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OZET

Aydin Adnan Menderes Universitesi Hastanesi Palyatif Bakim Merkezi’nde Hizmet

Alan Hastalarin Tanimlanmasi

Giris ve Amac: Palyatif bakim; yasami tehdit eden durumlarla birlikte goriilen
sorunlarla kars1 karsiya olan hastalarin ve ailelerinin yasam kalitesini artirmay1 amaglayan
multidisipliner bir yaklasimdir. Yash niifusun artmasi ve hastaliklarin kroniklesmesi ile
birlikte palyatif bakim ihtiyact giderek artmakta; ancak mevcut kaynaklar ihtiyaci
karsilayamamaktadir. Var olan kaynaklarin etkin ve basarili bir sekilde kullanilmas1 ancak
palyatif bakim hizmeti alan hastalarin klinik 6zelliklerinin iyi belirlenmesi; yatis siiresini
ve mortaliteyi etkileyen faktorlerin tespit edilmesi ile miimkiindiir. Bu konuda yapilmis
calisma sayis1 oldukca smirhidir. Bu ¢alismada ADU Palyatif Bakim Merkezi’nde hizmet
alan hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri, yatis siiresi ve taburculuk durumlar1 ve

bunlar etkileyen faktorlerin tanimlanmasi amacglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Tanimlayici tipteki calismaya 1 Aralik 2020 ile 28 Subat 2022
tarihleri arasmda ADU Hastanesi Palyatif Bakim Merkezi’nde yatarak tedavi gdren
hastalar dahil edilmistir. Tarafimizca olusturulan veri toplama formu MIA-MED hastane
bilgi sistemi ve hasta dosyalar1 lizerinden retrospektif olarak doldurulmustur. Elde edilen

veriler SPSS 25.0 paket programi araciligiyla degerlendirilmistir.

Bulgular: Yas ortalamasi 73,1+13,8 olan 126 hastanin %52,4’i kadindi.
Kardiyovaskiiler hastalik (%61,9), malignite (%48,4) ve diyabet (%30,2) en sik komorbid
durumlardi. Hastalarin en sik (%58,7) nazal kaniil veya maske ile oksijen destegine ihtiyac
duyduklart; %61,1’inin enteral yolla beslendigi, %45,2’sinde dekiibit oldugu saptanmustir.
Yatis siireleri ortalama 36,5+60,2 giindii. Malignite varligi, ventilator kullananimi, NG ile
beslenme ve dekiibit varlig1 yatis siiresi tizerinde etkiliydi (p<0,05). Hastalarin %42,2’s1
eve taburcu edilmisti. Malignite varligi, norolojik hastaliklar, oksijen destegi ihtiyaci,
parenteral beslenme ve ilk yatis sirasindaki elektrolit, BFT ve/veya KCFT bozukluklari

taburculuk durumu iizerine etkiliydi (p<0,05).

Sonu¢: Her yas ve cinsiyetten, farkli hastaliklara sahip bireyler palyatif bakim
destegine ihtiya¢ duyabilmektedir. Destek tedavisine ihtiya¢ duyan tiim hastalarin dogru

yonlendirilmesi i¢in halkin ve saglik ¢alisanlariin palyatif bakim konusundaki bilgi ve



farkindaliklarinin  artirllmasina  yonelik c¢alismalar  yapilmalidir. Palyatif bakim
merkezlerinde verilen hizmetin kalitesinin artirilabilmesi ve mevcut kaynaklarin etkin
kullanilabilmesi i¢in de hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinin iyi bilinmesi

gerekmektedir. Bu konuda daha fazla ¢calisma yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Palyatif Bakim, Yatis Stiresi, Taburculuk Durumu



ABSTRACT

Identification Of Patients Served In Aydin Adnan Menderes University Hospital

Palyative Care Center

Introduction and Aim: Palliative care is a multidisciplinary approach that aims to
improve the quality of life of patients and their families who are faced with problems
associated with life-threatening situations. With the increase in the elderly population and
the chronicity of diseases, the need for palliative care is increasing; however, the available
resources cannot meet the need. Effective and successful use of existing resources is only
possible with accurate identification of clinical characteristics of patients receiving
palliative care and the factors affecting the length of stay and mortality. The number of
studies on this subject is quite limited. In this study, it was aimed to define the clinical and
demographic characteristics, length of stay and discharge status of the patients receiving

service in ADU Palliative Care Center and the factors affecting them.

Materials and Methods: Patients who were hospitalized in ADU Hospital
Palliative Care Center between 1 December 2020 and 28 February 2022 were included in
the descriptive study. The data collection form created by us was filled in retrospectively
through the MIA-MED hospital information system and patient files. The data obtained
were evaluated through the SPSS 25.0 package software..

Results: 52.4% of 126 patients with a mean age of 73.1+13.8 were female.
Cardiovascular disease (61.9%), malignancy (48.4%) and diabetes (30.2%) were the most
common comorbid conditions. The patients most frequently (58.7%) needed oxygen
support by nasal cannula or mask; It was determined that 61.1% were fed enterally and
45.2% had decubitus. The mean hospital stay was 36.5+60.2 days. Presence of malignancy,
use of ventilator, feeding with NG tube and presence of decubitus had an effect on length
of stay (p<0.05). 42.2% of the patients were discharged to home. Presence of malignancy,
neurological diseases, need for oxygen support, parenteral nutrition, and impairment of
electrolyte levels, kidney and/or liver functions at the time of first hospitalization had

influence over discharge status (p<0.05).

Conclusion: Individuals of all ages and genders with different diseases may need

palliative care support. Studies should be carried out to increase the knowledge and

Xi



awareness of the healthcare professionals and the public about palliative care in order to
guide all patients who need supportive treatment. Demographic and clinical characteristics
of patients should be well known in order to increase the quality of the service provided by
palliative care centers and to use existing resources effectively. More study needs to be
done in this subject.

Keywords: Palliative Care, Length of Hospitalization, Discharge Status
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1. GIRIS VE AMAC

Palyatif bakim; yasami tehdit eden durumlarla birlikte goriilen sorunlarla karsi
karsiya olan hastalarin ve yakinlarinin fiziksel, psikososyal ve spiritiiel (manevi) boyuttaki
sorunlarin1 erken donemde belirleyerek, bu sorunlarin 6nlenmesi ve hafifletilmesi ile
yasam kalitesini artirmay1 amaglayan multidisipliner bir yaklasimdir. Tanidan itibaren tiim

hastalik siirecini ve 6liim sonrasi yas donemini kapsamaktadir (1,2).

Erken ve etkin verilen palyatif bakim hizmeti, hastalarin ve ailelerinin hastalik ve
stire¢ konusunda bilgilendirilmeleri acil servislere sik ve gereksiz bagvurulart 6nlemekte,
yogun bakim ihtiyacini azaltmakta, hastalarin gereksiz tetkik ve tedaviye maruz

kalmalarin1 engellemekte ve saglik ekonomisi i¢in tasarruf saglamaktadir (3).

Insan sagligi ve onurunu esas alan bir insan hakki olarak degerlendirilen palyatif
bakim alma hakkindan yas, cinsiyet, dil, din, 1k ayrimi olmaksizin her birey
yararlanabilmelidir (4). Giiniimiizde yagh niifusun artmasi, hastaliklarin kroniklesmesi ile
birlikte palyatif bakim ihtiyaci da her gecen giin artmaktadir. Diinyada her yil 40 milyon
insanin palyatif bakima ihtiya¢ duydugu tahmin edilmektedir. Oysa diinya ¢apinda palyatif
bakima ihtiya¢ duyanlarin yalnizca %14’ i bu hizmeti alabilmektedir (1). Diinya Saglik
Orgiitii (DSO)’niin2019 yilinda 194 iiye devlet arasinda gerceklestirilen bulasici olmayan
hastaliklarla ilgili anketine gore; palyatif bakim i¢in iilkelerin sadece %68’ inde kaynak
ayrilirken bu {ilkelerin de yalnizca %40’mnda ihtiyact olan hastalarin en az yarisi bu

hizmetlere ulasabilmektedir (5).

Temel insan haklarindan biri olarak kabul edilen palyatif bakim ihtiyacinin bu
kadar fazla, kaynaklarin ise bir o kadar kisitli oldugu diisiiniildiigiinde, mevcut kaynaklarin
basarili ve etkin sekilde kullanimi olduk¢a onemlidir. Ulkemizde palyatif bakim veren
birimlerin ve dolayisiyla palyatif bakim hizmeti alanlarin sayisinin azligi, gereksinimi
olanlarin bu merkezlere kabulii agisindan onceliklendirme yapmay1 gerektirmektedir (6).
Bunun i¢in de,palyatif bakim hizmeti alan hastalarin klinik 6zelliklerinin iyi belirlenmesi,

yatis siiresini ve mortaliteyi etkileyen faktorlerin tespit edilmesi dnem tagimaktadir.

Literatiir tarandiginda, iilkemizde bu konuda yapilmis ¢alismalarin sinirli oldugu
goriilmiistiir. Palyatif bakim ile ilgili yapilan caligmalarda, siklikla onkoloji hastalarinin

veya bazi belirti ya da ozelliklerin degerlendirildigi goriilmektedir (6-8). Oysa palyatif



bakim merkezlerine sadece onkoloji hastalar1 degil, yash hastalar ve yasami tehdit eden
kronik hastaligi olan hastalar da yatmaktadir. Ulkemizde palyatif bakim hastalarinin klinik
Ozellikleri, hastanede yatis siiresi, taburculuk durumlar1 ve bunlar1 etkileyen faktorleri
aragtiran calismalar simirli sayidadir (9,10). Celik ve arkadaslar1 bir devlet hastanesi
palyatif bakim merkezinde yaptiklar1 ¢aligmada, kanserli ve kanserli olmayan hastalari
hastanede kalis ve mortalite acgisindan karsilastirmis ancak klinik ozellikleri
irdelememislerdir (11). Yine Ankara ve Izmir’de yapilan iki galismada palyatif bakim
biriminde yatan hastalarin yatis siireleri ve yatis siiresini etkileyen faktorler incelenmis
ama taburculuk durumlar arastirilmamistir (12,13). Mersin Sehir Egitim ve Arastirma
Hastanesi Palyatif Bakim Birimi’nde yatan hastalarla yapilan ¢alismada ise yatis siiresi ve

taburculuk durumlar1 incelenmis ancak bunlar1 etkileyen faktorler aragtirllmamistir (14).

Buradan hareketle bu calismada Aydin Adnan Menderes Universitesi (ADU)
Hastanesi Palyatif Bakim Merkezi’nde hizmet alan hastalarin klinik ve demografik olarak
tanimlanmasi; yatig siiresi, taburculuk durumlar1 ve bunlar1 etkileyen faktorlerin

saptanmast amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Palyatif Bakimin Tanmimi ve Tarihgesi

Palyatif sozciigii; Latincede ‘Ortii, pelerin’ anlamlarina gelen ‘‘palliare”
kelimesinden koken almaktadir. Ingilizcede ise ‘palliative’ rahatlatici, hafifletici
anlamlarinda kullanilmaktadir. Palyatif bakim kavrami ise tedavisi olmayan, ilerleyici ya
da oliimciil hastalig1 olan kisilerde son donemde yasam kalitesini artirmay1 hedefleyen bir
bakim sistemidir. Palyatif bakim; yasam siiresinden ¢ok yasamin niteligiyle ilgilenir (15).
DSO’niin 2002’ deki tanimina gore palyatif bakim; yasanu tehdit eden durumlarla kars
karsiya kalan hastalarin ve ailelerin fiziksel, psikososyal ve spiritiiel boyuttaki sorunlarinin
kapsamli bir degerlendirme ile erken donemde belirlenmesini ve hafifletilmesini

amaclayan multidispliner bir yaklasimdir (1,2).

Palyatif bakim; hastaya 6zgili bakimin verildigi, aile destegi ve multidisipliner bir
ekip calismasiyla yiriitiilen ve etkili iletisimin son derece Onemli oldugu bir bakim
felsefesidir. Cok boyutlu olarak uygulanan palyatif bakimin temelinde hastanin biitiinciil

bakimu ile birlikte ailenin yas siirecine dahil edilmesi yatmaktadir (16).

Palyatif bakim hizmeti; hastanin tani1 almasiyla baslar, terminal dénem de dahil
olmak iizere hastalik siiresi boyunca ve Oliim sonrasi yas donemi devam eder. Palyatif

bakim hizmetlerinin kiiratif tedavi ve Olim stireci ile entegrasyonu Sekil 2.1°de

gosterilmistir (17).
Kuratif tedavi
YAS
PALYATIF BAKIM
TANI 1 6L0Mm sOReci P SLOM
AlLE BAKIM VERENLERE
e — HASTA ——— D:Sel’[KLKVICQBAKIM

-

- AlLE

Sekil 2.1. Palyatif Bakimin Kiiratif Tedavi ve Yas Siireciyle Entegrasyonu



Diinyada ilk palyatif bakim anlayis1 1842’ de Fransa’da dogmustur. Giliniimiizde
daha c¢ok yasamin son donemindeki hastalara bakim hizmeti veren merkezler igin
kullanilan ‘hospis’ kavrami, 1967 yilinda Hemsire Cicely Saunders tarafindan Londra’da
kurulan merkezle ortaya c¢ikmis ve kisa siirede diger lilkelere de yayilmistir (18).
Giliniimtizdeki haliyle ilk palyatif bakim {initesi 1975’te Kanada Royal Victoria
Hastanesi’nde kurulmustur. Bu gelismeyle birlikte palyatif bakim kavrami  diinya
genelinde yayilmis, kurulan merkezlerin sayis1 giderek artmis ve palyatif bakimin 6nemi
de giin gectikge daha da anlagilmistir (18,19). 1991° de Ulusal Hospis Konseyi ve Uzman
Palyatif Bakim Hizmetleri, 2003’ te de Diinya Palyatif Bakim Birligi (Worldwide
Palliative Care Alliance-WPCA) kurulmustur (20,21).

Palyatif bakim hizmetlerinin gelisimi diinya genelinde biiyiik farkliliklar
gostermektedir. Wright ve arkadaglar1 2008 yilinda yaptiklar bir ¢alisma ile palyatif bakim
hizmetleri acgisindan iilkeleri 4 farkli gruba ayirmustir. Hospis ve/veya palyatif bakim
faaliyeti olmayan iilkeler Grup 1; hospis ve/veya palyatif bakim faaliyetleri gelistirilme
asamasinda olan iilkeler Grup 2; hospis ve/veya palyatif bakim faaliyetleri yerel/bdlgesel
desteklerle stirdiiriilen tilkeler Grup 3; saglik sistemleri ile entegrasyonu saglanmis hospis
ve/veya palyatif bakim faaliyeti siirdiiren iilkeler ise Grup 4 olarak kategorize edilmistir
(22). Sonraki yillarda ise Lynch ve arkadaglari yaptiklari ¢aligma ile son 2 grubu alt
gruplara ayirarak bu siniflamay1 giincellemislerdir. Yeni siniflamaya gére Grup 3a palyatif
bakim hizmeti sunulan ancak bu hizmetin desteklenmedigi iilkeler; Grup 3b tilkemizde de
oldugu gibi palyatif bakim faaliyetlerinin yerel/bolgesel olarak desteklendigi tilkeler; Grup
4a hospis ve/veya palyatif bakim hizmetlerini mevcut saglik sistemi biinyesine yaygin
olarak entegrasyon siirecinde olan {iilkeler; Grup 4b ise mevcut saglik sistemi igerisine
entegrasyonu saglanmig, genis kapsamli hospis ve/veya palyatif bakim hizmeti sunan
tilkelerdir (23). Palyatif bakim hizmetlerine gore ilkelerin dagilimi Tablo 2.1°de

gosterilmistir.



Tablo 2.1. Palyatif Bakim Hizmet Sunumuna Gére Ulkeler

Afganistan, Burundi, Orta Afrika Cumhuriyeti, Cad, Kuzey Kore, Libya,
Grup1 Ulkeler Maldivler, Moritanya, Monako, Nijer, Kuzey Mariana Adalar1, Samoa, San
(%32) Marino, Solomon Adalari, Somali, Suriye, Tonga, Tiirkmenistan, ABD Virgin
Adalar1, Ozbekistan, Bat: Sahra, Yemen gibi iilkeler
- Azerbaycan, Bolivya, Cezayir, Demokratik Kongo Cumhuriyeti, Dominika, ,
Grup2 Ulkeler N e S -
(%10) Madagaskar,_K_afadag, Umman, Filistin Yonetimi, Katar, Tacikistan,
Bahamalar gibi iilkeler
Ermenistan, Banglades, Brezilya, Bulgaristan,
Kolombiya, Kiiba, Misir, Yunanistan, Endonezya, iran,
Grup3a Ulkeler Irak, Kazakistan, Giiney Kore, Kirgizistan, Liibnan,
(%31,6) Makedonya, Meksika, Fas, Nijerya, Pakistan, Peru,
Grup3 Ulkeler Filipinler, Rusya, Suudi Arabistan, Tayland, Ukrayna,
Birlesik Arap Emirlikleri, Venezuela gibi iilkeler
Grup3b Ulkeler Arnavutluk, Arja_ntin", B.elarus, _Bos_na-Hefself, Kibris,
(%7,3) (;_ek Cumhuriyeti, Giircistan, H_mdlstf:m, .Urdu_n,_ )
Litvanya, Malta, Nepal, Portekiz, Tiirkiye gibi iilkeler
Sili, Cin, Danimarka, Finlandiya, Macaristan, Israil,
Grup4a Ulkeler Kenya, Litksemburg, Malezya, Hollanda, Yeni Zelanda,
(%10,7) Sirbistan, Slovakya, Slovenya, Giiney Afrika, Ispanya,
- Uruguay gibi tilkeler
Grup4 Ulkeler Avustralya, Avusturya, Bel¢ika, Kanada, Fransa,
Grup4b Ulkeler | Almanya, izlanda, Irlanda, Italya, Japonya, Norveg,
(%8,5) Polonya, Isveg, Isvigre, Birlesik Krallik, ABD gibi
ilkeler

Gelisen teknoloji ve tip alanindaki ilerlemelerle birlikte ortalama yasam siiresinin
uzamas1 ve kronik hastaliklarin artmasiyla birlikte palyatif bakim ihtiyaci her gecen giin
artmaktadir. Ancak sunulan palyatif bakim hizmeti iilkeler arasinda biiyiik degisiklikler
gostermektedir. Palyatif bakim hizmetleri gelismis iilkelerde daha sistematik ve diizenli
iken; gelismekte olan iilkelerde heniiz yapilanma asamasinda olup, tam olarak diizene

oturtulamamistir (17).

2.2. Palyatif Bakimin Amaci

Palyatif bakim felsefesinde esas amag; tan1 anindan itibaren hastaligin ve
tedavilerin sebep oldugu semptomlarin giderilmesi, beslenme destegi, psikososyal ve
manevi destek ile hastanin ve aile bireylerinin son ana dek miimkiin oldugunca aktif bir
yasam siirmelerini saglamak ve yasam kalitelerini artirmaktir. Oliimii hizlandirmak ya da
geciktirmekten ziyade, yagamin ve 6liimiin normal seyrinde ilerlemesini saglayip, hasta ve
yakinlarinin bu siiregte ortaya c¢ikabilecek sorunlarla daha 1yi bas edebilmelerini

saglamaktir (24,25).



2.3. Palyatif Bakim EKkibi

Palyatif bakimin tanimi ve amaci gere8i; hasta ve hasta yakinlarinin biitiin
sorunlari, tim ydnleriyle degerlendirilmektedir. Bu da farkli disiplinlerden olusan,egitimli
ve tecriibeli bir ekibin iyi bir iletisim ve koordinasyonla ¢alismasiyla miimkiindiir. Ekibin
icerisinde hekim, palyatif bakim hemsiresi, diyetisyen, psikolog, fizyoterapist, sosyal
hizmet uzmani, din goérevlisi gibi farkli meslek dallarindan kisiler bulunmaktadir (26).

Palyatif bakim ekibi Sekil 2.2°de gosterilmistir.

Primer hekim Algolog

Radyasyon onkolog MEDIKAL Cerrah

Medikal onkolog —Mm— Diger uzmanlar

Infuzyon ekibi
Radyasyon Hemsnres;
__— Hemsire

Diger __

Onkolou hemgsiresi Klinik
_~ psikolog

Fizyoterapist PSIKOSOSYAL —— Sosyal
N hizmet
REHABILITASYON uzmani

Mesguliyet 1

Terapisti ECZANE

Sekil 2.2. Palyatif Bakim Ekibi (27)

2.4. Palyatif Bakim Ihtiyac1 Olan Hasta Gruplar

Palyatif bakim hizmetlerine; sanilanin aksine sadece son donem kanser hastalar
degil, farkli birgok hastaligi olan bireyler ihtiyag duymaktadir. DSO ve WPCA palyatif
bakim ihtiyaci olan hastaliklart s6yle gruplandirmustir (21):

o Kanserler,
¢ Kardiovaskiiler hastaliklar (KVH),

e Son donem organ yetmezlikleri (kalp, akciger, karaciger, bobrek gibi),



e Alzheimer ve diger demanslar; multiple skleroz, parkinson gibi motor ndron

hastaliklari,
e HIV/AIDS, diyabet, romatoid artrit gibi hastaliklar
e Senilite,
e Cocuklarda immiin sistem bozukluklari, kongenital ve genetik hastaliklar

Yukarida siralanan hastaliklara sahip, yataga bagimli, fiziksel ve emosyonel
semptomlarin kontrol edilmesinde sorun yasanan, bagkalarinin destegine gereksinim duyan
hastalar palyatif bakim ekibi tarafindan palyatif bakim {initesine yatis acisindan
degerlendirilir. 2013’te izmir Kamu Hastaneleri Birligi'nde gerceklestirilen Palyatif Bakim
Calistay1’nda palyatif bakim yatig kriterleri su sekilde siralanmistir:

1. Medikal tedaviye ragmen VAS (Visual Analogue Scale) agri skoru > 5 olan,
istirahatte de agris1 devam eden ya da uyku diizenini bozacak kadar agrisi olan ya da yan

etkiler nedeniyle medikal tedavi verilemeyen hastalar

2. Oral alim1 bozulmus, NRS (Nutritional Risk Screening) 2002 beslenme skoru > 3
olan, son 6 ayda %]10’un tizerinde kilo kaybeden, enteral ya da parenteral beslenme

destegine gereksinim duyan hastalar

3. Enfekte ya da tedaviye direncli evre III-IV (Norton / Braden Skalasina gore)

dekiibit yarasi olan hastalar
4. Etyolojisi belirlenememis ya da birden fazla nedeni olan deliryumdaki hastalar
5. Diisme, inkontinans, ihmal-kétiiye kullanim gibi geriatrik sendromlu hastalar
6. Tedaviye direncli, evre IV kalp yetmezligi olan frajil hastalar

7. Tedaviye ragmen klinik ve laboratuvar olarak kotiilesen, semptomlar: (agri,
dispne, vb.) artan, Karnofsky Performans skoru < %70 olan, hiperkalsemi, vertebra
metastazi gibi onkolojik acilleri olan, son 3 ayda 2’ den fazla pnomoni Oykiisii olan,
komorbiditesi yiiksek, beklenen yasam siiresi 6 aydan az, cerrahi, kemoterapi (KT),

radyoterapi( RT) gibi tedavilere ragmen hastalig1 progrese olan onkoloji hastalari

8. Klinik tablosunda yeni gelisen degisiklikler olan demans hastalari: FAST
(Functional Assesment Staging of Alzheimer’s Disease) Evrelemesine gore evre 7 ve iizeri

olan ve giinliik aktivitelerinin en az 3 tanesini yardimla yapabilen yapabilen hastalar



9. Hipoksik iskemik ensefalopati, Parkinson gibi kronik nérolojik hastaligi olup
klinik tablosunda ates, beslenme bozuklugu, dekiibit iilseri gibi yeni gelisen degisiklikler

olan hastalar
10. Tedaviye direncli son donem akciger hastalig1 olanlar
11. Tiikkenme sendromuna girmis son donem HIV hastalar1

Yatig kriterleri goz oniinde bulundurularak hasta degerlendirilir ve yatarak bakim

verilmesinin hasta ve ailesine fayda saglayacag diisiiniilen hastalarin yatigi saglanir (28).

2.5. Palyatif Bakimda Semptomlar ve Semptom Yonetimi

Agr1: Hos olmayan, rahatsizlik verici bir duygu olarak ifade edilebilen agri;
Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar Birligi (IASP) tarafindan ‘viicudun herhangi bir yerinden
kaynaklanan, organik bir nedene bagli olan veya olmayan, kisinin ge¢misteki
deneyimleriyle ilgili, duysal 6zellik gdsteren, hos olmayan bir his’ olarak tanimlanmaktadir
(29,30). Kanser basta olmak tizere farkli birgok hastalikta goriilen agr1 doku hasarinin yani
stra kiginin emosyonel durumundan ve gevresel faktorlerden de etkilenmektedir. Agrinin;
yeri, yayilimi, siddeti, siiresi, etkileyen faktorler 6grenilerek tipi ve siddeti belirlenmeli ve
buna gore tedavi planlanmalidir. Agrinin tipini ve siddetini belirlemek i¢in farkli skorlama
sistemleri gelistirilmistir. En sik Visual Analog Scale (VAS) kullanilmaktadir. Agri
yonetiminde farmakolojik tedavi ve buna ek olarak sinir cerrahisi, psikolojik ve davranissal
yontemler gibi nonfarmakolojik tedavi sekilleri kullanilmaktadir. Farmakolojik tedavide
asetilsalisilik asit, parasetamol, nonsteroid antiinflamatuar (NSAII) gibi nonopioidler;
kodein, tramadol gibi zayif opioidler ve morfin, fentanil gibi giiclii opioidler DSO’ niin

basamak agr1 tedavi sistemine uygun olarak kullanilmaktadir (30).

Dispne: Nefes alip verme isinin giigliikle gerceklestirilmesi seklinde tanimlanmakta
olup, son donem hastalarda oldukca sik goriilmektedir (31). Hastalarda en sik oliim
duygusunu yasatan, anksiyete ve yasam kalitesinin diismesine sebep olan semptomdur.
Dispne; metastatik veya primer akciger tiimorleri, pndmoni, plevral efiizyon, kronik
obstruktif akciger hastaligit (KOAH), pulmoner emboli, yogun sekresyon, solunum
kaslarinin felci, kardiyak problemler gibi hayati1 tehdit eden ¢ogu hastalikta goriilebilecegi
gibi, anksiyete, panik atak ve psikososyal sorunlara sekonder olarak da goriilmektedir

(8,32). Dispnede oOncelikle altta yatan hastalik veya reversible nedenler ¢oziilmelidir.



Dispne yonetiminde oksijen destegi, farmakolojik tedavi ve pulmoner rehabilitasyon ve
egzersiz teknikleri, pozisyonel ayarlamalar,odanin havasinin nem ve 1s1 ayari gibi

nonfarmakolojik yontemler kullanilmaktadir (32).

Bulanti-Kusma: Kusma mide iceriginin disart bosalmasi, bulanti ise kusma
thtiyact  hissetme  olarak = tanmimlanmaktadir.  Hastanin  kendi  hastaligindan
kaynaklanabilecegi gibi enfeksiyonlar, gastrointestinal sistem (GIS) problemleri, merkezi
sinir sistemi (MSS) problemleri, organ yetmezlikleri, ilag yan etkileri gibi farkli birgok
sebeple olabilir. Altta yatan nedeni diizeltmek esas tedavi olmakla birlikte her zaman
miimkiin olmayabilir. Semptomatik tedavi amaciyla siklikla metoklopramid, ondansetron,

deksametazon gibi ilaglar kullanilmaktadir (30,32).

Halsizlik: Enerji, mental kapasite ve fiziksel performansta azalma olarak
tanimlanan halsizlik, palyatif bakim hastalarinda, 6zellikle son donem hastalarda oldukca
sik goriilen ve yasam kalitesini biiyiik dlgiide etkileyen semptomlardan biridir. Altta yatan
nedeni belirlemek zor olsa da anemi, beslenme bozukluklari, hareketsizlik, uyku
bozukluklari, elektrolit bozukluklar1 gibi nedenler arastirilmalidir. Semptomatik tedavide

kortikosteroidler ve psikostimiilan ajanlar kullanilmaktadir (32,33).

Konstipasyon: Diskilama sayisinda azalma, digskilamakta zorlanma olarak
tamimlanan kabizlik; yetersiz sivi alimi, liften fakir beslenme, hareketsizlik, ileus,
otonomik fonksiyon bozuklugu, hipotiroidi, elektrolit bozukluklari, opioidler,
antikolinerjik ilaclar, kalsiyum kanal blokerleri gibi farkli sebeplerle olusabilmektedir
(15,34). Miimkiinse sivi alimi, lifli gida tiiketimi ve fiziksel aktivite artirilmali, altta yatan
diizeltilebilir sebepler diizeltilmeli; miimkiin olmadig1 ya da yeterli gelmedigi durumlarda

prokinetik ajanlar, laksatifler gibi farmakolojik ajanlar kullanilmaktadir (30).

Istahsizhik ve Kaseksi: Istahsizlik a¢ olmamak, yeme isteginin olmamas: ya da
agiz tadinin olmamasi; kaseksi ise asir1 kilo kaybi, yag dokusunda azalma olsun ya da
olmasin iskelet kas kiitlesinde azalma olarak tanimlanmaktadir. Kaseksiye neden olan

mekanizmalar;
- Beslenme yetersizlikleri,

- Tat ve koku problemleri, erken doymaya sebep olan GIS patolojileri, psikolojik,

sosyal ve/veya cevresel faktorler gibi bireyin besinlerle iliskisinin etkilenmesi,



- Anabolik yetersizlikler (insiilin, insiilin benzeri biiylime faktorii, vs.),
- Katabolik faktorler (tlimor kaynakli faktorler, kemoterapiye yanit, vb.),

- Antineoplastik ilaglar (mukozit, kusma, vitamin-mineral emilim ve metabolizma
bozukluklari) dir (35).

Yememe ve kilo kayb1 durumunun yasamsal 6nemi ve hasta ve yakinlar1 tizerindeki
psikolojik etkisi diisiiniilerek tedaviye bir an dnce baslanmalidir. Diyetisyen tarafindan
beslenmenin diizenlenmesinin yani sira deksemetazon, megestrol asetat, dronabinol gibi

farmakolojik tedaviler uygulanmaktadir (32,36,37).

Bas1 Ulserleri (Yaralar1): Avrupa Basing Ulseri Danisma Paneli ( European
Pressure Ulcer Advisory Panel, EPUAP) ve Ulusal Basing Ulseri Danisma Paneli (National
Pressure Ulcer Advisory Panel, NPUAP); ‘genellikle kemik ¢ikinti {izerinde veya tibbi ya
da tibbi olmayan bir cihaz ile ilgili olarak deri veya derin dokularda meydana gelen
lokalize doku hasar1’ olarak tanimlamaktadir. Ciddi mortalite ve morbiditeye yol agan,
hastanede kalis siiresini uzatan basi iilserleri, hareket kabiliyeti kisith geriatrik hastalarda
sik gozlenmekte olup cesitli i¢ ve dis faktdrlerden etkilenmektedir. Basing iilserleri

etkilenen doku tabakasina gore 6 evreye ayrilmistir:

e Evre 1: Cilt biitiinligii bozulmamustir, ciltte basmakla solmayan kizariklik

mevcuttur.

e Evre 2: Dermis tabakasi etkilenmis ve deride kismi kayip s6z konusudur. Yara

yatag1 kirmizi-pembe renktedir, biil bulunabilir.

e Evre 3: Cilt alt1 yag dokusunun goriilebildigi, tam kat deri kayb1 mevcuttur. Kabuk
ya da skar olabilir. Ancak kemik, kas, tendon, fasya, ligament gibi yapilar acikta
degildir.

e Evre 4: Yaranin kas, tendon ve kemik dokusuna ulastigi, tam kat deri ve doku

kaybinin oldugu evredir. Genellikle cep ve tiineller bulunur.

¢ Evrelendirilemeyen evre: Yara tabanindaki fibrin veya nekrotik doku nedeniyle
derinligi tam bilinemeyen, fibrin-nekrotik doku kaldirildiginda genellikle evre 3-4

yaranin ortaya ¢iktig1, deri ve doku kaybinin oldugu evredir.
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o Siipheli derin doku hasari: Deri biitiinliigliniin bozulmadig1 ancak deride mor-
kestane renginde degisikliklerin ve/veya i¢i kan dolu biillerin oldugu evredir
(38,39).

Basi iilserlerinde Oncelikli amag; yara olusumunun Oniine gegmektir. Bu amagla
havali yatak kullanimina, sik pozisyon degistirilmesine, beslenmeye ve cilt temizlik ve
bakimina dikkat edilmesi gerekmektedir. Alinan oOnlemlere ragmen yine de gelisen
yaralarin sagaltiminda enfeksiyon gelismesinin Onlenmesi, varsa enfeksiyonun tedavi

edilmesi ve yara iyilesmesinin hizlandirilmas esastir (39,40).

2.6. Tiirkiye’de Palyatif Bakim

Ulkemizde gerek aile ve kiiltiirel yapimiz, gerek tip egitiminde palyatif bakima
yeterince yer verilmemesi ve palyatif bakimin ve ekibinin tam olarak tanimlanmamasi gibi
nedenlerle palyatif bakimin gelisimi zaman almigtir. Ancak diinyada oldugu gibi
tilkemizde de palyatif bakimin 6nemi giderek anlasilmis ve bu konudaki ¢alismalar hiz

kazanmustir (41).

Tiirk Onkoloji Vakfi tarafindan Istanbul’da kurulan ve 1993-1997 yillar1 arasinda
faaliyet gosteren ‘Kanser Bakim Evi’ Tiirkiye’deki ilk hospis benzeri kurumdur (42,43).

Saglhik Bakanligi’'nin ‘Evde Bakim Hizmeti’ ni baglatmasi ile palyatif bakim
konusunda ilk adim atilmis oldu. Evde saglik hizmetleri ile ilgili uygulamalar 10.03.2005
tarih ve 25751 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan ‘Evde Bakim Hizmetleri Sunumu
Hakkinda Yonetmelik’ ile yasal diizenleme altina alinmig ve sonrasinda 01.02.2010
tarithinde ‘Saglik Bakanliginca Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulanma Usul ve
Esaslar1 Hakkinda Yonerge’ hazirlanmigtir. Bu yonerge ile evde saglik hizmetleri kamu

hastaneleri ile aile sagligi merkezlerince verilmeye baslanmistir (44,45).

2010 yilinda hazirlanan Palya-Tiirk projesi ile palyatif bakim hizmetleri ile ilgili

calismalar hiz kazanmis ve agilan merkezlerin sayis1 giderek artmustir (46).

2.6.1. Palya-Tiirk Projesi

Saglik Bakanlig1 Kanserle Savas Dairesi Bagkanlig1 tarafindan yayimlanan 2009-

2015 Ulusal Kanser Kontrol Programi’nda palyatif bakim hizmetinin tanimlanmasi ve
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2010’da gelistirilen Palya-Tiirk projesi lilkemizde palyatif bakim ile ilgili atilan en biiyiik
adim olmustur (46,47).

Palya-Tiirk projesiyle palyatif bakim hizmetleri birinci, ikinci ve tigiincii basamak
olarak smiflandirilmistir. Birinci basamak palyatif bakim; daha ¢ok aile hekimleri, evde
saglik hizmetleri, sivil toplum Oorgiitleri tarafindan ilag tedavileri, yara bakimi gibi
hizmetlerin ayaktan verildigi; ancak gereklilik halinde 4 yatakli hizmet verebilen palyatif
bakim birimlerinden (PBB) olusmaktadir. Ikinci basamak palyatif bakim; hizmet
hastaneleri ve list standartlara sahip saglik tesislerinde, Palyatif Bakim Merkezi (PBM)
olarak adlandirilan merkezlerde, olusturulan multidisipliner ekip tarafindan birinci
basamakta halledilemeyen problemlerin ¢6ziildiigii hizmetleri kapsamaktadir. Burada hasta
hizlica stabil hale getirilip, bakimin devami yine birinci basamak palyatif bakim
birimlerince gerceklestirilir. Ugiincii basamak ise iiniversite ve egitim arastirma
hastanelerinde bulunan Kapsamli Palyatif Bakim Merkezi (KPBM) olarak adlandirilan
merkezlerde sunulan hizmetleri icermektedir. KPBM; palyatif bakim konusunda egitim ve

sertifikasyon programlar diizenleyebilir (17,48-51).

Evde Saghk
ve Aile
Hekimleri

PBB

1. ~ /
P(BI\)/I \ I Destekevi

(ZJ | | (HOSPIS)
KPBM |
(3. ) /

Sekil 2.3. Palyatif Bakim Hizmetleri (52)

Tiirkiye’de ilk kapsamli palyatif bakim merkezi Ankara Ulus Devlet Hastanesi’nde
kurulmus ve sonrasinda {iilke genelinde kurulan merkezlerin sayisi giderek artmigstir

(48,53).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahismanmin Yapildig1 Yer

Adnan Menderes Universitesi Hastanesi palyatif bakim birimi; hastane temel
binalarinin bulundugu merkez kampiis disinda, hastaneye yaklasik 3 kilometre uzakliktaki
23 yatakli ek binada, 1 Aralik 2020 tarihinde hizmet vermeye baslamistir. Birimin

sorumlulugu Aile Hekimligi Anabilim Dali’ndadir.

Palyatif bakim biriminin hastaneden uzakta olmasi nedeniyle hastalar acil

durumlarda ya da konsiiltasyon i¢in ambulansla hastaneye nakledilmektedir.

3.2. Cahismanin Genel Nitelikleri

Tanimlayici ve kesitsel desende planlanan ¢alismamizin evrenini 1 Aralik 2020 ile
28 Subat 2022 tarihleri arasinda ADU Hastanesi Palyatif Bakim Merkezi’nde yatarak

bakim alan hastalar olusturmustur.

Calismaya Alinmama Olciitleri

e 24 saatten kisa siireli yatisin olmasi

e MIA-MED Hastane Bilgi Sistemi ve arsivden temin edilecek hasta dosyalari

iizerinden yeterli bilgiye ulasilamamis olmasi

Etik kurul onay1 alindiktan sonra hastalarin dosyalart MIA-MED hastane bilgi
sistemi {izerinden geriye doniik olarak incelendi ve 24 saat ve lizeri yatan 126 hasta
calismaya dahil edildi. Birden fazla kez yatisi olan hastalarin her bir yatis1 ayri ayri
degerlendirildi ve birimdeki toplam yatis siireleri ile yattiklar1 siire boyunca taburculuk
sayilari, acile bagvuru sayilari, yogun bakima ya da baska servise devir sayilar1 incelendi.
Her bir hasta i¢in hastalarin bazi sosyodemografik o6zellikleri ile yatis nedenleri, yatis
stireleri, taburculuk durumlari, ek hastaliklari, yattiklari siire boyunca beslenme durumlari,
oksijen destegine ihtiya¢ duyup duymamalari, dekiibit varlig1 ve baz1 patolojik laboratuvar
degerleri gibi bilgileri iceren, tarafimizca hazirlanmis veri toplama formlar1 dolduruldu.
Laboratuvar degerleri i¢in hastalarin palyatif bakim birimine ilk yatis1 sirasindaki ya da {i¢
giin igerisinde bakilmis olaninceleme sonuglart dikkate alindi. Veri toplama formu Ek-1’

de verilmistir.
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3.3. Verilerin Analizi

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 25.0 paket programi ile yapildi. Tanimlayici
istatistikler say1 (s), ylizde (%), ortalamatstandart sapma (SS), ortanca (median), en
diisiik(min.) ve en yiiksek (max.) degerleri ile sunuldu. Sayisal degiskenlere ait verilerin
normal dagilimi Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilk Testi ile degerlendirildi. Sayisal
degiskenler normal dagilima uymadigindan iki grup arasindaki karsilastirmalarda Mann-
Whitney U Testi, ikiden fazla grubun karsilagtirlmasinda Kruskal Wallis Testi, kategorik
degiskenlerin gruplar arasi karsilastirilmasinda ise Ki-Kare Testi kullanildi. 0,05’ten kiigiik

p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

3.4. izinler

Calisma icin etik kurul onayr ADU Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan alinmistir (09/06/2022 tarih ve 2022/101 sayili protokol
numarasi) (Ek-2). Ayrica ¢alismamiz icin ADU Tip Fakiiltesi Dekanlign ve ADU Hastanesi
Baghekimliginden de gerekli izinler alinmistir (Ek-3 ve Ek-4).
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4. BULGULAR

4.1. Tammlayic1 Veriler

Degerlendirme yapilan siire igerisinde palyatif bakim birimine 128 hasta yatisi
yapilmis olup 2 hasta 24 saatten daha kisa kaldigi i¢in calismaya dahil edilmedi. Yas
ortalamast 73,1+13,8 (18-96 yas arasi) olan 126 hastanin 66’s1 (%52,4) kadindi. Kadinlar
(76,1+13,6) erkeklere (69,8+13,3) gore daha yash idi (p=0,009). Hastalarin %73,8’1 (s=93)
65 yas ve lizerindeydi.

Hastalarin %81,7’si (s=103) kentsel bolgede yasamaktaydi ve %87,3’iine (s=110)
yattiklar1 siire boyunca yakin bir akrabasi refakat etmisti. Caligmaya alinan hastalarin bazi

sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4.1’de verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin Baz1 Sosyodemografik Ozellikleri

Degiskenler Say1 Ortalama + SS

Kadin 66 76,1+13,6

Yas Erkek 60 69,8+13,3

Toplam 126 73,1£13,8
Say1 %
Cinsiyet Kadin 66 52,4
Erkek 60 47,6
. Kirsal 23 18,3
Yasadigy yer Kentsel 103 81,7
Yakin akraba 110 87,3
Refakate Bakici 16 127
18-40 yas 3 2,4
Yas gruplari 41-64 yas 30 23,8
65 yas ve listil 93 73,8

Palyatif bakim birimine hastalarin en sik bakim deste§i amaciyla yattig1 saptandi
(s=70; %55,6). Hastalarin palyatif bakim birimine esas yatis nedenleri Tablo 4.2°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.2. Hastalarin Palyatif Bakim Birimine Esas Yatis Nedenleri

Tam Say1 %
Bakim Destegi* 70 55,6
Genel Durum Bozuklugu 27 21,4
Beslenme Bozuklugu 24 19,0
Enfeksiyonlar 5 4,0
Toplam 126 100,0

*Yara bakimi, oksijen destegi, fiziksel rehabilitasyon gibi

Calismaya aliman hastalarin  komorbid durumlart degerlendirildi. Hastalarin
%61,9’unda (s=78) kardiyovaskiiler hastalik ve %48,4’linde (s=61) malignite vardi.
Maligniteler i¢inde en sik goriilen %42,6 (s=26) ile GIS maligniteleriydi.

Hastalarin komorbid durumlar1 Tablo 4.3’te, varolan malignite gesitleri iseTablo

4.4’te verilmistir.

Tablo 4.3. Hastalarin Komorbid Durumlari, s=126

Hastahk Say1* %
Kardiyovaskiiler hastalik 78 61,9
Malignite 61 48,4
Diyabetes mellitus 38 30,2
Norodejeneratif hastalik** 33 26,2
Serebrovaskiiler hastalik 20 15,9
Endokrinolojik/romatolojik hastalik 15 119
Kronik bobrek hastaligi 13 10,3
Astim/KOAH 9 7,1

Diger*** 11 8,7

* Hastalarda birden fazla komorbid durum bulunmaktadir
**Alzheimer, Parkinson, Multiple Skleroz, vb.
***Psikiyatrik hastalik, BPH, travma vb.

Tablo 4.4. Hastalarda Var Olan Malignite Cesitleri

Sistem Say1 %
Gastrointestinal sistem 26 42,6
Solunum sistemi 15 24,5
Genitolriner sistem, meme 13 21,3

Deri, kemik ve yumusak doku 3 49

Santral sinir sistemi 2 3,2

Hematolojik sistem 2 3,2
Toplam 61 100,0
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Yattiklar1 siire boyunca hastalarin solunum destegi gereksinimleri donemsel olarak

degiskenlik gostermisti. Hastalarin %65,1°1 (s=82) yattiklar1 siire boyunca herhangi bir

anda solunum destegine ihtiya¢ duymustu. Hastalarin yatiglarinin herhangi bir aninda en

stk da nazal kaniil ya da maske ile oksijen destegi aldiklar1 gorildi (s=74; %S58,7).

Hastalarin yatis siiresince solunum destegi gereksinimleriTablo 4.5’de gosterilmistir.

Tablo 4.5. Hastalarin Yatis Siiresince Solunum Destegi Gereksinimleri, s=126

Solunum Sayr* %
Solunum destegi gereksinimi 82 65,1
Oksijen destegi** 74 58,7
Spontan solunum 56 44 .4
Ventilator kullanimi 9 7,1
NIMV 3 2,4

*Birden fazla durum s6z konusudur

**Nazal kaniil ya da maske ile oksijen destegi

NIMV:Noninvaziv Mekanik Ventilasyon (BPAP/CPAP kullanimi)

Palyatif bakim birimimizde beslenme bozuklugu nedeniyle ¢ok sayida hasta

izlenmisti. Yattiklar slire boyunca beslenme bigimleri incelendiginde hastalarin en sik oral

yolla beslendikleri goriildii (s=94; %74,6). Beslenme sekilleri gruplandirildiginda ise 77

hasta (% 61,1) yattiklar1 siire boyunca sadece enteral yolla beslenmisti. Hastalarin

beslenme durumlarina ait veriler Tablo 4.6’da gosterilmistir.

Tablo 4.6. Hastalarin Yatis Siiresince Beslenme Durumlari, s=126

Beslenme Sekli Sayr* %
Oral 94 74,6
TPN 48 38,1
NG 46 36,5
PEG 16 12,7
Enteral 77 61,1
Enteral+parenteral 42 33,3
Parenteral 7 5,6

*Birden fazla durum s6z konusudur
TPN:Total Parenteral Nutrisyon
NG:Nazogastrik Sonda

PEG:Perkiitan Endoskopik Gastrostomi
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Yiizde 45,2 sinde (s=57) dekiibit iilseri bulunan hastalarin %50’sinde (s=63) yattig1
siire boyunca zayif ya da gii¢lii opioidler gibi ikinci-iligiincii basamak analjezik gereksinimi

vardi.

Hastalarin palyatif bakim birimine yatislarindakiilk laboratuvar degerleri incelendi.
Hastalarin %84,1’inde (s=106) albiimin ya da total protein diisiikliigii ve %80,2’sinde
(s=101) Iokosit ya da C-reaktif protein (CRP) gibi akut faz reaktan1 (AFR) yiiksekligi
vardi. Hastalarin ilk yatis1 sirasindaki patolojik laboratuvar degerleri Tablo 4.7°de
verilmistir.Hastalarin %31,7’sine (s=40) ilk yatis sirasinda intravendz (iv) antibiyotik

baslanmisti.

Tablo 4.7. Hastalarin 1k Yatis1 Sirasindaki Bazi Patolojik Laboratuvar Degerleri, s=126

Say1 %
Albiimin/Total protein diisiikligi 106 84,1
AFR yiiksekligi 101 80,2
Anemi varlifi 90 71,4
Elektrolit bozuklugu 58 46
BFT bozuklugu 39 31
KCFT bozuklugu 14 11,1

AFR:Akut Faz Reaktani
BFT: Bobrek Fonksiyon Testleri
KCFT: Karaciger Fonksiyon Testleri

Palyatif bakim biriminde yattiklar1 stire boyunca 18 hasta (%14,3) 1 kez, 1 hasta
(%0,8) 2 kez ve 1 hasta (%0,8) da 4 kez acil servise yoOnlendirilmis, orada gerekli
miidahaleler yapildiktan sonra yeniden palyatif bakim birimine kabul edilmisti. 14 hasta
(%11,1) 1 kez ve 1 hasta (9%0,8) da 2 kez yogun bakima; 9 hasta (%7,1) 1 kez, 3 hasta
(%2,4) 2 kez baska servislere gonderilmis ve gerekli tedavileri tamamlandiktan sonra
yeniden palyatif bakim birimine kabul edilmisti. Yine, yattiklar1 siire boyunca 6 hastanin
(%4,8) 1 kez ve 1 hastanin (%0,8) da 3 kez eve taburcu edilip sonrasinda tekrar yatisi
yapilmist1.
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4.2. Hastalarn Yatis Siireleri ve liskili Faktorler

Calismaya dahil edilen hastalarin palyatif bakim birimindeki yatis siireleri ortalama

36,5+60,2 (1-346 giin aras1) giindii.

Hastalarin palyatif bakim birimindeki yatig siireleri baz1 sosyodemografik ve diger
hasta Ozelliklerine gore karsilastirildi. Malignite tanisi olmayanlarda (51,9+75,6 giin)
olanlara (20,1+£30,3 giin) gore ve ventilatéor kullananlarda (106,4£133,5 giin)
kullanmayanlara (31,1+47,6 giin) gore yatis siiresi daha uzundu (sirasiyla p=0,002 ve
p=0,023).

Yas, cinsiyet, yerlesim yeri, eslik edenin kimligi, palyatif bakima esas yatis
nedenleri, kardiyovaskiiler hastalik, diyabet, nérodejeneratif hastaliklar, serebrovaskiiler
hastalik, endokrinolojik/romatolojik hastaliklar, kronik bdbrek hastaligi, asttm/KOAH
varlig1, spontan solunum, nazal kaniil ya da maske ile oksijen destegi, noninvaziv mekanik
ventilator gereksinimi yatis siiresi tizerine etkili degildi (p>0,05). Caligmaya dahil edilen
hastalarin palyatif bakim birimindeki yatis siirelerinin sosyodemografik ve klinik
Ozelliklerine gore karsilagtirllmast Tablo 4.8, Tablo 4.9, Tablo 4.10ve Tablo 4.11°de

verilmigtir.

Tablo 4.8. Baz1 Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Yatis Siireleri, s=126

Yatis Siiresi (giin)
. S
Degiskenler Ortalama<SS Prtanca ) p degeri
(Dagilim aralig)
18-64 yas 50,0483, 1 14 (1-346)
Yas 65 yas ve iistii 31,7449 3 13(1-254) 0,442
L Kadm 38,4+60,6 14(1-309)
Cinsiyet Erkek 34,4460, 12,5(1-346) 0,520
. Kirsal 34,8+51,9 16(2-226)
Yerlesim 10 tcel 36.9462.1 12(1-346) 0,670
Yakin akraba 31,7+53.9 12,5(1-346)
Refakater I Hier 69,5:88.3 20(2-254) 0,337
Toplam 36,5+60,2 13 (1-346)

*Mann-Whitney U Testi
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Tablo 4.9. Yatis Tanilarina Goére Yatis Stireleri, s=126

Yatis Siiresi (giin)

.
Tam Ortalama+SS Ortanca (Dagilim arahgr) p degeri
Bakim destegi** 40,4+65,2 13,5(1-346)
Genel durum bozuklugu 18,1£26,9 12(1-137) 0.078
Beslenme bozuklugu 47,2+70,7 19(2-254) '
Enfeksiyonlar 29,4+55,7 5(2-129)
* Kruskal Wallis Testi
**Yara bakimi, oksijen destegi, fiziksel rehabilitasyon gibi
Tablo 4.10. Ek Hastaliklara Gore Yatis Siireleri, s=126
Yatis Siiresi (giin)
Ek Hastahk Ortanca S
Ortalama=SS (Dagihm arahi) p degeri
. . Yok 34,84+63,2 11(1-346)
Kardiyovaskiiler Hastalik Var 37.6£58.7 13,5(1-309) 0,362
I Yok 51,9+75,6 20(1-346)
Malignite Var 20,1430.3 9(1-152) 0,002
Yok 31,4454,6 12(1-346)
DM Var 4834708 21,5(1-309) 0,209
. . . Yok 33,3+55,0 12(1-309)
Norodejeneratif Hastaliklar Var 45.6473.2 15(2-346) 0,138
Yok 37,3+63,2 13(1-346)
SVH Var 32,6+42,2 13(2-178) 0,933
Endokrin/Romatolojik Yok 36,0+60,8 13(1-346) 0,582
Hastaliklar Var 39,9+57,5 20(2-198) '
Yok 38,24+63,1 13(1-346)
KBH Var 21,9+19,1 15(4-63) 0.907
Yok 37,8462,2 13(1-346)
Astim/KOAH Var 20,113,5 22(3-40) 0.842
- Yok 36,5+61,4 13(1-346)
** 2 b
Diger Ek Hastaliklar Var 3634487 20(1-154) 0,656

* Mann-Whitney U Testi

** Psikiyatrik hastalik, BPH, travma vb.

DM:Diyabetes Mellitus
SVH:Serebrovaskiiler Hastalik
KBH:Kronik Bobrek Hastaligi

KOAH:Kronik Obstruktif Akciger Hastalig:
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Tablo 4.11. Solunum Durumuna Gore Yatis Siireleri, $=126

Solunum Ortalama:I:S‘S{atls Sﬁ(;erstzﬁgci:ln()Daglhm arahigy) p degeri®
T e =l e s
T B I
Spontan Solunum T/(:: ggﬁgg;‘ 11255()512%1?) 0,439
Ventilator Kullanimi T/(:: l?)é:éllfl‘;f, 5 iég::ig; 0,023
NIMV Kullanimi T/(;I: 3177’?;;6 70,’29 ﬁgigg; 0,660

* Mann-Whitney U Testi
**Herhangi bir yolla solunum destegi ihtiyaci
***Nazal kaniil ya da maske ile oksijen destegi

NIMV: Noninvaziv mekanik ventilator

Hastalarin beslenme sekillerine gore yatig siireleri incelendiginde; nazogastrik
sonda ile beslenenlerde (63,9+£85,3) beslenmeyenlere (20,8+30,1) gore yatis siiresi daha
uzundu (p=0,001). Gruplar arasinda ise, yatig siireleri agisindan anlamli bir fark yoktu

(p>0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Beslenme Sekillerine Gore Yatis Siireleri, $=126

Yatis Siiresi (giin) deseri
Beslenme OrtalamatSS Ortanca (Dagilim arahgr) pdeg
Yok 44,1+67,7 14(1-309) .
Oral Var 33.9357.6 12,5(1-346) 0,610
Yok 39,1+61,1 13(1-346) .
TPN Var 32,33+59,2 13(1-309) 0,860
Yok 20,8+30,1 10(1-198) .
NG Var 63,9+85.3 24(1-346) 0.001*
Yok 28,6+42,1 12,5(1-226) .
PEG Var 91,2+116,8 38,5(2-346) 0,086
Enteral 38,8+61,4 12(1-346)
Parenteral 23,9428,7 10(3-68) 0,890**
Enteral+Parenteral 34,5+62,4 13(1-309)

* Mann-Whitney U Testi

** Kruskal Wallis Testi

TPN: Total Parenteral Nutrisyon

NG: Nazogastrik Sonda

PEG: Perkiitan Endoskopik Gastrostomi
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Dekiibit tlseri olan hastalarda (53,1£79,3) olmayanlara (22,8+32,5) gore yatis
siiresinin daha uzun oldugu goriildii (p=0,015). Ikinci-iiciincii basamak analjezik

ihtiyacinin ise yatis siiresini etkilemedigi goriildii (p>0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Dekiibit Varligi ve Analjezik Kullanimina Goére Yatis Stireleri, =126

<. Yatis Siiresi (giin) p
[
Degiskenler Say1 (%) Ortalama%SS Ortanca (Dagihm arahg)) | degeri*
. Yok 69(54,8) 2284325 12(1-154)
Dekiibit Var 57(45,2) 53,1479,3 21(2-346) 0.015
. Yok 63(50) 36,4+62,8 12(1-346)
Analjezik Var 63(50) 36.6:58.0 13(1-300) 0,464

* Mann-Whitney U Testi

Hastalarin palyatif bakim merkezine ilk yatislar1 sirasindaki patolojik laboratuvar
degerleri ve iv.antibiyotik gereksiniminin olmasi yatig siiresi lizerine etkili degildi
(p>0,05). Hastalarin ilk yatis sirasindaki bazi laboratuvar degerlerine gore yatis

stireleriTablo 4.14’te gosterilmistir.

Tablo 4.14. Ik Yatis Sirasindaki Bazi1 Laboratuvar Degerlerine Gére Yatis Siireleri, =126

Laboratuvar testleri Ortalama:l:S‘S{atlsOS Ii;?s(i:a(g(grzll)glllm arahg) p degeri®
Albiimin/Total Protein Yok 40,2+60,2 17(5-254) 0.200
Distikligi Var 36,4+60,9 12,5(1-346) '
T
A Var | arreana ) 0559
Elektrolit Bozuklugu o e ﬂgggi; 0,182
BFT Boniklugs Var | aireio ey 0136
KCFT Bonulugu Var | lioeors 1508 0.40
IV Antibiyotik gereksinimi T/(:: gz:gigézg 1];&;3?22) 0,406

* Mann-Whitney U Testi

AFR: Akut Faz Reaktam
BFT:Bobrek Fonksiyon Testleri
KCFT:Karaciger Fonksiyon Testleri

[V:Intravensz
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Hastalarin taburculuk durumuna gore yatis siireleri incelendi. Taburcu olan
hastalarin ortanca yatis siiresi 15 (1-183) giin, vefat edenlerin 9 (1-309) giin, sevk edilen
hastalarin ise 10,5 (1-198) giindii (Tablo 4.15).Taburculuk durumlarina gore yatis siireleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.15. Taburculuk Durumuna Gore Yatis Siireleri

Yatis Siiresi (giin)
Taburculuk durumu Ortalama<SS Prtanca ) p degeri*
(Dagilim aralig)
Taburcu 29,8+37,6 15(1-183)
Vefat 24.2+50,5 9(1-309) 0,151
Sevk 28,5472 10,5(1-198)

* Kruskal Wallis Testi

4.3. Hastalarm Taburculuk Durumlan ve iliskili Faktorler

Calismaya alinan 126 hastanin 116’s1 (%92,1) taburcu edilmisti; 10 hasta (%7,9)
hala palyatif bakim biriminde yatmaktaydi. Palyatif bakim birimindenhastalar en sik eve
taburcu edilmisti (s=49; %42,2). Hastalarin taburculuk durumlar1 Tablo 4.16’da

gosterilmistir.

Tablo 4.16. Hastalarin Taburculuk Durumlari, s=116

Taburculuk Durumu Say1 %
Eve taburcu 49 42,2
Vefat 41 35,3
Sevk 26 22,4

Hastalarin palyatif bakim biriminden taburculuk durumlari bazi sosyodemografik
ve klinik Ozelliklerine gore karsilastirildi. Malignite, norolojik hastaliklar, solunum
destegigereksinimi hastalarin taburculuk durumlari lizerinde etkili idi (sirastyla p<0,001,

p=0,004, p=0,027).

Vefat edenlerde (%78,0) taburcu olanlara (%32,7) gore ve sevk edilenlere (%50,0)
gore malignite daha fazlaydi ( sirastyla p<0,001 ve p=0,017). Taburcu olanlarda (%42,9)
vefat edenlere (%17,1) gore ndrolojik hastaliklar daha fazlaydi (p=0,009). Vefat edenlerde
(%80,5) taburcu olanlara (%46,9) gore solunum destegi ihtiyaci daha fazlaydi (p=0,001).
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Yas, cinsiyet, yerlesim yeri, refakat edenin kimligi; palyatif bakima esas yatig

nedeni; kardiovaskiiler hastalik, diyabet ve diger hastaliklarin varligi; dekiibit varligi ve

ikinci-iigiincii basamak analjezik ihtiyaci taburculuk durumlart tizerine etkili degildi

(p>0,05).

Hastalarin  palyatif bakim biriminden

taburculuk  durumlarinin  bazi

sosyodemografik ve klinik 6zelliklerine gore karsilastirilmast Tablo 4.17, Tablo 4.18,
Tablo 4.19 ve Tablo 4.20’de verilmistir.

Tablo 4.17. Hastalarin Bazi Sosyodemografik Ozelliklerine Gére Taburculuk Durumlari,

s=116
Taburculuk Durumu
Taburcu Vefat Sevk p degeri*
Say1(%) Sayi(%) Sayi(%)
18-64 yas 12(41,4) 11(37,9) 6(20,7)
Yas groplan - ["0e e fizeri 37(42,5) 30(34,5) 20(23,0) 0,936
. Kadmn 22(35,5) 24(38,7) 16(25,8)
Cinsiyet Erkek 27(50,0) 17(31,5) 10(18,5) 0.279
. Kairsal 11 (55,0) 7 (35,0) 2 (10,0)
Yerlesim Kentsel 38 (39,6) 34 (35,4) 24 (25,0) 0,273
Yakin akraba 45 (43,7) 35 (34,0) 23 (22,3)
Refakater Bakict 4 (30,8) 6 (46.2) 3(23.1) 0,624
*K[-Kare Testi
Tablo 4.18. Esas Yatis Nedenine Gore Taburculuk Durumlari, =116
Taburculuk Durumu
Yatis nedeni Taburcu Vefat Sevk p degeri*
Sayi(%) Sayi(%) Sayi(%)
Bakim destegi** 26 (40,6) 22(34,4) 16(25,0) 0.750
Diger nedenler*** 23(44.,2) 19(36,5) 10 (19,2) !

*Ki-Kare Testi

**Yara bakimi, oksijen destegi, fiziksel rehabilitasyon gibi

**Genel durum bozuklugu, enfeksiyonlar gibi
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Tablo 4.19. Baz1 Ek Hastaliklara Gore Taburculuk Durumlari, s=116

Taburculuk Durumu

Ek hastalik Taburcu Vefat Sevk p degeri*
Say1(%) Say1(%) Say1(%)
Kardiyovaskiiler Yok 14(31,1) 21(46,7) 10(22,2) 0.090
Hastalik Var 35(49,3) 20(28,2) 16(22,5) ’
. Yok 33(60,0) 9(16,4) 13(23,6)
Malignite Var 16(26,2) 32(52.5) 13(21,3) 0.000
. Yok 32(40,0) 33(41,3) 15(18,8)
Diyabet Var 17(47.2) 8(22.2) 11(30.6) 0111
L Yok 28(35,9) 34(43,6) 16(20,5)
k%
Norolojik hast. Var 21(55,3) 7(18,4) 10(26,3) 0.027
- Yok 34(41,5) 29(35,4) 19(23,2)
skskok
Diger ek hast. Var 15(44,1) 12(35,3) 7(20,6) 0,946
*Ki-Kare Testi
**SVH, Norodejeneratif hastalik
*#* Astim/KOAH, KBH, diger ek hastaliklar
Tablo 4.20. Bazi Klinik Ozelliklere Gore Taburculuk Durumlari, =116
Taburculuk Durumu
Taburcu Vefat Sevk p degeri*
Say1(%) Say1(%) Say1(%)
Solunum destegi Yok 26(61,9) 8(19,0) 8(19,0) 0.004
ihtiyact Var 23(31,1) 33(44,6) 18(24,3) ===
N Yok 31(46,3) 22(32,8) 14(20,9)
Dekiibit Var 18(36.7) 19(38,8) 12(24.5) 0,590
o Yok 27(50,0) 15(27,8) 12(22,2)
Analjezik ihtiyaci Var 27(35.5) 26(41.9) 14(22.6) 0,215

*Ki-Kare Testi

Calismaya dahil edilen hastalarin beslenme sekillerine gore taburculuk durumlari

incelendi.Parenteral beslenme taburculuk durumlar1 {izerine etkili idi (p:0,002). Vefat

edenlerde (%61,0) taburcu olanlara (%28,6) gore ve sevk olanlara (%26,9) gore parenteral

beslenme daha fazlaydi (sirasiyla p=0,002 ve p=0,007). Beslenme sekline gore taburculuk

durumlar1 Tablo 4.21°de verilmistir.
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Tablo 4.21. Beslenme Sekline Gore Taburculuk Durumlari, s=116

Taburculuk Durumu
Beslenme Taburcu Vefat Sevk p degeri*

Sayi(%) Sayi(%) Say1(%)
Yok 8(29,6) 13(48,1) 6(22,2)

Oral Var 41(46,1) 28(31,5) 20(22,5) 0.228
Yok 35(50,0) 16(22,9) 19(27,1)

TPN Var 14(30,4) 25(54,3) 7(15,2) £.002
Yok 28(40,6) 36(37,7) 15(21,7)

NG ya da PEG Var 24(44.7) 15(31.9) 11(23.4) 0815

*Ki-Kare Testi

TPN: Total Parenteral Nutrisyon
NG: Nazogastrik Sonda

PEG: Perkiitan Endoskopik Gastrostomi

Hastalarin ilk yatis sirasindaki ya da ii¢ giin icerisindeki patolojik laboratuvar

degerlerine gore taburculuk durumlar: incelendi. Elektrolit bozuklugu ve BFT ya da KCFT

bozuklugu taburculuk durumlar1 iizerine etkili idi (sirastyla p:0,036 ve p=0,003). Sevk
olanlarda (%68,0) taburcu olanlara (%36,7) gore elektrolit bozuklugu daha sikt1 (p=0,011).
Vefat edenlerde (%56,1) taburcu olanlara (%32,7) gore ve sevk olanlara (%16,0) gore BFT

ya da KCFT bozuklugu daha sikt1 (sirasiyla p=0,025 ve p=0,001). Hastalarin ilk yatis

sirasindaki

laboratuvar bozukluklarina gore taburculuk durumlar

gosterilmistir.

Tablo 4.22°de
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Tablo 4.22. Ik Yatis Sirasindaki Bazi Laboratuvar Degerlerine Gére Taburculuk
Durumlari, s=116

Taburculuk Durumu
Taburcu Vefat Sevk p degeri*
Say1(%) Say1(%) Say1(%)
Albiimin/Total Yok 8 (53,3) 4 (26,7) 3(20,0) 0.667
protein diisiikliigii Var 41 (41,4) 36 (36,4) 22 (22,2) '
N Yok 12 (57,1) 4 (19,0) 5 (23,8)
AFR yliksekligi Var 37 (39.8) 36 (38.7) 20 (21.5) 0,209
. V Yok 31(52,5) 20(33,9) 8(13,6)
Elektrolit bozuklugu Var 18(32.1) 21(37.5) 17(30.4) 0,036
BFT/KCFT Yok 33(45,8) 18(25,0) 21(29,2) 0.003
bozuklugu Var 16(37,2) 23(53,5) 4(9,3) -
. Yok 19(57,6) 7(21,2) 7(21,2)
Anemi Var 30(37,0) 33(40,7) 18(22,2) 0,088

*Ki-Kare Testi

AFR:Akut Faz Reaktani
BFT:Bobrek Fonksiyon Testleri
KCFT:Karaciger Fonksiyon Testleri
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5. TARTISMA

Aydin Adnan Menderes Universitesi Hastanesi Palyatif Bakim Birimi’nde
yaptifimiz ¢alismamizda, hizmet alan hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerini
degerlendirdik ve yatis siireleri ve taburculuk durumlar ile iligkili faktorleri inceledik.
Calisma sonuclarimiza gore palyatif bakim birimimizde agirlikli olarak 65 yas ve iizeri
hastalar, siklikla palyatif bakim destegi ve genel durum bozuklugu nedeniyle yatmislardir.
En sik komorbid durumlar KVH, malignite ve DM; en sik goriilen maligniteler ise GIS
maligniteleri ile MSS maligniteleridir. Her {i¢ hastadan ikisi yattiklar1 siire boyunca
herhangi bir anda oksijen destegine gereksinim duymustur ve yaklasik yarisinda dekiibit
mevcuttur. Hastalar c¢ogunlukla sadece enteral yolla beslenmiglerdir. Yatis siireleri
ortalama bir ayr ge¢mektedir. Malignitesi olanlar, ventilatér kullananlar, NG ile
beslenenler ve dekiibiti olanlar daha uzun siire yatmislardir. Hastalarin yariya yakini eve
taburcu edilmistir. Vefat edenlerde daha ¢ok malignite, oksijen destegi gereksinimi ve

parenteral beslenme goriiliirken eve taburcu olanlarda ndrolojik hastaliklar daha fazladir.

Palyatif bakim birimimize yatan hastalar agirlikli olarak yashilardir. Her dort
hastadan 1iici 65 yas {stiindedir. Literatiirde benzer sonuglari olan c¢aligmalar
bulunmaktadir. Yiiriiyen ve arkadaslari tarafindan palyatif bakim hastalarmin klinik
ozelliklerini ve prognostik faktdrleri incelemek amaciyla Istanbul Bakirkdy Dr. Sadi
Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Palyatif Bakim Merkezi’nde 2015-2017 yillar
arasinda yatan 319 hasta verisine ulasilarak yapilan ¢alismada yas ortalamasi 71 olarak
bulunmustur (9). Dinger ve arkadaslar1 tarafindan palyatif bakim merkezindeki yatis
stiresini ve hastalarin taburculuk durumlarimi etkileyen faktorleri degerlendirmek amaciyla
435 hasta ile yapilan calismada da hastalarin yas ortalamasi 71°dir (12). Bununla birlikte
Komag¢ ve arkadaglari tarafindan Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Palyatif Bakim
Unitesi’nde 258 hasta ile yapilan calismada hastalarin yas ortalamas yaklasik 10 yas daha
diisiiktiir (13). Palyatif bakim birimlerinde yatan hastalarin daha ¢ok ileri yaslarda olmasi,
kronik hastaliklarin sikliginin ve palyatif bakim gereksiniminin yasla birlikte artmasiyla

uyumludur.

Palyatif bakim birimimizde yatan hastalarin cinsiyet dagilimi dengeli

goriinmektedir. Ulkemizde yapilan benzer calismalarin bazilarinda kadin hastalarin siklig
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%40-44 arasinda saptanmisken (7,9,54), Cinar ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada

hastalarin %60’ 1n1n kadin oldugu bulunmustur (55).

Mevcut hastaliklar1 nedeniyle tam olarak iyilesemeyen veya yasam sonunda
destege gereksinim duyan hastalarda; agri, istahsizlik, bulanti-kusma, dispne gibi hastaligin
ve tedavilerin sebep oldugu semptomlarin giderilmesi, beslenme desteginin saglanmasi,
yara bakimi, hasta ve hasta yakinlarinin psikososyal ve manevi agidan desteklenmesi
palyatif bakim desteginin temel amaglaridir (24,25). Calisma sonuglarimiza gore her iki
hastadan biri esas olarak bakim destegi amaciyla palyatif bakim birimine yatmustir.ikinci
en sik yatis nedeni ise genel durum bozuklugudur. Literatiirdeki bircok calismada yatis
nedeni olarak malignite, SVH gibi altta yatan hastaliklar degerlendirilmis olup,
calismamizla benzer sekilde yatis endikasyonunu degerlendiren ¢alisma sayisit kisithidir.
Miniksar ve arkadaglarinin Malatya Egitim ve Arastirma Hastanesi Palyatif Bakim
Merkezi’nde 321 hasta ile yaptiklar1 retrospektif ¢calismada en sik yatis endikasyonlar1 oral
alim yetersizligi-genel durum bozuklugu ve bakim egitimi verilmesidir (10). Dinger ve
arkadaslar1 da 111 hasta ile yaptiklar1 ¢caligmada en sik yatis endikasyonlarini nutrisyon ve
dekiibit yara bakimi olarak belirtmislerdir (56). Calismamizda agri1 palyasyonu, dekiibit
yara bakimi gibi endikasyonlar1 bakim destegi ana baslig1 altinda toplamamiz, yatis
endikasyonlarimizin literatiirdeki  ¢alismalarda belirtilen endikasyonlardan farkli

goriinmesinin temel nedeni gibi gériinmektedir.

Calismamizda KVH, malignite ve DM en sik saptanan komorbid durumlar; GIS ve
solunum sistemi maligniteleri de en sik saptanan malignitelerdir. Miniksar ve
arkadaglarinin ¢alismalarinda en sik komorbid durumlar malignite, Alzheimer hastalig1 ve
SVH iken maligniteler icinde de en sik akciger ve mide maligniteleri saptanmustir (10).
Enginyurt ve arkadaslarinin palyatif bakim hastalarmin hastalik prevalansini belirlemek
amaciyla Ordu’da 316 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada hastalarda en sik SVH, Alzheimer
hastalig1 ve malignite saptanmig, ancak malignite cesitleri ayrica degerlendirilmemistir
(57). Uysal ve arkadaglarinin bir onkoloji hastanesi palyatif bakim merkezinde yaptiklar
calismada ise hastalarda siklikla GIS, hepatobiliyer sistem ve solunum sitemine ait
malignite tespit edilmistir (8). McNeil ve arkadaslarinin palyatif bakim hastalariyla
yaptiklar1 ¢alismada da hastalarin yariya yakininda malignite saptanmis ancak malignite
cesitleri ayrica degerlendirilmemistir (58). Literatlirde palyatif bakim birimlerinde yapilan

farkli caligmalarda hastalarda farkli komorbid durumlar saptansa da siklikla onkoloji
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hastalarinin ve norolojik hastali§i  bulunanlarin palyatif bakim hizmeti aldig

goriilmektedir.

Calismamizda palyatif bakim biriminde yatan hastalarin iicte ikisinin yattiklar1 siire
boyunca herhangi bir anda solunum destegine gereksinim duydugu, en ¢ok da nazal kaniil
ya da maske ile oksijen destegi verildigi saptanmistir. Elsayem ve arkadaslarinin malignite
tanisiyla izlenen 500 palyatif bakim hastasi ile yaptiklar1 ¢alismada da hastalarin yarisinin
solunum destegine gereksinim duyduklar1 gosterilmistir (59). Literatiirde palyatif bakim
birimlerinde yapilan ¢aligmalarin ¢ogunda hastalarin solunum destegi gereksinimi

degerlendirilmemistir.

Calisma sonucglarimiza gore palyatif bakim birimine yatan hastalarin ¢ogunlugu
(%61) yalnizca enteral yolla beslenmislerdir; yalnizca parenteral yolla beslenmek zorunda
olanlar olduk¢a azdir (%6). Benzer caligmalarda yalnizca enteral yolla beslenen hasta
oranlar1 % 72-78 arasinda degismektedir (9,14,60). Bu durum palyatif bakim birimlerine
terminal donem yogun bakim gereksinimi olan hastalardan ¢ok evde bakim sorunu yasayan

daha stabil hastalarin yatirilmasiyla uyumlu goriinmektedir.

Palyatif bakim servislerinde yara bakimi onemli yatis endikasyonlarindan biridir.
Yapilan calismalarda dekiibit iilseri ile ilgili farkli oranlar bulunmustur. Benli ve
arkadaglar1 Karabilik’te 149 palyatif bakim hastas1 ile yaptiklar1 ¢alismada hastalarin
%38’inde dekiibit {iilseri saptamislardir (61). Yiiriiyen ve arkadaglarinin calismasinda
hastalarin %33’iinde (9); Eskisehir’de 70 hasta ile yapilan bir ¢aligmada hastalarin %8’ inde
(62); Malatya’da 99 hasta ile yapilan bagka bir ¢aligmada ise hastalarin %16’sinda (63)
dekiibit tilseri saptanmistir. Bizim ¢alismamizda elde ettigimiz dekiibit tlseri olan hasta
orani literatiirdeki benzer ¢alisma sonuglarindan daha yiiksektir (%45). Bu hastalarin ne
kadarinda daha yatista dekiibit iilseri bulundugu ve ne kadarinda palyatif bakim biriminde
yatarken dekiibit tlseri gelistigi degerlendirilememistir. Literatiirde farkli sonuclarin
bulunmasi her birimin farkli yatis endikasyonlar1 kullanmasindan kaynaklanabilir. Dekiibit
tilserlerinin yatis sirasinda gelismesi palyatif bakim biriminin sundugu hizmetin niteligi

acisindan oldukga 6nemlidir.

Hastalarin ilk yatislarinda yapilan laboratuvar incelemelerinde siklikla albiimin ya
da total protein diistikliigli ile CRP yiiksekligi ve/veya lokositoz saptanmistir. Alblimin

disiikligi ve CRP yiiksekligi benzer c¢alismalarda da siklikla saptanan laboratuvar
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sonuglaridir (64,65). Beslenmenin en 6nemli gostergelerinden biri olan serum albiimin
diizeylerinin diisiik saptanmasi, beslenme bozuklugunun palyatif bakim hastalarinin en

onemli sorunlarindan biri oldugunu gostermektedir.

Calismamizda degerlendirilen hastalarin palyatif bakim birimindeki yatis siireleri
ortalama bir ayin iizerindedir. Ulkemizde yapilan ve hastalarin yatis siireleri
degerlendirilen benzer ¢alismalarda bu siire 10-15 giin arasinda degismektedir (9,10,66).
Japonya’da palyatif bakim biriminde 158 son donem kanser hastasiyla yapilan bir ¢alisma
ile Giiney Kore’de 198 palyatif bakim hastast ve onlarin bakim verenleriyle yapilan
calismada aymi sekilde ortalama yatig siiresi 18 giin olarak bulunmustur (67,68). Bu
caligmalarda palyatif bakim birimlerinde degerlendirilen hastalar farkli ozellikler
tasimaktadir. Bazilar1 yalnizca kanser hastalarini, hatta terminal donem kanser hastalarinm
degerlendirmislerdir. Bu hastalar palyatif bakim birimlerinde 6liim nedeniyle kisa siireli
kalmis olabilirler. Bizim ¢alismamizda kanser hastalar1 agirlikta degildir ve yatisi sona

eren hastalar siklikla eve taburcu edilmislerdir.

Konuyla ilgili ¢calismalarda ¢ogunlukla yatis siiresiyle iligkili etkenler de analiz
edilmistir. Dinger ve arkadaslarinin 435 hasta ile yaptiklar1 ¢calismada HT, PEG ve TPN ile
beslenmenin yatis siiresi lizerinde pozitif iliskili; malignite, hipoksik beyin ve ileri yasin
ise negatif iligkili oldugu bulunmustur (12). Kahveci ve arkadaslarinin travmatik beyin
hasar1 olan 49 palyatif bakim hastasinda yaptiklar1 ¢alismada dekiibit iilseri ve PEG ile
beslenme yatis siiresiyle pozitif iligkili, mobilizasyon ise negatif iliskili olarak saptanmistir
(69). Yiiriiyen ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise SVH, HT, DM ve basi yarasi yatig siiresi
ile pozitif, malignite negatif iliskilidir (9). Goriildiigli gibi malignite varligi bu hastalarin
daha ¢ok terminal donemde palyatif bakim birimlerinde yatarak hizmet almas1 ve olasilikla
kisa silirede oliimle sonuglanmasi nedeniyle yatig siiresini kisaltmakta, beyin hasari ve
kronik rahatsizligin 6n planda oldugu durumlar siireyi uzatmaktadir. Dekiibit iilserlerinin
stireyi uzatma etkisi iki yonlii olabilir. Yatis siiresi uzadikca dekiibit {ilserleri olusabilir ve
olusan dekiibit {ilserleri siireyi daha da uzatabilir. Bizim ¢aligmamizda da NG ile beslenme,
ventilator kullanim1 ve dekiibit varligir gibi sorunlarin varligimi gosteren o6zellikler yatig

sliresini artirmig, malignite varligi ise kisaltmistir.

Palyatif bakim biriminde yatan hastalarin taburculuk durumlari degiskenlik

gostermektedir. Calisma sonuclarimiza gore palyatif bakim biriminden en sik ayrilis
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nedeni eve taburcu olmadir (%42). Calismaya alinan hastalarin yaklasik ticte biri ise
birimde vefat etmislerdir. Bu durum iilkemizde yapilan bazi c¢alismalarla benzerlik
gostermektedir. izmir’de 123 hasta ile yapilan bir ¢alismada hastalarin yarisinin haliyle
taburcu oldugu, %30’unun vefat ettigi (70); Istanbul’da yapilan bir ¢alismada ise hastalarin
yaklagik yarisinin eve taburcu edildigi, ligte birinin vefat ettigi (9) saptanmistir. Turgut ve
arkadaglarinin c¢aligmasinda ise bu rakamlar daha diisiiktiir; hastalarin %31°1 haliyle
taburcu edilirken %11°1 hastanede vefat etmis, %55°1 ise bagka birimlere ya da hastanelere
sevk edilmistir (14). ABD’de 318 palyatif bakim hastasiyla yapilan calismada ise
hastalarin ¢cogu vefat ederken (%58), c¢ok azinin (%9) eve taburcu edildigi saptanmistir
(71). Palyatif bakim birimlerinde 6liim oranlarinin iilkemizde yapilan ¢alismalarda daha
diisiik saptanmis olmasi, toplumumuzun sosyokiiltiirel yapisi geregi hastalarin kendilerinin

ya da yakinlariin evde 6liimii tercih etme egilimiyle agiklanabilir.

Calismamizda taburculuk durumunu etkileyen etkenler de arastirilmistir. Birimde
yasamini yitirenlerde eve taburcu olanlara ve yogun bakim ya da dis merkeze sevk olanlara
gore malignite daha fazladir. Benzer sekilde Silva ve arkadaslari, geriatrik hastalarda
mortaliteyi etkileyen faktorleri saptamak amaciyla 856 palyatif bakim hastasi ile yaptiklar
ileriye doniikk c¢alismada maligniteyi mortalite ile iliskili bulmuslardir (72). Yine
Erzurum’da 177 hasta ile yapilan ¢calismada malignitenin mortalite agisindan bagimsiz bir
risk etkeni oldugu (73); Yiiriiyen ve arkadaslarinin ¢aligmasinda da malignitenin 6lim ve
sevk oranlart ile pozitif iliskili oldugu (9) saptanmistir. Palyatif bakim merkezlerinde
hizmet alan malignite hastalarinin ¢ogunlukla terminal donem hastalar1 oldugu diisiiniiliirse
bu beklenen bir durumdur ve bizim calismamiz bu acgidan literatiirle benzerlik

gostermektedir.

Calismamizda eve taburcu olanlarda birimde vefat edenlere goére SVH,
norodejeneratif hastalik gibi norolojik hastaliklar daha fazla bulunmustur. Yiriyen ve
arkadaglarimin ¢alismasinda noérodejeneratif hastaliklar mortalite ile negatif iliskili
bulunurken (9); Tasar ve arkadaslarimin ¢alismasinda SVH ve demans ile mortalite
arasinda bir iligki bulunmamistir (65). Kara ve arkadaslarinin 1141 geriatrik hasta ile
yaptiklar1 bir c¢alismada ise SVH ve Parkinson hastaligiin mortaliteyi artirdigi
saptanmustir (74).
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Calismamizda vefat edenlerde taburcu olanlara gore solunum destegi gereksinimi
daha fazla saptanmistir. Yasami tehdit eden hastaligi olan bireylerde ve 6zellikle de son
donem hastalarda dispnenin sik goriilen semptomlardan biri oldugu diisliniildiigiinde bu
beklenen bir durumdur (32). Literatiirde palyatif bakim hastalarinda solunum destegi
gereksinimini arastiran calisma sayisi kisithdir. Elsayem ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada caligmamizla benzer sekilde solunum destegi gereksinimi mortalite ile iliskili

bulunmustur (59).

Yiiriiyen ve arkadaslarinin ¢alismasinda parenteral beslenmenin vefat ve sevk
durumu ile iligkili oldugu gosterilirken (9), Kahveci ve arkadaslarinin oral ve PEG ile
beslenme seceneklerinin oldugu calismasinda beslenme sekilleri taburculuk durumu
lizerine etkili bulunmamustir (69). Izmir’de yapilan bir tez galismasinda ise parenteral
beslenenlerde 6liim orani daha diisiik bulunmus ve bu durum parenteral beslenmede
nutrisyon desteginin hedeflenen ve ayarlanabilen 6lciide verilebilirken enteral beslenmede
Ozellikle oral alimin hastanin istahina ve performansina bagli olmasiyla iligskilendirilmistir
(70). Bizim g¢alismamizda ise vefat edenlerde taburcu olanlara ve sevk edilenlere gore
parenteral beslenme daha yiiksek oranda saptanmistir. Bu fark klinigimizde parenteral
beslenmenin g¢ogunlukla beklenen yasam siiresi ¢ok uzun olmayan hastalarda tercih

edilmesiyle iliskili olabilir.

Calismamizda KVH, DM, astim/KOAH gibi komorbid durumlar ile dekiibit varlig
taburculuk durumlar1 iizerine etkili bulunmamustir. Ulkemizde yapilan benzer ¢alismalarda
da genellikle kronik rahatsizliklarin taburculuk {izerine etkisi saptanmamustir (65,74).
Yiirliyen ve arkadaglar1 ile Kahveci ve arkadaslarinin ¢alismalarinda da basi yarasi ile
taburculuk durumu arasinda iliski bulunmamistir (9,69). Miniksar ve arkadaslarinin
calismasinda ise yatis endikasyonu olarak dekiibit iilserinin taburculuk ile pozitif iligkili
oldugu saptanmis ve bu durum hasta grubunun ¢ogunlukla yasli ve evde bakim ihtiyaci

olan hastalar olmasina baglanmistir (10).

[k yatis sirasindaki laboratuvar degerleri taburculuk durumlari iizerine etkili gibi
goriinmektedir. Sevk olanlarda taburcu olanlara gére Na, K, Ca gibi elektrolit bozuklugu;
vefat edenlerde taburcu olanlara ve sevk olanlara gére BFT ya da KCFT bozuklugu daha
sik saptanmistir. Albiimin/total protein diisiikliigli, AFR yiiksekligi ve anemi ise taburculuk

durumu {izerine etkili bulunmamistir. Erzurum’da palyatif bakim {initesinde yatan
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hastalarda mortalite ile iliskili faktorlerin incelendigi prospektif bir ¢alismada anemi, CRP,
prokalsitonin ve sedimentasyon yiiksekligi, hipokalsemi ve hipoalbiiminemi ile mortalite
arasinda anlaml bir iliski bulunurken; BFT bozuklugu ya da KCFT bozuklugu ile mortalite
arasinda anlaml bir iliski saptanmamustir (73). Kara ve arkadaslar1 yaptiklar ¢alismada
alblimin, BUN ve kreatinini mortalite ile iliskili bulmuslardir (74). Elsayem ve arkadaslar
caligmalarinda, hiponatremiyi mortalite ile iligkili bulurken; Iokosit, lenfosit, Ca ve
albiimin ile mortalite arasinda bir iliski saptamamistir (59). Rosa ve arkadaslarinin
calismasinda (75), Sargin ve arkadaglarinin ¢alismasinda (76) ve Tasar ve arkadaslarinin
calismasinda (65) hipoalbiiminemi mortalite ile iligkili bulunurken; 224 geriatrik hasta ile
yapilan bir c¢alismada ise CRP yiiksekligi mortalite ile iliskili bulunmustur (77).
Laboratuvar degerleri ile mortalite ve/veya taburculuk durumlar1 arasindaki iliski a¢isindan
farkli calismalarda farkli sonuclar elde edilmistir. Bu durum g¢aligmaya dahil edilen hasta

profilindeki ve ¢alismanin biiyiikliigiindeki farklardan kaynaklaniyor olabilir.
Calismanin Giiclii Yanlar ve Kisithhiklar:

Palyatif bakim biriminde yatan hastalar1 tim demografik ve klinik 6zellikleriyle
ayrmtili olarak tamimlamasi ¢calismamizin giiglii yanidir. Ayrica ¢calismamiz ADU Palyatif
Bakim Birimi’nde yapilan ilk calisma 6zelligini tasimaktadir ve bundan sonra yapilacak

calismalara zemin hazirlamaktadir.

Calismamiz tek bir merkezde sinirli sayida hasta bilgilerine dayanarak yapilmustir.
Verilerin geriye doniik olarak toplanmasi, 6zellikle birimin yeni agildigi donemdeki hasta

dosyasi bilgilerinin eksikligi nedeniyle degerlendirmelerimizde kisitliliga yol agmustir.
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6. SONUC VE ONERILER

Elde ettigimiz veriler 1s181nda;

e Palyatif bakim birimimize siklikla 65 yas ve iizeri hastalar, palyatif bakim destegi

gereksinimi ya da genel durum bozuklugu nedeniyle yatmustir.

e KVH, malignite, DM ve ndrodejeneratif hastaliklar en sik goriilen komorbid
durumlarken, malignite tanilarmm biiyiikk kismmi GIS ve solunum sistemi
maligniteleri olusturmaktadir. Yalnizca son donem kanser hastalarina degil farkli
yelpazede klinik durumlari olan bireylere hizmet verilmektedir. Destek tedavisine
gereksinim duyan tiim hastalarin dogru yonlendirilmesi amaciyla halkin ve saglik
calisanlarinin palyatif bakim gerektiren durumlar konusundaki farkindaliginin

artirilmasina yonelik caligmalar yapilmalidir.

e Palyatif bakim biriminde yatan hastalar ¢cogunlukla enteral beslenmektedir. Ayrica
hastalarin biiylik bir kismi yattifi slire boyunca solunum destegine ihtiyag
duymustur ve yarisina yakininda dekiibit iilseri bulunmaktadir. Yine hastalarin

yarisinin ikinci-li¢iincii basamak analjezik gereksinimi olmustur.

e Hastalarin palyatif bakim birimimizde ortalama yatis siiresi bir ayin {izerindedir.
NG ile beslenme, ventilator gereksinimi ve dekiibit varligi yatis siiresini uzatmakta,

malignite varlig1 ise yatis siiresini kisaltmaktadir.

e Yas, cinsiyet gibi sosyodemografik ozellikler, malignite disindaki ek hastaliklar,
palyatif bakim birimine esas yatis nedeni ve ilk yatis sirasindaki patolojik

laboratuvar degerleri yatig siiresi tlizerine etkili degildir.

e Calismamiza dahil edilen hastalar gogunlukla eve taburcu edilmistir. Malignite,
norolojik hastaliklar, solunum destegi gereksinimi, parenteral beslenme, ilk yatis
sirasindaki elektrolit bozuklugu ile BFT ve/veya KCFT bozuklugu taburculuk

durumu tizerine etkilidir.

e Yas, cinsiyet, yerlesim yeri gibi sosyodemografik oOzellikler, malignite ve
norodejeneratif hastaliklar disindaki ek hastaliklar, dekiibit varligi, 2.-3. basamak

analjezik gereksinimi taburculuk durumu iizerine etkili degildir.
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e Palyatif bakim merkezlerinde verilen hizmetin kalitesinin artirilabilmesi ve mevcut
kaynaklarin etkin kullanilabilmesi i¢in de hastalarin demografik ve klinik
ozelliklerinin iyi bilinmesi gerekmektedir. Bu konuda daha fazla caligma yapilmasi

gerekmektedir.
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EKLER

Ek 1. Veri Toplama Formu

AYDIN ADNAN MENDERES UNIVERSITESI HASTANESI PALYATIF BAKIM
UNITESINDE YATAN HASTALARIN TANIMLANMASI VERI TOPLAMA FORMU

1-Dosya No:

2-Yas:

3-Cinsiyet (1) Kadin (2) Erkek
4-Yasadig1 yer (1) Kirsal (2) Kentsel
5-Refakatci (1) Yakim (2) Bakici

6-Yatis tanisi:

7-Yatis tarihi :

Cikis tarihi :

8-Yatis siiresi:
9-Taburculuk durumu;

(1) Eve taburcu

(2) Vefat

(3) Yogun bakim/bagka serviste vefat
(4) Baska kuruma sevk

10-Ek hastaliklar:

- KVH (KAH, HT, KKY, PVH) (1) Yok (2) Var
-SVO (1) Yok (2) Var
-Malignite (1) Yok (2) Var
-DM (1) Yok (2) Var
-Astim/KOAH (1) Yok (2) Var
-KBH (1) Yok (2) Var
FDIGOT (e )
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11- Solunum islevi;

(1) Spontan solunum

(2) Nazal/maske ile oksijen destegi

(3) Noninvaziv destegi

(4) Ventilator destegi

12-Yattig1 siire boyunca beslenme durumu;

Oral (1) Yok
NG (1) Yok
PEG (1) Yok
TPN (1) Yok

13-Dekiibit (1) Yok

(2) Var
(2) Var
(2) Var
(2) Var
(2) Var

14-2.-3. basamak analjezik ihtiyac1

15-Yatis sirasinda;

-1.v. antibiyotik ihtiyaci

-BFT bozuklugu
-KCFT bozuklugu

-Elektrolit bozuklugu

-AFR yiiksekligi

-Anemi

-Albiimin-T.Protein diisikligi

(1) Yok

(1) Yok
(1) Yok
(1) Yok
(1) Yok
(1) Yok
(1) Yok
(1) Yok

(2) Var

(2) Var
(2) Var
(2) Var
(2) Var
(2) Var
(2) Var
(2) Var
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Ek 2. Etik Kurul Karar1

ADU Evrak Tarih ve Sayisi: 10.06.2022-181156
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Tip Fakiiltesi Dekanhg:
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Sayr :E-53043469-050.04.04-181156
Konu : Kararlar

Sayn Prof. Dr. Okay BASAK
Anabilim Dah Baskam
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Bilgilerinize sunarim.

KARAR:1

Protokol No: 2022/101

Sorumlu Yiiriitiicii: Prof. Dr. Okay BASAK
Aile Hekimligi AD

Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr. Okay BASAK 1n “Aydin Adnan Menderes
Universitesi Hastanesi Palyatif Bakim Merkezi'nde Hizmet Alan Hastalarin Tammlanmasr” konulu
yukarida bilgileri verilen klinik arastirma basvuru dosyas: ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim
ve vontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup, ¢calismanin basvuru dosyasinda belirtilen
merkezlerde gercgeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadi@ina oy birligiyle karar verilmistir.

Yine sorumlu arastiriciya; Form 2'nin 14.1.°in son béliimiinde taahhiit edilen cahsma bittikten sonra

nihai raporun, [Sonu¢ Raporu (web’te), ORF (Olgu Rapor FormwAnket)] ginderilmesi gerektifinin
hatirlatilmasina ve sorumlu yiiriitiiciilerinin  bu hususa Ozen gostermesi gerektiginin bir kez daha

vurgulanmasina oy birligiyle karar verilmistir.

Prof. Dr. Hatice ERTABAKLAR
Kurul Bagkam

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmigtir,

Belge Dogrulama Kodu :BSC6AVV777 Belge Takip Adresi : htips://turkiye.gov.tr/ebd 7e K=5740&eD=BSC6AVV77T&eS=181156

Adres:ADU Merkez Kampiis Aytepe Mevkii 09100 Efeler/AYDIN Bilgi igin: Necla YILDIZ
Telefon:0256 220 4203 Faks:0256 220 4599 Unvani: Memur
e-Posta:goetik@adu.edu.tr Web:akademik. adu.edu.tr/fakulte/med/

Kep Adresi:adnanmenderesuniversitesi@hs01.kep.ur

Bu befge, guvenli elekirorik imza e imzaniamisir:




Ek 3. Dekanlik Izni
ADU Evrak Tarih ve Sayisi: 03.06.2022-E.176922

T.C.
AYDIN ADNAN MENDERES UNIVERSITESI REKTORLUGU
Tip Fakiiltesi Dekanlig
Aile Hekimligi Anabilim Dali Bagkanhg:

Sayr :E-16551447-050.04.04-176922
Konu :Etik kurulu izni

DEKANLIK MAKAMINA

Sorumlu yiiriitiiciisii oldugum "Aydin Adnan Menderes Universitesi Hastanesi Palyatif Bakim
Merkezi'nde Hizmet Alan Hastalarin Tanimlanmasi” isimli ¢alisma Aydin Adnan Menderes Universitesi
Tip Fakiiltesi Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'na sunulacaktir.

Bu aragtirmanin fakiiltemizde yapilabilmesi igin gerekli iznin verilmesini arz ederim.

Prof. Dr. Okay BASAK
Anabilim Dali Bagkan

OLUR

Prof. Dr. Ayhan AKOZ
Dekan V.

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalannmigtir

Belge Dogrulama Kodu :BSU68E6IPT Belge Takip Adresi : https:/turkiye.gov.tr/ebd7eK=5740&eD=BSUG6SE6 1 PT&eS=176922
Adres:ADU Merkez Kampiis Aytepe Mevkii 09100 Efeler/AYDIN Bilgi i¢in: Nevin KUCUKTEPE > %
Telefon:0256 220 4203 Faks:0256 220 4599 Unvani: Ogretim Elemani
e-Posta:dahilibolum @adu.edu.tr Web:akademik.adu.edu tr/fakulte/med/

Kep Adresi:ad V! iversitesi@hsO1 kep.tr

Bu belge, glivenl elektronik imza ile imzan/amistir:
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Ek 4. Bashekimlik Izni

ADU Evrak Tarih ve Sayisi: 26.07.2022-204124

T.C.
AYDIN ADNAN MENDERES UNIVERSITESI REKTORLUGU
Aydin Adnan Menderes Universitesi Hastanesi Baghekimligi
Yaz Isleri Birimi

Sayr :E-97594401-804.01-204124
Konu :Klinik galigma talebi

AILE HEKIMLIGI ANABILIM DALI BASKANLIGINA

llgi : 21.07.2022 tarihli ve E-16551447-020-201368 say1li yazi.

Ilgi yazinizda bahsedilen aragtirma gorevlisi Dr.Nevin Kiigiiktepe'nin "Aydin Adnan Menderes
Universitesi Hastanesi Palyatif Bakim Merkezi'nde Hizmet Alan Hastalarin Tanmimlanmasi" baslikli tez
¢alismasinin Hastanemiz MIA-MED Sistemi ve hasta dosyalan kullanilarak KVKK (Kisisel Verilerin
Korunmasi Kanunu) kapsaminda yapilmas idaremizce uygun goriilmiistiir.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof. Dr. Murat TELLI
Baghekim V.

Bu belge, giivenli elektronik imza ile imzalanmigtir

Belge Dogrulama Kodu :BSU6FBJCYL Belge Takip Adresi : https:/turkiye.gov.tr/ebd ?eK=5740&eD=BSU6FBJCYL&eS=204124
Adres:ADU Merkez Kampiis Aytepe Mevkii 09100 Efele/AYDIN Bilgi i¢in: Nihal ACIKGOZ

Telefon:0256 218 18 00 / 3235 / 3234 Faks:0256 213 60 64 Unvani: Bilgisayar Igletmeni
c-Pos(u‘:ha;lmlc@aducjdu.u W_ch:yw»'{.lleislunc.adu.cdu.u Tel No: 0256 220 9184

Kep A d sitesi@hs01 kep.tr

Bu belge, guvenli elektronik imza ile imzan/amisir:
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