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OZET

Amag: Global diinyada saglik alaninda yasanan olumlu gelismeler bireylerin
yasam stirelerinin uzamasi ile beraber onkolojik hastaliklarin ve komplikasyonlarinin
goriilme sikliginda artis ile sonuglanmustir. Hastalarin ve hasta yakinlarinin uzun
donemde karsilastiklar1 fiziksel, psikolojik ve sosyal sorunlar zamanla daha fazla
destek ihtiyacin1 dogurmustur. Hasta ve hasta yakinlarina medikal, psikolojik ve
sosyal destek alaninda devreye giren palyatif bakim hizmetleri multidisipliner bir
yaklagimi hedeflemektedir. Aile hekimi liderliginde kurulan bir palyatif bakim
merkezinde farkli medikal branslarin Onerilerine de ihtiyag duyulabilmektedir.
Calisgmamizda diger uzmanlik alanlarina yapilan konsiiltasyonlar1 degerlendirerek
siklikla ihtiya¢ duyulan konsiiltasyon sebeplerini ve ilgili hekimleri saptamay1

amacladik.

Yontem: Arastirmanin evrenini 30 Mart 2017 ve 15 Haziran 2020 tarihleri
arasinda Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Palyatif Bakim
Unitesi’'nde yatis yapilarak takip edilmis 678 hasta olusturmaktadir. Basvuran
hastalardan onkolojik tanisi olmayan 31 hasta ¢alisma evreninin diginda birakilarak
onkolojik tanisi olan 647 hasta retrospektif olarak hastanenin elektronik bilgi sistemi
tizerinden (ENLIL HBYS) degerlendirmeye alinmistir. Hastalarin cinsiyeti, primer
onkolojik tanisi, ek hastaliklari, oral alim durumlari, basi yaralarinin varligi, konsulte
edildikleri branslar, konsiiltasyon endikasyonlar1 degerlendirilmistir. Istatiksel
analizlerde SPSS 16.00 programi (Statistical Package for the Social Sciences)
kullanilmig, ¢aligma gruplarinin genel 6zellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile
tamimlayict analizler yapilmis, siirekli degiskenlere ait veriler Ortalama+Standart
Sapma seklinde; kategorik veriler ise frekans ve n(%) seklinde gosterilmistir. Nitel
gruplar arasindaki durum capraz tablolar ve ki-kare uygulamalari ile
degerlendirilmistir. p< 0.05’den kiiciik bulunan degerler istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.

Bulgular: 647 hastanin 390’1 ( 60,2%) erkek, 257’si (39,8%) kadin olup
hastalarin yas ortalamasi 66,7+12,8 idi. Hastalarin yatis siireleri incelendiginde en az

1 giin en fazla 65 gilin ortalama 9,5£8,9 giin boyunca takip edildigi goriildii.



Hastalarin sonlandirilma durumlar1 incelendiginde 647 hastanin 445’1 taburcu
edilmis, 150’si vefat etmis, 40’1 farkli bir bransin servisine devredilmis, 11’1 farkl
bir bransin yogun bakimina devredilmis ve 1 hasta farkli bir saglik kurulusuna sevk
edilmistir. Yatis1 uygun goriilerek takip edilen hastalarin primer onkolojik tanilarinin
dagilimina bakildiginda en sik akciger malign neoplazm1 ve daha sonra siklik sirasi
ile mide, kolon, pankreas, hepatoseliiler, prostat malign neoplazmi tanilarinin oldugu
goriildii. 647 hastanin oral alim durumlart degerlendirildiginde 331(%51,2) hastanin
oral aliminin yetersiz oldugu, 316(%48,8) hastanin ise oral alimmin yeterli oldugu
goriilmustiir. Hastalarin toplam konsiiltasyon sayist 1.090 olup konsiilte edildikleri
boliimlerin sikliklart degerlendirildiginde en sik konsiiltasyon yapilan bdliim
enfeksiyon hastaliklar1 olarak saptanmis daha sonra siklik siralamasina gore gogiis
hastaliklari, i¢ hastaliklari, noroloji, genel cerrahi ve psikiyatri gelmistir. Miikerrer
konsiiltasyonlar degerlendirildiginde toplamda 320 kez oldugu ve en sik enfeksiyon
hastaliklar1 boliimiine miikerrer konsiiltasyonun yapildigi saptandi. Konsiiltasyon
sayisi ile yas, cinsiyet, yatis siiresi, vefat etme/yasama devam etme, oral alim ve basi
yarasi arasindaki iliski incelendiginde sadece yasama devam etme arasinda anlamli
bir ilgski saptanmis olup (p<0,001) digerleri arasinda anlamli bir iligki

bulunamamastir.

Sonu¢: Ortalama yasam siliresinin artmis oldugu giinlimiizde kronik
hastaliklar, onkolojik hastaliklar ve komplikasyonlar1 da daha uzun siire hastay1
rahatsiz etmektedir. Bu donem igerisinde hastaya fiziksel, psikolojik ve sosyal agidan
destek olmayi hedefleyen palyatif bakim merkezlerinin farkli tibbi uzmanliklardan
fikir almaya ihtiyac1t olmaktadir. Daha yogunluklu olarak hangi uzmanliklara ve
destek tedavi araclarina ihtiya¢ duyuldugunun belirlenmesi adina daha fazla sayida

caligmaya gereksinim vardir.

Anahtar Kelimeler: Aile Hekimligi, Kanser, Konsiiltasyon, Palyatif Bakim



ABSTRACT

Aim: As a result of the positive developments in the field of global health,
the incidence of oncological diseases and complications has increased with the
prolongation of the life span of individuals. The physical, psychological and social
problems encountered by the patients and their relatives in the long term have led to
a growing need for support over time. A multidisciplinary approach is aimed with
palliative care services in the field of medical, psychological and social support
offered to patients and their relatives. In a palliative care center established under the
leadership of a family physician, suggestions of different medical branches may be
needed. In our study, we aimed to determine the frequently needed consultation
reasons and the relevant physicians via evaluating the consultations requested from

other specialties.

Methods: The universe of the study consists of 678 patients who were
hospitalized and followed up in Tokat Gaziosmanpasa University Faculty of
Medicine Palliative Care Unit between 30 March 2017 and 15 June 2020. Among the
patients who were hospitalized, 31 patients without an oncological diagnosis were
excluded from the study stage, while 647 patients were included in the study. Patient
records were evaluated retrospectively over the hospital's electronic information
system (ENLIL HBYS). Gender, primary oncological diagnosis, additional diseases,
oral intake status, presence of pressure ulcer, the branches who were consulted, and
the indications for consultation of patients were evaluated. Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS 16.00 program) was used for statistical analysis. Descriptive
analyzes were made to give information about the general characteristics of the study
groups, and the data of continuous variables were in the form of Mean+Standard
Deviation while categorical data were shown as frequency and n(%). The situation
between qualitive groups was evaluated by cross tables and chi-square applications.

Values less than p < 0,005 wew considered statistically significant.
Results: 390(60.2%) of 647 patients were male, 257(39.8%) were female,

and the average age of the patients was 66.7+£12.8. When the duration of
hospitalization of the patients was examined, it was seen that they were followed up

Vi



for at least 1 day, at most 65 days, on average 9.5+8.9 days. 445 of 647 patients were
discharged, 150 died while lying in the service, 40 were transferred to the service of
a different branch, 11 were transferred to the intensive care of a different branch, and
1 patient was transferred to a different health institution. When the distribution of
primary oncological diagnoses of the patients was examined, it was seen that,
respectively the most common diagnoses were lung malignant neoplasm and then
stomach, colon, pancreas, hepatocellular, prostate malign neoplasm. When the oral
intake status of 647 patients was evaluated, it was observed that the oral intake of
331(51.2%) patients was insufficient, while 316(48.8%) patients had sufficient oral
intake. The total number of consultations of the patients was 1,090, and the most
frequently consulted department was found to be infectious diseases, followed by
chest diseases, internal diseases, neurology, general surgery, psychiatry diseases in
order of frequency. It was determined that a total of 320 repetitive consultations were
requested and the most frequently consulted department was infectious diseases.
When the relationship between the number of consultations and age, gender, lenght
of stay, death/survival, oral intake and pressure sére was examined, a significant

relationship was found between the others.

Conclusion: Although the average life expectancy has increased, at the
present time, chronic diseases, oncological diseases and complications disturb the
patient for a longer period of time. During this period, palliative care centers, that
aim to support patients physically, psychologically and socially, need to get ideas
from different medical specialties. More studiesare needed in this area in order to
determine the areas of specialization and supportive treatments that are needed

densely.

Keywords: Cancer, Consultation, Family physician, Palliative Care
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1.GIRIS VE AMAC

Diinya niifusu gittikge yaslanmakta olup, niifusun en hizli biiyiiyen grubunu
65 yas ve lizeri bireyler olusturmaktadir(1). Kanser tiim diinyada yasam siiresinin
uzamasi ile beraber daha da Onem kazanmakta olan bir Saglik sorunu haline
gelmistir(2). Diinyada 1970’11 yillarda sebebi bilinen 6liimler arasinda 4. sirada olan
kanser giintimiizde kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra tiim oliimlerin %12’sini
olusturarak 2. sirada yerini almistir(2,3,4,5). Amerikan Kanser Dernegi tarafindan
Uluslararas1 Kanser Savas Orgiitii (UICC) ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO) is birligi
ile yayinlanan Kanser Atlasi’na gore bazi tilkelerde 75 yas dncesinde kanser gelisme
riskinin  %35'e yaklastig1 belirtilmekte olup, 2050 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri’nde (ABD) 65-74 yas grubunda 1. 6liim nedeninin kanser olacagi
ongoriilmektedir(6,7).

Kanser insidansinda yillara gore degerlendirme yapildiginda tiim global
istatistiklerde bir artis oldugu goriilmektedir(6). DSO’niin verilerine gdre, her yil
diinyada 6 milyondan fazla insan kansere yakalanmakta ve yaklasik 5 milyon insan
kanser nedeniyle hayatim1 kaybetmektedir(5). DSO verilerine gére diinyada 2018
yilinda 18.1 milyon yeni kanser tanisi1 konulmus ve 9.6 milyon insan kanser nedeni
ile hayatin1 kaybetmistir(8). Kanser insidansindaki %1’lik artisin 6ngoriilmesi ile
2030 yilinda 24 milyon insanin yeni kanser tanisi alacagi ve 17 milyon insanin ise
kanser nedeniyle hayatini kaybedecegi tahmin edilmektedir(8,9). T.C. Saglk
Bakanligi verilerine gore 2000-2006 yillar1 araligi incelendiginde 396 bin kanser
vakasi saptanmis olup, Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verileri incelendiginde
2009 yilinda kansere bagl Olimiin %20’ye yiikseldigi goriilmiistiir(10,11).
Tiirkiye’de her yil ortalama 150 bin kisiye kanser tanisi konulmakta ve 140 bin kisi
ise kanser nedeniyle hayatini kaybetmektedir(11). 2050 yilinda niifusun yaklagik
%20’sinin 65 yas ve lizeri olmas1 6ngoriildiigiinden kanser oraninin da artarak 2030

yilinda kansere yakalanan kisi sayisinin 500 bine ulagacagi tahmin edilmektedir(1,7).



Mevcut verilerin 1s18inda, diinyada yaklasik 28 milyon kanser hastasi ve bu
hastalara bakim vermekte olan hasta yakinlarmin kanser ve iliskili sorunlar ile
basetmek zorunda kaldigini sdyleyebiliriz(12). Kanser hastaliginin kendisine veya
tedavide kullanilan yontemlere bagli olarak gelisebilen istahsizlik, agri, bulanti,
kusma, nefes darligi ve psikolojik sorunlar hem hasta hem de hasta yakinlar
acisindan stres faktorli olup yasam kalitelerini diisiirmektedir(12,13). Bu asamada
palyatif bakim {initeleri hasta ve hasta yakinlarina medikal, psikolojik ve sosyal
destek amaciyla devreye girmektedir. Palyatif bakim gibi saglik hizmetlerinin
uygulanmasi ve koordinasyonunda kendine kayitli niifusa biyolojik ve tinsel agidan
en vakif olan aile hekimleri ile birlikte hareket etmenin gerekliligi mutlaka

g6zoniinde bulundurulmalidir(14).



2. GENEL BILGILER

2.1. KANSER

Global Cancer Observatory (GLOBOCAN) 2018 verilerine gore en sik
goriilen kanser %11.6 oranmi ile solunum sistemi kanserleri olup kansere bagl
Oliimlerde ilk sirada %18.4 orani ile solunum sistemi kanserleri yer almaktadir. Tiim
diinyada en fazla goriilen tiirlere bakildiginda akciger, meme ve kolorektal kanserler
ilk sirada yer almaktadir. Erkeklerde en sik goriilen kanserler akciger, prostat ve
kolorektal kanser iken kadinlarda en sik goriilenler ise sirasiyla meme, kolorektal ve

akciger kanserleridir(15).

Kanser Ulusal Saglik Enstitiileri tarafindan 2009 yilinda yapilan arastirma
sonucunda diinyada kanserin maliyetinin 259600 milyar dolar oldugu saptanmustir.
Istatistiklere gore Tiirkiye’nin Avrupa Birligi (AB) iilkeleri icerisinde kansere en
fazla harcama yapan ilk alti ilke arasinda yer aldigi saptanmus olup, kanser
vakalarinin insidansinin her yil arttifi noktasina dikkat ¢ekersek ileriye doniik bu

maliyetlerin daha da artacagi asikardir(9).

Kanser 6nlenebilen, erken tani sayesinde yasam siiresi uzatilip yasam kalitesi
arttirilabilen bir hastaliktir. Kanserin insidansinin ve dolayisiyla maliyetinin artmasi,
kanserin Onlenmesini, erken tam ve tedaviyi zorunlu kilmaktadir. Ulkemizde
uygulanacak etkin saglik politikalar1 ile kanser hastasi agisindan olumlu sonuglarin
elde edilmesinin yani sira ekonomik alanda tasarruf saglanabilecektir. Bu amacla
Tiirkiye’ de ilk olarak Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Baskanlig tarafindan
Ulusal Kanser Kontrol Programi faaliyete gecirilmistir. Bu program kapsaminda
Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM) kurulmus olup
merkezde sigara bagimliligr ile miicadele, ¢evresel onkojenik faktorlerin azaltilmasi
calismalari, meme, serviks ve kolorektal kanserler agisindan risk gruplarina yonelik
tarama faaliyetleri yiirlitilmektedir. Ayrica hastalara psikososyal ve tibbi destek
saglanip, kanser tanisi konan hastalarin ilgili merkezlere yonlendirilmesi

yapilmaktadir(9).



2.2. KANSER CESITLERI

2.2.1. Akciger Kanseri

Akciger kanseri 20.yy’in ortalarindan sonra insan sagligini tehdit eden,
onemli morbidite ve mortaliteye sahip bir hastalik haline gelmistir(10). Sigara
kullaniminin onkojen olusumuna ve tiimdr supresor gen mutasyonuna sebep olmasi
nedeniyle en onemli risk faktorii oldugu disiiniilmektedir(16). Ayrica kronik
obstruktif akciger hastaliginin (KOAH) sigaradan bagimsiz olarak akciger kanseri

riskini arttirdigt bilinmektedir(1).

Akciger kanseri her iki cinsiyette de 60-70’1i yaslarda en yiiksek seviyesine
ulasmakta olup DSO verilerine gore de akciger kanserli hastalarin iigte ikisinin 65
yas ve izeri oldugu gosterilmistir(1). Cinsiyet ayrimi yapilmaksizin akciger
kanserinin her yil %0.5 oraninda arttig1 saptanmistir. Diinyada 2008 yilinda 1.6
milyon kisi akciger kanseri tanist almis olup yeni tani konulan kanser vakalar
arasinda %13’lik dilimde yer almistir(10). GLOBOCAN 2018 verilerine gore
diinyada erkeklerde en sik rastlanan kanser %14.5’lik oranla akciger kanseridir(17).
Tiirkiye’de de benzer sekilde Saglik Bakanligi Kanserle Savas Daire Bagkanligi’nin
2005 yili bulgularina gore %30,13’liikk oranla en fazla goriilen kanser tiirii akciger
kanserdir. Tiim yas gruplarinda kansere bagli en sik 6liim nedeni yine akciger kanseri

olarak saptanmistir. Beklenen 5 yillik sag kalim orani ise %16’ dir(16).

2.2.2. Prostat Kanseri

GLOBOCAN 2018 verilerine gore diinyada prostat kanseri akciger
kanserinden sonra 2. sirada gelmekte iken iilkemizde Tiirkiye Birlesik Veri Taban

bulgularina gore prostat kanseri solunum ve sindirim sistemi kanserlerinden sonra 3.



sirada gelmektedir. Mortalite acisindan ise prostat kanseri akciger, karaciger, mide ve

kolorektal kanserden sonra gelerek 5. sirada yer almaktadir(17).

2.2.3. Meme Kanseri

Kanser tanist alan 4 kadindan 1’1 meme kanseri tamis1 almaktadir ve
kadinlarda en sik goriilen kanser tlirli meme kanseridir. Bir¢ok iilkede kadinlarda
kanser oliimlerinde meme kanseri 1. sirada gelmektedir. Toplam kansere baglh
Oliimler arasinda ise nispeten daha iyi prognozlu olmasi nedeniyle 5. sirada yer
almaktadir. Meme kanserlerinin tamaminin %]1’ini erkek hastalar olusturmaktadir.
Kadin hastalarda erkek hastalara gore daha erken evrede tami konulabilmektedir.
Meme kanseri insidansinda 40-50 yaslarindan itibaren hizli bir artig
goriilmektedir(18). Birinci derece yakininda aile hikayesi olanlarda risk 1.8 kat

artarken, birden fazla yakininda aile 6ykiisii olanlarda risk 3.9 kata kadar artmaktadir

(4).

Meme kanseri risk faktorlerinden en Onemlisi yas olmakla beraber erken
menars, az sayida gebelik, ge¢ gebelik, hormon replasman tedavisi (HRT) de risk
faktorleri arasinda sayilabilir. Giiniimiizde tarama yontemlerinin gelismis olmasi ve
toplumun meme kanseri konusunda bilinglenmesi sonrast daha erken evrelerde tani

konulabilmektedir(18).

2.2.4. Kolorektal Kanser

Diinya Saglik Orgiitii 2018 verilerine gore kolorektal kanser (KRK) insidans
olarak her iki cinste 3. sirada yer alirken mortalite bakimindan erkeklerde 4.,
kadinlarda ise 3. sirada yer almaktadir(19,20). 2018 yilinda yaklagik 1,8 milyon KRK
tanist1 konmustur ve 881.000 hastanin bu sebepten dolayr vefat ettigi tahmin
edilmektedir. Avrupa, Avustralya ve Kuzey Amerika gibi gelismis iilkelerde insidans



yiiksek iken, gelismekte olan iilkelerde 6zellikle Afrika ve Asya’da KRK tanisinin
daha diisiik oranlarda oldugu bildirilmistir. Aragtirma sonuglarina gére Tiirkiye KRK
insidans ve mortalitesi yiiksek olan iilkeler arasindadir. Ulkemizde Saglik Bakanlig
2010 verilerine gore KRK tanis1 kadin ve erkeklerde 3.sirada yer almaktadir(19).
KRK insidansi her iki cinsiyette de yasla beraber artmakta olup 75 yas lizerinde ise
en sik goriilen kanser tiiriidiir(20). Prognoz evre ile iliskili olup hastalarin %40’1na

erken evrede tan1 konulabilmektedir(19).

KRK gelisiminde en onemli etkenlerin yas ve genetik etmen oldugu
bilinmekle beraber ¢evresel faktorler, erkek cinsiyet, aile hikayesi, obezite, yasam
sekli ve beslenme aliskanliklar1 (bat1 tarzi beslenme, alkollii i¢ecekler, islenmis et
tiketimi), radyasyon, diyabetes mellitus (DM) gibi ek faktorlerin de etkisi
vardir(19,20). Akdeniz tipi beslenmenin KRK insidansini azalttig1 gosterilmistir. 40
yas altinda KRK nadir iken 40-50 yas sonrasi goriilme sikligi anlamli olarak
artmaktadir(19). KRK’lerin %6-10’unun aile hikayesi olanlarda goriildiigii ve KRK
tanis1 olan bireylerin 1/3’liniin 1.dereceden akrabalarinda da kanser oykiisii oldugu

saptanmistir(20).

Risk faktorleri goz oniinde tutularak KRK tarama programlari gelistirilmis ve
bu sayede erken tani-tedavi sansi ile morbidite ve mortalitenin azaltilmasi
planlanmistir. Tarama programlarina dahil etme yasi olarak ise 50 yas sinir olarak

belirlenmistir(19).

2.2.5. Over Kanseri

Over kanseri gelismis iilkelerde 9,4/100.000 insidansla ve 5,1/100.000
mortalite oraniyla 2. en sik goriilen jinekolojik malignite olup; gelismekte olan
iilkelerde 5/100.000 insidans ve 3,1/100.000 mortalite oraniyla 3. en sik goriilen
jinekolojik malignitedir. Bes yillik sag kaliminin %45’in altinda oldugu saptanmaistir.

Tiirkiye’de ise en sik goriilen 2. jinekolojik malignite olup endometriyum kanseri



daha sik gozlenmektedir. Over kanserinin tan1 konma yasi ortalama 63’tiir ve risk yas

ile orantili olarak artmaktadir(21).

Over kanseri acisindan saptanan risk faktorleri arasinda ileri yas, erken
menars, ge¢ menapoz, nulliparite, endometriozis, polikistik over sendromu (PCOS)
ve sigara kullanimi sayilabilir. Over kanserinden koruyucu faktorler ise multiparite,
emzirme, histerektomi ve kombine oral kontraseptif kullanimi olarak sayilabilir.
Over kanserine ait sikayetlerin siklikla nonspesifik olmasi nedeniyle (bel agrisi, sik

idrara ¢ikma, karinda sislik vb.) taninin ge¢ konma orani yiiksektir(21).

2.2.6. Korpus Uteri Kanseri

Korpus uteri malignitesi gelismis llkelerde en sik goriilen jinekolojik
malignite iken, gelismekte olan iilkelerde en sik goriilen jinekolojik malignite serviks
uteri kanseridir. Ulkemize baktigimizda durum gelismis iilkeler ile benzer olup
jinekolojik kanserler arasinda en sik goriileni korpus uteri kanseridir. Kadinlarda
kanser siralamasina gore ise meme, tiroid ve kolorektal kanserden sonra 4. sirada

gelmektedir(22).

Diinya genelinde hastalarin ortalama tan1 konma yas1 60°dir. Korpus uteri
kanseri tanisi alan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda siklikla tek sikayet vajinal kanama
olmaktadir. Vajinal kanama sikayeti spesifik bir sikayet olmasi nedeniyle hastalar
erken evrelerde iken ilgili saglik kuruluslarina bagvurmakta ve dolayisiyla siklikla
erken evrelerde tami konulabilmektedir. Erken tami ve erken tedavi sayesinde

hastalarda sag kalim diizeyi yiiksektir(22).

Korpus uteri kanseri igin tanimlanan risk faktorleri arasinda ge¢ menapoz,

obezite, nulliparite, tamoksifen kullanimi ve PCOS sayilabilir(22).



2.2.7. Bas-Boyun Kanserleri

Bas-boyun maligniteleri, anatomik bélgelerine gore orofarinks, oral kavite,
nazofarinks, hipofarinks, larinks, sinonazal yerlesimli maligniteleri tanimlamaktadir.
Bas-boyun kanserleri diinyada en sik goriilen 6. kanser g¢esididir. Calismalar bas-
boyun kanserlerinin yasla arttigin1 gostermekte olup, gelismis iilkelerde kadinlarda
daha az goriilmektedir. Ulkemizde Saglik Bakanligi’nin 2011-2015 yillari arasi
Kanser Istatistik Verilerine gdre bas-boyun kanseri tanisi almis olan hastalarin
%46’s1 larinks karsinomu iken, %25°1 ise oral kavite tiimorleridir(23). EUROCARE-
5 Avrupa dlilkelerinde bas-boyun kanserli hastalarin bes yillik sag kalimlarini
degerlendirdigi calismada sirasiyla larinks, nazofarinks, orofarinks, oral kavite
timorlerini saptamistir. 1992-2016 yillar1 araliginda bas-boyun kanserlerinin tiim
anatomik yerlesim yerlerinde tan1 konma prevelansi artmisken larinks karsinomunda

bu artigin daha net oldugu goriilmistiir(23).

Bas-boyun kanserleri agisindan risk faktorleri olarak siklikla sigara ve alkol
tiketimi suglanmakla beraber Epstein-Barr Virusii (EBV), Human Papilloma Virus
(HPV), radyasyona maruz kalma, genetik faktorler, cevresel faktorler ve

nitrozaminde sayilabilir(23).

2.2.8. Merkezi Sinir Sistemi (MSS) ve Beyin Tiimérleri

3. Uluslararas1 Onkolojik Hastaliklar Siniflamasi (ICD-O-3)’na gore hipofiz
bezinden, meninkslerden, sinirlerden ve pineal bezden kaynaklanan tiimorler merkezi
sinir sistemi (MSS) tlimorleri olarak siniflandirilirken beyin parankim dokusundan
kaynaklanan tiimorler beyin tiimoérleri olarak siniflandirilmigtir(24). Eriskinlerde
MSS timoérlerinin  goriilme sikhigi diisiik olmasmma ragmen zaman gectikge
insidansinda global olarak artis gozlenmektedir. Tiim kanser hastalarinin %1-2’sini
olusturup, saptanan tiimorlerin %85-90 beyin tiimorlerinden olusmaktadir. Diger

malignitelere gore uygulanabilen kemoterapinin kisith olmasi nedeniyle prognoz



kotii seyretmekte olup ozellikle yiiksek gradeli timorlerde (astrositom, glioblastom)
bes yillik sagkalim siiresi %5,5-29,7 araliginda degismektedir(25). Bu tiimorlerde
gelisen norolojik semptomlar nedeniyle sosyal yiik diger tiimorlere gore daha

fazladir(24).

2.2.9. Cocukluk Cag1 Kanserleri

DSO 2016 verilerine gore her yil 0-19 yas aras1 ¢ocuklarda yaklasik 300.000
cocuk onkolojik tani almakta ve yaklasik 80.000 ¢ocuk bu sebepten dolay1 hayatini
kaybetmektedir. Amerika 2015 yilinda gocukluk ¢agi kanser vakalarinin 5 yillik sag
kalimin1 %84,1 olarak saptamis olup bu oran Avrupa’da iilkeden iilkeye degisiklik
gostermekle beraber %75’in lizerinde saptanmigtir. Amerika’da 2019 yili verilerine
gore cocukluk cagi oliim sebeplerinin en sik nedeni kanser olmasina ragmen
iilkemizde ve gelismekte olan iilkelerde kansere bagli oliimler 4. sirada yer
almaktadir. Ulkemizde Tiirk Pediatrik Onkoloji Grubu ve Tiirk Pediatrik Hematoloji
Dernegi’nin yaptig1 caligmada 2009-2018 yillar1 arasinda ¢ocukluk cagi kanserleri
arasinda siklik sirasina gére 16semi, lenfoma, MSS tiimérleri yer almaktadir. DSO bu
veriler 1s1¢inda ¢ocukluk ¢agi kanserlerini halk saglhigi problemi olarak
gostermektedir(26).

2.2.10. Adolesan Cag1 Kanserleri

Kanser insidans ve mortalite ¢aligmalarinda 15-19 yag aralig1 adolesan donem
olarak kabul edilmektedir. Adolesan donemde kanser goriilme orani her iki cinsiyette
birbirine yakin orandadir. Anatomik yerlesim bolgelerine gore siklikla hematopoietik
sistem tutulmakta olup daha az siklikla da MSS tutulumu gozlenir. Deri
kanserlerinden en sik melanom, endokrin kanserlerden ise en sik tiroid kanseri

gozlenir. Cocukluk donemine ait embriyonik kanserlere adolesan dénemde ¢ok az



rastlandig1r ve germ hiicreli tiimdrlerin, kemik tiimorlerinin, rabdomyosarkom dist
yumusak doku tiimorlerin, Hodgkin dis1t lenfomalarin daha sik gozlendigi

saptanmistir(27).

2.2.11. Renal Hiicreli Kanser

Renal Hiicreli Karsinom (RCC) iirolojik kanserler arasinda prostat ve mesane
kanserinin ardindan 3. sirada gelmektedir. Tiim kanserlerin %4,2’sini olusturup tiim
kanser kaynakli 6liimlerin %2,4’{inii temsil etmektedir. SEER analizine gore 2006-
2015 yillan1 arasinda her yil insidansi %0,6 artmakta olup, 6liim hiz1 ise %0,7
oraninda artis gostermektedir. SEER 2009-2015 verilerine gore ortalama 64 yas
civarinda insidansi yiikselmekte olup, 40 yas altinda ve ¢ocuklarda nadiren gozlenir.
Kadinlarla kiyaslandiginda erkeklerde %50 daha yiiksek oranda goriiliir. Prognostik
faktorleri arasinda tlimoriin evresi, grade ve lenf nodunun varligi Onemlidir.
Retroperitoneal bir organ olmasi nedeniyle uzun siire asemptomatik kalabilmekte ve
tan1 ge¢ evrede konulabilmektedir. Spesifik tedavi ajanlari ve immiinoterapi
seceneklerinin artmasi ile hem lokalize hastalikta hem de ileri evre hastalikta sag

kalim siireleri uzanmistir. Oliim yas1 ortalama 71°dir(28).

RCC’nin risk faktorleri arasinda en fazla suglanan faktor sigara kullanimi
olmakla beraber arsenik maruziyeti, obezite ve hipertansiyon da risk faktorleri
arasinda sayilabilir. Arsenik maruziyeti RCC riskini %30 arttirirken, sigara

kullaniminin ise ileri evre hastalik ile iliskisi oldugu saptanmistir(28).
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2.2.12. Mesane Kanseri

Erkeklerde kadinlara gore 4 kat daha sik gdzlenen mesane kanseri, iilkemizde
kansere bagli Olimlerde erkeklerde en fazla mortal seyreden 5. kanser olarak

siralanmisgtir. Ortalama tani1 yasi 60 ve iizeri olup 35 yas altinda nadiren tam

konulmaktadir(29).

Mesane kanseri etiyolojisinde risk faktorii olarak beyaz irk, sigara kullanimu,
mesleki maruziyet, hormonal faktorler sayilabilir. Ozellikle siyah tiitiin tiiketiminde
daha fazla olmak ilizere sigara icenlerde mesane kanseri gelisme riski, sigara

igmeyenlere gore 3-4 kat artmig durumdadir(29).

2.2.13. Malign Melanom

Melanoma siklikla ciltteki epidermal melonositlerden gelismektedir. DSO her
yil yaklagik 132.000 yeni tani melanoma vakasi tahmin etmektedir. Melanoma
disindaki deri kanserleri genel olarak ileri yaslarda goriiliirken melanoma 20-45 yas
araliginda pik yapmaktadir. Kadinlarda daha sik goriilmesine kargin erkek hastalarda
prognoz daha iyidir(30).

Melanoma risk faktorleri arasinda ¢ocuklarda giinese maruz kalma sayilabilirken ek
olarak beslenme aligkanligi, sa¢ boyasi, sigara kullanimi, stres ve floresans 1siklar: da

sayilabilir(30).

2.3. KANSER HASTALARININ FONKSIYONEL DURUMLARI VE YASAM
KALITESI

Fonksiyonel durum bir kisinin gereksinimlerini karsilamasi, giinliik yasam

dongiisiinii devam ettirebilmesi, sorumluluklarin1 gerceklestirebilmesi, saglik ve
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iyilik halini siirdiirebilmesi demektir. Hastaligin varligi bu dongiilerde aksamaya
sebep olabilmekte ve devaminda emosyonel sorunlara neden olmaktadir.
Fonksiyonel durumun degerlendirilmesi kisinin sorumluluklarini yerine getirip
getiremedigine dikkat edip, kisinin 6zbakimini yapip yapamadigina bakarak tespit
edilebilir. Bu degerlendirmeler sonucunda luziim halinde medikal tedavide degisiklik
yapilabilir ve psikolojik destek agisindan yardimer olunabilir. Fonksiyonel durum
kapsamli degerlendirme, etkin tedavi ve damigsmanlik ile iyilestirilebilir bir

durumdur(5).

Yasam kalitesi DSO’ye gore kisilerin kendi kiiltiirleri baglaminda amacglar,
yasamdan beklentileri agisindan kendilerini nasil algiladiklar1 olarak ifade edilir.
Yasam kalitesini etkileyen faktorler arasinda kisinin fiziksel ve psikolojik durumu,
sosyal iligkileri, inan¢ durumu, hastalik durumu ve alian psikolojik destek
sayilabilir. Saglik ¢alisanlarinin hedefi hem hastanin hem de hasta yakininin yagam
kalitesini yliksek tutacak sekilde bakim vermek ve destek hizmetlerine ulasabilmesini

saglamaktir(14).

Saglikta yasam kalitesi genel 6l¢ekler ve hastaliga 6zel olgekler ile 2 sekilde
Olciilebilir. Genel oOlgekler tedavinin etkisini degerlendirmek ve hastalik siirecini
takip etmek amaciyla kullanilirlar. Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi
(WHOQOL-100) ve Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Form
(WHOQOL-BREF) genel 6lgek amaciyla kullamlir. Ozel &lgekler ise belirli bir
hastalik ve duruma odaklandiklarindan dolayr daha duyarli olup genel 6l¢eklerden
daha iyi yanit verirler. Rotterdam Semptom Listesi, Avrupa Kanser Arastirma ve
Tedavi Organizasyonu Yasam Kalitesi Anketi, Fonksiyonel Yasam Indeksi

sayilabilecek 6zel 6lgekler arasindadir(31).

2.4. KANSER HASTALARININ SEMPTOMLARI

Kanser hastaliginin tan1 ve tedavi asamasindaki olumlu gelismeler kanserli

bireylerin sag kalim siirelerini uzatmis ancak devaminda daha fazla ileri evrede olan
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ve ¢ok sayida semptoma sahip bireylerin artmasina sebep olmustur(32). Hastalarda
semptom durumu hastanin yasina, cinsiyetine, hastaliinin evresine ve ek
hastaliklarina bagl olarak degismektedir(11). Kanser hastalarinda agri basta olmak
lizere istahsizlik, agizda yara, yutma gili¢liigii, bulanti, kusma, kabizlik, nefes darligi,
unutkanlik, halsizlik, bas donmesi, idrar tutamama, anksiyete, kaginti ve viicutta
sislik gibi ¢ok sayida semptom goriilebilir(33). Semptom tanilamasinda
kullanabilecegimiz Memorial Symptom Assessment Scale veya Edmonton Symptom
Assessment Scale gibi envanterler mevcuttur(32). Bu semptomlarin nedenlerini ve
sonuclarini bilmek, semptomlari kontrol altina alabilmek hem hastayr hemde hasta

yakinini rahatlatacak olmasi nedeniyle dnemlidir(11).

2.4.1. Agn

Uluslararast Agr1 Arastirmalari Dernegi (IASP) tanimlamasina gore agri;
“Viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan organik bir nedene bagli olan ya da
olmayan kisinin gecmisteki deneyimleri ile ilgili, sensoriyal, emosyonel hos olmayan
bir duygu”dur. Palyatif bakim merkezlerinde ise agri Margo Mc Caffery’nin
tanimiyla “Hasta ne tanimliyorsa odur” seklinde tanimlanir ve palyatif bakimin temel
hedeflerinden biri agriy1 onleyebilmektir(33,34). Hastalarin tarifi ile ise “6liimiin
kendisinden daha korkung” olarak tanimlanmakta olup palyatif bakim merkezlerine
bagvurunun en sik sebebidir. Onkolojik hastalarin %70’1 hastaliklarinin herhangi bir
doneminde agr1 hissetmekte iken hastalarin yaklasik %80-90 kadarinda agri tedavisi
yetersiz kalmaktadir(35). Agrinin onkolojik tani tiplerine gore sikliklarina bakilacak
olursa bag-boyun, kemik ve serviks kanserlerinde %80, meme, akciger, pankreas ve
mide kanserlerinde %60-70, kolorektal, genitoiiriner sistem kanserlerinde %40-60,
hematopoietik sistem kaynakli tiimorlerde ise %20 oraninda agri semptomu
goriilmektedir. Kontrol altina alinamamis agri acil servis hizmetlerine bagvuru
sikligin1 da arttirmaktadir(34). Diinya genelinde her yil yaklasik 4-5 milyon kisinin
kanser tanis1 aldigi varsayilip ileri evrelerde siddetli agri sikayetlerinin olacagi

g6zoniinde bulundurulursa agrinin hem bir saglik sorunu hemde sosyal bir sorun

oldugu kabul edilmelidir(31).
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Hastalarin fonksiyonel durumunu azaltan en 6nemli faktor agrinin yogunlugu
olarak saptanmustir. Agr1 sikayeti, hastada hastalik stabil seyretmekte olsa bile
kisinin tiretkenligini ve sosyal yagsamindaki roliinden memnuniyetini olumsuz olarak
etkiler. Hastanin tiretken oldugu siirenin azalmis olmasina bagli olarak hem kendi
hem de sorumlulugunu istlendigi bireylerin gelirinde azalma meydana gelir. Bu
siire¢ hastada umut kaybi1 ve depresyona sebep olarak beraberinde korku, sosyal
iliskilerin olumsuz etkilenmesi, konsantrasyon ve kontrol kaybi, kizginlik ve suisidal

diislinceler ortaya ¢ikabilir(31).

2.4.1.1. Agn Sebepleri

1-Kanserin Kendisine Bagli Gelisen Agr1

Sebep siklikla tiimoriin agriya duyarli yapilara invazyonu ve basisindan
kaynaklanmaktadir. Kemik invazyonu, tiimdriin sinir dokusu ile infiltre olmasi, i¢i
bos veya solid organ kanallarinin tikanmasi, sinir koklerine ve pleksuslarina basi,

vaskiiler infiltrasyonlar kanserin kendisine bagli gelisen agriya drnek verilebilir(34).

2-Tedaviye Bagh Gelisen Agrilar

Onkolojik hastalarin %19’unda cerrahi, radyoterapi ve kemoterapiye bagl agri
gozlenebilmektedir. Cerrahi tedaviye bagli olarak akut donemde postoperatif agri,
kronik donemde ise posttorakotomi veya radikal boyun diseksiyonu sonrasi goriilen
agrilarla beraber lenfodeme bagli agr1 ve fantom agrilar1 goriilebilir. Kemoterapiye
sekonder akut donemde gastrointestinal sistem hasarma bagli, miyalji,
kardiyomiyopati, mukozit ve pankreatit sebebiyle agrilar gozlenebilirken kronik
donemde ise periferik noropati ve aseptik kemik nekrozuna bagli agrilar
gbzlemlenebilir. Radyoterapiye bagl ise cilt yaniklari, mukozit ve gastrointestinal

sistem kramplarina bagli agr1 gézlenebilir(36).
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3 - Kanser Dis1 Nedenlere Bagli Agrilar

Onkolojik hastalarin %14’tinde agr1 kanser kaynakli olmadigindan her agn
sikayeti onkolojik taniya baglanmamali ve liizum halinde ileri inceleme
yapilmalidir(34). Incelemeler sonucunda agri sebebini agiklayacak organik bir
patolojinin saptanmamasi halinde idiyopatik agri olabilecegi ve psikolojik-davranis

bozukluklari ile psikiyatrik gelisim gosterebilecegi akilda tutulmalidir(37).

2.4.1.2. Kanser Agrisimin Fizyopatolojisi

Agr1 tedavi planinda Oncelikli olarak agrinin oOzelliklerinin tam olarak
sorgulanmasi gerekmektedir(36). Boylelikle tedavide uygun ajan kullanimi

saglanarak gereksiz ila¢ kullanimindan kaginilmis olunur.

Somatik Agri: Kitlesel etki sonucu mediyatorler araciligiyla nosiseptorlerin
uyarilmasina bagl ortaya ¢ikan agridir. Sizlama ve zonklayic1 karakterde lokalize
edilebilir 6zelliktedir(34).

Visseral Agri: Hasarim oldugu visseral organlarda (gastrointestinal sistem,
kardiyovaskiiler sistem, solunum ve genitoiiriner sistem) bulunan nosiseptorlerin
uyarilmasi ile ortaya ¢ikan agri1 olup, kramp tarzinda ve kemirici karakterdedir(34).
Noropatik Agri: Santral veya periferik sinir sisteminde zedelenme s6z konusu
oldugunda uyari iletimindeki normal diizenin bozulmasi ile ortaya ¢ikan agr seklidir.
Fantom agrilar1 ve postherpetik nevralji 6rnek olarak verilebilir. Noropatik agri
tipinin opioidlere yanit1 zayif olup antikonviilzanlar ve lokal anestezikler daha
etkilidir(34).

Psikosomatik Agri: Agrinin temelini psikolojik sorunun olusturdugu, minimal

organik hasarlarin bile bu zemin iizerinde abartili olarak algilandig1 agr1 seklidir(34).
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2.4.1.3. Agrimin Degerlendirilmesi ve Siddetinin Belirlenmesi

Hastanin agris1 degerlendirilirken anamnezinde primer onkolojik tanisi,
agrinin  siiresi, baslangic zamani, sikhigi, siddeti ve agrimin sekli mutlaka
sorgulanmalidir(34). Agr subjektif bir veri olmasi nedeniyle siddetini belirlemede
ana kaynak hastanin ifadeleri olup hasta ve yakiina sdyledikleri konusunda
giivenilmelidir(34,36). Agrinin degerlendirme ve tedavisinin etkinligi a¢isindan takip

asamasinda kullanilan agr1 skalalar1 Sekil-1’de gosterilmistir.

Soézel Agn Yogunluk Skalasi Gorsel Analog Skalasi
| 1 1 1 1 I L 1
I | | | 1 1 I 1
. ) . . . ] Dayanilmaz
Agn Hafif Orta Sid. Siddedi Cok 5. Dayanilmaz Ain yok Agn
Yok Agn Agr1 Agn Agn Sid. Agn
0-10 Numerik Adgn Skalasi Yiiz Skalasi

R NaE s R

% |. @: : %ﬂ .I :"/@‘? :I I. »‘é;é\ - : 3T \ I,@-—;
i . " AR A {_E ’

L1 1 2 3 4 5 [ 7 L] 5 10 ] e R Er S \ e

Agrn yok Orta Dereceli Dayaniimaz 1] 1 2 3 4 5
Adgn Sidete Agr

Sekil-1: Agrimin Sozel, Gorsel, Numerik, Yiiz Skalasi1(38)

2.4.1.4. Agn Tedavisi

Kanser agr1 tedavisinde temel yaklasimlarimiz timorin tedavi edilmesi ile
agr1 kaynagini ortadan kaldirmak ya da azaltmak, agrinin kendisinin tedavi edilmesi
veya her ikisinin birlikte uygulandigi yaklagimlardir. Timoriin kendisinin tedavisi
amaciyla radyoterapi, kemoterapi, cerrahi ve palyatif cerrahi ydntemlerini
kullanabiliriz. Agr1 kontrolii saglanamadigi takdirde agriya yonelik olarak non-

farmakolojik, farmakolojik ve invaziv agr1 tedavi metodlarini kullanabiliriz(34).
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Kanser Agrist Tedavi Yontemleri:

A- Non-farmakolojik yontemler

B- Farmakolojik yontemler

C- Invaziv yontemler
1- Norolitik bloklar
2-Rejyonel analjezi
3-Radyofrekans termokoagiilasyon
4-Acik cerrahi(36)

A-Non-Farmakolojik Yontemler (Biitiinlestirici/Integratif Tedaviler)

Bilimsel ve modern tedavi disindaki farmakolojik olmayan tedaviler
tamamlayict ve alternatif tip (TAT) uygulamalari olarak adlandirilir(39). TAT
uygulanma amaci analjeziklerin kullanim miktarinin azaltilarak agri kontroliiniin
saglanip yasam kalitesinin arttirilmasidir. Yapilan calismalar TAT uygulamalarinin
hem tek basina hem de farmakolojik yontemlerle kombine olarak uygulanmasinin
agrinin azaltilmasinda veya tamamen ortadan kaldirilmasinda etkin oldugunu ortaya
koymustur. Farmakolojik ajanlarla kiyaslandiginda yan etkilerinin olmamasi ve
ekonomik maliyetinin daha az olmasti TAT wuygulamalarini avantajli hale
getirmektedir(40). Uygulanma sikligina bakildiginda onkolojik hastalar arasinda en
az 1 kez TAT uygulama siklig1 %20-83 araligindadir(39).

TAT uygulamalari igerisinde akupunktur, hipnoz, gevseme/meditasyon, hayal
kurma, miizik, dua, dinsel danismanlik, psikolojik destek, 6zel diyet, bitkisel tedavi,
vitaminler, iyilestirici dokunma, masaj, refleksoloji, soguk-sicak uygulama,
Transkutan Elektriksel Sinir Uyarimi (TENS), vibrasyon, dikkati bagka yone ¢ekme
egzersizleri ve solunum egzersizleri yer almaktadir(35,39,40).

Refleksoloji; belirli noktalarin i¢ organlara karsilik geldigi diisiincesi ile siklikla el
ve ayaklar olmak tiizere viicudun spesifik noktalarina basing uygulanarak yapilir.
Viicudun sol tarafindaki organlara ulasan refleksler sol ayakta mevcut iken, sag

taraftaki organlara ulagan refleksler ise sag ayakta bulunmaktadir. Refleksoloji
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bedendeki enerji statigini diizenleyerek enerji kanallarindaki tikanikliklarin yok
olmasina saglar(35).

Akupunktur; viicuttaki enerji akimlar1 arasindaki denge ve uyumu saglamak
amaciyla viicudun belirlenmis noktalarinin deri ve deri altina ulagacak sekilde igne
uygulamasi seklinde yapilan bir yontemdir. TAT uygulamalarinda en sik kullanilan
ve kanit seviyesi en yiiksek olan uygulamadir(35). Kanser hastalarinda gelisen
bulanti-kusma, nefes darligi ve bacaklarda olusan ©6dem endikasyonlarinda
kullaniminin etkili oldugu gosterilmistir(39).

Hipnoz; 6zellikle gocuklarda akut ve kronik agr1 sikayetinde etkili oldugu gosterilen,
bir kisinin bir baskasinin etkisinde olarak direktiflerinde ve onerilerinde algilamanin
artmasi olarak ifade edilebilir. Agr sikayeti lizerindeki etkisini kas relaksasyonu,
algisal degisiklik ve biligsel dikkati ¢ekme seklinde gostermektedir. Ayrica
kemoterapi alan hastalarda bulant1 ve kusma sikayetleri agisindan da faydali oldugu
yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir(39).

Miizik; dikkati farkli bir yone ¢ekme yontemi ile kisinin agriya dayanma giiciinii ve
endorfin salgilanmasini arttirir(35).

Masaj; kan dolasimini arttirarak, kas spazmini gevseterek bireyin rahatlamasini
saglar. Agriya sebep olan birikmis metabolitler kan dolagiminin arttirilmast ile
uzaklagtirilarak agr1 azaltilabilir. Calismalar onkolojik hastalarda 10 dakikalik

masajin agri semptomunda gerilemeye yardimci oldugunu gostermistir(40).

B- Farmakolojik Tedavi

DSO zamanla agr sikayeti olan hasta popiilasyonun artmis olmasi
dolayisiyla 1980 yilinda agr1 sikayetini halk sagligi sorunu olarak ifade etmis ve
1982 yilinda Italya’da yapmis oldugu toplantida agr1 basamak tedavisinin planim
cizmistir(34). Analjezik olarak NSAII, zayif opioid, giiclii opioid ve adjuvan ilaglarin
kullanildig1 ti¢ basamaktan olusan tedavi sablonu olusturulmustur(36). Giiniimiizde
kanser agris1 tedavisinde yaygm olarak kullanilan rehber DSO Kanser Agrisi
Tedavisi Programi’in Onerdigi “Analjezik Basamak Tedavisi” rehberi Sekil-2’de

gosterilmistir.
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Guclu opioid analjezik
3 ES
Nonopioid analjezik

Z f ioid ljezik
" ayi opno; analjezi AR

Nonopioid analjezik

1 + Adjuvan
Nonopioid analjezik

+ Adjuvan

Sekil- 2: Analjezik Basamak Tedavisi(41)

Basamak tedavisinde hastanin agrisinin siddetine uygun olan basamaktan
tedavi baslanmalidir, tedavide her zaman ilk basamaktan baslamak zorunlu
degildir(34,36). Secilecek ilag tedavisinin kisiye 6zel olmasina, agri kontroliinii tiim
giin saglayacak ajanlarin segilmesine ve ila¢ kullanim seklinin 6ncelik olarak oral yol
olmasma dikkat edilmelidir(36). Bu rehbere ait uygulamada hastalarin basamak
tedavisine uygun sekilde, sabit saatlerde, oral ilag alimlan ile agn sikayetinde %80

oraninda azalma olmasi beklenmektedir(34).

Siklikla birinci basamakta opioid olmayan parasetamol ve non-steroid
antiinflamatuar ilaglar (NSAID) tekli veya kombine olarak segilirler. Birinci
basamak tedaviden yeterince fayda gormeyen hastalarda ikinci basamaga gegilir ve
birinci basamaga ilave olarak kodein, dihidrokodein veya propoksifen gibi zayif
etkili opioidler eklenir. Agr1 sikayetinin devami halinde bir {ist basamak olarak
ticiincli basamaga gegcilir ve zayif etkili opioid kesilerek yerine giiclii etkili opioid
olarak morfin, buprenorfin, hidromorfin, metadon ve fentanil gibi ajanlar eklenir.
Adjuvan ilaglar tiim basamaklara eklenebilen ve agrinin karakterine gore tercih
edilmesi gereken ajanlardir. Ozellikle néropatik agri karakterine sahip olan
hastalarda adjuvan ilaglar olarak antikonvulzan ajanlari tercih etmek uygundur.
Mevcut tedavisini diizenli ve uygun sekilde kullanan hastalarda alevlenme agrilarinin
olmast halinde kisa etkili ve hizli ek doz olarak 24 saatlik total dozun %10-15’i kadar
ek doz almalar1 gerekebilir. Ek dozun giinliik 4 uygulamadan fazla olmasi halinde

rutin tedaviye ek dozlarin yavag salinimli formunu eklemek gerekebilir(36).
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Agn tedavisinin etkinlige ulasabilmesi ig¢in uygun tedavinin sabit siirelerde

alimmasi1 onem arzetmektedir. Analjezikler agrinin gelismesini Onlemede agriy1

kesmekten daha etkilidirler. Basamak tedavisinin uygulandigi hastalarda karsilasilan

en sik yan etkiler bulanti, kusma ve kabizlik olarak sayilabilir(34).

Tablo- 1: Diinya Saghk Orgiitii 1. Basamak Agr1 Tedavisi icin Secilmis

Nonopioid Analjezikler(36)

Yaygin Olarak Etki Yan Etki Maksimal
Madde Kullanilan Formlar1 | Baslama Giinliik Dozu
Zamani
(DK)
500-1000 mg tablet,
Asetaminofen supozituvar 15-30 Hepatotoksisite 4*1 gr
(parasetamol)
Gastrointestinal sistem
Asetilsalisilk 500-1000 mg tablet 15-30 toksisitesi, allerji, 3*1gr
asit trombosit inhibisyonu
200-400-600 mg
Ibuprofen tablet; 800 mg yavas Gastrointestinal sistem ve 4*600 mg;
salinimli tablet, lokal 15-30 renal toksisite 3*800 mg
Jel yavas salinimli
tablet
25-50-75 mg tablet;
Diklofenak 100 mg yavas Gastrointestinal sistem ve 4*50 mg;
salinimli tablet 30-120 renal toksisite 2*100 mg
25-75 mg tablet; 100-
Ketoprofen 150-200 mg yavas 30+ Gastrointestinal sistem ve 4*75 mg;
salinimli tablet renal toksisite 2*200 mg
250-500 mg kapsiil Gastrointestinal sistem ve
Naproksen 250-375-500 mg tablet 30+ renal toksisite 2*500 mg
250-500 mg kapsiil Gastrointestinal sistem ve
Mefanamik 30+ renal toksisite 4*500 mg
asid
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Tablo-2: Diinya Saghk Orgiitii 2. Basamak Agr1 Tedavisi I¢in Secilmis Zayif
Opioid Analjezikler(36)

Madde Yaygin Olarak Oral Mor- Etki Maksimal Tedavi
Kullanilan fine Gore Siiresi | Giinliik Dozu Baslama
Formlar Etkisi (Saat) Dozu
60-90-120 mg
Dihidrokodein | yavas salimimli 0,17 12 240 mg 60-120 mg
tablet

100 mg/ml damla;
Tramadol 50 mg kapsiil 0,1-0,2 2-4 400 mg 50-100 mg
100-150-200 mg
yavag salmiml

tablet

15-30-60 mg tablet
Kodein 4-6 360 mg 15-60 mg

Tablo-3: Adjuvant Analjezik ilaclar(34)

Anksiyolitikler Diazepam Hidroksizin

Lokal Anestezikler Lidokain

Amfetamin Dekstroamfetamin

Antidepresanlar Amitriptilin, Nortriptilin, Imipramin, Doksepin
Kortikosteroidler Prednizolon

Antikonviilsanlar Pregabalin, Gabapentin, Fenitoin, Karbamazepin,Valproat
Noroleptikler Metotrimeprazin

C- Invaziv Yontemler
Invaziv yontemler non-farmakolojik ve farmakolojik tedaviden yeterince

fayda gérmemis hastalarda, ila¢ yan etkisi nedeniyle farmakolojik destek alamayan

hastalarda, kendi tercihi ile ilag kullanmak istemeyen hastalarda kullanilabilir
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yontemlerdir. Bu yontem dahilinde sinir blogu, intratekal, intraventrikiiler ve
epidural opioid uygulamasi, radyofrekans termokoagiilasyon, spinal kord

stimiilasyonu ve agik cerrahi islemler yapilabilir(34).

2.4.1.5. Kanserde Agri Kontroliindeki Yetersizlik Sebepleri

Agr tedavisindeki bagarisizliklar hastanin magduriyetini arttirmakla beraber
acil servislere bagvuru sikligin1 ve agresif miidahaleye ihtiyaci arttirmaktadir(30).
Uygun agr tedavisi sonucunda basari orant %80-90 oraninda olabilecekken tedavide

yasanan aksakliklar nedeniyle basar1 %30-40 civarinda kalmaktadir(36).

Agr1 kontroliindeki basarisizligin birkag ayagi mevcuttur;
Saghk Profesyonelleri ile flgili Bariyerler:

-Agrinin tanimlanmasindaki yetersizlikler,

-Agr yonetimdeki bilgi eksiklikleri,

-Analjezik ajanlarin yeterince bilinmemesi,

-Diisiik ilag dozu ile tedavi etme ¢abasi,

-Opioidlerin bagimlilik yapma endisesi,

-Opioidlerin yan etkilerinden ¢ekinme,

-Yasal zorluklar,

-Agr sikayetine yeterince dnem verilmemesi,

-Agr sikayetinin yeterli siklikta degerlendirilmemesi,
-Non-farmakolojik yontemlere bagvurulmamasi.

Hasta fle Tlgili Bariyerler:

-Agr sikayetini soylememe,

-Analjezik ilaglar1 kullanmadaki isteksizlik,

-Bagimli olma korkusu,

-Kanserde agrinin dogal bir semptom olarak algilanmasi,
-Tedavi olanaklarini bilmeme

Saghk Sistemi ile Ilgili Bariyerler:

-Agr sikayetine oncelik vermeme,
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-llag ulagimindaki giicliikler,
-lag yonetmeliklerindeki yetersizlikler,
-Yasal diizenlemelerdeki eksiklikler(34,42).

Hastada gelisebilecek olan bagimlilik korkusu saglik personelinin hastanin
agrisin1 kotli yonetmedeki en yaygin sebeplerinden biridir. Bagimlilik oraninin
%1°den daha diisiik olduguna dikkat ¢ekersek saglik personelinin bu tutumunun bilgi
eksikliginden kaynaklandigin1 sdyleyebiliriz. Diger yanhs fikir ise opioid
kullaniminin 6zellikle terminal donem hastalarinda solunum depresyonu yapacagi
yoniindeki endisedir. Agr tedavisi ve kullanilan ajanlar agisindan saglik

personellerinin tiimii i¢in ve devamlilik arz eden egitimler gerekmektedir(42).

Hastalarin agriy1 hastaligin dogal bir sonucu gibi ve son donem belirtisi
olarak gormeleri, opioidlere bagli yan etki ve ila¢ toleransinin gelismesi endisesi
nedeniyle agriy1 bildirmekten kaginmasi nedeniyle hasta ve yakinlar1 tedaviye
uyumsuz olabilirler. Ozellikle yasl hastalarda morfin ve benzeri ajanlara karsi
bagimlilik korkusu 6nemlidir. Hastalar ayrica ila¢ yan etkilerinden bulanti, kusma ve
kabizliga karsi endise duymaktadir. Bu endiselere sahip hastalara yan etkilerin
onceden belirlenebilecegi ve yonetilebilecegi konusunda bilgi vermek ila¢ kullanimi
oniindeki bariyerin zayiflatilmasina yardimci olacaktir. Hasta ile ilgili bariyerler
acgisindan sadece hastanin degil hasta yakininin da egitimi ve karar siirecine aktif

katiliminin saglanmasi tedaviye uyumu arttiracaktir(42).

2.4.2. Beslenme

Dengeli ve yeterli beslenmek hayati fonksiyonlarin devamlilifi igin
zorunluluktur. Beslenme; sagligin korunmasinda ve devamliliginda, hastaliklarin
tedavi siirecinde 6nemli rol oynar ve yasam Kkalitesini arttirir. Uygun bir diyet
onkolojik hastalarda tedavinin basaris1 ve gelisebilecek komplikasyonlar1 azaltmasi
acisindan ¢ok degerlidir ancak hastalarda kanser ve kanser tedavisinin yan etkileri

nedeniyle dengeli ve yeterli beslenememeye bagli olarak malniitrisyon ¢ok sik
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gozlenmektedir(43,44). Kanser tanisi konan tiim hastalar tan1 anindan itibaren siirekli
olarak malniitrisyon agisindan taranmalidir(45). Kilo kaybinin varligi kanserli bir
hastada yasam beklentisinin azaldigin1 gostermektedir(46). Kanserli bir bireyde
istirahat enerji harcamasinin (REE) saglikli bir bireye gore daha fazla olmasi
kaseksiye katkida bulunmaktadir. Kanserli hastalarda glukoz intoleransinin olmasi
kilo kaybina olumsuz yonde katki saglamaktadir. Gida aliminin azalmis olmasi, stres
artis1 ve tiimoriin salgilamis oldugu lipolitik maddeler sayesinde lipolizde artis olup

bu durum kilo kaybi ile sonuglanmaktadir(46).

Hastalara uygulanan kemoterapiye bagli olarak bulanti, kusma, ishal,
istahsizlik, tat alamama, mukozit, yemekten tiksinme, karin agrisi, bagirsak
tikanikliklari, kabizlik ve erken doygunluk hissi olugmasi1 gibi faktorler
malnutrisyona zemin hazirlamaktadir(45,47). Tim bu yan etkiler uygulanan
kemoterapinin ¢esidine ve dozuna bagl olarak degismekle birlikte malniitrisyon riski
g0z oniinde bulundurularak hastalara beslenme desteginin verilmesi hastanin yasam
kalitesi tizerine olumlu katki saglayacaktir(44,45). Radyoterapi ise uygulanan alana,
siiresine ve radyoterapinin tiirline baglh olarak dildeki tat tomurcuklarn {izerinde
toksik etki, 6zafajit, dis hasari, bulanti, kusma, ishal, karin agrisi, enterit ve kolit

yaparak beslenme bozukluguna sebep olabilir(45).

Anoreksi; kemoterapinin yan etkilerinden en erken ortaya cikan besin
tiiketiminde istemsiz azalma olarak tarif edilebilir(44). Hastaligin tani1 asamasinda
%40-50 oraninda goézlenirken, ileri evrelerde %50-70 oraninda gozlenebilmektedir
(45). Tedavi yan etkisi olarak karsimiza g¢ikmakla beraber primer tiimore veya
gastrointestinal sistem metastazlarinin lokal etkisine bagli olarak da gdzlenebilir.
Kanser hastalarinda siklikla gozlenen depresyon, endise ve korku gibi psikiyatrik

sorunlar da anoreksiye sebep olur(44).

Kanser kaseksisi; malnutrisyonun en ciddi formu olup kas ve viicut yaglarinin
kaybi, istahsizlik, erken doygunluk hissi, hipoalbuminemi, anemi, hiperlipidemi,
karaciger fonksiyon bozuklugu, halsizlik, 6dem, glikoz intoleransi ve anerji ile

seyreden komplike bir durumdur(44,45). Kanser kaseksi sendromunun bireyin yeterli
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ve dengeli beslenememesi, anabolik yetersizlik, katabolik siire¢, kemoterapi
ajanlarinin  olumsuz etkileri, tiimore baglhh faktorler ve metabolizmadaki
degisikliklerin kombinasyonu sonucu oldugu diistiniilmektedir(44). Anoreksi-kaseksi
sendromu onkolojik hastalarin %30-80’inde goriilmektedir(45). Kemoterapi ve
radyoterapi malnutrisyona zemin hazirlayarak kageksi siirecini hizlandirirken,
kaseksi kemoterapi ve radyoterapiye toleransi azaltir ve cerrahi komplikasyonlari

arttirir(44,45).

Malnutrisyon; protein, enerji ve diger nutrientlerin yetersiz alinmasi veya
emilimin bozuk olmasina bagli viicuda yetersiz girisi sebebiyle organlarin fonksiyon
ve boyutlarinda kayiplara ve klinik olarak saptanabilen yan etkilere sebep olabilen
durumdur(43,44,47). Malnutrisyon derecesi tiimoriin anatomik bolgesiyle, alinan
kemoterapinin miktart ve siiresi ile iligkilidir(44). Malnutrisyon kanser hastalarinin
tamaminin %40-80’ini etkilemektedir ve kansere bagli mortalitenin yaklasik %30
kadarinda malnutrisyona sekonder gelisen kardiyovaskiiler ve solunum yetersizligi
sorumlu tutulmaktadir(45,48). Palyatif bakim hastalarinda ise %352.8 oraninda

saptanmis olup yasam kalitesini belirgin 6l¢tide diistirmektedir(43).

Malnutrisyon  sonucu  multisistemik  etkilenme  sebebiyle solunum
yetersizlikleri, dolasim bozukluklari, yara iyilesme siirecinde gecikmeler,
gastrointestinal sistemde atrofiye bagli bakteriyel translokasyonlarda artis sonucu
sepsis ve psikiyatrik bozukluklar gelisebilmektedir(47). Timus atrofisine bagli olarak
enfeksiyonlara egilim artmaktadir(43,47).

Malnutrisyonu O6nlemeye yonelik ¢aba harcamak malnutrisyonu tedavi
etmekten daha kolaydir(46). Palyatif bakim hasta grubunda malnutrisyon siklikla
karsilastigimiz bir sorun olmasi nedeniyle malnutrisyonu 6nlemek ve tedavi
edebilmek palyatif bakimin onemli basamaklarindan birisidir. Beslenme destegi
hastanin onkolojik tani aldigr andan itibaren ve takipleri siiresince luziim halinde

uygulanmasi seklinde akilda tutulmasi gereken bir durumdur(48).
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2.4.3. Bulant1 ve Kusma

Ileri evre onkolojik hastalarda bulant: siklig1 %7-49 iken kusma siklig1 %11-

78 arasindadir. Bulanti kisinin yasam kalitesini ciddi 6l¢lide diisiirmektedir(11).

2.4.4. ishal ve Kabizlik

Onkolojik hastalarda ishal olusumunun sebepleri arasinda ileri yas, anksiyete,
abdomen ve pelvik bolgeye radyoterapi uygulamasi, kemoterapi, bagirsak
rezeksiyonlari, enteral beslenme, inflamatuvar bagirsak hastaliklari, whipple ve
vagotomi gibi cerrahi islemler sayilabilir(11). Kemoterapiye bagli ishal insidansinin
%50-%380 oraninda degisebilmektedir(49).

Onkolojik hastalarin %541 hastaliklarinin herhangi bir doneminde kabizlik
sikayetinden yakinmaktadir(11). Kabizlik olusumunun sebepleri arasinda ileri yas,
hastanin mobilizasyonunun az olmasi, bagirsak aligkanligindaki degisiklikler, laksatif
kullaniminin olmasi, beslenme aliskanliklarindaki degisiklikler, kemoterapi ajanlari,
opioid, antikolinerjik ila¢ ve kalsiyum kanal blokorlerinin kullanim dykiisii, ndrolojik
yetersizlikler ve depresyon sayilabilir(11,33). Hastada oncelikle ileus, fekaloid tikag,
dehidratasyon, kitle basis1 ve invazyon gibi organik patolojiler ekarte edildikten

sonra semptomatik tedavi uygulanabilir(33).

2.4.5. Cinsel Sorunlar

Kanser hastalarinda alinan kemoterapi ve radyoterapi gibi tedaviler, cerrahi
islemlere bagli beden imajinda yasanan degisiklikler, nefes darligi, agri, stres,
gastrointestinal ve genitotiriner sistemde goriilen fonksiyon bozukluklarina bagl

gelisen semptomlar cinsel birliktelikte isteksizlige ve azalmaya sebep olabilir(11).
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2.4.6. Bas1 Yarasi

Basi yarasi uzun siireli basing nedeniyle siirtlinme ve sikisma sonucu
olusabilen hipoksik kalmis dokunun kaybidir. Basi {ilserlerinin olusumunda en
onemli iki faktor siire ve basingtir. Siklikla trokanterik, sakral ve iskial bdlgede
olusmaktadir. Yasla birlikte dermal kan dolasiminda azalma, epidermisteki incelme,
artmis immobilizasyon, lenfatik dolasimin bozulmasi ve O6dem gelisimi, kas
fonksiyonlarinin zayiflamis olmasi nedeniyle basi yaralarinin prevelansi ileri yasta
artmaktadir. Ozellikle yash hasta grubunda gdzlenen fekal ve iiriner inkontinans, dis
uyaranlar1 algilama diizeyindeki azalma cillte zedelenmeye ve basi yarasina zemin
hazirlamaya yardimci olmaktadir. Iskemik alanlarda bakteriler daha kolay ¢ogalabilir
ve mevcut basi yarasinin iyilesmesine olumsuz katkida bulunabilirler. Basi
iilserlerindeki enfeksiyon lokalize bir durumdan sistemik hale gecerek sepsise kadar
ilerleyebilir. Basi yarasi olusumuna olumsuz katkida bulunan diger faktorler stres,
kardiyovaskiiler problemler, BKI'nin yiiksek olmasi, yetersiz beslenme ve ilag
kullanim1 olarak siralanabilir. 51 yas ilizerinde basi ilserlerinin gelisimi i¢in risk
faktorlerinin arttig1 65 yas lizerinde ise basi iilseri riskinin arttigi saptanmistir.
Hastaneye yatis1 yapilan 70 yas ilizeri hastalarda iki hafta igerisinde basi {ilseri

geligme riski %70 oraninda saptanmistir(50).

Hastanede kalig siiresini, morbidite ve mortaliteyi arttirmasi ve tedavi
maliyeti olarak kardiyovaskiiler hastalik ve kanserden sonra 3. sirada gelmesi
nedeniyle ciddi bir biitge gerektiren basi yaralarinin 6nlenmesi ilk hedef olmalidir.
iki saatte bir 5 dakika siireyle basinci ortadan kaldirmak (hastaya 30 derece yan
tarafa yatis pozisyonu vermek, klinik durumu uygunsa prone pozisyonu vermek)
Onleyici yaklagimda primer uygulama seklidir. Basi yarasi olusumunu engelleme
acisindan risk grubundaki hastalar belirlenmeli, rutin olarak inspeksiyon yapilmali,
cilt bakimi saglanmali, cildin kuru ve temiz olmasma dikkat edilmeli, pamuklu
kiyafetler se¢ilmeli, beslenme diizeni saglanmali, enfeksiyon agisindan riskli goriilen
bolgelere bariyer krem uygulanmali, oda 1sis1 ayarlanmali, hasta ve hasta yakini

bilgilendirilmelidir. Saglik personelleri ise hastalara basi yarasi agisindan risk
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analizini yapmali ve iskemik dokunun oksijenizasyonunu saglama ag¢isindan anemi
ve hipovolemiyi diizeltmelidir(50).

Basi1 yarasi olusumunda major faktorlerden olan basinci azaltabilmek igin
statik ve dinamik yontemlerden faydalanilabilir. Statik yontemlerden pansuman,
yastiklar, yumurta kaplar1 kullanilabilirken dinamik yontem olarak hava dolagimli
yataklar kullanilabilir. Konservatif yaklasimda yara Ortiileri ve yara temizligi
uygulanabilir ancak ileri evre basi {ilserlerinde cerrahi miidahale ihtiyacinin

olabilecegi akilda tutulmalidir(50).

2.4.7. Psikiyatrik Bozukluklar

Kanser ciddi morbidite ve mortaliteye sebep olmasinin Otesinde hastayi
umutsuzluk, sugluluk, terk edilme duygusu ve olim korkusu ile yiizlestirmesi
sebebiyle psikolojik acidan da olumsuz olarak etkileyebilecek bir siireci
icermektedir(3). Hasta bir yandan kansere yonelik tedavi siirecine karar vermek ve
adapte olmak igin cabalarken diger taraftan duygusal stres boyutunu da kontrol
altinda tutmaya calisir. Elizabeth Kiibler Ross hastalarin 6liimciil hastalik karsisinda
vermis oldugu psikolojik tepkilerini inkar, 6fke, pazarlik, depresyon ve kabullenme
olarak 5 evrede siralamistir. Bu evreleri yasama ya da hi¢ yasamaksizin atlatabilme
durumu onkolojik hastalarda hastaligin tiirii, anatomik yeri, siiresi, klinik belirtileri,
hastanin daha oOnceki tibbi 6zge¢misinde yasadiklarina nasil uyum sagladigi,
psikolojik ve fiziksel rehabilitasyon kapasitesi, sosyal ¢evresi ve saglik personelleri
ile olan iliskisi ile baglantilidir(51). Onkolojik hastalarda ortaya g¢ikan psikiyatrik
bozukluklar bu siire¢ igerisinde normal olarak kabul edilmemeli ve gerek halinde
miidahale edilmelidir. Calismalar sonucunda kanser tanisi almis olan hastalarin

%47 sinde tan1 konacak seviyede ruhsal bozukluk oldugu saptanmistir(3).

Onkolojik hastalarda goriilen psikososyal komplikasyonlar1 depresyon, uyum
bozuklugu, kaygi bozuklugu, anksiyete, organik beyin sendromlari (deliryum,
demans), kisilik degisiklikleri ve agrili sendromlara eslik eden psikiyatrik
bozukluklar olarak soyleyebiliriz(3).
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Major depresyon; kanser hastalarinda sik goriilen psikiyatrik hastalik
grubunda olup hastanin 6zbakimini, yasam kalitesini, tedaviye uyumunu olumsuz
etkileme potansiyeline sahip bir durumdur(52). Kanser hastalarinda depresyon
goriilme prevelanst hastanin yasina, kanserin ¢esidine, evresine, tedavinin sekline ve
stireye bagli olmaktadir(12). Risk faktorleri agisindan bakildiginda psikiyatrik
bozukluk Oykiisiiniin varligi, 6zsayginin diisiik olmasi, ileri evre kanser, agri
kontroliinde basarisizlik, alkol bagimliligi, sosyal ve duygusal destegin yetersiz
olmasi, duygusal stresin fazlaligi sayilabilir(51,52). Depresif belirtilere olumsuz
katkida bulunabilen tibbi durumlar arasinda ise anemi, agri, elektrolit bozukluklari,

glukokortikoidler ve tedavi ajanlarinin yan etkileri sayilabilir(51).

Onkolojik hastalarda depresyon normal olarak kabul edilmemeli ve mutlaka
tedavi baslanmalidir(51). Depresyon tedavisi baglanmadigi takdirde onkolojik tedavi
uyumunda bozulma, morbiditede artis, hastanede yatis siiresinde uzama ve tedavi
masraflarinda artis, uyku bozukluklari, sosyal problemler, 6tenazi talebi ve saglik
personeli yardimli intihar istegi artmaktadir(3,51). Kanser ve major depresyon

kombinasyonunun 6liim riskinde artigsa sebep oldugu gosterilmistir(51).

Anksiyete bozuklugu; o6zellikle gen¢ ve orta yastaki kemoterapi alan
hastalarda sik goriilen klinik durumdur(51).

Akut stres bozuklugu; hastanin basa ¢ikma seviyesini asan bir travmaya
maruz kaldigimin gostergesi olup en hizli ortaya ¢ikip en kisa siirede ortadan

kaybolan durumdur(51).

Deliryum; yash kanser hastalarinda daha sik gozlenen akut baslangigli olup
duygu durum degisikligi, uyku diizeninde degisiklik, gorsel ve isitsel varsanilar,
ajitasyon, anksiyete, irritabilite, konsantrasyonda zorlanma ve hatirlayamama
sikayetleri ile baslayan, dalgali seyir gosteren, tedavi ile geri doniisiimii miimkiin
olan organik beyin hasaridir. Hastanede yatan hastalarin %14-55’inde goriilen

deliryum terminal donem onkolojik hastalarin son haftalarinda %90 oraninda

29



goriilmektedir(51). Deliryumu tetikleyebilecek faktorler arasinda gegirilmis
serebrovaskiiler hastalik Oykiisii, demans, enfeksiyon varligi, ilaglar, elektrolit
bozukluklari, odada takvim-saat ve camin olmamasi, dehidratasyon, duyu kaybi ve
hipoksik ensefalopati sayilabilir(33,51). Tedavi edilmedigi takdirde kalict unutkanlik
ve konsantrasyon gii¢liigiine sebep olabilir(3).

Ozkiymm; kanser tanis1 almis olmak hastada 6zkiyim riskini arttirmaktadir ve
bu risk ozellikle kisinin yeni tani aldigt donemde en yiiksektir. Risk faktorleri
arasinda hastanin geng yasta olmasi, fiziksel kayiplar-¢irkinlesme, beyine radyoterapi
uygulanmasi, bilissel islevlerde bozulma, kronik agri, olasi infertilite durumu,
kardiyak sorunlar, hastaligin kotii prognozlu olmasi, 6zge¢miste varolan psikiyatrik

bozukluk ve tiikenmislik sendromu yer almaktadir(51).

Hastalarda tan1 ve tedavi siiresince yasanan depresyon ve anksiyete, kisinin
durum ile basetme yontemlerini kullanmada etkisiz kalmasina, sosyal etkilesimde
bulunmakta zorluk ¢ekmesine, algilama diizeyinde bozulmaya, yasam kalitesinin
bozulmasina, tedaviye uyumda bozulmaya, hastanede kalis siiresinde uzamaya sebep
olmaktadir(12,52). Hastalarin kaygilarin1 azaltmak, tedaviye uyumuna yardimci
olmak, kendini ifade etmesine yardimci olmak, yasam giiclinii arttirmak ve sorunlarla
bas edebilmesini saglamak amaciyla psikososyal destege ihtiyaglar1 vardir. Bu
amagla uygun psikososyal destegin saglanabilmesi igin psikososyal onkolojiden

yardim almabilir(3).

2.4.8. Yorgunluk

Yorgunluk cabay1 siirdiirmeye yonelik yetersizlik seklinde tarif edilmekte
olup kanser hastalarinda sik goriilen, giinliikk yasamin getirisi olan yorgunluktan
kalite ve siddet agisindan farkli, istirahat ve uyuma ile ge¢gmeyen, fiziksel ve zihinsel
fonksiyonlart olumsuz etkileyen bir durumdur(51). Yorgunlugu etkileyen faktorleri

ileri yas, kanserin tipi ve evresi, uykusuzluk, agri, depresyon, besleme yetersizligi,
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kas zayifligi ve kronik hastalik varligi olarak sayabiliriz. Kanser hastalarinda
yorgunlugun biyolojik sebepleri arasinda noromiiskiiler — fonksiyonlardaki
degisiklikler, anemi, kas metabolitlerinin birikimi, adenozin trifosfat sentezindeki

bozukluklar ve seratonin diizenindeki anormalikler yer almaktadir(11).

2.4.9. Uyku Bozukluklar

Genel popiilasyonda %5-35 oraninda goézlenen insomnia, kadin, meme
kanseri tanili, ileri evre hastalarda daha sik goriilmekle beraber kanser hastalarinda
%30-50 oraninda goriilmektedir(51,53). insomniaya sebep olan onkolojik faktdrler
kanserin tipi ve evresi, tedaviye bagli yan etkiler ve iatrojenik etkiler olarak
siralanabilir(51). Bulanti, kusma, cerrahi islemler, agri, solunum sistemi ve triner
sistem yakinmalar1 ve kasint1 gibi sikayetler uyku diizeninde bozulmalara sebep
olabilir(11).

Uyku diizeninin bozulmast immiin sistemin baskilanmasina, timor
progresyonuna, enfeksiyona yatkinlik olusmasma katkida bulunarak prognozu

etkilemekte ve mortaliteyi arttirmaktadir(53).

2.4.10. Halsizlik

Halsizlik onkolojik hasta grubunda fonksiyonel aktiviteyi olumsuz etkileyen,
fonksiyonel aktiviteden bagimsiz dinlenmekle gegmeyen, tedaviye uyumu azaltan,
yasam kalitesini diistiren 6znel bir sikayettir. National Comprehensive Cancer
Network’un (NCCN) aciklamasina gore “Kanser veya tedavisi ile iligkili yaygin,
giinlik aktiviteleri etkileyen subjektif yorgunluk hissi” olarak tanimlanmistir.
Kanserde hastanin ilk basvuru sikayeti olabilen halsizligin prevelanst %4-91
araliginda degismektedir. Halsizlik siddeti, hastalik ilerledik¢ce ve alinan tedavi ile

dogru orantilt olarak artip, tedavinin bitiminden sonra uzun siire devam edebilir.
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Avrupa Palyatif Bakim Arastirma Grubu’nun (European Association for Palliative
Care) halsizlik ve sagkalim ile iligkili yaptig1 ¢alismada; ortalama sagkalim siiresi 90
giin ve altinda olan hastalarda halsizlik ve sagkalim siiresi iliskisiz olarak saptanip,
ortalama sagkalim siiresi 90 giin iizerinde olan hastalarda anlamli iligki

saptanmigtir(54).

Halsizlik sikayetine katkida bulunan ek faktorler arasinda prognozu olumsuz
etkileyen ve mortaliteyi arttiran anemi, istahsizlik, kaseksi, psikolojik semptomlar,
diyabetes mellitus, hipotiroidi, elektrolit bozukluklari, agri, dehidratasyon,
enfeksiyon varligi, insomnia ve immobilizasyon yer almaktadir(54,55). Son dénem

hastalarinda halsizlik ile beraber bilissel islev bozukluklar: da goriilebilir(54).

2.4.11. Nefes Darhg

Nefes darligi; soluk alma eforunda artis, hava agligi hissetme, normalden
daha hizli soluk alma ve solugu tam olarak verememe gibi ifadelerle tarif edilen
solunumsal rahatsizlik durumudur. Hasta ve yakinlarini Korkutan, anksiyete
duymalarina sebep olan ve hastalara 6liim duygusunu en fazla yasatan nefes darlig
semptomu, akut ataklarla veya ileri evre hastalarda ara ara akut ataklarin oldugu
kronik nefes darlhigi ile goriilebilir(14). Nefes darligr ilerlemis onkolojik hastaliga
bagli olabilecegi gibi akciger enfeksiyonuna, plevral efiizyona, pulmoner emboliye,
kardiyovaskiiler rahatsizliklara, karaciger hastaliklarina, renal yetmezlige, anemiye,
yaygin kas atrofisine ve anksiyeteye bagli olarak da gozlenebilir(33). Hastalar nefes
darlig1 sikayetleri ile basa ¢ikabilmek ic¢in yalniz kalmayi tercih etmektedirler. Sonug

olarak depresyon, yasam kalitesinde diisme ve stres siklikla gériilmektedir(14).
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2.5. PALYATIF BAKIM

Tiim insanlar yagamlarinin son donemlerinde bakimlarinin iyi olmasi talep
eder ve acisiz bir sekilde vefat etmek isterler. Bu istegin insanlik hakki olmasinin
yani sira yasam sonu bakim iilkelerin saglik kalitelerinin de bir belirtecidir(56).
Kanser tan1 ve tedavi siirecindeki gelismeler hastalarin yagsam siiresinin uzamasina
olanak saglarken, ileri evre kanser tanili hasta popiilasyonun artmasma ve
beraberinde prognozu belirsiz, bir¢ok semptomu yasayan bir onkolojik hasta
kitlesinin ortaya ¢ikmasina sebep olmustur. Yasam siiresi uzamasina ragmen yasam

kaliteleri azalan hasta grubu i¢in 6zel bir bakim ihtiyact dogmustur(57).

Tirk Dil Kurumu palyatif kelimesini tanim olarak “Hastalifi tamamen
ortadan kaldirmayan, kesin ¢6ziim olmayan, etkisi gegici ve kisa siireli, rahatlatmay1
amaglayan tedavi” olarak yapmistir(58,59). DSO palyatif bakim tanimi ilk olarak
1986 yilinda “Palyatif Bakim hastalig1 kiiratif tedaviye yanit vermeyen hastanin aktif
total bakimidir. Agrinin, diger belirtilerin ve psikolojik, sosyal ve tinsel (spiritiiel)
sorunlarin kontrolii baslica konulardir. Palyatif bakimin amaci hastalar ve aileleri i¢in
olas1 en iy1 yasam kalitesinin saglanmasidir.” seklinde yapmis olup 2002 yilinda bu
tanim1 revize ederek “Palyatif Bakim, yasami tehdit eden bir hastalikla iligkili
sorunla karsilasan hastalarin ve ailelerinin yasam kalitesini, acilarinin erken
saptanmasi ve kusursuz bir degerlendirme ile 6nlenmesi ve dindirilmesi ve agrinin,
fiziksel, psikososyal ve manevi diger sorunlarinin tedavisi yoluyla gelistiren bir
yaklasimdir.” seklinde degistirmistir(60).DSO 2014 yilinda “Palyatif bakim tiim
hekimlerin vicdani sorumlulugudur.” ifadesini eklemis olup ayrica hasta yakinlarinin
da bu siirecte ihtiya¢c duyabilecegi psikolojik, fiziksel ve sosyal desteklerinin
saglanmasi sorumlulugu da palyatif bakim tammlamasina eklenmistir(58). Palyatif
bakim felsefesini Dr. Saunders’in “Palyatif bakim, her bireyin kendine 6zgii 6ykiisii,
iligkileri ve kiiltiirii oldugu ve bireyin essiz bir varlik olarak saygi gérmeye deger

oldugu anlayisiyla baslar.” ifadesi sade bir sekilde 6zetlemektedir(60).
Palyatif bakim anlayisinda her insana saygi duyulur, her insan 6zel ve essiz

kabul edilir(60). Bu anlayisla palyatif bakim hizmetinin her hastanin kiiltiirel, dini ve

kisisel degerlerine uygun olarak mesleki degerler, evrensel etik degerler sinirlari
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icerisinde ve her iilkenin kendi yasalari ¢ergevesinde hassas bir sekilde sunulmasi
hedeflenmektedir(58,60). Palyatif bakim hizmetine hasta ve hasta yakini bu hizmeti
almayi kabul ettiginde baslanir(60). Giiniimiizde 6liimciil hastaliga sahip hastalarda,
hastanin son donemine kadar agresif tedavi anlayisi yerini hasta yakini merkezli ve
yagam kalitesinin daha 6n planda tutuldugu tedavi sekline birakmistir(61). Palyatif
bakim hizmeti ilk glindeme geldigi donemlerde oliimciil hastalarda kiir sansinin
kalmadigi terminal evrede sunulmaya baslanirken giiniimiizde hedef 6liimciil hastalik
tanist konuldugu andan itibaren tedavi ile es zamanli olarak baslatilmasidir(14).
DSO’ye gore palyatif bakim hizmeti dliimciil hastalik tanis1 almig tiim hastalara

sunulmas1 gerekirken klinik pratikte siklikla kanser hasta grubu ile smirh

kalmaktadir(13).

Kuratif tedavi ]

PALYATIF BAKIM L ¥s ]

1 man 4 sum streci 4 BLiim

HASTA AILE ve BAKIM VERENLERE
— DESTEKLEYICI BAKIM

-————
-

AiLE

Sekil-3: Palyatif Bakim Siireci(58)

Palyatif bakim f{initeleri hastaneye yakin ek bir binada ya da hastane
igerisinde yer alirlar. Evde bakim hizmetlerinin hastanin semptomlarini kontrol altina
alamadiklar1 durumlarda palyatif bakim tniteleri devreye girmektedir. Yatarak tedavi
goriip semptomlari kontrol altina alinan hastalar taburcu edilebilirler ancak semptom
kontrolii saglanamayan unstabil hastalarda hastanin vefatina kadar serviste tedavi

almalar1 saglanmahidir(62).

Palyatif bakim destegi gerektiren hastaliklar motor ndron hastaliklar1 ve

norolojik hastaliklar, kanser, ileri donem organ yetmezlikleri, Acquired Immuno
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Deficiency Syndrome (AIDS), c¢ocuklarda genetik ilerleyici hastaliklardir(33).
DSO’niin yapmus oldugu bir ¢alisma sonuglarina gére her yil yaklagik 40 milyon
insan palyatif bakim hizmetine gereksinim duymaktadir. Bu hasta grubunun
%39’unda kardiyovaskiiler hastalik, %34’tinde kanser, %10’unda kronik akciger
hastaligi, %6’sinda AIDS ve %5’inde ise diyabet bulunmaktadir. Ancak ayni ¢alisma
sonuglarina gore palyatif bakim gereksinimi olan hastalarin %86’s1 bu hizmeti
alamamakta, %831 agr1 sikayetinden magdur olmaya devam etmekte, palyatif bakim
ihtiyaci olan ¢ocuk grubunun ise %98’i gelismislik diizeyi orta ve diisiikk olan

tilkelerde yasamaktadir(60).

Hasta agisindan palyatif bakim siirecinin erken baglamasi daha iyi bir yasam

kalitesi sunmaktadir(32).

Hasta odakl1 palyatif bakim hizmetinin amaclar::
-Basta agr1 olmak iizere diger rahatsizlik veren semptomlari tedavi etmek,
-Oliimiin dogal bir siire¢ olarak algilanmasini saglamak,
- Hastanin psikolojik ve spiritiiel yonlerine odaklanmak,
-Hastanin fiziksel rehabilitasyonunu saglamak,
-Hastaliginin stres faktorleri ile bas edebilmesinde destek olmak,
-Maximum fiziksel, sosyal ve mesleki fonksiyonunu kazandirmaya yardimci olmak,
-Hastanin yasam kalitesini yiikseltmek,
-Yapilacak  girisimlerin  ve  alimacak  kararlarin  algilanmasinda  yardimci
olmaktir(33,56,60).
Hasta yakini odakli palyatif bakim hizmetinin amaglari:
-Hastalik siireci asamasindaki degisen bilgi akisinin erken donemde ve anlasilir
olarak sunulmasi,
-Hasta yakinlarinin yasam kalitelerini arttirmak,
-Maddi- manevi konularda destek olmak,
-Maliyet-etkinlik konusunda hassas olmak,
-Hasta bakimu ile ilgili bilgi vermek,
-Hasta ile iletisime gecmede tutum va davranis sekilleri agisindan bilgi vermek,

-Yas ve lziintii hisleri ile basa ¢ikmalarina yardim ederek luziim halinde yas siireci
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danismanligi verebilmek i¢in ekip ¢aligmasini kullanmaktir(14,33,56,60).
Yas siireci bir yila kadar uzayabilen bir siire¢ oldugundan dolay: hasta yakinina bir yila

kadar destek olunmasi gerekebilmektedir(55).

Palyatif bakim hizmeti multidisipliner bir hizmettir ve ekip isidir. Bu ekip
icerisinde algolog, onkolog, nérolog, cerrah, aile hekimi, palyatif bakim hekimi,
palyatif bakim alaninda egitimli bir hemsire, yardime1 saglik personeli, diyetisyen,
psikolog, sosyal hizmet uzmani, eczaci, terapist, din gérevlisi, yas danismanlari, Sivil

toplum kuruluslari ve goniilliiler bulunmaktadir(33,58,59).

Palyatif bakim hizmetleri; 1., 2., ve 3., basamak palyatif bakim merkezleri,
evde saglik birimleri, aile hekimleri ve lilkemizde bulunmayan hospis kuruluslar
tarafindan saglanmaktadir(56). Hospis hizmetin son basamagi olup sagkalim
stiresinin 6 aydan az oldugu diisliniilen hastalar i¢in planlanmis ev tipi ortamlarda

hasta yakinlari ile birlikte konaklama imkaninin oldugu yerlerdir(34).

2.5.1. Palyatif Bakim Tarihgesi

[k palyatif bakim merkezi Fransa’da 1842 yilinda kurulmustur(33). 1967
yilinda Dr. Cicely Saunders’in Londra’da hospis merkezini agmasi ile beraber
palyatif bakim hizmetinin prensipleri belirlenmis ve hizmetin sunuldugu kurumlarin
sayist hizla artis gostermeye baslamistir(62). 2003 yilinda Diinya Palyatif Bakim
Birligi (WPCA) kurulmus ve DSO-WPCA nmin birlikte calismasi sonucunda palyatif
bakim hizmet gereksinimini saptayan Hayat Sonu Palyatif Bakimin Kiiresel Atlasini
(Global Atlas of Palliative Care at the End of Life) 28 Ocak 2014 gini
yayinlamiglardir. Bu atlasa gore yaklasik 20 milyon hastanin her yil palyatif bakim
destegine gereksinimi oldugu, hasta yakinlar1 da gruba dahil edildiginde sayinin
yaklagik 100 milyona ulastig1r saptanmistir. Ancak palyatif bakim sistemini saglik
sistemlerine ekleyebilmis olan yalnizca 20 yiiksek gelirli tilke (%8) vardir(34).
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2.5.2. Ulkemizde Palyatif Bakim Hizmeti

Ulkemizde palyatif bakim hizmeti verebilmek amaciyla Tiirk Onkoloji
Vakfi tarafindan istanbul’da “Kanser Bakimevi” ismi ile kurulup 1993-1997 yillar
arasinda hizmet vermis olan kurum maddi imkanlarin yeterli olmamasi, hasta ve
ailesi tarafindan hizmet kapsaminin yeterince anlasilamamasi nedeniyle
kapanmistir(59). ikinci girisim ise Hacettepe Onkoloji Enstitiisii Vakfi tarafindan
2006 yilinda Ankara’da 12 odali tarihi bir evin hospise ¢evrilmesi ile olmustur
ancak yasal diizenlemelerin yetersiz olmasi ve hastalar tarafindan tedavi sonrasi
konaklama amaciyla kullanilmaktan o6teye gidememis olmast nedeniyle
kapatilmistir(59). Okmeydan1 Egitim ve Arastirma Hastanesi 2010 yilinda ilk
olarak hastane temelli palyatif bakim hizmetine yonelik diizenleme yaparak 2
yatakli bir tinite agmistir. Saglik Bakanligi Ankara Ulus Devlet Hastanesi’nde ise
erigkin hastalara yonelik 11 odali ilk palyatif bakim merkezi agilmistir(59).

25 Nisan 2013’te palyatif bakim hizmetini iilkemizin gereksinimlerini
karsilayacak sekilde diizenlemek ve evde saglik hizmetleri ile koordineli ¢alisma
sartlarin1 saglamak amaciyla “Palyatif Bakim Evde ve Hastanede Calistay1” ortaya
cikarilmistir(59). T.C. Saglik Bakanligi Kanserle Savas Daire Baskanligi, Tiirkiye
Kamu Hastaneleri Kurumu ve Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigi tarafindan 2010
yilinda Palya-Tiirk projesi diizenlenmistir(50,59). Bu proje kapsaminda evde bakim
hizmetleri, KETEM, aile hekimleri ve belediyelerin sorumlulugunda 2013-2018
yillar1 arasinda Ulusal Kanser Kontrol Plani geregince her ilde multidisipliner bir
ekip kurularak 2-4 yatakli palyatif bakim merkezi olusturulmasi ve 30 6zel yatakli
hospis evlerinin agilmasi planlamistir(50,59). 2010 yilinda tilkemizde 10 adet
palyatif bakim merkezi mevcut iken Tirkiye Halk Sagligi Kurumu verilerine gore
2018 yilinda tilkemizde palyatif bakim i¢in ayrilmis yatak sayisi lilke genelinde 341
saglik tesisinde 4.469 yataktir(32,58).Yeni Palyatif Bakim Hizmetlerinin Uygulama
Usul ve Esaslart Hakkinda Yonerge 2015 yilinda yaymnlanmis olup bu yodnerge
palyatif bakim f{initelerinin tamimini, agilacak tinitelerin fiziki sartlarini, hizmet

igerigini, personelin gorev tanmimini ve diger kurum-kuruluslarla olan iliskisini
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kapsamaktadir(58). 2008 yilinda iilkemizdeki yasl niifusunun oran1 %7 iken 2008-
2040 yillar igerisinde bu oranin %200 artmasi beklenmesi nedeniyle palyatif bakim

merkezlerine gereksinimlerin artacagi ongoriilmektedir(59).

Ulkemizde son donem hastalarinin  yogun bakimlarda yatis siireci
degerlendirildiginde maliyetin yiiksek oldugu, memnuniyetin ise diisiik oldugu
sonucuna varilmistir. Yogun bakim yatak sayisinin az olmasi, kaynaklarin ve saglik
personelinin  kisith  olmasi gozoniinde bulunduruldugunda palyatif bakim
merkezlerinin  kurulmasina daha da agirlik verilmesinin  maliyeti  diisirtip,
memnuniyeti arttiracagi ve daha etkin olacagi kanaatine varilmistir(59). Hastalarin
%60’ 11n hastanelerde vefat ettigi diisliniildiigiinde, palyatif bakim merkezi sayilarini
arttirmak ve evde saglik hizmetlerinden destek almak acil servislere bagvuru sikligini

da azaltacagindan maliyeti %30-65 oraninda diisiirecegi ongoriillmektedir(50,59).

2.5.3. Diinyada Palyatif Bakim Hizmeti

20. yy’in sonlarma dogru palyatif bakimin saglik sistemine eklenmesi ve
insan haklar1 konusuna dahil edilmesi ile palyatif bakim ve hospis alaninda 6nemli
ilerlemeler yasanmistir. Palyatif bakim uygulamalar1 sayesinde yasam kalitesinin
arttiginin gézlenmesi, maliyette azalmanin olmasi, verimlilikte artig, calisan ve hasta
memnuniyetinin artmasi sonucu olarak gelismis tilkeler palyatif bakim uygulamasini
politika onceligi haline getirmislerdir. DSO ve Diinya Palyatif Bakim Ittifaki
aciklamalaria gore bes kitadan iigiinde palyatif bakim hizmeti gelismis seviyede

verilebilmektedir(59).
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2.5.3.1. Ingiltere’de Palyatif Bakim Hizmeti

1976 yilinda St Thomas Hastanesi ilk palyatif bakim iinitesini agmasi ile
hastane temelli palyatif bakim uygulamasinin ve hospis bakimmin liderligini
yapmistir. Hasta popiilasyonunun %29’unun kanser oldugu diisiiniildiigiinde tilkede
palyatif bakim hizmetlerine yiiksek oranda ihtiya¢ duyulmaktadir(59). Ingiltere’de
palyatif bakim bir uzmanlik dali olarak goriilmekte ve iilkede palyatif bakim
hizmetleri gonillii kuruluslar, evde saglik hizmetleri, giindiiz bakim hizmetleri,
hastane tabanli hizmetler ve Ulusal Saglik Servisi birlikteliginde yiiriitiillen hizmetler

seklinde saglanmaktadir(59,62).

2.5.3.2. Almanya’da Palyatif Bakim Hizmeti

Palyatif bakim servisi ilk olarak 1983 yilinda Kéln Universitesi’nde cerrahi
bransa bagli olarak kurulmustur(59,62). Palyatif bakim hizmetleri evde bakim
temeline bagli olarak, palyatif bakim servisleri, egitimli aile hekimleri, hospis
hizmetleri ve sosyal kuruluslar ile isbirligi halinde yiiriitilmektedir. Ulkemizde
oldugu gibi Almanya’da da bu hizmetler multidisipliner bir ekip tarafindan
sunulmaktadir(59).

2.5.3.3. Kanada’da Palyatif Bakim Hizmeti

65 yas lizeri niifus %20 oraninda olmasma ragmen saglik harcamalarinin
%40’ min bu gruba ayrilmis olmasi nedeniyle maliyeti diisiirmek adina palyatif
bakim hizmeti iilkede toplum temelli palyatif bakim hizmeti seklinde
yiiriitiilmektedir. Bu siirecte akut bakim merkezleri, hospis ve ev bakimi ile isbirligi
halinde ¢alisilmaktadir. Bakimin ilk asamasi aile hekimligi destegi ile ev ortaminda

sunulmaktadir(59).
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2.5.3.4. Norve¢’te Palyatif Bakim Hizmeti

Ulkede saglik hizmet sunumu felsefesi herkes igin ayni standartlarda ve esit
erisim saglanmasi {izerine kuruludur. Yasl bakimina son derece onem verilmekte
olup hastalarin %50’si bakim evlerinde vefat etmektedir. Palyatif bakim hizmeti 3
asamada organize edilmis olup birinci asamada evde bakim hizmetleri ve aile
hekimleri, ikinci asamada hastaneler ve palyatif bakim uzmani igeren merkezler,
iciincii agsamada ise iiniversite hastaneleri yer almaktadir. Aile hekimleri palyatif

bakim uzmanlari ile isbirligi igerisinde hareket etmektedir(59).

2.5.3.5. Afrika Kitasi’nda Palyatif Bakim Hizmeti

Afrika iilkelerinde palyatif bakim yeni bir kavram olup 53 iilkeden 4
tanesinde palyatif bakim uygulamalar ger¢eklesmektedir. Hizmet ev temelli, hospis,
sivil toplum kuruluslar1 ve hayir kurumlar tarafindan saglanmakta olup Afrika
kitasinin tamamu igin gegerli bir palyatif bakim uygulamasindan ziyade her iilkenin

kendi bakim modelini belirlemesinin daha uygun olacagi diisiiniilmektedir(59).

2.5.3.6. Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) Palyatif Bakim Hizmeti

ABD halkinin yaklagik 1,8 milyonu bakimevinde yasamakta ve yash
popiilasyonun %25’inden fazlas1 hayatlarini bakimevlerinde kaybetmektedir. Palyatif
bakim hizmeti ¢ogunlugunu hospislerin karsiladigi ev temelli bakim, hastane temelli
ve toplum temelli bakim olarak sunulmaktadir. Tim hastanelerin yarisindan
fazlasinda ve orta-biiyiik 6lgekli hastanelerin %85’inden fazlasinda palyatif bakim

hizmeti veren ekip bulunmaktadir(59).

40



2.5.4. Palyatif Bakim Hastasinin Degerlendirilmesinde Kullanilan Skalalar

Palyatif bakim hastalarmin iyilik halini belirleyen en Onemli belirteg
performans durumlaridir. Bu agidan hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan birkag
Ol¢ek bulunmaktadir:

-Karnofsky Performans Olgegi (Karnofsky Performance-Status Scale)

-Edmonton Semptom Tanilama Olgegi (Edmonton Symptom Assessment Scale)
-Katz’in Giinlik Yasam Aktiviteleri Index’i (Katz Index of Independence in
Activities of Daily Living)

-ECOG Performans Skoru (ECOG Performance Status Scale)

-Memorial Semptom Degerlendirme Sistemi (MemorialSymptomAssessmentScale)
-Kisa Form-36 (The MOS 36-item short-form healthsurvey)

-Rotterdam Semptom Kontrol Listesi (Rotterdam Symptom Checklist)

-Avrupa Kanser Tedavi ve Arastirma Teskilatt Yasam Kalitesi Anketi (European
Organizationfor Researchand Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire)

-Kanser Rehabilitasyonu Degerlendirme Sistemi(63).

2.5.5. Palyatif Bakim ve Oliim Yeri Tercihi

Oliim, yasam gibi dogal bir kavram olmasina ragmen tani ve tedavideki
olumlu gelismelerle beraber savasilmasi gereken tibbi bir olay haline getirilmistir.
Hasta ve saglik ¢alisanlar1 6liimii kabullenmekte zorlanmakta ve son dénem hastalara
agresif tedavi uygulamaya devam etmektedir. Siirecin 6liimle sonu¢lanmis olmasi
basarisizlik olarak algilanmakta ve bu durum saglik personellerinin sug¢luluk
duymasina sebep olabilmektedir. Son doénem hastalarin bakiminda basarinin
gostergesi hayatlarina birkag¢ giin daha ekleyebilmek degil, miimkiin oldugunca ac1
¢ekmesini onlemek ve yasam kalitesini yiikseltebilmektir(64). Arastirmalara gore
saglik ¢alisanlar1 ve hasta-hasta yakinlar1 arasinda en az konusulan konu 6liim olup
oliime kars1 yapilan psikolojik hazirlik yetersiz kalmaktadir(7). Ayrica giiniimiizde

Oltimlerin biliyiik bir kisminin hastanede gerceklesmesi nedeniyle 6liim kavrami
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toplumdan da izole edilmis durumdadir(64).

Oliimle yiizlesme siirecinde hastalarin cinsiyet, yas, psikolojik durum, yasam
memnuniyeti ve ozyeterliligi ile baglantili olarak kaginma, korku, yakinlik ve notr
gibi farkli tutumlari olabilir(65). Oliimii kabullenme siireci ise duygudan yoksun bir
siire¢ olarak ifade edilip hastanin i¢ barisa ve kabullenise ulastigi yalniz kalmayi
talep ettigi bir donemdir. Dis diinya ile olan baglantisin1 azaltarak dis diinyaya ait
haberlerle rahatsiz edilmek istemez. Baskalarina yiik olma psikolojisi altinda baski
hissedebilir. Dini egilimleri artarak yasam ve Oliimiin anlamlarini sorgulamaya
baslarlar(66). Dini inang seviyesi yiiksek olanlarda 6liim kaygisinin daha az oldugu,

depresif ruh halinde ise 6liim kaygisinin daha fazla oldugu saptanmistir(65).

Gilintimiizde Sliimlerin ¢ogu hastanelerde olmakla beraber terminal dénem
hastalarin 6liim yeri tercihlerini etkileyen bazi faktorler bulunmaktadir. Bunlar
arasinda hastanin sosyal ortami, 6zsaygisini koruyup koruyamacagi, hastanelerle
olan ge¢mis deneyimleri, bakimevlerine olan bakis agisi, bakim verecek olanlara ytik
olma endisesi, oliimle iligkili dini inanc1, hastaya bakim verecek olanlarin tutumlari,
bilgi-tecriibeleri ve maddi durumun yeterli olup olmamasi ile olarak siralanabilir
(66,67). Ev kisilerin kendilerini en giivende hissettikleri yerdir. Ev ortaminda 6liimii
hastane ortaminda O6liime tercih eden hasta ve hasta yakinlar1 6liimii kabullenmis
durumdadir. Hastanin siklikla maddi durumu yeterli, saglikli bir bakim vereni olup
sosyal sartlar1 uygundur(66). Hastanede 6liim tercihi hastanin bakim verenlerine yiik
olmaktan ¢ekinme, hastane bakiminin daha iyi olacagini diisiinme, hasta- hasta
yakininin 6liimii kabullenememis olmasi ve ev ortaminda 6liimiin gerceklesmesine

hazir olmamalarindan etkilenir(66).

2.5.6. Palyatif Bakim ve Etik

Ulkemizde kanser teshisi konulmus olan hastalara siklikla hasta yakinlarinim
istegi dogrultusunda taninin sdylenmemesi ve hastaligi ile ilgili bilgi verilmemesi

yoniinde bir uygulama mevcuttur. Dogru olan yaklagim teshisin sOylenip
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sOylenmemesi kararmni almak degil uygun bicimde nasil ifade edilecegine karar
vermektir. Ancak bu yaklasimin sonucunun hastanin ve toplumun kiiltiirel

durumundan etkilendigi unutulmamalidir(67).

Yasam sonu bakim kliniginde etik karar verme siirecini etkileyen tibbi
belirleyenler; mevcut hastalik durumu, klinik durumun akut hadise mi veya kronik
siire¢ mi oldugu, uygulanacak tedavi yontemi, tedavinin amaci ve gelisebilecek
komplikasyonlari, tedavinin basart sanst ve hekimlerin goriisiidiir. Hastaya ait
belirleyenler; degerleri, dini inanci, istekleri, algilama ve karar verme kapasitesi ve
yasam kalitesidir. Hasta yakinlarina ait belirleyenler ise; algilama ve karar verme
kapasiteleri, dini inanglar1 ve maliyet unsurudur. Hastanin yasam kalitesini devam
ettirebilmek, yasamak icin ekipmana ve bir baska bireye bagimli olmamasini
saglayabilmek tibbin esas amac1 olup makul bir bireyin kabul etmeyecegi yasam sekli
hastaya dayatilmamalidir. Uygulanacak her tedavi seklinin yasam niteligini

iyilestirmesi adina yapilmasina 6zen gosterilmelidir (61).

Son 30-40 yildir uygulamaya giren etik kavram hastanelerde etik kurullarin
acilmasi, etik protokoller ve etik sorunlar1 ¢6zme iizerine yapilan egitimler sayesinde
Ozellikle son donem hastalarda ve pediatrik-geriatrik hasta grubunda hastalik
stireclerini daha iyi yonetebilmeyi saglamistir. Tibbi kaynaklarin paylastirilmasinin
karar verildigi, tedavi red degerlendirilmesinin, 6liim-yasam siireglerinin tartisildigi
ve saglik personelinin karar alma siirecinde zorlandigi hallerde sorumlulugun
paylastirilmasi1 adina Hastane Etik Kurulu’na (HEK) gereksinim olmaktadir. Etik
kurul kararlarinin alinmasi asamasinda saglik ekonomisi, geri 6deme sistemleri,
saglik politikalari, yasalar, yonetmelikler ve yeni gelisen teknolojiler etkili
olmaktadir(61).

2.5.7. Palyatif Bakimin Spiritiiel Yonii

Oliimciil hastaliga sahip bireylerin dini inamslar dzellikle sorgulanmali ve bu

acidan her birey i¢in uygun sekilde ihtiyaclari karsilanmalidir. Her bireyin bir tinsel
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yoniiniin oldugu ve her birey i¢in bunun farklilik gosterebilecegi, 6liim siirecinin, aci
¢ekmenin, korku duygusunun tinsel gelisimi olumlu ya da olumsuz olarak
etkileyebilecegi ve 6zbakimin tinsel inanisi ile uyum i¢inde yapilmasi gerekliligi

saglik personelleri tarafindan unutulmamalidir(14,60).

2.6. KONSULTASYON

Hastadan primer sorumlu olan hekimin hastanin takip ve tedavisi sirasinda
tek basina iistesinden gelemedigi durumlarda baska bir hekimden bilimsel ve teknik
acidan fikir almasi ve bu fikir dogrultusunda hastanin takiplerine yon vermesi
‘konsiiltasyon’ olarak adlandirilir(68-70). Latince ‘concultati’ sézciigiinden tiiremis
olup ‘Etrafli goriisme’, ‘Danisma’ ve Hekimlik Terimleri Klavuzu’na gore (1980)
‘Danisim’ anlamina gelmektedir(69). Hipokrat Andi’'nda gecen" Yetkim olmayan
miidahaleleri yapmayacagim; bunlar1 ehline birakacagim" ciimlesine bakilirsa fikir
alis1 kavraminin konsiiltasyon baslig1 altinda olmasa dahi uygulama sekli olarak ¢ok

eski donemlerde de kullanildigi sonucuna varabiliriz(69).

Giiniimiizde uzmanlik alanlarinin sayisinin  artmis olmasi, tibbi teknik
cihazlarda yasanan gelismeler sonucu her bransta 6zel tan1 ve tedavi yontemlerinin
uygulanabilir olmasi olgulara disiplinler arasi bir yaklasimin sunulmasi ihtiyacini
beraberinde getirmistir(68,70). Bu yaklasimi saglayan konsiiltasyon araci sayesinde
konsiiltan hekimin de hastay1 sahiplenmesi tani ve tedavi yontemlerini uygulayarak
hastanin sorumlulugunun paylasilmasi saglanmistir(69,70). Konsiiltasyon yalnizca
tan1 ve tedavi agsamasinda degil hastanin sorumlu hekimi tarafindan hastanin
psikolojik durumu ile ilgili olarak, hekim hasta iligskisinin etik boyutunun
sorgulanmast  ve ayrica bilirkisi olma amaciyla da  konsiiltasyonlar
yapilabilmektedir(69).
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2.6.1. Yasa ve Yonetmelik

“T1bbi Deontoloji Tiizigli’niin 13 Ocak 1960’da alinmis olup resmi gazete ile
nesir ilam1 19 Subat 1960°da yapilmis olan 4/12578 nolu kararnamesine gore
konsiiltasyonlarin nasil yapilmas1 gerektigi 24-30. maddelerinde belirlenmistir:

Madde 24: Hasta, konsiiltasyon yapilmasini arzu ederse, miidavi tabip ve dis
tabibi bu talebi kabul eder.

Madde 25: Konsiiltasyonlarda miinakasa ve miisavareler hasta ile
etrafindakilerin duyup anlayamayacaklari sekilde yapilir.

Madde 26: Konsiiltasyonda varilan neticeler bir konsiiltasyon zapt1 ile tespit
ve bu zabit miistereken imza olunur.

Madde 27: Konsiiltan tabip veya dis tabibi, yapilan tedaviyi uygun gérmedigi
takdirde kanaatin1 konsiiltasyon zaptina yazmakla iktifa eder. Yapilan tedaviye
miidahalede bulunamaz.

Madde 28: Konsiiltan tabip veya dis tabibi ile miidavi tabibin kanaatlari
arasinda aykirilik hasil olur ve hasta, konsiiltan tabip veya dis tabibin kanaatini tercih
eder ise, miidavi tabip kendi goriigiinde 1srar ettigi takdirde hastayi terkedebilir.

Madde 29: Konsiiltan tabip veya dis tabibi hastanin israrl talebi olmadikca
hastay1 tedavi edemez.

Madde 30: Yapilan konsiiltasyonda her tabip veya dis tabibi, iicretini ayr1 ayri

alir. Ucretin bir elden alinarak taksimi caiz degildir”(71).

Resmi gazetede 6023 sayili Tiirk Tabipler Birligi Kanunu'nun 59.
Maddesi'ne ve 1 Subat 1999 tarihinde yaymlanmis Hekimlik Meslek Etigi
Kurallari’nin 3. B6liim Danisim ve Ekip Caligmast basliginin 19. maddesine gore:
“Danisim ve ekip calismasi siirecinin diizenli isleyebilmesi ve bir hekim hakk: olarak
yasama gecirilebilmesi i¢in;

a)Hasta izlemi sirasinda, degisik uzmanlik alanlarmin  goriis ve
uygulamalarina gereksinim dogdugunda, tedaviyi yiirliten hekim durumu hasta

ve/veya yakinlarina bildirmelidir. Konsiiltasyonu hastanin tedaviyi yiiriiten hekimi
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yazili olarak ister. Yazili istemde hastanin Ozellikleri, konsiiltasyon isteginin
nedenleri agik ve anlasilir bigimde belirtilir.

b)Konsiiltasyon siirecinde konsiiltan hekim de, hastanin stirekli hekimi gibi
hastadan sorumludur.

c)Konsiiltan hekim, alaninda bilimsel ve teknik bilgiye sahip olmalidir.

d)Konsiiltasyon sonucunda, konsiiltasyonun gerekgesi ve sonuglari, agik ve
anlasilir bigimde bir tutanak ile belgelenir.

¢)Konsiiltasyonun sonuglarindan hastalar da yeterli 6l¢iide bilgilendirilir.

f)Konsiiltasyonun sonucunda hastanin tedaviyi yiiriiten hekimi ile konsiiltan
hekimin gorilis ve kanaatleri arasinda fark olur ve hasta konsiiltan hekimin 6nerilerini
kabul ederse, hastanin tedaviyi yiiriiten hekimi tedaviyi birakabilir.

g)Konsiiltasyon istenen hekim davete uymak zorundadir”(72).
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3. MATERYAL-METOD

Bu calismada 30 Mart 2017 ve 15 Haziran 2020 tarihleri arasinda Tokat
Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Palyatif Bakim Unitesi’nde yatis yapilarak
takip edilmis 678 hasta retrospektif olarak hastanenin enformasyon sistemi {izerinden
(ENLIL HBYS) degerlendirmeye alinmistir. Degerlendirmeye alinan 678 hastadan
31’1 onkolojik tanis1 olmamasi nedeniyle ¢alismaya dahil edilmemistir. Cinsiyet, yas
ve primer onkolojik tan1 ayrimi yapilmaksizin ¢aligmaya dahil edilen 647 hasta ise
cinsiyet, yas, ek hastalik, primer onkolojik tani, oral alim durumu, basi yarasinin
varligi, konsulte edildikleri brang/branslar ve konsiiltasyon endikasyonlari

bakimindan degerlendirilmistir.
Bu c¢alismanin yapilabilmesi i¢in Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Etik

Kurulu’'ndan onay alinmigtir(Tarih: 25.06.2020 Toplantt numarasi: 2020/8 Etik
Kurul Kodu: 20-KAEK-163).
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calisma gruplarinin genel oOzellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile
tanimlayict analizler yapildi. Gruplar arast degerlendirmede yilizde degisken
kullanildi. Siirekli degiskenlere ait veriler Ortalama+Standart sapma seklinde;
kategorik veriler ise frekans ve n(%) seklinde gosterildi. Nitel gruplar arasindaki
durum capraz tablolar ve ki-kare uygulamalari ile degerlendirildi. p< 0.05’den kiiciik
bulunan degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Istatiksel analizlerde SPSS

16.00 programi kullanildi.

48



5. BULGULAR

Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Palyatif Bakim
Universitesi’nde 30 Mart 2017 ve 15 Haziran 2020 tarihleri arasinda yatis1 yapilarak
takip edilmis 647 hasta caligsmaya dahil edilmistir.

647 hastanin 390’1 ( %60,2) erkek, 257°si (%39,8) kadin olup hastalarin yas
ortalamasi 66,7+12,8 idi. 647 hastanin 369’u ( %57,03) diger branslara konsiilte
edilmis olup, 278(%42,97) tanesi herhangi bir béliime konsiilte edilmemistir.
Konsiiltasyon sayis1 ve yas arasindaki iliski incelendiginde konsiiltasyon yapilan
hastalarin yas ortalamasi 66,21+12,43, konsiiltasyon yapilmayan hastalarin yas
ortalamas1 67,41£13,48 olarak saptanmis olup aralarinda anlamli bir iliski
bulunamamistir(p=0,242). Konsiiltasyon sayisi ve cinsiyet arasindaki ilisKi
incelendiginde ise erkeklerde yapilan ortalama konsiiltasyon sayist 2,91£2,66,
kadinlarda yapilan ortalama konsiiltasyon sayist 3,03+2,80 olarak saptanmis olup
anlamli bir iligki bulunamamistir(p=0,659). Konsiiltasyon sayisi ile yas ve cinsiyet

arasindaki iliski sirasi ile Tablo-4 ve Tablo-5te ayrintili bir sekilde gosterilmistir.

Tablo- 4: Konsiiltasyon Sayis1 ve Yas Arasidaki Tliski

278 369

- 67,41£13,48 66,21+12,43 1,172 0,242
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Tablo-5: Konsiiltasyon Sayisi ve Cinsiyet Arasindaki Tliski

211 158

Mo s smom ome o

Hastalarin yatis siireleri incelendiginde en az 1 giin en fazla 65 giin ortalama

9,5£8,9 giin boyunca takip edildigi goriildii. Konsiiltasyon sayist ile yatis siiresi
arasindaki iligki incelendiginde diisiik korelasyon gosterdigi (r=0,025) ve anlaml bir
iliski olmadig1 saptanmistir(p=0,635). Konsultasyon sayisi ve yatis siiresi arasindaki

iliski Tablo-6’da ayrintili olarak gosterilmistir.

Tablo-6: Konsiiltasyon Sayisi ve Yatis Siiresi Arasindaki Iliski

Ozellik Konsiiltasyon Sayisi
Yatis siiresi R 0,025
P 0,635

Hastalarin sonlandirilma durumlari incelendiginde 647 hastanin 445’1 taburcu
edilmis, 150’si vefat etmis olup, 40’1 farkli bir bransin servisine devredilmis, 11’1
farkl: bir bransin yogun bakimina devredilmis ve 1 hasta farkli bir saglik kurulusuna
sevk edilmigtir. Hastalarin servisten ayrilis sekilleri Tablo-7’de ayrintili olarak

gosterilmisgtir.
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Tablo-7: Hastalarin Servisten Ayrihis Sekilleri

n:kisi sayist, %: yiizde

Konsiiltasyon sayisi ile vefat eden hasta ve yasamaya devam eden hasta
sayis1 arasindaki iligski incelendiginde; ¢alismaya dahil edilen 647 hastadan vefat
eden 97’sinin  (%15,0) 17’si (%17,5) diger branslara Kkonsiilte edilmistir.
Taburcu/farkli bransa devir/sevk edilen 550(%85.0) hastanin ise 352’si (%64,0) diger
branglara konsiilte edilmistir. Konsiiltasyon sayisi ve yasamaya devam eden hasta
sayist arasinda anlaml bir iliski bulunmus iken (p<0,001), konsiiltasyon sayisi ve
vefat eden hasta sayisi arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir(p>0,05).
Konsiiltasyon sayist fazla olan hastalarin vefat eden hastalara gére daha uzun siire
yasamaya devam ettigi goriilmiistiir. Konstiltasyon sayisi ile 6liim/yasama devam

etme iligkisi Tablo-8’de ayrintili olarak gosterilmistir.
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Tablo-8: Konsiiltasyon Sayisi ile Vefat Etme/Yasama Devam Etme Arasindaki

Tliski

Yasama 198(%36,0) 352(%64,0)
Devam Etme 12676 <0,001*
Vefat Etme 80(%82,5) 17(%17,5)

Yatisi uygun goriilerek takip edilen hastalarin primer onkolojik tanilarinin
dagilimina bakildiginda en sik akciger malign neoplazm ve daha sonra siklik sirasi
ile mide, kolon, pankreas, hepatoceliiler, prostat malign neoplazm tanilarinin oldugu
goriildii. Calismaya alinan grupta en az gozlenen onkolojik tanilar kaposi sarkomu,
hodgkin lenfoma, kondrosarkom, retinal malign neoplazm, mezensimal malign
neoplazm ve kronik lenfositik 16semi idi. Hastalarin onkolojik tanilar1 ve sikliklar

Tablo-9’da ayrintili olarak gosterilmistir.

Tablo-9: Hastalarin Onkolojik Tamlar: ve Sikhiklari

Akciger Malign Neoplazm 21,18
Mide Malign Neoplazm 91 14,07
Kolon Malign Neoplazm 86 13,30
Pankreas Malign Neoplazm 37 5,72

Hepatoceliiler Malign Neoplazm 31 4,80
Prostat Malign Neoplazm 31 4,80
Bas — Boyun Malign Neoplazm 27 4,18
Beyin Malign Neoplazm 25 3,86
Meme Malign Neoplazm 22 3,40
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_ Renal Hiicreli Malign Neoplazm 17 2,63
_ Mezotelyoma 17 2,63
_ Ozafagus Malign Neoplazm 16 2,48
_ Over Malign Neoplazm 15 2,32
_ Kolanjioseliiler Malign Neoplazm 15 2,32
_ Mesane Malign Neoplazm 14 2,16
_ Cilt Malign Neoplazm 13 2,0
_ Multipl Miyelom 11 1,70
_ Nonhodgkin Lenfoma 10 1,53
_ Endometriyum Malign Neoplazm 8 1,24
_ Osteosarkom 6 0,92
_ Serviks Malign Neoplazm 5 0,78
_ Primeri Bilinmeyen Malign Neoplazm 3 0,48
_ Lenfoma 2 0,3
_ Akut MiyelositikLosemi 2 0,3
_ Kaposi Sarkomu 1 0,15
_ Hodgkin Lenfoma 1 0.15
_ Kondrosarkom 1 0,15
_ Retinal Malign Neoplazm 1 0,15
_ Mezensimal Malign Neoplazm 1 0,15
_ Kronik Lenfositik Losemi 1 0,15

n:kisi sayisi, %: yiizde

Calismada degerlendirilen 647 hastanin ek hastaliklar1 incelendiginde
424(%65,54) hastanin ek hastaliginin olmadigi 223(%34,46) hastada ek hastalik
olup en sik eslik eden ek hastaliklarin esansiyel hipertansiyon, diyabetes mellitus ve
koroner arter hastaligi oldugu gorilmistir. 139(%21,48) hastada esansiyel
hipertansiyon, 91(%14,06) hastada diyabetes mellitus ve 45(%6,95) hastada ise

eslik eden koroner arter hastaligi saptanmaistir.

647 hastanin oral alim durumlart degerlendirildiginde 331(%51,2) hastanin
oral aliminin yetersiz oldugu, 316(%48,8) hastanin ise oral aliminin yeterli oldugu
goriilmiistiir. Konsiilte edilen 369(%57,03) hastanin oral alim durumlar

degerlendirildiginde; oral alimi yeterli olan 164(%44,44) hastanin konsiiltasyon
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sayist ortalamasi 2,68+2,37, oral alimi1 yetersiz olan 205(%55,56) hastanin
konsiiltasyon sayist ortalamasi 3,19+2,95 olarak saptanmig olup istatistksel agidan
anlamli bir iligki bulunamamistir(p=0,074). Konsiiltasyon sayis1 ve oral alim durumu

arasindaki iliski Tablo-10’da ayrintili olarak gosterilmistir.

Tablo-10: Konsiiltasyon Sayisi ve Oral Alim Durumu Arasindaki iliski

164 205

2,68+2,37 3,19£2,95 1,792 0,074

Hastalar basi yarasi agisindan degerlendirildiginde 534(%82,5) hastanin
basi1 yarasinin olmadigt ve 113(%17,5) hastanin ise basi yarasinin oldugu
goriilmiistiir. Konsiilte edilen 369(%57,03) hastanin bast yarast durumu
degerlendirildiginde; basi yarasi olan 57(%15,45) hastanin konsiiltasyon sayisi
ortalamasi 3,0943,20 iken, basi yarasi olmayan 312(%84,55) hastanin konsiiltasyon
sayist ortalamasi 2,94+2,62 olarak saptanmis olup arada istatistiksel agidan anlaml
bir iliski bulunamamistir(p=0,699). Konsiiltasyon sayisi ve basi yarasi arasindaki

iliski Tablo-11’de ayrintili olarak gosterilmistir.

Tablo-11: Konsiiltasyon Sayisi ve Bas1 Yarasi Arasindaki Tliski

3,09+3,20 2,94+2,62 0,387 0,699
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Hastalarin toplam konsiiltasyon sayisi 1.090 olup konsiilte edildikleri
boliimlerin sikliklart degerlendirildiginde en sik konsiiltasyon yapilan boliim
enfeksiyon hastaliklar1 olarak saptanmis daha sonra siklik siralamasina gore gogiis

hastaliklari, i¢ hastaliklari, noroloji, genel cerrahi ve psikiyatri gelmektedir. Miikerrer

boliimiine konsiilte edildigi saptandi. Ayrica en fazla miikerrer konsiiltasyon sayisina
sahip olan bir adet hastanin ise 11 kez akut bobrek hasarma bagli hemodiyaliz
ihtiyaci nedeniyle i¢ hastaliklar1 bolimiine konsiilte edildigi tespit edildi.
Konsiiltasyon yapilan branglar ve Konsiiltasyon sayilar1 Tablo- 12°de ayrintili olarak

gosterilmistir.

Tablo-12: Konsiiltasyon YapilanBranslar ve Konsiiltasyon Sayilari

Cerrahi

_ Enfeksiyon Hastaliklart 24,69
_ Gogiis Hastaliklari 145 13,30 51
_ i¢ Hastaliklart 118 10,82 42
_ Noroloji 73 6,70 20
_ Genel Cerrahi 68 6,25 17
_ Psikiyatrik Hastaliklar 66 6,00 16
_ Beslenme Ve Diyetetik 60 55 3
_ Kardiyoloji 60 55 16
_ Anestezi 44 4,03 4
_ Beyin Ve Sinir Cerrahisi 35 3,24 9
_ Uroloji 27 2,48 4
_ Gogiis Cerrahisi 25 2,30 7
_ Radyoloji 18 1,65 2
_ Kalp Ve Damar Cerrahisi 15 1,39 2
_ Kulak Burun Bogaz 13 1,20 0
_ Radyasyon Onkolojisi 13 1,20 1
Fizik Tedavi Ve 11 1,0 1
- Rehabilitasyon
- Plastik Ve Rekonstriktif 10 0,92 1
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_ Ortopedi Ve Travmatoloji 9 0,82 3
Deri Ve Ziihrevi 5 0,46 1

- Hastaliklari

_ GOz Hastaliklar: 4 0,36 0
Kadin Hastaliklann Ve 2 0,19 0

_ 1090 100 320

n:kisi sayisi, %: ylizde

En sik konsiiltasyon yapilan boliim enfeksiyon hastaliklari olarak saptanmis
olup  269(%24,60) konsiiltasyonun  yapildigi  goriilmistir.  Konsiiltasyon
endikasyonlarini ise siklikla antibiyotik revizyonu/kullanim siiresi, pndmoni, akut faz
reaktan yliksekligi, ates ve lriner sistem enfeksiyonu olusturmakta idi. Enfeksiyon
hastaliklar1 konsiiltasyonen dikasyonlar1 ve konsiiltasyon sayis1 Tablo-13’te ayrintilt

olarak gosterilmistir.

Tablo-13: Enfeksiyon Hastaliklar1 Konsiiltasyon Endikasyonlari ve Konsiiltasyon

Sayisi

Antibiyotik  revizyonu/ 18,22
- kullanim siiresi
_ Pnomoni 48 17,90
Akut Faz  Reaktam 40 14,90
Uriner Sistem 11 4,08
_ Enfeksiyonu
_ Taburculuk Onerileri 3 1,2
_ Diger Sebepler 85 31,5

n:kisi sayisi, %: ylizde
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Gogiis Hastaliklarina yapilan 145(%14,60) konsiiltasyonun endikasyonlari
incelendiginde inhaler tedaviler agisindan degerlendirme, antibiyoterapi agisindan
degerlendirilme, hipoksik veya hiperkarbik solunum yetmezlikleri, oksijen
konsantratorii ihtiyaci, plevral efiizyon, cerrahi islem oncesi degerlendirmeler,
pndmoniler ve plevral efiizyon sebepleri yer almaktadir. Calismamizda saptadigimiz
en sik konsiiltasyon endikasyonu pndmoni olup siklik sirasi ile dispne, cerrahi islem
oncesi degerlendirilmesi talebi, hemoptizi ve plevral eflizyon yer almaktadir. Gogiis
hastaliklar1 konsiiltasyon endikasyonlar1 ve konsiiltasyon sayis1 Tablo-14’ de ayrintili

olarak gosterilmistir.

Tablo-14: Gogiis Hastahiklar1 Konsiiltasyon Endikasyonlari ve Konsiiltasyon

Sayisi

_ Pnémoni 49 33,80

_ Dispne 30 20,69
Cerrahi islem 6ncesi 13 8,96

- Degerlendirme

_ Hemoptizi 9 6,20

_ Plevral Efiizyon 8 5,52

_ Diger 36 24,83

n:kisi sayisi, %: yiizde

Ic hastaliklar1 boliimiine yapilan 118(%10,8) konsiiltasyon endikasyonu
incelendiginde glisemik kontrol destegi, dispne, elektrolit imbalansi, gastrointestinal
sistem kanamalari, akut bobrek hasari, onkolojik tedavi agisindan degerlendirilme,
anemi, karaciger fonksiyon bozukluklari, tiroid fonksiyon bozukluklari ve hastanin i¢
hastaliklar1 béliimiine devri agisindan yapilan konsiiltasyonlarin oldugu saptandi. En
stk konsiiltasyon endikasyonu akut bobrek hasar1 olup siklik siralamasina gore
onkolojik tedavi acgisindan degerlendirme, hastanin devralinmasi ve cerrahi islem
oncesi degerlendirilmesi amaciyla yapilan konsiiltasyonlarin oldugu goriildii. I¢
hastaliklar1 konsiiltasyon endikasyonlar1 ve konsiiltasyon sayis1 Tablo-15’te ayrintilt

olarak gosterilmistir.
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Tablo-15: i¢ Hastahiklar1 Konsiiltasyon Endikasyonlar1 ve Konsiiltasyon Sayisi

Akut Bobrek Hasari

Onkolojik Tedavi 25
Degerlendirilmesi

Hastanin Devredilmesi 5
Cerrahi Islem Oncesi 4
Degerlendirme

Diger 37

0,
0.

BN
§
o

=
2
g
2
<
<

118

39,84
21,19

4,24
3,38

31,35
100

Noroloji bolimiine yapilan toplam 73(%6,60) konsultasyonun endikasyonlari

arasinda bas donmesi, epileptik nobet, biling bozuklugu, intrakranial metastaz

acisindan degerlendirilmesi, yiliriyememe, akut gelisen serebral ve serebellar

hadiseler gozlendi. Yapilan konsiiltasyonlarin siklik sirasina gore endikasyonlari

epileptik ndbet, biling bozuklugu, hemipleji, konusamama-yiirime bozuklugu oldugu

goriilmiistiir. Noroloji konsiiltasyon endikasyonlari ve konsiiltasyon sayisi Tablo-

16’da ayrintili olarak gosterilmistir.

Tablo-16: Noroloji Konsiiltasyon Endikasyonlar: ve Konsiiltasyon Sayisi

Epileptik Nobet

Biling Bozuklugu 12
Hemipleji 7
Konusamama 4
Yiirime Bozuklugu 4
Diger 29

73

n:kisi sayisi, %: yiizde

23,3
16,5
9,5
54
54
39,9
100
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Genel cerrahi bransia yapilan 68(%6,20) konsiiltasyonun igeriginde karin
agrisi, perkiitan endoskopik  gastrostominin  (PEG) acilmasi, beslenme
jejunostomisinin agilmasi, PEG kontrolii, beslenme jejunostomisi ve kolostominin
kontrolii, gastrointestinal sistem kanamasi, parasentez ihtiyaci, kabizlik ve akut batin
acindan konsiiltasyonlarin yapildigi goriildi. Yapilan konsiiltasyonlarin en sik
endikasyonunun ileus oldugu ve daha sonra siklik siralamasi ile PEG girisim ihtiyaci,
karin agrisi, PEG kontrolii ve kolostomi kontrolii oldugu saptandi. Genel cerrahi
konsiiltasyon endikasyonlar1 ve konsiiltasyon sayisi Tablo-17’de ayrintili olarak

gostermistir.

Tablo-17: Genel Cerrahi Konsiiltasyon Endikasyonlar: ve Konsiiltasyon Sayisi

ileus 11 16,18

PEG Ac¢ilmasi 9 13,24
Karm Agrisi 7 10,29
PEG Kontrolii 6 8,83
Kolostomi Kontrolii 3 4,41
Diger 32 47,05
68 100

n:kisi sayisi, %: yiizde

Psikiyatri boliimiine yapilan 66(%6,0) konsiiltasyonun sebepleri arasinda
deliryum, depresif duygu durumu, uyuyamama, ajitasyon, anksiyete, psikotik
bozukluk, ilaglarin1 kullanmay1 reddetme ve suicidal disiince igeriginin olmasi yer
almaktadir. En sik konsiiltasyon endikasyonu olarak deliryum saptanmis olup siklik
siralamasi ile ajitasyon, depresif duygu durumu, uyuyamama, anksiyete ve ilaglarmi
kullanmay1 reddetme endikasyonlar arasinda yer almaktadir. Psikiyatri konsiiltasyon

endikasyonlar1 ve konsiiltasyon sayis1 Tablo-18’de ayrintili olarak gosterilmistir.
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Tablo-18: Psikiyatri Konsiiltasyon Endikasyonlar: ve Konsiiltasyon Sayisi

Deliryum 14 21,22

Ajitasyon 12 18,18
Depresif Duygu Durumu 8 12,12
Uyuyamama 4 6,06
Anksiyete 4 6,06
ilaglarim Kullanmay1 2 3,03
Reddetme

Diger 22 33,33

66 100

n:kisi sayisi, %: yiizde

En sik konsiiltasyon yapilmis olan branglarin disinda kalan konsiiltasyonlara
bakildiginda beslenme ve diyetetik bolimiine 60(%5,5), kardiyolojiye 60(%5,5),
anestezi ve reanimasyona 44(%4,0), beyin ve sinir cerrahisine 35(%3,2), iirolojiye
27(%2,4), gogiis cerrahisine 25(%2,2), radyasyon onkolojisine 13(%1,1), radyolojiye
18(%1,6), kalp ve damar cerrahisine 15(%1,3), kulak burun ve bogaza 13(%1,1),
fizik tedavi ve rehabilitasyona 11(%1,0), plastik ve rekonstriktif cerrahiye 10(%0,9),
ortopedi ve travmatolojiye9(%0,8), dermatolojiye 5(%0,4), gboz hastaliklarina
4(%0,3) ve kadin hastaliklar1 ve doguma 2(%0,1) defa yapildigi goriilmiistiir.

Diyetetik ve beslenme boliimii konsiiltasyonlarimizin temel sebebi beslenme
bozuklugu olup PEG ve beslenme jejunostomisi yardimi ile saglanacak enteral
beslenmenin hasta ve yakinlarina anlatilmasi, egitimin verilmesi amaciyla da

yapilmaktadir.

Kardiyoloji konsiiltasyon endikasyonu 15(%25,0) ile en sik disritmi iken
bunundisinda nefes darligi, gogiis agrisi, kalp yetersizligi,
hipertansiyon/hipotansiyon ve Uluslararasi Diizeltme Orant (INR) yiiksekligi

acisindan konsiiltasyonlarin yapildigi goriilmiistiir.
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Anestezi konstiltasyon endikasyonu 23(%52,27) ile en sik santral vendz
kateterizasyon amaciyla yapilmis olup bunun disinda hastanin  preop
degerlendirilmesi ve agr1 palyasyonun non-invaziv veya invaziv yollarla saglanmasi

nedeniyle yapilmistir.

Beyin ve sinir cerrahisine yapilan konsiiltasyonun 14(%40,0) ile en sik beyin
metastazi agisindan yapildigir saptanmis olup, primer ve/veya metastatik tiimorlerin
medikal veya cerrahi tedavisi, yiirime giigliigii, konusma bozuklugu ve biling

bozuklugu olan hastalarin degerlendirilmesi amaciyla da konsiiltasyonlar yapilmistir.

Uroloji konsiiltasyonlar1 bening prostat hiperplazisi, hematiiri, basarisiz
olunan iiretral kateterizasyon ve nefrostomi agisindan degerlendirilmesi amaciyla
yapilmistir

Gogiis cerrahisine yapilan konsiiltasyon endikasyonu en sik 19(%76,0) ile tiip
torakostomi amactyla yapilmis olup pnomotoraks, hemoptizi ve tiip torakostominin

cikarilmasi amaciyla da yapildigi gozlenmistir.

Radyasyon onkolojisi boliimiine yapilan konsiiltasyonlarin tamaminin kiiratif

veya palyatif radyoterapi uygulamasi amaciyla yapildigr gézlemlendi.

Radyoloji konsiiltasyonlar1 siklikla aliman goriintiileme ydntemlerinin
raporlanmasi amaciyla yapilirken ek olarak ultrasonografi esliginde girisimsel
islemlerin yapilmasi, kalict parasentez Kkataterinin takilmasi amaciyla da

konsiiltasyonlar yapilmistir.

Kalp ve damar cerrahisi konsiiltasyonlari en sik derin ven trombozu nedeniyle
yapilmig olup arteryel dolasim patolojilerini diisiindiiriir fizik muayene bulgular1 ve

klinik semptomlarin varliginda da konsiiltasyon yapildig: saptandi.
Kulak burun ve bogaz konsiiltasyonlar1 trakeostomi kaniiliiniin

degerlendirilmesi, epistaksis, isitme kayb1 ve tedaviye yanitsiz direngli oral mukoza

lezyonlar1 nedeniyle yapilmistir.
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Fizik tedavi ve rehabilitasyon konsiiltasyonlarinin siklikla pulmoner
rehabilitasyon ve yatak i¢i egzersizlerin hastaya uygulanabilmesi amaciyla yapildigi

saptandi.

Plastik ve rekonstriktif cerrahi konsiiltasyonlar1 en sik dekiibit yaralari
nedeniyle yapilmigs olup diyabetik ayak nedeniyle yapilan konsiiltasyonlar da

mevcuttur.
Ortopedi ve travmatoloji boliimiine yapilan konstiltasyonlarin diyabetik ayak,
diz-omuz-kol-kalga agrilar1 ve pelvik metastazlara yonelik yapilabilecek cerrahi

islemler acisindan yapildig: saptanmaistir.

Dermatoloji konsiiltasyonlar1 endikasyonu egzantemler, basi yaralar1 ve sag

biti olmustur.

GOz hastaliklar1 konsiiltasyonu goézde kizariklik ve gorme bozuklugu

nedeniyle yapilmistir.

Kadin hastaliklar1 ve dogum konsiiltasyonu 2(%0,1) kez yapilmis olup vajinal

akint1 ve vajinal 6dem nedeniyle yapilmistir.
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6. TARTISMA

Kanser tanis1 almis olan hastalarin takip ve tedavisinin sadece ilgili onkolog ve
ilerleyen donemlerde palyatif sorumlu hekimi tarafindan yapilmasimin beklentisi
icerisinde olmak hastanin yetersiz takibine, yasam kalitesinde azalmaya ve
anksiyetesinde artisa sebep olabilmektedir. Bir kanser olgusunun sistemik takiplerinin
de yapilabilmesi, tedavi 6nerilerinin kanita dayali ve hasta merkezli oldugundan emin
olunabilmesi adina multidisipliner bir yaklasimin gerekli oldugu, birgok uzmanlik

alaninin bilgi ve tecriibesine ihtiya¢ duyuldugu goriilmektedir(73).

Palyatif bakim merkezleri onkolojik hastalara agri, bulanti-kusma, psikiyatrik
problemler, basi yaralart ve daha birgok konuda destek saglarken ilgili konularda
uzman hekimlerin Onerilerine ihtiyag duymakta ve multidisipliner bir hizmet sunmay1
hedeflemektedir. Bu hizmetin en 6nemli basamaklarindan biri ilgili branslara yapilan

konsiiltasyonlardir(74).

Calismamizda hastalarimizin yas ortalamasi 66,7+12,8 yil idi. Komag ve
arkadaglarinin 3. basamak bir saglik merkezi Palyatif Bakim Birimi’nde yatis verilerek
takip ettikleri 258 hastanin yas ortalamasi 61,4 yil olarak bulunmustur(75). Yikilkan
ve arkadaglarinin 3. basamak evde saglik hizmetleri birimi bagvurular ile ilgili yapmis
olduklar1 caligmada ise hastalarin yas ortalamasi 72,7£16,4 yil olarak
bulunmustur(76). Karaca ve arkadaslarinin 3. basamak bir saglik kurulusunda Tibbi
Onkoloji Bilim Dali’nda takip edilen hasta grubu ile ilgili yaptiklar1 calismada
hastalarin yas ortalamasinin 55 yil oldugu goriilmiistiir(4). Veriler dogrultusunda
palyatif bakim merkezlerinde takip edilen onkolojik hasta grubunun siklikla tanis1 belli
olan ve takip eden onkolog tarafindan tedaviye devami uygun goriilmeyen terminal
donem hastalar olmalar1 nedeniyle yas ortalamalarimin  yiikksek oldugu

diistiniilmektedir. Bizim ¢alismamizda da literatiire benzer sonuglar elde edilmistir.
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Calismamizda degerlendirdigimiz hastalarin %60°1 erkek cinsiyete sahipti.
Komag ve arkadaslarininyaptigi benzer bir ¢alismada 258 hastanin 104’ (%40,4)
erkek, 154t (%59,6) kadin hasta olarak bulunmustur(75). Miniksar ve Aydin’in
palyatif bakim {iinitesinde yatarak tedavi almis olan hastalarlarla ilgili yapmis
olduklar1 bir ¢alismada malignite nedeniyle takip edilen hasta grubunu %66,2’sini
erkek hastalar olusturmaktadir(77). Benli ve Sunay’in palyatif bakim merkezinde
yatarak tedavi goOrmiis hastalar ile ilgili yaptigt calismalarinda ise kadin
hastalarinoran1 %57 olarak bulunmustur(78). Miniksar ve Aydin’in ¢alisma sonucu
cinsiyet verileri agisindan bizim ¢aligmamiz ile benzerlik gostermekte iken, Benli ve
Sunay’in yapmis oldugu ¢alismada ile Komag ve arkadaslarinin ¢alisma sonuglari
cinsiyet agisindan bizim ¢alismamizdan farkli sonuglanmistir. Miniksar ve Aydin’in
caligmasi ile yakin sonuclar elde etmemiz hasta gruplarimizin benzerliginden (%43,3
malignite tanil1 hasta) kaynaklaniyor olabilirken, diger iki ¢alisma sonugclari ile olan
farkliligimizin sebebi caligmaya dahil edilen hasta gruplarinin benzer olmamasi

(malignite tanisi olan hasta sayisinin az olmast) olabilir.

Calismamizda hastalarin yatis siireleri incelendiginde en az 1 giin en fazla
65 giin ortalama 9,5+8,9 giin boyunca takip edildigi goriildii. Komag ve
arkadaslarmin yapmis oldugu ¢alismada yatis siiresi en az 1 giin ve en fazla 68 giin
olup ortalama yatis siiresi 9,4 giin olarak bulunmustur(75). Al-Jamal ve Soysal’in
palyatif bakim tiinitesinde yatarak tedavi alan hastalar ile ilgili yapmis olduklari
caligmada onkolojik tani ile yatirilan hastalarin ortalama yatig stiresi 10,33 giin
olarak bulunmustur(79). Benli ve Sunay’in yaptiklart bagka bir ¢aligmada palyatif
bakim tnitesinde ortalama yatis siiresi 14,5£12,03 giin olarak bulunmustur(78).
Komag ve arkadaslar1 ile Al-Jamal ve Soysal’in ¢alisma sonuglar1 ortalama yatis
stiresi acisindan bizim ¢alisgmamiz ile benzerlik gostermekte iken Benli ve Sunay’in
yapmis oldugu calisma sonuglart ortalama yatig siiresi bakimindan bizim
calismamiz ile farkli sonuglar gostermektedir. Bu farkliligin sebebi Benli ve
Sunay’in ¢alismalarina tiim palyatif bakim ihtiyaci olan hasta grubunu dahil etmesi,

bizim ise ¢alismamiza sadece malignite tanili hasta grubunu dahil etmemiz olabilir.
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Caligmamizda hastalarin servisten ayrilma sekillerine bakildiginda yaklasik
%701 tedavi sonrasi taburcu edilmis, %23’1 ise serviste yatarken vefat etmistir.
Miniksar ve Aydin’in ¢alisma sonucuna gore ise malignite tanisi ile takip edilen
hastalarin 74(%62,7) tanesi serviste vefat etmis 46(%33,6) hasta ise taburcu
edilmistir(77). ki ¢alisma arasindaki farkliigin sebebi; ¢alismalarin yapildig

yerlerin sosyokiiltiirel ve ekonomik diizeylerindeki ¢esitlilik nedeniyle olabilir.

Calismamizda en sik yatis verilerek takip edilen malignite hastalarinin
akciger, mide ve kolon malign neoplazm tanili olduklari saptanmistir. Benli ve
Sunay’in c¢alismasinda ise toplamda takip edilmis olan 30(%20,13) malign
neoplazmi tanili hastanin siklik siralamasi sirasiyla; pankreas (n=6) mide (n=3) ve
kolon (n=3)’dur(78). Miniksar ve Aydin’in ¢alismasinda ise bu siralamayi akciger
42(%13,1), mide 17(%5,3), kolon 9(%2,8) malign neoplazmi olusturmaktadir(77).
Miniksar ve Aydin’in ¢aligma sonuglari bizim ¢alismamizi destekler nitelikte olup
Benli ve Sunay’in ¢alisma sonuglari ile olan farkliligin sebebi yasam kosullari,
yasanilan cografik bolge, beslenme sekilleri ve genetik yatkinliktan kaynaklaniyor
olabilir.

Caligmamizda en sik konsiiltasyonun yapildigi bolim enfeksiyon hastaliklari
olarak bulunmustur. Palyatif bakim tinitesinde yatis verilerek takip edilen hastalarin
yatig silirelerinin uzun olmasi sonucu hastane enfeksiyonlarina yatkinlik, enfeksiyon
hastaliklar1 uzmani onay1 gerektiren antibiyotik tedavilerinin fazla olmasi, antibiyotik
tedavi stirelerinin diizenlenmesi ve liizum halinde antibiyotik revizyonu agisindan
hastanin konsiiltasyonunun yapilmast enfeksiyon hastaliklar1 bransina yapilan
konsiiltasyon sayisinin fazla olmasini agiklamaktadir. Calismamizda elde ettigimiz
verilere gore enfeksiyon hastaliklar1 konsiiltasyon endikasyonlariin en sik sebepleri
arasinda antibiyotik revizyonu/kullanim siiresi, pndmoni, akut faz reaktan
yiiksekligi, ates, Uriner sistem enfeksiyonu ve taburculuk Onerileri yer almaktadir.
Temogin ve arkadaslarimin enfeksiyon hastaliklar1  klinigine dahili-cerrahi
birimlerden  yapilan  konsiiltasyonlarin ~ degerlendirildigi calismalarinda
endikasyonlarinin ¢ogunlugunu ates, taburculuk Onerisi, antibiyotik revizyonu ve

akut faz reaktani yiiksekligi olusturmaktadir(80). Temogin ve arkadaslarinin yapmis
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oldugu c¢alisma ile bizim ¢alismamizda enfeksiyon hastaliklart konsiiltasyon
endikasyonu acgisindan benzerlik bulunmaktadir. Bu benzerligin sebebi; dahili
birimler tarafindan takip edilen hasta popiilasyonu ile palyatif bakim merkezlerinde
takip edilen hasta popiilasyonunun enfeksiyon hastaliklar: ile iligkili sorunlarinin

benzer olmasi olabilir.

Aytekin ve arkadaslarinin 3. basamak bir saglik kurulusu Tibbi Onkoloji
Boliimii’nden yapilmis olan konsiiltasyonlar1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda en sik
konsiiltasyon yapilan boliimiin radyoloji oldugu bulunmustur(73). Aytekin ve
arkadaglarinin yapmis oldugu calisma ile bizim c¢alismamiz arasindaki en sik
konsiiltasyon yapilan birimin farkli olma sebebi; Tibbi Onkoloji Boliimii’niin
Palyatif Bakim Unitesi’ne gore daha fazla tan1 ve onkolojik tedavi odakli ¢alismasi

oldugunu diisiinmekteyiz.

Caligmamizda saptamis oldugumuz en sik konsiiltasyonun yapildigi 2. bolim
gbgis hastaliklart idi. En sik konstiltasyon endikasyonlarimiz pnémoni, dispne, cerrahi
islem oncesi degerlendirme ve hemoptizi idi. Oztiirk ve arkadaslar1 2003 yil1 igerisinde
3. basamak bir saglik kurulusunda gogiis hastaliklarina yapilan 398 konsiiltasyonun
%68.84’liniin tan1 ve tedavi Onerisi amaciyla yapilmis oldugunu saptamistir(74).
Arslan ve arkadaslarinin 3. basamak bir saglik kurulusunda yapmis oldugu bir
calismada ise hastalardan istenen gogiis hastaliklar1 konstiltasyonlarininen sik dispne
endikasyonu oldugu goriilmistiir(81). Bu yoniiyle ¢aligmamizda saptamis oldugumuz
g0gilis hastaliklart konsiiltasyon endikasyonlarinin benzer literatiire ¢ok yakin oldugu

sOylenebilir.

Calismamizda saptamis oldugumuz en sik konsiiltasyonun istendigi 3. boliim
i¢ hastaliklar idi. Kurt ve arkdaslarinin 3. basamak bir saglik kurulusunda acil servis
ve yatakli servislerden i¢ hastaliklar1 bdoliimiine yapilan konsiiltasyonlar
degerlendirildigi ¢alismalarinda saptanan toplam 416 konsiiltasyonun sadece 1(%0,2)
tanesinin palyatif bakim merkezinden oldugu belirlenmistir(82). Aygencel ve
arkadaglarinin 3. basamak bir saglik kurulusunda 1 aylik siire icerisinde acil servisten

i¢c hastaliklar1 boliimiine yapilmis olan konsiiltasyonlar1 degerlendirdikleri bir
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calismada 546(%25,6) hastanin konsiilte edildigi bulunmustur(70). Aygencel ve
arkadaslarinin  yapmis oldugu c¢alisma ile bizim ¢alismamiz oransal olarak
karsilastirildiginda i¢ hastaliklar1 boliimiine acil servisten yapilan konsiiltasyon
oraninin palyatif bakim {initemizden yapilan konsiiltasyon oranindan daha fazla
oldugu goriilmektedir. Bunun sebebinin acil servise bagvuran hasta grubunun dahili
acidan palyatif bakim merkezinde takip edilen hasta grubuna gore daha agresif
medikal tedaviye ihtiya¢ duymasi olabilir.

Calismamizda saptamis oldugumuz en sik konsiiltasyonun yapildig: 6. bolim
psikiyatri idi. Yasamlarinin terminal donemlerinde ciddi psikiyatrik sorunlar yasayan
hastalara (deliryum, depresyon, anksiyete ve kognitif fonksiyon bozuklugu gibi)
farmakolojik tedavi yaninda psiko terapininde uygulanmasi gerekmektedir(83).
Somatik patoloji zemininde gelisen psikiyatrik bozukluklar1 olan hastalara
uygulanabilecek psikosomatik tip olarak da bilinen konsiiltasyon-liyezon psikiyatrisi
(KLP) bir psikiyatrik uzmanlik alt dali olup son donemlerde giindeme gelmis ve

gelisme egilimindedir(84).

Calismamizda psikiyatri hastaliklarina yapilan konsiiltasyonlarin en sik
endikasyonlar1 deliryum, ajitasyon, depresif duygu durumu, uyuyamama ve
anksiyetedir. Egilmez ve arkadaslarinin 3. basamak bir saglik kurulusunda ayaktan
ve yatis verilerek takip edilen hastalardan istenen psikiyatri konsiiltasyonlarini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda 1028 konsiiltasyonun 53 tanesi (%5,2) palyatif
bakim merkezinden istenmis olup en fazla konsiiltasyon isteyen boliimiin palyatif
bakim oldugu saptanmustir. Konsiiltasyon sonrasi degerlendirilmis olan hastalara en
sik konulan psikiyatrik tanilar arasinda depresif nobet, anksiyete bozuklugu ve uyku
bozuklugunun yer aldigi goriilmiistiir(84). Ozsoy’un 2. basamak bir saglik
kurulusunda 18 yag ve iizeri hasta grubunda acil servise bagvuru esnasinda ve yatis
verilerek tedavi edilen Thastalarda yapilan psikiyatri ~ konsiiltasyonlarin
degerlendirildigi ¢alismasinda saptanan toplamda 323 konsiiltasyonun 7(%3.01)
tanesinin palyatif bakim servisinden yapilmis oldugu ve degerlendirmeler sonrasi en
stk konulan tanilarin depresif bozukluk, deliryum ve psikotik bozukluk oldugu

goriilmiistiir(85). Egilmez ve arkadaslarinin yapmis oldugu calisma ile Ozsoy’un
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yapmis oldugu ¢alisma sonucuna gore hastalara konsiiltasyon sonrasi konulan tanilar
ile c¢alismamizda saptanan Konsiiltasyon sonrast konulan tanilar benzerlik

gostermektedir.

Oriim’{in 2. basamak bir saglik kurulusunda acil servis disinda kalan ayaktan
ve yatig verilerek takip edilen hastalardan istenen psikiyatri konsiiltasyonlarini
degerlendirdigi ¢alismasinda toplamda saptanan 407 konsiiltasyonun 23 tanesinin
(%5,7) palyatif bakim merkezinden istendigi ve miikerrer konsiiltasyon olarak en
yiikksek sayiya ulagan 10 konsiiltasyonun palyatif bakim merkezinden yapildigi
bulunmustur(86).

Oriim ve arkadaslarmin 3. basamak bir saglik kurulusunda palyatif bakim
tinitesinde yatarak tedavi goren hastalardan istenen psikiyatri konstiltasyonlarini
degerlendirdigi ¢aligmalarinda toplam 53 konsiiltasyonun oldugu ve en sik
konsiiltasyon endikasyonunun major depresif bozukluk (n=17, %32,1), uyku
bozukluklar1 (n=17, %32,1) ve daha sonra azalan siklikla deliryum, anksiyete
bozuklugu ve akut stres yaniti nedeniyle oldugu goriilmiistiir(83). Calismamizla
kiyaslandiginda konsiiltasyon endikasyon siklik siralamasi benzerlik gdstermemekte
ancak konsiiltasyon endikasyonlar1 benzerlik gostermektedir. Konsiiltasyon
endikasyon siklik siralamasinin farkli olmasmin sebebinin; c¢alismamiza dahil
ettigimiz hasta grubunda altta yatan mortal seyirli bir organik patolojinin var olmasi
ve bu durumun deliryum, ajitasyon ve anksiyeteye yatkinlik olusturmasi nedeniyle

oldugunu diistinmekteyiz.

Palyatif bakim merkezlerinde takip edilen hastalarin ¢ogunlugunu olusturan
terminal donem malignite tanili hastalarin takiplerinde siklikla yasanabilecek
biyolojik sorunlar ve konsiiltasyonlar1 asamasinda ihtiya¢ duyulabilecek farkli
branglarin saptanmasi hasta yonetiminin daha saglikli olmas1 agisindan gereklidir.
Literatiir tarandig1 kadariyla palyatif bakim merkezinde yatarak tedavi alan hastalarin
konsiiltasyonlarinin  degerlendirildigi benzer bir c¢alismaya rastlanmamustir.

Calismamiz bu yoniiyle ilk olma 6zelligi tasimaktadir.
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7. SONUC VE ONERILER

Diinya niifusu gittikce yaslanmaktadir ve ileri yasa bagli kronik hastaliklar,
onkolojik hastaliklar daha sik goriilmekte olup hastaliklarin komplikasyonlar1 ve

yasam kalitesini azaltan semptomlar1 daha sik karsimiza ¢ikmaya baglamistir.

Palyatif bakim f{initeleri 6liimciil hastaliga yakalanmis hastalarda tan1 anindan
itibaren hasta ve hasta yakinlarinin medikal ve psikolojik agidan desteklenmesi
amaciyla devreye girmistir. Hastalarin agri, bulanti, kusma, istahsizlik, yutma
giicligii, kabizlik, nefes darligi, bas donmesi, liriner sistem yakinmalari, psikolojik
durumlari, spiritiiel yonleri agisindan degerlendirilmesi palyatif bakim hizmetleri
kapsaminda yer almaktadir. Hizmetlerin sunumu esnasinda hastanin semptomlari ile
iligkili farkli bir uzmanin goriisiine ihtiya¢ duyulabilmektedir. Konsiiltasyon yoluyla
alinabilecek Oneriler ve hastanin klinigine multidisipliner yaklasim yasam kalitesini

arttirma hedefinde yardimci olacaktir.

Bu amagla uzman aile hekimi liderliginde yiiriitiilen bir palyatif bakim
hizmeti sirasinda siklikla ihtiyag duyulabilecek ek uzman doktor kadrosunun
belirlenmesi hizmete olumlu yonde katkida bulunacaktir. Calismamizdaki amag en
sik ihtiya¢c duyulabilecek uzman kadronun saptanmasi asamasinda yardimci
olabilecek bir kaynak sunabilmektir. Palyatif bakim hizmeti sunan merkezlerde
yapilan konsiiltasyonlar1 degerlendiren calismalarin sayilarinin yeterli olmadig
goriilmiistiir. Konu Tlizerine yogunlagmis daha fazla sayida ¢aligmaya ihtiyag

duyulmaktadir.
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