi 2010 yilinda
hemsire temelli Palya-Turk projesini baglatmistir. Bu proje, 6zellikle opioid
kullaniminin artiriimasi ve toplum temelli PB modelinin saglik sistemine
entegrasyonunu icermektedir (44, 45).

Saglik Bakanhgi tarafindan 2010 yilinda yapilan evde saglik ve
bakim uygulamalari ile ilgili dizenlemeler, Glkemizde PB hizmetinin gelismesi
adina atilan dnemli bir adimdir (46).

Ulkemizde PB uygulamalari Uzerine yapilan yasal dizenlemeler
kapsaminda, Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel MudurlGgu tarafindan
09.10.2014 tarih ve 640 sayili yaziyla Palyatif Bakim Hizmetlerinin Uygulama
Usul ve Esaslari Hakkinda Yonerge yurarliuge girmistir. Yatakli saglik
kuruluslarinda duzenlemeyi de iceren yonerge ise- 07.07.2015 tarih ve 253
saylili yaziyla yeniden yayinlanmistir (47).

Saglik Bakanhgr Kamu Hastaneleri Genel MuadarlGgi’nin 2019
verilerine gore ulkemizde 81 ilde 383 saglik kurulusunda 5091 vyatak

kapasitesi ile PB hizmeti verilmektedir (48).

1.4. Palyatif Bakim ihtiyaci Olan Hastaliklar

“Yasamin Sonunda Palyatif Bakim Dunya Atlasi’nda PB ihtiyaci olan
hastaliklar erigkinler ve cocuklar icin ayri ayri belirtiimistir. Erigkinler i¢in (15
yas Ustl), alzheimer hastali§i ve dijer demansiyel hastaliklar, kanserler,
kardiyovaskuler sistem hastaliklari (ani 6lum disindakiler), hepatik siroz,
kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), diyabetes mellitus (DM), AIDS,
bobrek yetmezligi, multipl skleroz (MS), Parkinson hastaligi, romatoid artrit,
ila¢ direncli tiberkuloz gibi hastaliklar; gocuklar icin ise (15 yas alti), hepatik



siroz, konjenital anomaliler (kalp anomalileri disindakiler), hematolojik
hastaliklar, immunolojik hastaliklar, AIDS, menenjit, bobrek hastaliklari,

norolojik bozukluklar ve yenidogan hastaliklari olarak siralanmistir (3).

Izmir Kamu Hastaneleri Birliginin 2013 yilinda dizenledigi Palyatif
Bakim Evde ve Hastanede Calistay Raporu’'nda Palyatif Bakim Unitesine
Yatis Kriterleri agagida verildigi gibi belirtiimigtir (32):

1. Medikal tedaviye ragmen VAS (Visual Analogue Scale) agri skalasi =
5 olan, agriya bagli uyku duzeni bozulan, istirahatta dahi agrisi devam
eden ve yan etkiler nedeni ile medikal tedavi uygulanamayan hastalar,

2. Agizdan beslenmesi bozulmug, NRS 2002 (Nutritional Risk Screening
2002) beslenme skoru = 3 olan, son 6 ay igerisinde % 10’dan fazla kilo
kaybi olan, agizdan beslenemedigi icin enteral ya da parenteral
beslenme destegine ihtiya¢ duyan malnutrisyonlu hastalar,

3. Enfekte ve/ veya tedaviye direngli, Evre IlI- IV (Norton/ Braden'a gore)
dekubit yarasi olan hastalar,

4. Deliryum tanisi almig, etiyolojisi multiple veya belirsiz olan hastalar,

5. Dusme, inkontinans, ihmal ve kétlye kullanim vb geriatrik sendromlari
olan hastalar,

6. Tedaviye direncli, evre |V kalp yetmezligi olan frajil hastalar,

7. Tedaviye ragmen klinik bulgulari ve laboratuvar degerleri kotulesen ve
semptomlari artan (dispne, hemoptizi, kontrol edilemeyen agri vb.)
Karnofsky performans skoru <%70 olan, vertebra metaztazi,
hiperkalsemi gibi onkolojik acilleri olan, son U¢ ay zarfinda iki defadan
fazla pndmoni geciren, komorbiditesi ylksek, tahmini yasam stresi alti
aydan kisa, cerrahi tedavi, radyoterapi ve kemoterapi gibi tedavilere
ragmen progressif hastaligi olan onkoloji hastalari,

8. Kronik ve tedaviye direncli olan son donem akciger hastalari,

9. Klinik tablosunda akut degisiklik olan demans hastalari; FAST
(Functional  Assesment Staging of Alzheimer's Disease)
siniflandinimasina goére Evre- 7 ve Uzeri olan ve gunlik aktivelerinin

en az g tanesini yardimla yapabilen hastalar,



10.Kronik norolojik hastahigi olup (hipoksik iskemik ensefalopati, inme,
Parkinson hastaligi, amiyotrofik lateral skleroz, multipl skleroz vb)
klinik tablosunda ani degisiklik olan (ates, beslenme bozuklugu,
dekubit yarasi, uUriner enfeksiyonlar, pnémoni ve 6z bakimlarinda
azalma vb) hastalar,

11.Tukenme sendromuna girmis son donem HIV ~ (Human

Immunodeficiency Virus) hastalar.

1.5. Palyatif Bakim Galisma EKkibi

PB hizmeti multidisipliner ve interdisipliner bir yaklasimdir (49). Bu
hizmet; birinci, ikinci veya Ugunct basamakta hastane ortaminda, ev ortami
kullanilarak ayaktan tedavi almaya uygun hastalarda ise toplum temelli
yaklasim ile sunulabilir. PB nerede verilirse verilsin, birey ve ailesi merkezde
olmak uzere, hekim, hemsire, sosyal hizmet uzmani, eczaci, psikolog,
diyetisyen, terapist (is, ugras, fizik, vb.), sivil toplum Kkuruluslari ve din
gorevlileri gibi personellerin is birligi ile verilmelidir (50). 2015 yilinda
yayinlanan PB Hizmetlerinin Uygulama ve Esaslari Hakkinda Yonerge’'de ise
calisma ekibinde yer alan sorumlu tabibin denetim ve sorumlulugunda; tabip,
hemsire, tibbi sekreter, idari ve teknik personel ve temizlik elemani
bulunmaktadir. Bu yonergeye gore psikolog, sosyal ¢alismaci, fizyoterapist,
fizyoterapi teknikeri ve diyetisyen gibi calisanlar ihtiya¢c halinde hastane

icinden veya disindan hizmete dahil edilebilir (47).

1.6. Palyatif Bakim Modelleri

PB sunumunda farkli modeller bulunsa da hepsinin ortak amaci,
hasta ve yakinlarina uygun destegin saglanmasidir. Bu destegi saglarken
ortam olarak hastanin evi, ev hissi olusturan hastane ortamlari veya
hastaneler secilebilir (51).

Hospis Bakimi: Hospis bakimi, hayati tehlikesi olan ve olumu

bekleyen hastalarin agri ve diger semptomlarini hafifletmeye odaklanirken,



bir yandan da onlarin ailelerinin ve sevdiklerinin duygusal ve ruhsal
ihtiyaclarini kargilamay1 ve bakicilarina destek olmayi iceren bir calisma
felsefesine sahiptir (52).

Palyatif bakim Gniteleri, temel ihtiyaglarini karsilarken yardima ihtiyag
duyan, aci ¢geken, bulanti, kusma, gugsuzlik, istahsizlik ve diger sikayetler ile
basa ¢ikmakta guclik ¢ceken, hayati tehlikesi olan hastalarin bakim kalitesini
artirmak, gereksiz tetkiklerin dnine ge¢gmek ve bakim maliyetini disurmek
amaci ile kurulmustur (44).

Evde bakim, bir saglik kurulusunda verilebilecek dizeyde bir PB
hizmetinin, hekimlerin ©6nerisi dahilinde, saglik personelleri tarafindan
rehabilitasyon, fizyoterapi ve psikolojik tedavi dahil tibbi ihtiyaglarini
karsilayacak sekilde yasadi§i ortamda veriimesidir. lyi planlama yapilan
bdlgelerde 24 saat bu hizmete ulagsmak mumkun olabilir (45).

Gundiz bakim dniteleri, terminal ddnem hastalarin sosyallesmesi igin
kurulmustur. Bu ortamlarla  sikayetlerin  kontrol altina  alinmasi
hedeflenmektedir (51).

Palyatif bakim poliklinik hizmetleri, terminal dénemde olan ve
ayaktan tedavi alan hastalara veya kanser hastali§i surecinde tani anindan
itibaren semptomatik tedavi veya PB ihtiyaci olursa destek vermeyi

hedefleyen bir uygulamadir (51).

1.7. Dinya’da Palyatif Bakim

Wright ve arkadasglari tarafindan 2008 yilinda yapilan bir ¢alismada,
PB uygulamalari bakimindan ulkeler dért baslikta gruplandiriimistir (54):

Grup 1: Palyatif ve/veya hospis bakim hizmeti planlanmamis ve
olmayan ulkelerdir.

Grup 2: Turkiye'nin de aralarinda bulundugu palyatif ve/veya hospis
bakim hizmetleri yapilanmaya baslamis ancak henlz vyeterli dizeye
ulasmamis ulkelerdir.

Grup 3: Bu gruba giren ulkeler, bir veya daha fazla yerde kritik bir
aktivist kitlesinin gelismesiyle bilinir. Bu Ulkelerde yerel destegin buyumesi,



finansman kaynaklari, morfinin mevcudiyeti, bir veya daha fazla palyatif-
hospis bakim uygulamalarinin olmasi ve bakimevi organizasyonu tarafindan
egitim saglanmasi ile karakterizedir.

Grup 4: Bu gruba giren Ulkelerde palyatif ve/veya hospis bakim
uygulamalari saglk sistemi igerisine yaygin olarak entegre edilmigtir. Kritik bir
aktivist kitlesi bulunan ulkelerdir. Coklu hizmet saglayicilari ve tirleri bulunan,
saglik personellerinin ve halkin PB konusunda bilingli oldugu, PB’nin politika
Uzerinde etkisinin oldugu ve Universitelerde kurulan akademik baglantilar ile
ulusal dernekleri de icinde barindiran Glkelerdir.

Wright ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismanin Lynch ve arkadaslari
2013’te guncellemis hali asagidaki gibidir (55):

Grup 1 Ulkeler (Bilinen Palyatif-Hospis Bakim Hizmeti Olmayan
Ulkeler): Bu ulke grubunda herhangi bir PB faaliyeti belirlenememistir. Ancak
mevcut ve fark edilmemis bir hizmet olma ihtimali diglanmamistir.

Grup 2 Ulkeler (Palyatif-Hospis Bakim Hizmeti Yapilanma
Asamasindaki Ulkeler): Bu lilke grubunda palyatif-hospis bakim hizmetlerine
dair kanitlarin bulundugu, ancak tam anlamiyla bir hizmet sunumu olmayan
ulkelerdir.

Grup 3a Ulkeler (izole PB Sunan Ulkeler): Maddi kaynaklarin yetersiz
veya bagislara bagl oldugu, morfine ulagsmanin zor oldugu, genellikle evde
bakimin 6n planda oldugu ve butin dlke niUfusuna vyeterli hizmet
veremeyecek kapasitede olan hizmetin oldugu Ulkeler bu grupta incelenebilir.

Grup 3b Ulkeler (Genellestirilmis PB Hizmeti Sunan Ulkeler): Bu
Ulkelerde ¢oklu finans kaynaklari, morfinin mevcudiyeti, sadlik sisteminden
bagimsiz sunulan hospis- PB hizmetinin ve hospis kuruluglari tarafindan
egitim girisimlerinin oldugu izlenmistir. Turkiye bu gruba dahil edilmistir.

Grup 4a Ulkeler (Palyatif-Hospis Bakim Hizmetinin Saghk
Hizmetlerine On Entegrasyon Asamasinda Oldugu Ulkeler): Bu lkeler, yer
yer PB aktivizm kitlesine sahip olmasiyla karakterizedir. Cesitli hizmet
saglayicilari ve turlerinin oldugu, saglk personelleri ve yerel toplulukta PB
bilincinin gelistigi, morfin ve diger bazi gugli agri kesicilerin mevcut oldugu,

organizasyonlar tarafindan egitici faaliyetlerin dizenlendigi, ulusal bir PB
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derneginin oldugu veya bu kavrama ilgi duyuldugu ancak PB’nin politika
uzerine etkisinin sinirl oldugu ulkelerdir.

Grub 4b Ulkeler (Palyatif-Hospis Bakim Hizmetinin Saglik Hizmetine
Geligsmis Entegrasyon Asamasinda Oldugu Ulkeler): Kritik bir PB aktivizmi
kitlesine sahip Ulkeler olup, bu Ulkelerde g¢esitli yerlerde birden fazla
saglayici tarafindan her tarli PB kapsamli bir sekilde saglanir. Saglik
personelleri ve toplumun genelinde PB konusunda genis farkindahgin
oldugu, morfin ve en guglu agri kesici ilaglara rahatlikla erigildigi, PB’nin halk
sagligi politikasi basta olmak Uzere politika Gzerinde 6nemli etkisinin oldugu,
taninmis egitim merkezlerinin bulundugu, universitelerde kurulan akademik

baglantilarin ve ulusal bir PB dernegdinin bulundugu Ulkelerdir.

Bazi gelismis Ulkelerdeki PB hizmet sunumlari:

1.7.1. ingiltere’de Palyatif Bakim

ingiltere gerek hospis bakiminin gerekse hastane temelli PB’nin
uygulanmasi ve gelismesinde 6ncu kabul edilmektedir (56). 1999 yilinda
bircok llkede hastanelerde PB ekibinin varligi tartisilirken, ingiltere’de 340
hastane blnyesinde bu duzenlemelerin yapildigi bilinmektedir (57).
ingiltere’deki PB uygulamalari, sagdlik sistemine entegre olarak ihtiyaci olan

insanlara ulastiriimaktadir (58).

1.7.2. Almanya’da Palyatif Bakim

Almanya’da PB uygulamalari, Koéln Universitesi Cerrahi Bolumi
catisi altinda 1983 yilinda sunulmaya baslanmigtir. Alman Saglik Bakanhgi
PB uygulamalari i¢in 1991-1996 yillar arasinda model ¢alisma baslatmis ve
ulke genelinde PB servisleri artmistir (23).

Almanya’daki PB hizmetleri uygun egitim verildikten sonra, aile
hekimleri ve hemsireler tarafindan evde bakim temelli ylUrutilmektedir (23).
PB dersleri 2003 yilindan itibaren hemsire egitimine zorunlu ders olarak
konulmustur. Palyatif tip egitimi 2009 yilinda zorunlu ders olarak tip fakultesi

mufredatina eklenmistir (59).
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1.7.3. Kanada’da Palyatif Bakim

Kanada Hospis Palyatif Bakim Birligi 1991 yilinda kurulmustur. Kar
amaci gutmeyen bu kurulug hastane digindaki PB hizmetlerinin gelismesi igin
calismis ve ayaktan PB hizmeti igin uygulama rehberleri ve ulusal normlar
hazirlamistir (60).

Kanada saglik sisteminde nufusun yaslanmasina bagli olarak saglik
harcamalarinin artmasiyla terminal doénem hasta bakiminin planlanmasi
onem kazanmistir. Toplumun %20’den azini olusturan 65 yas UstU insanlar,

battin saglik harcamalarinin %40’ indan fazlasini kullanmaktadirlar (61, 62).

1.7.4. Amerika Birlesik Devletlerinde Palyatif Bakim

Amerika Birlesik Devletlerindeki (ABD) PB programlari 2005 ile 2015
yillari arasinda %150 oraninda buyumustir. Baslangicta Kuzey Amerika’da
akademik tip merkezlerinin bir pargasi olarak hizmet veren PB programlari,
zamanla diger hastanelere de vyayllmistir. ABD’deki hastanelerde PB
bulunma oranlari yatak sayisi 300 ve Ustindeki hastanelerde %90, yatak
kapasitesi 50 ve Ustindeki hastanelerde ise %66 dizeylerindedir (63).

ABD’deki ev temelli PB hizmetinin blylik c¢ogunlugu hospisler
tarafindan sunulmaktadir. Son vyillardaki c¢alismalarla, multidisipliner bir
hizmet agi olusturuimasi, evde bakim hizmetiyle sikayetlerin azaltiimasi,
bakimin dizenlenmesi, tedaviyi dizenleyen doktorlara ve hastaya bakan
kisilere destek veriimesi hedeflemistir. Bu uygulamalarla semptom
kontroltiniin daha kolay yapildigi, hastanin ve yakinlarinin memnuniyetlerinin
arttigi, hastane yatis oranlarinin distigi, AS basvurularinin ve YBU’de

kaldiklari sirelerinin azaldidi izlenmistir (63).

1.7.5. Japonya’da Palyatif Bakim

Japonya’nin ilk sistematik PB uygulamasi 1973 vyilinda Osoka
sehrindeki Yodogawa Hristiyan Hastanesinde baslatiimistir. Japonya’nin ilk
PB klinigi ise 1981 yilinda Hamamatsu sehrinde Seirei Mikatahara
Hastanesinde hizmete girmistir (64). Bu uygulamayla birlikte saghk
calisanlarinin yaninda toplum da terminal dénem hasta bakimi hakkinda fikir
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sahibi olmaya baglamis ve farkli bolgelerde PB hizmetleri yayginlagmigtir.
Japonya’da 2012 yili itibariyla PB Unitesine sahip tibbi kurulug sayisi 250’ye
ulasmistir (65)

1.8. Turkiye’de Palyatif Bakim

Turkiye Kamu Hastaneleri Kurumu, Turkiye Halk Saglhgi Kurumu ve
Saglik Hizmetleri Genel Mduadurlagunan isbirligi ile PB uygulamalarinin
Ulkemize uygun sekilde saglik sistemine dahil edilmesi amaciyla 2010 yilinda
Palya-Turk projesi hazirlanmistir. Bu proje kapsaminda her ildeki
hastanelerde 2-4 yatakhh PB merkezleri, Ulke genelinde 15-20 yatakli farkli
disiplinlerin bir arada caligabilecegi daha kapsamli PB hizmeti verebilecek
onkoloji merkezleri kurulmasi ve terminal donem hastalarin hizmet alabilmesi
icin ev Ozelliginde ve hastanelere uzak olmayan 30 yatakli hospisler
yapilmasi planlanmigtir (66).

Saglik Bakanlhigr'nin hazirladigi  yonetmelikle PB merkezlerinin
sorumlulugu konusunda anestezi uzmanlarinin tercih edildigi goérlimustar
(67). Tarkiye’'de PB ile ilgili heniiz uzmanlik alani bulunmamaktadir (68).

Tirkiye Istatistik Kurumu verilerine gére 2020 yili itibariyla yash
nifusun toplam ndfus igindeki orani %9,5 olarak hesaplanmistir. Yapilan
istatistiksel calismalar ilerleyen yillarda vyash ndfusun artacagini
gostermektedir (69). YBU'de yatan hastalar incelendiginde, bolimler
arasinda hasta profillerinde farkliliklar olsa da genel olarak bu hastalarin
ortak yonleri dnemli bir kisminin ileri yastaki insanlardan olusmasidir (70).

Wright ve arkadaslari tarafindan 2008 yilinda dinya genelinde PB
hizmetleri ile ilgili yapilan bir ¢alismada Turkiye, hospis ve PB hizmetlerinin
yapllanmaya basladigi ancak yeterli olmadigi ulkeler (Grup 2) arasinda
gosterilmistir (54). 2013 yilinda Lynch ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
calismada ise Turkiye genellestiriimis PB hizmeti saglayan (Grup 3b) ulkeler
arasinda gosterilmistir (55).

Yapilan bir calismada, PB uygulamalarinin birinci basamak saglik

hizmeti kapsaminda sunulmasinin zor ancak maliyet yéniunden faydalari

13



olacag! ifade edilmistir (71). Gelismis ulkelerde PB ve hospis bakimi
uygulamalarinin sisteme entegre oldugu izlenirken, tlkemiz hentiz bu alanda

gelismeye devam etmektedir (24).

1.9. Palyatif Bakim Etigi

Amerikan Tip Birligi Dergisindeki bir yazida PB’nin yasam kalitesine
etkisinden bahsedilmis ve hastanin yagam kalitesinin iyilestirmeyen, yasami
uzatmayan, fiziksel, psikolojik ve maddi agidan zararli uygulamalardan
vazgecilmesi gerektigi vurgulanmistir (72).

Terminal donem PB hastalari hakkindaki kararlarda, hastalarin iginde
bulundugu Kklinik durumun dizelme olasiligi yoksa, ¢ok disuk ise veya
uygulanmakta olan tedaviden daha yararli olacagli beklenmiyor ve ayrica
daha pahali veya riskli ise bu tedaviler boguna/ nafile/ yararsiz tedavi olarak
degerlendirilmistir (73).

Biyoetik alaninda bosunalik kavrami igin 4 temel kosul mevcuttur
(74):

1. Bu kavramin tip icinde kullaniimasi,

2. Amaca yonelik bir fayda olmayacagi veya sonucun verilen gabaya
degmemesi seklinde bir yargiya varilmasi,

3. Yararsizla yararli arasinda ince bir sinir olmasi,

4. Fiziksel, ekonomik ve psikolojik olarak yuklerin olmasidir.

Hastanin kalbi veya solunumu durdugunda vyapilacaklar PB
hizmetlerinde bazi énemli kararlardandir. Bu durumlarda bir hedefe ulasma
durumu olmadidi icin konvansiyonel mudahaleler gibi 6zel tibbi midahalelere
baslamama, kalp ve solunum sistemi durmussa canlandirma yapmama veya
solunum cihazina baglamama talimatlari kullaniimaktadir. Mesela tedaviyi
gereksiz artirmama talimati (Do not escalate/ DNE) bunlara 6rnek olarak
gOsterilebilir. Bu tip talimatlarda solunum cihazina baglanmama istegi veya
inotrop ilaglarin devam ettiriimemesi beyani bulunmaktadir (75).

Kisinin kalbi durdugunda ulasilacak bir hedef olmadigi zaman
canlandirmanin yapilmamasi ig¢in yeniden canlandirmama talimati (Do not

resuscitate/ DNR) dizenlenmistir. Terminal dénemdeki bakim hastalarinin
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yogun bakima yatiriimasi ve solunum cihazina baglanmasi kararlari igin,
sadece DNR talimati yetmemekte, onceden DNE talimati da gerekli
olmaktadir. Ayrica, son donemdeki hastalar icin nazogastrik tup takma ve
antibiyotik uygulamalarinin da DNE talimati icinde belirtiimesi daha uygun
gorulmektedir (76). Terminal donem hastalar igin derin sedasyon/ analjezi ve
DNR karari gibi uygulamalar, ¢ozilmeyi bekleyen etik ve yasal sorunlar
olarak incelenmektedir (77).

Amerikan Kalp Dernegi (AHA) kilavuzuna goére hastanin bir DNR
talimati yoksa veya kardiyopulmoner resusitasyon (CPR) bosuna bir
uygulama degilse, kardiyak arrest gegiren hastaya CPR yapiimasi
Onerilmektedir (78, 79). DNR talimatinin uygulanmasi ve hukuki
dizenlemeleri hakkinda farkli Ulkelerde farkli dizenlemeler mevcuttur.
Ulkemizde DNR talimati ile ilgili bir diizenleme bulunmamakla birlikte Tirk
Tabipleri Birligi Etik Bildirgeler Calistayr’'nin “Yagsamin Sonuna Dair Etik
Bildirge” baslikh kisminda sunlar oOnerilmektedir: “Canlandirmama istemi
hasta tarafindan verilmis olabilecegi gibi canlandirmanin tibbi agidan yararsiz
oldugu durumda hekim tarafindan da verilebilir. Hastanin dosyasina
canlandirmama emri acikca yazilmali ve imzalanmalidir. ilerisi igin istem
bildiren bu karar hakkinda hastanin hekimi, hasta ve gerekiyorsa ailesi ile
tartismis olmalidir. Hastanin tibbi durumu bilimsel agidan degerlendirildikten
sonra, canlandirmanin hastaya getirecegi tibbi bir yarar bulunmadidinda
canlandirmama istemine saygi gosterilimelidir.” (80).

Ele alinmasi gereken bir diger husus ise hastanin nerede 6lmek
istedigidir. Hastada bu dusunceyi etkileyen pek cok faktor bulunmaktadir ve
bununla ilgili olarak tlkemizde yapilmis ¢alismalar sinirlidir. Bu faktorlerden
bir kismi asagida siralanmistir (81):

. Hastanin sosyal yasantisi ve ortami,

. Hastaya bakim veren kisinin bakma kapasitesi,

. Hastanin gevresindekiler icin endigelenmesi,

. Bakim veren kigilerin tutumlari ve gonulll olmalart,

. Hastanin sikayetlerinin kontrol altina alinabilir olmasi,

o 01 A W DN P

. Hastanin sayginligini kaybetmek istememesi,
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fikirleri,

7. Hasta ve bakim verenlerin guvenlik algilari,
8. Hastanin hospis bakimi hakkindaki dusunceleri,
9. Daha 6nceki hastane deneyimleri,

10. Toplum odakli hizmetler konusunda hastanin tecribeleri ve

11. Evde bakim hizmetleri konusunda hastanin fikirleri,
12. Hastanin 6lum konusundaki dini inanglari,

13. Kisinin 6lum konusunda 6nceki deneyimleri olarak siralanabilir.

1.10. Tarkiye’de Palyatif Bakim Uygulamasinda Engeller

1. PB konusunda saglik personelinin farkindaliginin az olmasi (82)
2. Antitimor tedavilerinin PB’den ayrilmasi (82)
3. Opioidlere erigimin zor olmasi (82)

4. Dilalti opioid veya hemen salinan morfinler gibi opioid tdrlerinin

Ulkemizde mevcut olmamasi (71)

5. Morfin uygulanmasindan korkulmasi ve yan etki (71)
6. Ekonomik destegin yetersiz kalmasi (82)

7. Egitimli saglik personelinin olmamasi (82)

8. Kaynaklarin dagilimindaki esitsizlik (82)

9. PB ile ilgili dUzenlemelerin eksikligi (82)

10. Ozellikle psikososyal destek konusunda kiiltirel tutumlar ve dini

inanclar (83)

11. Kot teshis ve prognoz hakkinda bilgi verme (77)

1.11. Palyatif Bakim ve Acil Servis

Gelismis Ulkelerdeki 6lum nedenleri incelendiginde PB ihtiyaci olan

kisilerin en sik karsilasilan hastaliklari kanser, KOAH ve kalp hastaliklari gibi

kronik

hastaliklardir (84). PB hastalarinin saglik kurumlarina basvuru

nedenleri arastirildiginda en c¢ok agri, halsizlik, uykusuzluk, anksiyete,

dispne,
88).

istahsizlik, kabizlik ve bulanti sikayetlerinin oldugu bildirilmigtir (85-
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AS’ler, ani gelisen hastaliklarda veya yaralanmalarda kapsamli
hizmet sunmasi ve hastalarin maddi imkanlari sorgulanmadan yedi gin 24
saat erigilebilir olmasi gibi nedenlerle egssiz bir saglik hizmeti sunmaktadir
(89). Sikayetleri acil olmayan insanlar dahil olmak tGzere AS’ler ginimize
kadar bagvuran herkese saglik hizmeti saglamigtir (90). AS’ler kanser
hastalarinin acil bir durumda en hizli ve kolay tibbi yardim alabilecekleri
yerlerdir (91). Terminal donem kanserli hastalar ile ilgili yapilan bir ¢alismada,
bu hastalarin hayatlarinin son iki haftasinda %85 kadarinin en az bir kez
AS’ye basvurdugu saptanmistir. Hasta veya yakinlarina AS basvurularinin
sebebi soruldugunda ise en sik cevap olarak “evde durumu idare etmenin

mumkun olmadid” ifade edilmistir (92). Kanser hastalarinin hospis veya
hastanede 6lme tercihleri incelenmis ve hastalarin %47’si evde, %54’U ise
daha iyi bakilacagini disundugu icin hastanede olmeyi tercih etmistir (50,
93).

ileri evre hastaliyi olan hastalarin hayatlarinin son dénemlerine
dogru acil bagvurularinin giderek arttigi bildirilmistir. Hayatlarinin son iki
haftasi icinde bu hastalarin %40’inin AS basvurusu yaptigi belirtiimistir (92,
94). PB alan hastalar, ekonomik ve sosyal maliyetleri artirabilecek gereksiz
AS basvurulari yapmaktadir (95). Kanada’da yapilan bir ¢alismada terminal
dénem kanser hastalarinin yaptigi AS basvurularinin birgogunun gerekli
olmadigi; kabizlik, rutin takip, laboratuar sonucu gésterme, pansuman veya
dikis muayenesi, uriner kateter uygulamasi ve regete yazilmasi gibi teknik
veya mekanik nedenler icin yapilan basvurularin gereksiz basvuru olarak
kabul edildigi bildirilmistir (92).

Kanser teshisi konan hastalarin AS’ye sadece kanserin ilerlemesi
gibi sorunlar igin degil, ayni zamanda kanserle ilgili olmayan sikayetler veya
tedavilerle ilgili sorunlar icin de geldigi bilinmektedir (96). Hastalarin kur
sonrasi kanserin nuksetme korkusu AS ve diger saglik kuruluslarina
yaptiklari gereksiz basvurulari arttirmaktadir (97). Artan kanser prevalansi
g6z 6nlne alininca, kanser hastalarinin sikga AS’lere basvurmalari saglik

hizmetlerine 6nemli bir mali yuk getirebilir (98).
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Terminal donem hastalara agresif bakim saglamayan sistemler; bu
hastalara yagsamin son 14 ginunde kemoterapi verme ytzdesinin %10'dan
az oldugu, yasaminin son 30 gununde yeni bir kemoterapi rejimine baslama
oraninin %2’den az oldugu, birden fazla hastaneye yatis, AS basvurusu veya
yasamin son ayinda YBU’ne yatigi yapilma oraninin %4’ten az oldugu ve
%17'den azinin bir akut bakim kurumunda oldugu sistemlerdir (99). Bazi
calismalarda terminal donem hastalarin AS’lere ¢ok sayida basvuru
yapmalari, birden c¢ok hastaneye bagvuru yapmalari, yogun bakima
yatirlmalari ve bu hastalarin akut hastane ortaminda Olmeleri terminal
dénem hasta bakiminin disuk kalitede oldugunu gostermektedir (100). Hasta
ve yakinlari hastane ortaminda daha az zaman harcamay! arzu ederler.
Saglik sistemi perspektifinden bakildiginda, terminal dénem hastalarin yatak
kullaniminin  azaltimasinin sosyoekonomik acidan da faydali olacagi
dusunulmektedir (101).

PB Turkiye’de hentiz yerlesmemis bir kavram olup “destek bakim” ve
“son dénem bakim” olarak disunulmis ve c¢ogu zaman agri benzeri
sikayetlerin kontrol altina alinmasini iceren midahaleler olarak algilanmistir
(68).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Gereg

Uzmanlik tezi kapsaminda Bursa Uludag Universitesi Tip Fakultesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'na miracaat edilerek 28.07.2021 tarih ve
2021-10/37 numarah karari ile etik kurul raporu alindi. Arastirma,
15.08.2021-15.02.2022 tarihleri arasinda Bursa Uludag Universitesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi, Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiksek
intisas Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Bursa Sehir Hastanesi AS’lerine
basvuran ve PB ihtiyaci olan hastalar Gzerinde prospektif olarak yurttulda.

Arastirma kapsamina, belirtilen tarih ve saglik merkezlerinin acil tip
kliniklerine bagvuran 18 yas ustu olup 2013 yilinda hazirlanan Palyatif Bakim
Evde ve Hastanede Calistay Raporuna (32) gbre PB Unitesi yatis kriterine
uyan hastalar alindi. Calistaya goére PB yatis endikasyonlari asagida
belirtiimistir:

1. Medikal tedaviye ragmen VAS (Visual Analogue Scale) agri
skalasI = 5 olan, agriya bagl uyku dizeni bozulan, istirahatta dahi agrisi
devam eden ve yan etkiler nedeni ile medikal tedavi uygulanamayan
hastalar,

2. Agizdan beslenmesi bozulmus, NRS 2002 (Nutritional Risk
Screening 2002) beslenme skoru = 3 olan, son 6 ay igerisinde % 10’dan fazla
kilo kaybi olan, agizdan beslenemedigi icin enteral ya da parenteral
beslenme destegine ihtiya¢c duyan malnutrisyonlu hastalar,

3. Enfekte ve/ veya tedaviye direncli, Evre llI- IV (Norton/ Braden'a
g6re) dekulbit yarasi olan hastalar,

4. Deliryum tanisi almig, etiyolojisi multiple veya belirsiz olan
hastalar,

5. Dusme, inkontinans, ihmal ve koétiye kullanim vb geriatrik
sendromlari olan hastalar,

6. Tedaviye direngli, evre IV kalp yetmezligi olan frajil hastalar,
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7. Tedaviye ragmen klinik bulgulari ve laboratuvar degerleri
kotllesen ve semptomlari artan (dispne, hemoptizi, kontrol edilemeyen agri
vb.) Karnofsky performans skoru < %70 olan, vertebra metaztazi,
hiperkalsemi gibi onkolojik acilleri olan, son u¢ ay zarfinda iki defadan fazla
pndmoni gegiren, komorbiditesi yuksek, tahmini yagsam suresi alti aydan kisa,
cerrahi tedavi, radyoterapi ve kemoterapi gibi tedavilere ragmen progressif
hastaligi olan onkoloji hastalari,

8. Kronik ve tedaviye direncli olan son dénem akciger hastalari,

9. Klinik tablosunda akut degisiklik olan demans hastalari: FAST
(Functional Assesment Staging of Alzheimer’s Disease) siniflandiriimasina
gore Evre- 7 ve Uzeri olan ve gunlik aktivelerinin en az u¢ tanesini yardimla
yapabilen hastalar,

10. Kronik norolojik hastaligi olup (hipoksik iskemik ensefalopati,
inme, Parkinson hastaligi, amiyotrofik lateral skleroz, multipl skleroz vb) klinik
tablosunda ani degisiklik olan (ates, beslenme bozuklugu, dekulbit yarasi,
uriner enfeksiyonlar, pnémoni ve 6z bakimlarinda azalma vb) hastalar,

11. Tukenme sendromuna girmis son donem HIV hastalari.

PB yatis kriterlerine uymayan ve 18 yas alti hastalar calisma

kapsamina alinmadi.

2.2. YOntem

Calisma kapsamina alinan hastalar veya hasta yakinlar
bilgilendirilerek onamlari alindi. Elde edilen veriler, hastayr degerlendiren
hekim tarafindan hasta dosyasina kaydedildi. Hasta dosyasina hastanin adi,
soyadl, acile basvuru tarihi, hastane protokol numarasi, yasi, cinsiyeti, acile
basvuru nedeni, kronik hastaliklari (DM, Hipertansiyon (HT), Malignite,
Alzheimer, Kalp yetmezlidi v.s), daha dnce PB hizmeti alip almadigi, hasta
bakiminin kimin tarafindan yapildidi, son bir yilda acile yapilan basvuru
sayisi, konsultasyon istenip istenmedigi, hasta sonucu, AS’de kalis suresi,
tanisi ve belirlenen PB yatis endikasyonlarindan (Palyatif hasta dosyasinin

altindaki ek tabloda belirtiimistir) hangisinin oldugu gibi bilgiler islendi.
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Hastaya rutin saglik hizmeti disinda herhangi bir girisimsel islem, tetkik veya
ilagc uygulamasi yapilmadi.

Hastalarin daha dnce PB hizmeti alip almadigi ve bakiminin kim
tarafindan yapildigi bilgisi hasta veya yakinlarindan alindi. Bir defa bile evde
bakim, palyatif yatakli servis veya hospis bakimi almis hastalar PB hizmeti
almis olarak degerlendirildi. Hastalarin son bir yilda yaptiklari AS
basvurularini hesaplamak icin hastalara ait e-nabiz sistemi kullanildi.

istatistiksel degerlendirme, (zerinde durulan ozelliklerden siirekli
degiskenler icin tanimlayici istatistikler; ortalama, standart sapma, minimum
ve maksimum degerler olarak ifade edilirken, kategorik degiskenler icin sayi
ve yiuzde olarak ifade edildi. Sudrekli degiskenler bakimindan grup
ortalamalarini kargilastirmada Tek YOnlu Varyans Analizi yapildi. Kategorik
degiskenler arasindaki iliskiyi  belilemede Ki-kare testi yapildi.
Hesaplamalarda istatistik anlamhlik dizeyi %5 olarak alinarak hesaplamalar

icin SPSS (ver: 21) istatistik paket programi kullanildi.
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3. BULGULAR

Arastirma kapsamina alinan 261 hasta degerlendirildi. Bu hastalarin
143’Unun erkek (%54,8), 118’inin kadin (%45,2) oldugu saptandi. Calismaya
katilan toplam 261 PB hastasinin yas ortalamasi Tablo 1'de verildi. Tablo 1’e
goOre hastalarin yas ortalamasi 72,3+14,05 olarak hesaplandi (Erkeklerin yas
ortalamasi 71,54+12,69; kadinlarin yas ortalamasi 73,21+15,54).

Hastalarin AS’de ortalama kalma sureleri 9,97+7,13 saat olarak
bulundu (Tablo 1). Erkek ve kadinlarin AS’de kalma sdreleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak iliski anlamsiz bulundu (p= 0,71). AS’ye
basvuran kadin ve erkeklerin yas ortalamalari karsilagtirildiginda yas
ortalamasinin kadin hastalarda erkek hastalara gére daha yuksek oldugu
bulundu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p= 0,339).

Hastalarin son bir yilda yaptiklari AS basvuru sayilari 7,5216,77
olarak hesaplandi (Tablo 1). Calismada 261 hastanin son bir yil igerisinde
toplam 1964 defa AS’ye basvurdugu belirlendi. Erkeklerin kadinlara goére
daha fazla AS’ye basvurduklari goruldu (p= 0,175).

Tablo 1'de goéruldigu Uzere hastalarin bélimlere konsulte edilme
sayllarinin 1,75+1,17 oldugu saptandi. Konsultasyon istenen bolim sayisi
bakimindan erkek ve kadinlar arasinda istatiksel olarak anlamli olacak

dizeyde bir farkin olmadigi saptandi (p= 529).
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Tablo 1: Hastalarin acil serviste kalma sirelerinin, yaslarinin, son bir yilda yaptiklar acil
servis basvurularinin ve konstlte edilen boélim sayisinin hastalarin cinsiyetine

gore incelenmesi

Standart
Sayl | Ortalama | sapma | Enaz | En cok p
Yas Erkek 143 71,54 12,692 21 94 0.339
Kadin | 118 73,21 15,549 18 99 ’
Total 261 72,3 14,052 18 99
Acil serviste kaldigi | Erkek | 143 10,12 6,914 1 33 071
stire (saat) Kadin | 118 9,79 7,426 2 44 ’
Total 261 9,97 7,138 1 44
Son bir yilda acil Erkek | 143 8,04 7,25 1 49
servis basvuru sayisi 0,175
Kadin 118 6,9 6,13 1 46
Total 261 7,52 6,778 1 49
Konsulte edilen Erkek | 143 1,71 1,167 0
bolim sayisi 0,529
Kadin 118 1,81 1,179 0
Total 261 1,75 1,171 0

AS’ye basvuran hastalarin yas dagilimi ve yas ortalamasi Sekil 2'de
gosterildi. Sekil 2’ye gore AS’ye basvuran hastalarin yaslarinin en ¢ok 60 ile

90 arasinda oldugu gérulda.

=0 Mean = 72,3
Stdl. Dev. = 14,052
M = 261

40

30

20

10

0 20 40 60 80 100 120

YAS

Sekil 2: Hastalarin yas dagihmi, ortalama ve standart sapmasi
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AS’ye bagvuran hastalarin sikayetleri Tablo 2’de gosterildi. En sik U¢

basvuru sikayetinin sirasiyla dispne, genel durumda duskinlik ve biling

degisikligi oldugu saptandi.

Tablo 2: Hastalarin basvuru sikayetleri

Yakinma Sayi Yizde (%)

Dispne 68 26,1
Genel Durumda Duskinlik 46 17,6
Biling Degisikligi 21 8

Bulanti/ Kusma 13 4,9
Ates 10 3,8
Oksuiriik 10 3,8
Disme 9 34
Carpinti 8 3,1
GIS Kanama 7 2,7
Nobet Gecirme 6 2,3
Diger 63 244

Hastalarin komorbiditeleri Tablo 3’te verildi. Tabloya gére hastalarda

en sik rastlanan bes hastaligin HT, maligniteler, Alzheimer/ demans, DM ve

koroner arter hastaligi (KAH) oldugu gézlemlendi.

Tablo 3: Hastalarin komorbiditeleri ve bulunma ytzdeleri

Komorbidite Sayi (n) Yuzde (%)
Hipertansiyon 120 46
Malignite 112 42,9
Alzheimer/ Demans 79 30,3
Diyabetes Mellitus 71 27,2
Koroner Arter Hastaligi 58 22,2
Serebrovaskiler Hastalik 49 18,8
Astim/ KOAH 37 14,2
Kalp Yetmezligi 20 7,7
Kronik Renal Yetmezlik 19 7,3
Atrial Fibrilasyon 13 4,9
Epilepsi 11 4,2
Parkinson 11 4,2
Hiperlipidemi 7 2,6
Hipotiroidi 6 2,2
Romatoid Artrit 4 15
Hepatik Siroz 3 1,1
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Hastalarin komorbiditelerinin cinsiyete gore dagihimi Tablo 4te
verildi. Tabloya gore erkeklerde rastlanan en sik bes ek hastaligin sirasiyla
malignite, HT, DM, KAH ve Alzheimer/ demans oldugu, kadinlarda ise
sirasiyla HT, Alzheimer/ demans, malignite, DM ve svhvaskuller hastalik
(SVH) oldugu gorulda.

Tablo 4: Ek hastaliklarin sayi ve oranlarinin cinsiyete gore dagilimi

Ek Hastaliklar Erkek Hasta (Sayi ve %) | Kadin Hasta (Sayi ve %)
Hipertansiyon 54 (20,68) 66 (25,28)
Malignite 68 (26,05) 44 (16,85)
Alzheimer-Demans 34 (13,02) 45 (17,24)
Diyabetes Mellitus 42 (16,09) 29 (11,11)
Koroner Arter Hastaligi 38 (14,55) 20 (7,66)
Serebrovaskuler Hastalik 23 (8,81) 26 (9,96)
Astim/ KOAH 25 (9,57) 12 (4,59)
Kalp Yetmezligi 9 (3,44) 11 (4,21)
Kronik Renal Yetmezlik 10 (3,83) 9 (3,44)
Atrial Fibrilasyon 6 (2,29) 7 (2,68)
Epilepsi 6 (2,29) 5(1,91)
Parkinson 8 (3,06) 3(1,14)
Hiperlipidemi 4 (1,53) 3(1,14)
Hipotiroidi 1(0,38) 5(1,91)
Romatoid Artrit 2 (0,76) 2 (0,76)
Hepatik Siroz 2 (0,76) 1(0,38)

Malignitesi olan hastalar Tablo 5’te belirtildigi Uzere siniflara ayrildi

ve en sik rastlanan U¢ malignite sirasiyla akciger kanseri, gastrointestinal

sistem (GIS) kanserleri ve Uriner sistem kanserleri olarak saptandi.
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Tablo 5: Hastalarin sahip olduklari malignite tarleri, sayilari, yizdeleri ve cinsiyete goére

ayrimlari

o Sayi Yiuzde Erkek Kadin
Malignite ) (%) (Yizde %) (Yuzde %)
Akciger Kanseri 29 25,8 18,67 7,14
GIS Kanserleri 28 25 11,61 13,39
Uriner Sistem Kanserleri 13 11,6 10,7 0,89
Hematolojik Kanserler 10 8,9 2,67 6,25
Norosirurjikal Kanserler 9 8 5,35 2,67
Bas/ Boyun Kanserleri 7 6,2 5,35 0,89
Meme Kanseri 6 53 0 5,35
Jinekolojik Kanserler 4 3,5 0 3,57
Endokrin Kanserleri 2 1,7 0,89 0,89
Diger Kanserler 4 3,5 1,78 1,78

Hasta bakiminin nasil karsilandigi Sekil 3'te verildi. Sekle goére hasta
bakiminin en sik aile tarafindan verildigi (%85,8) goruldu. Hasta bakiminin
daha seyrek olarak bakimevi (%6,5), evde bakici (%4,2) ve kendisi (%3,1)
tarafindan karsiladigi saptandi. Bir hastanin ise, bakiminin arkadasi
tarafindan yapildigi saptandi. Hastalarin daha énce PB hizmeti alip almadigi
bakim sunuculara gére degerlendirildi ve son durum Sekil 3'te gosterildi. En
yuksek oranda PB hizmetini alan hastalarin bakimevinde kalan hastalar

oldugu saptandi.
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250
200 -
150 -
B Palyatif Bakim Almamis

100 - M Palyatif Bakim Almis
50 -

Aile: 224 Bakimevi: Evde Kendisi: 8 Arkadasi: 1

(%85,8) 17 (%6,5) Bakici: 11  (%3,1) (%0,4)

(%4,2)

Sekil 3: Bakim sunucularin oranlari, ylzdeleri ve hastalarin daha 6nce palyatif bakim alip

almadiklari

Hastalarin AS surecleri Sekil 4’te verildi. Sekilde goéraldugu gibi
hastalarin  %39,46’sinin  klinik yatiglarinin  yapildigi, %0,4’Gnin  yer
olmadigindan bagka bir hastaneye klinik yatis amaciyla sevkinin yapildigi,
%14,94’Unin YBU’ye yatisinin yapildigi, %10,34’tnin YBU’ye sevk edildigi,
%2,68’inin tedaviyi reddettigi, %2,68'inin vefat ettigi ve %29,5’inin taburcu
edildigi tespit edildi.
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Hastalarin Acil Servis Sureglerinin Sonlanimi
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Klinik Yatis Taburcu YBU yatis YBU Sevk Klinik Sevk Exitus Tedavi Ret
(%39,5) (%29,5) (%14,9) (%10,3) (%0,4) (%2,7) (%2,7)

Sekil 4: Hastalarin acil servis sureclerinin sonuglari

Hastalarin daha 6nce PB hizmeti alip almadidi incelendi ve Tablo
6’da goruldugu uzere 143 erkek hastanin 23’Unun (%16,08), 118 kadin
hastanin 27’sinin (% 22,88) PB hizmeti aldigi bulundu. Toplamda ise 261
hastanin 50 tanesinin PB hizmeti aldigi tespit edildi (%19,1).

Tablo 6: Palyatif bakim hizmeti aliminin cinsiyete gore incelenmesi

Hasta sayisi Daha 6nce PB hizmeti Yuzde(%)
alan hastalar
Erkek 143 23 16, 08
Kadin 118 27 22,88
Toplam 261 50 19,15

Hastalar icin konsultasyon istenen branslar, istenen konsultasyon
sayisi ve konsultasyonlarin olumlu sonuclanma yizdeleri Tablo 7’de verildi.
Hastanin AS’deki sirecini etkileyecek onerisi olan konstltasyonlar olumlu
sonuglanan konstultasyon olarak adlandirildi. AS’ye basvuran ve PB ihtiyaci
olan hastalar icin en ¢ok konslltasyon istenen bolumler sirayla gogus
hastaliklari, i¢c hastaliklari, enfeksiyon hastaliklari, anesteziyoloji ve

reanimasyon ile kardiyoloji olarak saptandi.
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Tablo 7: Konsiltasyon istenen bolumler, konsulltasyon sayilari ve konsultasyonlarin olumlu

yuzdeleri
istenen konsiiltasyon sayilari (n) ve

Bolumler olumlu sonuglanma yiizdeleri (%)
Go6gus Hastaliklar 97 (83,5)
ic Hastaliklar 91 (85,7)
Enfeksiyon Hastaliklari 66 (78,7)
Anesteziyoloji ve Reanimasyon 53 (56,6)
Kardiyoloji 42 (50)
Noroloji 40 (60,6)
Genel Cerrahi 18 (27,7)
NorosirUrji 11 (63,6)
Kulak Burun Bogaz 8 (75)
Uroloji 8 (75)
Gogus Cerrahisi 7 (57,1)
Plastik Cerrahi 6 (83,3)
Ortopedi 6 (66,6)
Plastik Cerrahi 4 (75)
Kalp Damar Cerrahisi 3 (100)
Psikiyatri 2 (100)
Go6z Hastaliklar 1(0)

Hastalarin AS basvurulari sonrasinda aldiklari tanilar Tablo 8’de
verildi. En sik alinan tanilarin sirasiyla pnémoni, Uriner sistem enfeksiyonu,
SVH, kalp yetmezligi ve plevral efiizyon oldugu saptandi. Ayrica diger
kategorisi icinde yer alan ensefalopati, epilepsi, femur fraktirli, gastroenterit,
hematuri, hiponatremi, ileus, sepsis, yuzeyel kafa travmasi, anemi, Aort
anevrizmasi/diseksiyonu, basi yarasi, gecici iskemik atak, kabizlik, ates,
stabil anjina pektoris, akciger apsesi, akciger 6demi vb tanilara sahip hastalar

bulunmaktadir.
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Tablo 8: Hastalarin acil servis siregleri sonunda aldiklari tanilar

Acil serviste alinan tani Say (n) Yizde (%)
Pnémoni 64 24,5
Uriner sistem enfeksiyonu 20 7,7
Serebrovaskuler hastalik 14 54
Kalp yetmezIigi 11 4,2
Plevral eflizyon 11 4,2
Pulmoner emboli 9 3,4
Akut bébrek yetmezligi 8 31
Gastrointestinal sistem kanamasi 8 31
Hipernatremi 7 2,7
intrakranial kitle-metastaz 7 2,6
Kardiyak arrest 6 2,3
Selulit 5 1,9
Hiperkarbik solunum yetmezIigi 4 15
Diger Tanilar 87 33,9

PB endikasyonuna goére gruplandirilan hastalarin dagihmi Sekil 5’te
gosterildi. Sekil 5’e gbére en sik U¢ endikasyonun 7, 9 ve 10 numaral

endikasyonlar oldugu goérulda.

Endikasyon 7, tedaviye ragmen Klinik bulgulari ve laboratuvar
degerleri kotulesen ve dispne, hemoptizi, kontrol edilemeyen agri vb.
sikayetleri artan, Karnofsky performans skoru <%70 olan, vertebra metaztazi,
hiperkalsemi gibi onkolojik acilleri olan, son ¢ ay zarfinda iki defadan fazla
pnoémoni geciren, komorbiditesi yiksek, tahmini yasam siresi alti aydan kisa,
cerrahi tedavi, radyoterapi ve kemoterapi gibi tedavilere ragmen progressif

hastaligi olan onkoloji hastalarini kapsamaktadir.

Endikasyon 10, klinik tablosunda akut degisiklik olan demans
hastalari ile FAST (Functional Assesment Staging of Alzheimer’s Disease)
siniflandirimasina gére Evre- 7 ve lzeri olan ve gunlik aktivelerinin en az ¢

tanesini yardimla yapabilen hastalari kapsamaktadir.

30



Endikasyon 9, hipoksik iskemik ensefalopati, inme, Parkinson
hastaligi, amiyotrofik lateral skleroz, multipl skleroz gibi kronik nérolojik
hastaligi olup ates, beslenme bozuklugu, dekubit yarasi, Uriner enfeksiyonlar,
pnomoni ve 6z bakimlarinda azalma gibi klinik tablosunda ani degisiklik

gOzlenen hastalari kapsamaktadir.

Hastalarin Palyatif Bakim Endikasyon Listesine Goére
Siniflandiriimasi

=1 (%0,4)
"2 (%2,2)
3 (%1,9)
=4 (%1,9)
"5 (%6,1)
"6 (%2,2)
=7 (%36)
= 8 (%4,5)
9 (%13)
10 (%30,6)
11 (%0)

Sekil 5: Hastalarin palyatif bakim yatis endikasyonu listesine gore dagilimlari

Hastalarin AS’de kalis sureleri, yaslari, son bir yilda yaptiklari AS
basvuru sayilari ve konsiiltasyon istenen bolim sayilari ile PB hizmeti alma
durumlari arasinda yapilan karsilastirima Tablo 9'da verildi. Tablo 9’a gére
PB alan hastalarin AS’te gecirdikleri sirenin, PB almayan hastalarda daha
uzun oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi
(p=0,257). Konsllte edilen bélim sayisinin PB alan hastalarda daha fazla
oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu saptandi
(p=0,330). Hastalarin son bir yilda yaptiklari AS basvuru sayilari (p= 0,977)
ve yaslari (p= 0,686), PB alip almamalari ile kargilastirildi ve aradaki farklarin
istatistiksel olarak anlamsiz oldugu goruldu.
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Tablo 9: Hastalarin acil serviste kalis sureleri, yaglari, son bir yilda yaptiklar acil servis
basvuru sayilan ve konsiilte edilen bolim sayilari ile palyatif bakim hizmeti alma

durumlarinin karsilastiriimasi

Palyatif Standart L
bakim Sayi | Ortalama Sapma En az En cok | P degeri
Acil serviste Almis 50 11,00 8,751 1 44 0,257
kaldigi stre
(saat) Almamis | 211 | 9,73 6,701 1 30
Total 261 9,97 7,138 1 44
Yas Almis 50 73,02 16,517 18 99 0,686
Almamis | 211 | 72,12 13,441 18 96
Total 261 | 72,30 14,052 18 99
Son bir yilda Almis 50 7,50 5,530 1 25 0,977
acil servis
Total 261 7,52 6,778 1 49
Konsiilte edilen | Almis 50 1,90 1,359 0 5 0,330
bdlum sayisi
Almamis | 211 1,72 1,122 0 5
Total 261 1,75 1,171 0 5
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4. TARTISMA VE SONUC

Dunya genelinde oldugu gibi Ulkemizde yasam surelerinin artmasina
bagli olarak yash populasyon oranlarinda belirgin bir artis gézlenmektedir. Bu
artisa bagli olarak hastalarda gorilen ve yasami tehdit eden ileri evre kronik
hastaliklarin artmasi nedeniyle PB merkezlerine olan ihtiya¢ giderek
artmaktadir (102, 103). Ulkemizde PB merkezlerinin sayisinin bazi gelismis
Ulkelere gore daha dusuk oldugu ve saglik galisanlarinin klinik deneyiminin
kisith oldugu gorulmektedir (104). PB merkezlerinin sayica az olmasi AS’lere
olan bagvuru sayilarini artirmakta ve hastalarin AS’lerde yogunluk
olusturmasina bagli olarak AS’lerde saglik hizmeti kalitesini dusurmektedir
(105).

Yapilan calismalarda PB hastalarinin yas ortalamalarinin 62-73
arasinda degistigi bildirilmistir (102, 106-110). Yaptigimiz calismada ise
hastalarin yas ortalamasinin 72,3 oldugu bulundu.

Tsai ve ark. tarafindan yapilan bir galismada PB hastalarinin
%38,9'unun erkek, %61,1’inin kadin (108), Kaasa ve ark. tarafindan yapilan
bir calismada %44’Gnin erkek, %56’sinin kadin (107), Stromgren ve ark.
tarafindan yapilan bir calismada %44’Unun erkek, %56’sinin kadin (106),
Verhoef ve ark. tarafindan yapilan bir gcalismada %54,5’inin erkek, %45,5’inin
kadin (111), Green ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada hastalarin
%47’sinin erkek, %53’Unun kadin (109); Algan ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada %51,97’sinin erkek, %48,03’Gnun kadin (110) ve Miniksar ve ark.
tarafindan yapilan bir calismada ise %53,9'unun erkek, %46,1’inin kadin
(202) oldugu bulunmustur. Yaptigimiz ¢alismada ise hastalarin %54,8’inin
erkek, %45,2’sinin ise kadin oldugu belirlendi.

Kirkland ve ark. tarafindan yapilan bir calismada AS’ye basvuran
hastalarin %21,87’sinin daha 6énce PB hizmeti aldigi, %78,12’sinin ise daha
once almadigi belirtiimistir (112). Yaptigimiz calismada ise hastalarin
%19,15’inin daha 6nce PB hizmeti aldigi ve belirtilen ¢alismanin sonuglarina

benzedigi goruldu.
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Green ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada 105 PB hastasinin 10
haftalilk bir zaman dilimi icerisinde 112 defa AS’ye bagvuru yaptig
g6zlenmistir (109). Lawson ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada ise PB
hizmeti alan 1182 hastanin yedi yil boyunca 2103 defa AS’ye basvurdugu
belirtiimigtir (113). Tarafimizdan yapilan bu calismada ise 261 hastanin son
bir yil icerisinde toplam 1964 defa AS’lere bagvurdugu saptanmis olup her
hasta icin yillik bagvuru sayisi 7,52+6,77 olarak hesaplandi.

Lawson ve ark. tarafindan yapilan galismada PB hastalarinin en sik
bagvuru yakinmalarinin agri (%24) ve dispne (%21,5) oldugu bildirilmistir
(113). Verhoef ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ise dispne (%21) ve agri
(%18,6) oldugu saptanmistir (111). Stromgren ve ark tarafindan yapilan
arastirmada sikayetlerin agr (%71), halsizlik (%57), fiziksel fonksiyon kaybi
(%39), istahsizlik (%32), bulanti/ kusma (%26) ve dispne (%24) oldugu tespit
edilmistir (106). Green ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada dispne (%35) ve
agrn (%28) oldugu ifade edilmistir (109). Tsai ve ark. tarafindan yapilan
calismada halsizlik (%98,7), istahsizlik (%96), agrn (%88,3) ve depresyon
(%81,9) oldugu saptanmistir (108). Algan ve ark. tarafindan yapilan
calismada dispne (%21,26), karin agrisi (%9,84), genel durum bozuklugu
(%6,69), kusma (%4,92), GiS kanama (%4,72), halsizlik (%4,72) ve diisme
(%4,72) oldugu tespit edilmistir (110). Yaptidimiz calismada ise hastalarda
en sik dispne (%26,1), genel durumda duskinlik (%17,6), biling dedisikligi
(%8), bulanti/ kusma (%4,9) ve ates (%3,8) sikayetleri oldugu saptanmis olup
en sik karsilasilan sikayet olan dispnenin Verhoef ve ark., Green ve ark. ve
Algan ve ark.’nin (109-111) c¢alismalarinin sonuglari ile uyumlu oldugu
goOzlendi.

Kirkland ve ark. tarafindan yapilan galismada PB hastalarinin en sik
ek hastaliklarinin sirasiyla malignite (%41), KOAH (%16,1), kalp yetmezligi
(%9,4), KRY (%8,9) ve siroz (%7,4) oldugu saptanmistir (112). Miniksar ve
ark. tarafindan yapilan calismada malignite (%43,3), Alzheimer (%18,06),
SVH (%12,77), HT (%12,77), KOAH (%6,85), KAH (%5,6) ve DM (%4,67)
oldugu goérulmastir (102). Kaasa ve ark. tarafindan yapilan ¢galismada kanser

(%94), norolojik tant (%3), solunum sistemi hastaligi (%0,5), kardiyak
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hastalik (%0,5) ve AIDS hastaligi (%0,3) oldugu saptanmistir (107). Algan ve
ark. tarafindan yapilan calismada malignite (%58,86), HT (%41,33), DM
(%29,72), KAH (%19,29), konjestif kalp yetmezligi (%18,11), SVH (%16,54),
demans/ norodejeneratif hastalik (%14,37), KOAH (%10,83), AF (%9,06),
KRY (%7,68), astim (%4,92) ve terminal donem karaciger hastahig1 (%3,35)
oldugu bildirilmigtir (110). Yaptigimiz galismada ise en sik rastlanan ek
hastaliklarin sirasiyla HT (%46), malignite (%42,9), Alzheimer/ demans
(%30,3), DM (%27,2) ve KAH (%22,2) oldugu saptanmis olup, diger
calismalardan farkli olarak bu hastaliklardan malignitelerin ikinci siklikta
goraldugu tespit edildi.

Stromgren ve ark. tarafindan yapilan calismada PB hastalarinin
maligniteleri incelenmis ve en sik gorulenlerin sirasiyla solunum sistemi
(%26,3), GIS (%20,6), genitouriner sistem (%17,1), meme (%17) ve
jinekolojik (%6,9) turde kanserler oldugu bildirilmistir (106). Tsai ve ark.
tarafindan yapilan calismada akciger (%23,4), karaciger (%15,6), mide
(%13), kolorektal (%7,8), pankreas (%7,8), bas/ boyun (%6,5), over (%6,5),
meme (%3,9) ve serviks/ uterus (%3,9) kanserleri oldugu belirtilmistir (108).
Miniksar ve ark. tarafindan yapilan calismada akciger (%30,21), mide
(%12,23), prostat (%8,6), pansreas (%7,19), kolon (%6,47) ve meme kanseri
(%2,87) oldugu saptanmistir (102). Algan ve ark. tarafindan yapilan
calismada ise GiS (%32,89), akciger (%16,44), triner (%13,09), hematolojik
(%12,42), endokrin (%8,39), norosirurjik (%6,04), jinekolojik (%5,37), bas/
boyun (%4,36) ve kemik/ kas/ iskelet (%1,01) kanserleri oldugu bulunmustur
(110). Bu calismada ise hastalarin akciger (%25,8), GIS (%25), Uriner sistem
(%11,6), hematolojik (%8,6) ve norosirurjikal (%8) turde kanserlere sahip
olduklari saptandi.

PB hastalarn ile ilgili bazi calismalarda hastalarin AS’te kalma
surelerinin 3,5-16 saat arasinda degistigi bildirilmistir (111, 113-115). Bu
calismada ise AS’lerde ortalama kalma siresinin 9,97 saat oldugu
hesaplandi.

Algan ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada AS’ye bagsvuran
hastalarin en sik covid-19 (%15,94), Uriner sistem enfeksiyonu (%6,89),
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pnomoni (%6,5), ARY (%6,3), fraktlir/ yumusak doku travmasi (%6,1) ve GIS
kanamasi (%5,71) tanilarini aldiklar bildirilmistir (110). Yaptigimiz calismada
ise hastalarin en sik pnémoni (%24,5), Uriner sistem enfeksiyonu (%7,7),
SVH (%5,4), kalp yetmezligi (%4,2), plevral efiizyon (%4,2), pulmoner emboli
(%3,4), ARY (%3,1) ve GIS kanamasi (%3,1) tanilarini aldiklari belirlendi.

Kirkland ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada AS’ye basvuran
hastalarin %65,2’sinin yatisinin yapildigi, %31,9’unun taburcu edildigi ve
%2,5'inin sevk edildigi gorulmektedir (112). Green ve ark. tarafindan yapilan
calismada hastalarin %61,6’sinin klinik yatislarinin yapildigi, %32,1’inin
taburcu edildigi, %6,3’4nun PB Unitesine yatirildigi ve %2,6’sinin ise AS’de
vefat ettigi saptanmistir (109). Algan ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada
hastalarin  %49,671’'inin taburcu edildigi, %26,57’sinin klinik yatiglarinin
yapilldigi, %14,96’'sinin  YBU'ye yatirildigi, %6,69'unun kendi istegiyle
tedaviden vazgectigi ve %2,17’sinin vefat ettigi tespit edilmigtir (110). Lawson
ve ark. tarafindan yapilan calismada ise hastalarin %54’Gnun hastaneye
yatisinin  yapildigi  belirtilmistir  (113). Bu c¢alismada ise hastalarin
%39,84’Unun Kklinik sevkinin/ yatisinin yapildigi, %25,28’inin yogun bakim
Unitesine sevkinin/ yatisinin  yapildigi  %2,68’inin  tedaviyi reddettigi,
%2,68'inin vefat ettigi ve %29,5’inin taburcu edildigi tespit edildi.

Yang ve ark. tarafindan yapilan bir c¢alismada PB hastalarinin
%79,1’'inin ailesiyle, %8,4’Unin vyalniz, %8,2’sinin uzun sureli bakim
tesislerinde ve %2,6’sinin huzurevlerinde yasadigl tespit edilmistir (115).
Green ve ark. tarafindan yapilan g¢alismada PB hastalarinin %56,3’Unun
ailesiyle, %25’inin yalniz, %9,8’inin huzurevlerinde yasadigi, %8,9’unun ise
nerede yasadiginin bilinmedigi belirtiimistir (109). Yaptigimiz calismada ise
hastalarin bakimlarinin %85,8’inin ailesi, %6,5’inin bakimevleri, %4,2’sinin
evde bakici ve %3,71’inin ise kendisi tarafindan yapildigi bulunmus olup, bu
bulgularin Yang ve ark. (115) bulgularina benzedigi goruldu.

Sonu¢ olarak PB ihtiyaci olan hastalarin ¢ogunun bu hizmeti
almadigi ve siklikla AS’ye basvurdugu tespit edilmistir. Ayrica PB Unitelerinde
tedavi edilmesi gereken hastalarin klinik ve YBU'lerde tedavi gérdugu

anlasiilmaktadir. Bu sonuclar PB merkezlerin sayisinin artmasi ve etkin
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kullanilmasinin hastalarin daha uygun saglik hizmeti almasina, AS
bagvurularinin azalmasina ve saglik kurumlarinin daha ekonomik kullanimina

katki sunacagini dusundurmektedir.
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6. EKLER

EK-1: Etik kurul Onay Formu

EK-2: Palyatif bakim yatis endikasyonlari

EK-3: Palyatif bakim yatis endikasyonlari listesi
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EK-1

ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI | Acll Servise Bagvuran Palyatif Bakim Hastalarinin  Prospektif Olarak

Incelenmesi
Karar No: 2021-10/37 Tarih: 28 Temmuz 2021
Yukanida bagvuru bilgileri verilen aragtirma bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag,
yaklagim ve ydntemleri dikkate alinarak incelendi.
KARAR 1-Aragtirmanin bagvurusu dosyasinda belirtilen merkezde gergeklestirilmesinin uygun olduguna,
BILGILERI 2-Aragtirmanin y(r(ttImesi sirasinda Etik kurul kagesi bulunan “Onam” formlarinin kullaniimasi ve bu formun
) = caligmaya katilan gdn0lllere galigma hakkinda s8z10 bilgi verilmesi sonrasinda eksiksiz bir sekilde doldurulmasina,
3-Aragtirmanin baglama tarihinin bildirilmesi ve aragtirma tamamlandiginda 6zet bir sonug raporunun hazirlanarak
kurulumuza iletilmesine,
4-Aragtirma protokolinde ve basvuru formunda yapilacak tim degisiklikler igin Etik Kuruldan izin alinmasi
gerektiginin sorumlu arastiricilara iletilmesine toplantiya katilan etik kurul (iye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar
verilmigtir,
“ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTES KLINiIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
GALISMA ESASI llag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Y lik, lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ADI SOYADI | Prof.Dr.Mustafa HACIMUSTAFAOGLU
UYELER
Unvan/AdvSoyadi U‘:::::'k Kurumu Cinsiyet Arl;‘::r:‘u e Katilim * l“mu‘)
Prof Dr Mustafa HACIMUSTAFAOGLU Gocuk Saghts Bursa UU, Tip Fakiltesi
Bagkan . v:;hnlllxkll-n Cocuk ;’;w ve l'-lpuullkl:: AD ER kO EO HR ER wO
Bursa UU.Tip Fakaltesi 7
;’_"l‘_’;:“"‘d"’"ﬁ:"‘"“m" Ancsicziyoloji Av;“ E0 |k® |e0 |uR |e® [uO )
5’;’:"""5’““ YILMAZ Farmakolojl .?;’;Fm‘;;::‘:";" e® | kO [e0 |v® [e®m | w0 1
5 A
Prof Dr Hilal OZKAN Cocuk Saghfs Bursa UO.Tip Fakaltesi
':‘ "“;m;k‘m Qocuk s.e;..zdv: B:inn:Bhklln ap |EO (kR |EO (HR |e® (O L |
Pr;:Dranln ARI Kardiyoloji B"‘"K::i‘;:‘:j:"z’.'m:;‘" eR | kO [e0 [uR |eO [HR
m.DrAlpnhn TURKKAN Halk Saghf "“’:_‘I’kos'_:'l':;':g""" ER (kO |e0 | |em |wO |
g;:bvhmnuvsu Biyokimya Bwuy:l;x:i::::nsm e® | kO |e0 |um |em | wO
Dos.Dr Ozen OZ GUL Tg Hastaliklan BUO.Tip Faktliesi T
Oye Endokr.ve Ig Hastaliklan AD Endokrinoloji | ECJ | K® | EO |H® |E® [ w0
Metab. ve Metabolizma BD B
g;:wv Ogretim Oyesi Engin SAGDILEK Biyofizik - BwBl'chohzii.;mum E® | kO |e0 |nm |em | D
Doktor Ogretim Oyesi Sezer ERER KAFA TipTarhl Bursa UO.Tip Fakiltesi \
Oye ve Bk Tip Tarihi ve Etik AD. E0 (kB (EO (W@ |E® (HO
.
Av. Ahmel BAYRAM
Hukuk B“"‘UO';;"‘::::““"“"“" ER |kO |e0 |u® [e® |[uwD -
Tolga MUHTAR Saglik meslegl | T
Oye mensubu Serbest Meslek ER | kO |e0 |u® |e® |(uO |.
olmayan liye 3

* Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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EK-2

PALYATIF HASTA DOSYASI

Protokol No: Yas Cinsiyet | E K

Ad-Soyad:

Basvuru Tarihi:

Basvuru
Sikayeti:

Yandas
Hastaliklan:

Daha Once Palyatif Bakim Hizmeti Almig mi? EVET HAYIR

Bakimi Kim Tarafindan Evde
Yapiliyor? Aile Bakimevi | Bakici Kendisi

Diger(Agiklama)

Son Bir Yilda Acil Servis
Basvuru Sayisi:

Konsiiltasyon Istenen Oneri
Bolumler Konsiltasyon Sonucu Yok
TANI

_|Klinik
SONUC YBU | Yts Taburcu | Exitus Sevk Diger
Diger
(Aciklama)

Acil Serviste Kaldigi
Sire (Saat):

Yatis Nedeni:

Yatis Nedeninin Palyatif Bakim Endikasyon Listesindeki
Numarasi:

Taburcu Olan Hastanin
Basvuru Nedeni:

Taburcu Olan Hastanin Basvuru Nedeni (Palyatif Bakim
Endikasyon Listesi No)
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EK-3

Medikal tedaviye ragmen VAS (Visual Analogue Scale) agri skalasi 2
5 olan, agriya bagli uyku duzeni bozulan, istirahatta dahi agrisi
devam eden ve yan etkiler nedeni ile medikal tedavi uygulanamayan
hastalar

Oral alimi bozulmug, NRS 2002 (Nutritional Risk Screening 2002)
beslenme skoru = 3 olan, son 6 ay icerisinde % 10’dan fazla kilo
kaybi olan, hi¢ oral alamadigi icin enteral ya da parenteral beslenme
destegdine ihtiya¢c duyan malnutrisyonlu hastalar

Enfekte ve/ veya tedaviye direncli, Evre lllI- IV (Norton/ Braden' a
gore) dekulbit yarasi olan hastalar

Deliryum tanisi almig, etiyolojisi multiple veya belirsiz olan hastalar

Geriatrik Sendromlar: digme, inkontinans, ihmal ve kotlye kullanim
vb hastalar

Tedaviye direngli, evre IV kalp yetmezligi olan frajil hastalar

Tedaviye ragmen Kklinik ve laboratuvar olarak kotlilesen ve
semptomlari artan (dispne, hemoptizi, kontrol edilemeyen agri vb.)
Karnofsky perfonmans skoru < %70 olan, vertebra metaztazi,
hiperkalsemi gibi onkolojik acilleri olan, son 3 ay zarfinda 2 defadan
fazla pnomoni geciren, komorbiditesi yluksek, beklenen yasam suresi
6 aydan kisa, cerrahi, radyoterapi (RT) ve kemoterapi (KT) gibi
tedavilere ragmen progressif hastaligi olan onkoloji hastalari

Kronik, tedaviye direncgli olan son donem akciger hastalari

Klinik tablosunda akut degisiklik olan demans hastalari: FAST
(Functional Assesment Staging of Alzheimer's Disease)
Siniflandirilmasina gére Evre 7 ve Uzeri olan ve gunlik aktivelerinin
en az ug tanesini yardimla yapabilen hastalar

10

Kronik nérolojik hastaligi olup (Hipoksik iskemik ensefalopati, inme,
Parkinson hastaligi, Amiyotrofik lateral skleroz ,Multipl Skleroz vb)
klinik tablosunda akut degisikligi olan (ates, beslenme bozuklugu,
dekubit yarasi, Uriner enfeksiyonlar, pnémoni, 6z bakimlarinda
azalma vb) hastalar

11

Tikenme Sendromu gelismis terminal donem HIV hastalari
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