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OZET

UCUNCU BASAMAK BIR HASTANENIN PALYATIF BAKIM
SERVISINDEKiI HASTALARIN YATIS SURESI VE
TABURCULUK DURUMLARININ RETROSPEKTIF
DEGERLENDIRILMESI

Amag: Bu calismada, lgiincii basamak bir hastanenin palyatif bakim
servisinde 1 yillik siirede yatan hastalarin yatis siireleri ve taburculuk durumlarini
etkileyen faktorlerin belirlenmesi, onlenebilir ve tedavi edilebilir durumlarin tespit
edilmesi, gereksiz saglik harcamalarinin ve uzun yatisin neden olabilecegi morbidite,

mortalitenin Oniine gegilmesi amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Calismanin evrenini SBU Izmir Tepecik Egitim ve
Arastirma Hastanesi Palyatif Bakim Servisi’nde 01.07.2017-01.07.2018 tarihleri
arasinda yatan 18 yas ve lizeri hastalar olusturdu. Retrospektif, tanimlayici olan bu
calismada tekrarl yatislar1 olan hastalarin son yatiglart degerlendirildi. Calismaya
alman 330 hastanin sosyodemografik ozellikleri, yatig tanilari, komorbid hastalik
durumlari, polifarmasi, enfeksiyon, basi yarasi varligi, antibiyotik ve analjezik
kullanimi, yatig siiresi ve taburculuk durumlart hasta kayitlarindan elde edildi. Elde
edilen veriler SPSS 24 programina kaydedilerek analiz edildi. Tanimlayici
istatistikler birim sayis1 (n), yiizde (%), ortalama + standart sapma (xtss), en kigcik
deger (min), en biiyilk de§er (max), ortanca (median) olarak verildi. Sayisal
degiskenlere ait verilerin normal dagilimi ShapiroWilk normallik testi ve Q-Q
grafikleri ile degerlendirildi. Sayisal degiskenler i¢in gruplar arasi karsilastirmalarda
normal dagilim varsayimi saglanmadigi icin Mann-Whitney U testi kullamldi. Ikiden
fazla bagimsiz gruplarin karsilastirmalar1 Kruskal-Wallis analizi ile degerlendirildi
ve ¢oklu karsilastirma i¢in Dunn-Bonferroni testi kullanildi. Kategorik verilerin
gruplar arasinda karsilastirilmas1 Pearson Ki-Kare testi kullanilarak yapildi.
Korelasyon testi olarak Spearman Korelasyon Analizi kullanildi. p<0.05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Bulgular: Arastirmaya alinan 330 hastanin; 93’i kadin (%28,2), 237’si erkek
(%71,8) idi. Hastalarin ortanca yas1 65 (20-106), kadinlarin 63 (21-96), erkeklerin ise
65 (20-106) yil olarak saptanmis olup cinsiyetler arasinda yas bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p:0,694). En sik yatis tanisinin
%069,1 ile malignite daha sonra %11,2 ile enfeksiyon oldugu goriildu.

Hastalarin hastanede ortanca yatis siiresi 14 (1-91) gun olarak saptandi ve
hastalarin yatis siiresi ile pozitif iliskili faktorlerin, enfeksiyon, polifarmasi ve basi
yarast varligi, antibiyotik ve analjezik kullanimi oldugu, parenteral beslenen
hastalarin yatig siiresinin ise daha kisa oldugu goriildii. Yas ile yatis siiresi arasinda
zayif anlamli ve negatif bir iliski saptandi (r:-0,119) (p:0,031).

Hastalarin taburculuk durumuna bakildiginda 274 (%83) hastanin taburcu, 24
(%7,3) hastanin yogun bakima ya da baska bir klinige sevk edildigi, 32 (%9,7)
hastanin ise hayatin1 kaybettigi gortuldu. Taburculuk durumu ile iligkili faktorler ise;
enfeksiyon durumu (p<0,01), antibiyotik kullanim durumu (p:0,02), beslenme sekli
(p<0,01) ve opioid kullanimi1 (p<0,01) olarak géruldu.

Sonug: Yash niifusun artmasi ve hastaliklarin kroniklesmesi nedeni ile
palyatif bakim ihtiyaci giin gegtikce artmaktadir. Calismamizda palyatif servise yatan
hastalarin biiylik ¢ogunlugunu malignite hastalarinin olusturmasi kanser hastalar1 i¢in
palyatif bakimin 6nemini vurgulamaktadir. Palyatif bakim sadece malignite hastalar
icin degil kronik hastalig1 olan ve destek tedavisine ihtiya¢ duyan tiim hastalar igin
bir ihtiyactir. Palyatif bakim merkezlerinin artmasi ve farkindaligin olusturulmasi
yoniinde ¢alismalar yapilmasi: onemlidir. Mevcut literatiiler incelendiginde palyatif
bakim biriminde yatan hastalarin yatis siiresi ve taburculuk durumlarinin incelendigi
mevcut ¢alisma sayisi ¢ok azdir ve daha fazla merkezle daha fazla ¢alisma yapilmasi

gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Palyatif bakim, Destekleyici bakim, Yasam sonu bakim
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ABSTRACT

RETROSPECTIVE EVALUATION OF TERM OF
HOSPITALIZATION AND DiSCHARGE STATUS OF PATIENTS
IN THE PALLIATIVE CARE SERVICE OF A THIRD STEP
HOSPITAL

Aim: In this study, it was aimed to determine the factors affecting the long
term hospitalization and discharge status of the patients hospitalized in a palliative
care service of a tertiary hospital for a period of 1 year, to determine preventable and
curable conditions, to prevent the morbidity and mortality caused by unnecessary

health expenditures and long hospitalization.

Materials and Methods: The study population consisted of patients aged 18
and over who were hospitalized between 01.07.2017-01.07.2018 in the Palliative
Care Service of the Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi. In this descriptive,
retrospective study, the final hospitalizations of patients with recurrent
hospitalizations were evaluated. The sociodemographic  characteristics,
hospitalization diagnoses, comorbid disease conditions, presence of infection,
pressure sores, polypharmacy, use of antibiotics and analgesics, duration of
hospitalization and discharge status were obtained from the records of 330 patients.
The data were analyzed by SPSS 24 program. Descriptive statistics were given as
number of units (n), percentage (%), mean + Standard deviation (xxss), minimum
value (min), maximum value (max), median. Normal distribution of numerical
variables were evaluated by ShapiroWilk normality test and Q-Q graphs. The Mann-
Whitney U test was used for inter group comparisons for non-normal distribution of
numerical variables. Comparisons of more than two independent groups were
evaluated by Kruskal-Wallis analysis and Dunn-Bonferroni test was used for
multiple comparisons. Comparison of categorical data between groups was
performed using Pearson Chi-Square test. Spearman Correlation Analysis was used
as the correlation test. p<0.05 was considered statistically significant.
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Results: Of the 330 patients included in the study; 93 women (28.2%) and
237 men (71.8%) were revealed. The median age of the patients was 65 (20-106)
years, the median age of the women was 63 (21-96) years, and the median age of the
men was 65 (20-106) years. There was no statistically significant difference in age
(p:0,694). The most common diagnosis was malignancy with 69.1%, followed by
infection with 11.2%.

The median duration of hospital stay was 14 (1-91) days. Factors that
increase the duration of hospitalization; the presence of infection, polypharmacy and
pressure sores, and the use of antibiotics and analgesics.The duration of
hospitalization was shorter in parenteral nutrition. There was a weak and significant
relationship between age and length of stay (r: -0,119) (p:0,031).

When the discharge status of the patients was examined, it was seen that 274
(83%) patients were discharged, 24 (7.3%) patients were referred and 32 (9.7%)
patients died. Factors related to discharge status are; infection status (p<0.01),
antibiotic use status (p:0.02), diet (p<0.01) and opioid use (p<0.01).

Conclusion: The need for palliative care is increasing day by day due to the
increase in the elderly population and chronic diseases. In our study, the majority of
patients who were admitted to the palliative service were malignant patients.
Palliative care is important for cancer patients. Palliative care is a requirement not
only for malignancy patients but also for all patients with chronic diseases such as
infection, pressure sores, cerebrovascular and neurodegenerative diseases and who
need supportive treatment. It is important to increase palliative care centers and work
towards creating awareness. The number of current studies in which the term of
hospitalization and the discharge status of patients hospitalized in the palliative care

unit is very low and more studies with more centers are required.

Keywords: Palliative care, Supportive Care, End of Life Care



1. GIRIS VE AMAC

Palyatif bakim; hasta ve yakinlarina yonelik, yasam kalitesini arttirmayi
amaclayan, tanidan itibaren tiim hastalik siirecini ve 6liim sonrasi yas donemini
kapsayan destekleyici bir yaklasimdir. Palyatif bakimda asil amag; hastalarda
hastalik ya da tedavi kaynakli olusabilecek semptomlar1 Onlemek, olusan
semptomlar1 en aza indirmek, mimkinse tedavi etmek, beslenme destegi saglamak,
hastayr ve bakim verenleri hastalik ve bakimi konusunda egitmek, hasta ve
yakinlaria psikolojik ve sosyal yonden destek vererek hastanin bu siiregte aktif ve
kaliteli yagam siirdiirmesini saglamaktir. Oliimiin normal bir siire¢ olarak goriildiigii
palyatif bakimda énemli olan yasamin niteligidir.

Palyatif bakim kavrami insan haklar1 ¢ergevesinde yer almaktadir ve yas,
cinsiyet, din, dil, ik, sosyal guvence ayrimi yapilmaksizin herkes palyatif bakim
alma hakkina sahiptir. Kroniklesen hastaliklar ve yash niifus sayisindaki artis ile
daha c¢ok ihtiyac duyulan palyatif bakimin erken verilmesi, hastanin fiziksel,
psikososyal sorunlarinin erken tespit edilip giderilmesini saglayarak yasam kalitesini
arttirmakla kalmaz, ayn1 zamanda gereksiz hastane yatisi ve saglik hizmetlerinin
kullanilmasini da 6nlemektedir (1).

Palyatif bakimin sadece kanser hastalar i¢in degil aktif yasamay1 zorlastiran,
yagsami tehdit eden ve kronik hastaligi olan tiim hastalar i¢in bir ihtiyag oldugu goz
onulnde bulundurulacak olursa hastalarin kaliteli bir yasam stirdiirebilmesi igin klinik
oOzelliklerinin iyi incelenmesi, hastanede yatis devamliliginin hastanin yararma olup
olmadiginin iyi degerlendirilmesi 6nemlidir.

Bu calismada, G¢tncl basamak bir hastanenin palyatif bakim servisinde yatan
hastalarin yatis siireleri ve taburculuk durumlariyla iligski faktorlerin belirlenmesi,
Onlenebilir ve tedavi edilebilir durumlarin tespit edilerek gereksiz saglik
harcamalarinin ve uzun yatisin neden olabilecegi morbidite ve mortalitenin 6niine

gecilmesi amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 PALYATIF BAKIM

2.1.1. Tanim ve Tarihce

Palyatif kelimesi Latince “pallium” (ortii, pelerin) sdzcligiinden tiiretilmistir.
Palyatif bakim ise 2002 yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan ‘yasami tehdit eden
durumlarla kars1 karsiya kalan hastalarin ve ailelerin; fiziksel, psikososyal ve manevi
sorunlarin1 erken taniyip, degerlendirerek ve tedavi ederek yasam Kkalitelerini
arttirmay1 amaclayan bir yaklasim® olarak tanimlanmistir (2,3). Ilk palyatif bakim
merkezi 1842’de Fransa’da kurulmustur. Dame Cicely Saunders ise 1967 yilinda
terminal donemdeki hastalara bakim veren kurumlar olan ilk modern hospisi kurmus
ve bu kavram kisa siirede diger iilkelere de yayilmistir (4). 1980 ortalarina kadar
hospis bakimi yerine kullanilan palyatif bakim kavrami 1990 yillarinda terminal
donem kanser hastalarinin bakim1 anlaminda kullanilmistir (5).

Gunimuzde palyatif bakim ve hospis bakimi ayri kavramlar olarak
kullanilmaktadir. Palyatif bakim tanidan itibaren baglar ve O6lim sonrasit yas
doneminde aileye verilen destek olarak devam eder. Hospis bakimi ise palyatif
bakimin iginde yer alir ve daha ¢ok 6liime yaklasan hastalara verilen hizmeti ifade
etmektedir. Sekil 1’ de kiiratif tedaviye entegre palyatif bakim ve yasam sonu bakim
stireci gosterilmektedir (6).



Yasam sonu bakim (hospis)

Terminal donem (son 6 ay)

l Son 48 saat

Kayip
Palyatiif b@um \'~._\Yas donemi

Tedavisi olan, kontrol
edilebilen hastalik

\\\

I I

Tani Hastah@in seyri Olim

Sekil 1.Palyatif bakim ile kiiratif tedavinin entegrasyonu (6).

Palyatif bakim ii¢ uzmanlik diizeyinde sunulabilir;

1. Palyatif Bakim Yaklasimi: Uygun egitim ile tiim saglik profesyonelleri
tarafindan palyatif bakim sunma yaklagimidir. Palyatif bakim yaklagimi hastane ve
topluluk diizeyinde her klinisyenin temel becerisi olmalidir.

2. Genel Palyatif Bakim: Palyatif bakimda tam zamanli c¢alismamasina
ragmen, palyatif bakim konusunda ek egitimler almis profesyoneller tarafindan
sunulan palyatif bakim yaklagimidir.

3. Uzman Palyatif Bakim: Temel faaliyeti palyatif bakim vermekle smirh

olan servislerde, daha karmagsik sorunlari olan hastalara verilen palyatif bakim

yaklagimidir (7,8)

2.1.2. Palyatif Bakimin Amac ve Ilkeleri
Palyatif bakimda, hastalik tanisindan itibaren hastanin ve ailenin yasam

kalitesini en (st diizeyde tutmak amaglanmaktadir. Bu dogrultuda palyatif bakim:

Agr ve rahatsiz edici semptomlarin giderilmesini saglar.

Yasami destekler ve 6liimiin normal bir siire¢ olmasina saygi gosterir.

Oliimii hizlandirmak ya da ertelemek niyetinde degildir.

Hasta bakiminin psikolojik ve ruhsal yonlerini biitiinlestirir;



e Hastalarin 6liime kadar miimkiin oldugunca aktif bir yasam siirdiirmelerini
saglar.

e Hasta yakinlarina hastalik ve yas siirecinde destekleyici bakim sunar.

e Yas siireci danigsmanligi da dahil olmak {izere hasta ve yakinlarinin
ihtiyaclarini karsilamak amaciyla yaklagimlar sunar.

e Yasam kalitesini arttirarak bu sayede ayni zamanda hastaligin seyrini de
olumlu yoénde etkiler.

e Hastaligin erken déneminde kemoterapi veya radyoterapi gibi yasami
uzatmay1 amaclayan tedavilerle birikte uygulanir, klinik komplikasyonlarin daha iyi

anlasilmasi ve yonetilmesi igin bir takim arastirmalart kapsar (2).

2.1.3.Palyatif Bakim EKkibi

Palyatif bakim, amaci dogrultusunda multidisipliner ve interdisipliner olmayi
gerektir. Yani farkli disiplinlerin ayn1 amag¢ dogrultusunda birlikte ¢aligsmas1 palyatif
bakim ekip anlayisinin temelini olusturur. Ideal bir palyatif bakim ekibi deneyimli,
egitimli saglik caliganlari, diger meslek gruplar1 ve goéniillilerden olusur (9,10). Bu
ekip liyeleri hastanin ihtiyacina gore belirlenir. Sekil 2°de multidipliner palyatif

bakim ekibi gosterilmistir.

Primer hekim Algolog
Radyasyon onkolog MEDIKAL / P Cerrah
Medikal onkolog —— — Diger uzmanlar

Infﬁzyon ekibi

Radyasyon Hemsuresu
__— Hemgsire

Diger__

Onkolou hemsiresi Kiinik
_~~ psikolog
Fizyoterapist M PSIKOSOSYAL - Spsya:
N izme
REHABILITASYON * uzmani
Mesguliyet
Terapisti ECZANE

Sekil 2. Palyatif bakim ekibi (11)



2.1.4.Palyatif Bakim Thtiyaci ve Hedef Gruplar

Son yillarda yapilan tedavilerle kanser hastalarinda beklenen yasam siiresinin
uzamasi, kronik hastaliklarin artmasi, yash niifusun ¢ogalmasi ve tedavi yan etkileri
nedeni ile palyatif bakim ihtiyaci da artmistir (12).

WHO, yasam sonunda palyatif bakim gerektiren hastaliklar1 belirlemek igin
Delphi ¢aligmalar1 yapmis ve bu hastaliklart su sekilde siniflandirmistir;

-Yetigkinlerde palyatif bakim gerektiren hastaliklar: Alzheimer ve diger
demanslar, kanser, kardiyovaskiiler hastaliklar (ani 6limler harig), karaciger sirozu,
kronik obstriiktif akciger hastaliklari, diyabet, HIV / AIDS, bobrek yetmezligi,
multipl skleroz, Parkinson hastaligi, romatoid artrit, ilaca direncli tliberkiiloz

-Cocuklarda palyatif bakim gerektiren hastaliklar: kanser, kardiyovaskiler
hastaliklar, karaciger sirozu, konjenital anomaliler, kan ve immin bozukluklari, HIV
/ AIDS, menenjit, bobrek hastaliklari, ndrolojik bozukluklar (7).

Palyatif bakim hakkinda ortak terminolojinin belirlenmesi ve bu alanda
standartlarin olusturulmasi igin 2013 yilinda Izmir Kamu Hastaneleri Birliginde ilk
‘Palyatif Bakim Calistayr’ gerceklestirilmistir ve bu calistayda palyatif bakim
tinitesine yatis kriterleri olusturulmustur. Bu kriterler g6z onunde bulundurularak
hastanin palyatif servise yatis uygunlugu degerlendirilir Ozellikle su kriterleri
saglayan hastalar palyatif bakima kabul edilmektedir:

1. Medikal tedaviye ragmen VAS (Visual AnalogueScale) agr1 skalas1 > 5
olan, agriya bagli uyku diizeni bozulan, istirahatte de agrisi devam eden ve yan
etkiler nedeni ile medikal tedavi uygulanamayan hastalar

2. Oral alimi bozulmus, NRS 2002 (Nutritional Risk Screening 2002)
beslenme skoru > 3 olan, son 6 ay igerisinde %10’dan fazla kilo kayb1 olan, hi¢ oral
alamadig1 i¢in enteral ya da parenteral beslenme destegine ihtiyag¢ duyan
malnutrisyonlu hastalar

3. Enfekte ve/ veya tedaviye direngli, Evre 1l1- IV (Norton/ Braden' a gore)
dekiibit yarasi olan hastalar

4. Deliryum tanis1 almis, etiyolojisi multiple veya belirsiz olan hastalar

5. Geriatrik Sendromlar: diisme, inkontinans, ihmal ve kotiiye kullanim vb
hastalar

6. Tedaviye direncli, evre IV kalp yetmezligi olan frajil hastalar



7. Tedaviye ragmen klinik ve laboratuvar olarak kdtiilesen ve semptomlari
artan (dispne, hemoptizi, kontrol edilemeyen agr1 vb.) Karnofsky performans skoru
<%70 olan, vertebra metastazi, hiperkalsemi gibi onkolojik acilleri olan, son 3 ay
zarfinda 2 defadan fazla pndmoni gegiren, komorbiditesi yiliksek, beklenen yasam
stiresi 6 aydan kisa, cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi gibi tedavilere ragmen
progressif hastalig1 olan onkoloji hastalari

8. Kronik, tedaviye direncli olan son donem akciger hastalar1

9. Kilinik tablosunda akut degisiklik olan demans hastalari: FAST
(Functional Assesment Staging of Alzheimer’s Disease) Siniflandirilmasina goére
Evre 7 ve lizeri olan ve giinliik aktivelerinin en az ii¢ tanesini yardimla yapabilen
hastalar

10. Kronik nérolojik hastaligi olup (Hipoksik iskemik ensefalopati, Inme,
Parkinson hastaligi, Amiyotrofik Lateral Skleroz, Multipl Skleroz vb.) klinik
tablosunda akut degisikligi olan (ates, beslenme bozuklugu, dekiibit yarasi, iiriner
enfeksiyonlar, pnémoni, 6z bakimlarinda azalma vb) hastalar

11. Tikenme Sendromu' na girmis son donem HIV hastalari (13).

2.1.5. Palyatif Bakimda Taburculuk Kriterleri

Evde ve kurumlarda verilen palyatif bakima yonelik kurumlar arasinda ortak
standartlar olusturularak daha etkin bir hizmet saglanmasi amaciyla Izmir’de
gerceklestirilen Palyatif Bakim Calistayi’'nda evde bakima gecis kriterleri de
gorlsiilmiis ve su sekilde tanimlanmastir:

1. Hastanin semptomlar1 kontrol altina alind1 ise

2. Akut medikal problem ¢ézuldu ise

3. Hastaya trakeostomi acilmasi, peg yerlestirilmesi gibi sadece hastanede
yapilabilecek medikal girisimler komplikasyonsuz sekilde yapildi ise

4. Hasta veya ¢evresinin taburculugu talep etmesi durumunda, hastalar eve
¢ikabilir.

5. Hasta epikiriz ve bakim direktifleri ile Aile hekimi veya evde bakim

birimine yonlendirilir.



6. Evde bakim kosullarinin hasta i¢in uygun olup olmadiginin
degerlendirilmesi (sosyal hizmet uzmani, evde bakim ekibi) ve gerekli
duzenlemelerin saglanmasi gereklidir.

7. Evde bakim imkéan1 olmayan hastalar i¢in hospis, bakimevi gibi birimlere
yonlendirilerek bakimlarinin devamliliginin saglanmasi uygundur (13).

Taburculuk siireci de kurumlarda verilen palyatif bakim siirecinde oldugu gibi

multidipliner bir yaklasimi gerektirir ve ekip arasi etkili iletisim dnemlidir.

2.1.6.Tiirkiye’de Palyatif Bakim Uygulamalari

Ulkemizde palyatif bakim ihtiyaci her gecen giin artmasina ragmen palyatif
bakim konusunda yeterli farkindaligin olmamasi ve maddi kaynak yetersizligi nedeni
ile yillarca ithmal edilmistir. Bunun diger sebebi ise aile ve kiiltiirel yapimiz nedeni
ile hasta olan ve destege ihtiyaci olan aile biyuklerinin bakimlarinin evde aileleri
tarafindan yapilmasit bir nevi palyatif destegin hastanin ailesi tarafindan
verilmesidir(14).

Turkiye’de hospis benzeriilk kurulus; Tiirk Onkoloji Vakfi tarafindan
Istanbul’da kurulan ve 1993-1997 yillar1 arasinda hizmet veren “Kanser Bakim Evi”
dir. 2006 yilinda ise Hacettepe Onkoloji Enstitiisi Vakfi “Hacettepe Umut Evi’ni
acmis ve bu merkezde kanserli hasta ve yakinlarina kisa siireli konaklama ve
hemsirelik hizmeti verilmistir (15,16).

Ulkemizde palyatif bakima yonelik atilan en biiyiik adimlardan biri Saglhk
Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Baskanligi onciiliigiinde 2009 yilinda baslatilan 5
yillik Ulusal Kanser Kontrol Programi’nda palyatif bakim programinin da
tanimlanmasi ve 2011 yilinda Palya-Turk projesinin hazirlanmasidir (17). Hemsire
temelli toplum tabanli olan bu proje ile palyatif bakim farkindaligi artmis ve palyatif
bakim merkezlerinin agilmasina ydnelik calismalar yapilmistir. Ik kapsamli palyatif
bakim merkezi ise Ankara Ulus Devlet Hastanesi’nde a¢ilmistir (18).

Diinyada oldugu gibi iilkemizde de palyatif bakim uygulamasi giderek
yayginlasmaktadir. Suanda Ulkemizde 81 ilde 4.718 yatak ile 356 Saglik tesisi
palyatif bakim hizmeti vermektedir (19).



3.GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMANIN YAPILDIGI BiRiM

Saglik Bilimleri Universitesi izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Palyatif Bakim Birimi; izmir Kamu Hastaneleri Birligi’nde gergeklestirilen ‘Palyatif
Bakim Calistayr’ sonrast 2013 yili haziran ayinda kurulmustur. Izmir’de Saglik
Bakanlig1 biinyesinde kurulan ilk Palyatif Bakim Merkezi olup, Aile Hekimligi
Klinigi destegiyle hizmet sunan Tiirkiye’deki ilk merkez niteligini tagimaktadir. Aile
hekimligi klinigi sorumlulugunda olan ve 32 tescilli yatagi bulunan bu merkez 4 tek
kisilik, 10 ¢ift kisilik oda ve 24 aktif yatagi ile hastalara hizmet vermektedir.

Birimimizde deneyimli Aile Hekimligi uzman ve uzmanlik &grencileri,
egitimli hemsire ekibi, sosyal hizmet uzmani, psikolog, diyetisyen, fizyoterapist,
eczacl, sekreter, hasta bakim elemanlari, destek personeli ile birlikte konsiltan
uzmanlarla igbirligi i¢ginde multidisipliner bir ekip ¢alismasi yiiriitiilmektedir (20).

Palyatif bakim servisimiz Aile Hekimligi ve onkoloji polikliniklerinden, dis
merkezden ve konsiiltasyon ile diger kliniklerden yonlendirilen hastalara hizmet
vermektedir. Birimimiz ayni zamanda evde bakim birimi ile koordineli
calismaktadir.

Birimimizde kanser, serebrovaskiiler hastaliklar, morbid obezite, basi yarasi
gibi farkli hastalik gruplarina sahip bireylere fiziksel, psikolojik, sosyal ve manevi

destegi de i¢eren kapsamli palyatif bakim hizmeti sunulmaktadir.

3.2 CALISMANIN GENEL NITELIiKLERI

Arastirmanin evrenini SBU Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi
palyatif bakim servisinde 01.07.2017-01.07.2018 tarihleri arasinda yatan hastalar
olusturdu. Retrospektik, tanimlayici olan bu c¢alismada tekrarli yatiglar1 olan
hastalarin son yatiglar1 degerlendirildi. Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 330
hastanin sosyodemografik 6zellikleri, yatis tanilari, komorbid hastalik durumlar,
polifarmasi, enfeksiyon varligi, antibiyotik ve analjezik kullanimi, bas1 yaras1 varligi,
yatis siiresi ve taburculuk durumlar hasta kayitlarindan elde edildi. Yetersiz dosya
verisi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Hastanede uzun yatis siiresi 15 giin ve

Uzeri olarak kabul edildi. Calismada 5 ve tzeri ila¢ kullanimi polifarmasi olarak



degerlendirildi. Polifarmasi degerlendirilmesine elektrolit soliisyonlari, tetkik dncesi
kullanilan laksatifler, beslenme soliisyonlar1 dahil edilmedi. Enfeksiyon varligi kan,

idrar ve radyolojik tetkik sonuglar1 degerlendirilerek tespit edildi.

3.3 ISTATISTIKSEL YONTEM

Veriler Statistical Package for the Social Sciences 24.0 (SPSS Inc, Chicago,
IL, USA) istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler olarak
birim sayisi1 (n), yiizde (%), ortalama + standart sapma (xtss), en kiigiik deger (min),
en biiyiilk deger (max), ortanca (median), degerleri olarak verildi. Sayisal
degiskenlere ait verilerin normal dagilimi ShapiroWilk normallik testi ve Q-Q
grafikleri ile degerlendirildi. Sayisal degiskenler ig¢in gruplar arasi karsilastirmalar
normal dagilim varsayimini saglamayan degiskenlerde Mann-Whitney U testi ile
yapildi. Ikiden daha fazla alt kategoriye sahip bagimsiz gruplarin karsilastirmalari,
verilerin dagilimi normallik testi sonucuna gore Kruskal-Wallis analizi ile
degerlendirildi. Kruskal Wallis analizi sonucu fark bulunmasi durumunda ¢oklu
karsilagtirma testi olarak Dunn’s testi kullanildi. Kategorik degiskenler arasi iligki
2x2 ve rxc tablolarinda Pearson Ki-kare ve Exact testleri ile incelendi. Yas ile yatis
stiresi degiskenleri arasindaki iligkinin incelenmesi Spearman korelasyon analizi ile

gerceklestirildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.4 CALISMAYA DAHIL EDILME VE DISLANMA KRITERLERI

Hastanin ¢alismaya dahil edilme kriterleri;

1. Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Palyatif Bakim Servisi’ne
01.07.2017-01,07.2018 tarihleri arasinda yatis1 yapilip bu tarihler arasinda taburcu
edilmis olmasi

2. 18 yas ve lizeri olmast

3. Bu tarihler arasinda ¢oklu yatis1 olan hastalarin son yatis bilgilerinin baz
alinmasi

Calismadan dislanma kriterleri;

1. Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Palyatif Bakim Servisi’nde
01.07.2017-01.07.2018 tarihleri arasinda yatis ve taburculugunun olmamasi

2. 18 yas altinda olmasi



3. Yetersiz dosya verisi olmast

3.5.ETIK KURUL ONAYI
Calisma icin etik kurul onay1 izmir Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi Ilag
Dis1 Klinik Arastirmalar Etik Kurulu‘ndan 11 Temmuz 2018 tarih ve 2018/8-11 nolu

karar ile alindi.
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4 BULGULAR

SBU Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Palyatif Bakim Servisi’nde
dahil edilme kriterlerine uyan 330 hastanin dosya verisine ulasildi.

Arastirmaya alinan 330 hastanin cinsiyet dagilimina bakildiginda 93 (%28,2)
hastanin kadin, 237(%71,8) hastanin ise erkek oldugu tespit edildi (Tablo 1).

Tablo 1.Hastalarin cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Say1 (n) Yuzde (%)
Kadin 93 28,2
Erkek 237 71,8

Toplam 330 100,0

Hastalarin yas ortancasi 65 (20-106), kadmlarin yas ortancasi 63 (21-96),
erkeklerin yas ortancast 65 (20-106) yil olarak saptanmis olup kadin ve erkekler

arasinda yas bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p:0,942)

(Tablo 2).

Tablo 2.Hastalarin cinsiyete gore yas dagilimi

Yas (Yil)
Cinsiyet Ortalama+Std Median (Min.- P
Sapma Max.)
Kadm 63,65+17,701 63 (21-96)
Erkek 64,43+11 531 65 (20-106) 0,942
Toplam 64,21+13,532 65 (20-106)

Mann-Whitney U Analizi
Diinya Saglik Orgiitii 65 yas ve iizeri kisileri yasl kabul etmektedir (21). Yas

kategorize edilerek incelendigine 167 (%50,6) hastanin 65 yas ve {izeri oldugu, bu
hastalarin ise 123 (%73,7) ’linilin erkek oldugu goriildii (Tablo 3).
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Tablo 3.Hastalarin kategorize yas dagilimi

Yas (Kategorize)

<65 >65
Sayi (n) Yuzde | Sayi(n) | YUzde (%)
(%)
o Kadin 49 30,1 44 26,3
Cinsiyet
Erkek 114 69,9 123 73,7
Toplam 163 494 167 50,6

Calismamizda hastalarin yatis tanilarmin dagilimi Tablo 4’te verilmistir. En

sik yatis tanilari; malignite (%69,1), enfeksiyon (%11,2) ve serebrovaskiiler hastalik

(%9,1) olarak saptandi. En sik malignite tanilar1 ise ilk sirada akciger kanseri, 2.

sirada santral sinir sistemi tomorleri ve 3. sirada ise meme kanseri olarak gorildi

(Tablo 5).

Tablo 4. Hastalarin tan1/6n tanilarina gore dagilimi

Tam Say1 (n) Yuzde (%)
Malignite 228 69,1
Enfeksiyon 37 11,2
Serebrovaskiiler Hastaliklar 30 9,1
Norodejeneratif Hastaliklar™® 13 3,9
Beslenme Bozuklugu 6 1,8
Fraktlr 5 1,5
Solunum Yetmezligi 4 1,2
Anemi 3 0,9
Morbid Obez 2 0,6
Diger ** 2 0,6

*Alzheimer, Parkinson, ALS

**Spondilolistezis, Agr1
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Tablo 5. Hastalarin malignite tanilar

Malignite Say1 (n) Yuzde (%)
Akciger Kanseri 149 45,2
SSS TUmori 20 6,1
Meme Kanseri 10 3
Mide Kanseri 9 2,7
Prostat Kanseri 8 2,4
Pankreas Kanseri 6 1,8
Larenks Kanseri 5 1,5
Kolon Kanseri 4 1,2
Over Kanseri 2 0,6
Serviks Kanseri 2 0,6
Dil Kokl Kanseri 1 0,3
Endometrium Kanseri 1 0,3
Kemik TUmori 1 0,31
Koledok Tumord 1 0,3
Mesane Kanseri 1 0,3
Nazofarenks Kanseri 1 0,3
Ozefagus Kanseri 1 0,3
Bobrek Kanseri 1 0,3
Safra Kesesi Kanseri 1 0,3
Deri Kanseri 1 0,3
Submandibular TUmor 1 0,3
Vajen Kanseri 1 0,3
Plazmasitom 1 0,3

SSS: Santral Sinir Sistemi
Malignite saptanan hastalarin %78’inin erkek oldugu %?22’sinin ise kadin

oldugu goriildii. Malignite agisindan kadin ve erkek arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik saptand1 (X%:14,833) (p<0,001) (Tablo 6).
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Tablo 6.Cinsiyet ve malignite durumu iliskisi

Malignite durumu
Cinsiyet Var Yok X2 =)
n (%)* n (%)*
Kadin 51 (%22) 42 (%42.,9)
Erkek 181 (%78) 56 (%57,1) 14,833 0,000

Pearson Ki-Kare

*malignite durumu icindeki ylizdesi

Hastalarin klinik 6zellikleri incelendiginde 220 hastanin (%66,7) ek kronik
hastaliginin oldugu, 11 hastanin (%3,3) bas1 yarasinin oldugu, 149 hastada (%45,2)
enfeksiyon gorildiigii ve 159 hastaya (%48,2) tedavi ya da profilaktik amagh
antibiyotik verildigi tespit edildi (Tablo 7).

Polifarmasinin birgok tanimi mevcuttur. Bu tanimlamalar 2 veya daha fazla
ilacin 240 giin siire ile kullanim1, 4 ya da daha fazla ila¢ kullanimi, 5 ya da daha fazla
ila¢ kullamudir (22, 23). Calismamizda 5 ve iizeri ilag kullanimi polifarmasi olarak

kabul edildi ve 297 (%90) hastada polifarmasinin mevcut oldugu goriildu (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin klinik ozellikleri

Klinik Ozellik Say1 (n) Ylizde (%)
Komorbid Hastalik Var 220 66,7
Yok 110 33,3
Basi Yarasi Var 11 3,3
Yok 319 96,7
Enfeksiyon Var 149 45,2
Yok 181 54,8
Antibiyotik Kullanimi Var 159 48,2
Yok 171 51,8
. . Var 297 90
Polifarmasi
Yok 33 10

Aragtirma kapsamina alinan 330 hastanin hastanede ortalama yatis siiresi
17,87+15,678 (1-91) guin olarak saptanmis olup bu degerin kadinlarda 18,96+19,103
(1-91) gun, erkeklerde ise 17,44+14,133 (1-90) giin oldugu goriildii. Hastalarin yatis

sliresi ortanca degerlerine bakildiginda erkeklerde 14 giin, kadinlarda ise 13 giin
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oldugu saptandi. Kadinlar ile erkekler arasinda yatis siiresi agisindan anlamli fark

saptanmadi (p:0,539) (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin cinsiyete gore yatis surelerinin dagilimi

Yatis Siiresi
Cinsiyet OrtalamazStd Sapma Median (Min.-Max.) P
Kadin 18,96+19,103 13 (1-91)
Erkek 17,44+14,133 14 (1-90) 0,539
Toplam 17,87+15,678 14 (1-91)

Mann-Whitney U Analizi
Yas ve yatis siiresi arasindaki iliski korelasyon analizi ile degerlendirildi ve
istatistiksel acidan aralarinda zayif anlamli, negatif bir iliski saptandi (r:-0,119)

(p:0,031) (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin yaslari ve yatis streleri arasindaki iliski

Yatis Siiresi

Yas -0,119 0,031

Spearman Korelasyon Analizi
I: korelasyon katsayisi

Hastalarin hastanede yatis siiresi kategorize edilerek de degerlendirildi ve 149
(%45,2) hastanin hastanede yatis siiresinin uzun (>15 Giin) oldugu goriildi
(Tablo10).

Tablo 10.Kategorize yatis stresi

Say1 (n) Yuzde (%)
Kategorize Yatis <15 Giin 181 54,8
Suresi >15 Giin 149 45,2

Hastalarin klinik 6zellikleri incelendiginde yatis siiresine gore komorbid

hastalik varlig1 ile yoklugu arasinda anlamli fark saptanmadi (p:0,216). Bas1 yarasi
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olan ve basi yarasi olmayan hastalar arasinda yatis siiresi agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (p:0,047) ve basi yarast olan hastalarda ortalama yatis
siresi daha uzun bulundu (Tablo 11).

Hastalarin enfeksiyon, antibiyotik kullanimi ve polifarmasi durumlarina
bakildiginda hastanede yatis siireleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi. Enfeksiyonu olan (p<0,001), antibiyotik tedavisi verilen
(p:0,025) ve polifarmasi saptanan (p:0,001) hastalarin yatis siireleri daha uzun
bulundu (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin klinik 6zelliklerine gore yatis siirelerinin dagilimi

Yatis Siiresi
Ortalama=Std Median (Min.- P
Sapma Max.)
Komorbid Var 18,89+16,966 14 (1-91) 0.216
Hastalk Yok 15,82+12,538 13 (1-54) !
Var 33£28,270 20 (6-91)
Basi Yarast =3 17,34+14,865 13 (1-90) 0,047
. Var 20,77%17,250 17 (1-9)
Enfek 0,000
TEKSYON ™ Fok 15,48+13 854 11(1-79)
Antibiyotik Var 19,61%16,397 15 (1-91) 0,025
Kullanimi Yok 16,25+14,312 13 (1-79) ’
. _ Var 18,42+15,618 14 (1-91)
Polifarmas 0,001
' ' T Yok 12,85+15,555 6 (1-49)

Mann-Whitney U Analizi

Serviste yatan hastalarin mevcut hastaliklar1 incelendiginde en sik %70,3
(n:232) ile malignite, %26,7 (n:88) ile hipertansiyon ve %19,1 (n:63) ile diyabet
goriildii. Mevcut hastaliklar (hipertansiyon (p:0,499), diyabet (p:0,276), kronik
akciger hastalig1 (p:0,052), nérodejeneratif hastalik (p:0,091), malignite (p:0,717),
SVH (p:0,454), kronik kardiyak hastaliklar (p:0,480), tiroid hastaliklar1 (p:0,075),
BPH (0,891) ve diger hastaliklar (p:0319)) yatis siiresi agisindan gruplar arasi
anlamli farklilik gostermedi (Tablo 12)
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Tablo 12. Hastalarda mevcut olan hastaliklar ve yatig surelerinin dagilimi

Yatis Siiresi

Mevcut Hastalhiklar n (%) Ortalama£Std Median P
Sapma (Min.-Max.)
_ _ Var | 88(267) | 195718298 | 14 (1-91)
Hipert 0,499
PERANSIYON G0k | 242 (73.3) | 17,25¢14,603 | 135 (1-90)
_ Var | 63(19.1) | 22,05+21,958 | 15 (1-91)
Diyabet 0,276
Iyabe Yok | 267(80,9) | 16,88%13,657 | 13 (1-86)
Kronik Akeiger | _Var | 37(112) | 225418121 | 16(1-8) |
Hastalig: Yok | 293(888) | 17,2815276 | 13 (1-91) !
Norodejeneratif | Var | 20(61) | 119089296 | 85(130) | .
Hastalik Yok | 310(93,9) | 1825%15936 | 14 (1-91) !
. Var | 232(70.3) | 173313429 | 14 (1-63)
717
Malignite Yok | 98(29.79) | 19.14%20,047 | 13(1-91) |
Var | 41(12.4) | 2220421897 | 14 (1-86)
0,454
i Yok | 289 (87,6) | 17,25+14530 | 14 (1-91) !
Kronik Var | 44(133) | 15,73%12,791 | 13,5 (1-59)
Kardiyak 0,480
DN Yok | 286(86,7) | 1820412791 | 13,5 (1-59)
Tirord Var 9(27) | 283324026 | 26(586) | .
Hastaliklar1 Yok 321 (97,3) 17,57+£15,333 13 (1-91) ’
Var 9(2.7) 13.890+6,585 | 15 (6-27)
0,891
BPH Yok | 321(97,3) | 17.98%15848 | 14 (1-91) !
Diger Var | 48(145) | 1823:20039 | 11(181) | .o
Hastaliklar* Yok 282 (85,5) 17,80+14,853 14 (1-90) '

Mann-Whitney U Analizi

BPH: Benign Prostat Hipertrofisi

SVH: Serebrovaskiiler Hastalik

* Hiperlipidemi, AnkilozanSpondilit, Gut, Glokom, RomatoidArtritvb

Palyatif bakim servisimizde beslenme bozuklugu olan hastalara beslenme

destegi ve egitimi verilmektedir. Hastalarin beslenme sekillerine gore dagilimi1 Tablo

13’te verilmistir. Bu verilere gore 330 hastanin 271’inin (%82,1) tiim yatis siiresi

boyunca sadece enteral beslendigi, 10 (%3) hastanin sadece parenteral beslendigi, 49

(%14,8) hastanin ise hem enteral hem de parenteral beslendigi saptandi. Enteral

beslenen hastalarda ise en sik oral beslenme tipi (n:238 %72,1) goruldii (Tablo 13).
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Tablo 13. Hastalarin yatis suresince beslenme sekli

Beslenme Tipi Say1 (n) Yuzde (%)

Enteral 271 82,1

Oral 238 72,1

NG 11 3,3

PEG 20 6,1

Oral+NG 2 0,6
Parenteral 10 3

Enteral + Parenteral 49 14,8

Oral+NG+Parenteral 5 15

Oral+Peg+Parenteral 1 0,3
Oral+Parenteral 23 7

NG+Parenteral 3 0,9

NG+PEG+Parenteral 7 2.1
PEG+Parenteral 10 3

NG: Nazogastrik Sonda

PEG: Perkiitan Endoskopik Gastrostomi

Hastalarin beslenme tiplerine bakildiginda yatis siliresi agisindan gruplar

arasinda anlamli farklilik saptandi (p<0,001) (Tablo 14). Farkin hangi beslenme

tirinden kaynaklandigini belirlemek igin ileri test yapildi. Parenteral beslenen

hastalar ile hem enteral beslenen hastalar arasinda (diizeltilmis p:0,01) hem de

enteral+parenteral beslenen hastalar arasinda (diizeltilmis p<0,001) yatis siiresi

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Enteral ve enteral+parenteral

beslenen hastalar arasinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi (Tablo

15). Parenteral beslenen hastalarin yatis siirelerinin diger hastalara gore daha kisa

oldugu goriildii (Tablo14).

Tablo 14. Hastalarin beslenme sekline gore yatis siirelerinin dagilimi

Yatis siiresi
OrtalamazStd | Median (Min.- P
Sapma Max.)
Enteral 17,99+15,657 14(1-91)
Beslenme
Sekli Parenteral 4,70+4,347 3(1-13) 0,000
Enteral+Parenteral | 19,90+16,187 16(2-79)

Kruskal Wallis Testi
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Tablo 15. Beslenme seklinde gruplar arasi farklilik

Beslenme Sekli P*
Enteral-Parenteral 0,01
Parenteral-Enteral+Parenteral 0,00
Enteral-Enteral+Parenteral 0,859

Dunn-Bonferroni testi

* diizeltilmis

Palyatif bakim hastalarimizdan 274 (%83) hastaya analjezik tedavisi verildigi,
56 (%]17) hastaya ise verilmedigi gozlendi. Verilen analjezik tedavisi incelendiginde
en sik %32,7 (n:108) ile sadece non-opioid analjezik, 2. siklikta %19,4 (n:64) ile hem
non-opioid hem de zayif opioid analjezik tedavisinin verildigi 3.siklikta ise %19,1
(n:63) non-opioid, zayif opioid ve giiglii opioid analjeziklerin verildigi goriildi
(Tablo 16).

Tablo 16. Hastalarin analjezik kullanim durumuna gore dagilimi

Analjezik Kullanim Say1 (n) Yuzde (%)

Var 274 83
Non-Opioid Analjezik 108 32,7

Zayif Opioid Analjezik 13 3,9
Guclu Opioid Analjezik 3 0,9
Non-Opioid+Zay1fOpioidAnaljezik 64 19,4
Non-Opioid+GicliOpioid 17 5,2
Non-Opioid+Opioid Analjezik 63 19,1
Zay1f+GiicliiOpioid 6 1,8

Yok 56 17

Hastalarin analjezik kullanim durumlarinin yaninda yatis1 boyunca opioid
kullanim durumlar1 da incelendi ve 166 (%50,3) hastanin opioid kullandigi 164
(49,7) hastanin ise kullanmadigi saptandi. Analjezik kullanimina bakildiginda yatis

stiresi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p:0,001).
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Opioid kullaniminda ise yatis siliresi agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark

saptanmadi (p:0,145) (Tablo 17).

Tablo 17.Hastalarin analjezik ve opioid kullanimina gore yatis strelerinin dagilimi

Yatis Siiresi
n (%) Ortalama+Std Median P
Sapma (Min.-Max.)
Analjezik | Var 274 (%83) 18,78+15,770 14 (1-91) 0,001
Kullanmi | Yok 56 (%17) 13,38+14,530 9 (1-79) ’
Opioid Var 166 (50,3) 19,12+17,133 | 14,50 (1-91) 0145
Kullammi | Yok 164 (49,7) 16,60+13,991 13 (1-79) ’

Mann-Whitney U Analizi

Taburculuk durumlar1 degerlendirildiginde; 274 (%83) hastanin taburcu
oldugu 24 (%7,3) hastanin yogun bakim ya da dis servise sevk edildigi, 32 (%9,7)
hastanin ise exitus oldugu goézlendi. Cinsiyet (p:0,197), komorbid hastalik durumu
(p:0,055), hipertansiyon (p:0,328), diyabet (p:0,289) ve analjezik kullanim durumu
(p:0,097) ile taburculuk durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmadi.

Enfeksiyon durumu (X%:17,874) (p<0,05), antibiyotik kullanim1 (X?:12,609)
(p:0,002), malignite varligi (X?:15,356) (p<0,05), opioid kullami (X2.:16,747)
(p<0,05), beslenme sekli (X?:68,003) (p<0,05) ile taburculuk durumu arasinda ise
anlaml1 bir iligki saptandi (Tablo18) (Tablo 19).
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Tablo 18. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri ile taburculuk durumlarinin

iligkisi
Taburculuk Durumu

Taburcu Sevk Exitus X2 P

n (%*) n (%) n (%)

o Kadin 72(%26,3) | 10(%41,7) | 11(%34,4)
Cinsiyet 3,254 | 0,197

Erkek | 202(%73,7) | 14(%58,3) | 21(%65,6)

Komorbid Var 176(%64,2) | 21(87,5) 23(71,9)
5,808 | 0,055

Hastahk Yok 98(%35,8) 3(%12,5) | 9(%28,1)

) Var 110(%40,1) | 19(%79,2) | 20(%62,5)
Enfeksiyon 17,874 | 0,000

Yok 164/%59,9) | 5(%20,8) | 12(%37,5)

Antibiyotik Var 121(%44,2) | 19(%79,2) | 19(%59,4)
12,609 | 0,002

Kullanim Yok 153(%55,8) | 5(%20,8) | 13(%40,6)

_ ' Var 76(%27,7) 7(%29,2) | 5(%15,6)
Hipertansiyon 2,232 | 0,328

Yok 198(%72,3) | 17(%70,8) | 27(%84,4)

) Var 52(%19) 7(%29,2) | 4(%12,5)
Diyabet 2,480 | 0,289

Yok 222(%81) | 17(%70,8) | 28(%87,5)

o Var 191(%69,7) | 11(%45,8) | 30/%93,8)
Malignite 15,356 | 0,000

Yok 83(%30,3) 12(54,2) 2(%6,3)

Analjezik Var 222(%81) | 22(%91,7) | 30(%93,8)
4,665 | 0,097

Kullanimi Yok 52(%19) 2(%8,3) 2(%6,3)

Opioid Var 124(%45,3) | 17(70,8) | 25(%78,1)
16,747 | 0,000

Kullanim Yok 150(%54,7) | 7(%29,2) | 7(%21,9)

Toplam | 274(%83) 24(%7,3) | 32(%9,7)

Pearson Ki-Kare Testi

*Taburculuk durumu yuzdesi

**Ki-Kare katsayisi
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Tablo 19. Hastalarin kinik dzellikleri ile taburculuk durumlarinin iligkisi

Taburculuk Durumu
Taburcu Sevk Exitus
X? P
n (%)* n(%)* n(%)-
Kronik Karaciger
Hastahg
Var 31(%11,3) 3(%12,5) 3(%9,4)
0,151 0,949
Yok 243(%88,7) 21(%87,5) 29(%90,6)
No6rodejeneratif
Hastalik
Var 17(%6,2) 3(%12,5) 0(%0)
3,822 0,152
Yok 257(%93,8) 21(%87,5) 32(%100)
SVO
Var 34(%12,4) 5(%20,8) 2(%6,3)
2,681 0,297
Yok 240(%87,6) 19(%79,2) 30(%93,8)
Kronik Kardiyak
Hastahk
Var 38(%13,9) 5(%20,8) 1(%3,1)
4,122 0,133
Yok 236(%86,1) 19(%79,2) 31(%96,9)
BPH
Var 8(%2,9) 1(%4,2) 0(%0)
1,123 0,657
Yok 266(%97,1) 23(%95,8) 32(%100)
Tiroid Hastalhig1
Var 8(%2,9) 0(%0) 1(%3,1)
0,730 0,851
Yok 266(%97,1) 24(%100) 31(%96,9)
Diger Hastaliklar
Var 36(%13,1) 7(%29,2) 5(%15,6)
4,594 0,106
Yok 238(%86,9) 17(%70,8) 27(%84,4)
Beslenme Durumu
Enteral 243(%88,7) 17(70,8) 11(34,4)
Parenteral 3(%1,1) 1(%4,2) 6(18,8) 69,003 0,000
Enteral+parenteral 28(%10,2) 6(%25) 15(46,9)

Monte Carlo Exact Test

*taburculuk durumu yiizdesi
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Hastalarin taburculuk durumlarina gore yas dagilimi incelendiginde
taburcu olan hastalarin yas ortanca degerinin 65,5 (20-106), sevk edilenlerin 62
(23-88), exitus olanlarin ise 60 (31-91) oldugu goruldi. Taburculuk durumlari
arasinda yas bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi
(Tablo 20).

Tablo 20.Taburculuk durumlarinda yas dagilimi

Yas
Ortalama=Std Median (Min.- P
Sapma Max.)
Taburcu 64,94+13,294 65,5(20-106)
Sevk 60,58+14,785 62 (23-88) 0,055
Exitus 60,66+14,036 60 (31-91)

Kruskal Wallis Testi

Taburcu olan hastalarin ortanca yatis siiresi 14 (1-91) giin, sevk olanlarin 10,5
(1-74) giin, exitus olanlarm ise 13,5 (1-63) gun olarak bulundu ve yatis siiresi

acisindan taburculuk durumlart gruplarinin istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermedigi goriildii (p:0,443) (Tablo 21).

Tablo 21. Yatis siireleri ve taburculuk durumlar arasindaki iligki

Yatis Siiresi
Ortalama=Std Median (Min.- P
Sapma Max.)
Taburcu 18,19+15,640 14 (1-91)
Sevk 17,75+£19,116 10,5 (1-74) 0,443
Exitus 15,22+13,239 13,5 (1-63)

Kruskal Wallis Testi
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5. TARTISMA

Palyatif bakim servisinde yatan hastalarin yatis stireleri ve taburculuk
durumlarim1 etkileyen faktorlerin belirlenerek degistirilebilir durumlarin tespit
edilmesi ve gereksiz saglik harcamalarinin ve uzun yatisin neden olabilecegi
morbidite, mortalitenin dnlenmesinin amaglandig1 bu calismada elde edilen veriler
mevcut literatiirler esliginde tartisildi.

Calismamizda 1 y1l boyunca palyatif bakim servisinde yatan 330 hastanin yas
ortancasi 65 yil olarak saptandi. Komag ve arkadaslari tarafindan Tepecik Egitim ve
Arastirma Hastanesi i¢ Hastaliklar1 Palyatif Bakim Unitesi'nde 2013-2014 yillarinda
yatan 258 hasta verisine ulasilarak yapilan bir ¢alismada yas ortalamasi 61,4 yil (24),
Uysal ve arkadaslarinin palyatif bakim servisinde yatan 108 kanser hastasi ile
yaptiklart bir ¢alismada yas ortalamasi 60 olarak saptanmistir (25). Kanserli
hastalarin incelendigi baska bir ¢alismada ise yas ortalamasi 61°dir (26). Bu veriler
1s1ginda  calismamiz  diger calismalar ile yas ortalamasi agisindan benzerlik
gostermektedir. Yasla birlikte kronik hastaiklarin goériilme sikliginin ve palyatif
bakim ihiyacinin artmasi ¢alismalarda palyatif bakim hastalarinin yas ortalama ve
ortanca degerlerindeki benzerligin nedeni olabilir.

Hindistandaki bir hastanede Menezes ve arkadaslarinin palyatif bakim géren
hastalar Uzerinde yaptig1 bir ¢alismada hastalarin %56’simin erkek %44 {iniin ise
kadin oldugu saptanmistir (27). Uysal ve arkadaglarinin galismasinda hastalarin
%37’sinin kadin, %63’ tinlin erkek oldugu gortilmistiir (25). Bizim ¢alismamizda ise
hastalarin %28,2 ‘si kadin, %71,8 ‘1 erkek olarak bulundu. Tirkiye istatistik Kurumu
yaptig1 ¢alismada i1yi huylu ve kotii huylu tiimorlerden hayatini kaybeden erkeklerin
yUzdesini kadinlardan fazla bulmustur (28). Calismamizda malignite agisindan
cinsiyetler arasindaki farklilik arastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edildi ve erkek hastalarda malignite daha fazla gorildi. Bu durum palyatif
bakim servisinde erkek hasta oraninin daha fazla olmasinin sebeplerinden biri
olabilir.

Calismamizda hastalarin en sik yatig tanilart malignite (%69,1), enfeksiyon
(%11,2), serebrovaskiiler hastalik (%9,1), noroejeneratif hastaliklar (%3,9) olarak

saptand1i. Komag ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ¢alismamiza benzer olarak en

24



stk %33 ile malignite goriilmiis bunu %17 ile uzamis enfeksiyon tedavisi, %17 ile
diyabet ve komplikasyonlar tanilari takip etmistir (24). Cigek’in ¢alismasinda ise
hastalarin  %36“smin kanser, %24,7 sinin ndrolojik veya norosirurjik tanilarla,
%18,8“inin diyabet ve komplikasyonlariyla iligkili durumlar nedeni ile palyatif
bakima yatirildigr gorilmistiir (29). Palyatif bakim kronik hastaliklar, basi yarasi,
beslenme bozuklugu gibi yasami tehit eden tiim hastaliklar i¢in bir ihtiyag olmasi ile
birlikte palyatif bakimda en gok onkoloji hastalarinin takip edildigi goriilmektedir.
Bu da kanser hastalar1 icin palyatif bakimin ne kadar ©nemli oldugunu
vurgulamaktadir. Palyatif bakim servisimizde malignite tanili hastalar i¢inde en sik
akciger kanseri tanis1 goriilmiistiir. Bunun sebebi; palyatif bakim birimimizin G6giis
Hastaliklar1 Hastanesi icerisinde bulunmasi ve akciger kanseri nedeni ile RT
planlanan hastalarin da servisimize kabiiliiniin sik yapilmasi olabilir.

Calismamizda hastanede yatis siiresi ortanca degeri 14 gin olarak tespit
edildi. Komag¢ ve arkadaslarmin hastanemizde yaptigi ¢alismada ortalama yatis
sliresinin 9,4 giin oldugu gorildi (24). Kronolojik olarak bakildiginda hastanemizin
palyatif bakim servisinde yatan hastalarin yatis siirelerinin yillar 6ncesine gore arttigi
gozlendi. Yirliyen ve arkadaslarinin 2015-2017 yillar1 arasinda palyatif bakim
merkezinde yatan 319 hasta (zerinde yaptig1 ¢alismada yatig siiresi ortalamasinin
15,4 giin oldugu (30), Cin’de bir palyatif bakim biriminde 198 hasta iizerinde yapilan
retrospektif, kohort bir ¢alismada ise hastalarin yatig siiresi ortancasinin 18 gin
oldugu goriildii (31). Japonya’da 2014 yilinda yayinlanan bir ¢aligmada ise ortanca
yatig stiresi yine 18 giin idi (33). Calismalar arasi yatis siiresi degiskenlik
gOstermektedir. Bu durum vyatis siiresini etkileyebilen bir¢ok faktoriin oldugunu
diisiindiirmektedir. Yiirliyen ve arkadaslarinin ¢aligmasinda yatis siiresi ile iligkili
faktorler incelendiginde ileri evre basi yarasi, serebrovaskiiler hastalik, hipertansiyon
ve diabetes mellitusun pozitif iliskili, malignitenin ise negatif iligkili oldugu
goriilmiis yas ve beslenme tipi ise iliskili bulunmamistir (32).Kahveci ve
arkadaglariin travmatik beyin hasari olan 49 hasta iizerinde yaptig1 bir ¢aligmada
hastalarin  %46,9’unda bas1 yarasi saptanmig olup yatis siiresi ile iligkisi
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (33).Bizim
calismamizda ise yatis siiresi agisindan bakildiginda basi yarasi, enfeksiyon,

antibiyotik ve analjezik kullanimi pozitif etkili bulunurken yas ise negatif zayif
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iliskili bulundu. Parenteral beslenen hastalarin diger beslenme tiplerine gore yatis
stiresi daha kisa bulundu. Basi yarasinin bir¢ok ¢alismada yatis siiresini uzatan faktor
olarak goriilmesinin nedeni basi yarasi tedavisinin zor ve uzun zaman gerektiren bir
durum olmasi ve enfeksiyon gibi komplikasyonlarin gelismesi nedeni ile olabilir.
Kahveci ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada mobilizasyon, PEG,
trakestomi ve basi yarasi acisindan taburculuk durumlar arasinda fark bulunmamis
(33), Yiirtiyen ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise taburculuk durumu ile iligkili
pozitif faktorler (yogun bakima sevk veya eks durumu ile korele ) malignite, opioid
kullanimi, parenteral beslenme tipi ve halsizlik-yorgunluk semptom varlig1 olarak
bulunmus, negatif iligkili faktorler ise ileri yas, uzun yatis siiresi, hipertansiyon,
diyabet, enfeksiyon hastaliklari, nérodejeneratif hastaliklar, artan komorbidite sayisi
ve yiksek nutrisyonel risk tarama 2002 (NRS 2002) puani olarak tespit edilmistir
(29). Bizim galismamizda hastalarin %83’ taburcu, %7,3°U sevk, %9,7’si ise
hayatin1 kaybettigi goriildii. Taburculuk durumu ile iliskili faktorler; enfeksiyon
durumu, antibiyotik kullanimi, beslenme sekli ve opioid kullanimi olarak saptandi.
Yatis siiresi ve taburculuk durumu ile iliskili faktorler acisindan calismalar
arast farklililar ¢alisma yontemi, hasta sayisi ve incelenen veriler nedeniyle farklilik

gostermis olabilir. Bu konuda daha fazla ¢alisma yapilmasi 6nemlidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Ulkemizde yash niifusun artmasi ve hastaliklarin kroniklesmesi nedeni ile
palyatif bakim ihtiyaci giin gectikge artmaktadir. Calismamizda palyatif servise yatan
hastalarin biiyiik ¢ogunlugunu malignite hastalarinin olusturmasi kanser hastalari igin
palyatif bakimin 6nemini vurgulamaktadir. Palyatif bakim sadece malignite hastalar
icin degil enfeksiyon, basi yarasi, sererovaskiiler ve norodejeneratif hastalik gibi
kronik hastaligi olan ve destek tedavisine ihtiya¢ duyan tlm hastalar icin bir
ihtiyagtir. Palyatif bakim merkezlerinin artmasi ve farkindaligin olusturulmasi
yoniinde ¢aligsmalar yapilmast 6nemlidir.

Palyatif bakim birimine yatan hastalarin kaliteli bir yagam siirdiirebilmesi i¢in
Klinik 6zelliklerinin iyi incelenmesi, hastanede yatis devamliliginin hastanin yararina
olup olmadiginin 1yi degerlendirilmesi 6nemlidir.

Hastalarin yatis siiresi ve taburculuk durumlarinin incelendigi bu ¢alismanin
retrospektif nitelikte olmasi nedeni ile hastalarin tim yatislar1 boyunca goriilen
semptomlari, bast yaralarimin evresi ve hastalarin  malniitrisyon durumlari
degerlendirilememistir. Mevcut literatiirler incelendiginde palyatif bakim
hastalarinda yatis siiresi ve taburculuk durumu iizerine yapilan g¢aligmalarin az
oldugu goriilmiustiir. Daha fazla merkezle daha fazla calisma yapilmasi

gerekmektedir.
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