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GIRIS VE AMAC

"Palyatif" kelimesi, basit bir aciklama ile "rahatlatma ve sikintilari hafifletme"
anlamina gelir. Latince kokenli "Palyatif" kelimesi ayrica "bir pelerinle ortiilii" seklinde ifade
edilir (1). Palyatif bakim, ileri diizey bir hastaliga sahip bireylerde ortaya c¢ikabilecek
semptomlarin online ge¢mek veya hafifletmek amaciyla uygulanan, maksimum yasam
kalitesini saglamay1 hedefleyen ¢ok disiplinli bir bakim modelidir (2). Palyatif bakim sadece
son donem hastalarda degil, hastaligin evresine bakilmadan, hem iyilestirici hem de hayat
sliresini uzatma amagh tedavi siireglerini igeren bir yaklagimdir (3). Yenilik¢i bir bakis
acistyla ele alindiginda, palyatif bakim i¢in pek ¢ok tanimin oldugu goriilmektedir. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO), palyatif bakima dair ilk tanim1 1986 yilinda yapmistir. Bu tanima gore,
hastaligin iyilestirilemeyecegi sonucuna varildiginda hastaya palyatif bakim sunulur. DSO,
2002 yilinda palyatif bakimin tanimin1 daha genis kapsamli bir sekilde degistirmistir, artik
palyatif bakimi "hastaya ait agr1 gibi fiziksel ve psikolojik sorunlar1 erkenden tanimlayarak,
degerlendirerek ve tedavi ederek, yasami tehdit eden hastaliklara bagli sorunlar1 6nleme ve
hafifletme yaklasimi olarak, hasta ve yakinlarinin hayat kalitesini iyilestirme yaklagim1"

olarak tanimlamaktadir (4).

Palyatif bakimin ana hedefi, 6zellikle agr1 gibi tiim fiziksel ve duygusal belirtlilerin
hafifletilmesidir.  Palyatif bakim, evde, hastanede vyatarak, ya da ayaktan
gerceklestirilebilmektedir. Buna karsilik, hospis modeli, iyilestirici veya yasami uzatici tedavi
seceneklerinin  olmadigi, yasamin son donemindeki bireyler i¢in bakimevlerinde

uygulanmakta olan bir yaklasimi ifade eder (3).

Palyatif bakimin, bireyin temel haklarindan goriilmesine ragmen, kaynaklarin sinirh

oldugu bir durumda bu hizmete olan talebin yiliksek oldugu bir gercektir. Bu nedenle, mevcut
1



kaynaklarin verimli ve basarili bir sekilde kullanilmasi son derece &nemlidir. Ulkemizde
palyatif bakim hizmeti sunan birimlerin ve bu hizmeti alan hastalarin sayisinin sinirli olmasi,

ihtiya¢ sahiplerinin bu merkezlere kabul edilmesini 6ncelikli hale getirmektedir (5).

Calismamizda yogun bakimda yatan palyatif hasta insidansinin belirlenmesi, bu
hastalarin degerlendirilmesi ve sagkalimlarinin belirlenmesi amaglandi. Boylece palyatif

bakim servislerine duyulan gereksinimin ortaya konulmas1 hedeflendi.



GENEL BIiLGILER
PALYATIF BAKIM

Tamm ve Tarihcge

Palyatif bakimda yasamin kalitesine odaklanilmaktadir ve yasam Kkalitesi, yasam
siiresinden daha fazla 6nem tasir (1). DSO'niin 2002 tanimina gore, palyatif bakim, yasami
tehdit eden kosullarla kars1 karsiya olan hastalarin ve ailelerin fiziksel, psikososyal ve ruhsal
sorunlarin1 kapsamli bir degerlendirme ile erken asamada tespit etmeyi ve hafifletmeyi
amaglayan ¢ok disiplinli bir yaklagimdir (4; 6). Palyatif bakim, hastaya 6zgii bir bakim sunan,
aile destegi ve cok disiplinli bir ekip igbirligi ile gerceklestirilen ve etkili iletisimin son derece
kritik oldugu bir bakim yaklasimini temsil eder. Palyatif bakimin ¢ok yonlii uygulamasinin
temelinde, hastanin kapsamli bakimiyla birlikte ailenin yas siirecine dahil edilmesi yatar (7).
Palyatif bakim hizmeti, hastanin tan1 konulmasiyla baglar ve hastaligin seyrine bakilmaksizin
terminal donem dahil hastalik siireci boyunca ve 6liim sonrasi yas donemine kadar devam
eder. Palyatif bakim hizmetlerinin iyilestirici tedavi ve 6liim siireci ile nasil biitiinlestigi Sekil

1'de gosterilmistir (8).



Kiratif Tedavi

Palyat:if Bakim
T Tan T Otam
< Hasta ————p
< Aile >

Sekil 1. Palyatif Bakim, Kiiratif Tedavi ve Yas Siireci (8)

Palyatif bakimin temel amaci, tan1 anindan itibaren hastaligin ve tedavilerin yol agtig1
semptomlarin hafifletilmesi, beslenme destegi, psikososyal ve manevi destek saglanarak
hastalarin ve aile iiyelerinin miimkiin oldugunca aktif bir yasam siirmelerini ve yasam
kalitelerini artirmalarin1 saglamaktir. Palyatif bakimin odak noktasi, yasami ve 6liimii normal
seyrinde ilerletmek, 6liimii ne hizlandirmak ne de geciktirmek, hastalarin ve yakinlarinin bu

sliregte ortaya ¢ikabilecek zorluklarla daha iyi basa ¢ikmalarini saglamaktir (5; 9).

Palyatif bakim anlayisinin kokeni, 1842'de Fransa'da ortaya ¢ikmistir. Bugiin daha ¢ok
yasamin son donemindeki hastalara bakim sunan merkezler i¢in kullanilan "hospis" kavrami
ise 1967'de Hemsire Cicely Saunders tarafindan Londra'da kurulan bir merkezle ortaya ¢ikmis
ve hizla diger ilkelere yayilmistir (10). Bugiinkii palyatif bakim birimleri ise 1975'te
Kanada'da Royal Victoria Hastanesi'nde ¢alismaya baslamistir. Bu gelismeyle birlikte palyatif
bakim kavrami diinya genelinde yayilmis, kurulan merkezlerin sayisi artmis ve palyatif
bakimin onemi giderek daha fazla anlasilmistir (10; 11). 1991'de Ulusal Hospis Konseyi ve
Uzman Palyatif Bakim Hizmetleri kurulmus, 2003'te ise Diinya Palyatif Bakim Birligi
(Worldwide Palliative Care Alliance-WPCA) kurulmustur (12; 13).

Palyatif bakim hizmetlerinin gelisimi diinya genelinde biiylik farkliliklar gosterir.
Wright ve arkadaslari, 2008 yilinda yaptiklar1 bir calisma ile iilkeleri palyatif bakim
hizmetleri agisindan dort farkli grupta toplamislardir. Birinci grup, palyatif bakim veya
hospis hizmetinin olmadig: ilkeleri; ikinci grup, palyatif bakim veya hospis faaliyetlerinin
gelistirilme asamasinda oldugu iilkeleri; Tglincii grup, palyatif bakim veya hospis

faaliyetlerinin bolgesel veya yerel desteklerle siirdiirtildiigii tilkeleri; dordiincii grup ise saglik
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sistemine entegre edilmis hospis veya palyatif bakim hizmetlerinin sunuldugu {ilkeleri igerir
(14). Daha sonra Lynch ve arkadaslari (15), bu siniflandirmay1 giincellemis ve tiglincii grup ve
dordiincti grubu alt gruplara ayirmistir. Grup 3a, palyatif bakim hizmetinin sunuldugu fakat
desteklenmedigi iilkeleri; Grup 3b, palyatif bakim faaliyetlerinin bolgesel veya yerel olarak
desteklendigi iilkeleri; Grup 4a, palyatif bakim veya hospis hizmetlerinin saglik sistemine
entegre edildigi tilkeleri; Grup 4b ise genis kapsamli hospis veya palyatif bakim hizmeti sunan

tilkeleri igerir (16).

« Afganistan, Amerikan Samoasi, Andorra, Anguilla, Antigua ve Barbuda, Aruba, Benin, Butan, Burkina Faso, Burundi, Cape Verdi, Orta Afrika Cumhuriyeti, Cad, Komorlar, Cook Adalari,
Cibuti, Ekvator Ginesi, Eritre, Falkland Adalar1, Faroe Adalari, Fransiz Guyanasi, Fransiz Polinezyasi, Gabon, Grénland, Grenada, Guam, Gine, Gine-Bissau, Kiribati, Kuzey Kore, Laos,
Liberya, Libya, Lihtenstayn, Maldivler, Marshall Adalari, Martinik, Moritanya, Mayotte, Mikronezya, Monako, Montserrat, Nauru, Hollanda Antilleri, Yeni Kaledonya, Nijer, Norfolk Adasi,
Kuzey Mariana Adalari, Palau, Pitcairn, Saint Helena, Saint Kits ve Nevis, Saint Pierre ve Miquelon, Saint Vincent ve Grenadinler, Samoa, San Marino, Sao Tome ve Principe, Senegal,

G rup 1 Solmgloln Adalari, Somali, Svalbard, Suriye, Dogu Timor, Togo, Tokelau, Tonga, Tiirkmenistan, Turks ve Caicos Adalar1, Tuvalu, ABD Virgin Adalar1, Ozbekistan, Vanuatu, Wallis ve Fortuna,
Bati Sahra, Yemen.

« Aland Adalari, Cezayir, Azerbaycan, Bolivya, Britanya Virjin Adalari, Demokratik Kongo Cumhuriyeti, Dominika, Fiji, Haiti, Vatikan (Vatikan), Honduras, Madagaskar, Mauritius, Karadag,
Nikaragua, Umman, Filistin Yonetimi, Papua Yeni Gine, Katar, Reunion, Seyseller, Surinam, Tacikistan, Bahamalar.

Grup 2

« Angola, Ermenistan, Bahreyn, Banglades, Barbados, Belize, Bermuda, Botswana, Brezilya, Brunei, Bulgaristan, Kambogya, Kamerun, Cayman Adalar1, Kolombiya, Kongo, Kiiba, Dominik
Cumbhuriyeti, Ekvador, Misir, El Salvador, Estonya, Etiyopya, Gana, Cebelitarik, Yunanistan, Guadeloupe, Guatemala, Guernsey, Guyana, Endonezya, Iran, Irak, Man Adasi, Jamaika, Jersey,
Kazakistan, Giiney Kore, Kuveyt, Kirgizistan, Letonya, Liibnan, Lesoto, Makedonya, Mali, Meksika, Moldova, Fas, Mozambik, Myanmar, Namibya, Nijerya, Niue, Pakistan, Panama, Paraguay,
Peru, Filipinler, Reunion, Rusya, Ruanda, Saint Lucia, Suudi Arabistan, Sierra Leone, Sri Lanka, Sudan, Gambiya, Tayland, Trinidad ve Tobago, Tunus, Ukrayna, Birlesik Arap Emirlikleri,

Grup 3& Venezuela, Vietnam.

« Arnavutluk, Arjantin, Belarus, Bosna-Hersek, Fildisi Sahili, Hirvatistan, Kibris, Cek Cumhuriyeti, Giircistan, Hindistan, Urdiin, Litvanya, Malta, Nepal, Portekiz, Svaziland, Tiirkiye.

Grup 3b

« Sili, Cin, Kosta Rika, Danimarka, Finlandiya, Macaristan, Israil, Kenya, Liiksemburg, Makao, Malavi, Malezya, Mogolistan, Hollanda, Yeni Zelanda, Porto Riko, Sirbistan, Slovakya, Slovenya,
Giiney Afrika, Ispanya, Tanzanya, Uruguay, Zambiya, Zimbabve.

Grup 4a

 Avustralya, Avusturya, Belgika, Kanada, Fransa, Almanya, Hong Kong, izlanda, irlanda, ilalya, Japonya, Norveg, Polonya, Romanya, Singapur, isveg, Isvigre, Uganda, Birlesik Krallik, ABD.

Grup 4b

Sekil 2. Palyatif Bakim Hizmet Sunumuna Gére Ulkeler

Teknolojideki gelismeler ve tip alanindaki ilerlemeler, ortalama yasam siiresinin
uzamas1 ve kronik hastaliklarin artis1 gibi faktorler, palyatif bakim ihtiyacini her gecen giin
artirmaktadir. Ancak, palyatif bakim hizmetleri {lkeler arasinda biiylik farkliliklar
gostermektedir. Gelismis iilkelerde palyatif bakim hizmetleri daha sistematik ve diizenli bir
sekilde sunulurken, gelismekte olan iilkelerde bu hizmetler hala yapilanma asamasindadir ve

tam anlamiyla diizenlenmemistir (15).
Palyatif Bakim Modelleri

Hasta ve ailelerine kaliteli bakim saglamak i¢in disiplinler arasi igbirligine dayanan
farkl1 palyatif bakim modelleri bulunmaktadir. Bu modellerin tiimiinde ortak amag, hastanin
ve ailesinin kiiltiirel degerlerine saygi gostererek, fiziksel, psikososyal ve manevi ihtiyaglarina
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uygun bir destek sunmaktir (17). Palyatif bakim modelleri genellikle ii¢ kategori altinda

incelenir:

1. Hastane Temelli Palyatif Bakim Hizmeti: Bu model, uzmanlik gerektiren hasta
popiilasyonunu hastanelerdeki palyatif bakim servislerinde tedavi etmeyi amaglar (18).
Bu yaklasgim, temel ihtiyaclarmi karsilayamayan, siddetli semptomlar1 yonetmekte
giicliik ¢eken, kompleks ve yiiksek riskli hastalarin bakim kalitesini artirmayi ve

bakim maliyetini azaltmay1 hedefler (19).

2. Ev Temelli Palyatif Bakim Hizmeti: Geleneksel destek ve tibbi bakim, model olarak
daha kurumsal olan hastanelere dayanirken, palyatif bakimin evde sunuldugu bu
modelde ev, bakimin temel mekanidir. Evde palyatif bakim, hastanin kendi ev
ortaminda hastane seviyesinde palyatif bakim almasini saglama amacini tagir. Hasta,

bu modelde palyatif bakim destegine haftanin her giinii, gilinlin her saati ulasabilir

(20).

3. Toplum Temelli Palyatif Bakim Hizmeti: Bu modeli, tedavisi ayaktan uygulanacak
hastalar i¢in kurulan klinikler olusturur. Toplum temelli palyatif bakim hizmeti, bakim
maliyetlerinin daha ekonomik oldugu i¢in son donemlerde daha fazla tercih
edilmektedir. Bu klinikler, beslenme destegi saglamaktan semptomlarin yonetimine ve
hasta ve ailesinin sosyal ve psikolojik ihtiyaglarini desteklemeye kadar bir dizi hizmet
sunar (21).

Palyatif Bakim Hasta Popiilasyonu

Palyatif bakimin kurulus amaci baslangigta malignite (kanser) hastalarinin tedavi ve
bakimini saglamak olarak ortaya c¢iksa da zamanla hasta profili genislemistir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) tarafindan belirtildigi gibi, palyatif bakim merkezlerinde takip ve tedavi
edilmesi gereken hastaliklar Sekil 3'te gosterilmistir (22).



Motor néron hastaliklari, ilerleyici néron hastaliklari

Alzheimer, demans, ALS gibi

mmmm Organ yetmezlikleri ileri evrede olan hastalar

mmmm Verilen tedaviye yanit alamamis kanser hastalar

= AIDS tanili hastalar

mmmm  Konjenital progresif hastaliklari olan ¢ocuklar

Sekil 3. Palyatif Bakim Gerektiren Hastahklar

Ancak, hastanin ve ailesinin fayda saglayacagini diisiindiiglimiiz her tiir hastalik,
palyatif bakimin kapsamina dahil edilebilir. Palyatif bakimda, tedavi ve bakim alan hastalarin
ve hastaliklarin gesitliligi géz oniine alindiginda, tibbi, sosyal, kiiltiirel, manevi ve dini destek
gibi farkli hizmetlerin hastalarin takibi i¢in 6nemli oldugu bir yaklasim benimsenir (22). Bu
yaklasim, hastalarin ve ailelerinin fiziksel rahatlama yani sira psikososyal ve manevi

ihtiyaglarimi da karsilamay1 amaglar.
Palyatif Bakim Ekibi

Etkili palyatif bakim hizmetlerinin sunulmasi ve hasta glivenliginin artirilmasi igin gok
disiplinli bir yaklasim gereklidir. Palyatif bakim, deneyimli ve palyatif bakim egitimi almig
saglik personeli tarafindan hastaya bakim veren yakinlar1 veya bakicilariyla birlikte sunulur

(1).

Palyatif bakimin tanim1 ve amaci geregi, hasta ve hasta yakinlarinin tiim sorunlar tim
yonleriyle degerlendirilir. Bu, egitimli ve deneyimli bir ekibin iyi iletisim ve koordinasyonla
bir arada calismasiyla miimkiin olur. Palyatif bakim ekibi, farkli meslek alanlarindan
uzmanlari i¢eren bir ekiptir. Bu ekip, doktor, psikolog, palyatif bakim hemsiresi, diyetisyen,
fizyoterapist, din gorevlisi, sosyal hizmet uzmani gibi farkli uzmanlarini igerir (23). Palyatif
bakim ekibi, Sekil 4’te gosterilmistir (24). Bu c¢esitli uzmanliklarin bir araya gelmesi,

hastalarin ve ailelerinin tiim gereksinimlerini en iyi sekilde karsilayabilmek i¢in 6nemlidir.



Primer hekim Ngolog

Radyasyon onkolog ~__ \  MEDIKAL / Cerrah
Medikal onkolog —M— Diger uzmaniar
Infuzyon ekibi
Radyasyon Hemsnrey
_— Hemgire
Diger ____
HEM$|REL|K BAK"" — Bakici
Onkolop hemsiresi Klinik
psikolog
r——— PSIKOSOSYAL _ Sosyal
L ~ hizmet
REHABILITASYON * S
Mesguliyet
Terapisti ECZANE

Sekil 4. Palyatif Bakim Ekibi (24)
Palyatif Bakimda Sik Karsilasilan Komplikasyonlar

Agr1, Uluslararast Agr1 Arastirmalari Birligi (IASP) tarafindan "viicudun herhangi bir
yerinden kaynaklanan, organik bir nedenle iliskilendirilmis veya iliskilendirilmemis, kisinin
gecmis deneyimleriyle ilgili, hog olmayan bir duygu" olarak tanimlanir (25; 26). Agr1, kanser
dahil birgok farkli hastalikta meydana gelebilir ve doku hasarinin yani sira kiginin duygusal
durumu ve gevresel etkenlerden de etkilenebilir. Agrinin yeri, yayilma sekli, siddeti, siiresi ve
etkileyen faktorler gibi 6zellikleri belirlenmelidir. Bu bilgilere dayali olarak agri tiirii ve
siddeti degerlendirilir ve tedavi plani olusturulur. Agn tiiriinli ve siddetini degerlendirmek icin
cesitli skorlama sistemleri gelistirilmistir, en sik kullanilan1 Visual Analog Scale (VAS) adli
olgektir. Agr1 ydnetiminde farmakolojik tedavi kullanilabilir ve DSO'niin basamakli agri
tedavi sistemi ¢ergevesinde nonopioidler (6rnegin asetilsalisilik asit, parasetamol, nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar), zayif opioidler (6rnegin kodein, tramadol) ve gii¢lii opioidler (6rnegin

morfin, fentanil) kullanilir (26).

Dispne, nefes alip vermenin zorlukla gerceklestirildigi bir durumu ifade eder ve son
donem hastaliklarda sik goriiliir (27). Dispne, hastalarin en g¢ok 6liim korkusu yasadigi,
anksiyete ve yasam kalitesinin diigmesine neden olan bir semptomdur. Altta yatan bircok
hastalikla iligkilendirilebilir, drnegin metastatik veya primer akciger tiimdrleri, pndmoni,

plevral efiizyon, KOAH, pulmoner emboli, solunum kaslariin felci, kardiyak problemler
8



gibi. Dispne, ayn1 zamanda anksiyete, panik atak ve psikososyal sorunlara bagl olarak da
ortaya c¢ikabilir. Dispne yonetiminde Oncelikle altta yatan hastaligin veya geri doniistimlii
nedenlerin ele alinmasi onemlidir. Dispne tedavisi oksijen destegi, farmakolojik tedavi,
pulmoner rehabilitasyon ve egzersiz teknikleri, pozisyonel ayarlamalar, oda sicakligi ve nem

ayarlar1 gibi nonfarmakolojik yontemler kullanilarak yapilabilir (28).

Bulanti, mide igeriginin istemsiz olarak digar1 atilmasi olarak tanimlanirken, bulanti
ise kusma hissi olarak ifade edilir. Bu semptomlar bir¢ok farkli nedenle ortaya ¢ikabilir,
ornegin enfeksiyonlar, gastrointestinal sistem sorunlari, merkezi sinir sistemi problemleri,
organ yetmezlikleri, ilag yan etkileri gibi. Temelde altta yatan nedenin tedavi edilmesi
gereklidir, ancak bu her zaman miimkiin olmayabilir. Semptomatik tedavi amaciyla sikga

kullanilan ilaglar arasinda metoklopramid, ondansetron, deksametazon bulunur (26; 28).

Halsizlik, enerji seviyelerinde, zihinsel kapasitede ve fiziksel performansta azalma
olarak tanimlanir. Palyatif bakim hastalarinda, 6zellikle son donem hastalarda sik¢a goriilen
ve yasam kalitesini onemli olgiide etkileyen bir semptomdur. Altta yatan nedeni belirlemek
genellikle zordur, ancak anemi, beslenme bozukluklari, hareketsizlik, uyku bozukluklari,
elektrolit  dengesizlikleri gibi nedenler aragtirnlmalidir.  Semptomatik  tedavide

kortikosteroidler ve psikostimiilanlar gibi ilaglar kullanilabilir (28).

Konstipasyon, digkilama sikliginin azalmast ve diskilamanin giiglesmesi olarak
tanimlanir. Bu semptom, yetersiz sivi alimi, lif eksikligi, hareketsizlik, ileus, otonomik
fonksiyon bozuklugu, hipotiroidi, elektrolit dengesizlikleri, opioidler, antikolinerjik ilaglar,
kalsiyum kanal blokerleri gibi cesitli nedenlerle meydana gelebilir (1; 29). Ilk asamada siv1
alimi, lifli gida tiiketimi ve fiziksel aktivitenin artirilmasi Onerilir. Altta yatan diizeltilebilir
nedenler diizeltilmeye ¢alisilmalidir. Ancak bu 6nlemler yetersiz kaliyorsa, prokinetik ajanlar

ve laksatifler gibi farmakolojik ajanlar kullanilabilir (26).

Istahsizlik ve kaseksi, yememe istegi, aclik hissinin kaybi veya a@iz tadinin
kaybolmasi olarak tanimlanir. Kaseksi ise asir1 kilo kayb1 ve yag dokusunun azalmasi, iskelet
kas kiitlesinin azalmasiyla karakterizedir. Kaseksiye neden olan faktorler arasinda beslenme
eksiklikleri, tat ve koku problemleri, erken doyma ile iliskilendirilen gastrointestinal sistem
sorunlar1, psikolojik, sosyal ve cevresel faktorler bulunur. Ayrica anabolik yetersizlikler,

katabolik faktorler, antineoplastik ilaglar gibi faktorler de etkili olabilir (30).



Yememe ve kilo kaybinin hastanin yasamina olan etkisi gbz Oniine alindiginda,
tedaviye hizla baglanmasi 6nemlidir. Beslenme diizenlemeleri yan1 sira diyetisyen tarafindan

desteklenmelidir. Ayrica, deksametazon, megestrol asetat, dronabinol gibi farmakolojik

tedaviler kullanilabilir (28; 31; 32).

Basing iilserleri, Avrupa Basing Ulseri Danisma Paneli (EPUAP) ve Ulusal Basing
Ulseri Danisma Paneli (NPUAP) tarafindan "genellikle kemik ¢ikintilar1 iizerinde veya tibbi
veya tibbi olmayan cihazlarla iligkili olarak lokalize doku hasar1 olarak tanimlanmaktadir. Bu
iilserler, ciddi mortalite ve morbiditeye neden olabilir, hastanede kalis siiresini uzatabilir ve
ozellikle hareket kabiliyeti sinirli olan yagli hastalarda sik goriiliir. Basing iilserleri, i¢ ve dis

etkenlerin birlesimi sonucu olusur ve alt1 ayri evrede degerlendirilir (33; 34):

1. Evre 1: Cilt biitiinliigli korunmus, ciltte basinca ragmen kaybolmayan kizariklik

mevcuttur.

2. Evre 2: Dermis tabakasi etkilenmis, deride kismi kayip meydana gelmistir. Yara yatagi

kirmizi-pembe renkte olabilir ve biil seklinde kabarciklar olusabilir.

3. Evre 3: Cilt alt1 yag dokusu goriilebilen, tam kat deri kayb1 meydana gelmistir. Kabuk
veya skar olabilir, ancak kemik, kas, tendon, fasya, ligament gibi yapilar agikta

degildir.

4. Evre 4: Yaranin kas, tendon ve kemik dokusuna kadar ilerledigi, tam kat deri ve doku

kaybinin oldugu evredir. Genellikle cep ve tlineller bulunur.

5. Evrelendirilemeyen evre: Yara tabanindaki fibrin veya nekrotik doku nedeniyle
derinligi tam olarak bilinmeyen, fibrin veya nekrotik doku temizlendiginde genellikle

evre 3-4 yaranin ortaya ¢iktigi, deri ve doku kaybinin oldugu evredir.

6. Siipheli derin doku hasari: Deri biitiinliigli bozulmadig1 halde deride morarmalar veya

ici kan dolu kabarciklar gibi degisikliklerin oldugu evredir (35; 33).

Basing ilserlerinin Onlenmesi i¢in havali yatak kullanimi, diizenli pozisyon
degisikligi, saglikli beslenme ve cilt bakimina 6zel 6nem verilmelidir. Ancak Onlemlere
ragmen olusan yaralarin tedavisinde enfeksiyon riskini azaltmak, mevcut enfeksiyonu tedavi

etmek ve yaranin iyilesmesini hizlandirmak temel amaglardir (33; 34).
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DUNYADA VE TURKIYE’DE PALYATIF BAKIM

Diinyada Palyatif Bakim

Tarih boyunca, 6liim sonrasi siireglerle ilgili ¢alismalar yapilmistir ve son ylizyilda
Ozellikle 6liim siirecine olan ilgi artmistir. Yilizyillardir dini kurumlar, 6zellikle de yoksul ve
yardima muhta¢ kisilere son donem bakimi konusunda etkin bir rol oynamislardir (36).
Palyatif bakimin kokenleri, orta ¢ag donemine kadar uzanir ve "hospis" terimi, seyahat
edenler i¢in giivence altina alinmis bir yer anlaminda kullanilirdi. Modern palyatif bakim ve
son donem bakimi, hemsire ve sosyal calisma uzmani olan Dame Cicely Saunders'in
cabalariyla gelistirilmistir (37). Ilk palyatif bakim iinitesinin kuruldugu 1842 yilindan
baslayarak, palyatif bakimin modern anlamdaki ilk adimlar1 atilmistir. Londra'da 1967'de St.
Christopher's Hospice adi altinda baslatilan hospis hizmeti, palyatif bakimin diinya genelinde
yayilmasina onciiliilk etmistir. Kanada'nin Montreal sehrindeki Royal Victoria Hastanesi'nde
1975 yilinda kurulan ilk palyatif bakim servisi, diinya genelinde bir¢ok palyatif bakim

servisinin kurulmasina yol agmistir (38).

Palyatif bakimin hastanelere entegre olmaya baslamasi da bu donemlerden sonradir
(39). Amerika Birlesik Devletleri'nde 1987 yilinda Hotwitz Center'in kurulmasiin ardindan,
19901 yillarda Yeni Zelanda, Avustralya ve Japonya gibi iilkelerde de palyatif bakim
kuruluslar1 ortaya ¢ikmistir (37). Bati Avrupa'da, palyatif bakimin basladig: tarihler ise su
sekildedir: Isveg'te 1977, Italya'da 1980, Almanya'da 1983, ispanya'da 1984, Belcika'da 1985
ve Hollanda'da 1991 (40; 41).

Diinya Palyatif Bakim Birligi (WPCA), 2003 yilinda kurulmus bir uluslararas: orgiit
olup, palyatif bakim organizasyonlarin1 iceren ve diinya genelinde hospis c¢alismalarini
yiiriiten bir birlik olarak faaliyet gdstermektedir (42). Diinya Saglik Orgiitii (DSO), iilkelerin
palyatif bakim hizmetlerini gelistirmeleri gerektigine vurgu yapmaktadir. DSO, 6zellikle gelir
diizeyi disiik ve gelismemis {ilkeler i¢in kanser tedavisine ek olarak, en azindan genis
kapsamli palyatif bakim hizmetlerinin saglanmasi1 gerektigini 6nermektedir. Bu baglamda,
kanserle miicadelede oOncelikle palyatif bakim eksikliklerinin giderilmesi gerektigini
savunmaktadir. DSO, iilke ekonomilerine yiik getirebilecek pahali tedaviler, radyoterapi
cihazlar1 veya tarama programlar1 yerine palyatif bakim hizmetlerine daha fazla kaynak

aktarilmasini 6nermektedir (43).
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Diinya genelinde palyatif bakim ihtiyaci artmasina ragmen, bu hizmete ihtiya¢ duyan
bireylerin yalniz %14'lne bu hizmet sunulmaktadir. 2017 yilinda, 194 iilkenin katildig1 bir
palyatif bakim degerlendirmesinde, iilkelerin sadece iicte birinde palyatif bakim hizmetlerinin
sunuldugu goriilmiistiir. Orta ve diisiik gelirli lilkelerde, palyatif bakim hizmetlerine daha
fazla ihtiya¢ s6z konusudur. Cocuklarin %98', yetiskinlerin ise %78'1 orta ve diisiik gelirli
iilkelerde yasamaktadir. Bununla birlikte, diisiik gelirli tilkelerde (%10), yiiksek gelirli
tilkelere gore (%75), palyatif bakim hizmetleri daha az yaygin olarak sunulmaktadir (4; 44).

Diinya capinda, palyatif bakim hizmetleri her iilkede farkli sekilde uygulanmaktadir.
Gelisme asamasindaki lilkelerdeki hizmet, gelismis iilkelerde sunulan hizmetten daha yeni bir
olusum asamasindadir. Palyatif bakim hizmetlerinin yayginligi, saglik sistemi ile ne kadar
biitiinlestigi, saglik sigortasi politikalarinin bu hizmete nasil destek verdigi, saglik
personelinin ve yerel derneklerin etkili ve siirekli palyatif bakim politikalarini destekleyip
desteklemedigi, morfin gibi ilaglara erisimin kolaylig1 ve saglik personelinin ve toplumun
palyatif bakim hakkinda ne kadar bilingli oldugu palyatif bakim egitim sistemlerine gore
farklilik gostermektedir (41).

Wright ve digerlerinin 2008 tarihli arastirmasi, palyatif bakim uygulamalarini
degerlendirerek iilkeleri dort ana kategoriye ayirmistir (44). Birincisi, 234 iilkeden %33'linde
(78 iilkede) palyatif bakima yonelik uygulama yapilmadig: tespit edilmistir. Ikincisi, %18'inde
(41 tlke) palyatif bakima yonelik hizmetlerin bagladig1r ve gelismekte oldugu belirlenmistir.
Ugiinciisii, %34'iinde (80 iilke) palyatif bakimin yerel servisler tarafindan sunuldugu
goriilmiistiir. Dordiinciisii ve sonuncusu ise %15'inde (35 {ilke) saglik hizmetleriyle entegre

olmus palyatif bakim hizmetleri bulunmaktadir.

Lynch ve arkadaglarinin 2013 tarihli calismasinda daha olumlu gelismeler
gbozlemlenmistir. Bu ¢alismada, iilkeler su sekilde siniflandirilmistir (15): Ilk olarak,
%32'sinde (75 iilke) palyatif bakim uygulamalarinin bulunmadig1 belirtilmistir. ikinci olarak,
%10 oraninda (23 {ilke) palyatif bakim hizmetlerinin gelismekte oldugu rapor edilmistir.
Ucgiinciisii, %39'unda (91 iilke) palyatif bakimm yerel servisler tarafindan sunuldugu
bulunmustur (Grup 3a ve Grup 3b iilkeleri bir arada degerlendirilmistir). Son olarak, %19
oraninda (45 iilke) saglik hizmetleri ile entegre olmus palyatif bakim hizmetleri saptanmistir

(Grup 4a ve Grup 4b {ilkeleri bir arada degerlendirilmistir).
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Gosterilmis olan caligmalarin sonuglarina gore, palyatif bakim hizmetlerinde diinya
genelinde ilerlemeler kaydedilmektedir (15; 44). Tirkiye ise bu smiflandirmada 3b
kategorisinde yer almakta olup, palyatif bakimin bolgesel olarak desteklendigi bir asamada

bulunmaktadir.
Tiirkiye’de Palyatif Bakim

Tiirk tip tarihinde, ozellikle islamiyet oncesi dénemlerden itibaren palyatif bakim
hizmetleri ¢esitli kurumlar tarafindan sunulmus ve bu hizmetler farkli adlar altinda saglik
merkezleri, sosyal tesisler ve siginma evleri gibi yapilarla devam etmistir. Cumhuriyet
doneminde, 1993 ile 1997 yillar1 arasinda Tiirk Onkoloji Vakfi tarafindan "Kanser Bakimevi"
adiyla ilk palyatif bakim kurumu kurulmustur. Ardindan Ankara'da ¢esitli hastanelerde
palyatif bakim hizmeti veren merkezler ac¢ilmis ve sonunda tam donanimli yetigkin bir

Palyatif Bakim Merkezi, Ulus Devlet Hastanesi'nde faaliyete gecirilmistir (45).

Ulkemizde hastalarm ve bakim verenlerin biyopsikososyal ihtiyaclarini karsilamak
icin palyatif bakim programina olan ihtiya¢ ac¢ikti. Bu ihtiyaci karsilamak amaciyla Saglik
Bakanlig1 Kanserle Savas Dairesi Bagkanligi, 2008 yilinda "Palyatif Bakim Programi Eylem
Plan1"n1 diizenlemistir, bu plan bir dizi ¢alistayla hayata ge¢irilmistir. 2010-2015 yillar
arasinda ulusal kanser kontrol programimin énemli bir bileseni olarak PALLIA-TURK (Palya-
Tirk) projesi baslatilmistir ve bu proje, iilkemizin sosyokiiltiirel yapisina uygun bir sekilde
palyatif bakim hizmetlerini gelistirmeyi hedeflemistir. Palya-Tiirk projesi, sivil toplum
kuruluslarinin destegini almis ve hasta bakiminin oncelikli oldugu bir sistem olusturmustur.
Bu proje kapsaminda palyatif bakim, tibbi alana entegre edilmis, palyatif bakimda
uygulanacak tedavi ve bakim igin rehberler gelistirilmis, bu alanda ¢alisacak personelin
nitelikleri belirlenmis, sosyal gilivenlik sistemi i¢inde yer almis ve palyatif bakim
merkezlerinin sayist artirtlmistir. Bakim verenler igin egitim ve bakim standartlart
belirlenmis, farkli ekipler arasinda isbirligi saglanmis, opioidlere daha kolay erisim saglanmus,
hasta ve saglik personelinin haklar1 ve sorumluluklari standardize edilmis ve yatakli palyatif

bakim merkezlerinin yani sira farkli bakim segenekleri sunulmustur (46).

2014 yilinda yaymnlanan Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi'nde
yapilmis olan bir diizenlemeyle, palyatif bakim hizmetlerinin harcamalar1 Saglik Bakanligina
bagli yatakli servisler tarafindan faturalandirilmaya baglanmistir, bu da palyatif bakimin geri

O0deme kapsamina alindigi anlamina gelmektedir (47). Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri
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Genel Miidiirliigii tarafindan 09.10.2014 tarih ve 640 sayili "Palyatif Bakim Hizmetlerinin
Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Yonerge" yaymlanmistir ve bu yonerge, yatakli
servislerde sunulan palyatif bakim hizmetlerinin diizenlenmesini amaclamistir. Ancak,
yonerge igerigine gore, 1. ve 2. basamak palyatif bakim merkezleri karma olarak
tanimlanmigken, 3. basamak Kapsamli Palyatif Bakim Merkezleri ve Hospisler
tanimlanmamistir (48). Ayni1 dénemde, 27.02.2015 tarihli ve 29280 sayili Resmi Gazete'de
"Saglik Bakanligi ve Baghh Kuruluslar1 Tarafindan Evde Saglik Hizmetlerinin Sunulmasina

Dair Yonetmelik" yayinlanmistir (49).

Ulkemizde 2012 yilinda 38 palyatif bakim yatag1 bulunurken, bu say1 2016 yilinda 68
ilde 1898 yataga sahip 168 palyatif bakim iinitesine yiikselmistir. 2017 yilina gelindiginde
yatak sayis1 4000'e, 2018'de 4700'e, 2019'da 5475'e ve 2020 itibariyle toplam 81 ilde 5717
yatak kapasitesine ulagmistir. Palyatif bakimin gelistirilmesi i¢in Tiirkiye'de ¢alismalar devam

etmektedir (50).

Tiirkiye'de palyatif bakim alaninda 6nemli bir adim, 2010 yilinda Tiirkiye Halk Saglig1
Kurumu, Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu ve Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligii
tarafindan olusturulan PALLIA-TURK Projesi ile atilmistir. Saglik Bakanligi Kanserle Savas
Dairesi Bagkanligi tarafindan hazirlanmis proje, 2011 yilinda uygulanmaya baglamistir ve
palyatif bakimi Ulusal Kanser Programi'nin nemli bir bileseni olarak gormektedir. PALLIA-
TURK Projesi, temelde Aile Hekimligi iizerine odaklanmis bir projedir, ancak sivil toplum
orgiitleri ve Kanser Erken Teshis Tarama ve Egitim Merkezlerinin (KETEM) katkilariyla
hemsirelik bakimina dayanmaktadir. Sivil toplum kuruluslar1 ve yerel yonetimlerin isbirligi
ile hastalarin psikososyal, ekonomik ve dini ihtiyaclarim1 karsilamayir amaglamaktadir.
Projede, opioidlere erisimin arttirilmasi ve toplum tabanli bir palyatif bakim modelinin

uygulanmasi gibi iki temel konuya odaklanilmistir (51).
PALLIA-TURK Projesi asagidaki sekilde dzetlenebilir:
e Hemen her ilde palyatif bakim {initelerinin olusturulmasi,

o Tiirkiye capinda 15-20 yataga sahip, ¢ok bransh bir ekip tarafindan yonetilen ve farkli
uzmanlik alanlarindaki doktorlarin yani sira fizik tedavi uzmani, psikolog, diyetisyen,
dini gorevli ve eczaci gibi birgok farkli disiplinin igbirligi yapacagi ¢ok yonlii palyatif

bakim merkezlerinin kurulumu,
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e Tedaviye cevapsiz hastalarin yasam sonu donemlerini hastane kampiislerine yakin, ev
ortamina benzeyen 30 Ozel yatak kapasiteli hospislerde gegirmelerinin saglanmasi

(52).

Sivil Toplum Orgutleri
valilik, Il Saghk Mmudirlikleri
Belediyeler

UIWan Din Adamlan
Doktor, Diger Uzmanlar
Hemgireler (Sosyal Hizmet Uzmam, Fizyoterapist,
\ Psikologvs.)
KETEM ikinci Dizey
<> Hemgireler €= Merkezler

Hemgireler
Evde Balkim
Takimlan

Sekil 5. PALLIA-TURK Projesi Organizasyon Semasi (53)

PALLIA-TURK Projesinin diizenlenmesiyle Tiirkiye, 2011 yilinda Diinya Saglk
Orgiitii (DSO) smiflandirmasina gore Grup 3 iilkeleri statiisiine yiikselmistir ve Lynch ve
diger arastirmacilarin 2013 yilinda yaptig1 ¢alismada Tiirkiye'nin Grup 3b'ye dahil edildigi
gozlemlenmistir (15). PALLIA-TURK Projesi, temel olarak aile hekimleri, hemsireler ve
KETEM personeli iizerine kurulmus olan diinyadaki ilk toplum tabanli palyatif bakim
projesidir. Bu projede palyatif bakim hizmetleri; Birinci Basamak Palyatif Bakim Hizmetleri,
Ikinci Basamak Palyatif Bakim Hizmetleri ve Ugiincii Basamak Palyatif Bakim Hizmetleri

olarak farkli diizeylerde sunulmaktadir (53).
PALYATIF BAKIMDA MALIYET

Kisith kaynaklar goz 6nilinde bulunduruldugunda, saglikta hizmet metotlarinin maliyet
etkinligi agisindan bilimsel deliller giderek daha biiyiik bir 6neme sahip olmaktadir. Yasamin
son donemlerinde verilen hizmetin, saglikta hizmet harcamalarinin 6nemli bir bolimiinii
olusturdugu yaygin bir bilgidir. Amerika Birlesik Devletleri'nde yiiriitiilen ¢alismalar, saglik
alanmna yonelik harcamalarin  %25'inin  hastalarin son bir yillik hayat donemi ile
iliskilendirilebilecegini saptamistir (54). Benzer sekilde Ingiltere’de, hastanede yatilan
giinlerin  %20'sinin  hayatinin son donemlerinde bakim alan hastalara ait oldugu

diistiniilmektedir (55). Bir arastirmada, evde veya bakim evlerinde 6len kisilerin haftalik
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bakim maliyetlerinin 150 ile 700 dolar arasinda degistigi, yogun bakim iinitelerinde hayatini
kaybedenler i¢in ise haftalik harcamalarin 2550 ile 5000 dolar arasinda oldugu bulunmustur
(56). Maliyet ile ilgili calismalarda genellikle geleneksel basit maliyet analizi kullanilsa da,
metodolojik farkliliklar nedeniyle saglikli bir karsilastirma yapmak zor olabilir. Ancak,

hastane giderleri temel olarak ii¢ ana kategoriye ayrilabilir:
a) Laboratuvar testleri, ilaclar, tibbi sarf malzemeleri gibi dogrudan giderler
b) Personel kaynakli giderler,

¢) Uretim giderleri (su, elektrik, iletisim, bakim-onarim, dogalgaz, temizlik, tibbi

atiklar, demirbag amortismani tibbi gazlar, bina amortismant vb.).

Saglik Bakanligi'min tilkemizde ilgili tebligine gore yatak kapasitesi, yogun bakim
initeleri, kabul edilen hastalarin klinik durumlari, 6zellikleri, ilgili uzmanlik branslarinin
agirlikl orani, fiziki sartlari, personelin niteligi, tibbi donanim ve arag-gereg, gibi faktorler
g0z Oniine alinarak siiflandirilmistir (birinci, ikinci, ticlincli basamak). Sosyal Giivenlik
Kurumu (SGK), yogun bakim iinitelerine O6deme yapmak i¢in paket programlar
kullanmaktadir. Bu nedenle yogun bakim iiniteleri, kendi seviyelerine veya daha alt seviyelere
yonelik paket iicretler talep edebilmektedirler. Ancak bir ¢alisma, SGK tarafindan 6denen
miktarlarin bu hizmetleri yeterince karsilamadigini gostermektedir. Ayrica mevcut 6demelerle
yeni yogun bakim {nitesi kurmanin olanaksiz oldugu ve calismakta olan yogun bakim

birimlerinin de tamamen idare edilemedigi belirtilmektedir (57).

Ancak ekonomik degerlendirmenin palyatif bakima uygulanmasi hizli
ilerlememektedir ve kanit tabani smirlidir. Yirttiilmekte olan arastirmalar, palyatif bakimin
maliyet ac¢isindan tasarruflu olabilecegini gosterse de, sonuglar dikkatli bir sekilde
degerlendirilmelidir (6rnegin, farkli yontemlerin kullanilmasi, degerlendirme kalitesinin
diisiikliigli gibi nedenlerle). Palyatif bakim agisindan rutin ekonomik degerlendirme
tekniklerini uygulamak bazi zorluklar igermektedir; bunlarin bazilart ilgili tiim verilere
(6rnegin, gayri resmi bakim maliyetleri) erisimdeki giigliiklerle iliskilidir, digerleri ise hastaya

saglanan faydalara mali bir deger bi¢ilmesi gibi kavramsal konular1 igermektedir.
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GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢alismada amacimiz Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi’nde bulunan 11 yatakli
Cerrahi Yogun Bakim Unitesi ve 6 yatakli Reanimasyon Yogun Bakim Unitesinde yatis1 olan
palyatif bakim ihtiyaci olan hastalar1 saptamak, yaslarini, cinsiyetlerini, yatis nedenlerini,
primer hastaliklarini, APACHE 1II, SOFA skorlarini, Palyatif Bakim Alis Kriterleri ve
Skorlamas1 (PBAKS), Palyatif Prognostik Indeks, ECOG skorlarini, cerrahi miidahale
varligini, mekanik ventilasyon siirelerini, nutrisyon tipini, renal replasman ihtiyaglart olup
olmadiklarini, pozitif inotrop ihtiyact olup olmadiklarini mortalitelerini, taburculuklarini ve
taburcu olanlarin 1, 3 ve 6 aylik sagkalimlarini, yeniden hospitalize edilip edilmediklerini ve

yatis siiresi boyunca maliyetlerini saptamaktir.

Hastanemiz cerrahi ve reanimasyon yogun bakim servisinde palyatif bakim hastasi
olarak degerlendirilen serebral agir patolojileri olan hastalar, uzun siireli agris1 olan kanser
hastalar1, terminal donem kanser hastalari, evinde ve/veya hastanede noninvaziv ventilasyon
destegi alan akut problemi olmayan KOAH hastalari, malniitrisyonu olan hastalar, bas1 yarasi

olan hastalar, quadriplejik bilinci kapali olmayan bakim hastalar1 dahil edilmistir.

Arastirmadaki  goniillic  sayist  01/01/2019 ile 31/12/2020 tarihleri arasinda
hastanemizdeki Cerrahi ve Reanimasyon yogun bakim iinitelerinde yatacak olan ve palyatif

bakim kriterlerine uyan hastalarin sayis1 kadar olup 140’tir.
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Toplanan veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 25 (IBM Corp.
Armonk, New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Analizde elde edilen
bulgular frekans, yiizde, ortalama ve standart sapma degerleri ile gosterildi. Yizdelik
degerlerin karsilastirllmasinda Ki-kare analiz yontemi uygulanirken, iki grubun ortalama
degerleri karsilastirilmasinda bagimsiz 6rneklem Student t-testi, ikiden fazla grubun ortalama
degerleri karsilagtirllmasinda ise tek yonlii varyans analizi (ANOVA) yontemi, gesitli
degiskenler arasindaki bagintilarin incelenmesinde Pearson korelasyon analizi kullanildi. P

degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calisma siiresince Cerrahi Yogun Bakim Unitesi ve Reanimasyon Yogun Bakim

Unitesi’ne 1054 hasta yatis1 olmus ve galisma kriterlerine uyan 140 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir.

Calismaya dahil edilen 140 hastanin cinsiyet dagilimlari incelendiginde; %57,8
(n=81)’inin erkek, %42,2 (n=59)’sinin ise kadin oldugu bulundu.

Calismaya katilan hastalarin yaslar1 incelendiginde; en geng¢ hastanin 33 yasinda, en
yasl hastanin 96 yasinda oldugu, tiim hastalarin yas ortalamasinin ise 68,85+13,71 yil oldugu

bulundu.

Cinsiyetlere gore yas ortalamalar1 incelendiginde; erkek hastalarin yas ortalamasinin
66+13,23 yil, kadin hastalarin yas ortalamasinin ise 72,76+13,8 yil oldugu bulundu. Cinsiyete
gore yas ortalamalar istatistiksel olarak karsilastirildiginda ise kadin hastalarin yas

ortalamasinin erkek hastalara gére anlamli derecede yiiksek oldugu bulundu (p=0,004).

Calismaya katilan hastalarin viicut agirliklart incelendiginde; en diisiik kilolu hastanin
45 kg en yiiksek kilolu hastanin 178 kg oldugu bulunurken, tiim hastalarin viicut agirlig
ortalamasinin 74,7+15,3 kg oldugu bulundu.
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Cinsiyete gore viicut agirligi ortalamalar1 incelendiginde; erkek hastalarin 75,8+10,3
kg, kadin hastalarin 73,14420,3 kg oldugu bulundu. Cinsiyete gore viicut agirlig1 ortalamalari
istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli farkin olmadigi bulundu (p=0,304).

Tablo 1. Hastalarin cinsiyete gore yas ve agirhk ortalamalarinin karsilastirilmasi

Toplam Erkek Kadin
(n=81) (n=59) P
% %57,8 %42,2
Yas 68.85+13,71 66+13,23 72,76+13,8 0,004
Agirhk 74,7+£15,3 75,8+10,3 73,14+20,3 0,304

Student t test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Hastalarin yas ortalamalari ile viicut agirliklar: ortalamalar1 pearson korelasyon analizi
ile incelendiginde; hastalarin yas ortalamasi ile viicut agirliklar1 arasinda ters yonde zayif
diizeyde anlamli iligkinin oldugu bulundu (r=-0,224; p=0,008). Cinsiyete gore yas
ortalamalar1 ile viicut agirliklar1 ortalamalari pearson korelasyon analiziyle incelendiginde;
erkek hastalarda anlamli bir iligki bulunmaz iken (r=-0,117; p=0,298), kadin hastalarda bu
iliskinin ters yonde zayif diizeyde oldugu bulundu (r=-0,293; p=0,024).

Calismaya katilan hastalarin yogun bakima yatig tanilar1 Tablo 2°de gosterilmis olup;
hastalarin en yiiksek oranda %44,3 (n=62) serebral patoloji ve %27 (n=38)’sininde terminal

donem kanser tanisiyla yogun bakima alindigi bulundu.

Calismaya katilan hastalarin cinsiyetlerine gore primer tanilar istatistiksel olarak

incelediginde anlamli farkin olmadigi bulundu (p=0,088) (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin cinsiyete gore primer tamlarimin dagilhimm

Erkek
(n=81)

Kadin

Toplam (n=509) p*

Terminal Donem Kanser

9%27,1 (n=38)

%35,8 (n=29)

%15,3 (n=9)

Akciger Patolojisi

9613,6(n=19)

%12,3 (n=10)

%15,3 (n=9)

Serebral Patoloji

%44,3 (n=62)

%40,7 (n=33)

%49,2 (n=29)

Basin¢ Yarasi

%09,3 (n=13)

%7,4 (n=6)

%11,9 (n=7)

Malnutrisyon

%5,7 (n=8)

%3,7 (n=3)

%8,5 (n=58)

0,088

* Kikare test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
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Calismaya katilan hastalarin primer tanilarina gore yas ortalamalar istatistiksel olarak

incelediginde anlamli farkin olmadigi bulundu (p=0,155) (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin primer tanilarinina gore yas ortalamalari

Yas o
(ort£SS) P
Terminal Donem Kanser (n=38) 64,21+11,7
Akciger Patolojisi (n=19) 71,89+11,6
Serebral Patoloji (n=62) 70,85+14.,9 0,155
Basing Yaras1 (n=13) 68,85+11,1
Malnutrisyon (n=8) 68,12+18,3

Ort: ortalama, SS: standart sapma.
* Anova test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml:.

Calismaya katilan hastalarin APACHE II skorlar1 incelendiginde; en diisiik skorun 5
en yiiksek skorun 42 oldugu bulunurken, tiim hastalarin ortalama APACHE II skorunun
21,6+7,16 oldugu bulundu.

Cinsiyete gore APACHE II skorlar1 incelendiginde; erkek hastalarda 21,42+7,23
oldugu bulunurken, kadin hastalarda ise 21,88+7,12 oldugu bulundu. Cinsiyete gore
APACHE I skorlan istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli farkin olmadigi bulundu
(p=0,718) (Tablo 4).

Hastalarin APACHE II skorlar1 ile yas ortalamalari pearson korelasyon analizi ile
incelendiginde istatistiksel olarak aralarinda anlamli bir iligkinin olmadig: bulundu (r=0,052;

p=0,540) (Tablo 4).

Calismaya katilan hastalarin SOFA skorlar1 incelendiginde; en diisiik skorun 1 en
yiiksek skorun 15 oldugu bulunurken, tiim hastalarin ortalama SOFA skorunun 6,69+2,5
oldugu bulundu.

Cinsiyete gore SOFA skorlart incelendiginde; erkek hastalarda 21,42+7,23 oldugu
bulunurken, kadin hastalarda ise 21,88+7,12 oldugu bulundu. Cinsiyete gore SOFA skorlari
istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli farkin olmadig1 bulundu (p=0,718) (Tablo 4).
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Hastalarin SOFA skorlar1 ile yas ortalamalar1 pearson korelasyon analizi ile

incelendiginde istatistiksel olarak aralarinda anlamli bir iliskinin olmadigi bulundu (r=-0,068;

p=0,427).

Tablo 4. Hastalarin APACHE II ve SOFA skorlar1

Toplam Erkek Kadin D
(n=81) (n=59)
APACHE Il 21,6+7,16 21,42+7,23 21,88+7,12 0,718
SOFA 6,69+2.5 6,75+2,61 6,61+2,38 0,740

Student t test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Calismaya katilan hastalarin Palyatif Prognostik Indeks degerleri incelendiginde; en

diisiik 3,5 en yiiksek 15 oldugu bulunurken, ortalama 9,75+2,72 oldugu bulundu.

Cinsiyete gore Palyatif Prognostik Indeks degerleri incelendiginde; erkek hastalarda
9,7242,76 oldugu bulunurken, kadin hastalarda ise 9,8+2,7 oldugu bulundu. Cinsiyete gore
Palyatif Prognostik Indeks degerleri istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli farkin
olmadig1 bulundu (p=0,874) (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin Palyatif Prognostik indeks degeri

Toplam Erkek Kadin -
(n=140) (n=81) (n=59) P
Palyatif Prognostik
Indeks degeri 9,75+2,72 9,7242,76 9,8+2,7 p=0,874
(ort£SS)

* Student t test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1

Hastalarin Palyatif Prognostik Indeks degerleri ile yas ortalamalar1 pearson korelasyon
analizi ile incelendiginde; hastalarin yas ortalamasi ile Palyatif Prognostik Indeks degerleri
arasinda dogru yonde zayif diizeyde anlamli iligkinin oldugu bulundu (r=0,219; p=0,009).
Cinsiyete gore yas ortalamalar ile Palyatif Prognostik Indeks degerleri pearson korelasyon
analizi ile incelendiginde; kadin hastalarda anlamli bir iliski bulunmaz iken (r=0,172;
p=0,193), erkek hastalarda bu iliskinin dogru yonde zayif diizeyde oldugu bulundu (r=-0,259;
p=0,020).
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Calismaya katilan hastalarin palyatif performans skalasi skorlarmin dagilimi Tablo
6’da gosterilmistir. Cinsiyete gore palyatif performans skalasi skorlar1 incelendiginde cinsiyet

gruplar1 arasinda anlamli farkin olmadigi bulundu (p=0,500) (Tablo 6).

Hastalarin palyatif performans skalasi skorlarina gore yas ortalamalar1 incelendiginde

istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi bulundu (p=0,130)

Tablo 6. Hastalarin Palyatif Performans Skalas1 dagilim

Toplam Erkek Kadin

(n=140) (n=81) (n=509) p*
%10 |%12,9 (n=18)| %12,3 (0=10) | %136 (n=8)
. %20 | %52,9 (n=74) | %54,3 (1=44) | %50,8 (n=30)
ceoavallfl o630 |%22,9 (1=32)| %22.2 (n=18) | %237(0=14) | .,
o %40 | %8,6 (=12) | %8,6 ("=7) | %85 (n=5) ’
%50 | %L4(n=2) | %0 (n=0) %3.4 (n=2)
%60 | %L4(n=2) | %25 (n=2) %0 (n=0)

* Kikare test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Calismaya katilan hastalarin Karnofsky skorlarinin dagilimi Tablo 7°da gosterilmistir.

Cinsiyete gore Karnofsky skorlar incelendiginde cinsiyet gruplari arasinda anlamli farkin

olmadig1 bulundu (p=0,780) (Tablo 7).

Hastalarin Karnofsky skorlarmma gore yas ortalamalari incelendiginde istatistiksel

olarak anlamli farkin olmadigi bulundu (p=0,479).

Tablo 7. Hastalarin Karnofsky skorlarmin dagilim

Toplam Erkek Kadin p
(n=140) (n=81) (n=59)

10 %6,4 (n=9) %4,9 (n=4) %8,5 (n=5)

20 %61,4 (n=86) | %64,2 (n=52) | %57,6 (n=34)

Karnofsky 30 %22,9 (n=32) | %23,5 (n=19) %22 (n=13) 0.780
Skoru 40 %4,3 (n=6) %2,5 (n=2) %6,8 (n=4) ’
50 %1,4 (n=5) %3,7 (n=3) %3,4 (n=2)
60 %1,4 (n=2) %1,2 (n=1) %1,7 (n=1)

* Student t test, ** Kikare test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1
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Calismaya katilan hastalarin ECOG performans skorlarinin dagilimi Tablo 8’de
gosterilmistir. Cinsiyete gore ECOG performans skorlar1 incelendiginde cinsiyet gruplari

arasinda anlamli farkin olmadigi bulundu (p=0,058 (Tablo 8).

Hastalarin ECOG performans skorlarmma gore yas ortalamalar1 incelendiginde

istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi bulundu (p=0,763).

Tablo 8. Hastalarin ECOG performans skorlariin dagilim

Toplam Erkek Kadin
(n=140) (n=81) (n=59) P
0
1
ECOG 2 %5 (n=7) %2,5 (n=2) %8,5 (n=5) 0.058
performans 3 %19,3 (n=27) | %14,8 (n=12) | %25,4 (n=15) ’
4 | %75,7 (n=106) | %82,7 (n=67) | %66,1 (n=39)
5

* Student t test, ** Kikare test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Calismaya katilan hastalarin  %23,6 (n=33)’sinin cerrahi operasyona alindigi
bulunurken, erkek hastalarda bu oran %30,9 (n=25) iken kadin hastalarda %13,6 (n=8) olarak
bulundu. Cinsiyete gore cerrahi operasyona alinma durumlarn istatistiksel olarak
incelendiginde erkek hastalarin kadin hastalara goére anlamli derecede daha yiiksek oranda

cerrahi operasyona alindigi (p=0,017) (tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin yogun bakim siirecinde operasyona alinma durumlan

Erkek Kadin

Toplam *
(n=81) (n=59) b

(n=140)

Operasyona alinan %23,6 (n=33) | %30,9 (n=25) | %13,6 (n=8) 0,017

* Kikare test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Cerrahi operasyona alinan hastalarin yas ortalamalar istatistiksel olarak incelediginde
operasyona alinan hastalarin yas ortalamasinin cerrahi operasyona alinmayan hastalara gore

daha diisiik oldugu bulundu (p=0,004).
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Tablo 10. Operasyona alinma durumlari ile yas ortalamalarimin karsilastirilmasi

Yas -
(ort£SS) P
Operasyona alinan (n=33) 62,88+14,34 0.004
Operasyona alinmayan (n=107) 70,69+13,03 ’

* Student t test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Calismaya katilan hastalarin %29,3 (n=33)’line yogun bakim iinitesinde yattig1 siire
icerisinde renal replasman tedavisinin uygulandigi bulundu (Tablo 11). Renal replasman
uygulanan hastalarin ranal replasman tiirleri incelendiginde; renal replasman tedavisi alan
hastalarin %29,2 (n=12)’sine Ci-Ca'li CVVHD, %63,4 (n=26)’tine heparinli CVVHDF ve
%4,9 (n=2)’una da hemodiyaliz tedavisi uygulandigi bulundu. Cinsiyete gore renal renal
replasman tedavisi alma durumlart ve replasman tedavi tiirleri istatistiksel olarak
incelendiginde cinsiyet gruplarindaki dagilimlarin benzer oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo
11).

Tablo 11. Hastalarin cinsiyete gore renal replasman tedavilerinin dagilimi

Toplam Erkek Kadin *
(n=140) (n=81) (n=59) P

Renal replasman tedavisi

0 = Y = 0 — —
uygulanan 29,3 (n=41) | %29,6 (=24) | %28,8 (n=17) | p=0,917

Renal replasman tiiri

Ci-Ca'h CVVHD %29,2 (n=12) | %29,2 (n=7) | %29,4 (n=5)
Heparinli CVVHDF %63,4 (n=26) | %62,5 (n=15) | %64,7 (n=11) 0,975
Hemodiyaliz Tedavisi %4,9 (n=2) %4,2 (n=1) %5,9 (n=1)

* Kikare test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml

Renal replasman tedavisi alan hastalarin yas ortalamalar1 istatistiksel olarak

incelediginde Renal Replasman Tedavisi alan ve almayan hastalarin yas ortalamalariin

benzer oldugu bulundu (p=0,004) (Tablo 12).

Tablo 12. Renal replasman tedavisi ile yas ortalamalarimin karsilastirilmasi

Yas -
(ort+SS) P
Renal replasman tedavisi alan (n=41) 72,34+12,43 0.052
Renal replasman tedavisi almayan (n=99) 67,4+14,01 '

* Student t test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1
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Calismaya katilan hastalarin %82,9 (n=116)’line yogun bakim iinitesinde yattig1 siire
igerisinde pozitif inotrop tedavisinin uygulandigi bulundu (Tablo 13). Cinsiyete gore pozitif
inotrop alma durumlar istatistiksel olarak incelendiginde cinsiyet gruplari arasinda anlamli

farkin olmadigi bulundu (p<0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarin cinsiyete gore pozitif inotrop tedavisi alma durumlarmin dagilim

Toplam Erkek Kadin

*
(n=140) (n=81) (n=59) P
Pozitif inotrop tedavisi | o a9 g (1-116) | %852 (n=69) | %79,7 (n=47) | 0,392
alan hastalar

* Kikare test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
Pozitif inotrop tedavisi alan hastalarin yas ortalamalar1 istatistiksel olarak
incelediginde pozitif inotrop tedavisi alan ve almayan hastalarin yas ortalamalarinin benzer

oldugu bulundu (p=0,004) (Tablo 14).

Tablo 14. Pozitif inotrop tedavisi ile yas ortalamalarimin karsilastirilmasi

Yas *
(ort+SS) P
Pozitif inotrop tedavisi alan (n=116) 69,35+13,24 0341
Pozitif inotrop tedavisi almayan (n=24) 66,42+15,9 '

* Student t test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml

Calismaya katilan hastalarin nutrisyon tedavileri incelendiginde; %91,4 (n=128)’{ine
enteral nutrisyon tedavisi, %8,6 (n=12)’sma ise parenteral nutrisyon tedavisi uygulandigi
bulundu (Tablo 15). Cinsiyete gore nutrisyon tedavileri istatistiksel olarak incelendiginde

cinsiyet gruplari arasinda anlamli farkin olmadigi bulundu (p<0,05) (Tablo 5).

Tablo 15. Hastalarin cinsiyete gore nutrisyon cesitlerinin dagilim

Toplam Erkek Kadin *
(n=140) (n=81) (n=59) P

Enteral nutrisyon %91,4 (n=128) | %91,4 (n=74) | %91,5 (n=54)

0,972
Parenteral nutrisyon %8,6 (N=12) | %8,6 (n=69) | %8,5 (n=47)

* Kikare test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
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Nutrisyon tedavisi alan hastalarin yas ortalamalar: istatistiksel olarak incelediginde;
enteral ve parenteral alan ve almayan hastalarin yas ortalamalarinin benzer oldugu bulundu

(p=0,756) (Tablo 16).

Tablo 16. Nutrisyon tedavisi ile yas ortalamalarimin karsilastirilmasi

Yas 2
(ort+SS) P
Enteral nutrisyon (n=128) 68,96+13,62 0756
Parenteral nutrisyon (n=12) 67,67+15,19 '

* Student t test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1

Calismaya katilan hastalarin yogun bakimda kalis stireleri (giin) incelendiginde; yogun
bakimda en az 1 giin en fazla 224 giin kaldigi bulunurken, yogun bakimda kalis siireleri
ortalamasinin 33,52 giin oldugu bulundu. Cinsiyete gore yogun bakimda kalig siireleri
istatistiksel olarak incelendiginde; erkek ve kadin hastalarin yogun bakimda kalig siireleri

arasinda anlamli farkin olmadig: (p=0,130) (Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarin cinsiyete gore yogun bakimda kalis siirelerinin dagilinm

Erkek Kadin *
(n=81) (n=59) b
Yogun bakimda kals siiresi (giin) 37,48+40,84 28,08+28,22 0,130

* Student t test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml

Calismaya katilan hastalarin %55 (n=77)’ine yogun bakim iinitesinde yattif1 siire

igerisinde trakeostomi uygulandigi bulundu (Tablo 18). Cinsiyete gore trakeostomi durumlari

istatistiksel olarak incelendiginde cinsiyet gruplar1 arasinda anlamli farkin olmadig: bulundu

(p<0,05) (Tablo 18).

Tablo 18. Hastalarin cinsiyete gore trakeotomi durumlarimin dagilim

Toplam Erkek Kadin -
(n=140) (n=81) (n=59) P
Trakeostomi uygulanan | o o0 77y | 0650 3 (n=48) | %492 (n=29) | p=0,235
hastalar
* Kikare test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
Trakeotomi uygulanan alan hastalarin yas ortalamalar1 istatistiksel olarak

incelediginde; trakeotomi uygulanan ve uygulanmayan hastalarin yas ortalamalariin benzer

oldugu bulundu (p=0,441) (Tablo 19).
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Tablo 19. Trakeotomi durumlari ile yas ortalamalarimin karsilastirilmasi

Yas -
(ort+SS) P
Trakeostomi uygulanan hastalar (n=77) 68,04+13,79 0.441
Trakeostomi uygulanmayan hastalar (n=63) 69,84+13,66 ’

* Student t test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Calismaya katilan hastalarin %80 (n=112) ninin yogun bakim iinitesindeki ilk yatislari
sirasinda 61diigi %20 (n=28)’sinin yogun bakim iinitesinden taburcu oldugu Taburcu olan
hastalarin %92,9 (n=26) yogun bakima tekrar yatisinin oldugu sadece %7,1 (n=2)’sinin
yeniden yatis yapmadigi bulundu. Calismaya katilan hastalarin sag kalimlari incelendiginde;
1. Ayda %14,3 (n=20), 3. Ayda %11,4 (n=16) ve 6. Ayda ise %10,7 (n=15) sag oldugu
bulunurken 6. Ay sonunda tiim hastalarin %89,3 (n=125)’{intin 61diigii bulundu (Tablo 20).

Tablo 20. Hastalarin sag kahimlarimin degerlendirilmesi

Exitus Sag (n=140)
IIk yogun bakim yatisinda %80 (n=112) %20 (n=28)
1. Ayda %28,6 (n=8) %14,3 (n=20)
3. Ayda %14,3 (n=4) %11,4 (n=16)
Taburculuk sonrasi1 (n=28) 6. Ayda %36 (n=1) %10,7 (n=15)
Toplam %46,4 (n=13)
40%
30%
20%
%
20% 14,3% 11.4% 10.79%
0%
1. Ayda 3. Ayda 6. Ayda
ik yogun bakim Taburculuk sonrasi (n=28)
yatisinda
= Sag Kalhim

Sekil 6. Hastalarin sag kalimlarinin degerlendirilmesi
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Calismaya katilan hastalarin mortalite oranlar1 ile primer tanilari arasindaki iligki
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin oldugu bulunurken (p=0,040); Serebral

patolojisi olan hastalarin daha yiiksek oranda ex oldugu bulundu (Tablo 21).

Tablo 21. Hastalarin sag kalimlarinin ile primer tanilarinin degerlendirilmesi

Ex Sag *
(n=112) (n=28) P
Terminal Donem Kanser | %29,5 (n=33) %17,9 (n=5)
Akciger Patolojisi | %12,5 (n=14) %17,9 (n=5)
Serebral Patoloji| %39,3 (n=44) | %64,3 (n=5) 0,040
Basin¢ Yaras1| %11,6 (n=13) %0 (n=0)
Malnutrisyon| %7,1 (n=8) %0 (n=0)

* Kikare test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Hastalarin mortalite oranlar1 ile APACHE II skorlar1 arasindaki iligki istatistiksel
olarak incelendiginde 6len hastalarda APACHE II skoru ortalamasinin sag olan hastalara gore

anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulundu (p<0,001) (Tablo 22).

Hastalarin mortalite oranlar1 ile C skorlar1 arasindaki iligski istatistiksel olarak
incelendiginde olen hastalarda SOFA skoru ortalamasinin sag olan hastalara goére anlamli

derecede daha yiiksek oldugu bulundu (p=0,001) (Tablo 22).

Hastalarin mortalite oranlari ile Palyatif Prognostik Indeks skorlar1 arasidaki iligki
istatistiksel olarak incelendiinde ©6len hastalarda Palyatif Prognostik Indeks skoru
ortalamasimin sag olan hastalara gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulundu

(p<0,001) (Tablo 22).

Tablo 22. Hastalarin sag kalimlarinin ile APACHE II, SOFA ve Palyatif Prognostik
Indeks skorlar1 arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Exitus Sag *
(n=112) (n=28) b
APACHE Il | 22,85+6,98 16,61+5,58 <0,001
SOFA 7,03+£2,49 5,36+2,09 0,001
Palyatif Prognostik indeks 10,04+2,39 7,18+2,46 >0,001

* Student t test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
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Hastalarin mortalite oranlari ile Palyatif Performans Skalasi skorlar1 arasindaki iligki

istatistiksel olarak incelendiginde Olen hastalar ile sag kalan hastalarin oranlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligkinin oldugu bulundu (p<0,001) (Tablo 23).

Tablo 23. Hastalarin sag kalimlarimin ile Palyatif Performans Skalasi skorlar

arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Exitus Sag *
(n=112) (n=28) P
10 | %16,1(n=18) | %0 (n=0)
20 | %58,9 (n=66) | %28,6 (n=8)
Palyatif Performans Skalasi 28 0/(‘;/203:3 g‘:g?) 0/‘;/;22?1(?::7%) <0,001
50 %0 (n=0) %7,1 (n=2)
60 %0 (n=0) %7,1 (n=2)

* Kikare test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Hastalarin mortalite oranlari ile Karnofsky skorlar1 arasindaki iliski istatistiksel olarak

incelendiginde olen hastalar ile sag kalan hastalarin oranlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli iliskinin oldugu bulundu (p<0,001) (Tablo 24).

Tablo 24. Hastalarin sag kalimlarmin ile Karnofsky skorlar1 arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi

Exitus Sag *
(n=112) (n=28) P

10 %8 (n=9) %0 (n=0)

20 % 69,6 ("=78) | %28,6 (=8)

30 %16,6 ("=22) | %357 (=10)

Karnofsky skorl <0,001
arnotsky skorfart 40 %2,7 (n=3) %10,7 (n=3)
50 %0 (n=0) %17,9 (n=5)
60 %0 (n=0) %7.1 (n=2)

* Kikare test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
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Sekil 7. Hastalarin sag kalimlarmmin ile Palyatif Performans skalasi ve Karnofsky
skorlar arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Hastalarin mortalite oranlar1 ile ECOG skorlar1 arasindaki iliski istatistiksel olarak
incelendiginde Olen hastalar ile sag kalan hastalarin oranlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligkinin oldugu bulundu (p<0,001) (Tablo 25).

Tablo 25. Hastalarin sag kahmlarimin ile ECOG skorlar1 arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi

Exitus Sag *
(n=112) (n=28) P

0 %0 (n=0) %0 (n=0)

1 %0 (n=0) %0 (n=0)

2 %0,9 (n=1 %21,4 (n=6

ECOG 3 %12,4 Enzlzl) %46,4 (51:13?) <0,001
4 %86,6 (N=96) %32,1 (n=9)
5 %0 (n=0) %0 (n=0)

* Kikare test, p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Calismaya katilan hastalarin yogun bakim yatis maliyetleri incelendiginde; en diisiik
maliyetin 1.487,00 TL, en yiiksek 990.606,00 TL ve ortalama maliyetin ise 86.557,41 TL
oldugu bulundu. Hastalarin giinliik maliyet ortalamalar1 incelendiginde ise en diigiikk maliyetin

247,83 TL, en yiiksek 88.218,00 TL ve ortalama maliyetin ise 3.177,19 TL oldugu bulundu.

Hastalarin giinliik yatis maliyetleri ile hastalarin yas, APACHE II, SOFA, Palyatif
Prognostik Indeks, Palyatif Performans Skalasi, mekanik ventilatdr ve yogun bakim kalis
stireleri arasindaki iligki korelasyon analizi ile incelendiginde istatistiksel olarak anlamli

farkin olmadigi bulundu (p<0,05) (Tablo 26).
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Tablo 26. Hastalarin giinlitk maliyetleri ile diger paramatreler arasindaki iliski

Giinliik maliyet
R P
Yas -0,132 0,120
APACHE_II -0,079 0,357
SOFA 0,034 0,689
Palyatif Prognostik Indeks 0,157 0,064
Palyatif Performans Skalasi -0,140 0,100
Mekanik ventilator kahs siiresi (giin) 0,079 0,355
Yogun Bakimda Yatis siiresi (giin) -0,073 0,388

* Pearsonson korelesayon analizi p<0,05 istatistiksel olarak anlamli oldugu

Hastalarin primer tanilarina gére yogun bakim giinliik yatis maliyetleri istatistiksel
olarak incelendiginde primer tanilar ile giinliik yatis maliyetleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farkin olmadigi bulundu (p=0,687) (Tablo 27).

Tablo 27. Primer tanilarina gore yogun bakim giinliik yatis maliyetleri

Giinliik yatis maliyetleri *
(Ort=Ss) P
Terminal Donem Kanser 4.682,62+13.974,67
Akciger Patolojisi 2.113,38+907,08
Serebral Patoloji 2.876,15+2.932,40 0,687
Basing¢ Yarasi 2.516,77+1.191,88
Malnutrisyon 1.959,18+434,25

Ort: ortalama, SS: standart sapma. * Anova test, p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1.
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TARTISMA

Calismamizda yogun bakimda yatan palyatif hasta insidansinin belirlenmesi ve bu
hastalarin degerlendirilmesi amaclandi. Bu kapsamda hastalarin cinsiyet, yas, kilo gibi temel
verilerinin yaninda palyatif durumunu belirlemeye yonelik Palyatif Bakim Alis Kriterleri ve

Skorlamas1 (PBAKS), ECOG skorlar1 ve Palyatif Prognostik Indeks verileri toplandi.

Arastirmaya katilan hastalarin %57,8’1 erkek, %42,2’si kadindir. Literatiirde yapilan
caligmalara bakildiginda palyatif bakim servisinde yatan hastalarin genelinin erkek oldugu
goriilmektedir (58). Ernecoff ve digerlerinin ¢alismasinda da kadinlarin orani %43,6 iken
erkeklerin orani %56,4 bulunmustur (59). Yurtiginde yapilan bir arastirmada da erkeklerin
orani %52,5 tespit edilmistir (60). Y1lmaz, arastirmasinda erkeklerin oranini %54,8 bulmustur

(61).

Diinya genelinde yasam siiresi artmis, buna bagli olarak yash niifusta da artis
gorilmiistiir. S6z konusu artisa bagl olarak palyatif bakim ihtiyaci da artis gostermektedir
(62). Arastirmamizda hastalarin yas ortalamasi 68,85’tir. Kadin hastalarin yas ortalamasi,
erkek hastalara gore daha yiiksektir. Palyatif bakimda amag hastanin ilerleyici ve 6liime sebep
olan hastalik tanisindan itibaren hastalik siirecini rahat gecirmesini saglamak, yasam kalitesini
artirmaktir. Dolayisiyla bu grupta yas ortalamasinin yiiksek olmasi1 beklenmektedir. Komag ve
digerlerinin arastirmasinda palyatif bakim hastalarinda yas ortalamasi 61,4 bulunmustur (63).
Alonzi ve digerleri ise bu ortalamayr 60,4 bulmuslardir (64). Giiltekin’in ¢alismasinda

hastalarin yas ortalamasi bizim arastirmamiza benzer sekilde 68,5 saptanmustir (60).
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Hastalarin agirlik ortalamasi 74,7 kg’dir. Palyatif bakim servisinde yatan hastalarin
degerlendirildigi bir ¢alismada hastalarin ortalama agirligi 62,2 olarak bulunmustur (65).
Cinar ve digerlerinin ¢alismasinda ise hastalarn ortalama VKI’si 24,15 tespit edilmistir (66).
Vural’in ¢alismasinda ise ortalama kilo 65 bulunmustur (67). Calismamizda ortalama agirligin
literatiirdeki ¢aligmalara kiyasla daha yiiksek bulunmasi arastirmamiza dahil edilen hasta
grubunun farkli oOzellikler gostermesi ve c¢alismanin tek merkezde yiriitilmesi ile

iliskilendirilebilir.

Hastalarin %44,3’linlin yatis nedeni serebral patoloji, %27,1’inin terminal donem
kanser, %13,6’sinin akciger patolojisi, %9,3’iliniin basing yarasi, %5,7’sinin malniitrisyondur.
Turgut ve digerlerinin ¢alismasinda yapilan bir yillik inceleme sonucunda palyatif bakim
servisinde yatma nedenlerinin %25,5’inin ndrolojik hastaliklar, 9%28,5’inin kanser,
%13,2’sinin yara bakimi, %17,6’sinin bilissel patolojiler, %3,2’sinin infeksiyon hastaliklari,
%35,9’unun malnutrisyon, %3,1’inin bobrek yetmezligi, %4,9’unun travma sonrasi patolojiler,
%2,9’unun diabetus mellitus ve komplikasyonlari, %4,8’inin kardiyovaskiiler sisteme ait
hastaliklar, %4,7’sinin solunum sistemine ait hastaliklar ve %6’smin da diger patolojiler
oldugunu saptanmistir (68). Cinar ve digerleri ise bu nedenlerin %33,3’tiniin Alzheimer
hastalig1, %16,7’sinin norolojik hastalik, %13 iiniin kalp yetmezligi ve koroner arter hastaligi,
%35,6’siin uzun siireli bobrek yetmezligi, %1,9’unun serebral palsi, %3,7’sinin KOAH,
%3,7’sinin psikiyatrik hastaliklar, %18,5’inin kanserler ve %3,7’sinin ekstemite patolojileri
oldugunu saptamigtir (66). Palyatif hastalarin yatis nedenleri aragtirmalarin yiiriitiildigii
merkezlere ve hasta popiilasyonuna gore degisiklik gostermektedir. Ancak ¢alismalarin
hemen hepsinde onkolojik nedenlerin yogun oldugu goériilmektedir. Al-jamal ve digerlerinin
calismasinda palyatif bakim {initelerinde yatmakta olan hastalarin %80’inin kanser hastasi
oldugu saptanmistir (69). Miniksar ve digerlerinin c¢alismasinda da bu oran %43,3 olarak
bulunmustur (62). Lehimcioglu da aragtirmasinda hastalarin %45,6’sinda onkolojik hastalik

oldugunu ortaya koymustur (70).

Hastalarin APACHE II skoru ortalamasi 21,6 bulunmustur. Yogun bakim {initesinde
yatan hastalar iizerine yapilan bir arastirmada APACHE II skoru ortalamas1 27,8 bulunmustur
(71). Kepekcei ve digerlerinin yogun bakimda yatan palyatif bakim hastalarini ele aldiklar
aragtirmasinda ise APACHE 1II skoru ortalamasi 23,26 bulunmustur (72). Yalgin’in
caligmasinda yogun bakimda izlenen son donem hastalarin siirecleri degerlendirilmis,

APACHE 11 skoru ortalamasi 6len hastalarda 61,24 ve hayatta kalan hastalarda 54 olarak

34



oldukca yiiksek tespit edilmistir (73). Yildinm Ar ve digerleri, palyatif bakima gegis
hastalarinda APACHE 1I skoru ortalamasini 23,97 olarak bulmuslardir (74). Aygencel ve
digerleri, arastirmalarinda altta yatan kanserin remisyon durumu olmasi halinde yiiksek

APACHE 1II skorunun kotii prognostik faktor oldugunu belirtmislerdir (75).

Hastalarin SOFA skoru ortalamasi 6,69 bulunmustur. Yildirim Ar ve digerleri, palyatif
bakim i¢in zamanlama degerlendirilen yogun bakim hastalarinda SOFA ortalamasini
arastirmamiza benzer sekilde 6,09 bulmuslardir (74). Sahin’in c¢alismasinda kritik yogun
bakim hastalarinda SOFA skoru ortalamasi 6,7 bulunmustur. Arastirmamiz bulgular

literatiirle paralellik gostermektedir (76).

Hastalarin Palyatif Prognostik indeks degeri ortalamasi 9,75 bulunmustur. Yal¢in’in
calismasinda Olen hastalarda Palyatif Prognostik Indeks ortalamasi 6,48; hayatta kalan
hastalarda ise 3,73 bulunmustur (73). Yapilan bir arastirmada, Palyatif Prognostik Indeks
degerinin 6 flizerinde olmasi durumunda hastalarin yasam siiresi 5 giin olarak tahmin
edilmektedir (77). Bir diger arastirmada ise Palyatif Prognostik Indeks degerinin prognozu
ongormede basarilt oldugu saptanmustir (78). Arastirmamizda indeks degerinin yiiksek olmasi
ve Olim orant goz Oniinde bulunduruldugunda bu durum beklenen bir sonug¢ olarak

degerlendirilmistir.

Hastalarin  %52,9’unda Palyatif Performans Skalast %20, %?22,9’unda %30,
%12,9’unda %10, %]1,4’iinde %50 ve %60 bulunmustur. Vural’in ¢alismasinda palyatif
bakim servisinde yatan hastalarin Palyatif Performans Skoru ortalamasi 30 olarak
bulunmustur (67). Topkaya ve digerlerinin ¢aligmalarinda 6len hastalarin tamaminin Palyatif
Performans Skoru %40 altinda tespit edilmistir (79). Bizim ¢alismamizda hastalarin
yarisindan fazlasinda deger %20 bulunmustur. Olen hasta oranimiz diisiiniildiigiinde ¢alisma

sonuglarimizin literatiirle uyumlu oldugu anlagiimaktadir.

Hastalarin %20’sinde Karnofsky Skoru 20, %22,9’unda 30, %6,4’tinde 10, %4,3’linde
40, %]1,4’iinde 50 ve 60 bulunmustur. Vural’in ¢alismasinda Karnofsky Performans Skoru
ortalamasi 40 bulunmustur (67). Rosa ve digerlerinin arastirmasinda palyatif hastalarda diisiik
Karnofsky Skoru, mortalite agisindan risk faktorii olarak saptanmistir (80). Hastalarin
%75,7’sinde ECOG Performans Skoru 4, %19,3’iinde 3, %5’inde 2’dir. Giltekin’in
arastirmasinda da bizim bulgumuza benzer sekilde hastalarin %86,1°’inde ECOG Performans

skoru 4 bulunmustur (60).
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Hastalardan yogun bakim siirecinde operasyona alinanlarin orani %23,6’dir.
Operasyona alinan hastalarin yas ortalamasi alinmayanlardan daha diisiiktiir. Literatiirde
palyatif bakim hastalarinin operasyona alinma durumlariyla ilgili bulgu sunan arastirmaya
rastlanmamistir. Hastalardan yogun bakim siirecinde renal replasman tedavisi uygulananlarin
orant %29,3’tlir. Bunlarin %63,4’line heparinli CVVHDF, %?29,2’sine Ci-Ca’li CVVHD,
%4,9’una hemodiyaliz tedavisi uygulanmistir. Hastalardan yogun bakim siirecinde pozitif
inotrop tedavisi alanlarin oranmi %82,9°dur. Yal¢in’in ¢alismasinda 6len hastalarda pozitif
inotrop tedavisi alanlarin oranit %60,4 bulunmustur. Hayatta kalan hastalarda ise bu oran
%53,8 olarak saptanmis olup 6len hastalarla benzer orandadir (73). Ayni galismada renal
replasman tedavisi uygulananlarin oran1 6len hastalarda %18,8 olarak saptanmis olup hayatta

kalan hastalarda renal replasman tedavisinin uygulanmadigi belirtilmistir (73).

Hastalarin yogun bakimda kalig siiresi ortalamasi 37,48 giindiir. Bir arastirmada
hastalarin palyatif bakim servisinde yatis siiresi ortalama 17,4 giin tespit edilmistir (81).
Kiiciiktepe’nin c¢aligmasinda ise bizim arastirmamiza benzer sekilde yatis siiresi bir ayin
tizerinde saptanmistir (82). Yurtdisinda yapilan bazi arastirmalarda ortalama siire 18 giin
olarak bulunurken iilkemizde genellikle 10-15 giin arasinda saptanmaktadir (83; 84). Bir diger
yurti¢i arastirmada palyatif bakim hastalarinin yogun bakimda yatis siiresi 24,5 giin olarak
tespit edilmistir (74). Morita ve digerlerinin gergeklestirdigi arastirmada ise bu siire 23 giin
olarak bulunmustur (85). Yal¢in’in ¢aligmasinda Glen hastalarin yatis siiresi 15,7 giin iken
hayatta kalan hastalarda bu ortalama 33,23 giin olarak tespit edilmis olup calismamiz
bulgulariyla uyumludur (73). Arastirmalarin yapildigi merkezlerde degerlendirilen hastalar
farkli Ozellikler tagimaktadir. Bu nedenle yatis siiresi hemen her calismada farklilik

gostermektedir.

Hastalardan yogun bakim siirecinde trakeostomi uygulananlarin orami %55’tir. Bir
aragtirmada yogun bakimda izlenen palyatif bakim hastalarinda trakeostomi agilma orani

%40,5 olarak bulunmustur (74).

Hastalardan tanis1 serebral patoloji olanlarda 6liim orani1 daha yiiksek tespit edilmistir
(%39,3). Hastalarin %80’i yogun bakim iinitesine ilk yatiglar1 sirasinda vefat etmistir.
Taburcu olan %20 hastanin %92,9’u yeniden yatis yapmistir. Hastalarin 6 aylik takip
siirecindeki mortalite oram1 ise %489,3’tlir. Bu siirecte calismaya dahil olan yogun

bakimlarimizdaki 6liim orami ise %45.8°dir. Bu oranlar da palyatif bakim hastalarinin ne
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kadar mortal seyrettigini gostermektedir. Al-jamal ve digerlerinin arastirmasinda ise 6lim

orani %52,9 olarak tespit edilmistir (69).

Hastalarin ortalama yogun bakim yatis maliyetleri 86.557,41 TL’ dir. Glinliik ortalama
maliyet 3.177,19 TL’dir. Literatiirde palyatif bakim hastalarinin maliyetlerini ele alan
arastirma sayisi ¢cok sinirlidir. Bu durum arastirmamizda da bulgumuzu tartisma noktasinda
bir smirliliga isaret etmektedir. ABD’de yapilan bir arastirmada hospiste bakim maliyeti
giinliik 65 dolardir. Ancak ayni hastanin hastane bakimi maliyeti 125 dolara yiikselmektedir
(86). Bir diger arastirmada evde ya da bakim evinde haftalik bakim maliyetinin 150-700 dolar

arasinda degistigi, ancak yogun bakimda bu maliyetin 2550-5000 dolar civarinda oldugu
belirtilmektedir (87).
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SONUCLAR

Arastirmaya katilan hastalarin %57,8°1 erkek, %42,2’s1 kadindir.

Hastalarin yas ortalamasi 68,85’tir. Kadin hastalarin yas ortalamasi, erkek hastalara

gore daha yiiksektir.
Hastalarin agirlik ortalamasi 74,7 kg’dir.

Hastalarin %44,3’linlin yatis nedeni serebral patoloji, %27,1’inin terminal donem

kanser, %13,6’sinin akciger patolojisi, %9,3 linlin basing yarasi, %35,7’sinin malniitrisyondur.
Hastalarin APACHE 11 skoru ortalamasi 21,6 bulunmustur.
Hastalarin SOFA skoru ortalamasi 6,69 bulunmustur.
Hastalarin Palyatif Prognostik Indeks degeri ortalamas1 9,75 bulunmustur.

Hastalarin  %52,9’unda Palyatif Performans Skalasi %20, %22,9’unda %30,
%12,9’unda %10, %]1,4’tinde %50 ve %60 bulunmustur.

Hastalarin  %20’sinde Karnofsky Skoru 20, %?22,9’unda 30, %6,4’linde 10,
%4,3’linde 40, %1,4’linde 50 ve 60 bulunmustur.

Hastalarin %75,7’sinde ECOG Performans Skoru 4, %19,3’tinde 3, %5’inde 2’dir.

Hastalardan yogun bakim siirecinde operasyona alinanlarin orani 9%23,6’d1r.

Operasyona alinan hastalarin yas ortalamasi alinmayanlardan daha diistiktiir.
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Hastalardan yogun bakim siirecinde renal replasman tedavisi uygulananlarin orani
9%29,3’tiir. Bunlarin %63,4’{ine heparinli CVVHDF, %29,2’sine Ci-Ca’li CVVHD, %4,9’una

hemodiyaliz tedavisi uygulanmistir.

Hastalardan yogun bakim siirecinde pozitif inotrop tedavisi alanlarin orani

%82,9°dur.
Hastalardan yogun bakimda kalis siiresi ortalamasi 37,48 giindiir.
Hastalardan yogun bakim siirecinde trakeostomi uygulananlarin orani %55’tir.

Hastalarin %801 yogun bakim {initesine ilk yatiglar1 sirasinda 6lmiistiir. Taburcu

olan %20’nin %92,9’u yeniden yatig yapmistir.

Hastalardan tanisi serebral patoloji olanlarda 6liim orani daha yiiksek tespit edilmistir

(%39,3).

Hastalardan 6lenlerin APACHE II, SOFA ve Palyatif Prognostik indeks skorlari
daha yiiksek bulunmustur.

Hastalardan vefat edenlerin en fazla %20 Palyatif Performans Skalasi grubunda

oldugu tespit edilmistir.

Hastalardan exitus kabul edilenlerin en fazla 20 Karnofsky Skoru grubunda oldugu

bulunmustur.
Hastalardan vefat edenlerin en fazla 4 ECOG Skoru grubunda oldugu bulunmustur.

Hastalarin ortalama yogun bakim yatis maliyetleri 86.557,41 TL’dir. Giinlik
ortalama maliyet 3.177,19 TL dir.
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OZET

Yogun bakim iinitelerinde pek c¢ok hastanin palyatif bakim hastast oldugu
bilinmektedir. Arastirmamizda, Trakya Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi’nde bulunan 11
yatakli Cerrahi Yogun Bakim Unitesi ve 6 yatakli Reanimasyon Yogun Bakim Unitesinde
yatisi olan palyatif bakim hastalarin1 saptamay1 hedefledik. Cesitli parametreler ¢ergevesinde
hastalarin 6zelliklerini ortaya koyduk. Arastirmamiza 140 hasta dahil edildi. Hastalarin
%57,8’1 erkekti. Yas ortalamasi 68,85 bulundu. Agirlik ortalamast 74,7 kg idi. Hastalarin
%44,3’1iniin yatis nedeni serebral patoloji, %27,1’inin terminal dénem kanser, %13,6’sinin
akciger patolojisi, %9,3’linlin basing yarasi, %5,7’sinin malniitrisyon olarak saptandu.
APACHE I ortalamas1 21,6, SOFA ortalamas1 6,69, Palyatif Prognostik Indeks ortalamasi
9,75, hastalarin yarisindan fazlasinda Palyatif Performans Skalas1 %20, hastalarin %22,9’unda
Karnofsky Skoru 30 ve %Z20’sinde 20 bulundu. Hastalarin %75,7’sinde ECOG Performans
Skoru 4 tespit edildi. Yogun bakim siirecinde operasyona alinma orant %23,6 bulundu. Renal
replasman tedavisi oram1 %29,3, pozitif inotrop tedavisi oran1 %82,9, trakeostomi oran1 %55
tespit edildi. Hastalarin yogun bakimda yatig siiresi ortalama 37,48 gilindii. Hastalarin
%80’inin yogun bakimda ilk yatista vefat ettigi gozlendi. Taburcu hastalarin ise %92,9’unun
yeniden yatis yaptigr goriildii. Serebral patoloji hastalarinda exitus orani daha yiiksek
bulundu. Ayrica 6len hastalarda APACHE II, SOFA ve Palyatif Prognostik indeks skoru daha
yiiksekti. Palyatif Performans Skalasinda %20 grubunda bulunan hastalarda 6liim oran1 daha
fazlaydi. Vefat edenlerin en fazla 20 Karnofsky Skoru ve 4 ECOG Skoru grubunda oldugu
goriildii. Hastalarin ortalama yogun bakim yatis maliyetleri 86.557,41 TL idi. Giinliik

ortalama maliyet ise 3.177,19 TL olarak saptandi. Arastirma sonug¢larimiz yogun bakimda

40



palyatif hasta insidansinin yiiksek oldugunu gdstermektedir. Bu bakimdan hasta bakim
ihtiyacinin giderilmesi ve maliyetin diistliriilebilmesi i¢in palyatif bakim servislerinin

artirilmasi gerektigi anlagilmistir.

Anahtar kelimeler: Yogun Bakim, Palyatif Bakim, Palyatif Prognostik indeks, ECOG
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THE INCIDENCE OF PALLIATIVE PATIENTS IN THE INTENSIVE CARE UNIT

SUMMARY

In intensive care units, it is known that many patients require palliative care. In our
study, we aimed to identify palliative care patients admitted to the 11-bed Surgical Intensive
Care Unit and the 6-bed Reanimation Intensive Care Unit at Trakya University Faculty of
Medicine. We delineated the characteristics of patients based on various parameters. A total
of 140 patients were included in our study. 57.8% of the patients were male. The average age
was found to be 68.85. The average weight was 74.7 kg. The reasons for admission were
determined as cerebral pathology in 44.3% of patients, terminal stage cancer in 27.1%, lung
pathology in 13.6%, pressure ulcers in 9.3%, and malnutrition in 5.7%. The average
APACHE Il score was 21.6, the average SOFA score was 6.69, the average Palliative
Prognostic Index was 9.75, and more than half of the patients had a Palliative Performance
Scale of 20%. The Karnofsky Score was 30 in 22.9% of patients and 20 in 20% of patients.
An ECOG Performance Score of 4 was found in 75.7% of patients. The rate of undergoing
surgery during the intensive care process was 23.6%. The rates of renal replacement therapy,
positive inotrope therapy, and tracheostomy were 29.3%, 82.9%, and 55%, respectively. The
average length of stay in the intensive care unit for patients was 37.48 days. 80% of the
patients had an ex at their first admission to the intensive care unit. Among discharged
patients, 92.9% were readmitted. Patients with cerebral pathology had a higher ex rate.
Additionally, in ex patients, the APACHE Il, SOFA, and Palliative Prognostic Index scores
were higher. Patients in the 20% group of the Palliative Performance Scale had a higher ex
rate. Those with an ex had the highest incidence of 20 Karnofsky Score and 4 ECOG Score.
The average cost of intensive care unit admission for patients was 86,557.41 Turkish Lira
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(TL). The daily average cost was determined to be 3,177.19 TL. Our research results indicate
a high incidence of palliative patients in the intensive care unit. Therefore, it is understood

that there is a need to increase palliative care services to meet patient care needs and reduce

costs.

Key words: Intensive care unit, palliative care, Palliative Prognostic Index, ECOG
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