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OZET

Anestezi Yogun Bakim Unitesi’ne yatan son donem hastalarm prospektif
olarak analizini yaparak, bu hastalarin yogun bakim siireglerini, palyatif bakim alis
skoruna ve palyatif prognostik indekse gore beklenen yasam siirelerini, mortalite
oranlarin1 ve mortaliteye etki eden risk faktorlerini, hasta bas1 maliyetlerini de dahil

ederek gozden gecirmeyi amacladik.

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dali’na bagh
eriskin Yogun Bakim Unitesi’ne Aralik 2016 ile Mayis 2017 tarihleri arasinda yatan
61 son dénem hastanin, genel 6zellikleri ve laboratuvar sonuglari incelendi. Palyatif
bakim alis skoru (PBAS), palyatif prognostik indekse gore beklenen yasam siireleri
ve maliyetleri hesaplandi. Exitus olan hastalarin yogun bakim kalis siiresi ortalama
13.83 giin iken hayatta olan hastalarin ortalama 30.69 giin idi ve aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi. Palyatif bakim alis skoru istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi. Exitus olan hastalarin palyatif prognostik indeksi 6.48 iken hayatta olan
hastalarin palyatif prognostik indeksi 3.73 olarak bulundu, aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi. Exitus olan hastalarin palyatif beklenen yasam siiresi
ortalama 3.78 giin iken hayatta olan hastalarin palyatif beklenen yasam siiresi
ortalama 71.42 giin olarak bulundu, aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi.
Yogun bakim kabuliinde en sik goriilen primer hastalik 33 hasta ile malignitedir.
Exitus olan hastalarin tedavi maliyeti ortalama 3654.50 dolar iken hayatta olan
hastalarin tedavi maliyeti ortalama 7053.38 dolar olarak bulundu ve aralarindaki fark

istatistiksel olarak anlamliydi.

Sonug olarak gerekli prognostik skorlama sistemleri kullanilarak belirlenen,
tedavisi miimkiin olmayan hastaliklar nedeniyle 6lmekte olan veya tedaviyi kabul
etmeyen hastalar esas hekimiyle beraber karar verilerek palyatif bakim {initesine
veya hospise alinmalidir. Bu hastalarin yogun bakimda iyilesme imkani olmadan
yataklart doldurmasi yerine yogun bakimlardaki yatak kapasitesinin tedavi edilme
sanst olan hastalar i¢in kullanilmasi saglanmalidir. Ayn1 zamanda terminal donem
hastalarin palyatif bakim iinitelerine ve hospislere yatisi ile gereksiz harcamadan

kacinilmis olacagi diistiniilmektedir.
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SUMMARY

We aim to evaluate end-stage patients admitted to the Anesthesia Intensive Care
Unit, and their intensive care procedures, including palliative care receiving score
and life expectancy according to palliative prognostic index, mortality rates and risk
factors affecting mortality, including per patient costs by a prospective analysis.

The general characteristics and laboratory results of 61 end-stage patients
admitted to the Adult Intensive Care Unit of Pamukkale University Medical Faculty
Anesthesiology Department between December 2016 and May 2017 were examined.
Life expectancy and costs according to the palliative care reception score , palliative
prognostic index were calculated. Exitus patients had an average of 13.83 days of
intensive care stay and patients who survived had a mean 30.69 days, and the
difference between them was statistically significant. Palliative care reception score
was not statistically significant. Exitus patients had a palliative prognostic index of
6.48, while survivors had a palliative prognostic index of 3.73, the difference
between them was statistically significant. Exitus patients had a mean palliative life
expectancy of 3.78 days, while the palliative life expectancy of surviving patients
was 71.42 days, the difference between them was statistically significant. The most
common primary disease for intensive care admission is malignancy with 33
patients. The average cost of treatment for exitus patients was $ 3654.50, while the
cost of treatment for surviving patients was $ 7053.38. The difference between them

was statistically significant.

In conclusion, patients who are dying or refusing treatment due to terminal
diseases, determined using the necessary prognostic scoring systems, should decide
together with their primer physician and be admitted to a palliative care unit or
hospice. Instead of these patients occupying the beds with no chance of surviving, it
should be made certain that the intensive care unit bed capacity is used for patients
with a chance for survive. At the same time, it is thought that unnecessary costs can

be avoided by admitting terminal stage patients to palliative care units and hospices.

Keywords: end stage patient, palliative care, intensive care unit, cost
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GIRIS

Saglik alaninda kaydedilen ilerlemeler ve tip alanindaki gelismeler —o6zellikle tip
teknolojisindeki yenilikler- hayat siiresinin uzamasina ve yasam beklentisinin artmasina
olanak saglamistir. Eskiden akut ve hizli gelisen 6zellikteki birgok rahatsizligin, kronik ve
agir seyreden hastaliklara doniismesi; bazi tibbi olgulari eskisine nazaran daha karmasik hale
getirmis; insan yasaminin son doneminde karsilasilan tibbi sorunlar ve bu olgular hakkinda

karar vermede kullanilan dl¢iitler kuskusuz, daha hararetle tartigilir hale gelmistir.

Iyilesme umudu kalmayan ve oliimiin kacimlmaz oldugu diisiiniilen son doénem
hastalarda uygulanan tibbi miidahalelerin hastaya ne kadar yarar sagladigi halen diinya
genelinde tartisma konusudur. Birgok iilke bu grup hastalarin yonetiminde tibbi, hukuki, etik,
kiiltiirel ve ekonomik alt yapilarina bagli olarak farkli yaklasimlar gostermektedir. Gelismis
iilkelerde bu hastalarin yonetimi palyatif bakim, hospis ve evde bakim sistemlerine birakilmis
ve akut bakim sisteminden ayrilmistir (1, 2). Diizelme imkani olmayan altta yatan hastaligin
tedavisinin ne kadar devam edecegi ve tedavinin sonlandirilip sonlandirilamayacagi bilimsel
ve etik tartigmalarin temel diizeyini olusturmaktadir. Ayrica tedavinin amacinin hastanin
yasam suresine mi odaklanmasi gerektigi yoksa yasam konforuna yonelik mi oldugu,
tedavinin durdurulmasi, yasam desteginin c¢ekilmesi, resiisitasyon endikasyonu ve hatta

yasami sonlandirici tedavi hakk: bilimsel ve etik cevrelerce tartisilmaya devam edilmektedir

3).

Ulkemizde ise son dénem hastalarin yonetimi ile ilgili heniiz uygun bir alt yap:
saglanamamistir. Ulkemizde bu hastalar “6liime kadar tam destek” ilkesi ile akut bakim
merkezlerine yatirilmakta ve tedavi edilmektedir. Ayrica bu hastalarin yogun bakim
tinitelerinde izlenmeleri i¢in de kurumsal, hukuksal ve toplumsal baski uygulanmaktadir (4).
Tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de yogun bakim yataklar1 ve kaynaklar1 kisith, tiniteler
ozellikli ve pahalidir. Yogun bakim iiniteleri, akut olay (organ yetmezlikleri, septik durumu
vb.) diizeltildikten sonra yasama sansi olan hastalarin takip ve tedavi edildigi tinitelerdir. Bu
nedenle bu tiniteler kaynaklarini, tedavi sansi olmayan ve sonucu bastan belli olan son donem

hastalar1 i¢in kullanmak istememektedir.

Biz bu c¢alismada Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi Yogun Bakim

Unitesi’'ne yatan son dénem hastalarin prospektif olarak analizini yaparak, bu hastalarin
1



yogun bakim siireglerini, palyatif bakim alis skorunu ve palyatif prognostik indekse gore
beklenen yasam siirelerini, mortalite oranlarin1 ve mortaliteye etki eden risk faktorlerini hasta

bas1 maliyetlerini de dahil ederek gdzden gegirmeyi amagladik.



GENEL BILGILER

Insanlik tarihi kadar uzun bir tarihe sahip olan tip pratigi gercekte oOliimsiizliik
arzusunun tezahiiridiir. On yedinci yiizy1lda modern bilimin temellerinin atilmasi siirecinde
Francis Bacon bilimsel tibbin en biiyiik hediyesinin yasamin uzatilmasi oldugunu sdylemistir.
Lakin 6lim, her ulusun tiim halklar1 i¢in ortak bir olgudur (5). Tip alanindaki bilimsel
ilerlemeler, Oliim siirecinde olan hastalarin yasamlarinin uzatilmasina ve Oliimiin
ertelenmesine imkan tanimaktadir. Biitiin gelismelere ragmen yine de 6liimciil 6zellikteki pek
cok hastaligin giliniimiizde tedavi edilemez olmasi; beklenen oliimiin ertelenmesiyle son
donem, yasam sonu bakim ve son donem siirecinde olan hasta kavramlarim1 giindeme
getirmektedir. Bununla beraber teknolojik acidan geldigimiz noktada, 6liimsiizliikk arzusunun
ve modern tibbin bu hediyesinin mantikli sonucu, miimkiin olan her sey yapilmadan kimsenin
dlmesine izin vermemektir. Oliim artik bir sonug degil aylar bazen yillar siiren bir siire¢ haline
gelmis ve oliimiin gerceklestigi yer degismistir. Bu da artik ailemiz ve akrabalarimizla beraber
iken degil yabancilarin yaninda, sadece hastanede degil aym1 zamanda yogun bakimda

6lmemizin kaginilmaz oldugu anlamina gelebilmektedir (6).

Son donem bakim siireci, yasam sonu bakim veya terminal donem kavramlari ayni
anlami ifade etmektedir ve 6liimiin haftalar veya aylar icinde beklendigi zaman dilimi olarak
tanimlanmaktadir. Son evredeki hasta, yasaminin son giinlerini yasayan, 6lmek {izere olan
hasta anlamina gelmektedir. Hastanin 6liimii beklenirken, ne zaman yasaminin sonlanacagi
bilinmemektedir. Son donemin yaganmasina sebep olan hastaliklar; kanser, kalp yetmezligi,
solunum sistemi hastaliklari, nérolojik hastaliklar, inme, bobrek yetmezlikleri, geriatrik

problemler ve travma olarak siralanabilmektedir.

Tedavi edici yaklasimlarin tiikendigi hastalar basta olmak iizere, tedavi siiresince ya da
oliim anina kadar ve sonrasindaki yas siirecinde, hasta ve yakinlarinin fiziksel ve psikososyal
ihtiyaglariin karsilanmasinda hospis ve palyatif bakim modelleri 6nemli bir yer tutmaktadir
(7). Palyatif bakim ve hospis bakimin amaci; onaylanan yagami ve kabullenilen 6liimii normal
stirecinde gotiirmek ve yasam kalitesini artirmaktir. Son donemdeki her bireyin ve sorunlarla
kars1 karsiya kalan ailesinin, bu zor ve yipratict donemi insanca, kaliteli bir sekilde gecirme

hakki bulunmaktadir ve tiim diinyada saglik standartlarinin bir gostergesi olmaktadir. Son



donem bakim hizmetlerine ihtiya¢ duyan hastalarin sayisinin artmasi bu konuda sistemli bir

bakim modelinin gerekliligini zorunlu hale getirmektedir.

Bircok tilkede ulusal politikalar yoluyla, yasam sonu bakim (YSB) i¢in maddi kaynak
kullanimin1 degerlendirmek bir zorunluluk olarak ortaya ¢ikmaktadir (8, 9). Sorunlardan birisi
Oliimiin yeridir, ancak raporlar ayni zamanda bakim stratejisinin ve ekonomik arastirma
gereksinimlerinin degerlendirilmesini de kapsar (8). Kaynak saglamada diger branslarla
rekabet etmek i¢in YSB programlart verimliligini gostermelidir. Maliyetleri ve faydalar
tanimlamada ekonomik degerlendirmeler yapilmaya calisilmistir, ancak daha fazla arastirma

ve ¢alismaya ihtiya¢ duyan metodolojik konular bulunmaktadir (10).
Palyatif Bakim

Palyatif deyimi Latincede maske veya pelerin anlamina gelen “pallium” kelimesinden
koken almaktadir. Palyatif bakim; saglik alaninda, kiir saglamay1 amag edinmeksizin 6ncelikli
olarak semptomlarin giderilmesi ya da hafifletilmesi manasinda kullanilan bir terimdir (11).
Palyatif sozctiglintin Tiirk Dil Kurumu s6zliiglindeki tanimi ise “1. Kisa ve belli bir siire i¢in
olan. 2. Tedavi edici etkisi olmayan, agr1 ve sizilar1 gegici olarak azaltan, dindiren (ilag vb.)”
seklindedir. Palyatif bakim; sadece yasamin son doneminde yapilan bakim olmayip hastalik
evresine bakilmaksizin tibbi bakima hem kiiratif hem de yasam siiresini uzatici bakim

sirasinda entegre edilmesi gereken bir tedavi seklidir (12).

Palyatif bakim, ge¢miste tedavi edici yaklagimlarin tiikkendigi, son donem hastalarda
giindeme gelen bir yaklasimken; gliniimiizde palyatif bakimin yasami tehdit eden hastaliklarin
tanisindan itibaren, tedavi edici yaklagimlara ek olarak yiiriitiilmesi gerektigi goriisii hakimdir
(13). Diinya Saglik Orgiitii’'ne (DSO) gére palyatif bakimim tanimi; “agri ve diger fiziksel ve
psikolojik problemleri erken taniyip, degerlendirip, tedavi ederek, yasami tehdit eden
hastaliklarla iligkili problemleri 6nlemek ve rahatlatmak yoluyla, hastalarin ve ailelerinin
yasam kalitesini diizeltme yaklagimi > dir. Palyatif bakimin amaci, bireyin i¢inde bulundugu
kiiltiirel ve yerel deger, inang ve uygulamalarma duyarli davranilarak sahip olunan
fonksiyonel kapasitenin restore edilmesi ve semptomlarin kontrol edilerek, acinin

hafifletilmesi ve sonucunda bireyin yasam kalitesinin arttirilmasidir (14).



Palyatif bakimin hastaya, yasami tehdit eden hastaligin teshisinden itibaren aktif
tedavi ile birlikte verilmesi, hastanin Gliimiinden sonra da yakinlarinin yas siirecinde
desteklenmesi ile devam etmesi gerektigi ifade edilmektedir (15). Hawley (16) palyatif
bakimin sonunda hastanin her zaman 6lmeyebilecegini, bu durumda hastanin rehabilitasyon
siirecinin devreye girdigini belirtmektedir. Papyon modeli olarak Onerilen bu bakim
sisteminin (Sekil 1), 6liimciil olsun olmasin ciddi bir hastalik tanisi alan hastanin palyatif
bakim siirecini kabullenmesini kolaylastirdigi diisiiniilmektedir (16). Zira hasta ve hasta
yakinlarinin palyatif bakim siirecinin sonunda bir kaybin ve yasin varligi ile yilizlesmeleri ¢ok
kolay goriinmemektedir. Palyatif bakimda kullanilan hospis modeli ise kiiratif ya da yasami
uzatict tedavi sansit olmayan, hayatin son donemindeki hastalarda bakimevinde uygulanan
tedavi modelidir (12). Hospis bakimi ile palyatif bakim farklidir. Hospis modeli 6lim
sirasinda 1iyi bir bakim vererek bu siirecin kaliteli gecirilmesi esasina dayanan ve bu esasa

gore hizmet veren kurumlardir.

Hayatta kalma

Hastalik Yonetimi Palyatif Bakim

Sekil 1 Palyatif bakim papyon modeli
Palyatif Bakimin Tarihgesi

Diinyada ilk palyatif bakim {nitesi 1842 yilinda Fransa’da kurulmustur. Modern
anlamda ilk hospis (son dénem hasta bakim merkezi) hizmeti ise Ingiltere'de hemsire ve
sosyal c¢alisma uzmani Cicely Saunders tarafindan St. Christopher’s Hospis adi altinda
1967°de Londra’da baglatilmistir. Cicely profesyonel ve kisisel hayatini ileri diizey hastaliga
sahip hastalarin bakimi ve c¢alismasi icin adamistir. Olmekte olan hastanin ve ailelerinin
ihtiyaglarmin nasil karsilanacagi konusundaki eksikligi saptamis ve yamit vermistir. Ilk

palyatif bakim servisi ise 1975 yilinda Kanada Montreal’de Royal Victoria Hastanesi’nde



kurulmustur (17). Bu anlayis tiim diinyada hizla yayilmis ve ¢ok kisa bir siire igerisinde

yiizlerce palyatif bakim servisi agilmistir.

Glinlimiiz palyatif bakim anlayisi 1900’lerin son yarist boyunca daha iyi anlagilir hale
gelmis ve uygulanmistir. Bugiin diinyanin bir¢ok iilkesinde ileri diizey, kiir sans1 olmayan
hastalar i¢in gelistirilmis palyatif bakim programlari mevcuttur. Diinya Palyatif Bakim Birligi
(Worldwide Palliative Care Alliance-WPCA) 2003 yilinda kurulmus olup, tim diinyadaki
ulusal ve bolgesel hospis ve palyatif bakim organizasyonlarin1 kapsayan bir Orgiittiir.
DSO’niin palyatif bakim tanimi, WPCA tarafindan daha agik ve anlasilir hale getirilmis, en
olgun halini almistir (18)

Tablo 1 WPCA palyatif bakim tanimi

1. Palyatif bakim hem yagsami tehdit eden hastaliklar hem de kronik hastaliklar i¢in bir
ihtiyactir.

2. Palyatif bakimi sunmak i¢in tant ve prognoza dayali degil ihtiyaca yonelik yaklasim
Onerilmektedir.

3. Palyatif bakima bakimin her diizeyinde ihtiya¢ vardir. Palyatif bakim {li¢ farkli diizeyde
sunulabilir:

- Palyatif Bakim Yaklagimi: Uygun egitim ile tiim saglik profesyonelleri tarafindan palyatif
bakim sunma yaklasimidir.

- Genel Palyatif Bakim: Yasami tehdit eden hastalig1 olan hastalar1 tedavi eden tiim birinci
basamak profesyonelleri tarafindan iyi bir temel palyatif bakim bilgisi ile saglanan bakimdir.

- Uzman Palyatif Bakim: Karmagik sorunlar1 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.

Diinyada Palyatif Bakim

Kanser ve diger kronik ve yasami tehdit edici hastalig1 olan bireylerin sayisindaki artis
ve saglik profesyonellerinin bu hastalarin nitelikli bakimlarina yonelik ilgilerinin, hasta ve
ailesinin artan gereksinimlerine yeterli olabilme gerekliliginin artmasi sonucunda palyatif

bakima olan gereksinim her gecen giin artmaktadir (19).

Giliniimiizde palyatif bakim hizmetlerinin en gelismis oldugu bolgeler Amerika San

Diego bolgesi ve Ispanya’nin Katalan Bolgesidir. Buralarda hemen her tiirlii palyatif bakim



hizmet (evde bakim hizmeti, goniillillerden olusan yardim ekipleri, hastane servis destek

ekipleri gibi) modelleri mevcuttur (20).

Diinyanin birgok {iilkesinde bu konuya yonelik ¢alisma ve projeler artan bir ivme ile
yiriitilmekte olsa da karsilanmamis palyatif bakim ihtiyaci bir sorun olarak devam
etmektedir. DSO-WPCA 2014 raporuna gore 2006°da 21 iilke (%9)’de hospis-palyatif bakim
birimi mevcutken 2011°de 234 {ilkenin 136’sinda (%58) bir ya da daha fazla sayida palyatif
bakim birimleri bulunmaktadir. Palyatif bakimin saglik sistemine gelismis entegrasyonu ise

diinyada sadece 20 iilkededir . (17)
Tiirkiye’de Palyatif Bakim Uygulamalari

Ulkemizde palyatif bakim hizmetleri uzun yillar géz ardi edilmistir. Ancak yash
niifusun artmasi, teknolojinin ilerlemesi ve tedavi imkanlarinin artmasi ile yasam
beklentisinin yiikselmesi ve ¢ok sayida yogun bakim birimlerinin agilmastyla kritik hastalarin
desteklenmesi tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de biiyilk oranda palyatif bakim

gereksinimini de beraberinde getirmistir.

Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Bagkanligi tarafindan yayinlanan 2009-
2015, Ulusal Kanser Kontrol Programi’nda palyatif bakim programi da tanimlanmus,
kurumsallasma yolunda hedefler belirlenerek bir yol haritas1 ¢izilmistir. Ancak bu
merkezlerin kurulmasi asil 2012-2013 yillarinda ivme kazanmistir. Ulkemizde palyatif
bakimim ilk adimi olarak Tiirkiye Cumhuriyeti (T.C) Saglik Bakanlifi ‘Evde Bakim
Hizmeti’ni baslatmistir (21). Evde saglik hizmetleri ile ilgili uygulamalar 10.03.2005 tarih ve
25751 sayili Resmi Gazete’ de yayimnlanan ‘Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda
Yonetmelik® ile yasal diizenleme altina alinmistir. Evde bakim tedavi hizmeti gdsteren 6zel
kuruluslarin Saghik Bakanligi’ndan uygunluk belgesi almasi zorunlulugu getirilmistir.
Akabinde 01.02.2010 tarihinde ‘Saglik Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin
Uygulanma Usul ve Esaslar1 Hakkinda Yonerge’ yaymlanmis ve evde saglik hizmetleri kamu
hastaneleri ile aile sagligi merkezlerince verilmeye baslanmistir. Buna gore aile hekimi,
kendisine kayithi hastalarin tibbi durumunu degerlendirerek evde saglik hizmeti almasi
gerektigine karar verdigi hastaya verilmesi gereken hizmetin diizeyini belirlemekle

sorumludur.



Palyatif bakimin hastane ayagi i¢in ise bu kurulusun yapisi ve isleyisi hakkinda yasal
diizenlemelere baslanmis ve eriskin hastalara yonelik ilk “Kapsamli Palyatif Bakim Merkezi”,
Saglhk Bakanlig1 (S.B) Ulus Devlet Hastanesi’'nde acilmistir. Ozellikle Ankara genelindeki
yogun bakimlardan eve taburcu edilemeyen, yogun bakim gereksinimi uzayan ya da artik
timiiyle palyatif bakim hizmeti alacak hastalarin kabuliinii saglayan bir sistem
olusturulmustur. Bu durum akut yogun bakimlarda yatak agilmasi, daha konforlu bir bakim
saglanmasi, saglik personelinin yiikiiniin azaltilmasi gibi durumlar1 beraberinde getirmistir.
Hastane i¢inde de palyatif bakim servisine kabul edilen hastanin uygun bakim yerine ve evine
gonderilmesi i¢in bir triaj sistemi olusturulmustur. Hastalarin klinik durumlarina gore ihtiyag
halinde diger kliniklerden de destek alinmaktadir. Palyatif bakim merkezinde hastanin ailesi
ya da bakicilarina teorik ve pratik olarak bakim egitimi verilmektedir. Eve taburcu edilen
hastalarin takip ve tedavisi evde bakim hizmeti tarafindan yiratiilmektedir. Saglik Hizmetleri
Genel Miidiirliigii'ne bildirimi yapilan tescilli palyatif bakim merkezlerinin sayis1 01.04.2016
tarihi itibar1 ile 273dir ve toplam yatak sayis1 3279°dur.

Palyatif bakim egitimi

2006 Eyliil ayinda Palyatif Tip Amerikan uzmanlik dernegi tarafindan resmi olarak bir
yan dal uzmanhgi olarak tanmmustir (22). Ulkemiz tip fakiiltelerimizde ise heniiz palyatif
bakim bilim dali kurulmamistir ve yan dal olarak palyatif bakim uzmanlig1 egitimi de yoktur.

Palyatif bakim hizmeti diger dal hekimlerince birinci ve ikinci diizeyde yiiriitilmektedir (23).
Palyatif Bakimda Hedef Gruplar

DSO-WPCA palyatif bakim gerektiren tibbi durumlar1 (veya hastaliklar1) su sekilde
belirtmistir:

Eriskinlerde palyatif bakim gerektiren hastaliklar: Kanserler, alzheimer, demans
kardiyovaskiiler hastaliklar, siroz, kronik obstiiriktif akciger hastaligi, diyabet, acquired

immune deficiency syndrome (AIDS), bobrek yetmezligi, multipl skleroz, parkinson hastaligi,

romatoid artrit.

Cocuklarda palyatif bakim gerektiren hastal:klar: Kanserler, yenidogan hastaliklari,
konjenital anomaliler, kardiyovaskiiler hastaliklar, kan ve immiin bozukluklar, menenjit,

siroz, AIDS, bobrek hastaliklari, norolojik bozukluklar.
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Palyatif Bakim gerektiren hastaliklarin 6zelliklerine iliskin bir ortak goriis olmayip; bu
hastaliklar ilerleyici, tedaviye yanit vermeyen, ileri diizey, yasami tehdit eden ve/veya aktif
hastaliklar olarak belirtilmistir. DSO’niin daha 6nceki taniminda palyatif bakim gerektiren
hastalar "kiiratif tedaviye yanit vermeyen hastalar” olarak belirtilmis ve bu da son donem
bakimla iliskili olarak goriilmektedir. DSO’niin daha yeni tamiminda yasamu tehdit eden

hastalikla yiizlesen birey ve aileleri seklinde eklemeler yapilmistir.
Palyatif Bakimin Temel Hedefleri

Yasaminin son giinlerini yasayan, 6liimiin yaklasan ve kaginilmaz bir son oldugunun
farkina varan terminal evredeki hastalar; baskalarina yiik olma, agri/aci ¢ekerek Olme,
oldiikten sonra arkalarinda birilerini birakma, yagam hedeflerini basaramadan erken 6lme gibi
bir¢ok korkuyu i¢lerinde barindirabilirler. Her insanin dilegi olan son nefese kadar kaliteli ve
sikintilardan uzak bir sekilde hayatin gegirilmesi arzusu, terminal evredeki bir hasta igin
yasadigi tiim bu korkularla biraz daha giic duruma gelebilmektedir (24). Hastanin agri ve
diger semptomlariin giderilmesi, psikolojik ve manevi destek saglanmasi, karsi karsiya
oldugu o6lim tehlikesine ragmen miimkiin oldugunca aktif bir yasam siirdiirebilmesinin

saglanmasi, ailesinin desteklenmesi ve egitimi ile palyatif bakim anlayis1 amacina ulagir (25).
Palyatif bakimin temel hedeflerini maddeler halinde 6zetlersek (14):

o Hasta bakiminin psikososyal ve manevi yonlerini entegre hale getirmek

o Basta agri olmak tizere diger semptomlarin azaltilmasini saglamak

o Yasami ve 6liimii normal bir siireg olarak degerlendirmeyi saglamak

J Oliimii ne hizlandirmak ne de ertelemek

o Hastanin 6liime kadar miimkiin oldugunca aktif bir yasamin i¢inde tutulmasina yardim
etmek

o Hasta yakinlarinin hastalik sirasinda yasanan sorunlarla bas edebilmesi i¢in destek
saglamak

o Yas donemi de dahil olmak iizere hasta ve ailesinin gereksinimlerini belirlemek ve
gidermek

. Radyoterapi ve kemoterapi gibi tedavilerle ortaya ¢ikan iiziicii klinik komplikasyonlari

yonetmeyi saglamak.



Hastanin fiziksel semptomlarinin yonetimi

Yasami tehdit eden bir hastalifi olan kisi tiim tedavi siirecinde ve siirekli bakima
gereksinim duydugu hayatinin son doneminde ¢ok cesitli sorunlarla karsilagmaktadir. Bu
sorunlar tamamen ya da kismen ¢oziilebildigi takdirde hastanin yasam kalitesi artar. Palyatif

bakim hizmetlerinin temel gayesi de aslinda budur (25).

Hastanin kisisel bakim ve hijyeni (yatak banyosu, sa¢ yikama, agiz bakimi vs.),
beslenmesi, tuvalet ihtiyacinin karsilanmasi, tasinmasi ve hareket ettirilmesi, yatak pozisyonu
verilmesi gibi pek ¢ok konu yasam kalitesi agisindan énemlidir ve palyatif bakim hizmetleri
kapsamina girmektedir. Bu amagla hastanin bakimini iistlenen yardimer saglik personeli ve

hasta yakinlar1 egitilmeli, hekim tarafindan bu bakimlar periyodik olarak denetlenmelidir.

Hastada agr1 ve diger semptomlarin kontrol altina alinmasi yasam kalitesinin artmasini
saglar. Semptom kontrolii palyatif bakim ekibinin entegre, koordineli ve planl yaklasimi ile
saglanir. Palyatif bakim gereksinimi acisindan ilk siralarda yer alan kanser hastalarinin biiyiik
bir kisminin, yeni tami aldiklari donemde bile, hastalifin belirtileriyle ilgili fiziksel
destekleyici bakim gereksinimlerinin oldugu goriilmektedir. Kanser tedavisinde kullanilan
kemoterapi ve radyoterapinin yan etkileri olduk¢a yogun yasandigindan, semptomlarla bas
etmek, bakmakla sorumlu kisiler agisindan olduk¢a gili¢ olmaktadir. Hasta ve yakinlari;
ozellikle beslenmede degisiklik, agiz yaralari, agri, bulanti, kusma, yorgunluk gibi
semptomlarla bas etmenin zor oldugunu belirtmektedirler. Yine tedavinin yan etkileriyle

yeterli bas edememesi hastanin tedaviye uyumunu olumsuz yonde etkilemektedir.

Kanser (meme, kolerektal, bas ve boyun, akciger, prostat, deri) tanis1 yeni konmus
hastalarin %96’smnin  yorgunluk, agri, uyku problemi gibi en az bir semptomu oldugu

saptanmistir (26).

Walsh ve ark. (27) tarafindan ileri evre kanser hastalarinda yapilan bir ¢alismada

belirlenen semptom sikliklari tablo 2” de gosterilmistir (27).
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Tablo 2. Ileri evre kanser hastalarinda goriilen semptomlar

Semptom Siklik (%)
Agr 82
Yorgunluk 67
Anoreksi 64
Gigsiizlik 64
Kilo kayb1 60
Enerji azlig1 59
Agizda kuruma 55
Dispne 51
Konstipasyon 51
Cabuk doyma hissi 50
Uyku problemleri 47
Depresyon 40
Oksiiriik 37
Bulant1 36
Odem 28
Ses kisiklig1 24
Anksiyete 23
Kusma 23
Konfiizyon 20
Disfaji 18

Palyatif Bakim Uygulamasinda Engeller

Palyatif bakimda temel bakim prensipleri tanimlanmis olsa da, ihtiyaclar dahilinde her
iilkenin sosyokiiltiirel, ekonomik, inangsal ve yasal farkliliklari géz Oniinde tutularak
uyarlama yapilmalidir. Gelismis iilkelerde bile palyatif bakim konusunda engeller
yasanmaktadir. Ulkemizde ihtiyacin bu kadar fazla oldugu bir alanda neden bu kadar geg
kalindigina bakacak olursak (4, 20) ;

o Basta hekimler olmak tizere saglik calisanlarinin egitiminde palyatif bakim egitiminin
eksik olmasi

o Temel tip egitiminde palyatif bakimin oneminin ve genel prensiplerinin olmamasi ve
tilkemizde palyatif tibbin bir uzmanlik alan1 olarak kabul edilmemesi

o Palyatif bakim kavrami hakkinda gerek toplumda gerek saglik profesyonelleri arasinda
gerekli farkindaligin olusmamis olmasi

o Saglik calisanlarinin is yiikiiniin fazlaligi-personel eksikligi

o Toplumun bu konudaki farkindaligin diisiik olmasi ve hastalarin semptomlara sabredip

yeterince destek talep etmemeleri
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o Palyatif bakimin kanun ve mevzuatlarla yeterince desteklenmemesi

o Kaliteli bakim vermedeki yetersizlikler

o Evde bakim uygulamalar1 gibi bazi palyatif bakim uygulamalarinin sigorta kapsami
disinda kalmasi, yeteri kadar mali destegin olmamasi

o Sadece tedaviye odaklanilmasi

o Semptom kontroliinde standartlarin yeterince belirli olmamasi

o Hastanelerin fiziki donanimlarinin yagam sonu bakim i¢in uygun durumda olmamasi

o Saglik personelinin hasta ve ailesine hastalikla ilgili kotii haberi sdyleme konusunda
yetersizligi

o Agn kontroliinde engeller;

o Saglik personeli ve hastanin opioid fobisi, bagimlilik korkusu

o Kirmiz1 ve yesil regeteye tabi ilaglarin ulagilabilirliginde ve regete yazma mevzuatindaki
giicliikler.

o Opioidlerin gesitliliginin az olmas1 ve eczanelerde temin edilmesindeki engellerdir.(4)
Son Dénem Hasta Bakimm ve Maliyet Tliskisi

Sinirhi kaynaklar gozoniine alindiginda, saglik hizmeti yontemlerinin maliyetleri ve
maliyet etkinligi hakkindaki kanitlar, uygun kaynak tahsisi kararlarin1 kolaylastirmak icin
giderek onem kazanmaktadir. Yasamin sonundaki bakimin, saglik bakim kaynaklarinin biiytik
bir boliimiinii olusturdugu bilinmektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan tahminler,
saglik harcamalarimin % 25'inin hastalarin son bir yillik yasam doénemiyle iligkili oldugunu
gostermektedir (28). Ingiltere’de ise hastane yatak giinlerinin yaklasik % 20'sinin yasam sonu
bakim alan hastalar tarafindan alindigi tahmin edilmektedir (29). Yapilan bir ¢alismada yogun
bakimlara girmeden evinde veya bakim evlerinde dlenlerin haftalik bakim ticretleri 150-700
dolar arasinda degisirken, yogun bakim {initesinde 6lmiis kisiler i¢in yapilan haftalik harcama
2550-5000 dolar civarindadir (30). Maliyet ile ilgili ¢caligmalarin ¢ogunda geleneksel basit
maliyet analizi kullanilmasina ragmen metodolojilerdeki farklardan dolayr saglikli bir
karsilagtirma  yapilamamaktadir  fakat hastane  giderleri  baslica 1i¢  baslikta

siniflandirilabilmektedir.

a) Dogrudan giderler (Tibbi sarf malzemesi, ilag, laboratuvar tetkikleri vb.)

b) Dogrudan personel giderleri
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c¢) Genel tiretim giderleri (Elektrik, su, dogalgaz, haberlesme, bakim onarim, temizlik,

tibbi atik, tibbi gaz, bina amortismani, demirbas amortismani, vb.)

Ulkemizde Saglik Bakanlhigi'min ilgili tebli§ine gore yogun bakim {initeleri yatak
kapasitesi, kabul edecegi hastalarin 6zelligi ve klinik durumu, ilgili uzmanlik dallarmin
agirhikli orani, sahip oldugu fiziki sartlar, bulundurulmasi gereken tibbi arag-gere¢ ve
donanim ile personelin niteligi, biinyesinde faaliyet gosterdigi saglik tesisinin statiisii gibi
oOlgiitler dikkate alinarak birinci, ikinci ve tligiincii basamak olarak seviyelendirilmistir (31).
Sosyal giivenlik kurumu (SGK) tarafindan yogun bakim iinitelerine paket program ile fatura
O0demeleri yapilmaktadir. Buna gore yogun bakim tiniteleri kendi basamaklarinda veya daha
alt basamaklarda paket {icreti talep edebilmektedirler. Yapilan bir ¢alismada SGK tarafindan
odenen tutarlarin yogun bakim {initelerinde (YBU) verilen hizmeti yeterince karsilamadig
belirtilmektedir. Ayrica mevcut ddemeler ile yeni bir yogun bakim iinitesinin kurulmasinin

miimkiin olmadig1 ve mevcut yogun bakimlarin ise kismen idare edilebilecegi belirtilmektedir

(32).

Bununla birlikte, ekonomik degerlendirmenin palyatif bakima uygulanmasi yavas
gerceklesmektedir ve kamit tabami hala kiigiik kalmaktadir. Mevcut calismalar palyatif
bakimin maliyet agisindan tasarruflu oldugunu gosterirken, sonuglar dikkatle ele alinmalidir
(6rn. Heterojen yontemler, diisiik degerlendirme Kkalitesi). Palyatif bakim igin standart
ekonomik degerlendirme tekniklerini uygulamada zorluklar vardir, bunlardan bazilar1 ilgili
tiim verileri (6r. gayri resmi bakim maliyetleri) tespit etmede zorluklarla ilgilidir, digerleri ise

hasta bakiminda elde edilen faydalara paha bigilmesi gibi kavramsal konulara aittir.
Palyatif Bakimda Hasta Degerlendirme Olgekleri

Palyatif bakimda ilk degerlendirme, hastanin palyatif bakima yonlendirilmesi ile
baslar. Hasta verileri ayrintili bir sekilde toplanir, kapsamli bir dosya incelemesinden sonra
palyatif bakim ekibiyle hasta hakkinda goriisiilir. Miimkiin oldugunca agik ug¢lu sorular
yonelterek aktif bir sekilde hasta dinlenir. Hastalik hakkinda hasta ve ailenin goriisleri alinir.
Bilgi verme ve karar verme siirecinde tercihleri sorgulanir. Hastanin umutlarini, endiselerini,
basa ¢ikma yontemlerini ve manevi-dini goriislerini anlatmasina firsat verilir. Hasta ve ailesi
icin egitim programi belirlenir. Bakim planlamasini yaptiktan sonra diizenli araliklarla hasta

takip edilir.
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Palyatif bakima hasta kabul edilirken, hastalarin performans durumlar1 ve
hastaliklarina ait ozellikler dikkatlice degerlendirilir ve palyatif bakima alinacak hastalar

asagidaki kriterlere gore skorlanir ve belirlenir.
Palyatif Bakim Al Kriterleri ve Skorlamas

Tablo 3. Palyatif Bakim Alis Kriterleri ve Skorlamasi (PBAKS)

1- Temel hastalik kriterleri: (Varsa 2 puan verilmelidir)
Kanser
fleri evre KOAH
Stroke (Fonksiyonlarin %50’si kaybedilmis olmalidir)
Son dénem bdbrek yetmezligi
fleri evre kalp yetmezligi (LVEF <%25)
Diger yasam omriinii kisaltan hastaliklar
2- Esllk eden hastahik varhgi: (Varsa 1 puan verilmelidir)
a. Karaciger hastali1
b. Orta derecede bobrek yetmezligi
c. Orta derecede KOAH
d. Orta derecede konjestif kalp yetmezligi
3- Hastamin fonksiyonel durumunun belirlenmesi: (ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group)
performansimin kullanilmalr)

~o o0 o

ECOG Puan Olcek Skor
0 Tamamen aktiftir, bagimsiz igleri yapar 0
1 Giinliik ev islerini ve isiyle ilgili isleri yapar ancak komplike isleri yapamaz 1
2 Kendi giinliik islerini yapabilir ancak yorucu isler yapamaz 2
3 Sadece kisith olan aktiviteleri yapabilir 3
4 Tamamen baskasina bagimlidir 4

4- Diger kriterlerin varhgi: (Her biri igin 1 puan verilmelidir)

24 saatten uzun siiredir dayanilmaz agris1 var mi?

Kontrol edilemeyen semptomlar1 var mi?

Psikososyal olarak kisiyi etkiliyor mu?

Hasta son 1 aydir benzer yakinmalarla acil servise bagvuruyor mu?

Son 1 aydir benzer sikayetlerle hastaneye yatirilmig mi1?

Kisi uzun zamandir hastanede yatiyor ancak semptomlarinda diizelme yok mu?

Kisi uzun zamandir yogun bakimda yatryor ancak semptomlarinda diizelme yok mu?
Kisi yogun bakimda yatiyor ancak prognozun koétii olacagi diistiniilityor mu?

Kiiratif tedavi sansi yok mu?

Yasamini kisaltan bir hastalik m1? Ve kisi yagamini uzatacak tedavileri kabul etmiyorsa

—mSe@mhoa0 o

Toplam skor:
Toplam skor 1: Palyatif bakima ihtiyac1 yoktur.
Toplam skor 2: Palyatif bakima ihtiyaci yoktur.
Toplam skor 3: Hastanin ilerde palyatif bakima ihtiyac1 olabilir, hastay1 bilgilendir.
Toplam skor 4: Palyatif bakima alinmas1 onerilir.

Palyatif bakim hizmetlerinin o6l¢iilmesi ve degerlendirilmesi hasta ihtiyacin1 ve
sorunlar1 ortaya ¢ikarabilmelidir. Palyatif bakim destegi alan hastalarin genel iyilik hali yasam

kalitesini, fiziksel performanslarini, bakim destegi ihtiyaglarimi ve hastaligin prognozunu
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onemli Ol¢iide etkilemektedir. Bu hastalarin genel durumlarn ¢ok cabuk degisebildiginden
diizenli araliklarla takip edilmeleri ve bir dnceki gelisindeki durumu ile mukayese edilmeleri
gerekir. Bu kiyaslamayr yapabilmek ve hastalarin prognozunu belirlemek i¢in kullanilan
skalalar mevcuttur. Karnofsky performans skalasi, ECOG /DSO/Zubrod performans skalast,
Palyatif Performans Skalasi , Palyatif Prognostik Skor(PPS), Palyatif Prognostik indeks (PPI),
Palyatif Bakim Olgegi (POS), Entegre Edilmis Palyatif Bakim Sonu¢ Olgegi (IPOS), bu
amagla yaygin olarak kullanilan 6l¢eklerden bazilaridir. (33, 34)

Karnofsky performans skalasi

Karnofsky performans skalasinda 0’dan 100’e kadar puan verilir, 100 ¢ok iyi saglik
durumu, 0 ise Oliimii belirtir. Bununla beraber skalada her 10 puanlik aralik bir duruma
tekabiil eder. Bu skala 1949 yilinda Dr. Joseph H. Burchenal ve Dr. David A. Karnofsky

tarafindan tanimlanmistir (35).

Tablo 4. Karnofsky performans skalasi

Skor Performans diizeyi

100 Normal

90 Normal aktivite, minor bulgular

80 Gayretle normal aktivite, bazi bulgular

70 Kendine bakabilir, normal aktivite yapamaz

60 Gereksinimlerinin ¢ogunu kendisi karsilar, yardim gerekebilir
50 Belirgin yardim ve sik tibbi yardim gerekir

40 Ozel bakim yardim gerekir

30 Ciddi sekilde yardim ve hastanede kalis gerekli
20 Cok hasta, aktif olarak destek tedavisi gerekli
10 Olmek iizere, fatal seyir

0 Oliim

ECOG/DSO/Zubrod performans skalasi

ECOG performans skalas1 0’dan 5’e kadar puan verir. 0 ¢ok iyi saglik durumuna, 5 ise

oliime tekabiil eder (36).
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Tablo 5. ECOG/DSO/Zubrod performans skalasi

Kisitlamasiz normal aktivite

Ayakta gilindelik islerini yapiyor ancak agir fiziksel aktiviteler sinirh

Ayakta gegirmesi gereken siirenin %50’sinden azinda yataga bagimh

Ayakta gegirmesi gereken siirenin %50’sinden fazlasinda yatak sandalyeye bagimli

AWML |O

Yataga bagimli, yardimsiz higbir isi yapamiyor

Palyatif performans skalast

Anderson ve Downing tarafindan 1996 yilinda gelistirilmis yeni bir dlgektir. 2001
yilinda Victoria Hospice Society tarafindan versiyon 2 olarak modifiye edilmistir. Modifiye
formu daha ¢ok kullanilmaktadir. Fransizca, Almanca, Portekizce, Ispanyolca, Hollandaca ve
Taylandca gibi bircok dile ¢evirisi yapilmistir. Hastanin hareketliligi aktivite diizeyi—hastalik
bulgulari, 6z bakimi, beslenmesi ve biling diizeyi degerlendirilir. %100 saglikli bireyi
gosterirken %0 oliime denk gelir. Hastanin skoru %60 ve altinda ise ortalama sag kalim

haftalarla ifade edilir (34, 37).
Palyatif prognostik skor

Palyatif prognostik skor (PPS) , EPAC (The European Association for Palliative Care)
arastirma grubu tarafindan ileri evre kanser hastalarinda kullanilmak tizere dogrulanmis iki
prognostik aragtan biri olarak kabul edilir. Palyatif prognostik skor alt1 prognostik skora gore
degerlendirilir. Klinisyen tarafindan ongoriilen hayatta kalma stiresi, Karnofsky performans
skalas1 puani, anoreksi diizeyi, nefes darligi, toplam beyaz kiire sayis1 ve lenfosit yiizdesi
degerlendirilir.12 haftaya kadar 1-2 hafta araliklarla 6l¢im yapilir, sonra tiim tahminler
gruplanir. Her prognostik unsura ayr1 bir puan verilir, toplam puan 0 ile 17.5 arasinda degisir.
Terminal donemdeki solid organ tiimor kanser hastalar: 30 giinliik sag kalim1 6ngdren 3 farklhi
risk kategorisinde siniflandirilir; A grubu(skor<5.5) olasilik>%70; B grubu (skor 5.6-11.0)
olasilik %30-%70; C grubu (skor>11.1) olasilik <%30 (38).

Palyatif prognostik indeks

Son donemdeki kanser hastalarinda beklenen prognozu tahmin etmede kullanilan bir

degerlendirme aracidir. Palyatif prognostik indeksin (PPI), kullanimi yapilan pek ¢ok klinik
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calisma ile dogrulanmistir(39). Hastanin Karnofsky performans skoruna ve klinik
semptomlarina gore puanlama yapilir. Klinik semptomlarda oral alim durumu, 6dem, istirahat
dispnesi ve deliryum degerlendirilir. Karnofsky performans skoru 10- 20 ise 4, 30-50 ise 2.5,
normal ise 0 puan; 6dem varsa 1, yoksa O puan; istirahat dispnesi varsa 3.5 puan, yoksa 0
puan; deliryum varsa 4, yoksa 0 puandir. Ortalama yagsam siiresi PPI 0-2 arasinda ise 90 giin,

2.1-4 arasinda ise 61 giin, 4’den biiyiikse 12 giin olarak kabul edilir (34, 40, 41).

Tablo 6. Palyatif prognostik indeks

Palyatif Prognostik indeks

Karnofsky Performans Skalas: skor
10-20 4.0
30-50 2.5
>60 0

Klinik Semptomlar:

Oral alim Oldukea azalmig 1.0
Ciddi azalmig 25
Normal 0

Odem 1.0

Istirahatte dispne 35

Deliryum 4.0

PPi skoru

hastalarin yasam siiresinin tahmininde kullanilan bu skorlama sistemine gére ortalama yasam siiresi: PP 0-
2—90 giin, PPI 2.1-4.0—61 giin, PP>4—12 giin.

Palyatif bakim sonug élgegi (Palliative outcome scale-PQOS)

King’s Collage London’da bir grup arastirmaci tarafindan gelistirilmis, 6gretimde ve
arastirmalarda yaygin olarak kullanilan ¢ok boyutlu bir degerlendirme Olcegidir. Cince,
Flemenkce, Almanca, Italyanca, Japonca, Norvegce, Portekizce, Ispanyolca, Urduca ve
Pencapca dogrulamasi yapilmistir. Hastalar ve saglik ¢alisanlar icin iki farkli tamamlayici
soru formundan olusur. Ikinci versiyonuda 11 maddeden olusan, kolay uygulanabilir kisa bir
Olcektir. Hastanin son {i¢ giin i¢indeki fiziksel ve psikososyal durumu, manevi diisiinceleri,
hasta ve yakinlarinin duygusal ve psikososyal kaygilar1 sorgulanir. Saglik ¢alisanlart
tarafindan doldurulan formda hastalarin doldurdugundan farkli olarak performans durumunun
degerlendirildigi ve kaydedildigi bir alan daha mevcuttur. Testi dolduran kisilerden 0-4
aralifinda puanlama seceneklerinden durumlarin1 en iyi ifade eden secenegi isaretlemeleri

istenir, istisna olarak 9. soru yaganan temel sorunlarla ilgili agik ug¢lu bir sorudur. Toplam
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puan 0 ile 40 arasinda degerlendirilir. 0 daha iyi bir yasam kalitesini ifade eder, 40’a dogru
yaklastikca yasam kalitesi giderek kotiilesir. Olgegin yeni kullanilmaya baslayan Entegre POS
(IPOS) formu da mevcuttur (41).
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GEREC VE YONTEM

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onaymin almmasmi takiben,
prospektif olarak Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dali’na bagl
Anestezi Yogun Bakim Unitesi’ne Aralik 2016 ile Mayis 2017 tarihleri arasinda yatan son
dénem hastalarin, genel 6zellikleri ve laboratuvar sonuglart degerlendirildi, palyatif bakim
alis skoru (PBAS), palyatif prognostik indekse gore beklenen yasam siireleri ve maliyetleri
hesaplandi.

Tablo 7. Calismaya dahil edilen hastalarda kaydedilen veriler

1. Yas

2. Cinsiyet

3. Primer hastalig

Primer hastalig1 malignite ise;

a. Malignitenin tipi, yeri ve evresi

b. Malignite tanisinin siiresi

. Yogun bakima yatig nedeni

. Aldig1 ek tedavi

. PaO2/FiO2 orani

. Metabolik durumu (asit/baz dengesi)

4
5
6. APACHE 2 skoru
7
8
9

. Beslenme durumu

10. Mekanik ventilasyon gereksinimi (invaziv-noninvaziv)

11. Mekanik ventilasyon siiresi

12. Sistolik kan basinci

13. Kalp atim hiz1

14. Enfeksiyon varligi

15. Enfeksiyon odagi

16. Ureyen mikroorganizma

17. Kullanilan antibiyotik

18. Organ yetersizliginin mevcudiyeti ve sayisi

19. Vazopressor gereksinimi

20. Renal replasman tedavi gereksinimi

21. Yogun bakimda kalis siiresi

22. Hastanin yogun bakimdan ¢ikis hali

23. Hastanede kalig siiresi

24. Hastaneden ¢ikis hali

25. Hasta yakinlarinin istegi ile taburcu edilme durumu

26. Hastaneden ayrildiktan 3 ay sonraki durumu

27. Palyatif bakim alis skoru

28. Palyatif prognostik indeks sistemine gore ortalama yasam siiresi

29. Hastanin tedavi maliyeti
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28 yatakli bir yogun bakim olarak hizmet veren iinitemize hasta kabulii birgok
servisten ve dis hastanelerden olmaktadir. Calisma siiresi igerisinde yatan son donem tiim
hastalar caligmaya dahil edildi. 24 saatten daha kisa siire yatan hastalar ¢alisma disinda
birakildi.

Oncelikle, hastalarin demografik verileri kaydedildi. Malignite tipi, yeri ve
malignitenin siiresi ay olarak kaydedildi. Yogun bakima yatis aninda; sistolik kan basinci,
kalp atim hiz1 ve alinan arter kan gazindan PaO,/FiO; orami kaydedildi. Hastalarin yatis
aninda APACHE 2 skoru hesaplandi. Yatan hastanin; mekanik ventilasyon (MV) destegi alma
durumu var/yok seklinde kaydedildi. Hastanin, ventilasyon destegine alimasi durumunda bu
parametre non-invaziv(NIMV), orotrakeal entiibasyon(OTE) veya trakeostomi seklinde
kaydedildi. Non-invaziv ve invaziv mekanik ventilasyon siireleri giin olarak kaydedildi.
Organ yetersizliginin mevcudiyetine bakild1 ve sayis1 kayit altina alindi. Organ yetersizligi
mevcudiyetine karar verirken; standardizasyonun saglanabilmesi agisindan basit ve sade
kriterler olmasia 6zen gosterildi. Solunum, dolasim, renal ve karaciger yetersizligi olup
olmadigina bakildi. Solunum yetersizligi i¢in non-invaziv ya da entiibe olunmasi durumunda
mekanik ventilasyon desteginin baslanmis olmasi; dolasim yetersizligi i¢in vazopressor
baslanmasi, renal yetersizlik i¢in RIFLE Kriterleri (evre 3 ve iizeri) ve karaciger yetersizligi
icin Child Pugh skorlama sistemi (Child Pugh B ve tizeri) kriter olarak belirlendi. Yogun
bakim yatis siireleri, yogun bakim ¢ikis hali, hastane yatis siiresi hastaneden c¢ikis hali ve
hastaneden ayrildiktan 3 ay sonraki durumu hasta kartindaki telefon numaralari ile hasta
yakinlarina ulagilarak kaydedildi. Palyatif bakim alig skoru; palyatif bakim alis kriterleri ve
skorlamasina gore belirlendi. Palyatif prognostik indeks sistemine gore ortalama yagam siiresi
hesaplandi. Son olarak; hastanin tedavi maliyeti hastanemiz fatura boliimiinden faydalanilarak
hesaplandi. Yogun bakim tedavileri SUT a uygun olarak faturalandirildi. SUT’ ta belirtilen
faturalandirilabilecek tibbi malzeme bedelleri ve bazi ilaglarin parenteral formlari, ayrica

faturalandirildi.
Verilerin istatiksel Analizi

Veriler SPSS 18 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programiyla analiz edildi.
Stirekli degiskenler ortalama+tstandart sapma ve kategorik degiskenler say1 ve ylizde olarak

verildi. Bagimsiz grup karsilastirmalarinda parametrik test varsayimlari saglandiginda
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gruplar arasi farkliliklarin karsilastirilmasinda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi ya
da varyans analizi; parametrik test varsayimlar1 saglanmadiginda ise gruplar arasi
farkliliklarin karsilagtirilmasinda Mann Whitney U testi ya da Kruskal Wallis varyans analizi
kullanildi. Degiskenler arasindaki iliski Spearman ya da Pearson korelasyon analizleri ile

incelendi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare analizi kullanildi.
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BULGULAR

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali’na bagli Yogun Bakim Unitesi’ne Aralik 2016 ile Mayis 2017 tarihleri arasinda yatan
son donem kabul edilen 61 hasta calisma kapsamina alindi. Caligmaya dahil edilen 61
hastanin; yaslar1 33 ile 92 yil arasinda degismekte olup, ortalama yas 64.5+13.01 yil olarak
saptandi. Hastalarin %42,6’s1 (n=26) kadin, %57,3’i (n=35) erkekti. Hastalara ait yatis ve
klinik bulgular tablosunda verilen parametrelerde exitus olan ve taburcu olduktan 3 ay sonra

hayatta olan hastalarin sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (Tablo 8)

Tablo 8. Hastalara ait yatis ve klinik bulgular

Exitus Hayatta
Yas 63.49+12.27 68.23£15.36
Cinsiyet (K/E) 20 (%41.7) /28 (%58.3) 6 (%46.2) /7 (%53.8)
PaO,/FiO, oran 229.17+67.05 199.46+47.70
Sistolik kan basinc1 (mmHg) 117.52+24.09 106.54+24.14
Diastolik kan basinci1 (mmHg) 66.13+15.44 60.62+12.20
KAH (vuru/dk) 105.08+21.24 100.08+22.44
YBU yatis sonrasi(n(hasta sayis1) %) 48 (%78,69) 13 (%21,31)

Hastalarin yogun bakima yatis nedenleri incelendiginde 39 hasta (%63.9) solunum
yetmezligi ile, 13 hasta (%21.3) genel durum bozuklugu ile yogun bakima kabul edilmistir.

Diger 9 hasta ise gesitli nedenlerle yogun bakim iinitesine alinmiglardir. (Tablo 9)

Tablo 9. Yogun bakim yatis nedenleri

Solunum yetmezligi 39
Genel durum bozuklugu 13
Pnomoni
Menenjit

Biling bulaniklig:
ileus

Kardiyak arrest
Gis kanama
Toplam 61

P NP R P

Yogun bakima yatist yapilan bu hastalarin primer hastaliklar1 Tablo 10°da verilmistir.

Yogun bakim kabuliinde primer hastaliklar agisindan malignite 33 hasta ile en sik goriilen
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nedendi ve 10 hasta Akciger Ca tanili idi. Kanser olmayan primer hastalik agisindan en sik

neden 5 hasta ile kronik obstriktif akciger hastaligi(KOAH) oldu. 33 hastada CA grubu tanis,

28 hastada cesitli hastalik guruplar1 vardi.

Tablo 10. Primer hastaliklari

Akciger Ca 10 ABY 1
Koah 5 Kseroderma pigmentozum 1
Kky 3 Multiple myelom 2
Alzheimer 1 Mesane Ca 3
Noroblastom 1 HIV 1
Ozefagus Ca 1 Larinks Ca 2
AML 1 Polimyozit 1
Kolon Ca 3 Dil kokii Ca 1
Siroz 3 CABG 2
KBY 1 Kardiyak arrest 1
Pankreas Ca 3 Pnomoni 2
Interstisyel akc hast. 1 Endometrium Ca 1
Over Ca 2 Toxoplazma ensefaliti 1
Mide Ca 3 Gis kanama 1
Meme Ca 2 Pulmoner emboli 1

Hastalarin 32’sinde enfeksiyon odagi akciger iken 13 hastada kan dolagimi

enfeksiyonu saptandi. Toplam 47 hastada enfeksiyon saptandi. 14 hastada enfeksiyon odagi

saptanmadi.(Tablo 11)

Tablo 11. Enfeksiyon odagi

n %
Enfeksiyon Yok 14 23,0
Akciger 23 37,7
Akciger ve idrar 3 4,9
Akciger ve kan 4 6,6
Akciger ve nekrotizan fasit 2 3,3
Idrar 5 8,2
Idrar ve kan 2 3,3
Idrar ve yara yeri 1 1,6
Kan 7 115
Toplam 61 100,0
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Hastalarin 40’1inda solunum yetmeligi mevcut iken, 36 hastada dolasim, 22 hastada
bobrek, 3 hastada ise karaciger yetmezligi tespit edildi. Toplam 32 hastada ¢oklu yetmezlik
saptand1 ve 7 hastada organ yetmezligi gériilmedi. (Tablo 12)

Tablo 12. Organ yetmezlikleri

‘ n ‘ %
Organ Yetmezligi Yok 7 11,6
Solunum 18 29,5
Bobrek ve Dolasim 7 11,5
Bobrek ve Karaciger ve Dolagim 1 1,6
Dolasim 4 6,6
Dolasim ve Solunum 8 13,1
Solunum ve Bobrek ve Dolasim 14 23,0
Karaciger ve Dolagim 2 3,3
Toplam 61 100,0

Takip edilen 61 hastadan exitus olan 29 hastaya vazopressor baslanirken, 19 hasta
vazopressor tedaviye ihtiya¢c duymadi. Hayatta olan 7 hasta vazopressor tedavi alirken 6 hasta
ise almadi. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Exitus olan 9
hastaya renal replasman tedavisi (RRT) baslanirken, 39 hasta RRT’ye ihtiyag duymadi.
Hayatta olan 13 hasta RRT almadi. Her iki grup arasinda RRT yoniinden istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi. Exitus olan 38 hastada enfeksiyon odagi varken, hayatta olan 9
hastada enfeksiyon odagi vardir. Her iki grup arasinda enfeksiyon varligi yoniinden
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Exitus olan 48 hastanin APACHE 2 skor
ortalamasi 61.24+13.44 iken hayatta olan 13 hastanin APACHE 2 skor ortalamasi
54.0+12.85 olarak saptandi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Hastalarin
NIMYV ve orotrakeal entiibasyon ile mekanik ventilasyon giin sayilar1 Tablo 13’de verildi ve
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Hastalarin trakeostomili
olarak mekanik ventilasyona bagl oldugu giinler exitus olan grupta 14.75+7.68 giin iken
hayatta olan grupta 27.17+13.67 giin bulundu, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli idi.
Exitus olan hastalarin toplam mekanik ventilasyona bagl oldugu giinler 12.31+11.74 giin
iken hayatta olan grupta 30.92+20.19 giin olarak bulundu ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli idi. (Tablo 13)
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Tablo 13. Apache 2 skor ortalamasi ve verilen destek tedaviler

Exitus (n=48) Hayatta (n=13)
Vazopressor gereksinim (Var/Yok) 29 (%60.4) /19 (%39.6) 7 (%53.8) / 6 (%46.2)
RRT (Var/YoK) 9 (%18.8) /39 (%81.3) 0 (%0) / 13 (%100)
Enfeksiyon varhg: (Var/Yok) 38 (%79.2) /10 (%20.8) 9 (%69.2) /4 (%30.8)
APACHE 2 skoru 61.24+13.44 * 54.0+12.85
Mek vent. NIMV (giin) 3.42+3.11 (n=45) 7.60£7.34 (n=12)
Mek vent. OTE (giin) 8.95+7.26 (n=48) 13.20+5.86 (n=12)
Mek vent trakeostomi (giin) 14.75+7.68 (n=24) * 27.17+13.67 (n=10)
Mek vent. toplam (giin) 12.31£11.74 (n=48) * 30.92+20.19 (n=12)

RRT: Renal replasman tedavisi
*p <0.05: Gruplar arasi farka gére

Exitus olan hastalarin yogun bakim kalis siiresi ortalama 13.83+11.37 giin iken hayatta
olan hastalarin ortalama 30.69+21.90 giin idi ve aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi. Exitus olan hastalarin hastanede kalis siiresi ortalama 15.71+12.65 giin iken
hayatta olan hastalarin ortalama 33.23+20.94 giin idi ve aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi. Exitus olan hastalarin palyatif bakim alig skorunun ortalamasi 8.33+1.27 iken
hayatta olan hastalarin palyatif bakim alis skorunun ortalamasi 7.67+2.10 olarak bulundu,
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Exitus olan hastalarin palyatif
prognostik indeksi 6.48+2.42 iken hayatta olan hastalarin palyatif prognostik indeksi
3.73£1.68 olarak bulundu, aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. EXitus olan
hastalarin palyatif beklenen yasam siiresi 3.78+24.81 giin iken hayatta olan hastalarin palyatif
beklenen yasam siiresi 71.42423.64 giin olarak bulundu, aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi. Exitus olan hastalarin hasta bagi tedavi maliyeti ortalama 3654,50+3081,34 dolar
iken hayatta olan hastalarin hasta basi tedavi maliyeti ortalama 7053,38+5974,67 dolar olarak

bulundu ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. (Tablo 14)

Tablo 14. Maliyet, yatig ve palyatif bakim alig skor

Exitus (n=48) Hayatta (n=13) P
Yog bak. kahs siire (giin) 13.83+11.37 30.69+21.90 0.0001*
Hastane kahs siire(giin) 15.71£12.65 33.23420.94 0.003*
0.227

Palyatif Bakim Alis Skoru 8.33+1.27 7.67+2.10

Palyatif Prognostik indeks 6.48+2.42 3.73+1.68 0.0001*
Palyatif beklenen yasam siiresi(giin) ~ 3.78+24.81 71.42+23.64 0.0001*
Tedavi maliyet (Dolar) 3654,50+3081,34 7053,38+5974,67 0.012*

*p <0.05: Gruplar aras: farka gore
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TARTISMA

Yogun bakim tiniteleri standartlar1 genelgesinde yer aldigi izere yogun bakim {initeleri
bir veya daha fazla organ sistemlerinde ciddi islev bozuklugu olan kritik hastalar
destekleyerek iyilesmesini amaglayan, ileri teknolojiye sahip cihazlarla donatilmis, hastalarin
24 saat yasamsal gostergelerinin izlendigi, yogun ve invaziv uygulamalarin oldugu, hasta

tedavisinin ve bakiminin yapildigi multidisipliner bir ekip ile hizmet sunulan birimlerdir (42).

Kaynaklarin etkin ve adil kullanimimi saglamak amach ortaya atilan en 6nemli etik
kriter, tedavinin sagladigi tibbi yarar ve yasam kalitesidir (43). Bu durumda yasam kalitesi
ekonomik kaygi nedeniyle yasamin niteliginin, niceligine gore daha fazla dnemsenmesini
giindeme getirebileceginden devlet, adil bir sekilde saglik kaynaklarindan yararlanilmasini

saglamalidir (44).

Modern tip, yasami uzatmak i¢in ¢ok etkili yontemlere sahip olmakla birlikte bu
yontemler 6lmekte olan bireylere agri ve aci verebilmektedir. Tip egitiminde de yasamin
uzatilmasinin, insani acilarin azaltilmasindan ¢ok daha 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (45).
Oysaki Hipokrat yemininde insana 6zen gosterilmesi vurgulanmaktadir (46). Bununla birlikte
saglik calisanlari icin &liimiin basarisizlik olarak algilanmasi ve YBU’ lerinin basarisinin sag
kalim istatistikleriyle ol¢lilmesi de bu durumu etkilemektedir. Bunlarin altindaki asil neden
her seye ragmen yagatma giidiisiiniin 6n planda tutulup yasam kalitesi, maliyet etkinligi,

sinirl kaynaklarin adil kullanimi gibi kavramlarin géz ardi edilmesidir (47).

Son donem hastalarin bakiminda bir denge olusturabilmek ve hem hastalarin yasam
kalitesine katkida bulunabilmek hem de kaynaklari dogru kullanmak adina yogun ve palyatif
bakim ortamlarinda giivenilir prognoz degerlendirmesi biiylik 6nem tasimaktadir, ¢linkii
yasam sonu tedavi segeneklerinin se¢ciminde karar verme siirecinde prognoz vazgecilmez bir
unsurdur. Bununla birlikte, yapilan bir dizi ¢alisma, hekimlerin klinik deneyimlerine dayanan
sag kalim tahminlerinin orta diizeyde gercek hayatta kalma ile iliskili oldugunu gostermistir
(48). Son donem oOliimciil hastaliga yakalanmis hastanin prognozunu tahmin etmek igin
cesitli klinik yontemler gelistirilmistir (49). Bunlardan biri olan palyatif prognostik indeks,
tek bir yatakli bakimevinde 245 kanser hastasi iizerinde bir test prosediirii ile dogrulanmistir

(41). Bizde galismamizda palyatif prognostik indeksi ve buna gore beklenen yasam siiresini
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kullanarak yogun bakimimizda yatmakta olan son donem hastalarin siireglerini

degerlendirdik.

Aygencel ve Tiirkoglu’nun(50) Tirkiye merkezli son donem hastalar iizerine yaptigi
calismada, 83 hastanin yas ortalamasi 63 idi ve yas ortalamasi, cinsiyet, hastalik gruplar1 ve
malignite varligr dahil klinik veriler ¢alismamiza paraleldi, exitus oranlar1 ¢calismamiza gore
%S5 daha yiiksekti. Benzer sekilde, Brown ve ark. (51) tarafindan yapilan ve son donem
takipleri yogun bakim {initesinde gergeklestirilen g¢esitli hastaliklara sahip olgularin takip
edildigi caligmaya ait demografik veriler ¢alismamiza ait demografik verilerle paraleldir.
Calisma kapsamina aldigimiz hastalarin yas ortalamasi exitus olan grupta 63.49+12.27 yil
hayatta olan grupta ise 68.23+15.36 yil olup, hastalara ait cinsiyet oranlar1 ve yas ortalamalari
son donem hastaliga sahip yogun bakimda takip edilen hastalarla ilgili daha 6nce yapilmis

olan ¢alismalarla uyum gostermektedir.

Aygencel ve ark.’nin (52) Tiirkiye merkezli yapmis olduklari baska bir ¢alismada altta
yatan kanserin remisyon durumu varsa, yogun bakima yatis anindaki yiiksek APACHE II
skoru, YBU yatisinda sepsis/septik sok varlig1 ve vazopressor ihtiyaci olmasi kétii prognostik
faktorler olarak kabul etmislerdir. Bizim g¢alismamizda olgularda APACHE I, invaziv
mekanik ventilasyon gereksinimi, yogun bakimda kalis siireleri exitus olan grup ile sag kalan
grup arasinda istatiksel olarak anlamli farkli bulunmustur. Calismamizda hayatta olan
hastalarin NIMV, IMV ve trakeostomili MV siirelerini exitus olan gruptan daha uzun
saptadik. Renal replasman tedavisi alan 9 hastanin hepsinin exitus olmasi ise dikkate deger
olarak kaydedildi. Aygencel ve ark.’nin (52) yaptigi caligmaya uymayan bulgumuz ise
vazopressOr ihtiyaci olan hastalar bizim calismamizda da exitus olan grupta daha fazla

olmasina ragmen aradaki fark istatistiksel olarak anlamli ¢itkmamustir.

Yapilan calismalarda son donem hastalarin yogun bakima yatis nedenleri degiskenlik
gostermektedir. Kress ve ark. (53) son donem malignite hastalarinda yogun bakima en sik
yatis nedeni olarak solunum yetmezligi kaydedilmistir, Wiese ve ark.’nin (54) yaptig1 bir
caligmada ise son donem hastalarin en sik sikayetlerinin basta solunum sikintis1 olmak iizere,
agr1, bayilma ve kiriklar oldugu kaydedilmistir. Bizim ¢alismamizda ise en sik neden olarak
34 hastada (%55.7) solunum yetmezligi literatlirle uyumlu olarak 6n plana ¢ikarken 13

hastada (%21.3) ise genel durum bozuklugu tanisi vardi. Basol N.’mn (55) yaptig1 bir
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derlemede yogun bakim yatis1 yapilan son donem hastalarin acil servise bagvuruda en sik
semptomunun halsizlik (%88.70) oldugu belirtilmistir. Siiren ve ark.(56) tarafindan yapilan
diger calismada da benzer sekilde halsizlik ve genel durum bozuklugu yatis nedeni olarak 6ne

cikmustir.

Kim ve ark. (57) tarafindan Kore’de palyatif bakim {initesinde yapilan g¢alismada
malignite hastalarinda en sik primer odak akciger (%23,7) iken ¢alismamizda en sik odak

10’ar hasta (%16.3) ile akciger ve gastrointestinal sistem maligniteleri olarak saptandi.

Yogun bakim iinitelerinde en sik goriilen enfeksiyon odagi solunum yollar1 olup
ozellikle ventilator iliskili pnémoni mortalite yiiksekligi ile bilinmektedir (58, 59).
Calismamizda hastalarin 32’sinde (%52.4) akciger ve diger solunum yolu enfeksiyonu ,

ardindan sirasiyla 13 ve 11 hastada (%21.3-%18) kan ve lriner sistem enfeksiyonu tespit
edildi.

Yogun bakimdaki hastalarda yasam destekleyici tedavinin ilk gilinlinde organ
yetmezliginin seyri hastalifin mortalitesinin seyri ile ilgili fikir veren basit ve objektif bir
aragtir. Organ yetmezIliginin sayisi ve ciddiyeti diisiik olan hastalarin hayatta kalma ihtimali
daha yiiksektir ve agresif tedaviye devam edilmelidir (60). Azoulay ve ark.(61) organ
yetmezliginin sayisit ile mortalite iliskisine vurgu yapmustir. Hastalarin 40(%65.5)’1inda
solunum yetmeligi mevcut iken, 36(%59) hastada dolasim, 22(%36)hastada bobrek, 3(%4.9)
hastada ise karaciger yetmezligi tespit edildi. Toplam 32 hastada ¢oklu yetmezlik saptandi ve

7(%11.6) hastada organ yetmezligi goriilmedi.

Azoulay ve ark.(61) en az 2 organ yetmezligi olan 108 hasta iizerinde yapilan bir
caligmada {icilincii giinden sonra mekanik ventilasyon, renal replasman tedavisi veya
vazopressOr ihtiyaci olan hastalarin higbirinde sag kalim tespit edilememistir. Benzer sekilde
caligmamizda da elde ettigimiz bulgulara gore yukarida degindigimiz gibi renal replasman

tedavisi alan, organ yetmezlIikli tiim hastalarimiz exitus olmustur.

Akkoyunlu ve ark. (62) Tirkiye merkezli yaptigi ¢aligmada exitus olan son donem

hastalarinin yogun bakim yatis stireleri 13.7 giin idi ve ¢aligmamizin sonuglari ile uyumlu
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bulundu. Morita ve ark.(63) yaptig1 baska bir ¢alismada ise yasam siiresi medyan deger olarak
verilmis ve 23 giin bulunmustur. iki grup arasinda anlamli ¢ikan bu sonug hastalara ait kisisel
ozellikler ve hayatta olan hastalarin daha uzun yasamalar1 neticesinde dogal olarak ortaya
¢ikmis bir sonug olarak degerlendirilmelidir. EXitus olan hastalarin yogun bakim kalis siiresi
ortalama 13.83+11.37 giin iken hayatta olan hastalarin ortalama 30.69+21.90 giin idi ve

aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.

ABD’de yapilan retrospektif bir ¢alismada (64) exitus olan terminal dénem hastalarin
hastane yatig siireleri 11.2 ila 12.9 giin arasinda bulunmustur. Sonug¢larimiz literatiir ile
uyumlu goriinmektedir. Exitus olan hastalarin hastanede kalis siiresi ortalama 15.71£12.65
giin iken hayatta olan hastalarin ortalama 33.23+20.94 giindii ve aralarindaki fark istatistiksel

olarak anlamliydi

Son donem hastalarda prognozla ilgili onerilerde, EPAC’in ¢alisma grubu, daha
kapsamli bir sekilde dogrulandigr sekliyle PPS, PPI {izerinden kullanilmasini 6nermistir(65).
Bizim c¢alismamizin bulgularina goére, son donem hastalarda PPI'in kullanim kolayligi,
giivenilirlik ve gegerliligi agisindan PPS puanina gore bir dizi potansiyel avantaji oldugunu
onermekteyiz. Prognostik dlgek seciminde EPAC tavsiyelerinin hala gecerli olup olmadigini
belirlemek icin daha fazla karsilastirmali g¢aligma gerekmektedir. Caligma grubunun
raporunda 6zellikle dikkate alan iki prognostik skor veya ara¢ PPS ve PPI idi. PPS Puani,
Karnofsky performans durumuna, dispne ve anoreksiya varligina veya yokluguna, beyaz kan
hiicresi sayimlarina ve klinisyenin hayatta kalma tahminine dayanmaktadir. Palyatif tip ve
onkolojide deneyimli uzmanlar tarafindan kullanildiginda, hem italya hem de Avustralya'da,
hastanede ve bakimevlerinde yatan hastalarda basarili bir sekilde onaylanmistir(65). PPI
kullanim1 hizli ve kolaydir ayrica kan testi gerektirmez. Ileri kanserli hastalarda prognozla en
belirgin sekilde iligkili oldugu gosterilen dort klinik belirtinin ve semptomun tiimiinii igerir ve
dogrulugu saglamak i¢in uzman bilgisi gerektirmez (66). Onkoloji ve palyatif bakimdaki
uzmanlarinkine benzer veya daha istiin prognostik dogruluk elde etmek igin pratisyen
doktorlar ve klinik deneyimli hemsireler tarafindan ve hayatta kalma tahminlerinin
dogrulugunu gelistirmek i¢in onkoloji ve palyatif bakimdaki uzmanlar tarafindan
kullanilabilir.

Maltoni ve ark.(65) ¢ min Italya’da 14 merkezli olarak yaptig1 bir ¢alismada yogun

bakim yatig1 gergceklesen son donem hastalarin %45’ inin palyatif bakim skoru ortalamasi 5.6-
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11 araliginda ¢ikmistir. Calismamiz palyatif bakim alis skoru ortalamasi bu gruba benzer
cikmistir. EXitus olan hastalarin palyatif bakim alis skorunun ortalamasi 8.33+1.27 iken
hayatta olan hastalarin palyatif bakim alig skorunun ortalamast 7.67+2.10 olarak bulundu,
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Ayrica exitus olan ve hayatta olan
hasta grubunda palyatif bakim alig skorunun ortalamasinin gorece yiiksek olmasi, hasta se¢imi
yaparken her iki gruba da son dénem hastalarin dahil edilmesi ve yakin hastaliklara sahip

olmasina baglanabilir.

Irlanda merkezli yapilan PPI ve prognoz arasindaki korelasyonu ortaya koyan bir
caligmaya gore PPI skoru 6’nin iizerinde olan hastalarin yasam siiresi ortalama 5 giin olarak
gergeklesmistir (65). Caligmamizda exitus olan hastalarin palyatif prognostik indeksi
6.48+2.42 iken hayatta olan hastalarin palyatif prognostik indeksi 3.73+1.68 olarak bulundu,
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. Palyatif prognostik indeks yogun bakim
hastalarinda yasam siiresinin tahmininde kullanilmaktadir (bu skorlama sistemine gore
ortalama yasam siiresi: PP1 0-2—90 giin, PPI 2.1-4.0—61 giin, PPI>4—12 giin) (40). Arai ve
arkadaglar1 (67) tarafindan PPI’in dogrulugunu test eden bir ¢alismada, PPI’in prognozu
ongodrmede yararl oldugu bulunmustur. Sivakumar Subramaniam ve arkadaslari (68) Birlesik
Krallik'ta 1164 hastada ¢ok merkezli yaptiklart bir ¢alismada PPI skorunu kabul giinii (PPI;)
ve bir kez de yatis siiresinin 3-5'inci gliniinde hesaplamistir (PPI,). Bu ¢alisma, PPI'ni palyatif

bakim popiilasyonunda prognostik bir ara¢ olarak kullanilmasini dogrulamistir.

Karnofsky performans skoru ve klinik semptomlara gore puanlama usiiliine dayanan
palyatif prognostik indekse gore hesaplanan beklenen yasam siireleri hastalarimizin
gergeklesen yasam siireleri ile Ongorii giici oldukga basarili bulunmustur. Exitus olan
hastalarin palyatif beklenen yasam siiresi 3.78+24.81 giin iken hayatta olan hastalarin palyatif
beklenen yasam stiresi 71.42+23.64 giin olarak bulundu, aralarindaki fark istatistiksel olarak

anlamliydu.

Yogun bakimda hasta maliyetleri analizi ¢esitli yontemlerle yapilabilir. En alisilmig
yol “top-down” yontemidir. Bu yontemde yogun bakim masraflar1 biitceden aktarilan
kaynaklardan ve yogun bakimdaki biitiin harcamalardan hesap edilir. Bu yontemle tiim
masraflar retrospektif olarak belirlenir. Ortalama hasta basina maliyet, toplam yillik

masraflarin toplam hasta sayisina boliinmesiyle bulunur. Ancak, bu ortalama deger spesifik
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hastalar1 veya hastaliklar1 yansitmaz. Direkt hastayla ilgili harcamalar belirlenemez ve
boylece farkli hastalarin veya hastaliklarin ciddiyet farkliliklarindan dolayr harcamalarda
meydana gelen farklar hesaba alinamaz. Hastaya Ozel maliyetler sadece “bottom-up”
yontemiyle belirlenebilir. Bu yontemde direkt harcamalar (ilaglar, kateterler, prosediirler) her
bir hasta i¢in birer birer kaydedilir. Bu yontem prospektif ve retrospektif olarak kullanilabilir.
“Bottom-up” yontemi ¢ok zahmetlidir. Eger elde mevcut bir yardimci bilgisayar sistemi
yoksa, bu yontem ¢ok fazla zaman alacak ve ancak belirli bir zaman periyodunda
yapilabilecektir. Bu yiizden maliyet belirlemede bu yontemi kullanan halihazirda ¢ok az
calisma vardir. Yogun bakimda “Patient Data Management System (PDMS)” kullanilmasi
kigisel direkt hasta maliyetlerinin uzun siireli ve dogru olarak belirlenmesine imkan
vermektedir. Yine de, elde mevcut ticari PDMS’lerin ¢ogu hala bu is i¢in hazir degildir.
Calismamizin maliyet analizi ile ilgili kisitlayici 6zelligi olarak sayabilecegimiz sekilde
hastanemiz faturalandirma servisinden c¢alisma kapsamina aldigimiz hastalarin toplam
maliyetlerini “top-down” yontemine benzer sekilde hesapladik. Ancak yogun bakim hasta
maliyetleri hesaplanirtken “bottom-up” yontemini kullanan daha cok c¢alisma olmasi

gerektigini diisiiniiyoruz.

Amerika Birlesik Devletleri’nin toplam saglik giderlerinin %30’u terminal dénem
hastalara harcanmaktadir. Bu paranin %80’i 6len hastanin son aymda hastanede ve ozellikle
de yogun bakim iinitesindeki tedaviler i¢in harcanmaktadir (69). Ne yazik ki tilkemizde son
donemde palyatif bakim konusunda ilerlemeler olsa bile maliyet analizi yapilan bir ¢aligmaya
rastlayamadik. Yurtdisinda yapilan arastirmalara gore gerek palyatif bakim gerekse de
hospislerdeki bakim maliyeti hastanelere oranla daha diisiik bulunmustur. Ohio'da yapilan bir
arastirmaya gore hospiste bakim giinlikk 65 dolar iken hastanede ayni hastanin bakimi 125
dolar1 bulmaktadir (70). Yapilan baska bir ¢alismada yogun bakimlara girmeden evinde veya
bakim evlerinde 6lenlerin haftalik bakim ticretleri 150-700 dolar arasinda degisirken, yogun
bakim iinitesinde dlmiis kisiler i¢in yapilan haftalik harcama 2550-5000 dolar civarindadir
(71). Bizim galismamizda izlenen son dénem hastalardan kesilen fatura bedellerinin toplami
268.171 dolar olup; hasta yatis giinli basina ortalama 270,6 dolar’dir. Bu rakamlar SGK’nin
yogun bakim hastalarinin basamagina gore uyguladigi paket geri 6deme sistemine gore
hesaplanmistir.  Son olarak exitus olan hastalarin hasta basi tedavi maliyeti ortalama

3654,50+3081,34 dolar iken hayatta olan hastalarin hasta basi tedavi maliyeti ortalama

31



7053,38+5974,67 dolar olarak bulundu ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi.
Gergekte hastalarin yogun bakimda yattiklar1 giin basina diisen maliyetleri agisindan anlamli
bir fark yoktur. Neticede yogun bakimda kaldiklari siire igerisinde her iki gruba da en {ist
diizey bakim ve tedavi verilmis ve sahip olduklar1 hastaliklarin benzer olmasi sonucu giin
bas1 maliyetleri oldukca yakin bulunmustur. Bu rakamlar SGK’nin yogun bakim hastalarinin

basamagina gore uyguladigi paket geri 6deme sistemine gére hesaplanmistir(72).

Terminal donem hastalarin maliyet analizini yaparken gergek¢i bir degerlendirme
yapabilmek i¢in benzer gruplarin ayni yogun bakimda gecirdigi siireler yerine
calisgmamizdakine benzer bir grubun palyatif bakim merkezi, hatta hospiste takibi ile

karsilastirildigi bir calisma yapilmalidir.

Sonug olarak gerekli prognostik skorlama sistemleri kullanilarak, tedavisi miimkiin
olmayan hastaliklar nedeniyle 6lmekte olan veya tedaviyi kabul etmeyen hastalar esas
hekimiyle beraber karar verilerek palyatif bakim {initesine veya hospise alinmalidir (73). Bu
hastalarin yogun bakimda iyilesme imkani olmadan yataklari doldurmasi yerine yogun
bakimlardaki yatak kapasitesinin tedavi edilme sansi olan hastalar i¢in kullanilmasi
saglanmalidir. Aynm1 zamanda terminal donem hastalarin palyatif bakim {initelerine ve

hospislere yatisi ile gereksiz harcamadan kaginilmis olacag: diistiniilmektedir.
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SONUC

Yogun bakim ftiniteleri yasami tehdit eden hastaliklar1 olan hastalar1 destekleyerek bu

hastalarin iyilesmesini amaglayan, hastalarin 24 saat yasamsal gostergelerinin izlendigi,

invaziv uygulamalarin oldugu, yogun tedavi ve bakiminin yapildigi multidisipliner bir ekip ile

hizmet sunulan birimlerdir.

Hastalarin yogun bakima kabulii i¢in degerlendirme yapilirken terminal donemde olup
olmadig1 tespiti primer hekimi ve yogun bakim hekimi beraber degerlendirip karar
almalidir.

Hastalarin yogun bakima yatis nedenlerinde 39 hasta ile (%63.9) solunum yetmezligi,
13 hasta (%21,3) genel durum bozuklugu ile yogun bakima kabul edilmisti. Diger 9
hasta ise ¢esitli nedenlerle yogun bakim iinitesine alinmstir.

Takip edilen hastalardan exitus olanlarin APACHE 2 skor ortalamasi 61.24+13.44
iken hayatta olanlarin APACHE 2 skor ortalamasi 54.0+£12.85 olarak saptandi ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Exitus olan hastalarin palyatif bakim alis skorunun ortalamasi 8.33+1.27 iken hayatta
olan hastalarin palyatif bakim alig skorunun ortalamasi 7.67+2.10 olarak bulundu,
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Exitus olan hastalarin palyatif
prognostik indeksi 6,48+2,42 iken hayatta olan hastalarin palyatif prognostik indeksi
3,73+1,68 olarak bulundu, aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi.
Calismamizda hastalar palyatif bakim alis skoruna gore incelendiginde aralarinda
istatistiksel bir anlamlilik bulunmamistir. Ancak hastalar palyatif prognostik indekse
gore incelendiginde beklenen yasam siireleri farkli ve anlamli bulunmus

Exitus olan hastalarin hasta basi tedavi maliyeti ortalama 3654.50+3081.34 dolar iken
hayatta olan hastalarin hasta bagi tedavi maliyeti ortalama 7053.38+5974.67 dolar
olarak bulundu ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. Terminal donem
oldugu diisiiniilen hastalar palyatif bakim veya hospise alinmalidir

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi Yogun Bakim Unitesi’ne Aralik 2016
ile Mayis 2017 tarihleri arasinda yatan toplam hasta sayis1 362 ‘dir. 70 hasta yogun
bakim iinitemize kabuliiniin ilk 24 saatinde exitus olmasi nedeniyle ¢aligmaya dahil

olamamustir.
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e (Calismamiza 61 hasta dahil olmustur, hastalarimizdan 13 tanesi eve taburcu olduktan
3 ay sonra hayattaydi ancak 7 hastamiz eve taburcu olduktan 6 ay sonra hayattaydi.

e Palyatif bakim hizmetlerinin saglik sistemi ile biitiinlesebilmesi i¢in gerekli yasal
diizenlemelerin yapilmasi ve ulusal palyatif bakim programlarinin hazirlanmasi igin
hekim ve saglik ¢alisanlar1 konu kapsaminda bilinglendirilmesi gerekmektedir.

Sonug olarak gerekli alt yapt diizenlemeleri ile birlikte iilkemizde, diger tiim son donem
hastalar i¢in de uygun palyatif bakim {initelerinin kurulmasi smnirli olan yogun bakim

kaynaklarinin daha akile1 kullanimi i¢in gereklidir.
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