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OZET

Amag: Palyatif Bakim Servisleri (PBS) hizli bir gelisim siirecindedir.
Palyatif bakim (PB) her ne kadar yataga bakimli kalmigs veya kendi kendine
yetemeyen her hastaya hitap etse de esas ilgi alan1 kanser hastalar1 ve yakinlaridir.
Bu calismada, aile hekimligi klinigince yiiriitiilmeye baslandigi zamandan itibaren
Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi (SEAH), Kapsamli PBS’ne yatan hastalari
degerlendirmek amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Kesitsel, retrospektif dizayndaki ¢alismanin evrenini
SEAH Kapsamli PBS’ne 01 Aralik 2019 - 01 Aralik 2020 tarihlerinde yatig1 yapilan
tiim PB hastalar1 olusturmustur. Hastalarin 6zel bilgileri paylasilmadan, cinsiyet, yas,
meslek, kan grubu, tani, tarafimiza nereden konsulte edildigi, kag¢ gilin servis hizmeti
aldig, ka¢ kez yatis yapildigi, vefat eden sayisi, yatis nedeni, goriintiilleme
yontemleri istemleri, 6zellikli girisimsel islemler, hangi sehirden, ilgelerden yattigi
bilgileri otomasyon sistemi yardimi ile toplanip, SPSS paket programinda analiz
edilmistir.

Bulgular: Arastirmaya alinanlarin yaglari ortalamasi 76,3+12,9 yil olup
kadin cinsiyet oran1 %51,3’tiir. Kisilerin kan gruplarinin biiyiik cogunlugu %36,9 ile
A Rh+ oldugu saptanmustir. Kisilerin ortalama yatis siireleri 12,0+10,4 giin olup %
46.7 ile en ¢ok kis aylarinda yatig yapildigi saptanmustir. Kisilerin %62,8’i
hastaneden taburcu olmusken, %21,7’sinin vefat ettigi saptanmistir. Kisilerin biyiik
cogunlugunun Samsun ilinde ikamet ettigi (%93,1), Samsun ilinde ikamet edenlerin
%72,4’tinlin de merkez ilgelerde yasadigi saptanmistir. Kisilerin yarisina yakinin
yatis sebebi beslenme eksikligi yer aldig1 saptanmistir. Kisilerin ilk 3 siradaki primer
tan1 dagilimlar1 sirayla Akciger kanseri (%15,8), SVO (%14.,8) ve Alzheimer
(%14,1) oldugu saptandi.

Sonug¢: Aile hekimligi klinigince yiiriitiilmeye baslanan servisin yatan
hastalar 6zelinde ilk diizenli sonuglari ¢ikarilmis olmus, primer tanilar, yatis tanilari,
kabul sekilleri, yatis yapilan klinikler, 6zellikli girimsel islemler yapilip yapilmadigi,
konsultasyon alma-isteme oranlari degerlendirip aile hekimligi bakis agisiyla
yiriitillen serviste gercek palyatif bakim hastalarina hizmet verilmistir. Samsun

ilinden ve merkez ilgelerden daha fazla yatis yapildigi, acil departmani ve yogun

vii



bakim departmanlarindan daha fazla konsultasyon istendigi, goriintiileme ihtiyaci
olarak direkt grafi istenen hastalarin daha fazla vefat ettigi saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Palyatif Bakim, Aile Hekimligi
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ABSTRACT

Aim: Palliative Care Services (PCS) are in a rapid development process.
Although palliative care (PC) appeals to every patient who has been well-kept in bed
or is not self-sufficient, his main area of interest is cancer patients and their relatives.
In this study, it was aimed to evaluate the patients who were admitted to Samsun
Training and Research Hospital (STRH), Comprehensive PBC since it was started to

be carried out by the family medicine clinic.

Materials and Methods: The population of this cross-sectional,
retrospective study consisted of all PC patients admitted to SEAH Comprehensive
PCS between 01 December 2019 and 01 December 2020. Without sharing the private
information of the patients, gender, age, occupation, blood type, diagnosis, where we
were consulted from, how many days of service they received, how many
hospitalizations were made, number of deaths, reason for hospitalization, requests for
imaging methods, specific interventional procedures, from which city and
information from the districts was collected with the help of the automation system

and analyzed in the SPSS package program.

Results: The mean age of the participants in the study was 76.3+12.9 years,
and the female sex ratio was 51.3%. The majority of the people's blood groups were
found to be A Rh+ with 36.9%. The average hospitalization period of the individuals
was 12.0£10.4 days, and it was determined that the most hospitalizations were made
in winter months with 46.7%. While 62.8% of the individuals were discharged from
the hospital, it was determined that 21.7% of them died. It was determined that the
majority of the people reside in Samsun (93.1%), and 72.4% of those residing in
Samsun live in the central districts. It was determined that nearly half of the patients
were hospitalized due to nutritional deficiencies. The primary diagnosis distributions
of the individuals in the first 3 rows were determined as Lung cancer (15.8%), CVO
(14.8%) and Alzheimer (14.1%), respectively.

Conclusion : The first regular results of the service, which was started to be
carried out by the family medicine clinic, were obtained for inpatients, primary
diagnoses, hospitalization diagnoses, admission forms, from which clinics

hospitalizations were made, whether specific interventional procedures were



performed, consultation and request rates were evaluated and real results were
evaluated in the service carried out from the perspective of family medicine.
Palliative care patients were served. It was determined that more hospitalizations
were made in Samsun province and central districts, more consultation was requested
from the emergency department and intensive care departments, and patients who

were asked to have direct radiography as an imaging need died more.

Keywords: Family Medicine, Palliative Care



1. GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tanimlamasina gore, palyatif bakim; yasami
tehdit eden bir hastalikla yiiz ylize kalan hasta ve hasta yakinlarinin, yasam
kalitesinin artirilmasina yonelik bir yaklasim olup, basta agr1 olmak {izere fiziksel,
psikososyal ve ruhani problemlerin erken tespit ve tedavisini hedefleyen bir bakimdir
1, 2).

Palyatif bakim hizmetleri, 1990 yil1 baslarindan itibaren Iskandinav iilkeleri,
Ingiltere ve Kanada gibi gelismis iilkelerde hizli bir gelisim siirecine girmistir.(3)
Palyatif bakim her ne kadar yataga bakimli kalmis veya kendi kendine yetemeyen
her hastaya hitap etse de esas ilgi alan1 kanser hastalar1 ve yakinlaridir. fleri evre
kanser hastalari, oncelikle agri olmak iizere fiziksel ve psikolojik semptomlari
siklikla deneyimleyen hastalar, fonksiyonel kapasitesi azalmis hastalar, yasam
kalitesi azalmis olan hastalar palyatif bakim protokolil i¢in hedeflenen kanser hasta

popiilasyonudur (4, 5).

Palyatif kanser hastasinda en sik karsilasilan yasam sonu sikayetler ve
bulgular; agr1, beslenme bozuklugu, bulanti, halsizlik, nefes darlig1, i¢ sikintisi, biling
bulanikligi ve bas1 yaralaridir. Vaka yonetiminde kaliteli ve siirekli bakima
ulasabilmek i¢in aile hekimi, spesifik brang uzmani, hemsire, diyetisyen, psikolog,
manevi destek uzmani, fizyoterapist, sosyolog gibi bir¢cok profesyonel beraber

caligmali, klinik rehberler ve bakim protokolleri kullanilmalidir (4, 6, 7).

Hedef her zaman minimum tetkik ve tedaviyle maksimum fayda olmalidir.
Palyatif bakimin 6limii hizlandirma veya erteleme amaci tasimamasinin yaninda
kanser hastalarinda bir¢cok faydasi vardir. Hasta bakiminin psikososyal yonlerini
fiziksel bakima entegre etmesi, hastalarin son ana kadar miimkiin oldugunca aktif bir
yasam siirmelerinde destek saglamasi, hasta yakinlarina hastalik siireci ve sonrasinda
kendi yas siirecleriyle basa c¢ikabilmelerinde destek saglamasi, gerektiginde yas
donemi danismanligt da dahil olmak iizere hasta ve hasta yakinlariin
gereksinimlerinin karsilanmasinda ekip yaklagimi kullanmasi, yasam kalitesini
arttirmasi, hastalik siirecini olumlu olarak etkileyebilmesi bunlardan sadece

birkagidir (8).



Bu calismada, aile hekimligi klinigince yiiriitilmeye baslandigi zamandan
itibaren Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi (SEAH), kapsamli palyatif bakim

servisinde yatan hastalar1 degerlendirmek amacglanmastir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Palyatif Bakim Tanimi

Palyatif kelimesi “palliative” olarak giiniimiizde yaygin olarak kullanilmasi
ile ingilizce bir kelime gibi goriinmesine ragmen koken olarak tiim tibbi terimlerin
dayandig latince kokenli bir kelimedir. Palyatif kelime anlami olarak ortii, korumak,
kollamak anlamlarina gelmektedir ve ¢ok eski c¢aglardan beri kullanilmaktadir.

Gliniimiizdeki modern servislerin tanimlanmasinda kullanilmaktadir (9).

Eski donemlerde diiskiin hastalar i¢in kullanilan hospis tabiri zamanla
profesyonel anlamda palyatif servislere doniigsmiistiir. Hospis bakim evi olarak da
tamimlanabilir. Ozellikle sosyokiiltiirel olarak farkli Avrupa ve Amerika
topluluklarinda yaygin olarak goriilmektedir. DSO palyatif servis tanimini ilk olarak
1986 yilinda yapmistir bu donemde son donem hastalarindaki bir uygulama olarak
durumu tabir ederken 2002 yilinda tabiri revize ederek eslik eden sorunlar1 6n plana
koyarak hastalarin ac1 ¢ekmesini engelleyen ve aileleri ile birlikte tedavi edilmesi

gerektigini belirten bir duruma olarak tanimlamistir (10, 11).

Ulusal Palyatif Bakim Dernegi Birlesik Krallikta Ingiltere, Galler ve Kuzey
[rlanda'da hizmet veren bir kurulus olup palyatif bakimi sdyle tanimlamustir; asiri
ilerlemis hastaliga sahip olan hastalarin agr1 ve diger semptomlarinin ydnetilmesi,
fiziksel, sosyal ve ruhsal destegin olabildigince erken saglanarak hastalarin yasam

kalitelerinin arttirllmasini saglayan aktif holistik bir bakimdir (12).
2.2. Palyatif Bakimin Tarihcesi

Tarihgesi ota ¢ag donemlerine dayanmaktadir 6zellikle ruhban sinift papazlar
ve dini kurumlarda kimsesizlere verilen hizmetler ilk palyatif bakim olarak

degerlendirilebilir (10).

[Ik modern anlamda hospis Londra'da bir hemsire olan Cicely Saunders St.
Christopher ‘s Hospis adiyla kurmustur ve uygulamayi baslatmistir. Diinyadaki
palyatif bakim {initelerinin ilki 19 yiizyilda Fransa’da 1842’de kurulmustur (10).

Diinya tizerindeki ilk palyatif bakim servisi ise neredeyse 20. yiizyila yakin
bir donem olan 1975 yilinda Kanada'daki Montreal’de bulunan Royal Victoria

Hastanesi'nde kurulmustur (10).



Cicely Saunders hemsire oldugu donemde hastalarin bakimi ile yakindan
ilgilendigi i¢in hastalarin yasam sonundaki ihtiyaglarini ¢ok iyi anlayip buna yonelik
bir tedavi vermek istemistir daha sonra bu istegi nedeniyle tip fakiiltesi okuyup tip
doktoru olmustur ve modern palyatif servislerin temelini olusturacak St. Christopher

‘s Hospis’i hizmete agmustir (13).

Yakin tarihte Tiirkiye 6zelinde bakacak olursak Osmanli Devleti doneminde
1896 yilinda Dariilaceze diiskiin hastalara hizmet vermek i¢in agilan palyatif bakim
olarak degerlendirilebilecek ilk kurumdur. Modern Tiirkiye Cumhuriyeti'nde 1993 ile
1997 yillar arasinda Tiirk Onkoloji Vakfi dnciiliigiinde kurulan bakimevleri faaliyeti

servislerin Onciisii olarak degerlendirilebilecek ilk kurumlardandir (14).

Profesyonel anlamda palyatif servislerin tilkelerdeki kurulus yillarina bakacak
olursak 1990 yillarda Iskandinav iilkelerinde palyatif bakim servislerinin
kuruldugunu gorebiliriz. Ulkemizde ise ilk olarak Ankara'da Ulus devlet
hastanesinde onkologlar onciiliigiinde 2010 yilinda ilk palyatif servis kurulmustur
(15).

Modern Tiirkiye Cumbhuriyeti'nde palyatif servisleri gelisimine bakacak
olursak 2009 ile 2015 wyillar1 arasinda Kanser Kontrol Dairesi Baskanligi
onciliigiinde baglatilan  PalliaTirk projesi palyatif bakimlarin  gelisimini

hazirlandirmistir (15).
2.3. Palyatif Bakim Nedir?

Palyatif servis multidisipliner bir is birligi ile ortaya konan ¢ok yonlii bir
disiplindir yasami tehdit eden geri doniisiimii olmayan hastaliklarin son evrelerindeki
tedavilerinde aktif rol almaktadir. So6zliik anlami koruyucu kapsayict iken

Ingilizce'deki anlami; yatigtirict gegici gare anlami olmakla 6n plana ¢ikmaktadir

(10).

Modern diinyanin ve Sanayi Devrimi'nin getirdigi degisiklikler birlikte
arastirmalarin artmasi insan omrii i¢in bulunan ilaglarin artmasi antibiyotik devrimi
ile insan dmrii uzamistir. Bundan dolay1 beklenen ortalama yasam omrii artmistir ve
ek sorunlar daha fazla ortaya ¢ikmaya baglamistir. Ek sorunlarin daha fazla ¢ikmaya
basladig1 bu déonemde kronik rahatsizliklar 6n plana ¢ikip mortalite ve morbidite de

onemli artis yapmustir 6zellikle morbidite olani artis nedeniyle palyatif servis ihtiyaci



artmistir. Palyatif bakim insan hayat sonundaki konforu arttirmay1 hedefler ve buna
eslik eden pek cok baska durumdaki tedavileri diizenler. Sadece hasta tedavisini

degil aym1 zamanda hasta yakinlarinin da beklentilerini ve psikiyatri tedavisini
hedefler (16).

Palyatif bakim multidisipliner bir ekip isidir. Hastanin ve yakinlarinin
tedavisi amaclanir. Amag¢ primer sorunu ¢ézmek degil; eslik eden semptomlarin
yonetimini etkili ve az yan etkiler ile sunmaktir. Palyatif bakim ekibinde doktor,
hemsire, sosyolog, psikolog, din adami, yardimci saglik personelleri vb. etkin gorev
alir. Doktor ekibin basindaki kisidir. Hasta, hasta yakini ve ekip ile birlikte en etkin
ve uygun tedaviyi sunmayi amaglar. Palyatif bakim uzmanhigi diinyada bazi
tilkelerde tek bagina bir uzmanlik kabul edilmektedir. Tiirkiye Cumhuriyeti’nde su an
icin bdyle bir durum s6z konusu degildir. Belirli brang uzmanlar1 basta olmak iizere

tip doktoru olan herhangi bir kimse PBS’de ekip lideri olarak ¢alisabilmektedir (15).

Palyatif bakimin amaci yasam kalitesini artirmaktir (17). Bununla birlikte
hastaya bakim veren kisilerde bakim stirekliligini saglamak hasta yakinlar1 ve hasta
ile uygun ve kaliteli iletisim, hasta, hasta yakini1 ve ekip arasindaki koordinasyonun
saglanmasi, hastanin sahip oldugu primer hastalik ve yatis esnasinda ki nedenlere

yonelik semptomatik tedavi yatis siiresindeki amaglarindandir (9).

Saglik Bakanligi palyatif bakim servislerinde multidisipliner bir anlayisla
calisacak meslek gruplarini belirlemistir. Bu meslek gruplari i¢inde baslica doktor

daha sonra hemsire sosyal ¢alismaci diyetisyen psikolog yer almaktadir (9).

Uzun yillar boyunca palyatif bakim hizmetleri ihmal edilmistir ama son
yiizyilda artan yash niifus ve kronik hastaliklar bu durumu agikg¢a bir gereksinim

oldugunu ortaya ¢ikarmistir (9).

Kronik hastaliklarin artmast ve yogun bakim ihtiyaci ve uzun yogun bakim
siirecleri hem yogun bakim hizmetlerinin aksamasina neden olmakta ve sistemi
tikamaktadir. Bu nedenle Palyatif bakim servisleri sistemin tikanmasinin 6niine

yogun bakim hizmetlerinin aksamamasini saglayabilmektedir (16).

Tiirkiye Cumbhuriyeti’nde 2015 yilinda palyatif bakim hizmetlerinin
uygulama usul ve esaslar1 hakkindaki yonerge yiiriirliige girmistir. Saglik uygulama

tebliginde (SUT) palyatif bakim hizmetleri kapsami hakkinda tablolar belirtilerek



palyatif bakimin Sosyal Gilivenlik Kurumu geri 6demesi kapsamina alinmasi

saglanmistir (16).
2.4, Diinya Uzerindeki Palyatif Bakim Uygulamalar

Diinya tizerinde ¢ok ¢esitli palyatif bakim uygulamalar mevcuttur. Worldwide
Hospice Palliative Care Alliance (WHPCA) 5 kitadan 3 iinde palyatif bakim hizmeti
verildigini belirtmistir (18).

2.4.1. ingiltere’de palyatif bakim hizmetleri

Ingiltere palyatif bakimin kurulmasi ve sunulmasinda lider iilkelerden biri
olmustur. St. Thomas Hastanesinde ilk modern palyatif bakim servis hizmeti 1976
yilinda verilmeye baglamistir. (19) 1991 yilinda Birlesik Krallik biinyesine bagl
Iskogya, Galler, Kuzey irlanda ve Ingiltere’de bir araya gelen kuruluslar uzman

palyatif bakim hizmetleri ve ulusal hospis konseyini kurmuslardir (20).

Ingiltere'de yaslanan niifus ile birlikte niifusun yaklasik iicte biri kanser ve
buna bagli nedenlerle 6lmektedir. Bu niifusun yaklasik dortte {igiiniin palyatif bakim

ihtiyact nedeniyle hizmete gereksinim duydugu raporlanmustir (21).

Palyatif bakim hizmetleri ¢ok ayakli bir sekilde yiiritiilmektedir (22). Ulusal
saglik servisi, evde bakim hizmetleri, giindiiz bakim hizmetleri saglayan kurumlar,
yas destek merkezleri ve goniilli kuruluslar hastanelere entegre bir sekilde
caligmaktadirlar. Bunun disinda bu sistemlerin hastane tabanli sisteme uydurulmasi
malignitesi olmayan yasl ek problemi olan hastalarin fayda gérmesini saglamaktadir

ve bu sayede yasli niifusa hizmet sunumu saglanmaktadir (23).

Ingiltere 6rnegine baktigimiz zaman 1991 yilinda kurulan ilk servisten sonra
hizli bir gelisme kaydedip 1999 yilinda neredeyse 340 yatak kapasiteye ulasan
palyatif bakim servisleri kurulmustur. Palyatif bakim hizmetleri ulusal saglik
programi kapsaminda geri 6demeye alinmistir ve hiikiimet tarafindan palyatif bakim

hizmetleri i¢in ek 6denekler ¢ikarilmistir.

Bakimevi hizmeti veren hospisler yataklarinin beste birini palyatif bakim
hizmetleri i¢in aywrir. Farkli iki adet palyatif bakim hizmet uygulamasi goze

carpmaktadir.



1. Genel palyatif bakim hizmeti
2. Uzman palyatif bakim hizmeti

Genel palyatif bakim hizmeti uzman olmayan kisiler tarafindan genellikle
hospislerde verilen hizmettir. Uzman palyatif bakim hizmetinde ig¢inde doktoru
hemsiresi psikolog ve sosyal c¢alismacisinin oldugu multidisipliner yaklasimin

benimsendigi bir ekip hizmeti bulunmaktadir (24).
2.4.2 Almanya’da Palyatif Bakim Hizmetleri

Koln Universitesi biinyesindeki cerrahi klinikte ilk palyatif bakim {initesi
1983 yilinda hizmete baslamistir. Alman hiikiimetinin saglik bakanligina verdigi
destek sonucu 1991 ile 1996 yillar1 arasinda palyatif bakim hizmetleri i¢in bir

caligma modeli belirlenmis ve servislerin sayisinin hizla artmasi saglanmistir (25).

Ulkedeki palyatif bakim hizmetleri evde saglik hizmetleri ile koordinelidir.
Bu hizmet aile hekimi ve hemsireler tarafindan hizmet sunulmaktadir. Sevk sistemi
mevcut oldugu icin hastalarin mevcut semptomlart evde tedavi edilemeyecek
durumda oldugu zaman palyatif bakim hizmeti veren bir merkeze hastalarin nakli

yapilmaktadir.

Verilen hizmette aile hekimleri, evde saglik hizmetleri, hospis, hastane
koordineli bir sekilde caligmaktadir ve hastanin durumunu takip etmektedir. Palyatif
bakimin multidisipliner bir yaklasim oldugu bilindiginden dolayr bu ekibin i¢inde
doktor, hemsire, sosyal hizmet uzmani, psikolog, diyetisyen, goniillii hospis

calisanlari, din adamlar1 ve gesitli terapistler bulunmaktadir.

Palyatif bakim hizmetlerinin evde verilmesi yoniinde Son yillarda bir

yonelim gozlenmektedir ve bu hizmetleri goniilliiler vermektedir (23).
2.4.3. Kanada’da palyatif bakim hizmetleri

Gelismis iilkelerde son yillarda yapilan caligmalarda bakildiginda ilerleyen
yillarda yasam beklentisi siiresinin artmasiyla kronik ve palyatif bakim icin harcanan
para miktarinin artacagl ongoriilmektedir bu durum 2036 yilinda kadar %25 artacagi
65 yas st oliimlerin %65 oraninda tiim oliimlerde biiylik payr alacagi tahmin

edilmektedir. Kanada'daki oliimlere bakacak olursak biiylik bir kismi hastanede



meydana geldigi rapor edilmesine ragmen hi¢ azimsanmayacak sayida insanlarin ise

evde 6lmek istedigi bildirilmektedir (26, 27).

Kanada'da Kanser hastalar1 i¢in akut bakim merkezlerinde yasam sonu bakim
hizmetleri sunulmaktadir. Bu merkezlerin amact yogun bakim dolu oldugunu ve
gereksiz yatak kullaniminin onleyerek saglik sisteminin daha efektif kullanilmasini

saglamaktadir.

Kanada'da tek bir palyatif bakim hizmet sunum programi mevcut degildir ¢ok
farkli eyaletlerde farkli hizmet sunumlari mevcuttur bu durum eyaletten eyalete

degismektedir.

Bu programlara bakacak olursak &rnek olarak verilebilecek ilk program
Edmonton palyatif bakim programidir. Yaklasik bir buguk yillik bir plan program
seriiveninden sonra 1995 yilinda kurulmustur Alberta eyaletindeki saglikta doniisiim
esnasinda bu program uygulamaya ge¢mistir. Almanya Orneginde oldugu gibi 1.
basamak hekimleri ile evde saglik hizmetleri entegrasyonu mevcut olup sistemin sac
ayagini olusturmaktadir. Ayni1 zamanda aile hekimleri ikinci ve 3. basamak ile
iletisim halinde olup sisteme katilimlar1 saglanmaktadir. Onkoloji klinikleri

merkezi,saglik otoriteleri, il kanser kurullari bu programin diger tiyeleridir (28).

Hastanin istegine gore ve program belirlenmesi ile palyatif bakimin

gelistirilmesi ile ilgili diizenlemeler devam etmektedir (23).
2.4.4. ispanya'da palyatif bakim hizmetleri

Ispanya'da palyatif bakim hizmetleri 1980'li yillarda hekimlerin kisisel
caligmalari ile kurulmustur.(29) Santa Creu de Vic Hastanesinde 1987 yilinda ve
1989°da Red Cross Hastanesinde palyatif bakima dair ilk fonksiyonel servisler
kurulmustur. El Sabinal Hastanesi ise 1989 yilinda Biiyliikk Kanarya adalarinda
palyatif bakim hizmeti vermeye baslamistir. El Sabinal hastanesindeki ekip
tarafindan olusturulan Semptom Kontrol Kilavuzu Hizmet verenler igin referans

kaynak olmustur (30).

Centene ve G. Sanchez 2000'i yillarda Ispanya'daki palyatif bakim

hizmetlerinin programmi olusturmuslardir. Ispanya kanserle savas dernegi, dini



kuruluglar, hiikiimet dis1 sivil toplum Orgiitleri palyatif bakim hizmetlerinin {ilke

genelinde gelisiminde 6nemli rol oynamislardir.

Son zamanlarda sigorta sirketleri palyatif bakim hizmetlerini geri 6deme
kapsamina almislardir. Ulusal saglik sistemi stratejisinde 2007 yilinda palyatif
bakim hizmetlerinin ¢esitli diizeylerde saglik sistemine entegrasyonu saglanmuistir.
Ispanya'da her yil 6len kisilerin %50 ile %601 son donemde palyatif bakim
ihtiya¢ duyabilecegi yapilan ¢alismalarla tahmin edilmektedir (23, 31).

2.4.5. Arjantin'de palyatif bakim hizmetleri

Arjantin Tip ve palyatif bakim Dernegi 1994 yilinda faaliyetlerine baslamig
olup 28 yillik bir palyatif bakim ge¢misi vardir. En son 2015 yilinda palyatif bakim
ayrt bir uzmanlik olarak belirlenmis olsa da {ilkede esit sartlar saglanamamuistir.
Santa fe Neuquen Bakim uzmanlhig i¢in akredite olan iki sehridir.(32) Palyatif bakim
hizmetleri 1994 yilinda faaliyetlerine baglamis olmasina ragmen heniiz 2 yil gibi kisa
bir siirede 1996 yilinda sosyal saglik sisteminde yiizde ondan daha az bir oranda
O0deme yoniinde diizenleme ile gelismeye baslamistir. Arjantin'de Almanya ve
Kanada 6rneginden farkli olarak evde palyatif bakim birimleri genelde 6zel kurumlar
tarafindan yliriitiilmektedir. Palyatif bakim hizmeti verilen kurumlar kamu

hastaneleri birkag 6zel klinik ve hiikiimet dis1 kurumlardir (23).
2.4.6. Japonya'da palyatif bakim hizmetleri

Japonya’da da yash niifus giinden giine hizli bir sekilde artmaktadir ve 2050
yilina gelindiginde bu oranin %35°li seviyelere ¢ikmasi tahmin edilmektedir. (33)
Palyatif bakim hizmeti diger iilkelere gore erken bir tarih olan 1973 yilinda
Osoka’daki Yogadawa Hristiyan Hastanesi'nde baslamistir. Daha sonra 1981 yilina
gelindiginde Hamamatsu sehrinde Seirei Mikatahara Hastanesi'nde ilk palyatif bakim
iinitesi kurulmustur.(34) Unitenin kurulmasindan 10 yil ge¢gmeden 1990 yilinda
palyatif bakim hizmetlerinin yatis iicretleri ulusal saglik sigortasi kapsamina alinmis
olup palyatif bakim hizmetleri saglik sigorta giderlerinde bir sabit boliim tescil

etmeye baglamistir (35).

Japonya palyatif bakimin hizla ilerlemesinde giizel bir 6rnektir. 1992 yilinda
evde palyatif bakim hizmetleri ulusal sigorta sirketleri tarafindan geri 6deme

kapsamina alinmistir 2002 yilinda hastane palyatif bakim ekibi 6demeleri ve 2006



yilinda hospis bakimi, giindiiz bakim evi harcamalar1 geri 6deme kapsamina alinacak

sekilde genisletilmistir.

Japonya'da ¢ikan kanser kontrol yasasi palyatif bakimin gelisiminde kilit role
sahip olmustur. Su an bilinen 215 palyatif bakim {initesi ve 500 adet palyatif bakim
ekibi bulunmaktadir. Japonya'da tip egitiminde mezuniyet Oncesi palyatif bakim

egitimleri verilmektedir ve farkindalik yaratilmaktadir.

Japonya'da palyatif bakim hizmetlerinin sunumu ¢ok c¢esitli sekillerde
olmaktadir. Bunlara 6rnek verecek olursak hastanelerde palyatif bakim ekipleri evde

ve toplum temelli merkezlerde palyatif bakim ekipleri bulunmaktadir.

Son yillarda ve Avrupa 6rneginde oldugu gibi hastanede degil evde palyatif

bakim hizmetlerinin gelistirilmesi yoniinde bir yonelim oldugu sdylenebilir.

Evdeki palyatif bakimlarda meydana gelebilecek acil durumlar i¢in toplum
Temelli uygulamalar ile acil durumlar i¢in belirlenmis palyatif bakim hizmetleri

arasinda siki bir entegrasyon bulunmaktadir (23).
2.4.7. Norvec'te palyatif bakim hizmetleri

Norveg lilke olarak diinyada refah seviyesi olarak yiiksek iilkelerden basta
gelmektedir. Bu Kuzey Avrupa iilkesi yaslilarin hayat standartlarini belirlenmesinde

altin standart tilkelerden biri olarak degerlendirilebilir (36).

Niifusun yash kesiminin yaklasik yaris1 bakim evlerinde 6lmektedirler.
Durum bdyle olunca saglam bir palyatif bakim hizmeti sunma durumu ortaya
cikmaktadir. Kirsal niifusu ¢ok fazla oldugu icin esit sekilde hizmet sunumu

saglamak i¢in saglik sistemleri basamakli bir sekilde dizayn edilmistir.

Birinci basamakta aile hekimleri ve evde bakim hizmetleri, ikinci basamakta
hastaneler ve uzmanlik branslari, l¢linci basamakta ise tiniversite hastaneleri

bulunmaktadir.

Almanya ve Kanada 6rneklerinde oldugu gibi toplum temelli ve evde palyatif
bakim tercih edilmisken sisteme ve hastanelere entegrasyonu aile hekimleri ile
saglanmaktadir. Norveg’te palyatif bakim hizmetlerinin resmi olarak baslangic1 1999
yilinda yayimlanan rapora dayandirilabilir. Bu rapordan sonra birinci basamakta

evde saglik hizmetleri ile hastalara hizmet sunumunun giiclendirilmesi amaglanmis;
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ikinci basamakta hastalar i¢in ayaktan ve yatarak hizmet sunumu yapan palyatif
bakim ekipleri belirlenip hizmet sunumu saglanmasi amaglanmistir.  Ugiincii
basamak ise iiniversite seviyesi olup ayr1 bir uzmanlik alani olarak hizmet
vermektedir ve bolgesel olarak hizmet sunumu amaci giittiigli i¢in servis kurulmasi

caligmalar yiirtitmektedir.

Norveg'te palyatif bakim hizmetleri ayr1 bir uzmanlik alant olup uzmanlk
egitiminde yerini almistir ve saglik Bakanligi ve hiikiimet palyatif bakim hizmetleri

i¢in ciddi miktarlarda paralar ayirmaktadir (23, 37).
2.4.8. Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) palyatif bakim hizmeti

Amerika Birlesik Devletlerinde palyatif bakim hizmetleri son yillarda
ozellikle son 10 yilda yaklasik bir buguk kat biiylimiistiir. Her gelismis tlkede
oldugu gibi dncelikle evde palyatif bakim hizmeti verilmeye ¢alisilmaktadir (38).

ABD'de palyatif bakim hizmetleri sosyal sigorta geri édeme sisteminden
yararlanmaktadir. Palyatif bakim uygulamalari toplum temelli, hastane temelli ve de

uzun dénem bakim seklinde alt basliklara ayrilabilir (22).

ABD'de hospisler ev temelli bakimi olusturmaktadirlar. Son yillardaki
gelismelerle birlikte agir hastaligi olan hastalar icin ev temelli bakim disindaki
uygulamalarin da bariz bir sekilde gelistigi goriilmektedir bu gelismeler son 10 yil

icinde olmustur.

Multidisipliner ekipler tarafindan palyatif bakim modelleri olusturularak
hospislerde semptom yonetimi, hasta bakiminin yonetimi ve bakicilara destek tedavi
veren doktorlara destek amaclanmistir. Bu modeller sayesinde hastalarin hastaneye
yatis oran1 azalmistir acile basvuru sayilar1 azalmistir yogun bakimda kalig siireleri

azalmistir.

Amerika'da kabul goren en koklii model hospis bakimidir ve bu hospis
bakimi veren bakim evlerinin sigorta sirketleriyle anlagmalar1 vardir. Bugiin olarak
kullanilan 2 model konsiiltasyon tarzinda palyatif bakim hekim ve hemsiresinin
hizmet verdigi 6demelerin karsilandigi modeldir. Diger model ise bakim evlerinin

kendi biinyelerinde olusturdugu palyatif bakim birimi veya ekipleridir (23).
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2.4.9. Afrika'da palyatif bakim hizmetleri

Afrika palyatif bakim agisindan ihmal edilen ve c¢ok geri kalan bir
konumdadir 53 Afrika iilkesinden dordiinde palyatif bakim saglik politikalar1 i¢inde
aktif olarak bulunmaktadir birgok Afrika iilkesinde ilerleyici ve kronik hastaliklar
icin kiiltiirel olarak uygun palyatif bakima erisim yetersizdir.(39) Ozellikle HIV-
AIDS hastalig1 ile miicadele eden Afrika kitasi yikiin %69 unu tek basina

sirtlamaktadir.

Yaygin enfeksiyon nedeniyle kanser hastaligr yiikii de hi¢ azimsanmayacak
kadar fazladir. Palyatif bakim uygulamalar1 genellikle goniillii saglik kuruluslari, dini

kurumlar, hayir kurumlari, sivil toplum orgiitleri tarafindan verilmektedir (40).

Ev temelli bakim, hastane temelli bakim giinliik bakim klinigi, hospis bakimi1

seklinde c¢esitli uygulamalar vardir.

Afrika'daki 5 tilkede kanser ve AIDS hastalar1 i¢in palyatif bakim projesi
gelistirmistir kitada palyatif bakima biitiinsel bir yaklasim ve asir1 yiiksek bir talep
oldugu asikardir (23).

2.5. Tiirkiye’de Palyatif Bakimin Gelisimi ve Mevzuat

Palyatif bakimda hasta ve ¢alisan memnuniyetini saglamak icin belirli usul ve
esaslar belirlenmistir. Saglik uygulama tebliginde (SUT) Palyatif Bakim
Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1t Hakkinda Yonergeye yonelik 6demeler ve
sartlar belirlenmistir. Resmi gazetede yayimlanan SUT’a gore palyatif bakimda

hangi hastalarin yatacagi belirlenmistir (41).

2.4.4 K — (Ek:RG-24/12/2014-29215) maddesini inceleyecek olursak Palyatif
bakim tedavisi saglik bakanliginca tescil edilen hastanelerde ve yatakli servislerde
verilmektedir. Belirlenen U1,U2, U4 kodlu saglik hizmeti sunuculari faturalandirilir
(41).

Palyatif bakim tedavisi sadece palyatif bakima ait yatakta yatan hastalara
verilen hizmettir. Buradan su ¢ikarima ulasabilir; herhangi bir serviste palyatif bakim
tedavisi verilse de faturalandirilamaz. Bu durum 3. maddede belirtilmistir, tescil
edilen kurumda palyatif bakim dis1 yataklarda verilen hizmet geri 6deme kapsamina

girmemektedir (41).
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2.5.1. Tiirkiye’de tescilli palyatif bakim merkezlerinin mevcut durumu

Tiirkiye’de palyatif bakim hizmetleri hizli bir gelisim siirecinde olup her
sehir, her ilge devlet hastanelerinde palyatif bakim i¢in yataklar ayrilmaya baslanmis
ve servisler kurulmustur (42). Kamu hastaneleri genel mudiirligiiniin sitesinden
alinan en son 19 Haziran 2018 de giincellenen bilgilere gore Tiirkiye’de palyatif

bakim i¢in ayrilan yatak sayilari sekillerde belirtildigi gibidir (Sekil 1).

Palyatif Bakim Merkezleri Tescilli Yatak Sawyilar:
n Hastane Ad Yatak Sayisi
Cukurova Dr. Askim Tiifek¢i Devilet Hastanesi 20
Adana Karaisali Devlet Hastanesi 6
Kozan ilge Devlet Hastanesi ]
Besni Devlet Hastanesi 14
Adiyaman Kahta Devlet Hastanesi 6
Saglik Bakanhgi Adiyaman Universitesi E.A FL 12
| Agr Dog¢.Dr.Yasar Eryilmaz Dogubeyazit Devlet Hastanesi 3
Afyonkarahisar Devlet Hastanesi 14
- Cay Devlet Hastanesi 4
AT NETETVEE T Dinar Devlet Hastanesi s
Sandikh Devlet Hastanesi 6
Aksaray Aksaray Devlet Hastanesi 10
T Amasya Un i}/el‘sitesi Sabuncuoglu S.ereﬁ:ddin E. A H. 6
Kara Mustafa Pasa Devlet Hastanesi 8
Dr. Abdurmrahman Yurtaslan Onkolojn Hastanesi 13
Ulus Devlet Hastanesi 25
Actatiirk Gogiis Hastaliklan ve Gogiis Cerrahisi EAH 27
Sereflikochisar Devlet Hastanesi 12
Ankara Ankara Ceza Infaz Kurumlari Kampiis Devlet Hastanesi 6
29 Mayis Devlet Hastanesi 7
Dr. Nafiz Korez Sincan Devlet Hastanesi 16
Polath Devlet Hastanesi 18
Haymana Devlet Hastanesi 10
Alanya Devlet Hastanesi 15
Serik Devlet Hastanesi 10
Kumluca Devlet Hastanesi 4
Finike Devlet Hastanesi 4
Antalya Manavgat Devlet Hastanes1 2
Gazipasa Devlet Hastanesi 2
Kemer Devlet Hastanesi 10
Korkuteli Devlet Hastanesi z
Elmali Devlet Hastanesi 2
Artvin Artvin Devlet Hastanesi 10
Nazilli Devlet IHastanesi 255
Cine Devlet Hastanesi 11
Aydin Didim Devlet Hastanesi 11
Soke Fehime Faik Kocagdz Devlet Hastanesi 14
Kadm Dogum ve Cocuk Hastalklan Hastanesi 16
Batman Bolge Devlet Hastanesi 16
Batman -
Kozluk Devlet Hastanesi 8
Balikesir Atatiirk Devlet Hastanesi 18
Avyvalik Devlet Hastanesi 18
Gogiis Hastaliklarn Hastanesi 10
Bahikesir Bigadi¢ Devlet Hastanesi 8
Balikesir Devlet Hastanesi 10
Goénen Devlet Hastanesi 10
Dursunbey Devlet Hastanesi 10

Sekil 1 (42). Tirkiye’de tescilli palyatif bakim merkezlerinin mevcut durumu

(Adana- Balikesir)
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Palyatif Bakim Merkezleri Tescilli Yatak Saylar:
il Hastane Adi Yatak Sayisi
Bayburt Bayburt Devlet Hastanesi 6
Bilecik Bozilyiik Devlet Hastanesi 5
Bingil Bingdl Devlet Hastanesi 10
Bitlis Devlet Hastanesi 8
Bitlis Adilcevaz Onkoloji Hastanesi 2
Ahlat Devlet Hastanesi 4
Bolu izzct Baysal Egitim ve Aragtirma Hastanesi 9
Izzet Baysal Devlet Hastanesi 18
Bucak Devlet Hastanesi 2
Burdur Burdur Devlet Hastanesi 6
Golhisar Devlet Hastanesi 5
Mustafakemalpasa Ilce Devlet Hastanesi 25
Orhaneli Devlet Hastanesi 8
inegdl Devlet Hastanesi 52
Yiiksek ihtisas Egitim ve Arastma Hastanesi 14
Bursa Dortgelik Cocuk Hastaliklan Hastanesi 7
Ali Osman Sénmez Onkoloji Hastanesi 11
iznik Devlet Hastanesi 12
Karacabey Devlet Hastanesi 20
Cekirge Devlet Hastanesi 20
Orhangaz Devlet Hastanesi 12
Canakkale Devlet Hastanesi 8
Can Devlet Hastanesi 4
S 1L Bayramig Devlet Hastanesi 5
Ayvacik Devlet Hastanesi 5
Cerkes Devlet Hastanesi 3
Cankin Cankinn Devlet Hastanesi 6
Hitit Universitesi Corum Egitim ve Arastirma Hastanesi 20
(Bl Sungurlu Devlet Hastar.lesi 10
Alaca Devlet Hastanesi 10
Osmancik Devlet Hastanesi 10
. Denizli Devlet Hastanesi 35
Denizli :
Acipayam Devlet Hastanesi 10
e Erg?.ni Devle.t Huals.tanesi : 10
Gazi Yagargil Egitim ve Aragtirma Hastanesi 21
Kesan Devlet Hastanesi 10
Edirne Uzunkoprii Devlet Hastanesi 17
Edirne Sultan 1. Murat Devlet Hastanesi 36
Erzincan Mengiicek Gazi E.A H. Ek Binasi 10
Bolge Egitim ve Aragtirma Hastanesi 10
Erzurum Horasan Devlet Hasta.nesi 4
Oltu Devlet Hastanes1 5
Ispir Devlet Hastanesi 4
Eskigehir Yun.us ]:?mre Devlet Hastan.esi 29
Eskisehir Devlet Hastanesi 12
Elang Elazig Egitim ve Arastima Hastanesi 35
Bulancak Devlet Hastanesi 9
: Tirebolu Devlet Hastanesi

Giresun Sebinkarahisar Devlet Hastanesi 7
Espiye Devlet Hastanesi 10
L. Kelkit Devlet Hastanesi 5
T LT Siran Devlet Hastanesi 5

Sekil 1(devam) (42). Tirkiye’de tescilli palyatif bakim merkezlerinin mevcut
durumu ( Bayburt- Giimiishane)
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Palyatif Bakim Merkezleri Tescilli Yatak Sayilar:
il Hastane Adi Yatak Sayisi
Hakkari Hilkkari Devlet Hastanesi : 6
Yiiksekova Devlet Hastanesi 5
Kirikhan Devlet Hastanesi 26
Hatay Altnozi Devlet Hastanesi 6
I5dir Igdir Devlet Hastanesi 8
Isparta Devlet Hastanesi 15
Isparta Yalvag Devlet Hastanesi 8
Dr. Saadettin BILGIC Devlet Hastanesi 3
Amavutkdy Devlet Hastanesi 6
Kartal Yavuz Selim Devlet Hastanes1 33
Avcilar Murat Kolitk Devlet Hastanesi 10
Gaziosmanpasa Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi 4
Bagcilar Egitim ve Arastirma Hastanesi 10
Bakirkoy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi g
Siireyyapasa Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi EAH 36
Basaksehir Devlet Hastanesi 6
. Eyiip Devlet Hastanesi 20
e Bahgelievler Devlet Hastanesi 19
Beykoz Devlet Hastanesi 11
Catalca Ilyas Cokay Devlet Hastanesi 25
FEsenler Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklan Hastanesi 5
Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 20
Uskiidar Devlet Hastanesi 12
Silivri Devlet Hastanesi 7
S.B.U.stanbul Yedikule Gogiis Hastaliklari Ve Gogiis 14
Cerrahisi EAH
Katip Celebi Univeritesi Egitim ve Arastirma Hastanesi 12
Seferihisar Necat Hepkon Devlet Hastanesi 15
Selguk Devlet Hastanesi 4
Tepecik Egitim ve Aragtirma Hastanesi 32
Bergama Devlet Hastanesi
Baymdir Devlet Hastanesi 7
izmir Bozyaka Egitim ve Aragtirma Hastanesi 17
Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi 7
Nevvar Salih Isgéren Alsancak Devlet Hastanesi 8
Urla Devlet Hastanesi 16
Cigh Devlet Hastanesi 20
Menemen Devlet Hastanesi 10
Dikili Devlet Hastanesi 4
Cesme Devlet Hastanesi 15
Necip Fazil Sehir Hastanesi 11
Necip Fazil Sehir Hastanesi(2. iinite) 20
K-Maras Afsin Devlet Hastanesi 8
Pazarcik ilce Devlet Hastanesi
Karabiik Karabiik Uni. Karabiik Egitim ve Arastirma Hastanesi 14
Karaman Karaman Devlet Hastanesi 14
Kayseri Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi 34
Kas tamonu Kastamonu Devlet Hastane.:si 6
Taskoprii Devlet Hastanesi 2
Kirikkale Yiiksek Ihtisas Hastanesi 20
Kirklareli Babaeski Devlet Hastanesi 9

Sekil 1 (devam) (42). Tirkiye’de tescilli palyatif bakim merkezlerinin mevcut
durumu (Hakkari- Kirklareli)
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Palyatif Bakim Merkezleri Tescilli Yatak Sayilari
Hastane Ad Yatak Sayisi
. Kaman Devlet Hastanesi 4
Kirsehir . . .. -
Ahi Evran Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi 8
Kilis Kilis Devlet Hastanesi 6
Darica Farabi Devlet Hastanesi 9
M. Kazim Din¢ Kandra Devlet Hastanesi 6
Derince E.A H. Alikahya Yerleskesi 16
Kocaeli Kocaeli Devlet Hastanesi 18
Kocaeli Korfez Devlet Hastanesi 10
Karamiirsel Devlet Hastanesi 7
Izmit Seka Devlet Hastanesi 8
Aksehir Devlet Hastanesi 8
Beyhekim Devlet Hastanesi 15
Konya Numune Hastanesi 18
Konya - -
’ Beysehir Devlet Hastanesi 10
Eregli Devlet Hastanesi 5
SBU. Konya EAH. 24
Do¢.Dr. Mustafa Kalemli Devlet Hastanesi 15
Gediz Devlet Hastanesi 4
Dumlupmar Univ. Kiitahya Evliya Celebi EAH 13
Kiitahya Dumlupmar Univ. Kiitahya Evliya Celebi EAH Ek Hizmet 6
Binas1
Dog. Dr. Ismail Karakuyu Simav Devlet Hastanesi 16
Emet Devlet Hastanesi 8
Arapgir Ali Ozge Devlet Hastanesi 6
Yesilyurt Hasan Calik Devlet Hastanesi 10
Malatya Malatya Devlet Hastanesi 13
Darende Hulusi Efendi Devlet Hastanesi 6
Hekimhan Devlet Hastanesi 6
Akhisar Devlet Hastanesi 10
Turguthi Devlet Hastanesi 10
Manisa Manisa Devlet Hastanes1 7
Alasehir Devlet Hastanesi 13
Demurci Devlet Hastanesi 10
X Kiziltepe Devlet Hastanesi 20
Mardin Midyat Devlet Hastanesi 8
Tarsus Devlet Hastanesi 17
Mersin Frdemli Devlet Hastanesi 12
Mersin Sehir Hastanesi 22
Kdycegiz Devlet Hastanesi 3
Mugla 75.y1l Milas Devlet Hastanesi 4
Dalaman Devlet Hastanesi 6
Varto Devlet Hastanesi 4
Mus Bulanik Devlet Hastanesi 4
Mus Devlet Hastanesi 5
Newsehir Nevsehir Devlet Hastanesi 13
Nigde Nigde Devlet Hastanesi 7
Ordu Devlet Hastanesi 15
Ordu SB.Ordu Universitesi EAH 12
Unye Devlet Hastanesi 10
Osmaniye Kadirli Devlet Hastanesi 5
Rize S.B. Recep Tayyip Frdogan Universitesi EAH 9

Sekil 1(devam) (42). Tirkiye’de tescilli palyatif bakim

durumu (Kirsehir-Rize)
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Palyatif Bakim Merkezleri Tescilli Yatak Sayilari

n Hastane Adi

Yatak Sayisi

Sakarya Akyaz Devlet Hastancsi_ 10
Hendek Devlet Hastanesi 10
Bafra Devlet Hastanesi 18
Gazi Devlet Hastanesi 12
Samsun -
Carsamba Devlet Hastanesi 10
Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi 26
Siirt Siirt Devlet Hastanesi 8
Sinop Sinop Atatiirk Devlet Hastanesi 14
Sarkisla Devlet Hastanesi 3
. Divrigi Devlet Hastanesi 2
Sivas
Nunmune FAH 20
Zara Devlet Hastanesi 2
Virangehir Devlet Hastanesi 10
S Siverek Dev!e.t Hastanesi _ 10
Sanlurfa Egitim ve Aragtirma Hastanesi 31
S.B.U.Mehmet Akif inan EAH. 14
Sinak Devlet Hastanesi 5
Sirnak — -
Dr. Selahattin Cizrelioglu Devlet Hastanesi 6
Corlu Devlet Hastanesi 17
Tekirdag Tekirdag Devlet Hastanesi 15
(Cerkezkdy Devlet Hastanesi 10
Tokat Devlet Hastanesi 11
Tokat Niksar Devlet Hastanesi 4
Frbaa Devlet Hastanesi 4
Zile Devlet Hastanesi 4
Vakfikebir Devlet Hastanesi 6
Siirmene Devlet Hastanesi 6
Trabzon Akq.;aabat Hackah Babf'j Devlet Hastanesi 12
Fatih Devlet Hastanesi 15
Kanuni Egitim ve Arastuma Hastanesi 30
Arakli Bayram Halil Devlet Hastanesi 6
Tunceli Tunceli Devlet Hastanesi 4
Usak Usak Devlet Hastanesi 22
Van SBU. Van Egitim ve Arastirma Hastanesi 20
Yalova Yalova Devlet Hastanesi 20
Yozgat Yozgat Sehir Hastanesi 25
Zonguldak Karaticniz Eregli Devlet Hastanesi 17
Atatiirk Devlet Hastanesi 15

Sekil 1 (devam) (42). Tirkiye’de tescilli palyatif bakim merkezlerinin mevcut

durumu ( Sakarya- Zonguldak)
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2.6. Palyatif Bakim Hizmetlerinin Kapsam

Palyatif bakim tedavisi su hizmetleri kapsamaktadir;

a) Beslenmesi fiziksel ve psikolojik/norolojik nedenlerle bozulup enteral,
parenteral beslenme destegine ihtiya¢ duyanlar,

b) Enfeksiyon, kas ve norolojik hastaliklar nedeniyle solunumu bozulmus
olup, invaziv ve noninvaziv mekanik ventilasyon destegine ihtiyaci olan
hastalar,

c) Enfekte yatak yarasi agilan, ostomi bolgelerinde enfeksiyon, kagak
sorunlart olan(trakeotomi, gastrostomi, ileostomi, kolostomi vs), kateteri
olup tikanan, kirilan, giris yeri enfeksiyonu olan yada katetere baglh
fonksiyon bulgular1 bulunan (diyaliz kateteri, santral vendz kateteri, sant
kateterleri, agri portu ve kateteri, perkiitan plevral kateter, perkiitan
mesane kateteri) hastalarinin tedavisi ve tibbi sorunlarinin giderilmesi

gibi hizmetlerdir.
2.6.1. Beslenme Eksiklikleri

Malnutrisyon olarak nitelendirlen beslenme eksikligine kisaca bozuk
beslenme denebilir. Malniitrisyonun ¢esitli tanimlar1 vardir. Avrupa Klinik Niitrisyon
ve Metabolizma Dernegi (ESPEN)’nin tanimina gére malniitrisyon, enerji, protein ve
diger besin Ogelerinin yetersiz veya asirt alimi sonucunda, doku/viicut yapisinda ve
fonksiyonunda klinik sonuglar1 olan 6l¢iilebilir ters etkiler gosteren beslenme halidir

(43).

Malnutrisyon tibbi olaral artmis mortalilte ve morbidite sebebidir.
Malniitrisyon biitlin yas gruplarinda gozlemlenen bir durumdur ve bazi hasta ve yas
gruplarinda daha sik karsimiza ¢ikmaktadir. Palyatif bakima yatan hastalar 6zelinde
de ¢cok sik karsilasilan bir durumdur. Yaslanan nufiis ile birlikte tiim toplumda % 5 -
10 goziikiirken, hizmet veren kurumlarda bu oran % 30-60 a ¢ikmaktadir. Yatakli

saglik kurumlarinda bu oran %30-65 arasinda oldugu bildirilmektedir (43).

Bir hastaya malniitrisyon agisindan tani koyabilmek i¢in elimizde kurumlarca
yayimlanan kriterler bulunmaktadir. Bu sayede daha nesnel yaklasimda bulunabiliriz.
Oncelikle malnutrisyonu su alt basliklar altinda toplarsak daha iyi bir bakis agis1

kazanabiliriz.
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Akut hastaligin neden oldugu yetersiz beslenme veya yaralanma
nedeniyle olusan yetersiz beslenme ( bu maddede kronik inflamasyon

olmamalidir)

. Kronik hastaligin neden oldugu yetersiz beslenme (6rnegin; kanserler,

romatolojik hastaliklar, organ yetmezlikleri)
Inflamasyon olmadan bireyin kronik agligmin neden oldugu yetersiz

beslenme (6rnegin; Anoreksiya nervoza)

. Amerikan Niitrisyon ve Diyetetik Akademisi”,“Amerikan Parenteral ve

Enteral Niitrisyon Dernegi” (ASPEN) ‘e gére malniitrisyon tanisi i¢in su

kriterler saglanmalidir.

Beslenme agisindan risk altindaki yetiskinler igin 2015 yilinda belirlenen

tanimlayici 6zellikler sunlardir;

Asagidakilerden herhangi birine sahip olan yetiskinler risk altinda kabul

edilmelidir:

a.

-h ® o o

6 ay i¢inde normal viicut agirliginin %10 veya daha fazlasinin istemsizce
kayb1 veya 1 ay i¢inde normal viicut agirliginin %35 veya daha fazlasinin

istemsizce kaybi.

. 6 ay i¢cinde istemsiz kayip ve yaklasik 4.5 kilo

Viicut kitle indeksi 18,5 kg/m2'den az veya 25 kg/m2'den biiytik.

Kronik hastalik.

Artan metabolik gereksinimler.

Degistirilmis diyetler veya diyet programlari.

bir haftadan daha uzun siire gida veya beslenme iiriinleri almamak da

dahil olmak iizere yetersiz besin alimi (43).

2.6.2. Beslenme Cesitleri

Beslenme eksikligi olan hastalarda tercih edilen beslenme tedavileri iki baslik

altinda toplanabilir.

1. Enteral beslenme

2. Parenteral beslenme
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2.6.2.1. Enteral beslenme

Enteral beslenmede ki amag gastrointestinal sistem fonksiyonlarini koruyarak
kisinin mevcut anatomisi ve fizyolojisi ile uyumlu Yollar1 kapsayacak sekilde
beslenmenin saglanmasidir. Bu yontem hem etkili hem ucuz hem ise hasta tarafindan
tolere edilmesi daha kolaydir. Fizyoloji ile uyumlu oldugu i¢in hekimlerin ilk tercih
ettigi yontem budur. Hafif-orta derecede beslenme bozuklugu olan hastalarda oral
yoldan gida verilmesi Onerilir ve bu sayede beslenme eksikligi diizeltilerek Oniine
gegilebilir. Burada aklimiza gelen su sorudur: “Hazir oral beslenme soliisyonlarini

hastaya ne zaman baglayalim? “

Hasta giin icinde almas1 gereken besinin yiizde 60'indan daha azin1 oral yolla
alabiliyor ise hazir oral beslenme soliisyonlar1 baslamak hasta i¢in uygundur.
Hastalarda oral yol ile ilgili olan problemler 6zefagus ile olan ilgili problemler ve
oral alimi engelleyecek anatomik tikaclar fizyolojik bariyerler mevcut ise bu

bariyerleri agmak igin tiiple beslenme denenebilir (44).

Herhangi bir nedenle alinacak besinlerin %50 sinden azi alimiyorsa oral
mukozit yutma gilicliigli gastro intestinal sistem tiimorleri oral agiklig

saglayamayacak durumlar varsa tiiple beslenme yapilmalidir.
Oral solusyon ile tedavi rejimindeki genel oneri su sekildedir:

Ik giin kiloya 20-30 ml’den baslayacak sekilde saatte bu hizdan verilerek
yavag yavas hastanin aligmasi ve konforu saglanir (43). Daha sonra segilen beslenme

soliisyonu ile devam edilerek iki giin i¢inde belirlenen hedefe ulasilmaya calisilir.

Hastada eger tiiple beslenme tercih edilecekse 3 farkli sekilde tiiple beslenme
yapilabilmektedir. Tiiple beslenme cesitlerine bakacak olursak bolus, aralikli ve

stirekli inflizyon olarak ii¢ farkl sekilde tiiple beslenme karsimiza ¢ikmaktadir.

Hastada eger kisa stireli bir beslenme hedefi mevcut ise Bunlar nazogastrik
nazojejunal nazoduodenal tiipler ile enteral seslenme seti ile yapilabilir iken hastada
daha uzun siireli bir enteral beslenme tercih ediliyorsa bu siire 4 ile 6 haftadan uzun
demektir ki gastrostomi, duodenostomi, jejunostomi agilmasi giindeme gelip

buralardan devam etme Onerileri mevcuttur.
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2.6.2.2. Parenteral beslenme

Beslenme tercihinde son tercih olarak kullanilan enteral beslenmenin
saglanamadig1r malniitrisyon riskinin bariz bir sekilde atmis oldugu hastalarda
parenteral beslenme tercih edilmelidir. Protein enerji malniitrisyonuna gitmekte olan
hastalarda giinliik enerji gereksiniminin ylizde 60'indan fazlasim1 hasta oral veya
enteral yoldan alamiyor ise hekim tarafindan artik hastay:1 parenteral beslenme fikri

aciga ¢cikmalidir.

Parenteral beslenme seklinde kullandigimiz soliisyonlara Total parenteral
niitrisyon kisaca TPN soliisyonlar1 adi verilmektedir. Cogunlukla giinliik kullanimda
Kliniklerde sadece TPN olarak isimlendirilmektedir. TPN ile beslenmede santral veya
periferik venoz kateterler kullanilmaktadir verilen soliisyonun cinsine ve kullanilan

kateterin boyutuna gore tercihler olmaktadir.

Eger hastayr beslerken Periferal vendz kateter kullaniliyorsa hastada

kullanacagimiz tpn soliisyonu 800 ila 900 miliosmol/ litre altindaki iirtin olmalidir.

Hastada Periferik Venoz kateter agilamiyor ise santral vendz Kkateter
tercihinde tercih edilecekse TPN soliisyonu 800 ile 1000 miliosmol/litre iizerinde

osmolaritesi olan tiriin olmalidir.

TPN soliisyonlarinin igeriginde karbonhidrat lipit protein ve elektrolitler
bulunmaktadir. TPN verilen hastalarda belli araliklarla karaciger ve bobrek
fonksiyon testlerinin takibi yapilmalidir, ayrica bu hastalarda pihtilasma testleri de

aralikl olarak takip edilmelidir.

TPN ile beslenen hastalarda kateter enfeksiyonu, kolestaz, hiperglisemi,
metabolik alkaloz, steatoz, hipoglisemi, hipertrigliseridemi, refeeding sendromu gibi

cok cesitli komplikasyonlar goriilebilir (45).
2.6.3. Bas1 Yaralari

Palyatif bakim servisinde yatan hastalarda ek sorunlar ve kanser hastaliklara
fazla oldugu i¢in immobile durum c¢ok sik goriildiigiinden dolay: basi yaralarinin

goriilmesi bazen kaginilmazdir (46).
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Basi yaralar1 genellikle bir kemik ¢ikintisi tizerindeki deri ve/veya deri altt
dokunun, basing veya basing ile yirtilma sonucunda olusan bolgesel hasar1” seklinde

tanimlanmaktadir (46).

Klinik pratikte kullanim a¢isindan basi yaralar1 kendi i¢inde evlendirilmistir

(46).

Sekil 2 (46). Evre 1 basi yarasi Sekil 3 (46). Evre 2 basi yarast

Sekil 4 (46). Evre 3 basi yarasi Sekil 5 (46). Evre 4 bas1 yarasi

Sekil 6 (46). Evrelendirilemeyen basi yarast ~ Sekil 7 (46). Derin doku hasari

Evre 1 basi yaralarinda ciltte hafif bir kizariklik mevcut olup daha cilt

biitiinliigii kaybolmamustir. Cilt sicakligi artmistir (Sekil 2).
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Evre 2 basi yarasinda dermise kadar uzanan bir lezyondan s6z edilebilir.
Lezyonda cilt biitiinliigii hafif derece bozulmus olmus bir sivi veya serumen mevcut

olabilir (Sekil 3).

Evre 3 basi yarasinda lezyon dermisi asip subkutan dokuya ulagir. Kemik

Jkas, fasya goriilebilir (Sekil 4).

Evre 4 basi yarasinda lezyonlar kas kemik fasyayi i¢ine alacak kadar derindir.

Bu evrelemeleri yapabilmek i¢in lezyonun tabanini gormek gerekmektedir (Sekil 5).

Lezyon tabaninin goriinmedigi evrelendirilemeyen biiylik {lserler de

mevcuttur. Bu lezyonlara “evrelendirelemeyen iilserler “ad1 verilir (Sekil 6).
Nekroz varligi ise derin doku hasarimin resmidir (Sekil 7).

Basi yaralar1 palyatif bakimda karsimiza sik ¢ikan sorunlardandir. Hekimler,
saglik personelleri ve hasta yakinlar1 bu konu hakkinda bilgili ve egitimli olmak

zorundadirlar ¢iinkii basi yaralarinin %94’ engellenebilmektedir.
2.6.4. Agn

Agrt kisinin algiladig1 psikolojik, duygusal fiziksel tecriibeler olarak
tanimlandirilabilmektedir. Uluslararast Agr1 Arastirmalart Derne8i’ne gore ise agri;
“doku harabiyeti ile iligkili olan ya da olmayan hos olmayan duyusal ve emosyonel

bir deneyim”dir (47, 48).

Kisinin agriya olan deneyimi zamansal ve bireysel farkliliklar géstermektedir.
Agr1 hayatin devamini saglayan bize organ patolojilerini haber veren bir haberci gibi
diisiiniilebilir. Inflamasyonun 5 temel belirteclerine bakilacak olursa rubor, kolor,
dolor, tumor ve functio losea tarih dncesinden bu yana bilinmektedir. Agr1 insan
tarithiyle birlikte var bir semptomdur ve ylizyillar gegmesine ragmen hala yonetimi

konusunda tizerine ¢aligmalar yapilmaktadir.
2.6.4.1. Palyatif bakim ve agr1

Palyatif bakim hizmeti alan hasta grubunun biiyiik kismini kanser hastalari
olusturmaktadir ve agr1 bu hastalarda en one ¢ikan semptom olmaktadir. Bunun icin
agr1 yonetimi palyatif bakimda hasta ve hastalik 6zelinde olmak ile birlikte maliyet

kar zarar ve biyoyararlanim diisiiniilerek hasta 6zellestirilmis ve basamakli tedavi
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modelleri gelistirilmistir. Bu tedavi modelleri klinisyene kolaylik saglarken hastanin
da tedaviden maksimum fayda almasini saglayabilmektedir. Unutulmamalidir ki her
hasta 6zeldir ve tedavi hasta-hekim iligkisi ile planlanip kisiye 6zel yapilmasi daha

uygun olacaktir.

Agrinin bir¢ok nedeni olabilir. (49) Agr primer hastaliga bagl olarak olmus
olabilmekle beraber, uygulanan tedavilerin yan etkisi olarak da karsimiza

cikabilmektedir (Sekil 8).

Tiimiire bagh nedenler Kanser tedavising bagh | Difer nedenler (%10-15)

(o b0-80) nedenler (% 20-30)

s Kemik-yumusak doku | »  Cerrahi tedavi «  Basagnsi
infiltrasyonu s  Kemoterapi (Miropati, | »  Divabetik néropati

+ Sinir,  kan ve lenf pankreatit, mukozit vb.) »  Miyofasiyal kakenli
damarlarinn kompresyonu | «  Radyoterapi (Yamk, fibriz agrilar

= Metastaz noropati, mukozit vb.) & Osteoartrit dejeneratif

=  Obstriksivon spinal hastalik

=  Lenfidem «  Peptik dilser

o Timér nekrozu «  Kronik konstipasyon

s  Beyin ddemi +  Derin ven trombozu

Sekil 8 (49). Kanser agrisinin nedenleri
2.6.4.2. Agrimin siniflandirilmasi

Agrmin  ¢ok ¢esitli smiflandirmalart  mevcuttur.  Siiresine,  yerine,

mekanizmasina, duyu sekillerine, kaynaklandig1 yere gore siniflandirilmaktadir.
2.6.4.2.1. Agrimn siiresine gore siniflandirma

a. Akut agri: Ug ila alt1 ay arasinda siiren hemen daima dis ve i¢ diinyadan
vucuda zarar veren, nosiseptif uyarilardir. Travma, inflamasyon, doku
hipoksisi nedeniyle ortaya ¢ikabilir.

b. Kronik agri: Altt aydan uzun siiren ¢ogu kez nosiseptif nitelikte olan
uyarilardir. Kisinin yasam kalitesini etkileyen, psikolojik paterni de olan

kompleks bir agr1 ¢esididir.
2.6.4.2.2. Kaynaklandig1 bolgeye gore siniflandirma

a. Somatik agri: Somatik sinir orjinli agridir. Ani baglangigh, yeri iyi

lokalize, keskin agridir.
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. Visseral agri: I¢ organ orjinli agrilardir. Kimyasal uyaranlar, organ

spazmlar, kan akim degisimleri neden olabilir. Yeri ve lokalizasyonu tam
belirlenemeyen kiint nitelikteki agrilardir.

Sempatik agri: Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ile agiga cikan
vaskiiler kokenli agrilardir.

Periferal agri: Kas, tendon, ligaman orjinli periferik sinirin uyarisini

tasidigr agrilardir.

2.6.4.2.3.Mekanizmaya gore siniflandirma

a.

Nosiseptif agri: Ciltten ve bag dokusu tabakasindaki nosiseptif
reseptorlerden alinan uyarilan afferent sinir ile taginip algilanmasi ile

olusan agrilardir. lyi lokalize edilir, yanici karakterdedir ve keskindir.

. Noropatik agri: Agn lilflerinin desarj ve algilamasi ile ilgili pek de

aydinlatilmayan bir mekanizma ile olusan agridir (50).

. Deafferantasyon agrisi: Uzuvlar1 kesilenlerde goriilen hayalet agrilar,

varisella zoster enfeksiyonunun neden oldugu zona sonrasi goriilen
siddetli agrilar bu tip agriya 6rnektir (51).
Reaktif agri: Kisilerce deneyimlenen bu  kas agrilari, damarlarin

spazmina bagli olarak ortaya ¢ikabilir (51).

. Psikosomatik agri: Psikolojk olaraka deneyimlenen olayin vucutta

meydana getirdigi agridir (52).

2.6.4.2.4. Duyu seKkillerine gore simiflandirma

a.

Sizlama seklinde agr1

b. Yanici agr

C.

C.

Batici agn

Kolik seklinde agr1
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi
Bu calisma tanmimlayici, kesitsel ve retrospektif ve analitik tarzda dizayn
edilmistir.
3.2. Arastirmanin Yeri
Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi Kapsamli Palyatif Bakim Servisinde

Palyatif bakim i¢in ayrilan yataklardir.
3.3. Arastirmanin Orneklemi

Aragtirmanin 6rneklemini 1 Aralik 2019 ile 1 Aralik 2020 arasinda palyatif

bakim servisine palyatif bakim amaci ile yatirilan 304 hasta olusturmaktadir.
3.4. Veri Toplama Gereci ve Yontemi

01 Aralik 2019 tarihi ile 01 Aralik 2020 tarihleri arasinda yatis1 yapilan tiim
palyatif bakim hastalar1 olusturacaktir. Hastalarin 6zel bilgileri paylasilmadan,
cinsiyet, yas, Kan grubu, tani, tarafimiza nereden konsulte edildigi, tarafimizca kag
kere konsultasyon istemi yapildigi, ka¢ giin servis hizmeti aldigi, kag¢ kere yattigi,
hangi mevsimlerde yattig1, vefat eden sayisi, taburcu sayisi, devir sayisi, devirlerin
nerelere oldugu, yapilan ozellikli girisimsel islemler, hangi il hangi ve ilgeden
yatt181, bilgiler otomasyon sistemi yardimi ile toplanip, SPSS paket programinda

analiz edilmistir.
3.5. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS 19.0 for Windows yapilmistir. Tanimlayict
Olgiitler; ortalama ve standart sapma, minimum-maksimum degerler sunulmustur.
Analitik ifade edilen verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanilmistir,
istatistiksel analizler SPSS versiyon 19 paket programi kullanilarak degerlendirilmis
olup anlamlilik diizeyi 0.05 kabul edilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile kontrol edilmistir. Yas gruplar1 arasinda dagilimlarin
karsilastirilmasi i¢in Ki-kare ya da Fisher’s exact test, yatis siireleri ortalamalarin
karsilastirilmast icin ANOVA analizi kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi i¢in p<0.05
olarak alinmistir. Goniilliller kadin ve erkek olmak iizere 18 yastan biiyiik olacaklar

seklinde ¢alismaya dahil edilmistir.
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Calismanin Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi Kapsamli Palyatif Bakim

Servisinde yapilmasi planlanmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Tamimlayic1 Bulgular

Hasta sayisi bir yillik siiregte 304 olarak tespit edilmistir. Toplamda 304 hasta
caligmaya alinmistir. Aragtirmaya alinanlarin yas ortalamasi 76,3+12,9 yil olup kadin
cinsiyet orant %51,3(n:156) erkek cinsiyet oran1 %48,7 (n:148)’dir. Kisilerin kan
gruplariin biiylik ¢cogunlugu A Rh+ (%36,9) ve 0 Rh +(%31,2) oldugu saptanmustir.
Kisilerin ortalama yatig siireleri 12,0£10,4 giin olup en ¢ok kis aylarinda yatis
yapildigi saptanmustir. Kisilerin %62,8°1 hastaneden taburcu olmusken, %21,7’sinin
vefat ettigi saptanmustir. Kisilerin %49,3 (n: 150)’tne direkt grafi ¢ekilmis olup,
direkt grafi ¢ektirenlerde ortalama ¢ekim sayisinin 2,5 oldugu saptanmistir. Kisilerin
%15,8(n: 48)’ine tomografi ¢ekilmis olup, tomografi ¢ektirenlerde ortalama ¢ekim
sayisinin 2,0 oldugu saptanmustir. Kisilerin %6,3(n:19)’tine MR ¢ekilmis olup, MR
cektirenlerde ortalama ¢ekim sayisinin 1,2 oldugu saptanmistir. Kisilerin %31,6
(n:96)’sina USG/EKO yapilmis olup, USG/EKO yapilanlarda ortalama ¢ekim
sayisinin 1,9 oldugu saptanmistir. Kisilerin bilyiik ¢ogunlugunun Samsun ilinde
ikamet ettigi (%93,1) (n:283) , Samsun ilinde ikamet edenlerin %72,4 (n: 207)’{iniin
de merkez ilgelerde yasadigi saptanmustir. Kisilerin yarisina yakinin yatis sebebi
beslenme eksikligi iken diger yiiksek siklikta solunum palyasyonu ve yara yeri
bakiminin yer aldig1 saptanmistir. Kisilerin il 3 siradaki primer tani dagilimlar
sirayla Akciger kanseri (%15,8 ,n:48), SVO (%14,8 ,n: 45) ve Alzheimer (%14,1
N:43) oldugu saptandi. Kisilerin %75,7 (n: 230)’sine o6zellikli girisimsel islem
uygulandigr ve en sik uygulanan girisimsel islemin PEG agilma islemi oldugu
saptand1. Kisilerin biiylik ¢ogunlugu Devir ya da poliklinik tarafindan yatirildig:
saptandi. Yatis yapilanlarda ortalama 1,2+0,5 yatis yapildig1 saptandi. Kisilerin
biiylik ¢ogunlugunun acil tip polikliniginden yattig1 saptandi. Tarafimiza yapilan
ortalama konsiiltasyon sayis1 0,8+0,7 iken tarafimizca yapilan konsiiltasyon sayisinin

9,3+8,2 oldugu saptand1 (Tablo 1).
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Tablo 1. Arastirmaya katilanlarin tanimlayici 6zellikleri

Say1 Ortalama Yiizde Std. Sapma
Yas 76,3 12,9*
Cinsiyet
Erkek 148 48,7
Kadin 156 51,3
Yas Grubu
18-64 52 17,1
65-74 73 24,0
75-84 86 28,3
85 tizer, 93 30,6
Kan Grubu
ARh+ 97 36,9
ARh - 18 6,8
B Rh+ 23 8,7
B Rh- 4 1,5
AB Rh+ 21 8,0
AB Rh- 6 2,3
0 Rh+ 82 31,2
0 Rh- 12 4,6
Yatis Giin 12,0 10,4
Yatis Mevsimi
Sonbahar 66 21,7
Kis 142 46,7
fIkbahar 20 6,6
Yaz 76 25,0
Taburcu Sekli
Baska Servise Nakil 7 2,3
Hastaneden Taburcu 191 62,8
Kurum Dis1 Sevk 1 0,3
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Yogun Bakima Nakil 7 2,3
Oliim 66 21,7
Direkt grafi 150 49,3
Direkt grafi Sayisi 2,5 2,4
Tomografi 48 15,8
Tomografi Sayisi 2,0 1,6
MR 19 6,3
MR Sayisi 1,2 0,5
USG/EKO 96 31,6
USG/EKO Sayisi 1,9 1,4
Sehir

Samsun 283 93,1
Diger 21 6,9
ilce

Merkez 207 72,4
Perifer 79 27,6
Yatis Sebebi

Agr1 palyasyonu 25 8,2
Beslenme Eksikligi 154 50,7
Solunum Eksikligi 40 13,2
Yara Yeri Bakim 40 13,2
Diger 45 14,8
Primer Tam

Gastrointestinal Kanser 53 17,4
Solunum Yolu Kanserleri 53 17,4
Diger Kanserler 39 12,8
Alzheimer-Parkinson-Demans | 62 20,4
Serebrovaskiiler Hastaliklar 45 14,8
Diger Tanilar 52 17,1

Yatis Sekli
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Ayaktan 8 2,6

Devir 119 39,1
Evde saglik hizmetleri 53 17,4
Poliklinik 124 40,8
Kacinc1 Yatis 1,2 0,4

Hasta Nereden Yatt1

Acil Tip Departmani 120 39,5
Yogun Bakim 94 30,9
Dahili Klinikler 31 10,2
Cerrahi Klinikler 6 2,0
Evde Saglik Hizmetleri 53 17,4
Ka¢ Kere Bize Konsiilte | 0,8 0,7
Edildi

Biz Ka¢ Kere Konsiilte Ettik | 9,3 8,2

*Yiizde oranin1 gostermektedir. (%)

4.2 Evde Saghk ve diger bdéliimler arasinda Konsiiltasyon istenme

dagilimlarimin karsilagtirilmasi

Evde saglik hizmetlerinden ve diger boliimlerden yatis yapilan kisiler
arasinda dis boliime konsiiltasyon istenme durumu agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmadi (p=0,549)

Tablo 2. Evde saglik hizmetleri ve diger boliimler arasinda konsiiltasyon istenme

dagilimlarinin karsilastirilmasi

Konsiiltasyon

Yok Sayi(%) Var Sayi(%) p degeri
Evde Saghk Hizmetleri 2(9,5) 51(18,0) 0,549
Diger Boliimler 19(90,5) 232(82,0)

*Fisher’s Exact Test
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4.3 Yas gruplar arasinda prognoz dagihimlarinin karsilastirilmasi

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda yasam prognozu agisindan yas gruplari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p=0,246)

Tablo 3. Yas gruplar1 arasinda prognoz dagilimlarinin karsilastirilmasi

Prognoz p deferi
Taburcu
veya Sevk | Vefat Toplam
18-64 Say1 39 13 52 0,246
Yiizde 16,4% 19,7% 17,1%
65-74 Say1 53 20 73
Yiizde 22,3% 30,3% 24,0%
75-84 Say1 67 19 86
Yiizde 28,2% 28,8% 28,3%
85 iizeri Say1 79 14 93
Yiizde 33,2% 21,2% 30,6%
*Ki-kare

4.4 Yas gruplann arasinda yatis siirelerinin ANOVA analizi ile

karsilastirilmasi

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda yas gruplar1 arasinda yatis stireleri

ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,272)

Tablo 4. Yas gruplari arasinda yatis siirelerinin ANOVA analizi ile karsilagtirilmasi

n Ortalama Std. Sapma Minimum Maksimum p degeri
18-64 52 11,96 9,852 0 48 0,272
65-74 73 11,96 10,753 0 46
75-84 86 11,08 8,947 0 58
85 iizeri 93 13,03 11,692 1 75
*ANOVA

4.5 Kan gruplari arasinda ¢ekilen direkt grafi sayisimin karsilastirilmasi

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda gruplar arasinda ¢ekilen direkt grafi

sayilar1 agisindan istatisiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir. (p= 0,117)
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Tablo 5. Kan gruplar arasinda g¢ekilen direkt grafi sayisinin karsilastirilmasi

p degeri
Ortalama Std. Sapma Minimum Maximum
A 2,82 3,050 1 20 0,117
B 1,69 1,032 1 4
AB 3,47 2,875 1 10
0 2,20 1,651 1 8
Total 2,59 2,520 1 20

Kruskal-Wallis Analizi

4.6. Kan gruplarn

dagilimlarimin karsilagtirilmasi

arasinda direkt grafi

¢ekilme durumlarinmin

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda gruplar arasinda direkt grafi ¢ekilme

durumu agisindan istatisiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. (p=0,501)

Tablo 6. Kan gruplar1 arasinda direkt grafi ¢ekilme durumlarinin dagilimlarinin

karsilastirilmasi
Direkt grafi Cekimi
p degeri
Yok Var
A Say1 55 60 0,501
Yiizde 42,6% 44,8%
B Say1 14 13
Yiizde 10,9% 9,7%
AB Say1 10 17
Yiizde 7,8% 12,7%
0 Say1 50 44
Yiizde 38,8% 32,8%
Ki-kare

4.7. Hastalarin yatis yapildig1 yer gruplarina gore o6liim varhgimin

incelenmesi

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda hastalarin yatig yapildig1 yer ve 6liim

varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
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Tablo 7. Hastalarin yatis yapildigi yer gruplarina gore 6liim varligiin incelenmesi

Oliim
p degeri
Yok Var
Acil tip departmam Say1 87 33 0,254
Yiizde 72,5% 27,5%
Yogun bakim Say1 78 16
Yiizde 83,0% 17,0%
Dabhili klinikler Sayi 23 8
Yiizde 74,2% 25,8%
Cerrabhi Klinikler Say1 5 1
Yiizde 83,3% 16,7%
Evde saghk hizmetleri Say1 45 8
Yiizde 84,9% 15,1%

Ki-kare

4.8. Samsun ve diger iller arasinda 6liim varhgmnin iliskisinin incelenmesi

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda Samsun ve diger iller arasinda 6liim

varlig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmad.

Tablo 8. Samsun ve diger iller arasinda 6liim varliginin iligkisinin incelenmesi

Oliim
Yok Var p degeri
Samsun Say1 223 60 0,292
Yiizde 78,8% 21,2%
Diger Say1 15 6
Yiizde 71,4% 28,6%
Ki-kare

4.9. Merkez ve perifer ilceler arasinda o6liim varh@mn iliskisinin

incelen

mesi

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda Merkez ve Perifer ilgeler arasinda 6liim

varlig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
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Tablo 9. Merkez ve perifer ilgeler arasinda 6liim varliginin iliskisinin incelenmesi

Oliim
Yok Var P degerl
Merkez Say1 163 44 0,961
Yiizde 78,7% 21,3%
Perifer Say1 62 17
Yiizde 78,5% 21,5%
Ki-kare

4.10. Yatis yapilan mevsim ve primer tan1 dagilimlar: arasindaki iliskinin

incelenmesi

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda mevsim ve primer tam1 dagilimlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmadi.

Tablo 10. Yatis yapilan mevsim ve primer tani dagilimlart arasindaki iligkinin

incelenmesi
Mevsim o
p degeri
Sonbahar | Kis likbahar |Yaz

Gastrointestinal | Sayi 12 18 8 15 0,550
kanser

Yiizde 22,6% 34,0% 15,1% 28,3%
Solunum  yolu | Say1 11 27 6 9
kanserleri

Yiizde 20,8% 50,9% 11,3% 17,0%
Diger kanserler | Sayi 9 18 2 10

Yiizde 23,1% 46,2% 51% 25,6%
Alzheimer- Sayi 8 35 4 15
Parkinoson-
Demans Yiizde 12,9% 56,5% 6,5% 24,2%
Serebrovaskiiler | Say1 10 16 5 14
hastaliklar

Yiizde 22,2% 35,6% 11,1% 31,1%
Diger tanilar Say1 9 22 4 17

Yiizde 17,3% 42,3% 7,7% 32,7%

Ki-kare
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4.11. Yatis yapilan mevsim ve yatis sebebi dagilimlar1 arasindaki iliskinin

incelenmesi

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda mevsim ve yatis sebebi dagilimlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmadi.

Tablo 11. Yatis yapilan mevsim ve yatis sebebi dagilimlari arasindaki iligkinin

incelenmesi
Mevsim
- p degeri
Sonbahar | Kis IlIkbahar Yaz
Agr1 palyasyonu Say1 6 7 3 9 0,242
Yiizde |24,0% 28,0% 12,0% 36,0%
Beslenme eksikligi Say1 31 71 17 35
Yiizde |20,1% 46,1% 11,0% 22,7%
Solunum eksikligi Say1 9 23 2 6
Yiizde |22,5% 57,5% 5,0% 15,0%
Yara yeri bakimi Say1 5 14 4 17
Yiizde |12,5% 35,0% 10,0% 42,5%
Diger Say1 8 21 3 13
Yiizde |17,8% 46,7% 6,7% 28,9%
Ki-kare

4.12. Yatis yapilan mevsim ve yatis yeri dagihmlar1 arasindaki iliskinin

incelenmesi

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda mevsim ve yatis yeri dagilimlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi.
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Tablo 12. Yatis yapilan mevsim ve yatis yeri dagilimlari arasindaki iliskinin

incelenmesi
Mevsim
p degeri
Sonbahar | Kis ilkbahar | Yaz
Acil tip departmam Say1 28 50 12 30 0,067
Yiizde |23,3% 41,7% | 10,0% 25,0%
Yogun bakim Say1 20 40 9 25
Yiizde |21,3% 42,6% |9,6% 26,6%
Dahili klinikler Say1 4 8 5 14
Yiizde |12,9% 25,8% | 16,1% 45,2%
Cerrabhi klinikler Say1 1 4 0 1
Yiizde |16,7% 66,7% | 0,0% 16,7%
Evde saghk hizmetleri | Say1 6 34 3 10
Yiizde |11,3% 64,2% |5,7% 18,9%
Ki-kare

4.13. Direkt grafi ihtiyac1 olan ve olmayanlarda prognoz iliskisinin

incelenmesi

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda Direkt grafi ihtiyact olan kisilerin
%30,7’sinde vefat gelisirken ihtiyac1 olmayan kisilerin %13,0’inda vefat gelistigi
saptandi. Ki-kare analizi sonucunda direkt grafi ihtiyact olanlarda olmayanlara gére
daha biiyiik oranda vefat gelistigi ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptand1.(p<0,001)
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Tablo 13. Direkt grafi ihtiyaci olan ve olmayanlarda prognoz iliskisinin incelenmesi

Direkt grafi
p degeri
Yok Var
Taburcu veya Sevk | Sayi 134 104 0,001
Yiizde 87,0% 69,3%
Oliim Say1 20 46
Yiizde 13,0% 30,7%
Ki-kare

4.14. Cinsiyetler arasinda kan gruplar: dagihminin incelenmesi

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda cinsiyetler arasinda kan gruplar

dagilimin benzer oldugu saptandi.

Tablo 14. Cinsiyetler arasinda kan gruplar1 dagiliminin incelenmesi

Cinsiyet
Erkek Kadin p degeri
A Say1 55 60 0,968
Yiizde 42,3% 45,1%
B Say1 14 13
Yiizde 10,8% 9,8%
AB Say1 14 13
Yiizde 10,8% 9,8%
0 Say1 47 47
Yiizde 36,2% 35,3%
Ki-kare

4.15. Kan gruplar ve prognoz arasindaki iliskinin incelenmesi

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda kan gruplar1 ile prognoz arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir.
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Tablo 15. Kan gruplari ve prognoz arasindaki iliskinin incelenmesi

Prognoz
p degeri
Taburcu/Sevk | Vefat
A say1 95 20 0,143
% 47,0% 32,8%
B sayl 22 5
% 10,9% 8,2%
AB say1 19 8
% 9,4% 13,1%
0 sayl 66 28
% 32,7% 45,9%

Ki-kare
4.16. Primer tam ve vefat etme durumu arasindaki iliskinin incelenmesi

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda vefat edenlerde en sik solunum yolu
kanserleri primer tanis1 olan kisilerin oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark oldugu saptandi.

Tablo 16. Primer tan1 ve vefat etme durumu arasindaki iliskinin incelenmesi

Vefat
p degeri
Yok Var
Gastrointestinal kanser Say1 38 15 0,041
Yiizde 16,0% 22,7%
Solunum yolu kanserleri Say1 37 16
Yiizde 15,5% 24,2%
Diger kanserler Say1 28 11
Yiizde 11,8% 16,7%
Alzheimer-Parkinoson-Demans Say1 49 13
Yiizde 20,6% 19,7%
Serebrovaskiiler hastaliklar Say1 38 7
Yiizde 16,0% 10,6%
Diger tamlar Say1 48 4
Yiizde 20,2% 6,1%

Ki-kare
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4.17. Konsiiltasyon istegi ve yatis yeri arasindaki iliskinin incelenmesi

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda konsiiltasyon isteyen birimin Acil tip
departmani ya da yogun bakim olma olasilig1 diger birimlere gore istatistiksel olarak

anlamli derecede daha yiiksek oranda oldugu saptandi.

Tablo 17. Konsiiltasyon istegi ve yatis yeri arasindaki iligkinin incelenmesi

Konsiiltasyon Istegi
p degeri
Yok Var
Acil tip departmam Say1 40 80 0,001
Yiizde 35,1% 42,1%
Yogun bakim Say1 15 79
Yiizde 13,2% 41,6%
Dabhili klinikler Say1 13 18
Yiizde 11,4% 9,5%
Cerrahi klinikler Say1 0 6
Yiizde 0,0% 3,2%
Evde saghk hizmetleri Say1 46 7
Yiizde 40,4% 3,7%

Ki-kare

4.18. Yatis yapilan birimlerde tarafimizca istenen Kkonsiiltasyon

sayillarimin karsilastirilmasi

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda yatis yapilan birimler arasinda
tarafimizca istenen konsiiltasyon sayilar1 ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmadi.
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Tablo 18. Yatis yapilan birimlerde tarafimizca istenen konsiiltasyon sayilarinin

karsilastirilmast
p degeri
Ortalama | Std. Sapma [ Minimum | Maksimum
Acil tip departmam 8,34 7,737 0 44 0,282
Yogun bakim 10,51 9,598 0 48
Dahili klinikler 7,94 7,806 0 28
Cerrahi Kklinikler 8,67 4,633 2 14
Evde saglik hizmetleri | 10,08 6,776 0 25

One-Way ANOVA
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5. TARTISMA

PBS hizmetleri 6zellikle 21. Yiizyilda yaslanan niifusla birlikte 6nemi agiga
cikmistir. Bu ¢alisma ile Samsun’da aile hekimligi klinigince yonetildigi giinden
itibaren ilk diizenli PBS verilerini paylasiimistir.

Benli ve ark. evde saglik hizmetleri ve palyatif servis koordineli ¢alismasina
yonelik yaptiklar1 calismada hastalarin yas ortalamasit 74,93+14,61 yil olup,
%42,95°1 erkek, %57,04’i kadin iken bu arastirmada hastalarin yaslar1 ortalamasi
76,3+12,9 olup kadin cinsiyet orani %51,3 erkek cinsiyet oran1 %48,7’dir (15).
Beklenildigi gibi ileri yas grubuna hizmet vermesi beklenen PBS verileri
Tiirkiye’deki ortalama yasam omriiniin kadinlarda daha fazla olmast nedeniyle kadin
cinsiyetteki hastalara daha ¢ok hizmet vermistir. (53) Her iki ¢alisma verileri de bu
bilgiyi dogrular niteliktedir.

Kisilerin kan gruplarinin biiyiik cogunlugu A Rh+ (%36,9) ve 0 Rh +(%31,2)
oldugu saptanmistir. Bu calismanin verileri Tiirk toplumunun kan grubu dagilim
karakteristigi ile uyumludur (54).

Benli ve ark. yaptigi ¢alismada hastalarin serviste yatis siiresi ortalama
14,50+12,03 (min:1- maks:79) giindiir. Bu ¢alismada kisilerin ortalama yatis siireleri
12,0£10,4(min:0 -maks:75) giin olup en ¢ok kis aylarinda yatis yapildigi
saptanmistir.

Yatis stirelerinin degerlendirilmesinde hastane programi dikkate alindig1 i¢in
ayni giin servis degisimleri O (sifir) giin olarak degerlendirilmistir. Ortalama yatis
siireleri Benli ve ark. yaptigi calisma ile aynit dogrultudadir. Yine Pektas ve ark.
yaptig1 bir ¢alismada ¢alismada hastalarin palyatif bakim biriminde ortalama yatis
stiresi 11.2+13.3 (En diistik:1, En yiiksek:94) giin olarak belirlendi. Sonuglar literatiir
ile yine ortiismektedir ve ideal bakim i¢in gerekli olan hizli sirkiilasyona uygundur.

Pektas ve ark. yaptig1 ¢alismada hastalarin %55'1 bagka bir bolime veya
hastaneye sevk edildi, %33'i haliyle taburcu edildi ve %11'i de vefat etmisken bu
calismada kisilerin %62,8’1 hastaneden taburcu olmusken, %21,7’sinin vefat ettigi
saptanmistir. Bu farkliligin sebebi sosyo-kiiltiirel olarak farkli bir sehir olmasi
hastalarin son donemini evde degil hastanede gecirmek istemesi olabilir. Bu
caligmada yatiglarin yapilan analizinde kisilerin biiyiikk ¢ogunlugunun Samsun ilinde

ikamet ettigi (%93,1), Samsun ilinde ikamet edenlerin %72,4’liniin de merkez
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ilcelerde yasadigi saptanmistir. Merkezde yasayan kisilerin agirlikta olmasi sehir
hayatini benimseyen toplumlarin is ve hayat yogunlugu nedeniyle hastasinin
hastanede 6lmesini tercih etmesinde etkili olabilir.

Kisilerin %62,8’1 hastaneden taburcu olmusken, %21,7’sinin vefat ettigi
saptanmistir. Al-Jamal ve ark. yaptigi bir ¢alismada ex orant %52.9 taburcu orani
%40 olarak bulunmustur. Caligma yapilan hastanenin vakif hastanesi ve 6zel kurum
olmasi gortildiigi gibi istatistikleri degistirmektedir. Bu ¢alismada Al-Jamal ve ark.
yapmis oldugu gibi 20 giinlik bakim hedeflenerek etkili siirede yeterli bakimi
hastalar1 taburcu etmek amaglanmigtir. Hasta populasyonun sadece kanser
hastalarindan olusmamis olmasi vefat oran1 Al- Jamal ve ark. vefat oranina gore
diisiik olmasina neden olmus olabilir (55).

Bu caligmada kisilerin yarisina yakinin yatis sebebi beslenme eksikligi iken
diger yiiksek siklikta solunum palyasyonu ve yara yeri bakimmin yer aldig
saptanmistir. Yiirliyen ve ark. yaptigi bir ¢alismada yine en fazla yatis %35 ile oral
alim bozuklugu olarak tespit edilmistir.(56) Benli ve ark. yaptig1 calismada da en
fazla yatis sebebi beslenme bozuklugu olarak belirlenmistir. Al-jamal ve ark. yaptigi
calismada Hastalarin yatis sirasinda ifade ettikleri en sik semptomlardan oral alim
bozuklugu yine %35 ile ilk sirada gelmektedir. Pektas ve ark. yaptig1 calismada ilk
sirada malignite olarak belirtildigi ve birden fazla semptom ele alindig1 i¢in beslenme
eksikligi arka planda gizli kalmis olabilir. Farkli merkezlerde yapilan caligmalar
gostermektedir ki PBS’ye yatan hastalarda beslenme eksikligi biiytlik bir sorun olup
hekim ve ekibinin bu konuda bilgili olmasi1 hastaya ve yakinina etkili bakim1 vermesi
gerekmektedir.

Bu c¢alismada Kisilerin %49,3’tine direkt grafi ¢ekilmis olup, direkt grafi
cektirenlerde ortalama ¢ekim sayisinin 2,5 oldugu saptanmistir. Kisilerin %15,8’ine
tomografi cekilmis olup, tomografi cektirenlerde ortalama cekim sayisinin 2,0
oldugu saptanmistir. Kisilerin %6,3’tine MR c¢ekilmis olup, MR cektirenlerde
ortalama c¢ekim sayisinin 1,2 oldugu saptanmistir. Bir¢ok hastaligin  ve
semptomlarinin i¢ i¢e girdigi ve her birinin yonetimi i¢in brans dalinda 6zellikli ve
pahal1 girisimler yapilabilecekken biitiinciil bakis agisi ile hasta ve etkili harcama ile

gereksiz maliyetlerden kurtulan bir klinik isleyisi insa edilmistir. Mathew ve ark.
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yaptig1 bir sistematik derlemede palyatif bakim i¢in maliyet faydali olmasina dikkat
cekilmisgtir.

Bilindigi ilizere PBS c¢ogunlukla kanser hastalarinin terminal doneminde
hizmet vermektedir ve bazi kanserler agresif olarak metastaz yapmaya egilimlidir.
Metastazi oldugu bilinen hastanin takip edilen klini§i ve semptomlarinin
yonetiminde klinisyenin gozlemi ile aktif degisiklik olmadan gereksiz goriinteleme
istenmesi, hastanin surveyine bir katkisi olmayacagi gibi sisteme ve hastaya da
gereksiz yiik olusturabilmektedir. Caliskan ve ark. yaptig1 bir ¢alismada PBS maliyet
analizinde PBS giinliik olarak zarar eden bir servis sonucuna ulasilmaktadir. Gelir
olarak da almman Odemeler agiga c¢ikmaktadir ki bu merkezlerin gerekliligi su
gotiirmez bir gergektir. Eldeki kaynaklar yeterli ve etkili kullanilmalidir (57).

Bu calismada kisilerin il 3 siradaki primer tan1 dagilimlar sirayla Akciger
kanseri (%15,8), SVO (%14,8) ve Alzheimer (%14,1) oldugu saptandi. Her iki
cinsiyete de bakacak olursak akciger kanseri diinyada en fazla goriilen kanserdir.
SVO ise yaygmn olarak goriilen kalp hastaliklari, diabetes mellitus, hiperlipidemi,
sigara, alkol gibi bir ¢ok risk faktorii olan bir hastaliktir (58). Alzheimer ise
giiniimiizde yaslanan nufiista sik goriilen bir diger hastaliktir. Her hastalik grubunun
aile hekimlerince yonetimi yapilarak risk azaltilabilir ve PBS yataklarinin onlenebilir
risk faktorlerinden dolayr dolmasi azaltilabilir. Bunun i¢in 6ncelikle birinci basamak
hekimlerince olmak {iizere tiim hekimlerce sigara biraktirma tavsiye edilmeli ve
yonlendirilme yapilmalidir. Bu ¢alisma retrospektif tasarlandigindan sistemde
hastalarin sigara igme tutumlari ile bilgiler eksik oldugu i¢in yanlilik olmamasi
acisindan veriler degerlendirmeye katilmamistir ancak palyatif servise 6zel bir vaka
olarak sigara biraktirma agisindan hasta yatigt yapilmast ve bu vakanin Kahraman ve
ark. vaka sunumu olarak SCI endeksli bir dergide yayinlamasi bunun énemini bir kez
daha vurgulamaktadir (59). Bu durum bile sigara ile miicadelenin etkili yapilmasi
gerektigini gozler oniine sermektedir.

Bilinci ve yutma fonksiyonlarini bozan anatomik olarak pasajin gegisini
engelleyen durumlarda hastanin malnutre kalmamasi i¢cin PEG islemi giindeme
gelmelidir. Gastrointestinal sistem tiimorleri, beyin metastazli olgular, alzheimer,
demans, parkinson vb. gibi nedenler hastanin PEG agilmasina gitmesine katkida

bulunan yikici siireglerdir (60). Bu c¢alismada Kisilerin %75,7’sine 6zellikli
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girisimsel islem uygulandigi ve en sik uygulanan girisimsel islemin PEG agilma
islemi oldugu saptandi.

Cakir ve ark. yazdig bir derlemede palyatif bakimda yatan hastalarda basi
iilseri riskinin arttigit normal popiilasyona gore fazla olduguna ve yasla birlikte
artigina dikkat ¢ekmektedir (61). Bu siiregte hastalara basi iilserlerinin 6zellikli
tedavilerinden olan VAC tedavisi hizmetini sunarak hastalar i¢in iiglincli basamagin
olanaklar1 seferber edilmistir. 8 hastaya (%2.5) VAC tedavisi uygulanmistir. Negatif
basing ile yaranin yiizeye dogru cekilerek yiizeyel biiyiime faktorleri aktif edilerek
yara dudaklar yaklastirilarak bolge kan akimi artirilarak iyilesme stiregleri
hizlandirilmasi amaglanmistir (62).

Son donem bobrek yetmezligi ciddi is yiikii kaybi1 ve hastanede yatislara
neden olan bir hastaliktir (63). Bu ¢alismada da hastalarin kronik sorunlarindan birisi
olan kronik bobrek yetmezliginde hemodiyaliz uygulanmasi ve hemodiyaliz kateteri
acilmasi icin boliimler arasinda konsiiltasyon saglanarak aile hekimligi- nefroloji -
kalp damar cerrahi iiggeninde hastalara gerekli hizmet verilmeye calisilmistir. Bu
hastalardan 8’ine (%2.6) hemodiyaliz islemi uygulanmigtir. Hastalarin yatis
stirecinde gereksinimi olan ve rutin programlarina devami saglanmstir.

PBS bir¢ok bransin i¢ ice girdigi kompleks bir servistir. Multidisipliner
yaklasim tam bu noktadan dogmaktadir. Bu c¢alismada yapilan 6zellikli girimsel
islemler bunu giizel bir sekilde goz oniline koymaktadir. Yara yeri biyopsisinden ayak
amputasyonuna kadar genis yelpazede hastalarin sorunlari ile ilgilenilmistir. Tanisal
olarak yapilan tam tan1 konmamis malignite slipheli vaka i¢in yara yeri biyopsisi
yapilip dermatoloji ile ortak hareket edilirken, ayak amputasyonu yapilan bir diger
vakada cerrahi ile ne kadar yakin olundugu gozler oniine serilmektedir.

Gastrointestinal kanserler siklugi son yillarda artmaktadir. En sik metastazlar
karaciger olan bu kanserler hastalarda metastaz yerine gore portal dolasimi ve
karacigerin iiretim kapatesini bozarak assite neden olmaktadir. Bu ¢alismada 6 (%2)
hastaya perkiitan assit drenaji yapilmistir. Bu islem i¢in girimsel radyoloji
kliniginden destek alinmistir. Hastalara klinik sartlar1 yerine ultrason egliginde bu
islemler uygulanmistir. Multidisipiliner yaklasimin hasta ve hekim a¢isindan yarari

aciga cikmaktadir.
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Palyatif bakimda artan yas ve eslik eden sorunlar nedeniyle oral alimin
azaldigr durumlarda parenteral tirlinlerin kullanildigir bilinmektedir. Esglik eden
sorunlar i¢in intravendz yol ile ¢esitli tedaviler uygulanmaktadir. Var olan beslenme
eksikligi ve olusan dolagim bozukluklar1 klinisyen i¢in can sikici olabilmektedir. Bu
gibi durumlarda santral venoz kateter agilmasi giindeme gelmektedir. Bu ¢alismada
11 (%3.6) hastaya santral venoz kateter ameliyathane sartlarinda anestezi ve kalp
damar cerrahisi tarafindan analjezi altinda acilmistir. Bu sayede hastanin var olan
dolasim bozuklugu nedeniyle tedavisini almayi engelleyecek durumlarin Oniine
gecilmeye ¢aligilmistir.

Bu calismada kisilerin biiyiik ¢ogunlugunun acil tip polikliniginden yatig
yaptig1 belirlendi. PBS’ye gonderilen konsiiltasyon analizinde acil tip polikliniginden
bagvurularin daha fazla oldugu goriilmektedir. Acil tip poliklinigine gelen ve
bagvuran hasta sayisinin fazla olmasi ve palyatif bakim icin belirlenen yatis
kriterlerinin tam olarak bilinmemesi bu durumu ortaya ¢ikarmis olabilir (64).

Bu caligmada evde saglik hizmetlerinden gelen konstiltasyonun diger branslar
ile yapildiginda istenen konsiiltasyonlar agisindan anlamli bir deger bulunmamustir.
Evde saglik hizmetleri de diger boliimlerde oldugu gibi palyatif bakima entegre
edilip ekip calismasma katilmistir. Evde saglik hizmetleri ve PBS arasindaki
etkilesim daha kuvvetli olmali ve hastalara daha erken donemlerde fayda saglayip
yasam Kkalitesini artiracak uygulamalar icin ev ziyaretlerinde hastane yatislar
diigiiniilebilir. Ayriyeten hasta yakinlarina serviste verilecek egitimler ile hasta ve
yakinlarinin hayat kalitesi artirilip daha efektif tedaviler saglanabilir.

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda konsiiltasyon isteyen birimin Acil tip
departmani ya da yogun bakim olma olasilig1 diger birimlere gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiliksek oranda oldugu saptandi. Bu durum Tirkiye
Cumhuriyeti saglik politikalart nedeniyle olabilir. Belirli bir sevk zincirinin
bulunmamasi acil servislere bagvurunun erisilebilir olmas1 hasta ve yakinlarina diisen
sosyal glivenlik kurumu sorumluluklarmin caydirict olmamasi nedeniyle hastalar
sisteme belirli bir diizenle katilamamis olabilir. Evde saglik hizmetlerinin
yayginlagmasi ve palyatif bakimin gelismesi ile acil servis yerine hastalar zamaninda

ertken donemde hizmet alacak durumda destek saglanabilir. Hospis kavrami
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gelismesi ve bagvuru sistemindeki gelismeler ile acil tip polikliniginin tizerindeki
yiik alinabilir.

Yogun bakimdan gelen isteklerinde anlamli olmasina bakacak olursak yogun
bakim sonrasi eve gecis siirecinde hasta yakinlarmma egitim verilmesi ve ilag
raporlarinin diizenlenmesi PBS tarafindan yapilmistir. Yogun bakim sonras1 gerekli
konsiiltasyonlar tarafimizca diizenlenmistir. Bu konsiiltasyonlarin igerigi ve
diizenlenen raporlar baska bir ¢alismanin konusu olabilir.

Kisilerin biiyiik cogunlugu Devir ya da poliklinik tarafindan yatirildig
saptand1. Yatis yapilanlarda ortalama 1,24+0,5 defa yatis yapildigi saptandi. Bazi
hastalara birden fazla hizmet verildigi ortaya ¢ikmaktadir. Bu sayede hastalar sisteme
entegre edilerek sadece yas donemi degil, hastalarin tekrar yatisi ile bir sistem
olusturuldugu ve devamlilik saglandigi goriilmiistiir.

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda hastalarin yatis yapildigi yer ve 6liim
varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Bu sonug¢ sunu net
olarak ortaya koymaktadir ki klinisyenlerin olgu temelli karar verme siireclerinde
klinik bazinda defansif olmalari bu ¢alisma ile yersiz bulunmustur (65).

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda yatis yapilan birimler arasinda
tarafimizca istenen konsiiltasyon sayilar1 ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi. Buradan palyatif bakim i¢in yatirilan hastalarda
biitiinciil bir yaklagimla, hastaliktan ¢ok hastaya yonelik bakim vermek amaglanip,
belirli boliimlere daha fazla danisilmamast bunun bir gostergesi olarak
degerlendirilebilir.

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda vefat edenlerde en sik solunum yolu
kanserleri primer tanisi olan kisilerin oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu saptandi. Solunum yolu kanserleri agisindan degerlendirme
yapildiginda Onlenebilir risk faktorleri ile etkin miicadelenin 6nemi bir defa daha
agiga cikmaktadir. Ozellikle sigara icimi primer neden oldugu gibi sigaranin
meydana getirdigi KOAH gibi hastaliklarda ilerleyen donemlerde hem hastalik
seyrinde hem de kanser gelisiminde rol oynamayabilmektedir. Yatan hastalarin ¢ogu
sehir merkezinde olmasi ve vefat agisindan anlamli bir istatistik ¢ikmasi hava kirliligi

acisindan da ilerde yapilacak caligsmalar i¢in fikir teskil edebilir.
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Bu calisgma tek merkezli, retrospektif tarzda dizayn edilmesinden Otiirii
hastane arsivine dayalidir. 2019 aralik ayinda baslayan coronaviriis pandemisi
nedeniyle PBS Nisan 2020- Haziran 2020 arasinda hizmet verememistir.

Pandemi nedeniyle evde kalmak isteyen hasta ve hasta yakinlari nedeniyle hasta
grubuna ulagsmamiz zorlasmis olabilir. Pandemi silirecinde yatak sayisinin
diisiiriilmesi verilen hizmetlerin nicelik olarak azalmasma yol agmistir. Pandemi
nedeniyle pandemi hastanesi oldugu siiregte hasta se¢imi daha siki klinik gézlemlere
dayanmis olup erken donem hizmet yerine ihtiya¢ ve geciken ihtiyaglara cevap

seklinde hizmet verilmis olabilir. Bu durumlar ¢alismamizin kisitliliklaridir.
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6. SONUC

Bu calismada hasta grubu ileri yas hastalarindan ve ¢oklu komorbiditelerden

olusmustur.
a.
b.

Q‘Q(

Kadin sayis1 erkeklerden daha fazladir.

Kisilerin il 3 siradaki primer tani dagilimlari sirayla Akciger kanseri
SVO ve Alzheimer oldugu saptanmistir.

Hastalar agrilik olarak Samsun ili ve merkez ilgelerden kabul edilmistir.
Kisilerin yarisina yakinin yatis sebebi beslenme eksikligi iken diger
yiiksek siklikta Solunum palyasyonu ve yara yeri bakiminin yer aldigi
saptanmistir.

Kisilerin ~ biliylik  ¢ogunlugunun acil tip polikliniginden yattig1
saptanmustir.

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda mevsim ve yatis sebebi dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi.

Direkt grafi ihtiyaci olan kisilerin direlt grafi ihtiyac1 olanlarda
olmayanlara gore daha biiyiik oranda vefat ettigi ve bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptandi.

Evde saglik hizmetlerinden ve diger boliimlerden yatis yapilan kisiler
arasinda dis boliime konsiiltasyon istenme durumu agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Vefat edenlerde en sik solunum yolu kanserleri primer tanisi olan
kisilerin oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu saptanmistir

Konsiiltasyon isteyen birimin acil tip departmani ya da yogun bakim
olma olasilig1 diger birimlere gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksek oranda oldugu saptanmastir.

Palyatif bakim hizmetleri son yiizyillda giderek artan ihtiyaca binaen
dogal siireci i¢inde gelismeye ve sisteme entegre olmaya baglamistir.

Son yillarda Tiirkiye’de Saghk bakanliginin uygulamaya koydugu
politikalar ve SUT’ta geri 6deme kapsamina alinmasi bunu bariz bir

sekilde ortaya koymaktadir.
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Saglik bakanliginca servis yonetimi belli uzmanlik dallarinca oncelikle
tercih edilmistir. Bu branslardan birinim aile hekimligi uzmanliginin da
olmasmin yolu ag¢ilmalidir. Hastalara biyopsikososyal olarak yaklagan

aile hekimligi uzmanlig1 bu gorev i¢in en uygun branslardandir.
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6.1 Oneriler

1. PBS’lerin artan ihtiyaca binaen daha da fazla gereksinim duyulacagi
asikardir. Bunun igin PB’ye ayrilan yatak 6denek ve egitimlerin artirilmasi ekipler
kurulmasi verilecek hizmetin eksiksiz olmasi i¢in onemlidir.

2. Tip egitiminde palyatif bakim hizmetleri ile ilgili farkindaligin aile
hekimligi rotasyonlarinda olmasi, hastaya biitiinciil bakim yapan aile hekimligi
disiplini i¢in 6nemlidir.

3. Aile hekimligi uzmanliginda yeterlilik ve yan dal gibi gelisimler
diistintilecek olursa palyatif bakim ve aile hekimligi uzmanligi bunun i¢in ¢ok uygun
ve gelisime agiktir.

4. Evde saglik hizmetleri ve PBS koordinasyonu saglanip hastalara erken
dénemde de tedavi hizmeti sunulabilir.

5. Aile hekimligi uzmanlig1 egitiminde PBS olan hastanelerde aile hekimligi
anabilim dallarinca palyatif bakimin yiiriitilmesi mantikli bir yaklasim olacaktir.
Aile hekimligi uzmanliginin yeterliliklerine ¢ok uygun bir hizmettir. Hasta -hekim
iligkisi ve multidisipliner yaklasim aile hekimligi bakis1 ise yakalanip yas donemi
dahil olmak tizere tarama programlar1 aktif kullanilarak ailelere etkin hizmet
verilebilir.

6. Birinci basamakta calisan aile hekimleri evde saglik, mobil hizmetlerde
veya poliklinik muayenelerinde yatis gereksinimi diigiindiigii hastalar1 kendi ile ayni
brans1 paylagsan aile hekimligi uzmanlarinca ayni bakis acist ile degerlendirip

siirecleri hizl1 ve efektif ilerletebilir.
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