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OZET

GIRIS VE AMAC: Calismamizda takip ve tedavileri palyatif bakim servisinde
yapilan hastalarin retrospektif analizi yapilarak klinik ve demografik 6zelliklerini,
palyatif servise yatis sayilarini, yatis nedenleri, malignite ile iliskilerini, niitrisyon
destegi ihtiyaglar1 ve hangi yolla saglandig, hastalik nedenli ortaya ¢ikan semptomlari
ve buna yonelik tedavilerini ayrintili bir sekilde incelemeyi amaglamistir. Elde edilen
verilerin mortalite, malignite ve niitrisyon ile ayrintili karsilagtirilmast hedeflenmistir.

GEREC VE YONTEM: Retrospektif yapilan bu galismada, 01.01.2020 - 01.01.2022
tarihleri arasinda Sakarya Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi Palyatif Bakim
Servisi’nde takip edilen 202 hastanin, Hastane Bilgi Sistemi kayitlarinin
incelenmesiyle elde edilmistir. Bu zaman araliginda yatan hastalara ait yas, cinsiyet,
hastanede yatig siiresi, malignite varligi, komorbid hastaliklari, hastanin palyatif
servise devir alindig1 yer ve taburculuk durumu, agri varligi, var ise agrisinin tedavi
sekli, beslenme durumu, niitrisyon ihtiyaci var ise hangi yolla gergeklestigi, mortalite
durumu, ECOG performansi, hemogram degerleri, potasyum, sodyum, kalsiyum,
fosfor, alblimin, prealbiimin degerleri, bobrek fonksiyon degerleri, karaciger
fonksiyon degerleri, tiroid fonksiyon degerleri, enfeksiyon parametreleri, B12
vitamini, folat, ferritin degerleri incelendi.

BULGULAR: Calismamizda 106’s1 erkek (%52,5) ve 96’s1 kadin (%47,5) olmak
tizere toplam 202 hasta alindi. Tedavi goren hastalarin serviste yatis siiresi ortalama
12 giin olarak hesaplandi. Arastirmaya katilan 106 (%52,5) hastanin maligniteye sahip
oldugu, 51 (%25,2) hastanin 61diigi, 85 (%42,1) hastanin taburcu edildigi, 46 (% 22,8)
hastanin yogun bakima alindig1 belirlendi. Tek degiskenli modelde mortalite diizeyleri
yiiksek olan hastalarda malignite orani, SVO ve demans orani, parenteral nutrisyon
orani, agr1 varhgi, fizyoterapi alan hastalarin orani, ECOG skoru anlamh
parametrelerinde anlamli (p< 0,05) sonuglar gézlenmistir. Malignitesi olan ve olmayan
gruplar karsilastirildiginda hastalarin yasi, erkek cinsiyet olmalari, HT, KAH, KKY,
Periferik damar hastalig1 varligr acisindan anlamli (p< 0,05) sonuglar elde edilmistir.

SONUC: Yaslanma, malignite ve benzeri nedenlerle palyatif bakim {initelerine
ihtiyag, onemli oranda artmakta olup yapilan calisma, tek merkez esas alinarak
sonuglandirilmistir.

Anahtar kelimeler: Kanser, mortalite, niitrisyon, palyatif bakim, semptom



ABSTRACT

Retrospective Analysis Of The Data Of Patients Installed In The Palliative Care
Unit

INTRODUCTION AND AIM: In our study, a retrospective analysis of the patients
whose follow-up and treatment was performed in the palliative care service was
performed to determine their clinical and demographic characteristics, the number of
hospitalizations in the palliative service, the reasons for hospitalization, their
relationship with malignancy, the need for nutritional support and the way it was
provided, the symptoms caused by the disease and their treatment. aimed to examine
in detail. It was aimed to compare the obtained data with mortality, malignancy and
nutrition in detail.

MATERIALS AND METHODS: In this retrospective study, it was obtained by
examining the Hospital Information System records of 202 patients followed in the
Palliative Care Service of Sakarya University Training and Research Hospital between
01.01.2020 - 01.01.2022. Age, gender, length of hospital stay, presence of malignancy,
comorbid diseases, place where the patient was transferred to the palliative service and
discharge status, presence of pain, type of treatment of pain, if any, nutritional status,
if there is a need for nutrition, mortality status, ECOG performance, hemogram values,
potassium, sodium, calcium, phosphorus, albumin, prealbumin values, kidney function
values, liver function values, thyroid function values, infection parameters, vitamin
B12, folate, ferritin values were examined.

RESULTS: A total of 202 patients, 106 male (52.5%) and 96 female (47.5%) were
included in our study. The average length of stay in the service of the treated patients
was calculated as 12 days. It was determined that 106 (52.5%) patients participating
in the study had malignancy, 51 (25.2%) patients died, 85 (42.1%) patients were
discharged, and 46 (22.8%) patients were taken to the intensive care unit. In the
univariate model, significant (p< 0,05) results were observed in the significant
parameters of malignancy rate, CVD and dementia rate, parenteral nutrition rate,
presence of pain, rate of patients receiving physiotherapy, and ECOG score in patients
with high mortality levels. When the groups with and without malignancy were
compared, significant (p< 0,05) results were obtained in terms of age, male gender,
presence of HT, CAD, CHF, and peripheral vascular disease.

CONCLUSION: The need for palliative care units increases significantly due to
aging, malignancy and similar reasons, and the study was concluded on the basis of a
single center.

Key words: Cancer, mortality, nutrition, palliative care, symptom



1. GIRIS VE AMAC

Oliime neden olan, yasam siiresini kisaltan hastaliklarin tanisindan itibaren yasamin
sonuna kadar olan zamani rahat gegirmelerini, yasam kalitesini arttirmay1 ve bu siiregte
karsilagabilecekleri problemleri minimal diizeye indirmeyi hedefleyen bakim

hizmetlerine palyatif bakim (PB) denir (Kandarian ve ark., 2014).

Tiim diinyada palyatif bakim servislerinde ortak amag; hastalikla ilgili olusan
problemleri en aza indirmek, mimkiin oldugunca tedavi edebilmek ve gerekli
niitrisyon destegi verebilmek, hastay1 ve bakim saglayan kisileri, hastalig1 ve bakimi
konusunda egitebilmek, hasta ve yakinlarina psikososyal agidan destek verip hastanin
bu siireci olabildigince rahat gecirmesine yardimci olmaktir (Palyatif bakim 9 Ekim
2022,  https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/palliative-care).  Giinlimiizde
yasam sliresinde ve yasli niifustaki hizli artig, teknolojinin ilerlemesi ve tedavi
imkanlarinin artmasi ile birlikte yasam beklentisinin yilikselmesi, diinyada bakima
muhtag insanlarin artmasina neden olup, palyatif bakim tinitelerinin 6nemini daha ¢ok

gozler 6niine sermektedir (Romirowsky, 2021).

Palyatif bakim servislerinde asil amagc; hastalik tanis1 koyarak var olan hastaligi tedavi
etmek degildir. Daha onceden tanisi ilgili birimlerce belirlenmis, ¢ogunlukla tedavi
edilemeyen hastaliklarda basta agr1 palyasyonu ve diger gelismis olan semptomlarin
giderilmesini, giderilemiyor ise ¢esitli yontemler ile hafifletilmesini amaglamaktadir.
Palyatif bakim sadece onkolojik hastali§a sahip hastalarin yatirildig: servis degildir.
Kronik hastaliga sahip veya tanisi olan hastalarin ve ailelerinin hayatinin bundan
sonraki doneminde yasam kalitelerini artirmay1 hedeflemektedir. Amac, herhangi bir
kronik ve ileri evre hastalifin tanisindan hastanin yasaminin sonuna kadar hasta ve
yakinlaria yonelik verimli bir plan olusturmaktir (Silbermann, 2020) (Okan ve ark.,
2019).

Yaptigimiz ¢alismada, tiglincii basamak bakim hizmeti veren bir merkezde palyatif
bakim servisinde yatan hastalarin yatis nedenleri, hastanede kalis siireleri, malignite

ve kronik hastaliklari ile iligkilerini, niitrisyon destegi ihtiyaglar1 ve hangi yolla


https://paperpile.com/c/nEdt0E/mgwM
file:///C:/Users/muti_/Downloads/9%20Ekim%202022,
file:///C:/Users/muti_/Downloads/9%20Ekim%202022,
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/palliative-care
https://paperpile.com/c/nEdt0E/fNdxb
https://paperpile.com/c/nEdt0E/CtLXn
https://paperpile.com/c/nEdt0E/JT9Os
https://paperpile.com/c/nEdt0E/JT9Os

saglandigi, hastalik nedenli ortaya ¢ikan semptomlart ve buna yonelik tedavilerini,
hastalarin palyatif servisinde yatarken goriilen kan parametrelerini, taburculuk
durumlar ve tiimiiyle iligkili verilerin mortalite, malignite ve niitrisyon ile ayrintili

karsilastirilmasi amaglamastir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Palyatif Bakim Tanim

Palyatif bakimin kokenini olusturan "Palliate (Palliare)" latince kokenli bir kelimedir.
Anlami ise koruyucu, tamamlayan olarak tanimlanmaktadir. ingilizce terminolojisinde
ise “Palliative” azaltici, yatistirici, gegici ¢are anlamina gelmektedir. Amag hastalikta
kiir saglamak, hastaligi ortadan kaldirmak degildir. Hastaliga bagh gelisen
semptomlar1 giderebilmek, gergeklestirilemiyor ise hafifletebilmek, hasta, bakim
saglayan kisi ve hasta yakinlaria psikososyal destek saglamak ve hastalarin yasam
sonuna kadar miimkiin olabildigince kaliteli bir yasam siirdiirmelerini saglamak temel

hedefler arasindadir (Cifci, 2021).

Palyatif kelimesinin Tiirk Dil Kurumundaki taniminda ise “gegici ve kesin ¢6ziim
saglamayan; hastalig1 tamamen iyilestirememekle birlikte yatistiric1 6zellikte ve etkisi

gecici olan ila¢ veya tedavinin biitiinii” seklinde tanimlanmistir.

Palyatif bakim destegi, hastanin 6liimiine kadar gecen bu siirecte miimkiin oldugunca
kaliteli bir sekilde yasamasina olanak saglayacak bir destek sistemi saglar. Hastanin
yasam Kkalitesini arttiran bir uygulama olup ve hastaligin seyrini olumlu yonde
etkilemeyi hedeflemektedir. Hasta ve hasta ile ilgilenen yakinlarina, hasta bakiminda
ve geeirdigi bu siiregte psikolojik ve manevi destek saglayabilmek palyatif bakimin

amaglarindan biridir (Borasio, 2011; Cifci, 2021).
2.1.1. Palyatif bakimin amaci
Palyatif bakimin asil amaci;

o Hastalarda olusan hastalik kaynakli semptomlar1 6nlemek,
« Onlenemeyen durumlarda olusan semptomlari (agr1, dispne, istahsizlik, kusma,
kabizlik vs) en aza indirmek ve tedavi etmek,

o Hastaya gore belirlenecek beslenme destegini saglamak,


https://paperpile.com/c/nEdt0E/rltyE
https://paperpile.com/c/nEdt0E/rltyE+P8pGL

e Hastay1 ve yakinlarini hastalik nedenli olusan semptomlar ve hastaligin bakimi
konusunda bilgilendirmeyi amaglamak,

e Hastaya ve yakinlarina psikolojik ve manevi yonlerden destek verip hastanin
yasamin sonuna kadar olan siirecinde daha kaliteli yasam siirdiirmesini

saglamaktir.

Palyatif bakimda amacimiz, Oliimii zamanini hizlandirmak ya da ertelemek
olmamalidir. Palyatif bakimda 6liim normal bir siirecin bir pargasidir. Onemli olan
gecirilen yasamin ne kadar kaliteli oldugudur (Palyatif bakim 9 Ekim 2022,

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/palliative-care).
2.1.2. Palyatif bakim ¢alisma ekibi

Palyatif bakim, g¢esitli disiplinler arasi kisiler toplulugu olup iletisim ve
koordinasyonun saglanmasi ile birlikte iyi bir ekip calismasini gerektirmektedir.
Palyatif bakimimn temel 6zelligi multidisipliner bir yaklasimin varhigidir. Palyatif
bakim ekibindeki biitiin {iyeler tecriibeli ve egitimli saglik ¢alisanlarindan
olusmaktadir. Medikal onkolog, uzman klinik hemsire, algoloji uzmani, psikiyatrist,
g0giis hastaliklart uzmani, din gorevlisi, beslenme uzmani, fizyoterapist, sosyal hizmet
uzmani gibi ekip tiyeleri palyatif bakim ekibini olusturur (Fernando ve Hughes, 2019).
Hastanimn klinik durumu g6z oniine alinarak ve hastalik siirecine gore ekip lyeleri

belirlenmektedir.
2.2. Palyatif Bakim Tarihgesi

Baslangig fikrinde palyatif bakim, kiiratif tedaviden fayda géremeyecegi diisiiniilmiis
olan hastalarin son donemlerini daha rahat ve olusan problemleri en aza indirebilecek
bir sekilde gegirebilmesini saglamaya yonelik bir bakim modeli (Hospis) olarak ortaya
cikmistir (Giiltekin ve ark., 2010; Madden ve ark., 2015).

llerleyen zaman iginde anlasilmis ki palyatif bakim kiiratif tedavi ile birlikte
saglayabilmek ve 6lmeden Once hastayr ve yakinlarini bu siirece hazirlamak ve bu
siirecte psikolojik ve manevi yonden destek olmak daha anlamli sonuglar sunmustur

(Cifci, 2021).


file:///C:/Users/muti_/Downloads/9%20Ekim%202022,
file:///C:/Users/muti_/Downloads/9%20Ekim%202022,
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Palyatif bakim ile ilgili uygulamalar ilk olarak 11.yy da karsimiza ¢ikmaktadir. Daha
cok dini hizmetlerde calisan goniilli kisilerin yaptigi bir uygulama olarak
bahsedilmektedir. 1842°de Fransa’da Jeanne Garnier adindaki hemsire tarafindan son
donem hastalarina bakim verebilecek hospis merkezi kurulmustur. 1967 yilinda ise
Ingiltere de Dame Cicely Saunders adindaki hemsire tarafindan ise modern anlamda
ilk defa son donemdeki hastalara bakim hizmetine baglanmistir (Kavsur ve Sevimli,

2020).
2.3. Tiirkiye'de Palyatif Bakim

Ulkemizde palyatif bakim servisi ihtiyac1 olmasina ragmen, kiiltiirel olusum sebebiyle
bakima ihtiyact olan kisilerin bakimlarinin evde aileleri tarafindan yapilmasindan

dolay1 palyatif bakim {initelerinin kurulusu yakin tarihe dayanmaktadir (Gtiltekin ve

ark., 2010).

Tiirkiye’de 1989 yilinda Tiirk Onkoloji Grubu tarafindan palyatif bakim ¢alismalari
baslatilmistir. Oncelikle kanser hastalarina ve hastalik kaynakl gelisen semptomlarmn
tedavilerine yonelik olarak algoloji departmanlarinda “Palyatif Bakim Birimleri”
olusturulmaya baglanmistir. Ancak 1993- 1997 yillarinda Tiirk Onkoloji Vakfi
onciiliigiinde palyatif bakim veren bir kurulus olan “Kanser Bakimevi” Istanbul’da
hastalar1 degerlendirmeye baslamistir (Kivang, 2017). Hastane temelli ise ilk
diizenleme Okmeydan1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 2010 yilinda yapilmistir

(Akpinar, 2019).
2.4. Diinyada Palyatif Bakim

Yasadigimiz su donemde bile bircok iilkede palyatif bakim hizmetlerine yonelik
calismalar ve projeler yliriitilmekte olup, palyatif bakimin saglik sistemine diizenli ve
faydali bir bicimde entegrasyonu diinyada sadece 20 iilkede gerceklesmistir (Palyatif
bakim 9 Ekim 2022, https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/palliative-
care). Birgok iilkede Palyatif bakim hizmeti verilmesine ragmen gelismekte olan-

gelismis tlkeler arasinda bu durum farklilik géstermektedir.

2008 yilinda diinya ¢apinda yapilan bir ¢alismada; palyatif bakim hizmetleri dort grup

altinda tanimlanmustir;
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e  “Grup 1” palyatif bakim hizmeti olmayan iilkelerin olusturdugu grup;

e “Grup 2” Tirkiye’'nin de i¢inde bulundugu palyatif bakim hizmetlerinin

yapilandirilma siirecindeki tilkelerin olusturdugu grup;

e “Grup 3” palyatif bakim hizmeti yerel veya bdlgesel desteklerle saglanan

ilkelerin olusturdugu grup;

e “Grup 4” var olan dinamik saglik sistemi ile entegre edilmis palyatif bakim
servisleri olan iilkelerin olusturdugi grup seklinde belirtilmistir (Wright ve ark.,
2008).

2.5. Palyatif Bakim Modelleri

Palyatif bakim modellerinin tamamindaki asil hedef; hastaya ve hasta yakinlarina
uygun fiziksel, psikolojik ve manevi yonlerden uygun destegin saglanabilmesidir

(Bediik, 2015).
Palyatif Bakim modelleri ise {i¢ ana grup altinda incelenmektedir.
2.5.1.Hastane temelli palyatif bakim

Gilintimiizdeki bilinen genel hasta servisleri, 6zellikli hastalar ve son donem kanser
hastalar1 i¢cin uygun olmayabilmektedir. Bu nedenle iilkemizde de dahil hastane temelli
palyatif bakim hizmetleri giiniimiizde hizla artmistir. Bu durum &zellikle var olan
hastalik nedeniyle olusan semptomlardan sikayet eden ve temel gereksinimlerinin
karsilanmasinda yetersiz olunan hastalarin bakim kalitesini arttirmayi saglamistir

(Center to Advance Palliative Care Abstracts Author Index, 2010).
2.5.2. Ev temelli palyatif bakim

Ev temelli palyatif bakimda amag ise hastanede verilebilecek olan palyatif bakim
desteginin miimkiin olabildigince hastanin kendi evinde saglanmasidir. Hasta, palyatif
bakim destegine her zaman ulasabilir. Ev temelli palyatif bakim modellerinde istenilen
basar1 ise hastanede var olan palyatif bakim iiniteleri ile kesintisiz koordinasyonlu

calisilarak ulagabilmektedir.
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2.5.3. Toplum temelli palyatif bakim

Aktif hareketliligi kisitlanmamais tedavi edilebilecek hastalar i¢in olusturulmus bakim
sistemidir. Diislik maliyetle bu bakimlarin gergeklesebilmesinden dolay1 son yillarda
daha da on plana ¢ikmistir (Bruera ve ark., 2015). Toplum temelli palyatif bakim
amaciyla kurulan bu kliniklerde semptomlarin sorgulanmasi ve gerekli tedavinin
saglanmasi, hastalarin beslenmesinin uygun yollar ile desteklenmesi gibi
uygulamalarin yaninda manevi olarak hasta ve yakinlar1 desteklenmekle birlikte,
hastanin ailesine hastalarinin bakimin nasil saglayacagi konusunda da egitim

verilebilmektedir (Silbermann, 2020).
2.6. Palyatif Bakima Hangi Hastalar Kabul Edilir?

Palyatif bakim servisinde, bakima ihtiya¢ duyan hastalarda medikal ve medikal dis1
tedaviler ile birlikte hastaligin neden oldugu sikayetlerin giderilmesi veya azaltilmasi,
hastanin son ana kadar kaliteli yasam siirdiirmesi hedeflenmektedir. Ulkemizde 2013
yilinda Izmir Kamu Hastaneleri Birliginde ilk ‘Palyatif Bakim Calistayr’
gerceklestirilmis olup, bu calistayda palyatif bakim {initesine kabul edilecek olan
hastalarin yatis endikasyonlari belirlenmistir. Bu kriterlere gore hastanin palyatif

servise yatis uygunlugu degerlendirilmektedir.

e Tedaviye ragmen VAS (Visual Analogue Scale) agr1 skalast > 5 olan, agr
nedenli uyku diizeni bozulan, istirahat halinde iken agr1 sikayeti devam
etmekte olan ve olusabilecek yan etkiler sebebiyle medikal tedavi

uygulanamayan hastalar,

e Nutritional Risk Screening 2002 beslenme skoru > 3 olan, son 6 ay iginde
%10’dan fazla kilo kaybi belirten, hi¢ oral alamayan bu nedenle enteral ya da

parenteral niitrisyon destegine ihtiya¢ duyulan hastalar,

e Enfekte veya tedaviye direngli olarak goriilen Evre III- IV dekiibiti olan

hastalar,
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e Multifaktdriyel nedenlere dayanan deliryum tanisi almis olan hastalar
e Geriatrik belirti ve bulgular1 ortaya ¢ikan hastalar
e Evre IV kalp yetersizligi olan ileri hastalar,

e Tedavi almasina ragmen klinik durumu ve laboratuvar parametreleri bozulan
ve sikayetleri artan Karnofsky performans skoru <%70 olan, onkolojik acilleri
gelisen, son 3 ay i¢inde 2 defadan fazla pnomoni enfeksiyonu gegirmis olan,
yasam siiresi beklentisi 6 aydan kisa olarak degerlendirilen ve cerrahi,
radyoterapi ve kemoterapi gibi tedavileri almalarina ragmen hastaligi ilerleyen

onkoloji hastalari,

e Tedaviye direncli ve kroniklesen son donem akciger hastaliklart mevcut olan

hastalar,

e (Qilnlik rutininde akut olarak degisiklik gelismis olan demans hastalari:
Functional Assessment Staging of Alzheimer’s Disease Siniflandirilmasina
gore Evre 7 ve lizeri olan hastalar ve giinliik aktivitelerinin en az 3 tanesini

yardim alarak yapabilen hastalar,

e Kronik nérolojik hastaliga sahip olup (Hipoksik iskemik ensefalopati, inme,
Parkinson hastaligi, Amyotrofik Lateral Skleroz, Multipl Skleroz vb.)
beslenme bozuklugu, dekiibit yarasi, lriner enfeksiyon, pnomoni, 0z

bakimlarinda azalma vb) tablolarin gelistigi hastalar,

e Tiikkenme Sendromu’na girmis terminal donem HIV hastaligina sahip olanlar
(Palyatif bakim 9 Ekim 2022, https://www.who.int/news-room/fact-

sheets/detail/palliative-care)
2.7. Palyatif Bakim Hastalarinda Sik Goriilen Semptomlar

Agri; viicudun belli bir bolgesinden kaynaklandigi diistiniilen, doku hasarina bagli, hos
olmayan bir duyu ve davranis sekli olarak tanimlanmaktadir. Yapilan c¢alismalar,
terminal donem kanser hastalarinda %60-90 oraninda orta ve siddetli agn

sikayetlerinin oldugunu ortaya koymaktadir. Ancak hastaya uygun agri tedavisi
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diizenlendiginde kanser hastalarinin %90’1nda yeterli rahatlamaya ulasilmaktadir. En
stk kullanilan agr1 skorlama sistemi Viziiel Analog Skala (VAS)’dir (Benli ve
Erbesler, 2016; Klein ve ark., 2011). Cogunlukla opioid olmayanlar, zayif ve giiglii

opioidler, steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar (NSAIQ) kullanilabilmektedir.

Yorgunluk; kiside herhangi bir is yaparken bitkinlik, gligsiizliik ve yeterli enerjinin
hissedilmemesi seklidir. Kanser tanist veya kanser tedavisi sirasinda ve sonrasinda
yaygin ve siirekli yorgunluk hissidir. Bu his gegici olmamakla birlikte dinlenmeyle
hafiflemesi beklenen bir sonug¢ degildir. Kanser ya da yasami tehdit eden hastaliklarin
tedavisi sonrasi, kisinin tedavisinin tamamlanmasina ragmen bazen yillar siirebilen
kronik yorgunluk semptomlarnin oldugunu bildirmektedirler. Palyatif bakim
hastalarinda yorgunlugun psikolojik nedenleri arasinda ise anksiyete ve depresyon en

¢ok yer alan nedenler arasindadir (Jones ve ark., 2004).

Dispne; ¢esitli nedenlerle zor ve rahat soluyama olarak tanimlanir. Kanser hastalarinda
ise %50-85 oraninda goriilen semptomlar arasinda yerini almaktadir. Dispnenin
nedenleri arasinda ise pulmoner tiimdrler veya metastazlar, anemi, plevral efiizyon,
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), ¢esitli nedenlerle agri, pndmoni ve kalp
problemleri bulunur. Tani i¢in en 6nemli kriterler hastadan alinan anamnez, fizik
muayene ve istenen radyolojik tetkiklerdir (Jones ve ark., 2004; Klein ve ark., 2011).

Gelisecek dispne semptomu i¢in farmakolojik tedavi yontemi secenekler arasindadir.

Bulant1 ve kusma; ¢esitli nedenlere mide igeriginin karin kaslarinin kasilmasiyla
tersine disar1 ¢ikarilmasi, bulanti kusma Oncesi hissedilen rahatsizlik olarak
tanimlanmaktadir. Baslica gastrointestinal obstriiksiyonlar, bdbrek yetersizligi,
merkezi sinir sistemi hastaliklari, vestibiiler sorunlar, karaciger patolojileri, ilaglarin
istenmeyen etkileri gibi birgok neden bulanti ve kusmaya neden olabilmektedir. Bu

durum gelisen nedenlere gore tedavi edilmelidir (Klein ve ark., 2011).

Konstipasyon; bagirsaklardan gegen gaitanin sert ve zor gegisi ile karakterize olusan
gaitanin ¢ikisinda zorlanma olarak tanimlanir. Yetersiz sivi alinmasi ve liften fakir
gida ile beslenmek, fiziksel aktivitede azalma, gastrointestinal motilitenin
yavaglamasi, kolonda yer kaplayan tiimoral varlik, diyabet varligi, dehidratasyon,

ileus, hipotiroidi, opiatlar, antikolinerjik ilaglar, antihipertansif ilaglar ve diiiretikler
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kabizliga sebep olan nedenler arasindadir (Sedef ve Giiler, 2020). Oral yolla
beslenebilen hastalar i¢in lif igerigi fazla gidalarin ve sivinin arttirilmasi, fiziksel
hareketliligin arttirilmasi farmakolojik olmayan tedavi se¢enekleri olup farmakolojik
tedavide ise laktiiloz, magnezyum bilesikleri, senna alkaloidleri kullanilmaktadir

(Forootan ve ark., 2018).

Odem: ileri evre kanser hastalarinda kanser tedavisinden kaynaklanabilecek lenf
blokaji, derin ven trombozu (DVT) yaratan nedenler, bobrek veya kalp yetmezligi ve
hipoalbiiminemi gibi nedenler 6deme neden olabilmektedir (Bar-Sela ve ark., 2010).
Palyatif bakim ortaminda subkutanéz drenaj tedavi direngli vakalarda rahatlama

saglayabilir.

Istahsizlik ve kaseksi; bu sikayetlerin semptomlarmin patogenezi hakkinda az sey
bilinmektedir (Ross ve Alexander, 2001). Sitokinler, interferonlar ve tiimor nekroz
faktorlerinin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Istahsizlik ve kaseksinin tedavi
edilebilir nedenleri arasinda ise ge¢gmeyen agri, agiz i¢i olusan problemler,
gastrointestinal motilite ile ilgili sorunlar, reflii ve Gzofajit sikayetleri bulunur.
Tedavisinde ise farmakolojik ve nonfarmakolojik yaklagimlar kullanilmakta olup
tedavide; deksametazon, megestrol asetat, dronabinol, androjenler se¢ilecek yontemler
arasindadir (Ross ve Alexander, 2001)(Onkolojide Destek Tedaviler ve Semptom
Yonetimi, 2021).

Basing yaralari; kemik ¢ikintilarinin oldugu bolgelerde veya kullanilan cihazla iligkili
olusan basincin sebep oldugu deri veya deri alt1 doku hasaria bagl gelisen yaralardir.
Uzun siireli basincin sonucu olarak ortaya ¢ikan yaralanmalardir. Palyatif bakimda
takip edilen hastalarin fiziksel aktivitenin azligir basi iilserleri olugmasi agisindan
onemli bir risk faktorii olusturmaktadir (Dincer ve ark., 2018). Basi yaralarinin
tedavisindeki en temel hedef yaralari onlemek ve gelisebilecek komplikasyonlar

geciktirmek olmalidir. Basi tilserlerinin evrelendirmesi su sekilde 6zetlenmistir.

Evre 1 basing yarasi; intakt olan deri tabakasinda basmakla solmayan kizariklik olarak
tanimlanmaktadir. Cogunlukla kemik ¢ikintilar1 tizerindeki goriilen, deri biitlinliigii

korunmus basmakla solmayan hiperemi vardir.
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Evre 2 basing yarast; biitlinliigii bozulmus dermis tabakast ile birlikte kismi kalinlikta
deri erozyonu s6z konusudur. Yara yatagi canli, pembe, nemli ve biitlinliigii korunmus
veya riiptiire biil olarak da karsimiza ¢ikmaktadir. Yag dokusu ve derin dokular

gorilmemektedir. Graniilasyon dokusu mevcut degildir.

Evre 3 basing yarast; tiim katmanlarda deri kaybi olusur. Epidermisi ve dermisi igeren
tam katmanli deri kaybi gergeklesir. Siklikla yuvarlak yara kenarlarina rastlanir.
Kabuklagmis deri ve/veya eskar goriilebilmektedir. Fasial, kas, ligament, kikirdak ve

kemik olusumlar1 intaktir.

Evre 4 basing yarasi; tam kat deri ve doku kayb1 mevcuttur. Agiga ¢ikmig kikirdak ya
da kemik ile birlikte tam kat deri kaybi vardir. Fistiil olugsmas: siklikla ortaya
cikmaktadir (Edsberg ve ark., 2016).
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3. GEREC VE YONTEM

Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunca onaylanan (karar no: E-71522473-
050.01.04-113305-60 sayil1 tarih: 04.03.2022) bu ¢alisma retrospektif olarak Sakarya
Universitesi Tip Fakiiltesi Palyatif Bakim servisinde 1 Ocak 2020 ile 1 Ocak 2022
tarihlerinde takip edilen hastalarin verileri incelenerek diizenlenmistir. Veriler;
hastanemizin otomasyon sistemi, kisisel giinlik hasta epikrizleri ve arsiv

dosyalarindan elde edilmistir.

3.1. Hasta Grubu

Calismaya 202 hasta dahil edilmistir.

Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

1) 18 yas ve lstii hastalar

2) Palyatif bakim servisinde takip edilmis olmasi
Hastalarin ¢alismaya alinmama kriterleri:

1) 18 yas alt1 hastalar

2) Hastanin 100 yas tistii olmasi

3) Palyatif bakim servisinde takip edilmemis hastalar
4) Yetersiz ve eksik dosya verisi olan hastalar
3.2. Rutin Analizler

Whc, hgb, mcv, lenfosit, nétrofil, plt,, iire, kreatin, ALT, AST, Na, K, CA, P, albumin,
prealbumin, crp, pct, sedimentasyon, b12 vit, folat, demir, TIBC, ferritin, TSH

degerlerine bilgisayar otomasyon sisteminden ulagilmistir.
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3.3. Calisma Prosediirii

Bu ¢alisma; Ocak 2020 Ocak 2022 tarihleri arasinda Sakarya Egitim ve Arastirma
Hastanesi Palyatif Bakim Servisi’nde yatan hastalarin retrospektif olarak elde edilen
kayitlarina dayali yapilmis bir arastirmadir. Calismamizda, palyatif bakim servisinde
takip edilen hastalarin klinik ve demografik oOzelliklerini, palyatif servise yatis
sayilarini ve siirelerini, malignite ve kronik hastaliklar1 ile iliskilerini, niitrisyon
destegi ihtiyaglarin1 ve hangi yolla saglandigi, hastalik nedenli ortaya c¢ikan
semptomlar1 ve buna yonelik tedavilerini, hastalarin kan parametrelerini ve taburcu
olma durumlarini ayrintili bir sekilde incelemeyi amaglamistir. Elde edilen verilerin
mortalite, malignite ve niitrisyon ile ayrintili karsilastirilmas1 amaglanmistir. Hastane
elektronik kayit sisteminde bilgileri yetersiz olan hastalar, 18 yasindan kiiciik hastalar,
100 yasindan biiylik olan hastalar ¢aligmaya alinmamistir. Hastalara ait cinsiyet, yas,
hastanede yatis siiresi, palyatif servise yatis sayisi, yasam siiresi, malignite varligi,
kronik hastalik varligi, niitrisyon ihtiyaci, hayatta kalma durumu, dekiibit-yara varligs,
ECOG performans durumu, wbc, Hgb, mcv, lenfosit, notrofil, plt, iire, kreatin, ALT,
AST, Na, K, CA, P, albumin, prealbumin, crp, pct, sedimentasyon, b12 vitamin, folat,
demir, TIBC, ferritin, TSH degerleri hastane otomasyon sistemi kullanilarak geriye
doniik incelenmistir. Hastalarla goriisme, konusma, anket ve gézlem gibi bir temas

olmamustir.
3.4. Istatistiksel Yontem

Istatistiksel verilerde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en yiiksek, frekans
ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov simirnov test ile
degerlendirilmistir. Nicel bagimsiz verilerin analizinde ANOVA ( Tukey test ),
bagimsiz orneklem t test, Kruskal-wallis, mann-whitney u test kullanilmistir. Nitel
bagimsiz verilerin analizinde ki-kare testinden yararlanilmistir. Etki diizeyi tek
degiskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon ile yapilmistir. Korelasyon analizinde
spearman korelasyon analizi yapilmis olup tiim verilerde SPSS 28.0 programindan

yararlanilmistir.
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4 BULGULAR

Calismamiza alinan hastalarin demografik verileri tablo 4.1’de O6zetlenmistir.
Calismamiza toplam 202 hasta dahil edilmistir. Hastalarin %47,5’1 (n:96) kadin
cinsiyete sahiptir. Hastalarin ortalama yasi median 68,5(min-max;26-96) bulundu.
Hastalarin %87,1°1 bir kez palyatif servis yatisi olup, yatis siklig1 1 ile 6 kez arasinda
degismektedir. Hastalarin yatis glinli median 12 (2-175) giin olup, komorbiditesi olan
hastalar %78,7’yi olusturmaktadir. Hastalarin %21,8’inde diyabet, %47,5’ inde
hipertansiyon, %37,8 inde konjestif kalp yetmezligi mevcuttur. Calismamizdaki
hastalarin % 52,5’inde malignite eslik etmektedir. Hastalarin niitrisyon
degerlendirilmesi yapildiginda % 26,7 hastada oral beslenme, %36,6 hastada
parenteral ,%36,6 hasta ise enteral beslenme ile takip edilmekteydi. Hastalarin

%29,2’sinde dekiibit yaras1 mevcuttur.
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Tablo 4.1. Demografik veriler

Min-Mak Medya  Ort.£ss/n-%
n
Yas 26,0 - 96,0 68,5 68,3 =+ 15.2
Cinsiyet Kadin 96 47 5%
Erkek 106 52,5%
0 1 0,5%
I 176 87,1%
Palyatif  Yatis |l 14 6,9%
Sayis 1l 9 4,5%
V 1 0,5%
VI 1 0,5%
Yatis Siiresi (Gtin) 2,0 - 175,00 12,0 189 + 22,2
Komorbidite ©) 43 21,3%
(+) 159 78,7%
DM 44 21,8%
HT 96 47,5%
KAH 48 23,8%
KKY 76 37,6%
KBY 53 26,2%
Periferik Damar Hastalig1 21 10,4%
Koah-Astim 30 14,9%
Malignite ©) % 41,5%
(+) 106 52,5%
Oral 54 26,7%
Niitrisyon Parenteral 74 36,6%
Enteral 74 36,6%
s ) 143 70,8%
Yara-Dekiibit
+) 59 29,2%

Calismamiza alinan hastalarin palyatif servise yatisinin birinci giinlinde bakilan

hemogram ve biyokimya testlerindeki sonuglar Tablo 4.2 de belirtilmistir.
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Tablo 4.2. Hastalarin yatisginin 1. giin laboratuvar parametreleri

Min-Mak Medya  Ort.+ss
n
WBC 13 - 393 92 102 <52
HG 51 - 150 9.9 101 + 18
MCV 671 - 1040 897 894 +57
Lenfosit 0,0 - 32,0 1,1 14 + 2.3
Nétrofil 02 - 263 69 79 £ 46
PLT 70 - 7910 2265 350' L1412
URE 70 - 2660 480 623 <+ 438
CRE 01 -93 07 09 +10
NA 1160 - 1590 136,0 %36’ L 63
K 18 - 72 40 40 =07
CA 44 - 135 83 83 +10
P 10 - 122 32 34  +13
AST 90 - 4150 260 513 <+ 675
ALT 10 - 3060 180 352 <+ 443
Albumin 13 - 42 26 26 + 06
Prealbumin 0,0 - 34 0,1 0,1 + 0,2
CRP 30 - 3240 621 812 + 712
PCT 00 - 520 02 18 +53
Sedimantasyon (1.Saat) 5,0 - 123,0 59,0 59,2 + 28,9
B12 1080 - 0% 5650 0 411258
Folat 08 - 400 58 74 +£59
Demir 00 - 2100 320 396 <+ 319
TIBC 480 - 4290 1900 O =750
Ferritin 59 - 302000 447.0 15309 L 34425
TSH 00 - 490 12 24  + 49

Hastalarin yatist sirasinda hangi birimden devir alindig1 incelendiginde hastalarin %
54,51 diger yatakli servislerden %29,7’ si ise yogun bakimlardan devir alinmistir. Acil
servisten palyatif servise yatis yapilan hasta orani ise %2 olup en az hasta alinan bolim
olmustur. Palyatif serviste takip edilen hastalarin %25,2 ‘si hayatin1 kaybetmis olup,
%42,1’1 evde takip edilmek iizere taburcu edilmistir. Hastalarin yatis sonrasi agri

degerlendirilmesi yapilmis olup %63,4’ iinde agri mevcut olup %19,8’ inde demans
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ve serebrovaskiiler olaylara bagli agr1 degerlendirilmesi yapilamamistir. Hastalarin
%356,4’ inde agr tedavisinde intravendz tedavi olarak uygulanmistir. Yara evrelemesi
yapilan hastalarda en diisiik goriilen yara evresi Evre V. % 3.3 olarak bulunmustur.
Hastalarin %25,7 si fizyoterapi uygulamasindan yararlanmistir. Hastalarin % 86,1 ‘i

ise ECOG siralamasinda Evre 4 olarak tanimlanmistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Palyatif serviste takip edilen parametreler

n %
Ev 28 13,9%
Acil 4 2,0%
Devir Alinan Yer )
Servis 110 54,5%
YBU 60 29,7%
O] 128 63,4%
Agn (+) 34 16,8%
Bilinmiyor 40 19,8%
Yok 63 31,2%
Oral 8 4,0%
Agr1 Tedavisi AV 114 56,4%
IM 2 1,0%
Epidermal 15 7,4%
) 141 69,8%
Yara
(+) 61 30,2%
| 16 26,2%
1 16 26,2%
Yara Evresi Il 14 23,0%
v 13 21,3%
\V 2 3,3%
) . Almadi 150 74,3%
Fizyoterapi
Aldi 52 25,7%
| 2 1,0%
I 8 4,0%
ECOG Skoru
Il 18 8,9%
v 174 86,1%
Olim 51 25,2%
Taburculuk Ev 85 42,1%
Durumu YBU 46 22,8%
Servis 20 9,9%
. ) 151 74,8%
Mortalite
(+) 51 25,2%
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Caligmamizdaki hastalar arasindaki mortal olan ve olmayan gruplar arasinda hastalarin
yasi, cinsiyet dagiliminda (p>0,05) farklilik goriilmemektedir. Mortal olan ve
olmayan gruplar arasinda palyatife yatis sayisi, yatis sitiresi, komorbite hastalik orani
(p>0,05) farklilik izlenmemistir. Mortal seyreden ve seyretmeyen hasta gruplari
arasinda DM, KAH, KBY, periferik damar hastaligi, KOAH-Astim orani1 anlamli
(p>0,05) farklilik goriilemekle birlite mortal seyreden grupta HT, KKY orani mortal
seyretmeyen gruptan (p<0,05) olarak daha diisiik oldugu gériilmiistiir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Hastalarin komorbid 6zellikleri ile mortalite arasindaki iliski

Mortalite (-) Mortalite (+)
Ort.+ss/n-% Med Ort.+ss/n-% Medya P
yan n
Yas 691  + 158 710 662 <+ 131 640 (109 "
Kadm 69 45,7 19 37,3 .
I % %
Cinsiyet 543 627 0,293 .
Erkek 82 % 32 %
0,0
0 1 0,7% 0 %
84,8 94,1
| 128 % 48 %
3,9
0 y
Palyatife Yatis . 12 7.9% 2 % 0.103 X
Sayst i 8 5,3% 1 2.0
Y%
0,0
V 1 0,7% 0 %
0,0
Vi 1 0,7% 0 %
Yatis Siiresi (Giin) 19,4 + 23,6 13.0 174 =+ 175 11,0 0.668 m
) 33 3/01’9 10 (}/f'G x
Komorbite 78.1 804 0,735 .
(+) 118 % 41 %
23,8 15,7 X
DM 36 % 8 % 0,223 .
HT 80 53,0 16 31,4 0,008 X
% % ’
KAH 39 25,8 9 17,6 0235 X
% % ’
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Tablo 4.4. Hastalarin komorbid 6zellikleri ile mortalite arasindaki iliski (devami)

Mortalite (-) Mortalite (+)

Ort.£ss/n-% Medyan Ort.£ss/n-% Medyan P
KKY 64 e 12 23S 0016 .
KBY 36 52’8 17 3/3’3 0,183 x
Periferik Damar Hastalign 17 (}/01 3 4 ZA')S 0,490 z(
Koah-Astim 23 o2 7 ol 0794 .

™ Mann-whitney u test /X Ki-kare test

Mortal seyreden ve seyretmeyen hasta gruplar1 arasinda HG, MCV, URE, CRE, NA,
K, CA, P, ALT, sedimentasyon, folat, demir, TIBC, ferritin, TSH degeri anlamli
(p>0,05) farklilik yoktur. Mortal seyreden grupta WBC, notrofil, AST, CRP, PCT,
B12 degeri mortal seyretmeyen gruptan (p<0.05) olarak daha yiiksek goriilmiistiir.
Mortal seyreden grupta lenfosit, PLT, albumin, prealbumin degeri mortal seyretmeyen
gruptan (p<0,05) daha diisiik olarak goriilmiistiir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Hastalarin kan parametreleri ve mortalite arasindaki iliski

Mortalite (-) Mortalite (+)
Ort.%ss Med Ort.*ss Med P
yan yan

WBC 96 + 49 88 120 + 57 108 8’10 m
HG 101 + 17 99 101 + 18 96 gg m
MCV 805 + 57 900 891 +59 888 2'44 m
Lenfosit 15 +27 12 10 +07 08 2,50 m
Notrofil 72+ 42 62 98 +54 83 8'10 m

261, . 133, 240, 220, _ 159, 178, 00 .
PLT o s o0 5 f1 0 13
URE 508 + 421 460 698 + 481 640 2'22 m
CRE 09 +07 07 12 +16 08 8151 m
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Tablo 4.5. Hastalarin kan parametreleri ve mortalite arasindaki iliski (devami)

Mortalite (-) Mortalite (+)
Ort.xss Med Ort.+ss Med P
yan yan

136, 136, 136, 135, 0,7 .
NA 5 63 5 > 63 51
K 40 +07 40 40 +08 41 2'34 m
CA 84 + 10 84 82 +11 81 8'42 m
p 33 + 12 32 35 + 15 32 2'37 m
AST 457 + 654 250 679 + 714 430 8’10 m
ALT 336 + 458 17.0 401 + 393 230 2'30 m
Albumin 27 +06 27 24 +05 24 8’10 m
Prealbumin 0,13 + 0,28 0,10 0,08 + 0,11 0,07 800 m
CRP 748 + 702 49,0 ;OO' + 715 840 860 m
PCT 17 +58 02 21 +33 08 gbo m
Sedimentasyon (1.Saat) 59,6 + 29,1 59,0 580 =+ 28,4 61,0 277 t

890, 102 543, 125 136 806, 00 |
B12 6 T 46 0 45 51 5 11
Folat 76 + 64 58 60 + 38 57 gég m
Demir 395 + 331 310 402 + 283 360 2'35 m

201, 197, 182, 170, 01
TIBC DL+ 739 ¢ e (A 10
— 141 390 436, 992, , 109 497, 04

17 75 5 1 51 0 14
TSH 24 +48 11 24 +53 12 gbg m

'Bagimsiz 6rneklem t test /™ Mann-whitney u test

Mortal seyreden hasta grubundaki hastalarda malignite orani, mortal seyretmeyen
hastalar arasinda (p<0,05) daha yiiksek goriilmiistiir. Mortal seyreden gruptaki
hastalarin SVO, demans orani, mortal seyretmeyen hastalar arasinda (p<0,05) daha

diisiik gortilmustiir (Sekil4.2). Mortal seyreden ve mortal seyretmeyen hasta gruplari
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arasindaki hastalarda yara-dekiibit oran1 ve palyatif servisine hastalarin devir alindig1

yer arasinda (p>0,05) farklilik goriilmemistir (Tablo 4.6) (Sekil 4.1).

Mortal seyreden hasta grubunda parenteral yolla yapilan nutrisyon orani mortal
seyretmeyen hastalar arasinda (p<0,05) daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.6) (Sekil
4.3).

Tablo 4.6. Hastalarin malignite, svo, demans, yara-dekiibit, devir alinan yer,

nutrisyon ile mortalite arasindak iliski

Mortalite (-) Mortalite (+)
n % n % P

) 90 %6 11,8% N

Malignite 40 4 0,000 .
(+) 61 % 45 88,2%

) 07 o2 a 80,4% y

SVO A 0,032 .
(+) 54 o 10 19,6%
) 48 o8 30 58,8%

29,8 X

Demans (+) 45 % 3 5,9% 0,000 .
Bilinmiyor 58 o4 g 35,3%

) 104 06/8’9 39 76,5% «

Yara-Dekiibit 3‘1 . 0,302 .
(+) 47 o 12 23,5%
Ev 23 (}/f’z 5 9,8%

Acil 4 26% 0 0,0% «

Devir Alinan Yer . 483 0,332 .
Servis 73 %’ 37 72,5%
YBU 51 03/3’8 9 17,6%
Oral 48 3;01’8 6 11,8%

. 27,2 X

Niitrisyon Parenteral 41 % 33 64,7% 0,000 .
Enteral 62 ALl g 235%

%

X Ki-kare test
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Sekil 4.1. Yara-dekiibiti olan hastalarin malignite ile olan iliskisi
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Sekil 4.2. SVO olan hastalarin malignite ile olan iligkisi
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Oral Parenteral
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Enteral

Sekil 4.3. Nutrisyon verilis yollarinin malignite ile iliskisi
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Mortal seyreden hasta grubunda agr1 varligi, mortal seyretmeyen hastalar arasinda
(p<0,05) daha diisiik goriilmiistiir. Mortal seyreden grupta hastalarda IV yolla yapilan
agr1 tedavisi mortal seyretmeyen hastalar arasinda (p<0,05) daha yiiksekti. Mortal
seyreden ve seyretmeyen hasta gruplari arasinda yara ve yara evresi anlamli (p>0,05)

farklilik gostermemistir (Tablo 4.7).

Mortal seyreden hasta grubunda fizyoterapi alan hastalarin orani, mortal seyretmeyen
hasta grubundan anlamli (p<0,05) olarak daha disiiktii. Mortal seyreden ve
seyretmeyen hasta gruplari arasinda ECOG performansi (p>0,05) farklilik
gostermemistir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Agr, agr1 tedavisi, yara ve fizyoterapi ile mortalite arasindaki iliski

Mortalite (-) Mortalite (+)
n % n % P
) 81 53,6% 47 92,2% «
Agri ) 34 22,5% 0 0,0 0,000 .
Bilinmiyor 36 23,8% 4 7,8%
Yok 58 38,4% 5 9,8%
Oral 5 3,3% 3 5,9% x
Agri Tedavisi |V 81 53,6% 33 64,7% 0,000 .
IM 0 0,0% 2 3,9%
Epidermal 7 4,6% 8 15,7%
) 103 68,2% 38 74,5% X
Yara 0,397 2
(+) 48 31,8% 13 25,5%
I 10 20,8% 6 46,2%
I 14 29,2% 2 15,4% «
Yara Evresi Il 11 22,9% 3 23,1% 0,460 2
v 11 22,9% 2 15,4%
Vv 2 4,2% 0 0,0%
. . Almadi 102 67,5% 48 94,1% X
Fizyoterapi Alds 49 32.5% 3 5.9% 0,000 2
| 2 1,3% 0 0,0% B
ECOG Skoru L 8 5,3% 0 0,0% 0,059 X
i 15 9,9% 3 5,9%
v 126 83,4% 48 94,1%

X Ki-kare test

23



Tek degiskenli modelde mortal seyreden ve seyretmeyen hastalari ayirmada HT, KKY,
WBC, lenfosit, nétrofil, albumin, LDH, CRP, malignite, SVO, demans, agri, agri
tedavisi, fizyoterapinin anlamli (p < 0,05) etkinligi g6zlenmistir. Tek degiskenli
modelde mortal seyreden ve seyretmeyen hastalar1 ayirmada PLT, AST, prealbumin,

PCT, B12, nutrisyon un anlamli (p > 0,05) etkinligi gézlenmemistir (Tablo 4.8).

Cok degiskenli modelde herhangi bir mortaliteye sahip olan ve olmayan hastalari
ayirmada notrofil sayisi ve malignitenin anlamli-bagimsiz  (p<0,05) etkinligi

gozlenmistir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Tek degiskenli ve ¢ok degiskenli modelde komorbidite ve kan

parametlerinin degerlenidirilmesi

Tek Degiskenli Model Cok Degiskenli Model
OR %95 GA D OR %95 GA D
040 020 079 000
HT 6 7 .5 9
041 020 086 0,01
KKY 8 3 -2 8
108 1,01 114 0,01
WEg 2 9 -8 0
. 061 038 099 0,04
Lenfosit 5 1 .5 7
N6trofil 111 104 119 0,00 1,10 1,02 1,19 0,00
otroli 9 6 -8 1 8 8 -4 7
099 099 1,00 0,07
PLT 8 5 -0 8
100 099 1,00 0,33
NLR 1 9 -3 7
100 1,00 1,00 0,05
AST 4 0 -9 2
. 034 018 065 0,00
Albumin 7 5 .3 1
Srealbumin 0,00 000 1,65 007
4 0 -4 3
100 1,00 1,00 0,01
LDH 1 0 -2 6
100 1,00 1,00 0,03
CRP 5 0 -9 0
101 095 107 0,66
PCT 2 8 -0 5
100 1,00 1,00 0,06
B12 0 0 -1 2
Malianite 11,0 444 275 0.00 105 419 26,6 0,00
g 6 6 - 38 0 84 6 97 0
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Tablo 4.8. Tek degiskenli ve ¢ok degiskenli modelde komorbidite ve kan

parametlerinin degerlenidirlmesi (devami)

Tek Degiskenli Model Cok Degiskenli Model
OR %95 GA p OR %95 GA p
0,43 0,20 0,94 0,03
SVO 8§ 3 -4 5
0,66 0,45 0,97 0,03
Demans 8 9 o1 5
Niitrisvon 1,04 0,69 155 0,84
Y 1 6 -7 5
Abr1 0,28 0,15 0,55 0,00
£ 9 0 -5 0
9 o 0,71 0,55 0,91 0,00
Agn Tedavisi 6 8 .8 8
. . 0,13 0,03 0,43 0,00
Fizyoterapi 0 9 _ 9 1

Lojistik Regresyon (Forward LR)

Herhangi bir maligniteye sahip olan gruptaki hastalarin yasi, maligniteye sahip
olmayan hasta grubundan daha diisiik bulunmustur (p<0,05). Maligniteye sahip olan
hasta grubundaki erkek hastalarin orani, maligniteye sahip olmayan hasta grubundan
daha yiiksek goriilmistiir. Maligniteye sahip olan ve olmayan hasta gruplari arasinda
palyatife yatis sayisi, yatig siiresi, DM, KBY, KOAH-Astim orani farklilik
gostermemistir (p>0,05). Herhangi bir maligniteye sahip olan hasta grubunda HT,
KAH, KKY, Periferik damar hastaligi orani, maligniteye sahip olmayan hasta
grubundan olarak daha diisiik gortilmistiir (p<0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9.Malignite ile demografik verilerin ve komorbid hastaliklarin iligkisi

Malignite (-) Malignite (+)
Ort.+ss/n-% Medy Ort.+ss/n-% Medy P
an an
Yas 729 + 156 755 64 L 135 640 m
] ] 1 2 1 b 0,000
Kadin 49 >0 39 36,8 X
- % %
Cinsiyet 490 632 0,041 .
Erkek 47 % 67 %
0 1 1,0% 0 0,0%
82,3 91,5
| 79 % 97 %
Is’al}iafife Yatis I 7 7,3% 7 6,6% 0,078 X
ayis 1 7 7,3% 2 1,9%
Vv 1 1,0% 0 0,0%
Vi 1 1,0% 0 0,0%
- 15, o
Yatig Siiresi (Giin) 22,8 + 28,8 13,0 3 + 12,9 11,0 0,161
21,9 20,8
©) 21 A 22 . x
Komorbite 0,846 .
) 75 78,1 84 79,2
% %
27,1 17,0 X
DM 26 % 18 % 0,082 .
61,5 34,9 X
HT 59 % 37 % 0,000 .
36,5 12,3 X
KAH 35 % 13 % 0,000 .
50,0 26,4 %
KKY 48 % 28 % 0,001 .
24,0 28,3 X
KBY 23 % 30 % 0,483 .
e . 16,7 X
Periferik Damar Hastaligni 16 % 5 4, 7% 0,005 .
16,7 13,2 X
Koah-Astim 16 % 14 % 0,490 .

™ Mann-whitney u test /X Ki-kare test

Herhangi bir maligniteye sahip olan ve olmayan hasta gruplar1 arasinda WBC, HG,
MCV, URE, CRE, NA, K, sedimentasyon, folat, demir, TSH degeri farklilik
gostermemistir (p>0,05). Ancak herhangi bir maligniteye sahip olan grupta lenfosit,

trombosit, CA, P, albiimin, TIBC degeri, maligniteye sahip olmayan hasta grubundan
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olarak daha diisiik goriildii (p<0,05). Maligniteye sahip olan hasta grubunda nétrofil,
AST, ALT, prealbumin, CRP, PCT, B12, ferritin degeri maligniteye sahip olmayan
hastalardan daha yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Malignite ve kan parametreleri arasindaki iliski

Malignite (-) Malignite (+) p
Ort.£ss/n-% Medy Ort.£ss/n-% Medy
an an

WBC 9,8 + 472 9,1 10,7 + 59 96 0333 "
HG 104 + 19 10,2 9,9 + 16 98 0,133 "
MCV 89,3 <+ 55 90,0 896 + 59 894 og72 "
Lenfosit 1,5 + 0,7 15 1,3 + 31 08 0,000 "
Notrofil 7,3 + 40 6,2 8,5 + 51 74 0,044 "
129 m

PLT 3066 =+ 132,3 2785 200,3 + 9 1715 0,000
. 46, m

URE 632 + 412 520 615 + 5 44,5 0,388
CRE 0,8 + 05 0,7 1,1 + 13 0,6 063 "
NA 1370 + 6,7 136,0 1356 + 58 1360 o287 "
K 4,0 + 0,6 4,0 4.0 + 08 4,0 0,788 "
CA 8,5 + 0,8 8,6 8,2 + 12 80 0,000 "
P 34 + 09 3,4 3,3 + 16 30 0,008 "
79, m

AST 354 + 458 235 658 + 8 35,5 0,001
42, m

ALT 31,3 + 465 17,0 388 =+ 1 20,5 0,049
Albumin 2,8 + 0,5 2,8 2,5 + 05 24 0,000 "
. 0,3 m

Prealbumin 0,117 + 0,060 0,100 0,123 + 40 0,1 0,000
79, m

CRP 598 + 542 415 100,6 =+ 0 84,1 0,000
PCT 1,7 + 6,7 0,1 1,9 + 36 0,6 0,000 "
. 30, ¢

Sedimentasyon (1.Saat) 60,8 + 27,7 59,0 578 = 0 60,5 0,463
1340, 140 m

B12 589,5 <+ 472,0 454,0 8 + 28 923,0 0,000
Folat 7,7 + 57 6,1 7,2 + 61 56 0210 "
. 38, m

Demir 338 + 21,1 30,0 451 =+ 7 34,0 0,124
78, m

TIBC 211,8 + 68,2 206,0 1826 =+ 5 177,0 0,005
. 1953, 464 m

Ferritin 6175 =+ 7450 403,0 1 + 76 669,0 0,001
TSH 2,6 + 59 1,1 2,2 + 39 13 0692 "

'Bagimsiz 6rneklem t test /™ Mann-whitney u test
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Herhangi bir maligniteye sahip olan grubundaki hastalarda SVO, demans, yara-
dekiibit orani, maligniteye sahip olmayan hasta grubundan daha diisiik goriildi
(p<0.05). Bir maligniteye sahip olan hasta grubunda herhangi bir servisten devir
alinma orani, malignitesi olmayan hasta grubundan daha yiiksek goriildii (p<0.05).
Maligniteye sahip olan hasta grubunda parenteral yolla beslenme orani, malignitesi

olmayan hasta grubundan daha yiiksek bulundu (p<0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Hastalarin SVO, demans, yara-dekiibit, devir alinan yer, nutrisyon

ozelliklerinin malignite ile iligkisi

Malignite (-) Malignite (+)
n % n % P
o ) 48 50,0% 90 84,9% 0000
+) 48 50,0% 16 15,1%
) 17 17,7% 61 57,5%
Dermans (+) 38 39,6% 10 94% 0000 .
rB"'”m'yo 41 427% 35 33,0%

0 56 58,3% 87 82,1% X
Yara-Dekiibit 0,000 .
+) 40 41,7% 19 17,9%

Ev 20 20.8% 8 7.5%
Devir  Alman Acil 3 3,1% 1 09% e
Yer Servis 28 29,2% 82 77,4% ’
YBU 45 46,9% 15 14,2%
Oral 26 27,1% 28 26,4% )
Niitrisyon Parenteral 13 13,5% 61 575% 0,000 .
Enteral 57 59,4% 17 16,0%

X Ki-kare test

Herhangi bir maligniteye sahip olan hasta grubundaki agr1 varligi, maligniteye sahip
olmayan hasta grubundan daha diisiik bulundu (p<0,05). Malignitesi olan hasta
grubunda IV yolla yapilan agr1 tedavisi, maligniteye sahip olmayan hasta grubundan
daha yiiksek gortildii (p<0,05) (Tablo 4.12).

Maligniteye sahip olan hasta grubunda fizyoterapi alan hastalarin orani, malignitesi

olmayan hasta grubundan daha diisiik goriildii (p<0,05). Maligniteye sahip olan ve
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olmayan hasta gruplari arasinda ECOG performansi farklilik gostermemistir (p>0,05).
Maligniteye sahip olan hasta grubundaki hastalarda 6liim orani, malignite olmayan

hasta grubundan daha yiiksek goriildii (p<0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Agr1, agn tedavisi, fizyoterapi, ECOG skoru, taburculuk durumunun

malignite ile iliskisi

Malignite (-) Malignite (+)
n % n % P
40,6 84,0
) 39 % 89 %
N 29,2 57 00 X
Agr (+) 28 % 6 % 00 >
degerlendirilem 30,2 10,4
edi 29 % 11 %
50,0 14,2
Yok 48 % 15 %
Oral 4 ;)2 4 (:)’)/(’)8
X
Agr Tedavisi v 43 ;1}:1,8 71 ((;Z’O 860 ,
0,0 1,9
M 0 % 2 %
Epidermal 1 g/(’)o 14 %/3"2
Almadi 55 05/Z,3 95 ?;3’6 00 X
Fizyoterapi ’ :
Ald1 41 s}fj 11 3/(?’4 00
0,0 1,9 o
| 0 % 2 %
6,3 1,9
I 6 by 2 by X
ECOG Skoru % % 04
8,3 9,4 18
11 8 % 10 %
v 82 08/?’4 92 3?'8
— 6,3 42,5
Olim 6 % 45 %
60,4 25,5
Taburculuk Ev 58 % 27 % 00 X
Durumu YBU 23 02/3,0 23 3/:,7 00
Servis 9 09/(’)4 11 &2'4

X Ki-kare test
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Tek degiskenli modelde herhangi bir maligniteye sahip olan ve olmayan hastalari
ayirmada yas, cinsiyet, HT, KAH, KKY, periferik damar hastaligi, PLT, AST,
albumin, CRP, B12 vitamini, TIBC, ferritin, SVO, demans, hastalarin devir alinan
yeri, nutrisyon ¢esidi gibi parametrelerinin anlamh (p < 0,05) etkinligi gézlenmistir.
Tek degiskenli modelde maligniteye sahip olan ve olmayan hastalar1 ayirmada
lenfosit, nétrofil, CA, P, ALT, prealbumin, PCT, ferritin in anlaml1 (p > 0,05) etkinligi
gbzlenmemistir (Tablo 4.13)

Cok degiskenli modelde ise maligniteye sahip olan ve olmayan hastalar1 ayirmada yas,
KAH varligi, trombosit, albumin, CRP, SVO ve demans varliginin anlamli -bagimsiz
(p <0,05) etkinligi gozlenmistir. (Tablo 4.13)

Tablo 4.13 Hastalarin komorbid durumlari, kan parameteri ve demografik

verilerinin tek ve ¢ok degiskenli modelle malignite varligi ile iliskilendirilmesi

Tek Degiskenli Model Cok Degiskenli Model

OR %95 GA p OR %95 GA p
Yas 0,960 0,941 - 0,980 0,000 0,963 0,936 - 0,991 0,011
Cinsiyet 1,791 1,021 - 3,142 0,042
HT 0,336 0,190 - 0,596 0,000
KAH 0,244 0,119 - 0,497 0,000 0,208 0,079 - 0,553 0,002
KKY 0,359 0,199 - 0,647 0,001
PAF 0,248 0,087 - 0,705 0,009
Lenfosit 0945 0,813 - 1,100 0,468
Notrofil 1,061 0,995 - 1,130 0,069
PLT 0,994 0991 - 0,996 0,000 0,994 0,991 - 0,997 0,000
CA 0,754 0,567 - 1,002 0,052
P 0931 0,751 - 1,154 0,513

Tek Degiskenli Model Cok Degiskenli Model

OR %95 GA p OR %95 GA p
AST 1,010 1,003 - 1,016 0,005
ALT 1,004 0,997 - 1,011 0,234
Albumin 0,307 0,175 - 0,537 0,000 0,299 0,132 - 0,674 0,004
Prealbumin 1,121 0,359 - 3,500 0,844
CRP 1,000 1,005 - 1,014 0,000 1,009 1,002 - 1,016 0,016
PCT 1,007 0,955 - 1,062 0,784
B12 1,001 1,000 - 1,002 0,000
TIBC 0,995 0,991 - 0,999 0,008
Ferritin 1,001 1,000 - 1,001 0,001
SVO 0,178 0,091 - 0,346 0,000 0,219 0,093 - 0,513 0,000
Demans 0,510 0,365 - 0,712 0,000
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Tablo 4.13 Hastalarin komorbid durumlari, kan parameteri ve demografik
verilerinin tek ve ¢ok degiskenli modelle malignite varlig: ile iligkilendirilmesi

(devami)

Tek Degiskenli Model Cok Degiskenli Model
OR %95 GA p OR %95 GA p

Devir Alinan
Yer 0,306 0,161 - 0,580 0,000

Niitrisyon 0,489 0,337 - 0,711 0,000
Fizyoterapi 0,155 0,074 - 0,327 0,000
Lojistik Regresyon (Forward LR)

Enteral yolla beslenen hasta grubundaki hastalarin yasi, oral ve parenteral yolla
beslenen hasta grubundan daha yiiksek bulundu (p<0,05). Oral ve parenteral yolla
beslenen hasta gruplari arasinda hastalarin yasi farklilik géstermemistir (p>0,05). Oral,
parenteral ve enteral yolla beslenen hasta gruplari arasinda hastalarin cinsiyet dagilimi

farklilik géstermemistir (p>0,05). (Tablo 4.14).

Oral, parenteral ve enteral yolla beslenen hasta gruplari arasinda hastalarin palyatife

yatis sayisi farklilik géstermemistir (p>0,05).(Tablo 4.14).

Enteral yolla beslenen hasta grubundaki hastalarin yatis siiresi, oral ve parenteral yolla
beslenen hasta grubundan daha yiiksek bulundu (p<0,05). Oral ve parenteral yolla
beslenen hasta gruplart arasinda hastalarin yatis siiresi farklilik gostermemistir

(p>0,05) (Tablo 4.14).

Enteral yolla beslenen hasta grubunda herhangi bir komorbiteye sahip hastalarin orani,
oral ve parenteral yolla beslenen hasta grubundan daha yiiksek goriildii (p<0,05) . Oral
ve parenteral yolla beslenen hasta gruplar1 arasinda herhangi bir komorbiteye sahip

olma orani farklilik géstermemistir (p>0,05). (Tablo 4.14)

Oral yolla beslenen hasta grubundaki hastalar arasinda diyabet varliginin orani,
parenteral yolla beslenen hasta grubundan daha yiiksekti (p<0.05). Parenteral ve
enteral yolla beslenen hasta grubu arasinda DM varlifinin oran1 farklilik
gostermemistir (p>0.05). Oral, parenteral ve enteral yolla nutrisyon destegi saglanan
hasta gruplar1 arasinda HT, KAH, KKY, KBY, periferik damar, KOAH-Astim orant
farklilik gostermemistir (p>0.05). (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Nutrisyon cesitleri ile demografik veriler, komorbid durumlar ve yatis

ile iliskisi
10Oral 2Parenteral 3Enteral
Nutrisyon Nutrisyon Nutrisyon
SOS“ 654 + 156 669 <+ 134 ;1’ L 160
Yas Med 0,017 X
€Y 66,5° 66,53 745
an
Kadm n-% 23 04/5'6 32 04/3’2 33 ;Z"G «
Cinsiyet 574 568 55 4 0,972 .
Erkek n-% 31 e 42 e 41 o
0,0 0,0 1,4
0 n% 0 o 0 o 1 "
| n-% 49 09/?'7 68 301’9 59 Z/;”
Palyatif Il n-% 3 05/(’)6 4 05/(;4 7 ?/05 M
Yatis 19 27 81 0.098 .
Sayisi Il n-% 1 0/(’) 2 0/(; 6 0/;
0,0 0,0 14
Vv n-% 0 % 0 % 1 %
Vi on% 1 (}/;)9 0 ff/;o 0 00/;0
O OME 461+ o264 139 + 123 2> 1 249
Yatig Siiresi  SS 9 K
(Giin) Med 0,000
€y 903 10,03 19,0
an
33,3 203 135
- _0 1 1 b
Komorb ) n-% 18 % 15 % 10 % 0.025 X
ite @ nw s BT g 1T g 86
X
DM n% 172 03/01’5 9 3/3,2 18 02/;"3 0,026 .
X
HT n-% 28 05/01’9 28 OS/Z 8 40 05/3'1 0,108 .
X
KAH n% 13 f/f’l 12 (}/f"z 23 03/01'1 0105 .
X
KKY n% 22 04/2’7 22 5/?’7 32 ;1/3,2 0203 .
X
KBY n% 11 f/g”"' 22 f/?] 20 OZ/Z'O 0484 .
Periferik Damar _ | 11,1 4,1 16,2 X
Hastal n% 6 o 3 o 12 0w 0052 .
X
Koah-Astim n% 6 11,1 11 14,9 13 176 508 .

%

%

%

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) /X Ki-kare test

2 Parenteral Nutrisyon grubu ile fark (p<0.05), * Enteral Nutrisyon grubu ile fark (p<0.05)
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Oral, parenteral ve enteral yolla beslenen hasta gruplar1 arasindaki WBC, HG, MCV
degerleri farklilik gostermemistir (p>0,05). (Tablo 4.15).

Oral ve enteral yolla beslenen hasta gruplari arasindaki lenfosit degeri, parenteral yolla
beslenen hasta grubundan daha yiiksek bulundu (p<0,05). Parenteral yolla beslenen
hasta grubunda nétrofil degeri, diger beslenme c¢esitlerine gore daha yiiksek bulundu.
Enteral yolla beslenen hasta grubundaki trombosit degeri, oral ve parenteral yolla
beslenen hasta grubundan daha yiiksekti. Ancak oral ve parenteral yolla beslenen hasta

grubu arasinda trombosit degeri farklilik gostermemistir (p>0,05). (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Hastalarin nutrisyon ¢esitleri ve hemogram parametreleri arasindaki
iligki

' Oral Nutrisvon 2Parenteral Enteral
Y Nutrisyon Nutrisyon

Ort.+ss 9,1 + 47 114 =+ 6.2 99 + 41 K
WBC 0,059 —

Medyan 8,0 10,0 9,3

Ort.£ss 10,3 + 1,8 100 =+ 17 10’ + 1,8 K
HG 0,803

Medyan 10,1 9,8 9,9

Ortiss 889  + 63 899 + 60 2 <50 K
MCV 0,795

Medyan 89,5 90,0 89,3

Ort.£ss 1,4 + 11 14 = 37 1,3 =+ 07 K
Lenfosit 0,002 —

Medyan 1,22 0,8 1,22

Ort.£ss 6,7 + 4,0 9,2 + 53 74 + 40 K
Notrofil 0,005 —

Medyan 5,82 8,1 6,72

139 199 114 307 147

Ort.£ss 244.3 + ' T+ ’ + : K
PLT 9 2 1 3 2 0000 —

Medyan  215,0° 181,03 281,0

AANOVA / K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)
2 Parenteral Nutrisyon grubu ile fark (p<0,05), * Enteral Nutrisyon grubu ile fark (p<0,05)

Oral, parenteral ve enteral yolla beslenen hasta gruplar1 arasinda URE, CRE, NA, K,
P, AST, ALT anlaml (p>0,05) farklilik géstermemistir. Enteral yolla beslenen hasta
grubunda kalsiyum degeri, parenteral yolla beslenen hasta grubundan daha yiiksek
goriilmiis olup, oral ile parenteral yolla beslenen hasta grubu arasinda kalsiyum degeri

farklilik gostermemistir (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Hastalarin nutrisyon ¢esitleri ve hepatik, renal kan parametreleri
arasindaki iliski

' Oral Nutrisvon 2Parenteral Enteral
Y Nutrisyon Nutrisyon

Ort.£ss 514 + 334 68,1 =+ 4972 64,6 + 439

URE 0,198 K
Medyan 41,0 52,0 50,5
Ort.+ss 0,9 + 0,7 1,1 £+ 1.3 0,8 + 0,9

CRE 0,320 K
Medyan 0,7 0,6 0,7

135,

Ort.+ss 1356 =+ 46 7 + 6,7 1372 =+ 6,8

NA 0,244 K
Medyan 136,0 136,0 137,0
Ort.tss 41 + 0,7 4,0 + 0,8 3,9 + 0,7

K 0,763 K
Medyan 4,0 4,1 4,0
Ort.tss 8,3 + 0,9 8,1 + 1,0 8,6 + 11

CA 0,004 K
Medyan 8,3 7,83 8,7
Ort.tss 3,2 + 0,8 3,5 + 1,7 3,4 + 1,2

P 0,449 K
Medyan 3,2 3,2 3,4
Ort.+ss 506 + 720 66,9 + 83,8 36,4 + 35,8

AST 0,133 K
Medyan 23,0 31,0 26,0
Ort.£ss 345 + 411 406 + 54,7 30,5 + 33,7

ALT 0,862 K
Medyan 17,5 17,5 21,5

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)

2 Parenteral Nutrisyon grubu ile fark (p<0.05),  Enteral Nutrisyon grubu ile fark (p<0,05)
Oral ve enteral yolla beslenen hasta grubundaki albliimin ve prealbumin degeri,
parenteral yolla beslenen hasta grubundan daha yiiksekti (p<0,05). Parenteral yolla

beslenen hasta grubunda prokalsitonin degeri, oral ve enteral yolla beslenen hasta
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grubundan daha yiiksekti (p<0,05). Oral ile enteral yolla beslenen hasta grubu arasinda
prokalsitonin degeri farklilik géstermemistir (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Hastalarin nutrisyon ¢esitleri ve bazi kan biyokimya parametreleri

arasindaki iligki

' Oral Nutrisvon 2 Parenteral 3 Enteral
y Nutrisyon Nutrisyon
Ort.£ss 2,8 + 06 25 + 06 27 + 05 K
Albumin 0,012 —
Medyan 2,82 2,43 2,6
0,1
Ort.£ss 0,18 =+ 0,45 0,09 + 0,13 ’ + 0,06 K
Ii:;]realbum 1 0,000 __
Medyan 0,102 0,07 0,102
Orttss 690 + 660 958 =+ 781 25’ L 658 K
CRP 0,093
Medyan 43,0 76,4 56,0
Ort.+ss 1,0 + 2,0 2,7 + 6,8 14 + 52 K
PCT 0,000 —
Medyan 0,22 0,7 0,12
1146 126 1395 725 669 e
Ort.tss 940,3 =+ + + ' K
B12 -8 98 1 Y 4 0,063 __
Medyan 565,0 901,5 533,0
Ort.+ss 7,0 + 6,2 7,0 + 55 82 =+ 60 K
Folat 0,095 —
Medyan 5,5 57 6,1
Ortzss 481 + 377 30 o7 3 4 999 K
Demir 6 3 0,105
Medyan 35,0 34,0 29,0
Ortss 2094 + 858 ;O +783  O° + 6Ll 3
TIBC D 0342 __
Medyan  217.0 180,5 187,5
1679 4810 167 3809 668 607
Ort.£ss T+ + + ' K
Ferritin 2 6 0.4 8 8 3 0,138
Medyan 406,0 616,0 440,0

AANOVA / K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)
2 Parenteral Nutrisyon grubu ile fark (p<0,05), * Enteral Nutrisyon grubu ile fark (p<0,05)

Parenteral yolla beslenen hasta grubundaki malignite orani, oral ve enteral yolla

beslenen hasta grubundan daha yiiksek bulundu (p<0,05). Oral yolla beslenen hasta

grubunda malignite orani, enteral nutrisyon grubundan daha yiiksekti (Tablo 4.18).
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Enteral yolla beslenen hasta grubunda SVO orani, oral ve parenteral yolla beslenen
hasta grubundan daha yiiksekti (p<0,05). Oral ile parenteral yolla beslenen hasta grubu

arasinda SVO oran1 anlamli farklilik géstermemistir (Tablo 4.18).

Enteral yolla beslenen hasta grubunda yara-dekubit varligi orani, oral ve parenteral

yolla beslenen hasta gruplarindan daha yiiksekti (p<0,05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Hastalarin nutrisyon cesitleri ve malignite, SVO, yara-dekiibit

arasindaki iliskileri

1 Oral Nutrisyon *Parenteral *Enteral
¢ Nutrisyon Nutrisyon P
) n% 26 48,1 13 17, . 77, )
igni % 6% 0%
Malignite 519 82 93 0,000 .
-0, 23 ) , , ,
(+) n-% 28 % 61 o 17 s
() n% 45 83,3 61 82, 43, )
% 4% 2%
SVO 0,000 .
*# n% 9 16,7 3. - 56,
% 6% 8%
79,6 82 50
- _0, y , 7
Dela oo % o 4% % %6000
Dekubit 20,4 17 47 ,
) y , 7
+) n% 11° % 133 5o 35 i

X' Ki-kare test
2 Parenteral Nutrisyon grubu ile fark (p<0,05), 3 Enteral Nutrisyon grubu ile fark (p<0,05)

Oral yolla beslenen hasta grubundaki agr1 varliginin orani, parenteral ve enteral yolla
beslenen hasta grubundan daha yiiksek bulundu (p<0,05). Parenteral yolla beslenen
hasta grubunda agr1 varliginin orani, enteral nutrisyon grubundan daha yiiksekti.
Parenteral yolla beslenen hasta grubundaki IV yolla yapilan agri tedavisinin orani,

enteral yolla beslenen hasta grubundan daha yiiksek buludu (p<0,05).(Tablo 4.19)

Enteral yolla beslenen hasta grubundaki hastalarin fizyoterapi alma orani, oral ve
parenteral yolla beslenen hasta grubundan daha yiiksek bulundu(p<0,05). Oral ve
parenteral yolla beslenen hasta gruplari arasinda hastalarin fizyoterapi alma orani

anlamli farklilik géstermemistir. (Tablo 4.19)
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Tablo 4.19. Hastalarin nutrisyon gesitleri ve agri, agri tedavisi, yara, fizyoterapi,
ECOG skoru ile iligkisi

2Parenteral 3Enteral

) .
Oral Nutrisyon Nutrisyon Nutrisyon P
n- 66,7 82, 41,
) 0% 30 % 61 4% 31 9%

- n- 14 25,9 8,1 18, X
Agrt (+) 0 2 % 6 % 142 9% 0,000 .
I n- 0 9,5 39,

Bilinmiyor % 4 7,4% 7 % 29 206

n- 33,3 16, 44,
Yok % 18 % 12 204 33 6%
Oral ;) 5 9,3% 1 }/(’)4 2 fj
Agn X
. n- 50,0 , 67, 50,
:’iedaw v % 27 % 50 6% 37 0% 0,001 .
IM Q/O 1 1,9% 1 (}/f 0 8;0
. n- 0 13, 2,7
Epidermal % 3 5,6% 10 506 2 %
n- 79,6 81, 51,
) % * % 60 1 B 4% x
Yara 0,000 .
) - s 20,4 14 18, 36 48,
% % 9% 6%
n- 83,3 85, 56,

Fizyo Almadi % 45 % 63 1% 42 8% X
terapi n- 16,7 14 43 0,000 .
Aldi % 93 % 113 9% 32 204
| QA) 1 1,9% 1 (}/(’)4 0 00/(')0
Ecoc I "5 9,3% 2 (?/(’)7 1 ;}4 N
Skoru 0,038 .

n- 20,4 6,8 2,7
1 % 11 % 5 % 2 %
n- 68,5 89, 95,
v % 37 % 66 204 71 9%

X*Ki-kare test
2 Parenteral Nutrisyon grubu ile fark (p<0,05), * Enteral Nutrisyon grubu ile fark (p<0,05)

Enteral yolla beslenen hasta grubunda ECOG skoru evre IV olan hastalarin orani, oral
yolla beslenen hasta grubundan daha yiiksekti (p<0,05). Oral ile parenteral yolla
beslenen hasta grubu arasinda ECOG skoru IV orani farklilik géstermemistir (Tablo
4.19).
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5. TARTISMA VE SONUC

Caligmamizda palyatif bakim servisinde yatan hastalarin klinik ve demografik
Ozelliklerini, palyatif servise yatis sayilarini, yatis nedenleri ve siirelerini, malignite ve
kronik hastaliklar1 ile iliskilerini, niitrisyon destegi ihtiyaclarmi ve hangi yolla
saglandig1, hastalik nedenli ortaya ¢ikan semptomlar1 ve buna yonelik tedavilerini,
hastalarin kan parametrelerini ve taburcu olma durumlarini ayrintili bir sekilde
incelemeyi amaclayarak elde edilen veriler mevcut literatiirler esliginde tartisilmistir.
Palyatif bakim klinigi tanimi geregi ilerleyici ve oliime neden olan hastaliklarin
tanisindan itibaren tiim hastalik siirecini rahat gecirmelerini, yasam kalitesini
arttirmay1 ve bu siirecte karsilasabilecekleri sikintilar1 en aza indirmeyi amaglayan
bakim hizmetlerini vermesi nedeniyle serviste takip edilen hastalarin orta ve {izeri yas
grubunda olmasi beklenir. Yurti¢i ¢aligmalarda ortalama yas 61,4 olarak bulunmustur
(Komag ve ark., 2016). Yurtdisi ¢calismalarinda ise ortalama yas 60,4 tiir (Alonzi ve
ark., 2022).

Caligmamizda 2020-2022 yillar1 arasi1 palyatif bakim servisinde yatan 202 hastanin yas
ortalamasi 68,5 y1l olarak saptanmistir. Bu veriler ele alindiginda yaptigimiz ¢alismada
diger makaleler karsilastirildiginda ile yas ortalamasi benzerlik gostermektedir.
Hastalarin yaslarindaki artis ile birlikte palyatif bakim ihtiyacinin artmasi literatiir
incelendiginde c¢alismalar arasinda yas ortalamasi acgisindan benzerlige sebep
olmaktadir.

Palyatif bakim servisinde yatan hastalar cinsiyet acgisindan incelendiginde yurtici
yayinlarda %37 sinin kadin, %3 hastanin erkek oldugu goriilmiistiir (Uysal ve ark.,
2015). Yurtdisinda yapilan galismalarda palyatif bakim servisinde yatan hastalarin
%56.4's1 erkek %43.6” {i kadin olarak bulunmustur (Ernecoff ve ark., 2020). Bizim
calismamizda hastalarin %47,5 ‘si kadin, %52,5 ‘i erkek olarak tespit edilmistir. Bizim
calismamizda hasta cinsiyetleri arasinda anlamli fark olmasa da erkek cinsiyet diger
calismalardakine benzer olarak yiiksek saptanmistir.

Hastalarin %87,1°1 bir kez palyatif servis yatist olup, yatis siiresi ortalamas1 12 giin
olarak bulunmustur. Yapilan ¢alismalarda benzer olarak palyatif servisinde yatan

hastalarin yatig siiresi ortalamasi 17,4 giin olarak bulunmustur (Barba ve ark., 2015).
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Calismamiza dahil edilen hastalarin %52,5’inde malignite eslik etmektedir. Yurti¢inde
yapilan calismalarda ise palyatif servisine yatan hastalarin %36’sinda en ¢ok goriilen
nedenin malignite oldugu belirlenmistir (Irmak, 2022). Veriler ele alindiginda palyatif
bakimda en ¢ok onkolojik hastaliga sahip olan hastalarin takip edildigi goriilmektedir.

Palyatif servisinde yatan hastalarin cogunlugunu kanser ve terminal donem hastalari
olusturmakta olup degerlendirmeye alinan bu hastalarda %21,8’inde diyabet, %47,5°
inde hipertansiyon, %37,8 inde konjestif kalp yetmezligi tanis1 vardir. Komag ve
arkadaglarinin ¢alismasinda ise benzer olarak en sik %17 ile diyabet ve
komplikasyonlar, %2,3 iinde ise kalp yetmezligi tanilari takip etmistir (Komag ve ark.,
2016).

Hastalarin niitrisyon degerlendirilmesi yapildiginda %26,7 hastada oral yolla
beslenme, %36.6 hastada parenteral yolla beslenme, %36.6 hasta ise enteral yolla
beslenme ile takip edilmektedir. 2015- 2017 yilinda yapilan Yiiriiyen ve arkadaslarinin
palyatif bakimda yaptiklar1 niitrisyona yonelik ¢alismalarinda enteral beslenen hasta
orani %72 parenteral beslenen hasta orani ise %28 bulunmustur (Yiiriiyen, ve ark.,
2018). Yine yurti¢inde yapilan Turgut ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada ise
oral yolla beslenen hasta oranmi %50,3, enteral %27,5, parenteral %22,2 olarak
bulunmustur. Calismamizda ele alinan hastalardan parenteral ve enteral beslenme ile
takip edilenlerde ise anlamli fark bulunamamistir(p>0,05). Oral yolla beslenen hasta

sayisi ise daha azdir (Turgut ve ark., 2019).

Bizim ¢aligmamizda hastalarin %25,2 ‘si palyatif serviste takip edilirken hayatini
kaybetmistir. Hastalarin %42,1°1 evde takip edilmek iizere taburcu edilmis olup %22,8
‘1 ise yogun bakim iinitesine devredilmistir. Yiirliyen ve arkadaslarinin yaptigi
calismada hastalarin %83’ii taburcu edilmis, %7,3’i sevk edilmis, %9,7’sinin ise
hayatin1 kaybettigi goriilmiistir (Yiriyen ve ark., 2018).Turgut ve arkadaslarinin
yapmis oldugu calismada ise palyatif bakim servisinde yatan hastalarin %31'i taburcu
edilmis %]11°1 hastanede hayatin1 kaybetmis, %55°1 ise bagka birimlere sevk edilmistir
(Turgut ve ark., 2019). incelenen veriler dogrultusunda palyatif bakim servisinde takip

edilirken vefat eden ve yogun bakim iinitesine sevk edilen hastalarin oranindaki

39


https://paperpile.com/c/nEdt0E/G5XO
https://paperpile.com/c/nEdt0E/nGW1
https://paperpile.com/c/nEdt0E/nGW1
https://paperpile.com/c/nEdt0E/Jsgt
https://paperpile.com/c/nEdt0E/Jsgt
https://paperpile.com/c/nEdt0E/9PLx
https://paperpile.com/c/nEdt0E/2VYf
https://paperpile.com/c/nEdt0E/9PLx

yiikseklik, hastalarin  %52.5’nin  herhangi bir maligniteye sahip olmasindan
kaynaklandig diisiiniilmektedir.

Calismamizda ele alinan hastalarin yatig sonrasi agr1 degerlendirilmesi yapilmis olup
%63,4° linde agr1 saptanmis, %19,8 ‘inde demans ve serebrovaskiiler olaylara bagh
agr1 degerlendirilmesi yapilamamistir. Agr tarifleyen hastalarin  %56,4 “linde agr
tedavisi intravendz yolla tedavi olarak, %7,4 iinde ise epidermal yolla tedavi edilmistir.
Bisht ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada palyatif bakim {initesinde yatan hastalar
arasinda %96 ile en sik goriilen semptomun agr1 oldugunu saptamistir (Bisht ve ark.,
2008). Hastalarm % 86,1 ‘i ise ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group)

Olcegine gore evre 4 olarak degerlendirilmistir.

Calismamizda hastalart mortalite agisindan inceledigimizde mortal olan ve olmayan
gruplar arasinda; hastalarin yasi, cinsiyet dagilimi, palyatife yatis sayisi, yatis siiresi,
komorbite hastalik oran1 (DM, KAH, KBY, Periferik damar hastaligi, Koah-astim)
anlamli farklhilik géstermemistir (p> 0,05). Ancak mortal seyreden grupta HT, KKY
orani, mortal seyretmeyen gruptan anlamli olarak daha diisiik goriilmistiir (p<0,05).
Mortal seyreden gruptaki hastalarda malignite orani, mortal seyretmeyen gruptan
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Yiiriiyen ve arkadaslarinin yaptig1 calismada
da ¢aligmaya katilan hastalardan mortal seyreden hastalarda malignite orani, mortal
seyretmeyenlere gore yiiksek bulunmustur (Yiriiyen ve ark., 2018). Anlasildigi tizere
malignite varliginin palyatif bakim servisinde yatan hastalarda mortaliteyi arttirdigi
goriilmiistiir. Mortal seyreden grupta hastalarda SVO ve demans orani, mortal
seyretmeyen gruptan anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Mortal olan ve olmayan
gruplar arasinda hastalarin devir alinan yeri karsilastirildiginda anlamli farklilik

goriilmemistir. Calisma grubumuzda mortaliteyi malignite tanisi1 belirlemektedir.

Marsik ve arkadaslarinin yaptigi 460 hastanin katildigi retrospektif caligmada da CRP,

PCT, WBC ve nétrofil artiginin ortalama sag kalimi azalttigi gosterilmistir (Marsik ve
ark., 2008).

Mortal olan grupta lenfosit, trombosit, albumin, prealbumin degeri, mortal olmayan
gruptan anlamli olarak daha diisiik goriilmiistiir. Negatif akut faz reaktani olan albumin
ve prealbumin; malniitrisyon, inflamasyon, enfeksiyon, karaciger sirozu ve

nonspesifik hastaliklarda azalan degerler olup calismamizda degerlendirilen hastalar
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arasindaki mortal seyreden grupta disikligiiniin sebebi tek nedene
baglanamamaktadir (Ni ve ark., 2022) .

Mortal olan grupta parenteral yolla beslenme orani1 ise mortal olmayan gruptan anlamli
olarak daha yiliksek bulunmustur. Mortalitesi yiiksek hastalarda oral alimin yetersizligi
ve enteral beslenme agisindan hastalarin uygunsuzlugu, parenteral yolla beslenen
hastalarin oranini yiiksek bulmamizin nedenleri arasindadir. Japonya’da 2015 yilinda
Tamiya ve arkadaslarinin yaptig1 prospektif calismada 3757 hasta parenteral beslenme
ile takip edilmis ve 22166 hastada enteral beslenme yapilmig olup mortalite oranlari
enteral beslenmede %7,6 iken parenteral beslenen grupta %12,3 olarak saptanmigtir
(Tamiya et al., 2015). Hasta populasyonun genis 6lgekli alindigi bu ¢aligsma ile bizim
calismanin verileri benzer olup bizim ¢alismamizda mortalitesi yiiksek hastalarin

%064,7 si parenteral beslenme %23,5 i ise enteral beslenme oranina sahiptir.

Agri varligi ve agrinin diizenli araliklarla degerlendirilmesi palyatif bakimin en 6nemli
bolimiinii olusturmaktadir. Mortal olan gruptaki hastalarda agri varligi, mortal
olmayan gruptan olarak daha diisiik goriilmiistiir. Mortal seyreden gruptaki hastalarda
intravendz agr1 tedavisi mortal seyretmeyen gruptan anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur. Klinigimizde intraven6z yolla verilen ajanlar opioidler olarak tercih
edilmistir. Senel ve arkadaslarinin 2016 da yaptigi bir ¢alismada 418 palyatif
hastasinin agr1 tedavisi degerlendirilmis ve hastalarin %9 una opioid ihtiyaci olmamas,
%26’s1 zayif opioid, %65°1 giiclii opioid kullanma ihtiyac1 goriilmistiir. Bizim
calismamizda hasta populasyonumuzun %56,4 i gii¢lii opioid tedavi almistir. Yapilan
calismalarla benzer sonuglar elde edilmis olup degerlendirdigimiz hasta
popiilasyonunda da iv analjezi tedavisi alan hastalarin mortalite oran1 da anlamli olarak

yiiksektir (Senel ve ark., 2016).

Caligmamizdaki malignitesi olan gruptaki hastalarin (%52,5) yas ortalamas1 64 olarak
bulunmustur. Malignitesi olmayan hastalarin (%47,5) yas ortalamasi ise 75,5 olarak
bulunmus olup anlamli olarak malignitesi olanlarin yas ortalamasi daha diisiik
goriilmiistiir. Bizim calismaya benzer olarak, McNeil ve arkadaglarimin palyatif
servisinde yaptig1r ve 244 hastanin alindig1 bir ¢alismada hastalarin %47°si kanser
hastas1 olup kanserli hastalarin yas ortalamasi 74 olarak bulunmustur. Bizim

caligmamizda malignitesi olan grupta erkek hastalarin orani, malignitesi olmayan
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gruptan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Malignitesi olan gruptaki hastalarda
Olim orani, malignitesi olmayan gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksek
gorilmistiir. Hastalardaki malignite varliginin mortalite {izerinde anlamli olarak etkisi

goriilmektedir (McNeil ve ark., 2016).

Calismamizda hasta grubu malignite tanisi olan ve olmayan olarak 2 grupta
incelendiginde malignitesi olan grupta yas, kadin cinsiyet, komorbid hastalik, SVO ve
demans varlig1 ve fizyoterapi alan hastalarin oran1 diisiik saptanirken, parenteral yolla
saglanan nutrisyon orani anlamli olarak yiiksek olarak saptanmistir. Bizim
calismamizdaki veriler ile karsilagtirildiginda 3347 hastanin incelendigi toplam 18
randomize kontrollii ¢alismanin dahil edildigi Elke 2016 ¢alismasinda da herhangi bir
maligniteye sahip olan hastalarin parenteral beslenme oraninin yiiksek oldugu

gorilmistiir (Demiray ve ark., 2020).

Ancak malignitesi olan ve olmayan gruplar arasindaki hastalarda ECOG skoru anlaml1
(p>0,05) farklilik gdstermemistir. Malignitesi olmayan grupta da ECOG skorlarinin

Iyi olmadigi, ancak destek tedavisinden faydalandigi diisiintilebilir.

Palyatif bakim hastalarinda beslenme sekillerinin, yasam kalitesi ve yeterli beslenme
diizeyini saglama tizerindeki 6nemi biiytiktiir (Cinar ve arkl., 2016). Gastrointestinal
sistemi calisan hastalar1 beslemek igin secilecek en degerli yontem, enteral yoldan
beslenme olmalidir (Koretz,2009). Gastrointestinal traktusun kullanilamadigi

durumlarda ise parenteral yolla beslenme uygulanmalidir (Zaloga, 2006).

Bu nedenle palyatif bakim hastalarinda gerekli ve yeterli besin desteginin verilmesi,
yasam kalitesini yiikseltmeye yardimci olmaktadir. Caligmamizdaki enteral yolla
beslenen hasta grubundaki hastalarin yas1 (medyan: 74.5), oral ve parenteral yolla
beslenen hasta grubundan anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksek bulunmustur.
Sonuglarimiz, enteral yolla niitrisyonun malignitesi olmayan grupta kullanildigini
gostermektedir. Calismamiza dahil edilen oral ve parenteral yolla beslenen hasta
gruplar1 arasinda hastalarin yasi, anlamli farklilik géstermemistir.(p>0,05) Oral yolla
beslenme tercih edilen hastalarda DM varligi karsilastirildiginda, parenteral yolla
beslenen hasta grubundan anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Parenteral yolla
beslenen hasta grubu ile enteral yolla beslenen hasta grubu arasinda DM orani, anlamli

farklilik gostermemistir. Enteral yolla beslenen hasta grubundaki hastalarin yatig
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stiresi, oral ve parenteral yolla beslenen hasta grubundan anlamli (p<0,05) olarak daha
yiikksek bulunmugtur. Mueller ve ark yaptigi calismada da bizim yaptigimiz
caligmadaki sonuglar ile korelasyon gostermis olup, malniitrisyonu olan hastalarda
erken tam1 konularak oncelikle enteral beslenme planlanmali, parenteral beslenme

ihtiyaci olabildigince ertelenmeli (Mueller ve ark., 2011) .

Calismamizdaki parenteral yolla beslenen hasta grubunda nétrofil ve prokalsitonin
degeri, oral ve enteral yolla beslenen hasta grubundan (p<0,05) daha yiiksek
bulunmustur. Oral ile enteral yolla beslenen hasta grubu arasinda nétrofil ve
prokalsitonin degeri anlaml1 (p>0,05) farklilik géstermemistir. Elke ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada da parenteral yolla beslenen hastalarin nétrofil ve enfeksiyon
parametreleri (CRP ve PCT) yiiksek oldugu goriilmiistiir. N6trofil ve prokalsitonin
degerlerinin yiikseklikligi, parenteral niitrisyonun malignitesi olan ve mortalitesi
yiiksek olan hastalarda kullanilmasi nedeniyle enfeksiyona yatkinligini gosterirken
aynt zamanda parenteral niitrisyonun kendisinin de inflamasyona katkida

bulunabilecegi géz 6niinde bulundurulmalidir (Elke ve ark., 2016).

Serum albiimin diizeyi, malniitrisyonun bir gostergesi olmasinin yaninda inflamatuar
bir belirtegtir. Albiimin diizeylerinde beslenmeye ragmen diisiis, hastalarin enfeksiyon
tablolart ile alakali olabilmektedir. Bizim ¢alismamizda oral ve enteral yolla beslenen
hasta grubunda alblimin degeri, parenteral yolla beslenen hasta grubundan anlamli
(p<0,05) olarak daha yiiksek goriilmiistiir. Oral ve enteral yolla beslenen hasta grubu
arasinda alblimin degeri anlamli (p>0,05) farklilik gostermemistir. 2008-2019 yillar
arasinda 21032 hastayr igeren bir meta-analiz ¢aligmasinda, bir maligniteye sahip
hastalarda mortaliteye etki eden nedenler ve beslenme sonuglarmma bakildiginda
alblimin degerlerinin sagkalima anlamli etkisi goriilmemis ve beslenme diizeyi ile

iligkisi tespit edilmemistir (Chow ve ark., 2020).

Parenteral yolla beslenen hasta grubundaki prokalsitonin degeri, oral ve enteral yolla
beslenen hasta grubundan daha yiiksek oldugundan, albumin degerinin enfeksiyon
nedenli mi yoksa malniitrisyon kaynakli m1 oldugu net verilerle tespit edilememistir.
Albilimin diizeyinde dogru beslenme sekline ragmen diisiisiin devam etmesi, hastalarin

enfeksiyon tablolariyla iligkili olabilmektedir.
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Caligmamizdaki parenteral yolla beslenen hasta grubundaki malignite oranina
bakildiginda, oral ve enteral yolla beslenen hasta grubundan anlamli olarak daha
yiiksek bulunmustur. Malignite varlig1 hastanin major olarak hangi organini etkiledigi,
beslenmeye engel olup olmadig1 genel yasam performansini etkileyen en onemli
parametrelerden olup maligniteye sahip hastalarda parenteral yolla beslenme orani

daha fazla goriilmiistiir.

Parenteral nutrisyon ile beslenen hastalarda 6liim orani, oral niitrisyon ve enteral
niitrisyon ile beslenen hasta grubundan anlamli (p<0,05) olarak daha yiiksek
bulunmustur. Oral niitrisyon ile beslenen hasta grubu ile enteral nutrisyon ile beslenen
hasta grubu arasinda hastalarda 6liim orani anlamli farklilik géstermemistir.(p>0,05)
Japonya'da yapilan bir meta analiz ¢alismasinda, beslenme modellerinin mortalite
lizerine etkisi incelendiginde enteral yolla beslenen hastalar arasinda mortalite

oraninin anlamli olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir (Tamiya ve ark., 2015).

Calismamizin retrospektif ¢alisma ile elde edilmis olmasi, temel kisitlayict faktor
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bolgemizin 1,5 milyonu asan niifusa sahip olmasinin
yaninda yiiksek yatak kapasitesine sahip kliniklerin basinda olmas1 ve palyatif bakim
hastalarin takip edildigi tek merkez olmasi, tiim laboratuvar ve takip dosyalari
hastanemiz biinyesinde elde edilmesi ve tiim bu verilerin giivenilir bir tibbi bilgi
sisteminden saglanmasi ¢alismamizdan elde edilen sonuclarin homojen ve degerli

olmasina yardimci olmustur.

Sonu¢ olarak palyatif bakim iinitemizde geriatrik yas grubuna yakin yas
ortalamasindaki hastalarin tedavi edildig ve kanser hastalarinin énemli yer tuttugu
gbzlenmektedir. Bu nedenle parenteral niitrisyon dolayisiyla enfeksiyona yatkinlik ve

mortalitede artisa yol agtig1 saptanmaistir.

Palyatif bakim klinigi tanimi geregi ilerleyici ve 6liime neden olan hastaliklarin
tanisindan itibaren tiim hastalik siirecini rahat geg¢irmelerini, yasam kalitesini
arttirmay1 ve bu siirecte karsilasabilecekleri sikintilar1 en aza indirmeyi amaglayan
bakim hizmetlerini vermesi nedeniyle palyatif bakim klinigimizin de bu tanima uygun
hizmet sundugu goézlenmektedir. Ancak terminal donem hastalardan ziyade uzun
donem bakim gerektiren hastalara daha fazla 6nem verilmesi gerektigi de elde edilen

sonuclar arasinda dikkati ¢ekmektedir.
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Biitiin diinyada oldugu gibi iilkemiz dahilinde de yasl niifusun artis1 ile birlikte yash
hasta sayisinin ve son donem malignite hastalarinin sayisinin artmasi, palyatif bakim
merkezlerine ihtiyacin1 ve farkindaligini giderek arttirmaktadir. Bu nedenle palyatif
bakim servisinde takip edilen hastalarin karsilagtigi problemler iyi tanimlayarak en
etkili hizmeti sunmaya ¢aligmaliy1z. Bu konuda daha fazla hizmet sunan merkeze ve

donanimli ¢caligmalara gereksinim duyulmaktadir.
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