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OZET

PALYATIF BAKIM BIRIMINDE IZLENEN HASTALARDA SEMPTOM
KONTROLUNUN DEGERLENDIRILMESI

Amag: Giinlimiizde tibbi teknolojideki ilerlemeler sayesinde yasami tehdit
eden hastaliklarda sag kalim artmis bununla birlikte ciddi hastaliklarla miicadele
eden insan sayisinda artis olmustur. Birgok semptomu birarada yasayan bu hasta
grubu kapsamli yaklasim ile semptom kontroliiniin yapildigi palyatif bakim
gerektirmektedir. Palyatif bakim hastalarinda agri, giligsiizliik, bulanti, kusma,
istahsizlik, nefes darligi, uyku problemleri, iiziintii, endise, kabizlik gibi bircok
semptom beraber yasanmaktadir. Fakat hastalar agr1 basta olmak tizere kendilerine
en fazla sikinti veren semptomu belirtmektedirler. Etkin palyatif bakim hizmeti
saglayabilmek ve yasam kalitesini arttirabilmek icin tiim semptomlarin ayrintili
olarak irdelenmesi, erken tanmarak etkili tedavinin planlanmasi onemlidir. Bu
arastirmada kapsamli bir palyatif bakim merkezinde sunulan palyatif bakim
hizmetinin farkli semptom ydnetimi ve yasam kalitesinin 6nemli bir bileseni olan

bireysel performans diizeylerine etkisini arastirmak amaglanmaktadir.

Gerec¢ ve Yontem: Prospektif arastirma olarak tanimlanan c¢alismada T.C.
Saglik Bilimleri Universitesi Izmir Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi Palyatif
Bakim Biriminde yatarak destek tedavi almis 18 yas ve iistii hastalar ¢alisma evrenini
olusturdu. 18.12. 2017 ile 10.08.2018 tarihleri arasinda servise yatarak destek tedavi
alan 128 hasta, palyatif bakim birimine yatista ve tedavilerinin onuncu giiniinde
olmak iizere iki defa degerlendirildi. Hastalarin basta agri olmak iizere tiim
semptomlart Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi (MSDO) ve Visual Analog
Skala (VAS) ile degerlendirildi. Yasam kalitesinin 6nemli bir bileseni olan
performans diizeylerini belirlemek amaciyla Karnofsky Performans Skalasi (KPS)

kullanildi. Veriler hastalarla yiiz yiize goriisiilerek kaydedildi.

Bulgular: Arastirma grubunun yas ortalamasi 61,5+12,6 olarak hesaplanmis
olup, hastalarin %28,9 (n=37) kadin, %71,1’i (n=91) erkekti. Servise basvuru
nedenleri incelendiginde en sik neden %42,2 oraninda destek tedavi ve agri
palyasyonu saptandi. Servise en ¢ok hasta yonlendiren uzmanlik alan1 %74,2 (n=95)

orani ile onkoloji olarak belirlendi. Hastalarin tanilarina bakildiginda %385,2’sinin

viii



malignite oldugu goriildii. Esas yakinma sorgulandiginda en sik saptanan yakinma
%55,5 (n=71) ile agr1, %36,7 (n=47) ile gii¢siizliik saptandi. Hastalarm MSDO ile
degerlendirilmesinde yatis aninda %94,5 giicsiizliik, %89,8 agr1, %87,5 endiselenme,
%80,5 mutsuz hissetme saptandi. En siddetli yasanan ve en cok sikinti veren
semptomlar da giigsiizliik, agri, endiselenme ve nefes darligi olarak belirlendi.
MSDO ile tekrarlayan degerlendirmede, oncesi sonrasi karsilastirmalarda tiim
degerlerde (32 deger) ve siklik, siddet, sikinti basliklarinin tiimiinde istatistiksel
olarak anlamli diisme saptandi. (p<0,01).VAS ile olan degerlendirmede yatis aninda
hastalarin %86,7’sinde goriilen agr1 semptomunun tekrarlayan degerlendirmede
%31,3’e diistiigii izlendi. Agr skoru ortalamasi baglangicta 5,9+3,1 olup tekrarlayan
sorgulamada 0,6+1.0 olarak tespit edildi. Klinige kabul sirasindaki Karnofsky
Performans skoru (KPS1) ortalamasi baslangigta 60,9+£13,9 olup tekrarlayan
degerlendirmede 72+15,7 olarak tespit edildi. Yatisin onuncu giiniindeki KPS2
degerleri hastalarin yatisindaki degerlere gore anlamli diizeyde yliksek saptandi.

(p<0,001)

Sonu¢: Birgok semptomu bir arada yasayan palyatif bakim hastalarinin
sadece kendilerine en fazla sikint1 veren semptomu dile getirdigi goriildii. Hastalar
MSDO ile sorgulandiginda yasam kalitelerini bozan bircok semptomu yasadiklar:
goriildii. Bu ¢alismada Palyatif Bakim birimlerinin felsefesi geregi hastaya biitiinciil
yaklasip semptom kontrolii saglayarak hasta ve yakinlarinin yagam kalitesinin 6nemli
bir bileseni olan performans diizeylerini arttirdigi goriildii. Palyatif Bakim
birimlerinde etkin semptom Kkontrolii saglayabilmek ve hastalarin performans
diizeylerini takip edebilmek ve bdylelikle tam anlamiyla bir bakim ve yasam
kalitesinde artig saglayabilmek i¢in MSDO, VAS ve KPS gibi 6l¢eklerin kullanilmasi
faydali olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Karnofsky Performans Skalasi, Memorial Semptom

Degerlendirme Olgegi, Palyatif Bakim, Yasam Kalitesi, Agr1



ABSTRACT

EVALUATION OF SYMPTOM CONTROL IN PATIENTS MONITORED IN
THE PALLIATIVE CARE UNIT

AIM: Nowadays, the advances in medical technology leads to an increase in
the survival rate for life-threatening diseases, however, the number of people affected
by severe diseases also increased. This group of patients, who simultaneously face
many symptoms, require palliative care with symptom control through a
comprehensive approach. Many symptoms such as pain, weakness, nausea, vomiting,
loss of appetite, shortness of breath, sleep problems, sadness, anxiety, constipation
are simultaneously experienced by palliative care patients. However, patients specify
the symptom that give them the most discomfort; most commonly, pain. In order to
provide effective palliative care and improve the quality of life, it is important to
examine all symptoms in detail and to plan effective treatment with early
recognition. This study aims to investigate the effect of the palliative care service
provided in a well-equipped palliative care center on the management of different
symptoms and personal performance levels, which is an important component of

quality of life.

Materials and Methods: In this study, which is defined as a prospective
research, patients aged 18 and over who received inpatient treatment at the Palliative
Care Unit of Izmir Tepecik Training and Research Hospital of Health Sciences
University of Republic of Turkey, constituted the study population. A total of 128
patients, who received inpatient treatment between 18.12.2017 and 10.08.2018, are
evaluated twice, first at the time of admission to the palliative care unit and then on
the tenth day of their treatment. All the symptoms of patients, pain in particular, are
evaluated by the Memorial Symptom Assessment Scale and Visual Analogue Scale.
Karnofsky Performance Scale is used to determine performance levels, which is an
important component of quality of life. Data is recorded by conducting face-to-face

interviews with patients.

Results: The mean age of the study group is 61.5 + 12.6 years, and 28.9% (n
= 37) of the patients are female and 71.1% (n = 91) are male. When the reasons for

admission to the palliative care unit are examined, the most common reason is found



to be supportive care and pain palliation, with 42.2%. Oncology is determined to be
the field of specialty with the highest rate of patient referral to the unit, with 74.2%
(n = 95). When the diagnoses of the patients are examined, it is observed that 85.2%
was malignancy. When the main complaint is inquired, the most common complaint
is pain with 55.5% (n = 71) and weakness with 36.7% (n = 47). Evaluation of
patients with MSAS revealed that, at the time of admission to the unit, 94.5%
weakness, 89.8% pain, 87.5% anxiety, 80.5% sadness were detected. The most
severe and discomforting symptoms are weakness, pain, anxiety and shortness of
breath. Repeated evaluation with MSAS revealed that, in a before-after comparison,
there is a statistically significant decrease in all measurements (32 measurements)
and frequency, severity and discomfort (P <0.01).In the evaluation with VAS, it is
found that the pain symptom seen in 86.7% of the patients at the time of admission
decreased to 31.3% in the second evaluation. The initial mean pain score was 5.9 +
3.1, and after the second evaluation, it was 0.6 £ 1.0. The mean Karnofsky
Performance Score at the time of admission (KPS1) is 60.9 = 13.9, and 72 + 15.7 at
the second evaluation. KPS2 values on the 10th day of hospitalization are

significantly higher than the patients' admission (p<0.001).

Conclusion: Palliative care patients, who are experiencing many symptoms
simultaneously, are found to report only the most discomforting symptom. When the
patients are interviewed with MSAS, it is found that they are experiencing many
symptoms that disrupt their quality of life. In this study, it is found that Palliative
Care units, as a matter of principle, approached the patient in a holistic manner, and
by providing symptom control, increased the performance levels, which is an
important component of quality of life of the patients and their relatives. It is useful
to use scales such as MSAS, VAS and KPS in Palliative Care units in order to
provide effective symptom control and to monitor the performance levels of the

patients, and thus to increase the quality of care and quality of life completely.

Keywords: Karnofsky Performance Scale, Memorial Symptom Assessment
Scale, Palliative Care, Quality of Life, Pain
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1. GIRIS VE AMAC

Giliniimiizde tibbi teknolojideki ilerlemeler sayesinde yasami tehdit eden
hastaliklarda sag kalim artmigtir. Bununla birlikte ciddi hastaliklarla miicadele eden
insan sayisinda artis olmustur. Hastalarin sag kalim stiresi artmis fakat yasadiklari
semptomlar ve zorluklar nedeniyle hem kendilerinin hem de ailelerinin yasam
kalitesinde onemli diisiisler gozlenmistir. Birgok semptomu birarada yasayan bu
hasta grubu igin branglanmis saglik sisteminin getirdigi zorluklar etkili semptom
kontrolii saglayamamaktadir. Bu hastalarin biitiinciil yaklasima ihtiyaglar1 vardir.

Palyatif bakim, yasam1 tehdit eden bir hastalikla kars1 karsiya kalan hasta ve
yakinlarinin, gereksinimlerinin karsilanmasi amaciyla dogmus bir yaklasim tiirtidiir
(1). Palyatif bakim, hem bakim hem de tedavi siirecinde ¢oklu semptomlarla bas
etmenin en etkili yoludur (2). Hastalik evresinden bagimsiz, erken donemden itibaren
tibbi bakima, hem kiiratif hem de yasam siiresini uzatic1 tedaviye entegre edilmesi
gereken bir tedavi seklidir (3).

Palyatif bakim hastalarinda agri, bulanti, kusma, yorgunluk, nefes darligi,
uyku problemleri, {iziintii, endise, kabizlik gibi bir¢ok semptom beraber
yasanmaktadir. Fakat hastalar kendilerini en ¢ok rahatsiz eden semptomlar1 dile
getirmektedirler. Hatta tedavilerini olumsuz etkileyebilecegi endisesi veya siirecin
dogal seyri olabilece§i Onyargisiyla pek ¢ok semptomu dile getirmekten
¢ekinebildikleri bilinmektedir. Etkin palyatif bakim hizmeti saglayabilmek ve yasam
kalitesini arttirabilmek i¢in tiim semptomlarin ayrintili olarak irdelenmesi, erken
taninarak etkili tedavinin planlanmasi1 onemlidir. Bu arastirmada kapsamli bir
palyatif bakim merkezinde sunulan palyatif bakim hizmetinin farkli semptomlarin
yonetimi ve yasam Kkalitesinin énemli bir bileseni olan bireysel performans durumuna

etkisini arastirmak amag¢lanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1 PALYATIF BAKIM

2.1.1 Tanim Ve Tarihce

Palyatif kelimesi, “pallium” kelimesinden koken almaktadir.”’Pallium’’
Latince’de “ortii, manto, sarrp sarmalama” anlamindadir (4). Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tarafindan palyatif bakim tanimi ilk kez 1989 yilinda yapilmistir. Giiniimiizde
kabul goren DSO 2002 tanimina gore Palyatif bakimin “yasami tehdit eden
hastaliklardan kaynaklanan problemler ile karsilasan hasta ve hasta yakinlarinin
yasam kalitesini, basta agr1 olmak {izere tiim fiziksel, psikososyal ve ruhsal
sorunlarin erken tespit edilerek ve etkili degerlendirmeler yapilarak onlenmesi veya

giderilmesi yollar1 ile arttiran bir yaklasim” oldugu bildirilmektedir (5).

Palyatif bakim:

o Agr1 ve diger rahatsiz edici belirtilerin rahatlamasini saglar,

o Yasami onaylar ve 6liimii normal bir stire¢ olarak goriir

o Oliimii hizlandirmaya ya da ertelemeye niyetli degildir,

o Hasta bakiminin psikolojik ve ruhsal yonlerini biitiinlestirir,

J Hastalara o©liime kadar miimkiin olabildigince aktif bir yasam

stirebilmelerine yardimci olacak bir destek sistemi sunar,

. Hastanin hastaligi sirasinda ve kaybedildikten sonraki yas déoneminde
ailenin olaylarla basa ¢ikmasina yardimci olacak bir destek sistemi sunar,

. Hastalarin ve ailelerinin ihtiyaglarin1 karsilamak icin bir ekip
calismas1 yapar, eger gerekirse buna yas doneminde verilen danismanlik da dahil
edilir,

o Bu yaklasimlar yasam kalitesini artirir ve ayrica hastaligin seyrini de
olumlu yonde etkileyebilir,

. Hastaligin baslangicinda kemoterapi (KT) veya radyoterapi (RT) gibi
hastanin omriinii uzatmay1 amaglayan diger tedavilerle birlikte uygulanabilir, gerekli
olan tanisal arastirmalari daha iyi anlamayir ve iziicii klinik komplikasyonlari
yonetmeyi igerir (6). Palyatif bakim, kiiratif tedavi ve yas entegrasyonu Sekil 1’de

gosterilmistir.



Yasam sonu bakim (hospis)
Terminal donem (son 6 ay)
Son 48 saat
Tedavisi olan, kontrol
edilebilen hastalik
Kayip
Palyatif bhqm Yas donemi
T 'y
Tani Hastaligin seyri Oliim

Sekil 1. Palyatif bakim diyagrami (4).

Hawley, hastaligi iyilestirmeye yonelik tedavinin palyatif bakim ile
tamamlanmasina yonelik adaptif bir modeli savunmaktadir (7). Bu bakim sistemine
papyon modeli denmektedir (Sekil 2), boylelikle hastanin palyatif bakim siirecini

daha kolay kabullendigi gortisiindedir.

Hayatta Kalma

Semptom Yonetimi
Destekleyici Tedavi

Kontrol

Hastahk Yonetimi Palyatif Bakim

Sekil 2. Palyatif bakimda papyon modeli (7).



Palyatif bakimin 6nemi ve gerekliligi zamanla daha da anlasilir hale gelmistir.
DSO’niin belirledigi kriterlere uygun olarak her iilke, kendi saglik sistemine,
kiltiirlerine, inanglarina ve gereksinimlerine gore bir plan ve strateji olusturmustur.
2003 yilinda Diinya Palyatif Bakim Birligi (World Palliative Care Alianz, WPCA)
kurulmustur. Ve palyatif bakim tanimi gelistirilerek tekrar yapilmistir (5). WPCA
tanimina gore :

1. Palyatif bakim hem yasami tehdit eden hastaliklar hem de kronik
hastaliklar i¢in bir ihtiyagtir.

2. Palyatif bakim1 sunmak i¢in tan1 ve prognoza dayali degil ihtiyaca yonelik
yaklagim Onerilmektedir.

3. Palyatif bakima bakimin her diizeyinde ihtiya¢ vardir. Palyatif bakim ti¢
farkl diizeyde sunulabilir:

e Palyatif Bakim Yaklagimi: Uygun egitim ile tiim saglik profesyonelleri

tarafindan palyatif bakim sunma yaklagimidir.

¢ Genel Palyatif Bakim: Yasami tehdit eden hastalig1 olan hastalar1 tedavi

eden tlim birinci basamak profesyonelleri tarafindan iyi bir temel palyatif
bakim bilgisi ile saglanan bakimdir.

e Uzman Palyatif Bakim: Karmasik sorunlari olan hastalara uzman ekip

tarafindan sunulan hizmettir.

4. Palyatif bakim herhangi bir bakim sekli ile sinirlandirilmamalidir. Palyatif
bakim hastanin evinde, bir bakim kurulusunda, hastanede, hospiste veya ayaktan
tedavi servisinde sunulabilir (5).

Palyatif bakim uygulamalari, su iig siireci igerir:

1. Primer hastaligin tedavisi: Palyatif bakimin maksimum etkililigi igin,
hastaligin erken donemlerinden itibaren, mevcut tedaviye entegre edilmesi gerekir
(8). Hastaligin erken donemlerinden itibaren palyatif bakim siirecine giren hastalarin
hem yasam kalitesi hem de yasam siiresinde artis olmaktadir (9).

2. Hastanin yasam kalitesini yiikseltmeye yonelik palyatif bakim

3. Hastanin yagsam kalitesini yiikseltmeye yonelik destekleyici bakim ve
psikososyal yaklasim

2011°de Avrupa Palyatif Bakim Kongresinde palyatif bakim konusu

tartisilarak Lizbon kararlar1 alinmistir. Bu kararlara gore; Palyatif bakim, buna



ihtiyac1 olan kisiler icin temel insan hakkidir ve bu kavramin iilkelerin saglik
politikasina yoneticiler tarafindan entegre edilmesi gereklidir (10). Palyatif bakim ve
etkin semptom yonetimini saglayacak saglik personellerinin uygun bir egitimden
gecmesi gerektigi belirtilmistir. Palyatif bakima mevcut saglik hizmetlerinin iginde

yer verilmesi gerekli goriilmistiir (10,11).

2.1.2 Palyatif Bakim Ekibi

Palyatif bakim hizmeti, doktor, hemsire, psikolog, fizyoterapist, eczaci,
sosyal hizmet uzmani, manevi bakim uzmani ve goniilliilerden olusan multidisipliner
ekip tarafindan verilmelidir. Palyatif bakim servislerinde yatarak tedavi gerektiren
akut semptomlarin varliginda, gerekirse konsultasyon yontemiyle ilgili uzmanlarin
goriisii alinip, semptomlarin kontrolii hedeflenmektedir. Boylelikle hastanin hizli bir
sekilde sosyal yasam alanina donmesi saglanmaya calisiimaktadir (12). Etkin bir
palyatif bakim icin ekibin tiim {yelerinin egitim almis olmasi sarttir. Sekil 3’de

multidisipliner palyatif bakim modeli semas1 goriilmektedir.

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

lnfﬂzyon ekibi

Radyasyon Hem.wesn
__— Hemsire

Diger—__

Onkolo;: hemsiresi Klinik
_~~ psikolog
Fizyoterapist M PSIKOSOSYAL '?_osyatl
S izme
REHABILITASYON i uzmani
Mesguliyet
Terapisti ECZANE

Sekil 3. Multidisipliner palyatif bakim ekibi (13).



2.1.3.Palyatif Bakim Thtiyaci

Palyatif bakimla, gerekli olmayan tani1 ve tedavi girisimleri, yararli olmayan
yogun bakim yatis1 ve acil servis bagvurular1 da azaltilarak maliyet etkin bir hizmet
verilebilmektedir (14). Hastaligin erken evrelerinden itibaren palyatif bakimin
entegrasyonu ile bakim kalitesi artirilarak yasam siiresinin de uzadigi bildirilmistir
(15,9).

Yataga bagiml, kiiratif tedavisi olmayan, fiziksel ve emosyonel
semptomlarin kontrol edilmesinde giiclik yasanan hastalar palyatif bakim ekibi
tarafindan degerlendirilir. Hasta ve/veya ailesinin yasam kalitesinin arttirilabilecegi
diistiniiliiyorsa palyatif bakim {initesine yatisi saglanir (16).

Palyatif Bakim Unitesine yatis kriterleri:

1. Medikal tedaviye ragmen VAS agn skalast > 5 olan, agriya bagl uyku
diizeni bozulan, istirahatte dahi agris1 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 kaybi olan, hi¢ oral
alamadig1 i¢in enteral ya da parenteral beslenme destegine ihtiyag duyan
malnutrisyonlu hastalar

3. Enfekte ve/veya tedaviye direngli, Evre III-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 direngli, evre IV kalp yetmezligi olan frajil hastalar

7. Tedaviye ragmen klinik ve laboratuvar olarak kotiilesen ve semptomlart
artan (dispne, hemoptizi, kontrol edilemeyen agri vb.) KPS skoru < %70 olan,
vertebra metastazi, hiperkalsemi gibi onkolojik acilleri olan, son 3 ay zarfinda 2
defadan fazla pnomoni gegiren, komorbiditesi yiiksek, beklenen yasam siiresi 6
aydan kisa, cerrahi, RT ve KT gibi tedavilere ragmen progressif hastaligi olan
onkoloji hastalari

8. Kronik, tedaviye direncli olan son donem akciger hastalari

9. Klinik tablosunda akut degisiklik olan demans hastalari: FAST



(Functional Assesment Staging of Alzheimer’s Disease) Siniflandirilmasma gore
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 hastalar1 (16).

Hasta degerlendirildikten sonra palyatif bakim ihtiyac1 varsa, aile ve ekip
birlikte palyatif bakim desteginin kapsamina ve destegin verilecegi yere karar verir.
Palyatif bakim, hastanede yatakli serviste, destek evinde (halen ililkemizde planlama
asamasindadir), evde bakim seklinde veya polikliniklerde verilebilir. Hasta ve hasta
yakinlart verilecek bakimin kapsami hakkinda yeterince bilgilendirilmeli ve mutlaka

onam alimmalidir (17).

2.1.4 Palyatif Bakimin Tarihsel Gelisimi ve Diinyadaki Yeri

Palyatif bakimin ilk Orneklerine, 11. yiizyillda rastlanmaktadir. Hasta
popiilasyonunu yolculuk sirasinda 6liimciil hastaliklara yakalananlar olugturmakta ve
bakim da dini amagh gorev yapan goniilliiler tarafindan yapilmaktadir (18).

Gilinimiizdeki tanimlamalara benzer hizmet veren ilk palyatif bakim iinitesi
ise 1842°de Fransa’da kurulmustur. Bu merkez palyatif bakimdan ¢ok hospis (yasam
sonu hastalara bakim verilen kurum) olarak kullanilmistir. 1960’11 yillarda Amerikali
psikiyatrist Elisabeth Kiibler-Ross’un “On Death and Dying” isimli kitab1 tiim
diinyada palyatif bakim konusunu giindeme getirmistir.

Modern anlamda ilk hospis de 1967°de Ingiltere’de hemsire ve sosyal
calismact olan Cicely Saunders tarafindan 6lmekte olan hastalardaki gbzlemlerine
dayanarak kurulan, “St. Christopher’s Hospice”dir. Bu tarih palyatif bakim
uygulamalar1 agisindan milat kabul edilmektedir (19). Bu siiregten 1970’li yillara
kadar palyatif bakim, hospis kavrami ile ozdeslestirilmistir. Bu iki kavramin
ayrismasi ve giinlimiizdeki tanimlamalarin kullanilmaya baglamasi 1970’li yillara

denk gelmektedir.



Modern anlamda ilk palyatif bakim servisi 1975 yilinda Kanada Montreal’de
Royal Victoria Hastanesi’nde kurulmustur (20). Ihtiya¢ dogrultusunda Ingiltere ve
diger Avrupa llkelerinde palyatif bakim servislerinin sayist hizla artmistir.
Almanya’da da 1983 yilinda, palyatif bakima yonelik merkezler kurulmaya
baglanmigtir. Kisa siirede tiim iilke geneline yayilmistir (5). Amerika Birlesik
Devletleri’nde ise hastane tabanli ilk palyatif bakim {initesi 1985 yilinda Wayne State
Universitesi T1p Fakiiltesi biinyesinde acilmistir (21).

DSO palyatif bakim tanimini ilk kez 1989 yilinda yapmustir. 2002 yilinda
bugiinkii anlayisla palyatif bakim tanimi yenilenmistir. 2003 yilinda da Diinya
Palyatif Bakim Birligi (DPBB) (World Palliative Care Alianz, WPCA) kurulmustur.
Avrupa Palyatif Bakim Birligi (European Association for Palliative Care, EAPC),
Uluslararasi Palyatif Bakim ve Hospis Birligi (International Association for Hospice
and Palliative Care, IAHPC) ve Insan Haklar1 Dernegi 2011°de Avrupa Palyatif
Bakim Kongresinde palyatif bakim konusunu tartisarak Lizbon kararlarimi
almiglardir. Buna gore: Palyatif bakim, ihtiyaci olan kisiler icin temel insan hakki
oldugu vurgulanmis ve bu kavramin iilkelerin saglik politikasina yoneticiler
tarafindan entegre edilmesi gerektigi belirtilmistir (10). 2006 yili eyliil ayinda
Palyatif Tip Amerika’da resmi olarak bir yan dal uzmanligi olarak taninmistir (20).
Gilinlimiizde palyatif bakim hizmetlerinin en gelismis oldugu bolgeler Amerika San
Diego bolgesi ve Ispanya’nin Katalan bolgesidir. Bu bolgelerde palyatif bakim
hizmetlerinin tiim modellerini gérmek miimkiindiir (20).

DSO-DPBB 2014 raporuna gore diinya iizerinde 234 iilke Palyatif Bakim
gelisimine gore kendi i¢lerinde alt gruplar1 barindiran 4 grupta siniflandirilmistir. Bu

siniflandirma asagidaki kriterlere gére yapilmistir: (5).

. Palyatif bakim servisleri ve derneklerinin yaygin olmasi
. Palyatif bakim hizmetinin saglik sistemine entegrasyonu
. Genel saglik sigortas1 poligelerinde palyatif bakimin agirliginin olmasi

ve diger fonlardan palyatif bakim harcamalarina kaynak aktarilmasi
. Saglik personeli ve yerel derneklerin hizmet verdigi etkin ve siirekli
palyatif bakim politikalar1

. Morfine ulasma sorununun az olmasi



o Saglik c¢alisanlarinin  ve toplumun palyatif bakim konusunda
bilin¢lenmesi

J Universitelerle akademik is birligi icinde olan gelismis palyatif bakim
egitim sistemleri

> Grupl: Hospis-Palyatif Bakim Aktivitesi Bilinmeyen Ulkeler:
Bu grupta Afganistan, Cad, Gine, Komor, Kore, Libya, Ozbekistan gibi
75 iilke (%32) yer almaktadir. Bu iilkelerde hospis-palyatif bakim hizmeti yoktur.
Tiim iilkeyi kapsayan palyatif bakim politikalar1 da bulunmamaktadir.
» Grup 2: Hospis-Palyatif Bakim Hizmetleri Yapilanma Asamasindaki
Ulkeler:
Azerbaycan, Bolivya, Cezayir, Haiti, Karadag, Vatikan gibi 23 iilke (%10) yer
almaktadir. Bu ilkelerde aktif olarak hizmet veren palyatif bakim {initeleri
bulunmamaktadir. Bununla birlikte; palyatif bakim servisleri olusturmak igin
caligsmalar yapilmaktadir.
> Grup 3: Ulke Genelinde Olmayip Sadece Lokalize Hospis-Palyatif
Bakim Yapilanmas1 Olan Ulkeler

o Grup 3A Ulkeler:

Angola, Bahreyn, Banglades, Brezilya, Bulgaristan, Iran, Kuveyt, Liibnan,
Mozambik, Paraguay, Sudan gibi 74 iilke (%31,6) bu grupta yer almaktadir. Yetersiz
sayidaki lokalize kliniklerde, diisiik kapasiteyle palyatif bakim hizmeti verilmektedir.
Saglik sistemine entegre degildir. Daha ¢ok kisisel bagislarla finanse edilmektedir.
Morfin ulagilabilirligi smirhidir. Hilkiimetler palyatif bakim aktivitelerini yeterince
desteklememektedir.

o Grup 3B Ulkeler:

Bu grupta Arjantin, Arnavutluk, Hirvatistan, Kibris ve Tiirkiye gibi 17 tlke
(%7,3) yer almaktadir. Palyatif bakim hizmetleri bu iilkelerde lokalizedir. Genel
saglik sistemiyle entegre degildir. Kisisel/kurumsal bagislar, 6zel sigortalar, genel
saglik sistemi, yerel devlet kaynaklari farkli bakanliklar ve tiim bunlardan bagimsiz
finans sistemleri mevcuttur. Morfine ulasilabilirlik rahattir.

> Grup 4: Saglhk Sistemi Ile Entegre Olmus Hospis-Palyatif Bakim
Servisleri Olan Ulkeler
o Grup 4A Ulkeler:



Sayilar1 25 (%10,7) olan Cin, Danimarka, Finlandiya, Israil, Liiksemburg,
Sirbistan, Sili ve Macaristan’1 igeren bu grupta; palyatif bakim hizmetleri daha
yaygin ve kolay ulasilirdir. Palyatif bakim servis tiirleri de g¢esitlendirilmistir.
Toplumda palyatif bakim bilinci yiiksektir. Morfin ve giiclii agr1 kesicilere ulasim
kolaydir. Palyatif bakim politikalar1 olup, ulusal palyatif bakim dernekleri
bulunmaktadir.

o Grup 4B Ulkeler:

Bu grupta Almanya, Amerika Birlesik Devletleri, Avusturya, Avustralya,
Belgika, Fransa, Hong Kong, Ingiltere, Irlanda, italya, izlanda, Japonya, Kanada,
Norveg, Polonya gibi 20 iilke (%8,6) yer almaktadir. Ulke genelinde yaygin palyatif
bakim servisleri vardir. Kapsamli palyatif bakim hizmeti verilmektedir. Etkin ve
stirekli palyatif bakim politikalart vardir. Palyatif bakim egitim sistemleri
tiniversitelerle akademik is birligi icindedir. Ulusal palyatif bakim dernekleri

mevcuttur (22,23).

2.1.5 Tiirkiye’de Palyatif Bakim Uygulamalar:

Giliniimiizde, tibbi teknolojilerdeki ilerleme ile yeni tedavi imkanlar1 sonucu
yasam siiresinde artigla beraber, kronik veya yasami tehdit eden hastalik tanili ve
birgok semptomla bas etmek zorunda kalan hasta sayisinda artis olmustur (24). Bu
durum tiim diinyada oldugu gibi lilkemizde de palyatif bakim ve evde bakim ihtiyaci
dogurmustur. Ulkemizde tip fakiiltelerinde halen palyatif bakim uzmanhigi egitimi
bulunmamakta, palyatif bakim hizmeti mevzuatta belirtildigi sekilde ilgili kurum
yoneticisinin gérevlendirdigi uzman hekim sorumlulugunda siirdiiriilmektedir (25).
Bu nedenleTiirkiye’de palyatif bakim uzmanlarmin hizmet verdigi modern anlamda
3.seviye kapsamli palyatif bakim merkezi tanimlanmamuistir (22).

Tiirk Onkoloji Vakfi'nin, Istanbul Yesilkdy’de “Kanser Bakimevi” adi ile
1993-1997 yillarinda hizmete giren kurulus, palyatif bakim amaciyla kurulan fakat
daha ¢ok hospis kavramina yakin Tiirkiye’deki ilk kurulus olarak kabul edilmektedir.
Ikinci girisim ise Hacettepe Onkoloji Enstitiisii Vakfi tarafindan 2006 yilinda
gerceklestirilmeye calisilmistir.  Ancak yasal diizenlemelerin  olmayisi  engel

olmustur. “Hacettepe Umut Evi”adi ile kanserli hastalarin tedavi ve sonrasinda kisa
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stireli konaklayabilecekleri minimum hemsire hizmetinin oldugu bir merkez seklinde
hizmet sunulmustur (26,27).

T.C. Saglik Bakanligi, 2009 yilinda palyatif bakim hizmetlerine de vurgu
yapan 5 yillik bir ‘Ulusal Kanser Kontrol Program1’ baslatmistir. Palyatif bakimin ilk
adimi1 olarak da T.C. Saghk Bakanligi ‘Evde Bakim Hizmetleri’'ni giindeme
getirmistir. Ilgili yonerge ile ihtiyac1 olan bireylere, evlerinde birey merkezli saglik
hizmeti sunulmasi ve hizmet kalitesinin arttirilmasi hedeflenmistir (28). Saglik
Bakanligi Kanser Daire Baskanligi Palyatif Bakim uygulamalarimi 2010-2015 Ulusal
Kanser Kontrol Programi’nin en énemli yapitaslarindan biri olarak kabul etmis ve
2010 yillarmin basinda Palya-Tiirk Projesi adi altinda palyatif bakim g¢alismalarini
baslatmigtir (29). Palya-Tiirk Projesi ile birlikte, evde saglik hizmetlerinin ve aile
hekimlerinin yiiriitecegi toplum tabanli palyatif bakim hizmetleri planlanmistir.
Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM) ve sivil toplum
orgiitleri ile desteklenen bir projede yer alan 4 ana baslik su sekildedir;

1) Piyasadaki morfin kullanilabilirligini artirmak,

2) Morfin recetesi ile ilgili yeni yasa ¢ikartmak,

3) Opiofobi’ye kars1 saglik personelini egitmek,

4) Toplum tabanli palyatif bakim modelini aile hekimleri ile uygulamak (30).

Palya-Tiirk Projesine gore palyatif bakim hizmetlerinin {i¢ farkli seviyede
verilmesi amaglanmistir (31):

1. Seviye: Genellikle ayaktan poliklinik hizmetleri verilir. Thtiya¢ durumunda
4 yatakli servislerin agildigi birimlerdir. Sorumlu kisi, aile hekimleri ve palyatif
bakim egitimi almis doktorlardir. 2013-2023 yillar1 aras1 Saglik Bakanligi’na bagh
216 adet ve 7 flniversite hastanesinde birinci seviye palyatif bakim birimleri
kurulmas1 hedeflenmistir.

2. Seviye: Palyatif bakim merkezi (PBM) hastaneler ile iist standartlara sahip
saglik tesislerine kurulmasi Onerilmistir. Multidisipliner bir ekip ¢alismasi
planlanmigtir. Bu merkezlere, kapsamli palyatif bakim merkezi, palyatif bakim
merkezi, aile hekimi ve evde saglik hizmetleri birimlerince hasta yonlendirilebilir ya
da hastalar dogrudan bagvurabilirler. 2013-2023 yillar1 arasinda Saglik Bakanligi’na
bagli 38 hastane ve 22 iiniversite hastanesinde 2. Seviye palyatif bakim merkezi

kurulmasi hedeflenmistir.
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3. Seviye: Kapsamli palyatif bakim merkezi (KPBM) Universite/Egitim ve
Arastirma hastaneleri biinyesinde kurulmasit Onerilmistir. KPBM alt tedavi
guruplarina, palyatif bakim konusunda hizmet i¢i egitim, siirekli egitim ve
sertifikasyon egitim programlarin1 verebilecek diizeyde bilgi birikimine sahip
personel bulunduran merkezlerdir. Bu merkezlerde asil amag, hastanin stabil hale
getirilip idame tedavisinin, aile hekimi ve evde saglik hizmetlerince devamini
saglamaktir.

2012 yilinda tiim iilke i¢in 6rnek model olarak Ankara Ulus Devlet Hastanesi
biinyesinde bir palyatif bakim merkezi kuruldu. Bu hastanede hizmet i¢i egitimler ve
pilot calismalar yapildi. Sonuclar degerlendirilerek {iilke gereksinimine uygun
diizenlemeler yapildi (19,32). Ulkemizde palyatif bakim ¢alismalari ve uygulamalari
her gecen giin artarak devam etmektedir. Bu anlamda kisa siirede kayda deger bir
gelisme gozlenmektedir. Hospis (destek evi) ise kiiratif tedaviye cevap vermeyen,
son donem hastalarla ilerlemis kronik hastalik sahibi hastalarin semptom kontroliiniin
saglandigi, ev ortamina sahip yerlerdir. Bu merkezlerde semptom kontrolii 6n
plandadir (4). Ulkemizde destek evi kurulmasi ydniinde énemli adimlar atilmustir.

25 Nisan 2013 tarihinde Izmir Kamu Hastaneleri Birliginde iilkemizin ilk
‘Palyatif Bakim Calistay1” gergeklestirilmistir. Bu calistayda Tepecik Egitim ve
Arastirma Hastanesi ve Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde palyatif bakim merkezinin kurulmasma karar verilmistir.
Bu karara istinaden 3 Haziran 2013 tarihinde Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklart ve
Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde, Saglik Bilimleri Universitesi izmir
Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Palyatif Bakim Merkezi kurulmus ve aym
tarihlerde hasta kabuliine baslanmistir. izmir’de Saglik Bakanlig1 biinyesinde kurulan
ilk Palyatif Bakim Merkezi olup, Aile Hekimligi Klinigi destegiyle hizmet sunan
Tiirkiye’deki ilk merkez niteligini de tasimaktadir (33).

2.1.6 Palyatif Bakim ve Aile Hekimligi

Aile hekimleri yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi yapmaksizin tibbi bakim
arayan her bireye kapsamli ve siirekli bakim saglar, kisilerin tiim saglik sorunlariyla
ilgilenir. Hastalarin1 dogum Oncesinden Olene kadar, tiim yasamlar1 boyunca

izleyerek bakimin siirekliligini saglar. Aile hekimleri, hastalarina yasamlarinin
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onemli bir boliimiinde bircok rahatsizlik epizodunda saglik hizmeti sunar. Ayrica
topluma kars1 da mesleksel sorumluluk tasirlar. Rahatsizliklarinin yonetim planlarini
hastalariyla goriisiirken, yineleyen temaslarla olusan bilgi birikimini ve giiveni
kullanarak fiziksel, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel ve varolussal etkenleri birlikte
degerlendirirler. Aile Hekimleri, saglig1 gelistirerek, hastaliklar1 6nleyerek, sagaltim,
bakim ya da rahatsizliklarda hafifleme (palyasyon) saglayarak mesleklerini yerine
getirirler. Hastanin gereksinimleriyle belirlenen saglik hizmetlerinin siirekliligini
saglarlar. Hastalarin akut ve kronik saglik sorunlarini ayn1 anda yonetirler (34,35).
Aile hekimligi disiplininin yaklagimlar1 palyatif bakim i¢in belirtilen
kriterlerle biiyiik oranda oOrtiismektedir. Palyatif bakim merkezlerinde hastalara
biitiinciil yaklasimin sergilenmesi hasta ve yakinlarina yonelik biyopsikososyal
yaklagimin yani sira manevi bakim hizmeti de sunulmalidir. Bu merkezlerin etkin
kullanim1 ve evde saglik hizmetlerinin basariyla siirdiiriilebilmesi amaciyla birinci
basamak saglik hizmetleriyle entegrasyonu ig¢in aile hekimligi uzmanlarinin
katkilarina ihtiya¢ vardir. Sonug olarak; palyatif bakim, multidisipliner bir bakim
modelidir. Aile hekimliginde de hastaya biyopsikososyal, biitiinciil, kapsamli
yaklagim boyutuyla palyatif bakim merkezlerinde aile hekimligi uzmanlarinin olmasi

sunulan hizmetin kalitesini arttiracaktir (36).

2.1.7 Birinci Basamakta Palyatif Bakim

Palyatif bakim, palyatif bakim servisleriyle sinirli degildir. Palyatif bakim, ti¢
farkli basamakta verilmektedir:

1.“Palyatif bakim yaklasimi” ile egitilmis ve tecriibeli tiim saglik
profesyonelleri tarafindan,

2. Iyi bir temel palyatif bakim bilgisiyle yasami tehdit eden hastaliklar1 olan
hastalar1 tedavi eden birinci basamak profesyonelleri tarafindan saglanan “genel
palyatif bakim”,

3.Kompleks sorunlari olan hastalarin bakimini istlenen &zel ekiplerle
saglanan “uzman palyatif bakim”.

Palyatif bakimin hangi diizeyde verilecegi iilkeden iilkeye degismektedir.
Gelismis, yliksek gelir diizeyi olan iilkelerde palyatif bakim ihtiyacinin %35-40’1
uzman palyatif bakim ekibi tarafindan saglanmaktadir. Palyatif bakim, tek bir
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diizeyle sinirlt degildir. Palyatif bakim, hastanin kendi evinde, bir bakim merkezinde,
hospis biriminde, hastanede veya ayaktan da verilebilmektedir (23).

Saglik Bakanlig1 tarafindan 09.10.2014 tarihinde yayinlanan yonergeye gore
palyatif bakim hizmetleri; yatakli saglik tesislerinde palyatif bakim merkezleri,
yatakli saglik tesisleri disinda ise aile hekimleri ve evde saglik hizmet birimleri
tarafindan yiiriitiilmesi Onerilmektedir (25). Palyatif bakimin en temel unsuru,
ozellikle agr1 ve semptom kontroliinde, gelismis llkelerdeki gibi aile hekimligi

uygulamalari ve evde saglik hizmetleridir (37).

2.1.8 Palyatif Bakimda Yasam Kalitesi

Kisinin kendisi i¢in 6nemli olan alanlarda doyum ve mutlulugu o bireyin
yagsam kalitesi olarak tanimlanmaktadir. Kisinin sagligini etkileyen veya sagligindan
etkilenen yasam alanlarindaki doyum ve mutlulugu ise bireyin sagliga iliskin yasam
kalitesi seklinde kabul gérmektedir. Saglik hizmet sunumunda uygulanan tedavilerin
amacit sadece yasam siiresinin uzamast degil, semptomlarin giderilmesi veya
hafifletilmesi ile birlikte yasam kalitesinde de diizelme olmasidir. (38). Boylelikle
yagsam kalitesinin sorgulanmasi, saglik ¢alisanlar1 agisindan tedavinin etkinligini ya
da tedavi ile iligkili sorunlar1 degerlendirmede énemli bir kriter haline gelmistir. Bu
degerlendirme sonrasinda saglik c¢alisanlar1 tarafindan klinik plan yapilmasi
onerilmektedir (39,40). Yasam kalitesini objektif sekilde degerlendirebilmek 6nem
tasimaktadir. Bu nedenle Beach Center Aile Yasam Kalitesi Olgegi, DSO Yasam
Kalitesi Anketi (WHOQOL-100) gibi yasam kalitesi olgekleri ve fiziksel kendine
yetebilirligin 6l¢iimiine yonelik Karnofsky Performans Skalasi, Palyatif Bakim
Performans Skalas1 gibi 6l¢ekler gelistirilmistir.

Giliniimiizde saglik hizmetlerinde hasta merkezli anlayis 6nem kazanmustir.
Bu anlayis dogrultusunda benimsenen biitiinciil yaklasima gore, hastalar hem
biyomedikal hem de biyopsikososyal agidan degerlendirilmelidir (41,42). Palyatif
bakim da felsefesi geregi yasam kalitesini esas almasi1 yoniiyle dikkat ¢ekmektedir.
Hasta merkezli yaklasimlari, hastalara biitliinciil bakislari, tiim hastalarim
biyopsikososyal yonden degerlendirmeleri, ilk basvuru noktasinda yer almalar1 ve
uzun siireli iligkileri nedeniyle hastalarmin yasam kalitesini ylikseltmede aile

hekimlerine de 6nemli gorevler diismektedir.
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2.2 PALYATIF BAKIMDA SEMPTOM YONETIMI

Yasamui tehdit eden hastaligi ve/veya ilerlemis kronik hastaligi olan hastalar,
fiziksel, emosyonel ve manevi bir¢ok semptomu birarada yasamaktadir. Asil amaci
hastalarinin yasam kalitesini arttirmak olan palyatif bakim servislerinde bu
semptomlar1 hafifletmek veya kontrol altina almak ¢ok dnemlidir. Bu nedenle saglik
calisanlar1 hastalarin tiim semptomlarini titizlikle sorgulamali ve gereken miidahaleyi
yapmalidir. Hastalar en ¢ok rahatsizlik duyduklari semptomlar1 dile getirirken bir¢ok
semptom gozden kacabilmektedir. Bunun oniline gegebilmek icin palyatif bakim
servislerinde Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi, Edmonton Semptom

Tamlama Olgegi gibi 6lgekler kullanilmasi énerilmektedir.

2.2.1 Agn

Agr1; kronik, ilerleyici ve 6liimciil birgok hastalikta siklikla deneyimlenen,
yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen en 6nemli semptomlardandir (43).
Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Teskilati’na (international Assosiation for the Study
of Pain-IASP) gore agri; “var olan veya olast doku hasarina eslik eden veya bu hasar
ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve emosyonel bir deneyimdir (44).
Kanser ve tedavisi (radyasyon, kemoterapi, timor erozyonu vb), periferik néropati,
radyasyon fibrozisi, kronik cerrahi sonrasi insizyonel agri, fantom agrisi, kas-iskelet
agrist (postiir ve hareket nedeniyle) ve visseral agri (viseral hasar veya opioid
tedaviye bagh tikaniklik) palyatif bakim servislerinde izlenen hastalarda saptanan
agrinin en Onemli nedenlerindendir. Bu hastalardaki bircok psikososyal tepki de
kanser agrisi ile iligkilidir (45). Agr1 semptomu basli bagina yasam kalitesini biiyiik
Olclide azaltan bir semptom olmasinin yaninda, buna birgok sistemi etkileyerek de
neden olmaktadir (46). Agrinin yonetimi, Saglik Bakim Organizasyonu Akreditasyon
Komitesi tarafindan besinci yasam bulgusu olarak da degerlendirilmektedir. Agr
basta olmak iizere semptomlarin kontrolii ile yasam kalitesinin arttirtlmasi palyatif
bakimin kose tagini olusturmaktadir (47-49).

Agn degerlendirilirken; tipi, tarzi, siddeti, yayilimi, seyri, onceki tedavileri,
uyaran ve rahatlatan faktorleri de géz oniiniinde bulundurulmalidir. Agrinin siddetini
belirlemek i¢in bazi 6l¢ekler gelistirilmistir. Bu amagla Gorsel Agr1 Skalasi (Visual

Analog Skala: VAS), Kelimesel Agr1 Skalasi (Verbal Pain Scale: VPS), Kisa Agri

15



Envanteri kisa ve uzun formlar1 (Brief Pain Inventor: BPI), McGill Agr1 Envanteri-
Kisa Form (McGill Pain Inventory- Short Form: MPI-SF) gibi 0lgekler
kullanilmaktadir.VAS ¢ok basit uygulanabilecek tek boyutlu agr 6lgegidir. Cok kisa
siirede agriy1 degerlendirme imkani sunar. VAS’a gore 3 puanin alt1 hafif agriy1, 3-6

aras1 orta siddette agriy1, 7 puan ve iizeri siddetli agriy1 tanimlar.

A
| | 1 1 1 1 1 1 1 1 1
I T I 1 T 1 I I T I 1
O 1 2 3 <1 5 (<3 e 3 o 10
Agrm Dayamilmaz=
wok agri
B
oo (oo CED (SE =)

Sekil 4. Gorsel agri skalasi (VAS) A.Yetiskinler i¢in B. Cocuklar igin (50).

Tedavisi

Palyatif bakimlarda agr1 tedavisinde dort ana prensip mevcuttur:

1) Ilaglarin agr1 olduk¢a degil, agrinin olusmasini énlemek icin diizenli
araliklarla kullanilmasi

2) Kacak agr1 ya da agriyr arttiran etkenlere karsi ek analjezik ihtiyacinin
onceden planlanmasi ve tedaviye eklenmesi

3) Bu hastalarda bagimliligin sanilandan ¢ok daha nadir oldugunu
bilerek, bu yanlis inanca bagli yetersiz agr1 tedavisinden kaginilmasi.

4) Agrimin medikal tedavilerle giderilemedigi durumlarda uygun girisimsel
agr1 tedavilerine gegilmesi gerekliligi

Palyatif bakim hastalarinda da agri yonetiminde farmakolojik tedavi esastir

(51). Farmakolojik tedavinin yeterli olmadigi agrilarda girisimsel agri tedavileri
devreye girmektedir. Bununla birlikte son zamanlarda 6nem kazanan integratif
yaklasimlar da mevcuttur (52). Agr1 yonetiminde halen en ¢ok kabul goren ve yaygin
olarak kullanilan agr1 ydnetim stratejisi, DSO’niin analjezik merdiven sistemidir
(53). Bu merdiven sistemi, agrinin siddetine gore, nonopioid analjeziklerden, zayif

opioidlere ve sonrasinda kuvvetli opioidlere, en son olarak da medikal tedaviye yanit
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vermeyen durumlarda bunlara ek olarak girisimsel agri tedavisinin oldugu dort
basamakli tedavi sistemidir.

Onceleri genel goriis, hic analjezik kullanmamis hastalarda tedaviye mutlaka
birinci basamak ilaglarla baslanmasi1 yoniindeydi. Fakat son yillarda ciddi derecede
agrist olan hastalarda bu uygulamanin zaman kaybina yol a¢tig1 ve tedaviye yanitin
gecikmesine neden oldugu goriisii agirlik kazanmistir. Bu nedenle tedaviye, agrinin
siddetine gore gerektiginde daha yiiksek basamaklarla baslanabilmekte ve basamak
sayis1 azaltilabilmektedir (54,55). Agr1 siddetini dogru degerlendirip, orta derecede
agrisi olan bir hastaya ikinci basamak ya da ciddi agris1 olan bir hastaya ti¢lincii
basamak tedaviyle baslamak daha uygun bir yaklasim olacagi asansér yontemi

kullanim1 da onerilmektedir (56).

A . - - - -

. guclua opioid
w— | +non-opioid

zayif opioid u +adjuvapn

+non-opioid o

+adjuvan

il

non opioid
u +adjuvan

Sekil 5. DSO basamakl1 agr1 tedavisi ilkesi (57).

Basamakli tedavide, basamagin dogru degerlendirilebilmesi i¢in en az 24
saatlik siire gegmesi onemlidir (53). Yeterli zaman gegmeden yapilan tedavinin

etkililiginin degerlendirilemeyecegi de bildirilmektedir.
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Agri nedeni
saptanmaya ¢ahsihr

v

Agriyr degerlendir 1. BASAMAK,

NONOPIOID TEDAVI

Parasetamol (ginde 4 7
Hafif agn doz)/NSAll v __A /-Adjuvan tedavi

J/ ¢ Afin diizelmez ya da siddetlenirse

agn Kodein 30-60 mg (ginde 4 doz)
VE nonopioid

,_>‘ 2. BASAMAK, 2> | +/-Adjuvan
Orta siddette \ ZAYIF OPIOID TEDAVI tedavi

l/ Agn dizelmez ya da siddetlenirse

N
3. BASAMAK,
Siddetli GUCLO oPiOID TEDAVI +/-Adjuvan tedavi
agn —_— Morfin m/r 30-60 mg (gunde 2 doz)ya + laksatif
da kisa etkili morfin 4 saatara ile ya +antiemetk
da diger bir gi¢li opioid
Agn ataklan icin kurtana tedavi ekle

v

Agn kontrol saglanana kadar
Morfin dozunu % 30-50 artur

e gy

Agri kontrol edilemez ise; Agn kontrol edilmis ise

* Nedenleri gozden gegir * yan etkiler goz oniinde

* Adjuvant tedaviyi dilsiin bulundurularak esdeger doza

* Digger tedavi seceneklerini

disin

* Uzman destegi iste
Devam et
Kurtanc analjezi igin kisa etkili opioid recete
etmeyi
Laksatif tedaviyi
Parenteral antiemetik tedavi uygulamay: birakma

Sekil 6. Palyatif Bakim hastalarinda agr1 tedavisi yaklasimi akis diyagrami (58).
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2.2.2 Halsizlik ve Giigsiizliik

Palyatif bakim servislerinde yatan hastalarin biiyilk bir kismin1 kanser
hastalar1 olusturmaktadir. Ozellikle bu hastalarda halsizlik ve yorgunluk yaygin
olarak goriilmektedir. Kanser iliskili halsizlik ve gii¢siizliik hastaligin kendisinden
veya tedavisinin neden oldugu durumlardan kaynaklanabilir. Halsizlik, gii¢stizliik ve
yorgunluk subjektif semptomlar olarak kabul edilmekte ve her vizitte taranmasi
onerilmektedir. Tarama i¢in hastanin “kendini nasil hissettigi?”” sorularak 0-10 arasi
skala tizerinden son haftasini degerlendirmesi istenir. Degerlendirmede 0 hi¢ yok; 10
ise en yiikksek yorgunluk diizeyi olarak hastanin puanlama yapmasi istenir. Bu
puanlamaya gore; 4 ve lizeri orta, 7 ve lizeri ise ciddi halsizlik yorgunluk olarak
tanimlanir. Puan1 4 ve {izeri olanlar ayrintili degerlendirilmeli ve altta yatan diger
nedenler de arastirilmali; varsa tedavi edilmelidir (59).

Tedavide yaklasim farmakolojik ve/veya nonfarmakolojik yontemlerle
beraber  semptomatik  yaklagimdir.  Farmakolojik  tedavide  metilfenidat,

kortikosteroid, megestrolasetet ve modafinil kullanilabilir (60).

2.2.3 Bulant1 ve Kusma

Palyatif bakim servisinde izlenen hastalarda sik goriillen semptomlardan ikisi
de bulanti ve kusmadir. Her iki semptom da hastaya ciddi oranda sikinti verir.
Bulanti bir duyudur, kusma ise mekanik bir olaydir. Bulanti; kusma refleksinin
baslangi¢ fazi olarak kabul edilmektedir. Ayrica kusma zaman zaman toksik ajanlara
kars1 viicudun dogal koruyucu bir mekanizmasi seklinde de ortaya cikmaktadir.
Kusma sonucunda dehidratasyon, elektrolit imbalansi ve diger metabolik sorunlar
olusabilir. Bu nedenle tedavi edilmesi 6nemlidir (51). KT ve RT alan hastalarda
gelisen en sik yan etkilerdendir. Bulanti ve kusmanin bir¢ok potansiyel nedeni
mevcuttur. Bunlarin belirlenmesi ve uygun tedavi baslanmasi ile bu semptomlarin
kontrol altina alinmasi1 miimkiindiir (61).

Bulanti veya kusmasi olan hastalardan ayrintili anamnez almak gerekir.
Kusmanin ne zaman basladigi, sikligi, fayda gordiigii ilag veya pozisyon, kusma ile
rahatlama olup olmadigi, bulantinin kusma sonras1 devam edip etmedigi, diskilama
siklig1, yakin zamandaki tibbi miidahaleler, beslenme ve sivi alimi sorgulanmalidir.

Ardindan fizik muayenede;
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Hidrasyon durumunu anlamak i¢in; idrar ¢ikisi, agiz ve dil kurulugu, karin
muayenesinde; dehidratasyon pilileri, kas kramplari, uykuya egilim olup olmadig: ve
hastanin cildi degerlendirilmelidir. Altta yatan nedeni bulmak amaciyla da karinda
ele gelen kitle, assit varligi bakilmali, rektal digital muayene yapilmalidir. Kusma
icerigi ve rengi incelenmelidir.

Tedavisi
1. Miimkiinse altta yatan sebebin ortadan kaldirilmasi
2. Diizeltilebilir bulgularin diizeltilmesi:

- Siv1 veya elektrolit replasmani

- Gasrointestinal kanalda obstriiksiyon yoksa beslenmenin diizenlenmesi

- Obstriiksiyon varsa oral alimin kesilmesi, miimkiinse cerrahi rezeksiyon,
ostomi, stend veya perkiitan enteral gastrostomi ve jejunostomi (PEG, PEJ) i¢in
hastanin degerlendirilmesi.

-farmakolojik yaklagim
3. Tedaviye bagl gelisen bulant1 veya kusma:

-KT’ye bagh

-RT’ye bagh

Tablo 1. Bulant1 ve kusmanin altta yatan sebebe gore farmakolojik tedavi yaklagimi

(51).

Altta yatan sebep Farmakolojik Yaklagim

Gastrik pasaj gecikmesi Metoklopramide
(bagirsak tikanikligi Domperidon
dislandiktan sonra)

Ondansetron

Radyoterapi Granisetron
Lorazepam

- Metoklopramid

Opioid bagimlilig: Alternatif: haloperidol

Kimyasal veya metabolik | Haloperidol

sebepler Alternatif: metoklopramid
Deksametazon

Beyin metastaz1 varligi

Haloperidol (deksametazona yanit alinmadiysa)

20



i Skopolamin
Vestibiler sebepler Alternatif: dimenhidrinat
Psikolojik faktdrler Oxazepam
Lorazepam
Inoperabl bagirsak Oktreotid
tikaniklig

2.2.4 Beslenme Problemleri

Palyatif bakim servisinde izlenen hastalarin ¢ogunda hastaligin kendisinden
kaynakli veya KT ya da RT goéren malignite hastalarinin tedavisinden kaynakli;
istahsizlik, yutkunma zorlugu, agiz yarasi, tat duyusunda bozukluk, siskinlik, agiz
kurulugu gibi semptomlar goriiliir. Bu semptomlarin bazilarindan kaynakli veya
hastaligin kendisinin sebep oldugu kilo kayb1 da sik rastlanan bir durumdur. Biitiin
bu semptomlar malnutrisyona zemin hazirlar. Palyatif bakim hastalarinda
malniitrisyon énemli bir sorundur. Beslenmenin degerlendirilmesi ve desteklenmesi
palyatif bakim uygulamalarinin en O©nemli unsurlarindan birisidir. Beslenme
bozuklugu saptanan hastaya beslenme destegi karari, hastanin klinik gidisatina ya da
yasam kalitesine ne kadar katki saglayacagi dikkate alinarak verilmelidir (16).

Malniitrisyon tanisi i¢in halen uluslararasi bir kriter yoktur. Viicut agirliginin
son 6 ayda %10’dan fazlasinin kayb1 ya da pek ¢ok yaymnda kullanilan nutrisyonel
skorlar; Subjective Global Assessment (SGA), Nutritional Risk Index (NRI), Mini
Nutritional Assessment (MNA), The Malnutrition Universal ScreeningTool (MUST)
ve Nutritional Risk Score (NRS-2002) su an i¢in en yaygin kullanilanlardir (62).
Yetersiz gida alimi, gida ihtiyacinin artmasi, malabsorbsiyon, malign hastaliklar,
enfeksiyonlar malnutrisyonun nedenleri arasinda yer almaktadir. Kanser tanili
hastalara uygulanan KT’ye bagl istahsizlik, bulanti, kusma, ishal, tat ve koku almada
degisiklik, mukozit gibi istenmeyen yan etkiler de malnutrisyon sebebi
olabilmektedir (63). Serebrovaskiiler hastaliklar, Alzheimer gibi pek ¢ok hastaligin
seyrinde de beslenme bozukluklarina sik rastlanmaktadir.

Malniitrisyonda Fizik Muayene Bulgular1 (64):

v' Kas kitlesi ve giiciinde azalma
v" Yag depolarinda azalma

v’ Periferik 6dem
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v Asit

v Cilt lezyonlar, turgor tonus degisiklikleri
v Anguler stomatit, gingivit, glossit

v" Tirnaklarda deformiteler

v’ Parestezi ve noropatiler

Ideal viicut agirliginin %80’ine sahip veya son 6 ay iginde viicut agirhginm
%10’unu kaybeden, serum alblimini 3 g/dl altinda olan, serum transferrin 150 mg/dl
altinda olan, derinin antijenik uyarilara cevabi azalmis olan, lenfosit sayis1 1200°den
az olan hastalar niitrisyonel destek amaciyla degerlendirmeye alinmalidirlar (65).

Farmakolojik Tedavi

Altta yatan nedene yonelik tedavi uygulamr. Ozellikle istahsizligi olan
hastalarda yarar saglayabilir. Deksametazon 4-8 mg/giin, metilprednizolon 20-40
mg/giin dozlarinda kullanildiginda istah agic1 etki gostermektedir. Yan etkileri
nedeniyle uzun siireli kullanimi uygun degildir (66, 67). Bir progesteron analogu
olan megestrol asetat istah agic1 ve kilo aldiric1 etki gostermektedir. 400 -800 mg/giin
dozlarinda kullanimi onerilmekle birlikte 160 mg/gin dozunda da etkinlik
goriilmektedir (68). Megestrol ile kombine olarak veya tek basina uygulanan
olanzapin 5 mg/giin de uygun hastalarda kullanilabilir (69).

Gastroparezi nedenli erken doyma yakinmasi olan hastalarda metoklopramid
tablet etkili olabilmektedir. Ogiinlerden 30 dakika 6nce 5-10 mg dozunda
metoklopramid verilmesi &nerilmektedir. Ozellikle depresyonun eslik —ettigi
hastalarda, uyumadan once verilmek {izere mirtazapinin 7,5-30 mg dozunda tedaviye
eklenmesi yarar saglayabilmektedir (70).

Oral Beslenme Destegi: Hafif-orta derecede malniitrisyonu olan hastaya
miimkiin oldugunca oral beslenme destegi saglanmalidir. Thtiyag dogrultusunda bu
beslenme liirlinleri proteinle zenginlestirilmelidir. Kanserli bir hasta giinliik 30-
35kcal/kg ve 1.5-2 gr/kg protein igeren beslenme iriinii tilketmelidir (64). Almasi
gereken besinlerin %60’ 1ndan azin1 alabilen hastalar i¢in oral beslenme soliisyonlari
onerilebilir. Bu soliisyonlarin bircok cesiti mevcuttur. Ornegin bu iiriinleri ¢ok
icemeyen hastalar icin az miktarinda bile yiiksek enerji saglayan hiperkalorik

beslenme soliisyonlar1 bulunmaktadir. Ishali olan hastalar igin suda ¢dziinebilir posa
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iceren beslenme soliisyonu da, kabizlig1 olan i¢in ise ¢ézliinmez posa i¢eren beslenme
soliisyonlar tercih edilmektedir. Bu 6rnekler daha da ¢ogaltilabilir (71).

Enteral Beslenme Destegi: Hasta oral beslenemiyorsa gastrointestinal sistem
(GIS) fonksiyonel oldugu siirece enteral beslenme destegi saglanir. Bu uygulama
nazogastrik, nazoduodenal veya nazojejunal beslenme tiipleriyle gastrostomi veya
jejunostomi tiipleri araciligiyla yapilmaktadir. KT ve RT’ye sekonder gelismis ileri
mukozit veya 0zofajit, oral alim1 engelleyecek kadar kisitlanmis agiz agikligi, yutma
fonksiyonu bozuklugu, ihtiyacin %50’sinden az oral alim ya da GIS’i tikayan tiimér
mevcutsa tiiple beslenme degerlendirilmelidir (64). Enteral beslenme soliisyonu ilk
etapta 20- 30ml/saat hizla baglanmaktadir. Hastanin toleransina gore rezidii bakilarak
8 saatte bir bu miktar 2 katina cikarilabilmektedir. 2 giin icinde de hedef beslenme
dozuna ulasilabilir (64). Bolus, aralikli ve siirekli inflizyon olmak {izere enteral
beslenme uygulamasi 3 sekilde yapilabilmektedir (72).

Parenteral Beslenme Destegi: Beslenme destegine ihtiyaci olan, malnutrisyon
riski bulunan hastaya oral ve enteral yolla beslenme destegi saglanamiyorsa,
parenteral beslenme uygulanmalidir. Giinliik enerji ve protein ihtiyacinin %60’dan
fazlasin1 oral veya enteral yoldan karsilayana dek, hastaya parenteral beslenme
destegi saglanmalidir (64). TPN (Total Parenteral Nutrisyon), hastaya periferik veya
santral vendz yollarla uygulanabilir (63).

Palyatif Bakimda Beslenme Desteginin Faydalari (64):

Enerji diizeylerini artirir.

Enfeksiyonlara kars1 direng saglar.

Kas yikimi1 ve basi yaralarinin en aza indirilmesi yoniinde yarar saglar
Hastanin hastalig izerinde bir miktar kontrol saglar.

Normallik duygusunu korumaya yardimci olur

N N N N SN

Yasam kalitesini arttirir ve iyilik hissi saglar.

2.2.5 Ishal ve Kabizik

Ishal; kisaca gaita sayr ve sikligindaki artis olarak ifade edilebilir. Palyatif
bakim hastalarinda daha ¢ok kanser tedavilerinin yan etkisi seklinde goriilmektedir.
Bunun diginda, oral ve enteral beslenme soliisyonlari ile bazi ilaglar da ishale neden

olabilmektedir.
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Kabizlik ise ¢ok daha sik karsilasilan semptomlardandir. Palyatif bakim
servislerinde yatan hastalarin biiyiik bir kisminda rastlanmaktadir. flaclar (6zellikle
opioidler), bagirsak tikanikligi, otonomik bozukluk, azalmis oral alim, dehidratasyon,
hareketsizlik palyatif bakim hastalarinda kabizligin en sik nedenlerindendir.
Otonomik noropatiye bagli kabizlik genelde diyabet olan hastalarda goriilmektedir
(73). Kabizligin yonetimi koruyucu dnlemler ve farmakolojik tedavi seklinde ikiye
ayrilabilir. Koruyucu oOnlemler, hasta egitimi, sivi ve lif alimimin artirilmasi,
opioidlerle beraber koruyucu laksatif verilmesi, hareketliligin artirilmasi ve rahat
defekasyon igin uygun ortamin saglanmasidir (74).

Farmakolojik olarak; yumusaticilar, hacim olusturucu ajanlar, lavmanlar ve
suppozituarlar, ozmotik ajanlar, sekretuvar ajanlar, prokinetik ajanlar ve opioid

antagonistleri kullanilmaktadir (74).

2.2.6 Dispne

Dispne; bireyin solunumunu giicliikle siirdiirdiigiiniin farkinda olmasidir.
Nefes darligi, hava agligi, nefes alma cabasi, gogiis sikismasit veya katiligi, hizl
nefes alma, eksik nefes verme, bogulma ya da soluksuzluk hissi olarak gesitli
sekillerde ifade edilebilen bir semptomdur (75).
Kardiyopulmoner hastalig1 olmasa bile, terminal donemde dispne daha sik ve siddetli
goriilmektedir. Bu semptom terminal donemin en sik ve en agir semptomudur (76).
Dispnenin varli§i ve siddeti hastanin ifadesine gore degerlendirilir. Fizik muayene
veya laboratuar incelemeleri ile belirlenemez. Fizik muayenede herhangi bir
patolojik bulgu olmasa da (6rnegin, hizli, derin veya zorlu solunum), kan gazlar1 ve
gogiis radyografileri normal olsa dahi, hasta tarafindan yakinma olarak ifade
edilebilmektedir (77). Obstriiktif (KOAH, astim, kitleler vs.) veya restriktif (obezite,
plevral efiizyon vs.) akciger problemleri, multipl skleroz, amyotrofik lateral skleroz
gibi kas hastaliklari, ventilasyon/perfiizyon uyumsuzluguna sebep olan anemi,
pulmoner emboli veya kalp yetmezligi dispneye neden olabilmektedir (77).

Dispne tedavisinde, oncelikle altta yatan sebepler biliniyorsa tedavi bunlara
yonelik olmalidir. Hala devam ediyorsa dispnenin tipi ve derinligi saptanmalidir.

Farmakolojik tedavi olarak; baslica morfin olmak {izere opioidler, bronkodilatorler,
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sistemik steroidler, diiiretikler; anksiyete iliskili dispnede benzodiazepinler;

sekresyon iligkili dispnede antikolinerjik ilaglar verilebilir (78).

Tablo 2. Dispne palyasyonunda kullanilan ilaglar (78).

Morfin 2,5-10 mg po/gerektiginde 2 saatte bir tekrarlanir
1-3 mg iv/gerektiginde 2 saatte bir tekrarlanir

Lorazepam 0,25-1 mg po/gereginde giinde 6 kez verilebilir
Atropin %1 gbz damlas1 1-2 damla sublingual/gereginde giinde 6 kez
verilebilir

Non-farmakolojik olarak; yagam beklentisine gore O2, BIPAP ve mekanik ventilator
kullanilabilir (51).

Ulkemizde dispne tedavisinde opioid kullanimi1 yaygim degildir. Bunun nedeni
solunum depresyonu yaptigina dair korku olmasidir. Ozellikle palyatif bakim
hastalarinda saptanan dispnenin semptomatik tedavisinde opiodlerin ¢ok etkili
oldugu goriilmiistiir. Opioidlerin dispne tedavisindeki etki mekanizmasi ise soyledir
(79):

Santral giidiiniin baskilanmasi

Egzersiz ve istirahatte oksijen tiikketiminin azaltilmasi

Nefes darliginin santral algisinin degistirilmesi ve azaltilmasi,
Pulmoner vazodilatasyon

Pulmoner arter basincinin diisiiriilmesi, kardiyak yiikiin azaltilmas1

AR N N N SERN

Pulmoner mekanoreseptorlerden afferent transmisyonun santral  sinir

sistemine iletiminin baskilanmasi,

<

Hipoksi ve hiperkapniye solunumsal yanitin baskilanmasi

v Anksiyolitik etki

2.2.7 Depresyon

Palyatif bakim servislerinde yatan hastalarin biiyiik bir kesimini olusturan
kanser hastalarinda depresif belirtiler ¢ok dogal bir belirtiymis gibi kabul
edilmektedir. Ancak depresyon kanser hastalarinda dogal karsilanmamali ve mutlaka

tedavi edilmelidir. Tedavi edilmemis depresyonun, kanser tedavisine uyumda
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bozulma, hastanede kalig siirelerinde uzama, fiziksel aktivitelerde kotiye gitme,
iligki sorunlar1, uyku bozuklugu, kanser belirtilerinde hizli ilerleme, daha fazla agr1,
morbiditede artis ve belki de mortalitede artis gibi birgok olumsuz sonucu olmaktadir
(80,81).

Kanser hastalarinda depresyon tanisint koymak zordur. Kanserin birgok
belirtisi ve tedavi yan etkileri depresyon tani dlgiitleri ile karisir. Ozellikle de yash
hastalarda bu ayrimi yapmak daha da giigtiir (82,83). Kanser hastalarinda deprese
duygudurum ve ilgi, istek kaybinin depresyon tanisi i¢in duyarlilifi %91, 6zgulligi
%86, ongorme degeri %57, negatif ongérme degeri %18’dir (83). Depresyonun
goriilme sikligi, kronik hastalik, biligsel yetersizlik ve yetiyitimi olan kisilerde artig
gostermektedir (83). Uziintii ile major depresyonun ayirici tanisindaki en 6nemli
belirleyiciler degersizlik ve asir1 sucgluluk hisleridir. Depresif hasta kendinden nefret
eder, kanser hastasi ise kendine olan saygisini korur (84). Genelde hasta anlatmaz,
saglik caligsanlar1 tarafindan atlanir ve tedavi edilmez. Hastanin yasam Kkalitesi
bozulur, agr1 sikayeti artar ve birey hayata sik1 tutunmaktan vazgecer (85).

Uziintii, keder, 1stirap terminal donem hastalarda beklenen duygulardir.
Bunlar1 depresyondan ayirmak gerekir. Anhedoni, uyku bozuklugu, istah azalmasi
hastaligin kendinden kaynakli olabilir. Bu nedenle sugluluk, giinahkarlik hissi,
tmitsizlik, ¢aresizlik hissi, degersizlik igse yaramazlik hissi bu déonemde tani ig¢in daha
yararli olan depresyon semptomlaridir (86).

Depresyonun tedavisi, kanser hastalarinda da diger gruplarda oldugu gibi
psikososyal miidahale, psikoterapi, farmakolojik tedavi ve alternatif tedavileri
kapsamaktadir. Farmakolojik tedavide ilk tercih Selektif Seratonin Reseptor
Inhibitérleridir (SSRI) (87). Psikotik olmayan major depresyonda ilk tercih tedavi
secenegi SSRI ve Selektif Noradrenalin Reseptdr Inhibitérleri (SNRI) grubundan

uzatilmig salinimli venlafaksin’dir (88).

2.2.8 Anksiyete Bozukluklari

Palyatif bakim hastalarinda, anksiyete bozukluklar1 endise nedeniyle en sik
goriilen psikiyatrik problemlerdendir. Cogu zaman diken iistiinde olma, nefes darligi,
uykusuzluk, otonomik asir1 uyarilma, viicutta uyusmalar gibi anksiyetenin bedensel

belirtileri psikolojik ya da biligsel belirtilerinden daha baskindir (89). Yapilan
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calismalar, kanserli hastalarda anksiyete ve depresyon birlikteliginin sadece
anksiyeteye gore daha sik goriildiiginii saptamistir (90,91). Hastalik ilerledik¢e ve
genel durum kétiilestikge anksiyetenin gériilme sikliginda artis olur (92).

Son donem hastalarda saptanan anksiyete {ic ana bashik altinda
gruplandirilabilir:

1. Mevcut duruma uyum bozukluguyla seyreden reaktif anksiyete

(6liimiin yaklastiginin farkinda olma, 6liimle ilgili belirsizlik vs.)

2. Metabolik nedenlere ya da ilaglara bagli ortaya c¢ikan anksiyete
(hipoksi, elektrolit dengesizlikleri, steroidler, antiemetikler, benzodiazepin geri

cekilmesi vs.)
3. Gegmisteki ruhsal hastaligin yeniden ortaya ¢ikmasi (92)

Yine bu hasta grubunda kontrol edilemeyen agri1 yakinmasinin da anksiyete sebebi
olabilecegi bildirilmektedir (92).

Bu hastalar tiim yonleriyle degerlendirilerek anksiyete bozukluklari tedavi
edilmelidir. Anksiyolitik tedavi baslangi¢ dozu, anksiyete siddeti, hastanin tibbi
durumu ve kullandig1 diger ilaglara gére planlanmalidir. Diazepam gibi uzun etkili
benzodiazepinler glinde 2 kez verilirken, alprazolam, oksazepam, lorazepam gibi
daha kisa etkililer giinde 3-4 kez verilebilir. Bu ilaglarin en sik goriilen yan etkileri,

doza bagli sersemlik, konflizyon ve denge bozuklugudur (84).

2.2.9 Deliryum

Deliryum; konflizyon, dikkat bozuklugu ve g¢evreye yonelik farkindaligin
azaldig1, ani baslangigli ve dalgali bir seyir izleyen klinik bir tablodur (93).
Palyatif bakim hastalarinda deliryumun klinik 6zellikleri Tablo 3’te verilmistir (93).
Deliryum prevalans1 palyatif bakim hastalarinda %?20-44 arasinda saptanmustir,
ancak yasamin son gilinlerinde bu oran %90’lar1 bulabilmektedir (94). Deliryum,
terminal donem hastalarinin neredeyse yarisinda geri doniislii degildir ve bu tabloya
terminal deliryum denmektedir (95). Palyatif bakim hastalarinda sik goriillmesine
ragmen deliryum tanisi sik¢a atlanmaktadir.

Deliryuma neden olabilecek organ yetmezlikleri, sepsis, dehidratasyon,

hipoksi, metabolik ve hematolojik sorunlar dikkatlice degerlendirilmelidir.
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Kullanilan ilaglar gozden gegirilmelidir (96). Palyatif bakim hastalarinda genellikle
altta yatan nedeni tedavi etmek miimkiin degildir. Bu yiizden yapilmas1 gereken ilk is
deliryumla iliskili olabilecek ilaglarin arastirilmasidir. En sik iligskilendirilenler
arasinda opiodler, diger analjezikler, benzodiazepinler, antikolinerjikler, steroidler,
antikonviilzanlar, sedatif hipnotikler ve hatta antikolinerjik etkinligi yiiksek bazi
antipsikotik ilaglar sayilabilir. Ozellikle yiiksek doz opioid kullanimi (90 mg/giin
lizeri morfin esdegeri) deliryum riskini arttirmaktadir. lacla iliskili deliryum tespit
edildiginde, miimkiinse ilag¢ kesilmeli ya da dozu azaltilmalidir (97).

Deliryum tedavisinde altta yatan etiyolojiye yonelik tedavinin yanisira
farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi yaklasimlar1 mevcuttur. Farmakolojik
olmayan tedavi (97):

v" Giivenligin saglanmasi

v lletisim (net, acik ifadelerle agiklama yapilmasi)

v Yonelimin kolaylastirilmas: (stk stk hastaya hatirlatilmali, saat-takvim
kullanimi)

v" Psikolojik destek saglanmasi

v’ lyi bir is birligi kurulmasi (yiizlestirmeden kagimilmali, sanrisal diisiincelerin
aksi ispatlanmaya calisilmamali, gerektiginde dikkat ¢eldiriciler kullanilmali)

v" Sakin bir ortam saglanmasi

v" Dogal uyku-uyaniklik dongiisii saglanmasi

Farmakolojik tedavide ise en sik, birinci kusak antipsikotiklerden haloperidol
kullanilmaktadir (96). Palyatif bakim hastalarinda oncelikli olarak tercih edilmesi
onerilmektedir. Onerilen dozlar 0,5-10 mg/giin arasinda degismektedir. Oral,
intravendz ve intramuskuler yoldan uygulama segenekleri mevcuttur. Yan etkileri
arasinda QTc siiresinde uzama ve ekstrapiramidal belirtiler sayilabilir (95). Atipik
antipsikotiklerden 6zellikle olanzapin (2,5-20 mg/giin), risperidon (0,25-6 mg/giin)
ve ketiyapinin  (25-300 mg/giin) ikinci sirada kullanimi  Onerilmektedir.
Etkinliklerinin haloperidol ile benzer oldugu bildirilmistir (95,98).

Son donem kanser hastalar1 ile yapilan klinik bir aragtirmada, haloperidol ve
lorazepamin birlikte kullaniminin, tek basima haloperidol kullanimina gore daha
etkili oldugu gorilmiistir (99). Hui ve arkadaslarinin calismasinda her iki ilag

intravendz yolla (lorazepam 3 mg/i.v., haloperidol 2mg/i.v.) uygulanmstir.
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Tablo 3. Palyatif bakim hastalarinda deliryumun klinik 6zellikleri (93).

Biling seviyesinde azalma

Odaklanma ve dikkati stirdiirme zorluklari

Konfiizyon ve yonelim bozuklugu

Psikomotor aktivitede artma ya da azalma

Giin i¢i uykululuk hali/ gece huzursuzlukta artig

Yanilsamalar ve varsanilar

Konusma miktarinda artma ya da azalma

Tepki siiresinde uzama

2.2.10 Uyku Bozuklugu

Uyku bozukluklari, palyatif bakim servislerinde yatan hastalarda c¢ok sik
rastlanan bir problemdir. Buna ragmen, bu durum hem hasta hem de hekim
tarafindan ¢ok dikkate alinmamaktadir. Insomnia spesifik bir uyku bozuklugudur. Ve
uyku i¢in uygun ortam ve sartlar olusturulmasina ragmen, uykunun baslamasinda,
devam ettirilmesinde, siiresinde veya kalitesinde zorluk olarak ifade edilmektedir
(100,101). Literatiirde genel popiilasyondaki sikligi %5-35 olarak saptanirken, kanser
hastalarinda ise %30 ile 50 arasinda degistigi goriilmiistiir (102-104).

Uykuya dalmada zorluk (30 dakikadan daha fazla siirede), gece boyunca
¢ogu kereler uyanma ve uykuya tekrar donmede zorluk (30 dakikadan daha fazla
uyanik kalma), sabah ¢ok erken uyanma ve korkulu riiyalar kanser hastalarinda
goriilen insomniada sik saptanan problemlerdir. Insomniaya uyku apne, periyodik
ekstremite hareketleri, huzursuz bacak sendromu, gebelik ve ilag kullanimi1 neden
olabilirken; ciddi ve yasami tehdit eden hastaligi olan hastalarda akut veya kronik
agr1, anksiyete, bulanti-kusma, depresyon, deliryum, halsizlik, enfeksiyonlar ve ates
yiikseklikleri de sebep olabilmektedir (105). Insomnia hem hasta ve hasta yakininin
yagsam kalitesinin azalmasina neden olmakta hem de genel sagligi bozabilmektedir
(106). Son donem hastalarda diger semptomlarla birlikte uyku bozukluklarinda da
belirgin artis goriilmektedir (107,108). Komurcu ve arkadaslarimin yaptigi bir
calismasinda ileri evre kanser hastalarinda insomnia en sik goriilen ilk10 semptom

arasinda yer almaktadir (107). Uyku bozukluklarinin kanser hastalarinda mortaliteyi
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arttirier etkisinin oldugu da bilinmektedir (109). Psikofizyolojik sagligin korunmasi
icin uykusuzlugun tedavi edilmesi gerekmektedir.

Tedavisinde farmakolojik olan ve olmayan farkli yontemler bulunmaktadir.
Farmakolojik olmayan yontemler:

v' Bilissel davranisgi terapiler

v' Farkindaliktabanl stres azaltma yontemleri
v’ Egitim, tamamlayici terapiler

v’ Egzersiz bunlardan bazilaridir.

Farmakolojik tedavide ise en sik kullanilan ajan grubu benzodiazepin
(lorazepam, temazepam) ve benzodiazepin (zolpidem, zaleplon, eszopiclone)
olmayan hipnotik ajanlardir (103). Uzun siire kullanildiklarinda, benzodiazepin
grubu ilaglarin sedasyon, bagimlilik, yoksunluk belirtileri, kognitif bozukluk,
tolerans gibi yan etkileri gézlenmistir. Benzodiazepin olmayan grubun ise agirlik ve
sersemlik hissi gibi yan etkileri saptanmigtir. Fakat bu grup ilaglarin daha iyi tolere
edilebildigi rapor edilmistir (103). Antidepresanlar da uyku bozukluklar1 tedavisinde
etkilidirler. Sedatif etkili tetrasiklik antidepresan olan Mirtazapin ile yapilmis
calismalarda 6zellikle ruhsal bazi semptomlar1 diizelttigi gosterilmis olsa da yan
etkileri nedeniyle kullaniminda gii¢liikkler yasanmaktadir (110,111). Atipik tetrasiklik
antidepresan olan Trazodon ise hem presinaptik hem de postsinaptik seratonin
reseptorlerini bloke ederek etki etmektedir (112). Uyku probemleri disinda

depresyon, agr1 ve deliryumun semptomatik tedavisinde kullanilmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMANIN YAPILDIGI BiRiM

Saglik Bilimleri Universitesi izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Palyatif Bakim Merkezi, izmir’de Saglik Bakanlig1 biinyesinde kurulan ilk Palyatif
Bakim Merkezi’dir. Ayrica 2013 yili Haziran ayinda hizmet sunmaya baslayan
merkez Aile Hekimligi Uzmanlarinin sorumlulugunda hizmet sunan Tiirkiye’deki ilk
merkez niteligini de tasimaktadir. Tescil edilmis 32 yatagi bulunan merkez 4 tek
kisilik ve 10 ¢ift kisilik odada 24 aktif Palyatif Bakim yatag: ile kapsamli genel
palyatif bakim hizmeti sunmaya devam etmektedir.

Aile Hekimligi uzman ve asistanlarinin yani sira deneyimli ve alanda egitimli
hemsire ekibi, sosyal hizmet uzmani, psikolog, diyetisyen, fizyoterapist, eczaci,
sekreter, hasta bakim elemanlari, destek personeli ve yari zamanli manevi bakim
elemanlartyla birlikte gereginde konsultan uzmanlar is birligiyle multidisipliner bir
ekip ¢aligmasi yiiriitiilmektedir. Ayrica palyatif bakim konusunda hizmet-i¢i egitim
vermektedir (113). Evde bakim birimi, palyatif bakim koordinasyon merkezi,
tiniversiteler, diger hastaneler ve kliniklerle koordine ¢aligarak hasta kabulii yapildigi
gibi ayaktan bagvuran hasta ve hasta yakinlarinin da ihtiyaglar1 degerlendirilerek
yatis islemleri yapilmaktadir. Merkezde ayrica onkoloji polikliniklerinden RT
ve/veya KT sirasi ve sonrasinda genel durumu kotiilesen hastalar, terminal donem
bakim ihtiyaci olan hastalar yatis icin 6ncelikli olarak degerlendirilmektedir. Yogun
bakim {nitelerinde izlenmekte iken yogun bakim ihtiyaclari sona eren hastalar da
taburculuk dncesi aile egitimi ve bakim amagh olarak klinige kabul edilmektedir.

Tedavi goren hastalarda asil amag, en kisa stirede etkili semptom kontroliiyle
hastanin stabil hale getirilip, idame tedavisinin aile hekimi ve evde saglik

birimlerince yiiriitiilmesini saglamaktir.

3.2 CALISMANIN GENEL NITELIiKLERI

Prospektif arastirma olarak tanimlanan c¢aligmada T.C. Saglik Bilimleri
Universitesi izmir Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi Palyatif Bakim Biriminde
yatarak destek tedavi almis 18 yas ve lstii hastalar calisma evrenini olusturdu.

Aragtirmada 18.12.2017 ile 10.08.2018 tarihleri arasinda servise yatarak destek
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tedavi alan hastalar palyatif bakim birimine yatista ve tedavilerinin onuncu giiniinde
olmak {izere iki defa degerlendirildi. On giinden daha kisa siirede taburcu olan
hastalarin ikinci degerlendirilmesi taburculuk esnasinda yapildi.

Calismada hastalarin tanimlayici 6zellikleri, primer tanilari, tanidan itibaren
gecen siire, ek hastaliklari, servise yatis sirasinda halen kullanilan tedaviler, palyatif
bakim servisine basvuru nedenleri, palyatif bakim servisine kim tarafindan
yonlendirildikleri, bagvuruya neden olan esas yakinmalari, palyatif bakim servisine
yatis sayilari, serviste bakim verenin yakinlik derecesi, yatis slirecinde uygulanan
tedaviler ile agri1 basta olmak iizere tiim semptomlar ve hastalarin performans
diizeyleri incelendi. Semptomlar MSDO kullanilarak sorgulandi. Agri semptomu igin
ayrica VAS ve yasam kalitesinin 6nemli bir bileseni olan bireysel performans
durumunu degerlendirmek icin KPS kullanildi.

Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi, Portenoy ve arkadaslari
tarafindan 1994 yilinda gelistirilmistir. Yildinm ve arkadaslari tarafindan kanserli
erigkin hastalarda Tiirkge giivenilirlik ve gegerlilik ¢alismas1 yapilmistir. MSDO
hastalarda son yedi giin i¢inde yasanilan 32 semptomun siklik, siddet ve sikinti
yoniiyle sorgulandigi bir 6lgektir. 32 semptomun olup olmadigi sorgulandiktan sonra,
olan semptomun 1’den 4’e kadar puanlama yapilan siklik, 1’den 4’e kadar puanlama
yapilan siddet ve 0’dan 4’e kadar puanlama yapilan sikint1 diizeyi sorgulanir. Sikint
icin 1: nadir 2: ara sira 3: sik sik 4: neredeyse siirekli, siddet i¢in; 1: 6nemsiz 2: orta
derecede 3: siddetli 4: ¢ok siddetli, sikint1 igin; O: hi¢ yok 1: hissettiriyor 2: biraz 3:
oldukga fazla 4: ¢cok fazla anlamlarini igermektedir (114).

Visual Analog Skala kronik agrinin siddetinin degerlendirilmesinde giivenilir
ve gecerli tek boyutlu bir agr 6lgegidir (115,116). VAS’a gore agr1 siddeti i¢in, "agri
yok™ 0 puan ve "dayanilmaz agr1" 10 puan olarak derecelendirilir (10 cm’lik 6lgek)
(117). Agn siddeti diizeyleri i¢in de 3’ten diisik puan hafif agri, 3-6 puan orta
siddette agr1, 6’dan yiiksek puan siddetli agri olarak belirtilmistir (118).

Karnofsky Performans Skalasi, 1948 yilinda Karnofsky ve Burchena
tarafindan gelistirilmistir (119). Bu skala ile bireyin fonksiyonel durumu 0-100 puan
arasinda degerlendirilir. Degerlendirme sonucu 100 puandan (normal fonksiyon),
10’ar puan azalarak 0 puana (6liim) kadar giden fonksiyon kaybini gostermektedir

(120,121). Calismalarda genellikle 70 puan ve fstii alan kisilerin fonksiyonel
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kapasitelerinin yeterli oldugu kabul edilir. Bu puan bireyin kendisine bakabildigini,
ancak normal aktivitesinin azalmis, aktif ¢aligma yapamadigimi ifade etmektedir.
(122). Ulkemizde KPS nin gecerlilik ve giivenilirlik degerlendilmesinin yapildig1 bir
arastirma bulunmamaktadir. Fakat tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de yaygin

kullanim1 s6z konusudur (123,124).

3.3 ISTATISTIKSEL YONTEM

Istatistiksel analizler icin Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
Inc, Chicago, IL, USA) programi kullanildi. Tanimlayici istatistiklerde siirekli veriler
ortalama standart sapma, minimum ve maksimum; kategorik veriler say1 ve yiizde
degerleriyle birlikte verildi.

Verilerin istatistiksel karsilastirmasinda bagimli gruplar i¢in nonparametrik
verilerde Wilcoxon testi kullanildi. Verilerin birlikte degisiminin incelenmesi igin
Spearman Korelasyon analizi kullanildi. Korelasyon katsayisinin yorumunda 0,0-
0,24 zay1f 0,25-0,49 orta 0,50- 0,74 gii¢lii 0,75- 1,00 ¢ok gii¢lii olarak kabul edildi.
Istatistiksel anlamlilik i¢in 0,05’in altindaki p degeri anlamli olarak kabul edildi.

3.4. CALISMAYA DAHIL EDILME VE DISLANMA KRITERLERI
(Calismaya dahil edilme kriterleri:

1. 18 yas ve lizeri olmak

2. Calisma siirecinde Palyatif bakim biriminde yatis1 bulunmak

3. Goniillii onam vermis olmak

4. Bilinci agik ve sorular1 algilayip cevaplayabilecek yeterli bilissel

kapasitede olmak

Calismadan dislanma kriterleri:

1. 18 yasindan kii¢iik olmak

2. Arastirmaya katilmay1 kabul etmemek

3. Palyatif bakim biriminde yatiyor olmamak
4

Bilincin kapali olmas1
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3.5. ETIK KURUL ONAYI
Calisma igin etik kurul onay1 Izmir Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi Ilag
Dis1 Klinik Arastirmalar Etik Kurulu‘ndan 11 Aralik 2017 tarih ve 9 nolu karar ile

alindi.
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4. BULGULAR

Arastirma siiresi boyunca toplam 128 hastaya ulagilmistir.

Arastirma grubunun yas ortalamast 61,5£12,6 olarak hesaplanmistir.
Hastalarin %28,9 (n=37) kadin, %71,1°1 (n=91) erkektir. Hastalarin %58,6’sinin
(n=75) ilkokul mezunu, %80,5’inin (n=103) evli oldugu saptanmistir. Kisilerin
%34,4°1 serbest meslek %21,9’u ev hanimi ve yine %21,9’u c¢ift¢i olarak tespit

edilmistir. Bireylerin demografik 6zellikleri Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4. Hastalarin demografik 6zelliklerine gore dagilimi

Cinsiyet Say1 Yiizde
Kadin 37 28,9
Erkek 91 71,1

Medeni Durum

Evli 103 80,5
Bekar 9 7
Bosanmis 8 6,3
Esi vefat etmis 8 6,3
Egitim Durumu

Okuryazar 15 11,7
Ilkokul 75 58,6
Ortaokul 21 16,4
Lise 12 9,4
Universite 5 3,9
Meslek

Ev hanimi 28 21,9
Ciftci 28 21,9
Emekli 20 15,6
Serbest 44 34,4
Memur 8 6,3
Toplam 128 100
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Servise bagvuru nedenleri incelendiginde en sik nedenler %42,2 oraninda
destek tedavi ve agr1 palyasyonu, %31,3 oraninda yalnizca destek tedavi olarak
bulunmustur. Servise en ¢ok hasta yonlendiren uzmanlik alan1 %74,2 (n=95) orani ile
onkoloji olarak belirlenmistir. Hastalarin sadece %5,5’inin (n=7) aile ve g¢evresi

tarafindan palyatif bakim servisine yonlendirilmistir (Tablo5).

Tablo 5. Palyatif Bakim Servisine yonlendiren birimlere gore dagilim

Palyatif Bakim Servisine Yonlendiren Say1 Yiizde
Radyasyon onkolojisi 63 49,2
Medikal Onkoloji 32 25,0
Beyin Cerrahi 17 13,3
Aile ve cevresi 7 55
Dahiliye 3 2,3
Ortopedi 2 1,6
Noroloji 2 1,6
Evde bakim ekibi 1 0,8
Genel cerrahi 1 0,8
Toplam 128 100,0

Hastalarin tanilarina bakildiginda %85,2°sinin malignite %11,7’sinin diger
(ortopedik problemler, enfeksiydz hastalik gibi) nedenlerle izlendigi goriilmiistiir
(Tablo 6). Maligniteler i¢inde 74 kisi (%57,8) ile en sik akciger kanseri ikinci siklikta
ise 8 kisi (%6,3) ile meme kanseri bulunmustur (Tablo 7). Hastalarin tanidan itibaren

gecen siireleri ortalama 22,3+57 ay olarak hesaplanmistir. Hastalarin %48,4’{iniin

kronik bir hastaligi mevcuttur.

Tablo 6. Tanilara gére dagilim

Tam Say1 Yiizde
Malignite 109 85,2
Diger 15 11,7
Obezite 2 1,6
Norolojik hastaliklar 2 1,6
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Tablo 7. Tanilarin kanser tiirlerine gore dagilimi

Tam Say1 Yiizde
AC ca 74 57,8
Enfeksiyoz hst 15 11,7
Meme ca 8 6,3
SSS malignitesi 7 55
GIS malignitesi 6 4,7
Prostat ca Mesane ca 4 3,1
Jinekolojik malignite 4 3,1
Larenks ca 3 2,3
Obezite 2 1,6
Norolojik hst 2 1,6
Dermatolojik malignite 1 0,8
Pankreas ca 1 0,8
Hematolojik malignite 1 0,8
Toplam 128 100,0

Hastalarin palyatif bakim birimine yatmadan 6nce kullandigi tedavilere
bakildiginda; 50 (%39,1) hastanin palyatif bakim birimine yatmadan Once ilag
kullanmadigi goriilmekte iken %19,5 (n=25) ile en fazla antihipertansif ve %18,8
(n=24) ile ikinci siklikta antidiyabetik tedavi kullanimi tespit edilmistir. Yatig aninda

23 hastanin birden fazla grup ila¢ kullanimi mevcuttur.

Tablo 8. Palyatif Bakim Birimine basvuruldugunda kullanilan tedavilere gore

dagilim
Halen Kullandig1 Tedaviler Say1 Yiizde
Yok 50 39,1
Antihipertansif 12 94
Antiagregan/Antikoagiilan 8 6,3
Antidiyabetik 7 55
Narkotik Analjezik 7 55
Antidiyabetik ve Antihipertansif 6 4,7
Antidepresan 6 4,7
Inhaler 6 4,7
Antiepileptik 5 3,9
Antidiyabetik ve Tiroid Hormonu 3 2,3
Antidiyabetik ve Antidepresan ve Antihipertansif 2 1,6
Tiroid Hormonu 2 1,6
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Antitiroid 2 1,6
Ant!diyabet'ik ve Ant'idepresan ve'Antihipertansif ve 1 08
Antiepileptik ve Antiagregan/Antikoagiilan ’
Antidiyabetik ve Antidepresan ve inhaler 1 0,8
Ant?diyabetik ve ‘Antihipertansif ve 1 08
Antiagregan/Antikoagiilan ’
Antidiyabetik ve Narkotik Analjezik 1 0,8
Antidiyabetik ve Inhaler ve Antiagregan/Antikoagiilan 1 0,8
Antidiyabetik ve Antiagregan/Antikoagiilan 1 0,8
Antidepresan ve Inhaler 1 0,8
Antihipertansif ve Inhaler 1 0,8
Antihipertansif ve Inhaler ve Antiagregan/Antikoagiilan 1 0,8
Antihipertansif ve Antiagregan/Antikoagiilan 1 0,8
Tiroid Hormonu ve Antiagregan/Antikoagiilan 1 0,8
Narkotik Analjezik ve Antiagregan/Antikoagiilan 1 0,8
Toplam 128 100,0

Tablo 9. Palyatif Bakim Birimine basvuruldugunda kullanilan ilag gruplarina goére

dagilim
Say1 Yiizde
Antihipertansif 25 19,5
Antidiyabetik 24 18,8
Antidepresan 11 8,6
Inhaler 11 8,6
Narkotik Analjezik 9 7,0
Antiagregan/Antikoagiilan 8 6,3
Antiepileptik 6 4,7
Troid Hormonu 6 4,7
Antitroid 2 1,6
Yok 50 39,1
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Sekil 7. Hastalarin yatig Sirasinda kullandigi tedavi

Hastalar esas yakinmalarina gore sorgulandiginda 27 (%34,5) kisinin birden
fazla esas yakinmasinin oldugu goriilmiistiir. En sik saptanan yakinma %55,5(n=71)
ile agr1, %36,7 (n=47) ile gii¢siizlik; en az goriilen yakinma ise bulanti-kusma ve
Oksiiriik olarak belirlenmistir. Hastalarin palyatif bakim servisine yatig sayist
sorgulandiginda hastalarin %85,2’sinin (n=109) servise ilk yatist olup %13,3’linlin

(n=17) ikinci yatisi, birer hastanin da ii¢ ve dordiincii yatislari oldugu tespit

edilmistir.

Tablo 10. Palyatif Bakim Birimine basvuruya esas yakinmalara gore dagilim

Esas Yakinma Say1 Yiizde
Agrn 48 37,5
Giigsiizlik 30 23,4
Agr ve Giigsiizliik 13 10,2
Istahsizlik 8 6,3
Yutmada Zorluk 6 4,7
Nefes Darlig 5 3,9
Agn ve Istahsizlik 3 2,3
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Agr ve Nefes Darligi 2 1,6
Agr1 ve Bulanti 2 1,6
Oksiiriik 2 1,6
Kusma 2 1,6
Agn ve Giigsiizliik 1 0,8
Agr1 ve Kusma 1 0,8
Istahsizlik ve Giigsiizliik 1 0,8
Istahsizlik ve Bulant1 1 0,8
Gigstizliik ve Agri 1 0,8
Giigsiizliik ve Istahsizlik 1 0,8
Bulant1 ve Kusma 1 0,8
Toplam 128 100,0
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Sekil 8. Palyatif Bakim Birimine bagvuru yakinmalarina gore dagilim

Palyatif bakim servisindeki hastalara bakim veren kisilerin yakinhgi
sorgulandiginda 13 (%10,2) hastanin bakim vereni olmadig1 ve 3 hastanin bakicisi
oldugu tespit edilmistir. Esi tarafindan %45,3 (n=58) hastaya ve ¢ocugu tarafindan
%32 (n=41) hastaya bakim verildigi saptanmistir (Tablo 11).
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Tablo 11. Bakim verenlerin yakinlik durumuna gore dagilim

Bakim Verenin Yakinhik Derecesi Say1 Yiizde
Yok 13 10,2
Esi 58 45,3
Cocugu 41 32,0
Esi ve Cocugu 5 3,9
Anne Babasi 4 31
Kardesi 3 2,3
Bakici 3 2,3
Arkadast 1 0,8
Toplam 128 100,0

Hastalara yatis sirasinda uygulanan tedavilere bakildiginda; 93 kiside birden
fazla tedavi mevcut olup en fazla %96,9 (n=124) ile non steroid analjezik ve %58,6
(n=75) ile narkotik analjezik tedavisi uygulandigi tespit edilmistir. Hastalarin

Palyatif bakim servisinde yatis siiresince uygulanan tedavilere gére dagilimlar1 Tablo

12 ve 13’te gosterilmistir.

Tablo 12. Yatis siiresince uygulanan tedavilere gore dagilim

Yatis Sirasinda Uygulanan Tedaviler Say1 Yiizde
Analjezik 33 25,8
Analjezik ve Narkotik Analjezik 29 22,7
Analjezik ve Narkotik Analjezik ve Enteral 08 219
Beslenme
Analjezik ve Enteral Beslenme 12 94
Analjezik ve Narkotik Analjezik ve Enteral

8 6,3
Beslenme ve Parenteral Beslenme
Analjezik ve Narkotik Analjezik ve Parenteral ; 55
Beslenme '
Analjezik ve Enteral Beslenme ve Parenteral

4 3,1
Beslenme
Analjezik ve Parenteral Beslenme 2 1,6
Analjezik ve Narkotik Analjezik ve Enteral 1 0.8

Beslenme
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Narkotik Analjezik ve Enteral Beslenme ve

1 0,8
Parenteral Beslenme
Narkotik Analjezik ve Parenteral Beslenme 1 0,8
Enteral Beslenme 1 0,8
Parenteral Beslenme 1 0,8
Toplam 128 100,0

Tablo 13. Yatis siirecinde uygulanan tedavilerin dagilimi
Say1 Yiizde

Analjezik 124 96,9
Narkotik Analjezik 75 58,6
Enteral Beslenme 39 30,5
Parenteral Beslenme 24 18,8

Hastalara agrilar1 olup olmadigi soruldugunda baslangigta 111 kisinin
(%86,7) agris1 oldugu tespit edilmis olup tekrarlayan sorgulamada 40 kisiye (%31,3)
diismiistiir (Tablo 14). Agri skoru ortalamasi baslangigta 5,943,1 olup tekrarlayan
sorgulamada 0,6+1.0 olarak tespit edilmistir. Palyatif Bakim Biriminde on giinliik
izlem sonrasi agri miktar1 (VAS2) hastanin bagvurusu sirasindakine (VAS1) gore

anlamli diizeyde diisiik saptanmustir. (p<0,001)

Tablo 14. Visual Analog Skala ile dlgiilen agr1 dagilimi

VAS1 Say1 Yiizde
Var 111 86,7
Yok 17 13,3

VAS2 Say1 Yiizde
Var 40 31,3
Yok 88 68,8
Toplam 128 100,0
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Sekil 9. Yatig ve onuncu giin agr1 skorlar1 karsilagtirmasi

VAS1 degerleri ile MSDO1 agn siklik, siddet ve sikinti degerleri arasinda
ayni yonde, ¢ok giiclii anlamli korelasyon saptanmustir. (sirasiyla r=0,857; r=0,85;
r=0,81) (Tablo 15)

Tablo 15. VASI degerleri ile MSDO1 agr1 siklik, siddet ve sikint1 degerleri arasinda

korelasyon
* MSDO1 Agri Sikhik | MSDO1 Agn Siddet MSDO1 Agr Sikint1
VAS1L | R 0,857 0,850 0,813
Agrn | P <0,001 <0,001 <0,001

*Spearman korelasyon

VAS2 degerleri ile MSDO2 agr1 siklik, siddet ve sikint1 degerleri arasinda
ayni yonde, cok giiclii anlamli bir korelasyon saptanmistir. (sirasiyla r=0,924;

r=0,935; r=0,912)
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Tablo 16. VAS2 degerleri ile MSDO2 agr siklik, siddet ve sikint1 degerleri arasinda
korelasyon

MSDO2 Agni Sikhik | MSDO2 Agn Siddet MSDO2 Agr Sikint1
VAS | R 0,924 0,935 0,912
2 Agrt | P <0,001 <0,001 <0,001

*Spearman korelasyon

Klinige kabul sirasindaki Karnofsky Performans skoru (KPS1) ortalamasi
baslangigta 60,9+13,9 olup tekrarlayan degerlendirmede 72+15,7 olarak tespit
edilmistir. Yatisin onuncu giiniindeki KPS2 degerleri hastalarin yatigindaki degerlere

gore anlaml diizeyde yliksek saptanmigtir. (p<0,001)

74,0
72,0
70,0
68,0
66,0
64,0
62,0
60,0
58,0
56,0
54,0

KPS1SKOR KPS2SKOR

*Wilcoxon test
Sekil 10. Yatis ve onuncu giin KPS ortalamalarinin Karsilagtirmasi (p<0,001)

Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi (MSDO) ilk sorgulamasinda
semptomlar siklik, siddet ve sikinti ac¢isindan degerlendirildiginde; en sik
deneyimlenenler giigsiizliik (3£1), agr1 (2,6+1,2) ve endiselenme olarak saptanmistir
(2,3£1,1). En az siklikta ise ishal (0,2+0,7), agiz yaralar1 (0,3+0,8) ve sa¢ kaybi
goriilmistiir (0,5+1,1). En siddetli deneyimlenenler ve en sikint1 verenler de siklikla

benzer bulunmustur.
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Tablo17. MSDO’ye gore hastalarin servise kabuliinde semptomlarinin degerlendirmesi

Sikhik Siddet Sikinti
o 8 o 8 o 8
| o 8 < £ é | o § < =) é | o g < = ¢>é
ol €| 2| 2| 0|58 €| 5| 5| 0|58 €| 5| =
9“1 0 9“0 0O
Agn 26 | 1,2 | 3,0 0 4 2,6 1,2 3,0 0 4 25 1,2 3,0 0 4
Giigsiizliik 301030 0o | 4 [28|10[30] 0o 4 271030 0 |24
Oksiiriik 131410 0| 4 131310 0] 4 [12]13|10] 04
Sinirli Hissetme | 14 | 13 [ 20 o | 4 [13 |13 [20] o | 4 [13 13|10 0 | 2
Agiz Kurulugu 171420 0o 4 [16]13]20] 0o 4 [15]13]20] 024
Bulant: 121500 0| 4 111400 0] 4 [11]14|00] 014
Uykulu Hissetme | 16 | 13 [20 | 0 | 4 [14a 1220 o [ 4 |14 12|20 0 |4
El ve Ayakta
Uyusma 15 1,6 1,0 0 4 1,3 14 1,0 0 4 1,2 14 1,0 0 4
Karincalanma
Uyumadazorlk | 13 | 14 | 15[ 0 [ 4 [12[13[20| o [ 4 [12[13[10| 0 [ 4
Siskinlik 07 | 11 ] 00 4 [o6|10[00] 0 06 | 10 [ 00 3
Idrar Yapmada 08 |14|00| 0 | 4 |08]13|00| 0 | 4 |07 ]12|00]| 0 | 4
Problem
Kusma 07 12|00 | 0 | 4 |07 |12 |00 0 | 4 |06 | 12|00 0 | 4
Nefes Darlig! 17 (16 |20 0 | 4 |17 [ 15| 20| 0 | 4 |16 | 15[ 20| 0 | 4
ishal 020700 0| 4 |02|[07]00] 0| 3 |02|07]|00]| 0 |3
Mutsuz Hissetme | 20 | 1.2 | 20 | 0 | 4 | 19 |12 | 20| 0 | 4 | 18 | 11| 20| 0 | 4
Terleme 1,3 14 1,0 0 4 1,3 14 1,0 0 4 1,2 1,3 1,0 0 4
Endiselenme 23 |11 (30| 0 | 4 |22 11| 20| 0 | 4 | 21|10 20| 0 | 4
Cinsel Istek ve
Aktivitede 131410 0| 4 |12|13|10| 0 | 4 |10|11|05]| 0 | 4
Problem
Kasimma 050900 0 | 4 |05|09]00] 0| 4 |04]08|00]| 0 |3
istahsizlik 19 (16 |20 ]| 0 | 4 |18 |15 | 20| 0 | 4 |16 |14 | 20| 0 | 4
Sersemlik Hissi | L4 | 12 [20 | 0 | 4 [13 [ 11|20 ] 0 | 4 [12 |11 [10] 0 | 4
Yutkunma 09 (14| 00 0 4 0,8 14 | 00 0 4 0,8 14 | 00 0 4
Zorlugu
Alinganlik 151320 o[ 4 [14a]13]20] o[ 4 [13][12[15] 0 |3
Konsantrasyon 06 [ 1,1 | 00 0 4 0,6 1,0 | 0,0 0 4 0,5 1,0 0,0 0 4
Zorlugu
Agiz Yaralari 030800 0| 4 [o3[os8|[oo0] o 4 [o3][o9f[o0] 02
Tat Duyusunda 08|13/00] 0| 4 |08|12|00] 0| 4 |07]22|00]| 0| 4
Bozukluk
Kilo Kaybt 16 |14 20| 0 | 4 |15 |14 |20 0 | 4 [ 14|13 [10| 0 | 4
Sag Kaybr 05| 11|00 0 | 4 |[05|11]|00] 0 | 4 |[04[|10| 00| 0 | &
Kabilik 1213]00] 0 | 4 |[11]13|00] 0 | 4 | 11| 13|00 0 | 4
Kollarda ve
Bacaklarda 08 |13|00| 0 | 4 |08 |12]00]| 0 | 4 |07 |12]00]| 0|24
Siskinlik
Kendinden 131120 0 4 141220 0 4 | 13|12 |20| 0 | 4
Hosnut Olmama
Ciltte Degisiklik 0,7 1,0 | 0,0 0 3 0,6 0,9 0,0 0 3 0,5 0,9 0,0 0 3
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Sekil 11. MSDO1 Dagilimi

MSDO tekrarlayan sorgulamasinda siklik, siddet ve sikinti acisindan
degerlendirildiginde; en sik deneyimlenenler giigsiizliikk (1,4+0,7), cinsel istek ve
aktivitede problem (1£1,2) ve endiselenme goriilmiistiir (1,2+1). En az siddette ise
sa¢ kaybi (0), ishal (0), kasinma saptanmistir (0). En siddetli deneyimlenenler
giicsiizliik (1,4+0,9), endiselenme (2,3+1,1) ve istahsizlik tespit edilmistir (2,3+1,1).
En sikint1 verenler de giigsiizliik (1,3+0,9), endiselenme (1,1+1) ve istahsizlik olarak
bulunmustur (0,9+1,2).

Oncesi sonrasi karsilastirmalarda tiim degerlerde (32 deger) ve siklik, siddet,

sikint1 bagliklarinin tiimiinde istatistiksel olarak anlamli diisme saptanmustir. (p<0,01)
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Tablo 18. MSDO’ye gére yatisin onuncu giiniinde semptomlar degerlendirmesi

Sikhik Siddet Sikint1
£l gk % gl 5| £| 5t g £l 5| g|lgE % Sl 3
o|lhyg £l = =| ol g <« S| S| o|l&Hg €| =| =
8 o 8 5 8 o
Agn 04 07|00 0| 3 |o5|07 00| 0|2/ 04 07]00]0]3
Giigsiizliik 1409|120 |0 4 | 14| 09 |15] 0| 4 [13]09]|10]| 0 | 4
Oksiiriik 02 /06| 00 |o| 2 |03|06 00| 0|3/ 03|06l00] 0] 3
Sinirli Hissetme 030700 |o| 2 {0307 00| 0|3 04]07]00] 0] 3
Az Kurulugu 05 /08| 00 0| 2 |04|07 00| 0|3 04]07]00]0]3
Bulant 08 |120| 00 o] 3 [08| 10 00| 0|3 [07]|10[00] 0] 3
Uykulu Hissetme 04 /08| 00 |0| 4 04|08 00| 0| 4 04]|08[00] 0] 4
El ve Ayakta
Uyusma 06 |08| 00 |0o| 2 |o6|08 00| 0|3/ 06|08|00]0]3
Karincalanma
Uyumada Zorluk 0205|000 0| 2 |o02|05 00| 0| 2]02[05[00]0]3
okl 01|04 00 2 [01] 04 | 00 3 [01]|04l00] 0] 3
L‘igaglznjpmada 04 09| 00 o] 4 |04 09 |00| 0| 4 |04]08|00]| 0|4
Kusma 02|06| 00 0| 4 02|06 00| 0|3/ 02][06[00]0]3
Nefes Darlig1 07 09|00 0| 3 |120|12]00]o0 09 |11]00] 0| 3
fshal 00 |01| 00 |0 00|01 ]00] 0|1 ]00|02l00]0]2
Mutsuz Hissetme 09 /09| 120 |o| 3 |09|o09o |120] 0|3 |09]09|10] 0] 3
Terleme 03 /07|00 |o| 3 |03|06 00| 0|3 |03[06[00|0]3
Endiselenme 1,1 | 09 1,0 0 4 1,2 1,0 1,0 0 3 11110 10 0 3
iﬁ?\‘j}éﬁ:kp‘r’gblem 131400 |0 4 |10 12 |00] 0| 4 |07]08]|00]| 0| 3
Kaginma 00 /02|00 |o| 2 |00|lo2]o00| 0|2/ 00][0300] 0] 3
istahsizlik 09|13 00 0| 4 |120| 13 00| 0| 4 09|12]00] 0] 4
Sersemlik Hissi 02 /06| 00 |o| 3 [02|06 00| 0|3/ 02]06l00] 0] 3
Yutkunma Zorlugu | 05 | 11| 00 |0 | 4 |o5| 10 [ 00| 0o | 4 [05]|10|00]| 0 | 4
Aliganlik 04 |08| 00 |0| 3 |0o5| 08 00| 0| 4 04]/08[00]0]3
;‘)’r’}flag’:rasyo” 030700 |0] 4 03|07 ]00]| 0] 4 03|07|00| 0] 4
Az Yaralan 00 /02|00 o] 2 {00|lo02 00| 0|2/ 00]02[00]0] 2
Tat Duyusunda 03/08| 00 |0| 4 |03]| 08 |00| 0| 4 |03|08|00]| 0] 4
Bozukluk
Kilo Kaybt 00 /03| 00 0| 3 [00|o03 00| 0|3/ o00]|ot]oo] o] 1
Sag Kaybt 00 /00| 00 o] o |o00|oo|o0o| oo o00|ooloo|o]o
Kabizlik 05 /07| 00 |o| 2 |o6|08 00| 0|3 05]/08l|00] 0] 3
ggllz?l:?aigfsgkinlik 0104|000 2 o1|o4 00| o2 or|os|o0|o0]2
Sendinden Hognut | g5 1 07 | 00 | 0| 3 |06 |09 00| 0| 3 |06|09[00] 0|3
Ciltte Degisiklik 0205|000 |o| 2 |o1|o5 00| 0|3/ 01]|04f00]0] 2
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Sekil 12. MSDO2 dagilimi

Hastalarin semptomlar1 servise yatista MSDO ile sorgulandiginda %94,5’i
giicsiizlik, %89,8’1 agri, %87,5’1 endiselenme, %80,5’1 mutsuz hissetme, %66,4’1
ag1z kurulugu, %65,6’s1 uykulu hissetme, %64,1°1 istahsizlik, %62,5’1 kilo kaybu,
%61,7’s1 sersemlik hissi, %61,7’si alinganlik, %60,9°’u kendinden hosnut olmama,
%359,4°1 nefes darligi, %57,8’1 sinirli hissetme, %52,3°1 oksiiriik, %52,3’1 terleme,
%51,6’s1 uyumada zorluk, %50,8’1 el ve ayakta uyusma karincalanma, %50,8’inde
cinsel istek ve aktivitede problem, %46,1°1 kabizlik, %44,5°1 bulanti, %34,4’1 ciltte
degisiklik, %32,8’1 tat duyusunda bozukluk, %32’si kol ve bacaklarda siskinlik,
%30,5’1 yutma giicliigli, %30,5’1 idrar yapmada problem, %29,7’si siskinlik,
%27,3’1i konsantrasyon zorlugu, %26,6’s1 kusma, %?23,4’1i kasinma, %18,7’si sa¢
kayb1, %14,1°1 agiz yarasi, %10,9’u ishal semptomu yasadigini belirtmistir
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Tablo 19. Hasta kabuliinde MSDO’ye gére semptom siklig1 dagilimi

MSDO1 SIKLIK

Neredeyse

Yok Nadir Ara sira Sik s1k .. .
siirekli

Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 | Yiizde

- 13 10,2 5 3,9 41 32,0 33 25,8 36 28,1
Agn
W 7 55 1 0,8 17 13,3 62 48,4 41 32,0
Giigstizlik
Oksiiriik 61 41,7 8 6,3 26 20,3 25 19,5 8 6,3
Sinirli Hissetme 54 42,2 6 47 40 31,3 23 18,0 5 39
- - 43 33,6 7 55 34 26,6 34 26,6 10 7.8
Ag1z Kurulugu
B 71 55,5 4 31 20 15,6 20 15,6 13 10,2
ulanti
Uykulu Hissetme 44 34,4 6 47 46 35,9 27 21,1 5 39
El ve Ayakta Uyusma 63 49,2 4 3,1 16 12,5 27 21,1 18 14,1
Karincalanma
Uyumada Zorluk 62 48,4 2 1,6 33 25,8 22 17,2 9 7,0
Siskinlik 90 703 6 47 20 15,6 9 70 3 23
Idrar Yapmada 89 69,5 4 3,1 13 10,2 12 9,4 10 7,8
Problem
Kusma 94 73,4 5 39 12 9,4 10 78 7 55
Nefes Darlig1 52 40,6 5 3,9 20 15,6 30 23,4 21 16,4
; 114 89,1 3 2,3 8 6,3 1 8 2 1,6
Ishal
Mutsuz Hissetme 25 19,5 5 39 51 39,8 40 31,3 7 55
Terleme 61 47,7 5 3,9 26 20,3 29 22,7 7 55
16 12,5 4 3,1 37 28,9 64 50,0 7 55

Endiselenme

Cinsel istek ve 63 49,2 3 2,3 30 23,4 20 15,6 12 9,4
Aktivitede Problem

K 98 76,6 4 31 20 15,6 5 3,9 1 0,8
aginma

Tstahsmllk 46 35,9 5 3,9 22 17,2 28 21,9 27 211
Sersemlik Hissi 49 38,3 5 39 53 41,4 19 148 2 16
Yutkunma Zorlugu 89 69,5 2 1,6 14 10,9 13 10,2 10 7.8
Alinganlik 49 38,3 8 6,3 38 29,7 29 22,7 4 31
Konsantrasyon 93 72,7 4 3,1 18 14,1 10 7,8 3 2,3
Zorlugu

A1z Yaralari 110 85,9 5 3,9 7 55 5 3,9 1 0,8
Tat Duyusunda 86 | 67,2 4 31 19 | 148 | 14 | 109 5 39
Bozukluk

Kilo Kayb1 48 37,5 5 3,9 32 25,0 32 25,0 11 8,6
Sag Kayb1 104 81,3 5 3,9 8 6,3 5 3,9 6 47
Kabizlik 69 53,9 2 1,6 28 21,9 25 19,5 4 3,1
Kollarda ve

Bacaklarda Siskinik 87 68,0 5 3,9 18 14,1 11 8,6 7 55
Kendinden Hosnut

Olmama 50 39,1 5 3,9 59 46,1 13 10,2 1 0,8
Ciltte Degisiklik 84 65,6 13 10,2 22 17,2 9 7,0 0 0,0

49




Hastalarin palyatif bakim servisine yatisinin onuncu giiniinde semptomlari
MSDO ile tekrar sorgulandiginda %79,7’sinde giicsiizliik, %66,4’iinde endiselenme,
%57,8’inde mutsuz hissetme, %47,7’sinde nefes darligi, %47,7’sinde cinsel istek ve
aktivitede problem, %44,5’inde istahsizlik, %43,7’sinde bulanti, %39,1’inde
kabizlik, %38,3’linde el ve ayakta uyusma karincalanma, %37,5’inde kendinden
hosnut olmama, 9%34,4’linde agri, %31,2’sinde agiz kurulugu, %?26,6’sinda
alinganlik, %25’inde uykulu hissetme, %?24,2’sinde sinirli hissetme, %22,7’sinde
yutkunma zorlugu, %21,9’unda idrar yapmada problem, %18,7’sinde terleme,
%17,2’sinde  Oksiiriik, %]15,6’sinda  konsantrasyon zorlugu, %]14,1’inde tat
duyusunda bozukluk, %11,7’sinde kusma, %10,9’unda uyumada zorluk, %10,9’unda
ciltte degisiklik, %10,2’sinde kollarda ve bacaklarda siskinlik, %9,4’linde sersemlik
hissi, %7’sinde siskinlik, % 1,6’sinda agiz yaralari, %1,6’sinda kilo kaybi, %0,8’inde
ishal, %0,8’inde kasinma saptanmigtir. Tekrarlayan sorgulamada hastalarin

higcbirinde sag¢ kayb1 semptomu belirtilmemistir

Tablo 20. ikinci degerlendirmede MSDO’ye gore semptom sikliklarinin dagilimi

MSDO2 Sikhik

Neredeyse

Yok Nadir Ara sira Sik s1k .. .
siirekli

Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde | Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde | Sayr | Yiizde

Agn 84 65,6 33 258 10 7.8 1 0,8

Giigstizliik 26 20,3 41 32,0 49 383 10 7.8 2 1,6
Oksiiriik 106 82,8 14 10,9 8 6,3

Sinirli Hissetme 97 75,8 18 14,1 13 10,2

Ag1z Kurulugu 88 68,8 19 14,8 21 16,4

Bulanti 72 56,3 17 13,3 35 27,3 4 31

Uykulu Hissetme 96 75,0 17 13,3 10 78 4 31 1 0,8
£l ve Ayakia Uyugma 79 | 617 | 24 | 188 | 25 | 195

Uyumada Zorluk 114 89,1 8 6,3 6 4,7

Siskinlik 119 | 93,0 4 31 5 39

idrar Yapmada Problem 100 78,1 10 7.8 13 10,2 2 1,6 3 2,3
Kusma 113 88,3 6 47 8 6,3 1 08
Nefes Darligt 67 52,3 28 219 32 25,0 1 0,8

ishal 127 99,2 1 8

Mutsuz Hissetme 54 42,2 38 29,7 31 24,2 5 39

Terleme 104 81,3 11 8,6 12 9,4 1 0,8

Endiselenme 43 33,6 40 31,3 41 32,0 3 2.3 1 0,8
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Cinsel Istek ve Aktivitede
Problem 67 52,3 3 2,3 28 21,9 19 14,8 11 8,6
Kasginma 127 99,2 1 0,8
Istahsizlik 71 55,5 19 14,8 19 14,8 12 9,4 7 55
Sersemlik Hissi 116 90,6 4 31 5 39 3 23
Yutma Giigliigii 99 77,3 6 4,7 14 10,9 4 31 5 3,9
Almganlik 94 73,4 16 12,5 16 12,5 2 1,6
Konsantrasyon Zorlugu 108 84,4 11 8,6 7 55 1 0,8 1 0,8
Ag1z Yaralari 126 98,4 2 1,6
Tat Duyusunda Bozukluk 110 85,9 6 4,7 9 7,0 1 0,8 2 1,6
Kilo Kayb1 126 98,4 1 0,8 1 0,8
Sag¢ Kayb1 128 100
Kabizlik 78 60,9 33 25,8 17 13,3
Kollarda ve Bacaklarda Siskinlik 115 89,8 9 7,0 4 31
Kendinden Hognut Olmama 80 62,5 32 25,0 15 11,7 1 0,8
Ciltte Degisiklik 114 89,1 6 4,7 8 6,3
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Sekil 13. MSDO‘de semptom sikhigi “yok’ diyen kisilerin ilk ve son 6lgiimde

dagilimi
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Fiziksel semptom alt skor puanlarinda, son 6lgiim degerleri ilk degerlerden

anlamli derecede daha diisiik saptanmistir. (p<0,001)

Psikolojik semptom alt skor puanlari, son 6l¢iim degerleri ilk degerlerden

anlamli derecede daha diisiik saptanmustir. (p<0,001)

GDI alt skor puanlari, son dl¢tim degerleri ilk degerlerden anlamli derecede

daha diislik saptanmistir. (p<0,001)

Toplam MSDO puanlari, son 6l¢iim degerleri ilk degerlerden anlaml

derecede daha diisiik saptanmustir. (p<0,001)

Tablo 21.Yatis ve tekrarlayan MSDO puanlarmin karsilastiriimasi

Ortalama Std. Ortanca | Minimum | Maksimum P
Sapma

PHYS 15 0,6 1,4 0,3 3,4

<0,001
PHYS2 0,5 0,4 0,4 0,0 1,8
PSYCH 14 0,7 1,4 0,0 3,2

<0,001
PSYCH2 0,5 0,4 0,5 0,0 2,1
GDI 1,7 0,6 1,8 0,3 3,2

<0,001
GDI2 0,7 0,4 0,6 0,0 2,1
Iﬂosp:‘é“ 1,2 05 12 02 23
Toplam <0,001
MSAS? 0,4 0,2 0,4 0,0 14

[k 6l¢iimler igin;

VAS ile KPS arasinda zit yonde, orta diizeyde anlamli bir korelasyon
saptanmustir. (r=-0,275 p=0,002)

VAS ile PHYS, PSYCH, GDI ve toplam MSDO skorlar1 arasinda ayn1 yonde,
orta diizeyde anlamli bir korelasyon saptanmistir. (Sirasiyla rphys=0,461
rpsych=0,304 rgdi=0,481 rtMSD0=0,448 p<0,001)

KPS ile PSYCH, GDI arasinda zit yonde, orta diizeyde anlaml1 bir korelasyon
saptanmustir. (Sirastyla rpsych=-0,409 rgdi=-0,488 p<0,001)
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KPS ile PHYS, toplam MSDO arasinda zit ydnde, giiclii anlamli bir

korelasyon saptanmistir. (Sirastyla rphys=-0,504 rtMSDO=-0,555 p<0,001)

Tablo 22.ik degerlendirmedeki 6lgek puanlar arasindaki korelasyon analizi

KPS PHYS PSYCH GDI Total MSAS
-0,275 0,461 0,304 0,481 0,448
VAS
0,002 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
1,000 -0,504 -0,409 -0,488 -0,555
KPS
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001
1,000 0,458 0,799 0,875
PHYS
<0,001 <0,001 <0,001
1,000 0,761 0,682
PSYCH
<0,001 <0,001
1,000 0,844
GDI
p <0,001

Son dlgiimler i¢in;

VAS ile KPS arasinda zit yonde, orta diizeyde anlamli bir korelasyon
saptanmustir. (r=-0,478 p<0,001)

VAS ile PHYS, PSYCH, GDI ve toplam MSDO skorlar1 arasinda ayn1 yonde,
orta diizeyde anlamli bir korelasyon saptanmistir. (Sirasiyla rphys=0,493
rpsych=0,350 p<0,001)

VAS ile GDI ve toplam MSDO skorlar1 arasinda aym yonde, gii¢lii anlaml
bir korelasyon saptanmistir. (Sirastyla rgdi=0,537 rtMSDO=0,54 p<0,001)

KPS ile PHYS, PSYCH, GDI ve toplam MSDO arasinda zit yonde, glicli
anlamli bir korelasyon saptanmistir. (Sirasiyla rphys=-0,672 rpsych=-0,510 rgdi=-
0,694 rtMSDO=-0,764 p<0,001)
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Tablo 23. Tekrarlayan degerlendirmede 6lgek puanlar arasindaki korelasyon analizi

Total
KPS2 PHYS2 PSYCH2 GDI2
MSAS?2
r -0,478™ 0,493™ 0,350™ 0,537 0,540™
VAS2
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
r 1,000 -0,672™ -0,510™" -0,694™ -0,764™
KPS2
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
r 1,000 0,443™ 0,835 0,828™
PHYS2
p <0,001 <0,001 <0,001
r 1,000 0,760 0,711™
PSYCH2
p <0,001 <0,001
r 1,000 0,885™
GDI2
p <0,001
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5. TARTISMA

Palyatif Bakim hizmetlerinin taniminda yasami tehdit eden tiim hastaliklarda
(6r. Alzheimer, kronik organ yetmezlikleri, Kronik obstriiktif akciger hastaliklari
gibi) uygulandig1 vurgulansa da diinya genelinde palyatif bakim hizmetleri en sik
kanser tanistyla birlikte anilmaktadir. Calismada palyatif bakim servisinde izlenen
hastalarin bliyiik oranda onkoloji uzmanlan tarafindan yonlendirildigi, dolayisiyla
izlenen hastalarin ¢ogunlugunun kanser tanili bireyler oldugu dikkat ¢ekmektedir.
2016 yilinda SBU Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Palyatif Bakim
Biriminde, Cicek ve arkadaslar1 tarafindan yapilan yaymlanmamis calismada
hastalarin tan1 dagilimina bakildiginda %36'sinin kanser tanisiyla izlendigi (125) bu
caligmada ise hastalarin %85,2’sinin kanser tanili oldugu belirlenmistir. Bu durum
kanser hastalar1 ve onkoloji uzmanlarmin palyatif bakim konusunda
farkindaliklarinin hizla ve giinden giine artmakta oldugunu diisiindiirmektedir.

Kanser dis1 yasami tehdit eden hastaliklara sahip bireylerin de palyatif bakim
hizmetlerinden esit 6l¢iide haberdar olabilmeleri ve faydalanabilmeleri igin 6zellikle
hasta ve yakinlarinin ilk temas ve bagvuru noktasinda yer alan birinci basamak saglik
hizmetleri calisanlar1 olmak iizere tiim saglik c¢alisanlarina ve halka yonelik
farkindalik egitimlerinin artirilmasi gerektigi disiiniilmektedir.

Palyatif bakim hizmeti alan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunu kanser veya
terminal donem hastalar1 olusturmakta; palyatif bakim birimlerinde yatan hastalar bir
¢ok semptomu bir arada yasamaktadirlar. Agri, yasam kalitesini en fazla diisliren
hem hastaya hem de yakinlarina en fazla sikinti veren semptomlarin basinda
gelmektedir. Calismada palyatif bakim birimine yatis sirasinda MSDO’ye gore;
hastalarin  9%59,4’tinde ¢ok siddetli olmak iizere, toplamda 9%89,8’inde agn
semptomu yasadiklar1 saptandi. Ayrica agri, gii¢siizlilk semptomundan sonra siddeti
en yiiksek ve en cok sikinti veren semptom olarak ifade edildi. Servise yatisin
onuncu giiniinde tekrar yapilan degerlendirmede hastalarin %34,4’linde agn
saptandi. Agris1 olan hastalarin da agr siddetinin hafif-orta diizeyde oldugu goriildii.
VAS’a gore ise yatig sirasinda hastalarin %86,7’sinde agr1 saptandi. %52,3’{inde
siddetli agr1 mevcuttu. Ortalama agr1 skoru 5,943,1 goriildii. Yatigin onuncu giiniinde
%31,3 hastada agr1 oldugu goriildii. Ortalama agr1 skoru ise 0,6+1,0 saptandi.

Literatiire gore kanserli hastalarda tanidan itibaren %30-50’sinde agr1 saptanirken,
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terminal donemde 9%75-90 gibi c¢ok yiiksek oranlarda gozlenmektedir. Bisht ve
arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada palyatif bakim tinitesinde yatan kanser hastalarinda
%096 ile en sik semptomun agri oldugunu saptamistir (126). Uysal ve arkadaglarinin
yaptiklar1 ¢caligmada palyatif bakima yatis sirasinda hastalarin %90’ 1min agr1 yasadig
saptanmustir. Ugiincii ve yedinci giinlerde ise agrinin siklik ve siddetinde anlaml
diizeyde diisme oldugu gorilmiistiir (127). Breivik ve arkadaglarinin 5084 kanser
hastasi ile yaptig1 bir ¢aligmada ise hastalarin son bir ayda %56 oraninda orta ve
siddetli diizeyde agr1 yasadiklari belirtilmistir. Hastalarin %69’unun da giinliik
yasam aktivitelerinin etkilendigi saptanmigtir (128). Baska bir calisma agr
semptomunun aktif tedavisi devam eden kanser hastalarinin {igte birinde orta ila
siddetli diizeyde goriildiigiinii, ileri donem kanser hastalarinda ise bu oranin %60-
90’lara ¢iktigini ortaya koymaktadir (129).Hastaneye yatis aninda hastalarin
%350°den fazlasinda siddetli agr1 saptanan bir ¢alismada, ii¢ giinliik palyatif bakim
destegi sonrasi siddetli agrinin hastalarin sadece %7’°sinde oldugu belirtilmistir
(130).Bir meta analiz ¢alismasinda ilerlemis kanserli hastalarda agr1 goriilme sikligi
%64 oraninda kaydedilmis olup, hastalarin {i¢te birinden daha fazlasinda orta veya
ciddi diizeyde agr siddeti saptanmugtir (131).

Japonya’da Yamagishi ve arkadaslar tarafindan metastatik veya rekiirrent
kanserli hastalarla yapilan kesitsel ¢alismada, %60 hastada hafif-orta diizeylerde,
%20 hastada da ciddi diizeylerde agr1 yasandigi tespit edilmistir (132).Shinde ve
arkadaslari, 77 hasta ilizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada, hastalarin VAS agr
skorlarint yatis sirasinda 5,0 + 3,3, taburculuk esnasinda ise 2,1 + 2,6 olarak
saptamistir (133).Arslan ve arkadaslarinin ¢alismasinda palyatif bakim hastalarinin
VAS agrn skorlariin ortalama degeri yatista 5,2 + 2,6 olup, taburculuk sirasinda 2,2
+ 1,8’¢ geriledigi saptanmistir (134). Lee ve arkadaglari da 143 hasta ile yiiriittiikleri
arastirmada, %81 hastada agr1 kontroliiniin yeterli diizeyde saglandig1 ve VAS agr1
skorlarinda ortalama 3 deger azalma oldugu belirtilmistir (135). Bu ¢alismada yatis
ve onuncu giin VAS agr1 skorlar1 arasinda 5,3 deger azalma tespit edilmesi palyatif
bakim ihtiyacinda en sik rastlanan semptomun tedavisinde olduk¢a etkin yaklagim
saglanabildigini diisiindiirmektedir. Kanser agris1 tedavisinde genel olarak DSO’niin
Onerdigi basamak tedavisi kabul edilmektedir (136). Basamakli agr1 tedavisi

yaklagimi ile %80-85 oraninda etkin agri tedavisi yapilabilmektedir. %5-15 oraninda
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ise uygun invaziv yontemler ile agri1 palyasyonu saglanabilmektedir (128). Ancak
DSO verilerine gore, diinya genelinde %80 oraninda, orta-agir siddetteki kanser
agrisinin yetersiz tedavi edildigi bildirilmistir ve bunun global bir saglik sorunu
oldugu ilan edilmistir (137). Bu calisma gibi yapilan diger tim c¢alismalar da
hastalarin palyatif bakim birimlerine kabuliinde, yiliksek oranlarda orta-ciddi diizeyde
agr1 semptomu yasadiklarin1 gostermistir. Bu oranlar bize 0&zellikle kanser
hastalariin takiplerinde agr1 kontroliiniin yetersiz oldugunu gostermektedir. Bunun
en biiyilk nedenleri olarak opiod kullanimina karsi olan 6n yargilar, opioid
ulasimindaki zorluklar, engelleyici yasal diizenlemeler ve agri yonetimi ile ilgili
yetersiz bilgi gosterilebilir. Yapilan c¢alismada hastalarin palyatif bakim servisine
yatisin onuncu giiniinde goriilen hem agr1 sikliginda hem de siddet diizeyindeki ciddi
diisiisler klinikte, olmas1 gerektigi gibi etkin agr1 tedavisi saglanarak agn
yonetiminde basarili olundugunu gostermektedir. Yatis sirasinda hastalarin
%96,6’sinda analjezik kullanimi, %58,6’sinda da opioid kullanimi ile agr1 kontrolii
saglandig1 tespit edildi. Agri, hastalarda yasam kalitesini bozan en Onemli
semptomlardan biri olarak kabul edildiginden basarili agri tedavisi neticesinde
hastalarin yasam kalitesine de katki saglanmis olunabilecegi diistintilebilir.

Palyatif bakim alan hastalarda sik gorillen semptomlardan biri de
yorgunluk/gii¢siizliiktiir. Bu semptom da en az agr1 kadar hastalarin yasam kalitesini
azaltan bir durumdur. Calismada yatis sirasinda hastalarin %94,5’inde giicsiizliik
semptomu saptandi. Giigsiizliik en sik saptanan semptom olmasinin yaninda, siddeti
en yiiksek ve en ¢ok sikintt veren semptom olarak da belirlendi. Yatisin onuncu
giinlinde yapilan degerlendirmede ise hastalarin %79,7’si giicsiizlilk semptomu
yasadigimni belirtti. Goriilme sikligindaki azalma disinda, semptomu devam eden
hastalarda yatisa gore semptom siddetinde Onemli azalma saptandi. Verilen
tedavilerin uzun donem etkilerinin degerlendirilmesinin gii¢siizlik semptomunun
seyri agisindan onemli olabilecegi diisiiniilmektedir. ileri evre akciger kanserli erkek
hastalarla, Karadag ve arkadaglar tarafindan yapilan ¢alismada yorgunlugun giinliik
yasam aktivitelerini agridan daha fazla etkiledigi belirtilmistir (138). Uysal ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢calismada hastalarin tamaminda palyatif bakim servisine kabul
sirasinda yorgunluk semptomu oldugu saptanmis ve iiglincii giinden itibaren bu

semptomun hizla azaldigi belirlenmistir (127). Hintistan ve arkadaslarinin
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calismasinda da hastalarin en fazla yorgunluktan yakidig1 goriilmiistiir (139). ileri
evre kanser hastalari ile yapilan bir ¢calismada, hastalarda en sik goriilen semptom
%96 orani ile yorgunluk olarak tespit edilmistir. Siddeti en fazla olan semptomlar ise
yorgunluk, genel iyilik halinin kotii olmasi ve istah azalmasi seklinde belirlenmistir
(140). Baska bir ¢alismada hastalarin %94’tinde goriilmesi ile yine en sik semptom
yorgunluk olarak saptanmustir (141). ileri evre kanser hastalig1, AIDS, KOAH, KBH
tanis1 olan hastalar icerisinde %34-96 oraninda agri ve %32-90 oraninda
yorgunlugun en yaygin iki semptom oldugu saptanmistir (142).

Palyatif bakim alan hastalarda sik goriilen semptomlardan biri de endiseli
olma durumudur. Uysal ve arkadaglarinin ¢alismasinda palyatif bakim klinigine yatig
sirasinda hastalarin %92’sinde endise semptomu kaydedilmistir. Degerlendirme
siiresinde semptomun siddetinde anlamli azalma elde edilememistir. Hastalarin
%87’sinin ileri evrede olmasi, hastaligin getirdigi zorluklar nedeniyle hastalarin
endiselerinin devam ettigi diistiniilmiistiir (127). Maguire ve arkadaslarinin yaptig
sistematik derlemeye gore terminal donemde akciger kanserli hastalarin %13-70’inde
gelecek hakkinda belirsizlik yasadiklar1 saptanmistir. Oliim ve &lmek hakkinda
hastalarin en az yarisinin endiseli oldugu goriilmiis ve uyku esnasinda, hizli ve
agrisiz “iyi 6lim” diisiincesinin rahatlatict oldugu bildirilmistir (143). Calismada
palyatif bakim servisine yatis sirasinda hastalarin %87,5’inde endise semptomu
saptandi. Onuncu giin yapilan degerlendirmede ise bu oranin %66,4 olarak geriledigi
goriildii. Hastalarin endise siddet diizeyinde de anlamli azalmanin klinikte
psikososyal agidan destekleyici uygulamalar ve semptom siklik ve siddetlerindeki
azalmadan kaynaklandigini diisiindiirmektedir.

Palyatif bakim hizmeti alan hastalarda goriilen stk semptomlardan biri de
lizlintl/mutsuz  hissetmedir. Hastalar hastalik karsisinda genellikle caresiz
hissetmektedirler. Yapilan c¢aligmalarda {iziintii, yorgunluktan sonra en sik
deneyimlenen semptomlardan biri olarak belirtilmistir (144). Uziintii semptomunun
goriillme sikligi bir ¢alismada %76 oraninda tespit edilmistir (145). Uysal ve
arkadaslarinin ¢alismasinda {iziintii semptomu %96 oraninda kaydedilmistir. Ayrica
lizlintii semptomunun, agr1 ve yorgunluk semptomlarina gore daha geg olarak yedinci
giinde azaldig1 gozlenmistir (127). Baska bir ¢alismada da 48 saatlik palyatif bakim

destegi sonunda agri, yorgunluk, iiziintii semptomunda azalma gorildigi

58



belirtilmistir (146). Bu calismada da en sik goriilen semptomlardan biri olarak
mutsuz hissetme/liziintii %80,5 olarak saptandi. Palyatif bakim desteginin onuncu
giinlinde de yapilmis ¢alismalara benzer olarak goriilme sikliginda anlamli azalma
saptandi. Calismada ayrica psikolojik semptomlardan alinganlik %61,7 kendinden
hosnut olmama %:60,9 sinirli hissetme %57,8 olarak saptandi. Yatisin onuncu
giiniinde bu semptomlarda anlamli diizeylerde azalma goriildi. Calismadaki
psikolojik semptom oranlar1 palyatif bakim alan hastalardaki psikolojik sorunlarin
ciddiyetini ve hastalara sunulacak psikososyal destek ihtiyacinin ne denli fazla
oldugunu bir kez daha gostermektedir. Bu nedenle palyatif bakim hastalarinin
fiziksel semptomlar1 kadar psikolojik semptomlarmin da dikkate alinarak tedavi
edilmesi gerektigi ve ancak boylelikle tam anlamiyla semptom kontrolii saglanacagi
goriilmektedir. Klinikte, tedavi sonrasi semptomlarin goriilme siklik ve
siddetlerindeki anlamli azalmalar klinigin palyatif bakim felsefesi dogrultusunda
hastalara psikosoyal ve manevi destegi de igeren kapsamli bakim saglandigini
gostermektedir.

Calismada palyatif bakim birimine yatista hastalarin %65,6’s1 uykulu
hissetme semptomu, %51,6’s1 uyumada zorluk semptomu yasadigini belirtti. Harding
ve arkadaglarinin calismasinda hastalarin  %72°sinin  uykusuzluk yasadig
belirtilmektedir (144). Literatiirde, uykusuzlugun genel popiilasyonda %5-35
oraninda goriildiigli, kanser hastalarinda ise %30 ile 50 arasinda degistigi
belirtilmistir (102-104). Komurcu ve arkadaslarinin yaptigi calismada uykusuzluk
ileri evre kanser hastalarinda en sik goriilen 10 semptomdan biri olarak belirtilmistir
(107). Uysal ve arkadaslar1 ¢aligmalarinda palyatif bakim klinigine yatista hastalarin
%17’s1 bes ve lizeri siddette uykusuzluk semptomu yasadigini belirtmistir. Goriilme
sikligimin {iglincli giinde %7’ye ve yedinci giinde %5’e geriledigi belirlenmistir
(127). Palesh ve arkadaslar1 kanser hastalarinda uyku bozukluklarinin psikolojik
faktorlerle olan iliskisinin irdelendigi ¢alismalarinda, uykusuzluk semptomunun
kemoterapi sikluslarinda %36,6 olarak saptandigini, tanisal dlgek kullanildiginda
ise oranin %43 oldugunu kaydetmislerdir (147). Tokgoz ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada hastalarin %50’sinde genellikle tibbi yardim gerektirecek kadar siddetli
uyku bozuklugu yasandig: bildirilmektedir (148). ileri evre kanser ve uzun siiredir

bakim alan hastalarda semptomlarin degerlendirildigi bir ¢aligmada uykusuzluk
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semptomunun 48 saat sonunda azaldigi belirlenmistir (149). Calismada palyatif
bakim desteginin onuncu giiniinde uyku bozuklugunda anlamli azalma saptandi. Agr1
gibi bir¢ok semptomun uykusuzluga neden oldugu g6z Oniine alindiginda palyatif
bakimin genel anlamda semptom kontrolii saglanmasindaki basar1 uyku sorunlarinda
da olumlu etki yaratmis olabilecegi sOylenebilir. Ayrica sunulan psikosoyal ve
manevi destegin etkinliginin de uyku sorunlarinin azalmasinda etkili oldugu
diisiiniilebilir. Palyatif bakim alan hastalarda gastrointestinal sistem semptomlar1 da
sik goriilmektedir. Ozellikle kanser hastalarinin tedavilerinin yan etkileri olarak da
cok sik gozlenmektedirler.

Calismada yatis sirasinda hastalarin %64’tinde istahsizlik semptomu saptandi.
Palyatif bakim danigma ekibi tarafindan yapilan bir arastirmada istahsizlik kontrol
edilemeyen 6 semptom (semptom siddeti >4/10) arasinda yer almistir.Ayrica
istahsizligin %67 oraninda gorildiigii ve palyatif bakim destegi ile azaltilabildigi
belirtilmistir (145).Istahsizliksemptomunun ileri evre kanser olan hastalarda goriilme
oran1 %30-80 olarak bildirilmistir (150).Yine baska bir ¢alismada istahsizlik en sik
goriilen ve zorlayic1 semptomlar arasinda belirtilmesine ragmen, palyatif bakim
destegi ile semptom siddetinde azalma saglandigi gozlenmistir (151).Bu ¢alismada
da benzer sekilde onuncu giinde istahsizlik semptomunun siklik ve siddetinde
anlamli azalma goriildii.

Bulant1 ve kusma da palyatif bakim servisinde yatan 6zellikle kanser tanili
hastalarda ¢ok sik saptanan semptomlardir. Bu semptomlar 6zellikle mide kanseri,
pankreas kanseri, karaciger metastazi, beyin metastazinin neden oldugu beyin 6demi,
bagirsak obstriiksiyonuna neden olan tiimor gibi patolojilerin saptandigi hastalarda
stk goriilmektedir. Hastaligin kendisi disinda kemoterapi, radyoterapi ya da siddetli
agr1 nedeniyle opioid kullanimi gibi tedavilerden de kaynaklanabilmektedir. Ilerlemis
kanserli hastalarda; bulanti semptomunun goriilme oran1 %7-49 arasinda degisirken,
kusmanin goriilme oran1 %11-78 arasinda degismektedir. Opioid kullanmadan 6nce
bulant1 yakinmasi olmamis kanser hastalarinin %40’mda opioid kullanimina baglh
bulanti ve kusma deneyimlerinin oldugu belirtilmektedir (152). Hintistan ve
arkadaslarinin  hematolojik kanserli hastalarla yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin
kemoterapi sonrasi en sik yasadigi semptomlar arasinda bulanti-kusma (%79,2) ve

kilo kayb1 (%60,9) oldugu belirlenmistir (139). Calismada yatisg sirasinda hastalarin
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%44,5’inde bulanti ve %26,6’sinda kusma semptomu saptandi. Palyatif bakim
desteginin onuncu giiniinde her iki semptomda da anlamli diisme gozlendi. Bulantisi
devam eden hastalarin da siddet diizeyinde ciddi azalma saptandi.

Agiz kurulugu da palyatif bakim birimlerinde yaygin goriillen bir
semptomdur. lerlemis kanseri olan kisilerde agiz kurulugu siklig1 %30-90 arasinda
degismektedir (153). Fakat ne hasta ne de hekim tarafindan ¢ok dikkate
alinmamaktadir. Agiz kurulugunun bir¢ok nedeni olabilir. Palyatif bakim
birimlerinde yatan hastalarda bu semptoma daha ¢ok radyoterapi ve ilaglar neden
olmaktadir. Ayrica azalmis oral alim, dehidratasyon ve agizdan nefes alma da bu
birimlerde yatan hastalardaki goriilen agiz kurulugunun yaygim nedenlerindendir.
Caligmada palyatif bakim birimine yatista hastalarin %66,4’tinde onuncu giinde ise
%31,2’sinde agiz kurulugu goriildii. Agiz kurulugu sikligindaki azalmanin aktif
beslenme destegi ile dehidratasyonu onlemeye yonelik uygulama ve psikolojik
semptomlardaki azalmanin bir sonucu olabilecegi diistiniilmektedir.

Palyatif bakim ihtiyaci olan hastalarda hastaligin etkisiyle enerji tiiketimi
artmistir. Bununla beraber hastalarin ¢ogunda goriilen istahsizlik, bulanti, kusma gibi
semptomlarla oral alim azlig1 sonrasi kilo kaybi ger¢eklesmektedir. Kilo kayb1 ve
kaseksi yasam kalitesi ile sag kalimi olumsuz yonde etkileyen Onemli
semptomlardandir (154). Kilo kaybmnin goriilme siklig1 yapilan bir ¢calismada %39-
82 olarak bildirilmistir (150). Hopkinson ve arkadaglar tarafindan yapilan ¢alismada
hastalarin %79’unda kilo kayb1 ve %76’sinda daha az yeme saptanmis olup %52’si
bu semptomla ilgili endiseli oldugunu ifade etmistir (155). Bu ¢alismada yatis
sirasinda hastalarin = %62,5’inde kilo kaybi saptandi. Hayati fonksiyonlarin
stirdiiriilmesindeki en temel gereksinimlerden birisi deyeterli ve dengeli beslenmesi.
Yeterli ve dengeli beslenme sagligin korumasinda, hastaliklarin dnlenmesinde ve
tedavisinde ¢ok dnemli bir etken oldugu ve yasam kalitesini arttirdigr bilinmektedir
(156). Palyatif bakim birimlerinin en temel hedeflerinden biri de beslenme destegi
saglamaktir. Calismada palyatif bakim birimine yatisin onuncu giiniinde hastalarin
sadece %1,6’sinda kilo kaybinin siiriiyor olmasi, bu semptomun da biiyiik orandan
kontrol altina alinabildigini gostermektedir. Calismada palyatif bakim destegi

stirecinde hastalarimizin %30,5’ine oral ve enteral beslenme destegi, %18,8’ine de
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parenteral beslenme destegi verildigi saptanmis olup, erken ve etkili beslenme
destegi ile kilo kaybinin biiyiik oranda 6nlendigi goriilmektedir.

Kabizlik da palyatif bakim alan hastalarda sik goriilen semptomlardandir.
Hastalarin hareketliliginde azalma olmasi, siddetli agr1 nedeniyle opioid kullanimi
fazlalig1 ve istahsizlik, bulanti, kusma, yutkunma zorlugu vb. semptomlar nedeniyle
gelisen oral alim azlig1 kabizlik ile sonuglanabilmektedir. Uysal ve arkadaslarinin
calismasinda palyatif bakima kabul sirasinda hastalarin %60°1nin kabizlik semptomu
yasadigl saptanmustir. Yatis siiresince kabizlik semptomlarmin siddetinde azalma
olmakla birlikte anlamli fark bulunamadig: belirtilmistir (127). Baska bir ¢alismada
kabizlik semptomu goriilme siklig1 kanser hastalarinda %64 olarak verilmistir (141).
Rhondali ve arkadaglar1 kabizligin palyatif bakim hastalarinin  %40’inda ve
opioidlerle tedavi edilen hastalarin %90’inda saptanan bir semptom oldugunu
bildirmistir (157). Unsar ve arkadaslarinin ¢alismasinda kabizlik, kemoterapi alan
hastalarin %50’sinde gorilmistiir (158). Hintistan ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
ise kabizlik hastalarin en az yasadigi semptom olarak bulunmustur. Kabizlik yasayan
hastalarin lifli yiyecekler yediklerini, giinde 2 litre sivi almaya calistiklarin1 ve
hareket etmeye calistiklarini belirtmislerdir (139). Bu ¢alismada ise yatista hastalarin
%46,1’inde kabizlik semptomu saptanmistir. Palyatif bakim desteginin onuncu
giinlinde ise goriilme siklig1 ve siddetinde anlamli azalma tanimlanmustir. Palyatif
bakim birimimizde opioid baslanan tiim hastalara uygun diyet onerileri esliginde
laksatif tedavi de baslanmaktadir. Yeterli sivi alimlari saglanmakta, hareket etmeleri
yoniinde  desteklenmektedirler. Bu wuygulamalarin  kabizlik  semptomunun
azalmasinda etkili oldugunu distindiirmektedir. Ayrica ¢alismada gastrointestinal
sistemle ilgili olarak hastalarin %32,8’inde tat duyusunda bozukluk, %30,5’inde
yutma giicliigii, %29,7’sinde siskinlik, %14,1’inde agiz yarasi, %10,9’unda ishal
semptomu oldugu belirtilmistir. Hintistan ve arkadaslarinin galismasinda hastalarin
%84,1’inde agiz i¢inde yara veya kanama saptanmistir. Hastalarin bu semptoma
yonelik gargara ve sik agiz bakimi yaptigi ifade edilmistir (139). Ilerlemis kanser
hastalarinda yapilan bir ¢aligmada yutma giicliigii %50,59 ve tat duyusunda bozukluk
%31,62 oraninda gorilmistiir (141). Yutma giigliigii altta yatan organik patoloji
disinda palyatif bakim alan hastalarda genellikle radyoterapiye sekonder

gelismektedir. Bu nedenle bas boyun bdlgesine radyoterapi verilecegi zaman
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koruyucu onlemler alinmahidir. Caligmada yatisin  onuncu giinlinde yapilan
degerlendirmede tat duyusunda bozukluk, yutma giicliigii, siskinlik, agiz yarast ve
ishal semptomlarmnin siklik ve siddetinde anlamli azalma goriilmesi klinikte agiz
bakim uygulamalar1 konusunda verilen egitimlerin bir sonucu oldugu seklinde
yorumlanabilir.

Palyatif bakim birimlerinde sik goriilen semptomlardan biri de nefes
darligidir. Bir caligmada kanser hastalarinda nefes darlig1 goriilme orani %42 olarak
saptanmugtir (159). Seven ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada hastalarin %76,1’inin
nefes darligr sikayeti yasadigi belirlenmistir (160). Uysal ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ise palyatif bakim birimine yatigsirasinda hastalarin %59’unda nefes
darlig1 saptanmistir. Bu semptomun ortalama degerinde birinci, {iglincii ve yedinci
giinler karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Ciddi nefes
darlig1 ceken palyatif bakim hastalarinin ¢ogunlugunda primer akciger kanseri,
metastatik akciger tutulumu gibi ciddi akciger hasarlanmasinin varligi, bu semptomu
kontrol altina almakta gii¢liik yasanmasinin nedeni olarak diistintilmistiir (127).
Modonesi ve arkadaglarinin ¢alismasinda palyatif bakim destegi ile nefes darligi
semptomunda azalma saglandigi da belirtilmistir (151). Calismada yatista hastalarin
%359,4’linde nefes darligt semptomu saptandi. Oranin bu kadar yiiksek olmasi
calismaya katilan hastalarin %57,8’inin primer akciger kanseri tamili olmasina
baglanabilir. Yatigin onuncu giiniinde ise nefes darligi semptomunda, Modonesi ve
arkadaslarinin ¢alismasina benzer sekilde, anlamli azalma gézlenmistir.

Calismada yatis sirasinda %52,3 oraninda 6ksiiriik semptomu tanimlanmaistir.
Oksiiriik semptomunun bu kadar sik gériilmesi de ¢alismaya katilan hastalarin biiyiik
cogunlugunun primer akciger kanseri tanili olmasi ile iliskilendirilebilir. Palyatif
bakim destegi sonrasi Oksiirik semptomunda anlamli azalma saptanabilmesi primer
hastaliktan kaynakli en Onemli yakinmanin bile etkin semptom ydnetimi ile
azaltilabilmesi yoniiyle umut vericidir. Hastalarin %50,8’inde cinsel istek ve
aktivitede problem bildirilmistir. Bu semptom sorgulandiginda hastalarin bunu
utanarak dile getirdigi gézlemlenmistir. Yaygin goriilmesine ragmen hastalar bunun
kendilerinde sikinti yaratmadigini belirtmeleri sosyal ve kiiltiirel bakis agist ile
iligkilendirilebilir. Bu durumun c¢alismaya katilan hastalarin yas ortalamasinin

yiiksekligi ve sosyokiiltiirel olarak diisik bir populasyonun izlenmesinden
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kaynaklandig1r disiiniilenilir. Kol ve bacaklardaki siskinlik palyatif bakim
hastalarinin gogunda saptanan albiimin diistikliigli, hastalarin genellikle hareketsiz
kalmasi, karaciger metastazi, kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi gibi nedenlerden
kaynaklanabilmektedir. Hastalarin %32’sinde yatista kol ve bacaklarda siskinlik
goriildi. On giinliik palyatif bakim destegi sonrasi goriilme sikliginda anlamli azalma
olmasi etkin semptom yOnetiminin bir gostergesi olarak kabul edilebilir. Calismada
yatista hastalarin %34.,4’linde ciltte degisiklik saptanmistir. Yataga bagimli olan
hastalarda ciltte degisiklik nedeni olarak basi yaralari olusmaktadir. Palyatif bakim
tedavisi sonrasi basi yaralarinda gozle goriliir iyilesme gozlenmistir. Birimimizde
basi yaralarinin diizenli olarak klinik hemsireleri ve yara bakim ekibi takibinde
olmasi ve bakim verenlerin Konuyla ilgili siirekli olarak egitilmesinin basi yarasi
kontroliinii kolaylagtirdigini diistindiirmektedir.

Calismada merkeze kabul silirecinde KPS ortalamasi 60,9+13,9 olup
tekrarlayan degerlendirmede 72+15,7 olarak tespit edildigi, onuncu giin
degerlendirilen KPS puanlarinin yatisa gore anlamli diizeyde yiiksek saptandigi
gozlenmistir. Palyatif bakim biriminin semptom kontroliindeki basarisinin hastalarin
yasam kalitesinin 6nemli bir bileseni olan performans diizeylerini de 6nemli Sl¢lide

arttirdig1 ve yiiz giildiiriicii sonuglar sagladig goriilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yasami tehdit eden hastaligi olan kisiler bircok semptomu ayni anda
yasamaktadirlar. Calismada palyatif bakim biriminde yatan hastalarin basvuru
sirasinda sadece kendilerine en c¢ok sikinti veren semptomlar: belirttigi gozlendi.
Hastalar MSDO ile sorgulandifinda yasam kalitelerini bozan birgok semptomu
yasadiklar1 goriildii. En sik goriilen semptomlar; giigsiizliik, agri, endiselenme ve
mutsuz hissetme, en siddetli yasanan ve en ¢ok sikinti veren Semptomlar; gii¢siizliik,
agri, endiselenme ve nefes darligi olarak belirlendi. Palyatif bakim tedavilerinin
onuncu giiniinde tekrar degerlendirildiklerinde semptom kontroliindeki basar1 ile
yasam kalitesinin 6nemli bir bileseni olan performans diizeylerinde 6nemli artis
gbzlendi. Palyatif bakim birimleri felsefesi geregi hastaya biitiinciil yaklasip
semptom kontrolii saglayarak hasta ve yakinlarinin yasam kalitesini arttirmaktadir.

v Palyatif bakim merkezine basvuran hastalarin agirlikli olarak brang
uzmanlari ozellikle onkologlar tarafindan yonlendirildigi dikkat ¢ekmekte olup;
ozellikle birinci basamak saglik hizmetlerinde calisanlar 6ncelikli olmak {izere tiim
saglik profesyonellerine ve halka yonelik palyatif bakim farkindaligi egitimlerine
thtiya¢ bulunmaktadir.

v En sik bagvuran hasta grubunun kanser hastalari oldugu goz Oniine
alinirsa; palyatif bakim endikasyonu olan kanser dis1 hastaliklara sahip bireylerin de
palyatif bakim hizmetlerinden etkin sekilde yararlanabilmeleri i¢in lisans, yliksek
lisans hizmet i¢i egitim faaliyetlerinde palyatif bakim egitiminin miifredatta yer
almasi Onerilir.

v Yasami tehdit eden hastalik tanisi alan bireylerin bilgilendirilmesi ve
farkindalik artirmaya yonelik palyatif bakim egitim ve danisma merkezleri
kurulmasi; ihtiyact olan tiim hastalarin palyatif bakim hizmetlerinden esit dlcilide
yararlanmasina katki saglayabilir.

v Hastalarda bagvuru aninda agr1 semptomunun c¢ok yiiksek oranda
bulunmas1 semptomun tant veya tedavisiyle ilgili yetersizlik oldugunu
diistindiirmektedir. Yasami tehdit eden hastaliklari olan bireylerin saglik hizmetine
her bagvurusunda agrinin ve miimkiin oldugunca tiim semptomlarin sorgulanmasi ve

etkin agr1 tedavisi planlanmalidir. Bu agidan gerekirse opioidler de dahil olmak {izere
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hastanin agrisin1 dindirmeye yetecek diizeyde analjezik tedavisi verilmesi hastanin
performans diizeyini yiikseltmek agisindan biiylik oneme sahiptir.

v Palyatif bakim ihtiyaci olan hastalarda psikolojik semptomlarin sikligi
da oldukc¢a fazladir. Yasami tehdit eden hastalik varliginda bireylere yonelik
psikososyal destegin giiglendirilmesine yonelik proje ve c¢alismalara ihtiyag
bulunmaktadir.

v Hastalarin pek ¢ok semptomu dile getirmedigi g6z Oniinde
bulundurulursa Palyatif bakim birimlerinde daha kapsamli degerlendirme ve etkili
tedavi icin MSDO, VAS, Karnofsky Performans Olgegi gibi 6lgeklerin kullanilmasi
gozden kagan semptomlarin yonetimi ve hastanin yasam kalitesinin bir gostergesi

olan performansinin artirilmasi agisindan da faydali olacaktir.
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8. EKLER

8.1. HASTA ONAM VE VERI FORMU

PALYATIF BAKIM BIRIMINDE iZLENEN HASTALARDA SEMPTOM
KONTROLUNUN DEGERLENDIRILMESI ANKETI

Palyatif Bakim Merkezi uygulamalar1 diinyada birgok iilkede yayginlagmakla
birlikte lilkemizde son yillarda 6nem kazanmistir. Nurcan Karadeniz Tekin
tarafindan tez caligmasi olarak yiiriitiilen bu caligmayla palyatif bakim servisinde
izlenen hastalarda hastalarin rahatsizliklarinin degerlendirmesi ve palyatif bakim
hizmetlerini gelistirmeye yonelik planlamalar yapilabilmesi amaglanmaktadir.
Arastirma kapsaminda hazirlanan sorulari yanitlamanmiz yaklasik 10 dakikanizi
alacaktir.

Bu arastirmada yer almak tamamen isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz;
reddetme veya vazgegme durumunda bile hicbir yiikiimlilikten sorumlu
olmayacaksiniz. Aragtirmanin sonuglar1 tamamen bilimsel amagla kullanilacak olup,
vereceginiz cevaplar tamamen hastalifinizla ilgili rahatsizliklar1 degerlendirmeye
yoneliktir ve size herhangi bir yiikiimliiliik yaratmamaktadir. Kisisel bilgileriniz
kaydedilmeyecek ve arastirma yayinlansa bile bilgileriniz kullanilmayacaktir.

Aragtirmaya katilmay1 kabul ediyorum.

IMZA
1. Hasta No:
2. Hasta Adi-Soyadu:
3. Dogum tarihi:
4. Cinsiyet: 1. Kadin 2. Erkek
5. Medeni durum: 1. Bekar 2. Evli 3. Bosanmis 4. Diger
6. Egitim durumu: 1. Okuryazar 2. ilkokul 3. Ortaokul 4. Lise

5. Universite

7. Meslek
8. Yasadigi yer: 1.Ev 2. Bakim kurumu 3. Diger (....):
9. Palyatif Bakim servisine basvuru nedeni:

10. Palyatif Bakim servisine kim tarafindan yonlendirildigi:
11. Tam:

12. Tamdan itibaren gecen siire:

13. Halen kullandig: tedavi(ler)

14. Basvuruya neden olan esas yakinma:
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15. Palyatif bakim birimine yatis sayisi1 ( Daha dnce Palyatif bakim hizmeti

aldimiz m?):

16. Bakim verenin yakinhk derecesi:

17. Yatis sirasinda Uygulanan Tedavi (ler)

MEMORIAL SEMPTOM DEGERLENDIRME OLCEGI- iLK BASVURU

Gegtigimiz bir hafta i¢inde asagidaki yakinmalardan herhangi birini yasadiniz

mi?

Cevabiniz evet ise siddet, siklik ve sikint1 derecesi ile ilgili sizin goriiglerinize
en fazla uyan numaray1 ¢ember i¢ine aliniz:

EVET EVET EVET
Ne kadar Ne kadar Ne kadar
sikhikta? siddetli? sikintihi?

@

> [<F] >

PP T A

Z| <7 z2F 00 BHOoEI { @ Og Y

Agr 1123 4 |1| 2 |3|4|0|1]|2]| 3 |4
Giigsiizliik 112(3] 4 |1| 2 |3|4|0|1]|2]| 3 |4
Oksiiriik 1123 4 |12 |3|4|0|1]|2]| 3 |4
Sinirli hissetme 1123 4 1] 2 (3|4|0[1]2] 3 |4
Agiz kurulugu 1123 4 |1| 2 |3|4|0|1]|2]| 3 |4
Bulant1 1123 4 |12 |3|4|0|1]|2]| 3 |4
Uykulu hissetme 1123 4 |12 |3|4|0|1]|2]| 3 |4
El ve ayakta uyusma 1123} 4 |12 |3|4|0|1]|2]| 3 |4
karincalanma
Uyumada zorluk 112(3] 4 |12 |3|4|0|1]|2]| 3 |4
Siskinlik 1123 4 |1|2|3|4|0|]1]|2]| 3 |4
Idrar yapmada problem 12|13 4 |1] 2 |3|4|0[1|2]| 3|4
Kusma 1123 4 |12 |3|4]|0|1]|2]| 3 |4
Nefes darlig 1123 4 |1| 2 |3|4|0|1]|2]| 3 |4
Ishal 112(3] 4 |12 |3|4|0|1]|2]| 3 |4
Mutsuz hissetme 1123 4 1] 2 [3|4|0[1]2] 3 |4
Terleme 1123 4 |12 |3|4|0|1]|2]| 3 |4
Endiselenme 1123 4 (1|2 (3|4/0({1|2)| 3 |4
Cinsel istek ve aktivitede 1123 4 (1|2 |3|4|0(1]2] 3 |4
problem
Kasinma 112|3| 4 (1|2 |(3|]4/0({1|2]| 3 |4
Istahsizlik 1123 4 (1|2 |(3|(]4|/0(1|2]| 3 |4
Sersemlik hissi 1123 4 |12 |3|4]|0|1]|2]| 3 |4
Yutkunma zorlugu 1123 4 |1|2|3|4|0|1]|2]| 3 |4
Alinganlik 112(3] 4 |12 |3|4|0|1]|2]| 3 |4
Konsantrasyon zorlugu 1123 4 |1]|] 2 |3|4|0|]1]|2]| 3 |4
Agiz yaralari 1123 4 |1| 2 |3|4|0|1]|2]| 3 |4
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Tat duyusunda bozukluk 1123 4 |1]|2|3|4|0|1]|2]| 3 |4
Kilo kayb1 1123 4 |1] 2 [3|]4]|0[1]2] 3 |4
Sag kaybi 112]3] 4 |1]2|3|]4]|]0]1]2] 3 |4
Kabizlik 1123 4 (1|2 [3|4|0(1]|2] 3 |4
Kpl!arcja ve bacaklarda 11213 4 1l 213lalol1l2l 3 |a
siskinlik
Kendinden hosnut olmama 1123 4 112 (34012 3
Ciltte degisiklik 11213 4 1 2 3141012 3
VISUAL ANALOG SKALA (VAS)- ILK BASVURU
Agrmmiz var m? Evet ( ) Hayir ()
Cevabiniz evet ise agr siddeti ile ilgili en uygun numaray1 cember i¢ine aliniz:
L 1 1 1 1 1L 1 1 1 1 1
I T T T T T T I T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agr yok Dayanilmaz agri
KARNOFSKY PERFORMANS SKALASI- iILK BASVURU
Performans diizeyi Skor
Normal,yakinmasi yok,semptom yok 100
Normal aktivitesini slirdiirebilir,hastaligin birka¢ semptomu veya bulgusu 90
olabilir
Baz1 zorluklarla beraber normal aktivitesini siirdiiriir,hastaligin minér bulgu 80
ve belirtisi vardir
Kendine bakabilir,normal aktivite ve isini yapamaz 70
Gereksinimlerini karsilayabilir,nadiren yardim gerekir,biraz yardima ihtiyag 60
duyar
Sikca yardim ve tibbi bakim gerekir 50
Ozel bakim ve yardim gerekir 40
Hastane bakimi gerektirecek derecede sakat fakat 6liim riski yok 30
Cok hasta,hastanede aktif destek tedavisi gereksinimi var 20
Olmek iizere 10
Olim 0
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MEMORIAL SEMPTOM DEGERLENDIRME OLCEGIi-TABURCULUK

Gectigimiz bir hafta icinde asagidaki yakinmalardan herhangi birini yasadiniz
m?

Cevabiniz evet ise siddet, siklik ve sikinti derecesi ile ilgili sizin goriislerinize en
fazla uyan numarayi cember icine alimz:

EVET EVET

Ne kadar Ne kadar Ne kadEa\l{ElT(mtlll"
siklikta? siddetli? :
= =
- B =
: > S = B S e
T - = 8 8| @ X &
o3 S 9 8| S 8 g
o = - 5 =] =) SN =
z 'z O g & © o & O
Agri
Gligsiizlik
Oksiiriik
Sinirli hissetme
Ag1z kurulugu
Bulanti

Uykulu hissetme

El ve ayakta uyusma
karincalanma
Uyumada zorluk
Siskinlik

Idrar yapmada problem
Kusma

Nefes darligi

Ishal

Mutsuz hissetme
Terleme

Endiselenme

Cinsel istek ve aktivitede
problem

Kasimma

Istahsizhik

Sersemlik hissi

Yutkunma zorlugu

Alinganlik

Konsantrasyon zorlugu

Agiz yaralari

Tat duyusunda bozukluk

Kilo kayb1

Sac¢ kaybi

Ll L e e e e e e L e I e L e e e e L L L e I L L e T L L e NPT [T
NNV N[NNI N[NNI RN [N[NININNIN| N [ Ara sira
W |W|W[W|W (W W|W|W|(wW| W (W W WwWwwwwww| w wowwwww| w|gksk
Ll L e e e e e L L e B e L e e e e L e e L I e L L e L e e R O N T 17
o|lo|lo|o|o|o|o|jo|o|lo|lo| o |o|lo|jlo|o|lo|lo|o|lo|o| o |o|lo|o|o|jo|o| o Hig yok
B 2 | b 2 1 s | e = Hissettiryor
NINNNIN(NININNNIN] N NINNINN(NINININ R [N[NNINININ| N | Biraz

E R R e N N N L R R R N L I R R R R R R R L A R R R R R
NINININININIMNINININING N (NNININNINININNG N (NNININININ N
WWWWIWWWWIWWW| W (WWWWWWIW(W(W| W (WWWwlWw(Ww(w| w
e RN P e e B e e e A R R B B R R B R R B S I R B B R A
WWWWIWWWWIWWW| W (WWWWWWIW(W(W| W (WWwWwWw(w(w| w
EE R B B B S S e e P e s e R e = s N e B B B

Kabizlik
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Kol!arga ve bacaklarda 11213 4 11 2 13lalol1 3 |a
siskinlik
Kendinden hosnut olmama 112]3]| 4 112 |3]4|0]1 3 |4
Ciltte degisiklik 11213 4 1 2 3[14]0]1 3 |4
VISUAL ANALOG SKALA (VAS)- TABURCULUK
Agrimiz var mi? Evet ( ) Hayir ()
Cevabiniz evet ise agri siddeti ile ilgili en uygun numaray1 ¢ember igine aliniz:
L [ 1 1 1 1 1 1 1 1 1
I T 1 T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agr1 yok Dayanilmaz agr1
KARNOFSKY PERFORMANS SKALASI- TABURCULUK
Performans diizeyi Skor
Normal,yakinmasi yok,semptom yok 100
Normal aktivitesini siirdiirebilir,hastaligin birka¢ semptomu veya bulgusu 90
olabilir
Bazi zorluklarla beraber normal aktivitesini siirdiiriir,hastaligin minér bulgu 80
ve belirtisi vardir
Kendine bakabilir,normal aktivite ve igini yapamaz 70
Gereksinimlerini karsilayabilir,nadiren yardim gerekir,biraz yardima ihtiyag 60
duyar
Sikca yardim ve tibbi bakim gerekir 50
Ozel bakim ve yardim gerekir 40
Hastane bakimi gerektirecek derecede sakat fakat 6liim riski yok 30
Cok hasta,hastanede aktif destek tedavisi gereksinimi var 20
Olmek iizere 10
Oliim 0
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8.2. ETIK KURUL ONAM FORMU
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