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OZET

Universitemiz Palyatif Bakim Unitesinde Yatan Hastalarda Mortalite ile liskili

Parametrelerin Prospektif Olarak incelenmesi

Amag: Universitemiz palyatif bakim merkezinde hospitalize edilerek

izlenen hastalarda mortalite ile iligkili parametrelerin incelenmesi amaglandi.

Yontem: Calismamiz Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma
Hastanesi Palyatif Bakim Unitesi’nde 10.10.2020-01.11.2021 tarihleri arasinda
prospektif olarak yapildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, boy, kilo ve viicut
Kitle indeksi (BMI) gibi antropometrik 6l¢timleri, Karnofsky Performans Skoru
ve Palyatif Performans Skoru, bazi laboratuvar parametreleri, vital bulgulari,
yatts aninda ve sonrasinda alinan kiltiirleri, taburculuk tipi kaydedildi.
Mortalite ile iliskili faktorler Kaplan-Meier Yontemi ile analiz edildi. Veriler
istatistik paket programina girilmis ve analizler gerceklestirildi. Istatistiksel

anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular: Toplam 177 hastanin dahil oldugu ¢alismamizda, hastalarin
yas ortalamasi 72,49+15,12 yil ve 93’1 (%52,5) erkekti. Hastalarin Palyatif
Performans Skoru ortalamasi 30, Karnofsky Performans Skoru ortalamasi 40
olarak hesaplandi. Takip siirecinde 67 (%37,9) hastada mortalite gelisti ve
bunlar olumsuz sonlanim olarak kabul edildi. Olumsuz sonlanim igin
hipoalbuminemi, diisiik Karnofsky Performans Skoru, konjestif kalp yetmezligi
ve solid organ malignitesi varligi, baslangigta hipoksi varligi ile takip siirecinde
enfeksiyon hastaligi gelisimi bagimsiz risk faktorleri olarak tespit edildi

(p<0,05).

Sonuc: Palyatif bakim iinitesinde yatan hastalarda diisiik albiimin degeri,
disiik Karnofsky Performans Skoru, konjestif kalp yetmezligi, solid organ
malignitesi varligi, hipoksi ve takipte enfeksiyon hastalig1 gelisiminin mortalite
icin bagimsiz risk faktorleri oldugu gosterildi. Yapilan ¢alismalarda mortalite

ile iligkili farkli parametreler de bulunmus olup, bu konuda 6zellikle palyatif

vii



bakim hastalarinda daha genis hasta popiilasyonlar1 ile yapilacak ¢aligmalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Palyatif Bakim, Mortalite
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ABSTRACT

Prospective Investigation of Parameters Associated with Mortality in Patients

Hospitalized in the Palliative Care Unit of our University

Background: In this study, it is aimed to investigate the parameters related to
mortality in patients who hospitalized and followed up in the palliative care center of

our university.

Methods: Our study was conducted prospectively between 10.10.2020-
01.11.2021 in the Palliative Care Unit of Atatiirk University Faculty of Medicine
Research Hospital. Demographic characteristics of the patients, anthropometric
measurements such as height, weight and body mass index (BMI), Karnofsky
Performance Score and Palliative Performance Score, some laboratory parameters,
vital signs, cultures during and after hospitalization, discharge type were recorded.
Factors associated with mortality were analyzed by the Kaplan-Meier Method. The
data were entered into the statistical package program and subjected to statistical

analysis. P values less than 0.05 were considered significant in statistical analysis.

Results: In our study, which included a total of 177 patients, the mean age of
the patients was 72.49+15.12 years and 93 (52.5%) were male. The average Palliative
Performance Score of the patients was calculated as 30, and the average Karnofsky
Performance Score was calculated as 40. Mortality developed in 67 (37.9%) patients
during the follow-up period and these were accepted as adverse outcomes. Low
baseline albumin value, low Karnofsky Performance Score; presence of congestive
heart failure, solid organ malignancy, hypoxia at baseline and development of
infectious disease during follow-up were determined as independent risk factors for

adverse outcome (p<0,05).

Conclusion: In patients hospitalized in the palliative care unit; low albumin
value, low Karnofsky Performance Score, congestive heart failure, presence of solid
organ malignancy, hypoxia and the development of infectious disease during follow-

up have been shown to be independent risk factors for mortality. Studies have also



found different parameters related to mortality, and studies with larger patient
populations are needed, especially in palliative care patients.

Keywords: Palliative Care, Mortality



1. GIRIS VE AMAC

Palyatif sozciigli, kisa bir tanim ile “rahatlatmak, dindirmek” anlamina
gelmektedir. Latince “Palliate”den koken alan “Palyatif” sozcligli, ayn1 zamanda

“pelerin ile ortiilii” olarak da tanimlanmaktadir (1).

Palyatif bakim; ciddi hastalig1 olan kisilerde, olusabilecek semptomlari
onlemek veya rahatlatmak icin yapilan, en iyi yasam kalitesini elde etmeye yonelik
multidisipliner bakim modelidir (2). Bu bakim sadece yasamin son déneminde yapilan
bakim olmayip, hastalik evresine bakilmaksizin hem kiiratif hem de yasam siiresini
uzatic1 bakim sirasinda kullanilmasi gereken bir tedavi metodudur (3). Modern bakis
acist ile degerlendirildiginde palyatif bakim i¢in farkli tanimlar yapilmaktadir. Diinya
Saglik Orgiitii'ne (DSO) gore palyatif bakima ait ilk tanim 1986’ da yapilmustir. Bu
tanimda kiiratif bakim ve palyatif bakim iki farkli sekilde degerlendirilmistir. Yani
bireyin hastaliginin kiiratif olmadigina karar verildigi zaman hastaya palyatif bakim
verilmeye baslanmistir (4). DSO 2002 yilinda ise palyatif bakimin tanimini; “agr1 ve
diger fiziksel ve psikolojik problemleri erken taniyip, degerlendirip, tedavi ederek,
yasami tehdit eden hastaliklarla iligkili problemleri 6nlemek ve rahatlatmak yoluyla,
hastalarin ve ailelerinin yasam kalitesini diizeltme yaklasimidir” seklinde daha genis

kapsamli olarak degistirmistir (5).

Palyatif bakimin amaci basta agr1 olmak tizere tiim fiziksel ve emosyonel
semptomlarin rahatlatilmasidir. Palyatif bakim hastanede yatarak, ayaktan ya da evde
uygulanabilir. Hospis modeli ise kiiratif ya da yasami uzatici tedavi sans1 olmayan,

hayatin son déonemindeki hastalar i¢in bakimevinde uygulanan tedavi modelidir (3).

Palyatif bakim tinitelerine hasta yatis1 yapilmadan 6nce hastalarda gesitli

parametrelere bakilir. Bunlar:

e Medikal tedaviye ragmen Visual Analogue Scale (VAS) skoru > 5 olan,
agriya bagli uyku diizeni bozulan, istirahatte dahi agris1 devam eden ve yan

etkiler nedeni ile medikal tedavi uygulanamayan hastalar



e Oral alim1 bozulmus, Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) skoru >
3 olan, son 6 ay icerisinde %10°dan fazla kilo kayb1 olan, oral alamadig1
icin enteral ya da parenteral beslenme destegine ihtiyag duyan
malnutrisyonlu hastalar

e Enfekte ve/veya tedaviye direncli, Evre III-IV (Norton/Braden'a gore)
dekiibit yarasi olan hastalar

e Deliryum tanisi almis, etiyolojisi multiple veya belirsiz olan hastalar

e Geriatrik sendromlar olan diisme, inkontinans gibi durumlari bulunan
hastalar

e Tedaviye direngli, evre IV kalp yetmezligi olan frajil hastalar

e Tedaviye ragmen klinik ve laboratuvar olarak koétiilesen ve semptomlari
artan (dispne, hemoptizi, kontrol edilemeyen agr1 vb.) Karnofsky
Perfonmans Skoru <%70 olan, vertebra metaztazi, hiperkalsemi gibi
onkolojik acilleri olan, son 3 ay zarfinda 2 defadan fazla pnomoni geciren,
komorbiditesi yiiksek, beklenen yasam siliresi 6 aydan kisa, cerrahi,
radyoterapi (RT) ve kemoterapi (KT) gibi tedavilere ragmen progresif
hastalig1 olan onkolojik hastalar

e Klinik tablosunda akut degisiklik olan demans hastalarinda Functional
Assesment Staging of Alzheimer’s Disease (FAST) siniflandirilmasina gére
Evre 7 ve lizeri olan ve giinliik aktivelerinin en az {i¢ tanesini yardimla
yapabilen hastalar

e Kronik norolojik hastaligi olan hastalar (hipoksik iskemik ensefalopati,
inme, parkinson hastaligi, amniyotrofik lateral skleroz, multipl skleroz gibi)

e Tiikkenme Sendromu'na girmis son déonem HIV hastalar1 palyatif bakima

alinmasi i¢in oncelikli olarak degerlendirilen hasta gruplaridir (6).

Ulkemizde Palyatif bakim merkezlerinde yatan hastalarda mortalite ile

iligkili parametrelerin degerlendirildigi ¢alismalarin sayist azdir.

Bizim ¢alismamizin amaci da iiniversitemiz palyatif bakim merkezinde
yatan hastalarin metabolik verilerinin, Karnofsky ve Palyatif Performans Skalalari ile

birlestirilerek mortalite lizerine etkilerinin olup olmadigini ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Palyatif Bakimin Tanimi, EKibi ve Tarihgesi

Palyatif bakim, 1960'larin sonlarindan bu yana hizla gelismis ve 1970'lerde bir
faaliyet alani olarak tanimlanmaya baslanmis olup; yasam kalitesini etkileyen hastaligi
olan hastalara multidisipliner bir ekip tarafindan verilen fiziksel, sosyal, psikolojik ve
ruhsal destek ile es anlamli hale gelmistir. Mevcut palyatif bakim olanaklar1 palyatif
bakima olan ihtiyaci karsilayamamaktadir. Konuya verilen 6nem giin gectikce
artmakta ve bu durum ilgili kurumlar tarafindan da destek gormektedir (7).

Hospis, orta ¢ag doneminde seyahat eden yolcular i¢in “korunulacak ya da
siginilacak bir yer” anlaminda kullanilan bir terimdir. Giiniimiizde ise yagamin son
donemindeki bakim ile es anlamli kullanilmaktadir. Ilerleyici ve tedavi edilemez
hastalig1 olan bireylerin hayatlarinin son donemlerini rahat bir sekilde gegirmesine
yonelik verilen bakim hizmetidir (8). Hospis bakimi ayrica 6liim sonrasi hasta
yakinlarinin i¢inde bulunacagi psikolojik siirece kendilerini hazirlamalarin1 ve bu
sliregteki ihtiyaglarini karsilamayi da igermektedir (9).

Palyatif bakim, hospis bakimini da icermekte olup; hastanin hastaliginin
kiirabilitesinden bagimsiz olarak, tanis1 aninda baslayip 6liim sonrasinda da ailesi i¢in

devam eden bir hizmettir (10).

Kiratif Tedavi
Palyatif Bakim
T Tani T Oliim
-+ Hasta ————»
-+ Aile -

Sekil 1. Palyatif Bakimin Kiiratif Tedavi ve Oliim Sonras1 Siireg ile Entegrasyonu

Palyatif bakim evde, bakimevlerinde, ayaktan veya yatis yapilacak sekilde
hastanelerde verilebilmektedir. Bakim kriterlerinin ve bakim ekibinin hastay1 ziyaret

sikliginin belirlenmesinde; hastanin hastaliginin durumu ve ciddiyeti, kendisi ve



ailesinin gereksinimleri ve istekleri etkilidir (11). Palyatif bakim hizmeti veren ekipte
medikal onkoloji, psikiyatri, fizik tedavi ve algoloji uzmani basta olmak iizere uzman
doktorlar; uzman klinik hemsire, diyetisyen, sosyal hizmet uzmani yer alir (12).

Diinya’da ilk palyatif bakim merkezi 1842 yilinda Fransa’da kurulmustur.
Ancak donemin sartlar1 ve imkanlarin yetersiz olmasindan dolay1 istenen hizmet
saglanamamistir. Bu konuda ¢alismalar ve arastirmalar devam ederken 1959 yilinda
Londra Hackney'deki St Joseph's Bakimevi’nde hemsire olarak gorev yapan Cicely
Saunders, terminal donemdeki hasta yonetimi konusunda yaptigi arastirma ve
yayinlanan makalesi ile o donemde ilgi gérmeyen bir konu olan palyatif bakima dikkat
¢ekmistir (13). Calismalarina devam eden Cicely Saunders, 1967 yilinda modern
anlamda ilk hospis hizmetini St. Christopher’s Hospis adiyla Londra’da baslatmistir.
[k modern palyatif bakim iinitesi ise 1975 yilinda Kanada Montreal’de Royal Victoria

Hastanesi’nde hizmet vermeye baslamistir (14).

2.2. Diinyada Palyatif Bakim

Diinya genelinde palyatif bakim hizmetlerine verilen 6nem ve kurulan
merkezler artmaya baslamistir. Amerika ve Kanada’da 3.600, Ingiltere’de 933, diger
Avrupa tilkelerinde 1.200, Avustralya ve Yeni Zelanda’da 350 olmak {izere 84 iilkede
6.560 adet palyatif bakim merkezi oldugu bilinmektedir ve giin gectik¢e de sayilart
artmaktadir. Gelismis {ilkelerde bulunan onkoloji merkezlerinin ¢ogunda palyatif
bakim {iinitesi veya hospis bulunmaktadir. Amerika’da 50 veya daha fazla yatakl
hastanelerin %63’tinde, 300 veya daha fazla yatakli hastanelerin %85’inde, onkoloji
hastanelerinin %100’tinde palyatif bakim ekibi bulunmaktadir (15).

Palyatif bakim hizmetinin gelisimi, tilkeden iilkeye farklilik gostermektedir.
Wright ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada bu hizmetler iilkeler bazinda dort gruba
ayrilmistir. Hospis ve/veya palyatif bakim hizmeti olmayan ilkeler grup 1; hospis
ve/veya palyatif bakim hizmetleri yapilanma siirecindeki iilkeler grup 2; hospis
ve/veya palyatif bakim hizmeti yerel ve/veya bolgesel desteklerle saglanan iilkeler
grup 3; mevcut saglik sistemi ile entegrasyon saglanmis hospis ve/veya palyatif bakim
servisleri mevcut iilkeler ise grup 4 olarak siniflandirilmistir (16). Lynch ve arkadaslari
tarafindan sonraki yillarda bu siniflamanin son iki maddesi iki alt gruba ayrilarak

giincellenmistir. Palyatif bakim hizmeti mevcut olmasma ragmen bu hizmetin



desteklenmedigi iilkeler grup 3a; palyatif bakim hizmetlerinin yerel/bdlgesel olarak
desteklendigi iilkeler grup 3b; hospis ve/veya palyatif bakim hizmetlerini mevcut
saglik sistemi biinyesine yaygin olarak entegrasyon siirecindeki tilkeler grup 4a; hospis
ve/veya palyatif bakim hizmetleri saglik sistemi igerisine entegrasyon saglanmis genis
kapsamli palyatif bakim hizmeti sunan iilkeler grup 4b seklinde diizenlenmistir.

Ulkemiz bu siniflandirmada grup 3b igerisinde yer almaktadir (17).



Tablo 1. Kategorilere Gére Ulkelerin ve Kiiresel Niifusun Dagilimi (2011) (N = 234)

Grup 1
N=75
(%32)

Afganistan, Amerikan Samoasi, Andorra, Anguilla, Antigua ve Barbuda,
Aruba, Benin, Butan, Burkina Faso, Burundi, Cape Verdi, Orta Afrika
Cumbhuriyeti, Cad, Komorlar, Cook Adalari, Cibuti, Ekvator Ginesi,
Eritre, Falkland Adalari, Faroe Adalari, Fransiz Guyanasi, Fransiz
Polinezyasi, Gabon, Gronland, Grenada, Guam, Gine, Gine-Bissau,
Kiribati, Kuzey Kore, Laos, Liberya, Libya, Lihtenstayn, Maldivler,
Marshall Adalar, Martinik, Moritanya, Mayotte, Mikronezya, Monako,
Montserrat, Nauru, Hollanda Antilleri, Yeni Kaledonya, Nijer, Norfolk
Adasi, Kuzey Mariana Adalari, Palau, Pitcairn, Saint Helena, Saint Kits
ve Nevis, Saint Pierre ve Miquelon, Saint Vincent ve Grenadinler,
Samoa, San Marino, Sao Tome ve Principe, Senegal, Solomon Adalari,
Somali, Svalbard, Suriye, Dogu Timor, Togo, Tokelau, Tonga,
Tiirkmenistan, Turks ve Caicos Adalari, Tuvalu, ABD Virgin Adalari,
Ozbekistan, Vanuatu, Wallis ve Fortuna, Bat1 Sahra, Yemen.

Grup 2
N=23
(%10)

Aland Adalari, Cezayir, Azerbaycan, Bolivya, Britanya Virjin Adalari,
Demokratik Kongo Cumbhuriyeti, Dominika, Fiji, Haiti, Vatikan
(Vatikan), Honduras, Madagaskar, Mauritius, Karadag, Nikaragua,
Umman, Filistin Yonetimi, Papua Yeni Gine, Katar, Reunion, Seyseller,
Surinam, Tacikistan, Bahamalar.

Grup 3a
N=74
(%31,6)

Angola, Ermenistan, Bahreyn, Banglades, Barbados, Belize, Bermuda,
Botswana, Brezilya, Brunei, Bulgaristan, Kambogya, Kamerun, Cayman
Adalari, Kolombiya, Kongo, Kiiba, Dominik Cumhuriyeti, Ekvador,
Misir, El Salvador, Estonya, Etiyopya, Gana, Cebelitarik, Yunanistan,
Guadeloupe, Guatemala, Guernsey, Guyana, Endonezya, Iran, Irak, Man
Adasi, Jamaika, Jersey, Kazakistan, Giiney Kore, Kuveyt, Kirgizistan,
Letonya, Liibnan, Lesoto, Makedonya, Mali, Meksika, Moldova, Fas,
Mozambik, Myanmar, Namibya, Nijerya, Niue, Pakistan, Panama,
Paraguay, Peru, Filipinler, Reunion, Rusya, Ruanda, Saint Lucia, Suudi
Arabistan, Sierra Leone, Sri Lanka, Sudan, Gambiya, Tayland, Trinidad
ve Tobago, Tunus, Ukrayna, Birlesik Arap Emirlikleri, Venezuela,
Vietnam.

Grup 3b
N=17 (7,3)

Arnavutluk, Arjantin, Belarus, Bosna-Hersek, Fildisi Sahili, Hirvatistan,
Kibris, Cek Cumhuriyeti, Giircistan, Hindistan, Urdiin, Litvanya, Malta,
Nepal, Portekiz, Svaziland, Tiirkiye.

Grup 4a
N=25
(%10,7)

Sili, Cin, Kosta Rika, Danimarka, Finlandiya, Macaristan, Israil, Kenya,
Liiksemburg, Makao, Malavi, Malezya, Mogolistan, Hollanda, Yeni
Zelanda, Porto Riko, Sirbistan, Slovakya, Slovenya, Giliney Afrika,
Ispanya, Tanzanya, Uruguay, Zambiya, Zimbabve.

Grup 4b
N=20
(%8,5)

Avustralya, Avusturya, Belgika, Kanada, Fransa, Almanya, Hong Kong,
1zland2.1, Irlanda, italya, Japonya, Norveg, Polonya, Romanya, Singapur,
Isveg, Isvigre, Uganda, Birlesik Krallik, ABD

Palyatif bakimin gelistirilmesi konusunda uluslararasi olarak yapilan ilk zirve

2003 yilinda Lahey'de gergeklestirilmistir. Bunu ilerleyen yillarda Seul, Nairobi ve




2009 yilinda Viyana'daki zirveler takip etmis ve bu zirve “’Diinya Capinda Palyatif
Bakim ittifaki’’nin kurulmasina dnciiliik etmistir (18).

Palyatif bakim konusunda baz1 iilkeler hiikiimet tarafindan desteklenen ulusal
stratejilere sahiptir. Palyatif bakim, halk saghigi sisteminin i¢inde artan bir ilgi
gormektedir ve buna erisimin bir insan hakki olarak taninmasi igin ¢agrilar
yapilmaktadir. Palyatif bakim, 6zellikle kanser dis1 kronik hastalik tanist olan hastalar
basta olmak iizere, bundan yararlanabileceklerin yalnizca kii¢iik bir kismina
ulasabilmektedir (18).

2011 yilinda ABD’de yapilan bir toplantida hastalarin palyatif bakim
gereksinimlerinin degerlendirilmesine yardimer olmak amaciyla bazi kriterler ortaya
konulmustur. Bu kriterler birincil ve ikincil olarak kategorize edilmistir. Ikincil
kriterleri saglayan hastalarin palyatif bakim ihtiyacinin daha fazla oldugu kabul

edilmistir.

Birincil kriterler;

e ‘Hangi hasta 12 ay icinde veya yetiskinlikten Once Oldiiyse saskin
olmazdiniz’ sorusunun yaniti olan hastalar

e Acil servise ayni nedenlerle defalarca yapilan bagvurular

e Fiziksel ya da psikolojik semptomlarin kontroliiniin zorlasmas: ve
semptomlarin 48 saatten fazla siirmesi

e Kompleks bakim gereksinimleri  (6rnegin islevsel bagimlilik,
ventilator/antibiyotikler/beslemeler i¢in karmagsik ev destegi)

e Fonksiyonda azalma, besleme intoleransi veya istenmeyen kilo kayb1 olarak

belirlenmistir.

Ikincil kriterler ise;

e Uzun siireli bakim tesislerinden veya tibbi bakim evinden kabul
e Bilissel olarak bozulmus ve akut kalga kirig1 olan yaslh hastalar
e Metastatik veya lokal olarak ileri tedaviye yanitsiz maligniteler

e Evde kronik oksijen kullanimi



e Hastane dis1 kardiyak arrest

e Daha Onceden palyatif bakim/hospis kliniginde izlenmis ve yanit alinmig
olmasi

e Sinirl sosyal destek

e Bir 6n bakim planlamasi-goriismesi olmayan hastalar olarak belirlenmistir

(19).
2.3. Tiirkiye’de Palyatif Bakim

Tiirkiye’de palyatif bakimin gelisimi yavas seyretmektedir. Bu durumun
sebepleri arasinda iilkemizde aile biiyiiklerine verilen 6nem, palyatif bakimin tip
egitiminde yeterli diizeyde yer almamasi, palyatif bakimin ve bundan sorumlu olacak
ekibin tam olarak tanimlanamamasi oldugu diisiiniilmektedir. Ulkemizde yaslilara
verilen onem ve geleneksel anlayistan dolayi, yaslilarin son zamanlarini hastane veya
bakimevlerinde gecirmeleri uygunsuz goriilmektedir; ancak hastalarin yasam
kalitelerinin artirilabilmesi ve daha az aci g¢ekmeleri palyatif bakim hizmetleri ile
saglanabilir (20).

Tiirkiye’de palyatif bakim temelli ilk girisim Evde Saglik Hizmetleri
Birimi’dir. 1993-1997 yillar1 arasinda hizmet veren hospis benzeri ilk kurulus, Tiirk
Onkoloji Vakfi tarafindan istanbul’da kurulan Kanser Bakimevi’dir. ikinci hospis ise
Hacettepe Onkoloji Enstitlisii Vakfi tarafindan 2006 yilinda Ankara’da 12 oda ile
hizmet vermeye baslamigtir. Daha sonra burasinin “Hacettepe Umut Evi” ad1 ile kanser
tanisi olan hastalara hizmet vermesi kararlagtirilmistir (21). Hastane biinyesindeki ilk
palyatif bakim hizmeti ise 2010 yilinda Okmeydan1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde 2 yatak ile baslatilmistir (22).

2.3.1. Palya-Tiirk Projesi

Saglik Bakanligi Kanser Daire Baskanligi palyatif bakim hizmetlerini 2010-
2015 yillar1 arasinda Ulusal Kanser Kontrol Programi’na dahil etmistir. Bu kapsamda
2010 yilinda Palya-Tiirk Projesi ile palyatif bakim c¢alismalarin1 baslatmistir. Bu
projeyle palyatif bakim hizmetleri ii¢ seviyede gruplandirilmistir. Birinci seviye genel
olarak ayaktan ancak ihtiya¢ halinde dort yatak kapasitesiyle hizmet veren Palyatif



Bakim Birimlerinden (PBB) olugmaktadir. 2013-2023 yillar1 arasinda 216’s1 Saglik
Bakanligi’na, 7’si tiniversite hastanelerine bagli birinci seviye palyatif bakim birimleri
kurulmasi hedeflenmistir. kinci seviye, hizmet hastaneleri ve iist standartlara sahip
saglik tesislerine kurulan palyatif bakim merkezlerini kapsamaktadir. Bu merkezler
Palyatif Bakim Merkezi (PBM) olarak adlandiriimistir. Multidisipliner bir yaklasimla
hizmet verilmesi planlanan bu merkezlerde amag, hastanin en kisa siirede stabil hale
getirilmesi ve idame tedavisinin evde saglik hizmetleri ya da aile hekimlerince
devaminin saglanmasidir. 2013-2023 arasinda 38’1 Saglhik Bakanligi’na, 22’si
tiniversite hastanelerine bagli olmak iizere toplam 60 adet ikinci seviye palyatif bakim
merkezi kurulmas1 hedeflenmistir. Uciincii seviye ise, iiniversite ya da egitim ve
arastirma hastaneleri biinyesinde bulunan palyatif bakim merkezleridir. Bu merkezler
Kapsamli Palyatif Bakim Merkezi (KPBM) olarak adlandirilmistir. Bu merkezler
palyatif bakim konusunda egitim ve sertifikasyon verebilecek kapasitededir. 2013-
2023 yillart arasinda 19’u Saglik Bakanligi, 17’si iiniversite hastanelerine bagli toplam
36 adet merkez kurulmasi hedeflenmistir. Bu merkezlerden bazilarinin pediatrik yas

grubundaki hastalara da hizmet vermesi amaglanmistir (23).

AH ve Evde Saghk

PBE

Destekevi
(Hospis)

Sekil 2. Palyatif Bakim Hizmetlerinin Gruplandirilmasi

2010 yilinda Palya-Tiirk Projesi 6ncesinde; 7’si tiniversiteler biinyesinde, 2’si
Saglik Bakanligi’na bagli, 1’1 6zel olmak tizere 10 adet palyatif bakim merkezi
bulunmaktaydi (24). 2019 yilinda ise toplamda 383 kamu hastanesi 5.091 yatagi ile
palyatif bakim hizmeti vermektedir (25).



3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz prospektif kesitsel tipte bir ¢alismadir. Calismaya dahil edilme

kriterleri:

e Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi Palyatif Bakim
Unitesi’nde 10.10.2020-01.11.2021 tarihleri arasinda hospitalize edilen
e (Calisgmamiza dahil edilmeyi kabul ederek aydinlatilmis onam formunu

imzalayan hastalar olarak belirlendi.
Dahil edilmeme kriterleri:

e Tekrarlayan yatislari olan
e 24 saat ve daha kisa siireli hospitalizasyon siiresi olan
e Aydinlatilmis onam formunu imzalamayan

e Calismaya dahil edilmeyi kabul etmeyen hastalar olarak belirlendi.

Calismaya dahil edilen hastalari demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, kaldigi
yer, yasadig1 sehir, sigara alkol kullanimi gibi aliskanliklari, kronik hastaliklar1),
kullandiklar ilaglar, ilag sayisi, palyatif bakima kabul edilme nedenleri (hastanede
uzun zaman yatis, taburculuk planinin yapilmasi, malnutrisyon, dekiibit yarasi, peg
acilmasi, pndmoni, deliryum, kateter enfeksiyonu, idrar yolu enfeksiyonu, sepsis, agr1
palyasyonu, onkolojik acil ve diger sebepler), palyatif bakima nereden kabul edildigi,
palyatif bakima kabul edildigindeki boy, kilo ve viicut kitle indeksi (BMI) hasta
dosyalarindan ve hastane elektronik bilgi sisteminden kaydedildi. Viicut kitle
indeksleri hastanin dlgiilen kilosunun boy uzunlugunun metre cinsinden degerinin

karesine boliinerek hesapland1 (Quetelet indeksi). Degerler kg/m? cinsinden belirtildi.
Viicut kitle indeksleri (BMI) DSO’niin belirttigi araliklara gore;

e 185 kg/m2 ‘nin alt1 zayif;
e 185-24,99 kg/m2 arasi normal kilolu
e 25-29,99 kg/m? aras1 asir1 kilolu
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e 30 kg/m? ‘nin iizeri obez olarak siniflandiriimistir (26).

Palyatif bakima yatan her hastadan palyatif bakima kabuliinde kan ve idrar
kiiltirli; balgam ¢ikariyorsa balgam kdiltiirti, trakeostomisi varsa trakeal aspirat kiiltiirii
ve dekiibit yarasi varsa yara kiiltiirii alindi. Palyatif bakima kabul edildiginde hastanin
enfeksiyon tanisi olup olmadigina bakildi. Var ise bunlar; dekiibit iilseri, pnémoni,
sepsis, iiriner sistem ve kateter enfeksiyonu ile diger enfeksiyonlar olarak tanimlandi.

Uriner sistem enfeksiyonu, tam idrar tetkikinde piyiiri saptanan hastalarda,
alinan kiiltiirlerde 10° ve {izerinde bakteri kolonisi olmasi olarak kabul edildi (27).

Hastalarin yatis anindaki pndmoni tanisi hastalarin yatisinda alinan trakeal
aspirat veya balgam Kkiiltiirlerinde 10° ve iizerinde bakteri kolonisi ve/veya akciger
goriintiilemelerinde pnomonik infiltasyon olmasi ile konuldu. Hastalarda yatis sonrasi
gelisen pndmoni ise hastane kaynakli pnémoni olarak degerlendirilmis olup yatistan
48 saat ve sonrasinda alinan trakeal aspirat veya balgam kiiltiirlerinde 10° ve tizerinde

bakteri kolonisi ve/veya akciger goriintiilemelerinde pndmonik infiltasyon olmasi ile

konuldu (28, 29).

Sepsis tanisi asagidakilerden en az birinin var olmasi ile konuldu (28).

1) Kan kiiltiiriinde izole edilip bir bagka bolgedeki enfeksiyon ile iligkili
olmayan patojen varlig

2) Ates, titreme veya hipotansiyon ile asagidakilerden herhangi birinin
varligt:

a) Ayr zamanlarda alinan en az iki kan kiiltiriinden yaygin bir cilt
kontaminantinin  izole edilmesi ve organizmanin bagka bir
bolgesindeki enfeksiyonla iligkili olmamast;

b) Intravaskiiler kateter bulunan bir hastada kan kiiltiiriinden yaygin bir
cilt kontaminanti izole edilmesi

c) Kanda pozitif bir antijen testi ve organizmanin baska bir bolgesindeki

enfeksiyonla iligkili olmamasi

Kateter enfeksiyonu tanisi intravaskiiler kateterden kaynaklanan bakteriyemi

varliginda konuldu (30).
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Dekiibit iilseri, hastalarda yara etrafinda kizariklik, 1s1 artis1, lokal hassasiyet,
piiriilan akinti, endurasyon, kotii koku olmasi ve alinan yilizeyel veya derin doku

kiiltiirlerinde tireme olmasi ile konuldu (31, 32).

Palyatif bakima kabul edildiginde hastanin ates, tansiyon, nabiz ve oksijen
saturasyonu gibi vital bulgular1 kaydedildi. Ates yiiksekligi, 38 santigrat derece ve iistii
kabul edildi (33). Hipotansiyon, tansiyon arteriyel degerinin 90/60 mm/Hg ve alti,
tasikardi nabzin 100 atim/dk ve iistii, hipoksi ise oksijen saturasyonunun 90 ve altinda
olmasi olarak kabul edildi. Palyatif bakima kabul edidiginde hastalarin fonksiyonel
durumunu 6lgmek icin Palyatif Performans (PPS) ve Karnofsky Performans Skalalart
(KPS) kullanildi. KPS 1948’den beri yaygin olarak kullanilan bir 6l¢ektir. Hastanin
fonksiyonel durum ve iyilik halini gosteren diger 6l¢iim metodlar ile korelasyon
gostermektedir (34, 35). Palyatif Performans Skalasi ilk olarak 1996 yilinda Anderson
ve Downing tarafindan palyatif bakim hastalarinda performans degerlendirilme dlciitii
olarak olusturulmus ve kullanilmigtir. Diger performans skalalariyla yapilan
karsilastirmalarda tek basina yeterli bir skorlama sagladigi goriilmiistiir (36, 37). Bu
skalanin sensitivitesi %80, spesifisitesi %89’dur (36, 38, 39). Her iki skalaya gore
hastalara 0-100 arasinda puanlar verildi. Ayrica hastalarin palyatif bakima kabuliinde
bazi laboratuvar paremetreleri (beyaz kiire (WBC), nétrofil, lenfosit ve trombosit
sayilari, ortalama trombosit volimi (MPV), hemoglobin (HGB), hematokrit (HCT) ,
sedimantasyon, prokalsitonin, c-reaktif protein (CRP), sodyum (Na), klor (ClI),
potasyum (K), magnezyum (Mg), kalsiyum (Ca), fosfor (P), albiimin, kreatinin,
kortizol, blood urea nitrogen (BUN), aspartat aminotransferaz (AST), alanin
aminotransferaz (ALT), gama glutamil transferaz (GGT), alkalen fosfataz (ALP),
tiroid stimiilan hormon (TSH) ve bazal kortizol diizeyleri) kaydedildi. izlemde
hospitalizasyon siiresince hastaya kan transfiizyonu yapilip yapilmadigina ve
enfeksiyon gelisip gelismedigine bakildi. Enfeksiyon gelisti ise hangisi oldugu ve
varsa tireyen mikroorganizma kaydedildi. Hastalarin ve taburculuk tiplerine bakildi

(exitus, yogun bakima devir, bagka bir servise devir, taburcu, kendi istegiyle taburcu).

Hastalarin boy 6l¢iimii mobilize olabilen hastalar i¢in mezura kullanilarak
hastanin ayak tabanindan basinin en {ist noktasi arasindaki mesafenin santimetre

cinsinden olgiilmesi seklinde yapildi. Hastalarin viicut agirhi@ 6l¢timii ise mobilize
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olabilen hastalar i¢in elektronik tart1 yardimu ile kilogram cinsinden dl¢tilerek yapildi.
Olgiim yapilamayan immobil olan hastalar icin; hasta ve yakinlarmin beyanlar1 esas

alindi.

Calismanin yapilabilmesi igin Atatiitk Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan gerekli izin alimmistir (Tarih: 01.10.2020, Toplanti
Sayisi: 08; Karar No: 50).

3.1. istatistiksel Analiz

Veriler istatistik paket programina girilmis ve ayni paket program kullanilarak
analizler gerceklestirildi. Tanimlayici verilerden kategorik olanlar frekans dagilimi ve
yiizde ile siirekli degiskenler ise ortalama (+) standart sapma ve ortanca (en biiyiik, en
kiigiik  degerler) olarak sunuldu. Gruplar arasinda kategorik verilerin
karsilastirilmasinda, Ki-kare testi, siirekli verilerin karsilastirilmasinda ise parametrik
hipotez test kosullarimin karsilanamamasi nedeniyle non-parametrik testlerden
Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U testleri kullanildi. Biyobelirteglerin olumsuz
sonlanim tahmin giicii icin ROC (Receiver operating characteristics) analizi
uygulanip; kesme noktasi belirlenmis ve kesme noktalarmim duyarlilik, 6zgiillik
degerleri hesaplandi. Cut-off degerinin tespiti i¢in Youden indeksi (J = Duyarlilik +
Ozgiilliik — 1) kullanldi. Olumsuz sonlanim agisindan kategorik ve siireli degiskenler
arasinda istatiksel olarak anlamli bulunanlar ile ¢ok degiskenli logistik regresyon
modeli olusturuldu.  (Model: Backward: LR. Entry:0,05 ve Removal: 0,10).
[statistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi. Veriler SPSS 21.0 istatistik

yazilim paketi kullanilarak analiz edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Genel Ozellikleri

Calismamiza palyatif bakim {initesinde yatan toplam 177 hasta dahil edildi.
Hastalarin 84’1 (%47,5) kadin ve 93’1 (%52,5) erkek, yas ortalamas1 72,49+15,12 ve
ortancasi 76,0 (en kiigiik — en biiyiik; 20 — 98) idi. Hastalarin demografik 6zellikleri
Tablo 2°de sunuldu.

Tablo 2. Hastalarin demografik 6zellikleri

Yas, ortanca (Inter Quartile Range) (IQR) 76 (65 — 83)
Kadin cinsiyet, n (%) 84 (47,5)

Boy (cm), ortanca (IQR) 165 (160 —171)
Kilo (kg), ortanca (IQR) 65 (60 — 75)
Viicut Kitle indeksi, ortanca (IQR) 24,2 (21,0-29,2)

Meslek, n (%)

Emekli | 69 (39,0)

Calisiyor | 20 (11,3)
Issiz | 10 (5,6)

Ev hanimui | 78 (44,1)

Kaldig1 mekan, n (%)

Ev | 170 (96,0)
Huzurevi | 7 (4,0)

Yasadigi sehir, n (%)

Erzurum | 145 (81,9)
Erzincan | 1 (0,6)
Kars | 2 (1,1)
Igdir | 5(2,8)
Agn | 8 (4,5)
*Diger | 16 (9,0)

Sigara, n (%)

Kullanmiyor | 20 (11,3)
Eski kullanici | 56 (31,6)
Hig kullanmamig | 101 (57,1)

Alkol, n (%)

Diizenli kullaniyor | 2 (1,1)

Kullanmiyor | 175 (98,9)
*Diger: Van, Bingol, Bitlis, Ardahan, Artvin, Mus
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Hastalarin %50,3’iinde hipertansiyon (HT), %32,2’sinde diyabetes mellitus
(DM), %25,4’tinde koroner arter hastaligi (KAH) mevcuttu. Palyatif bakima kabul
nedenleri %40,1 hastanede uzun siireli yatis ve taburculuk planlanmasi, %25,4
malnutrisyon, %7,9 dekiibit tilserinin varlig1 olarak bulundu. Hastalarin altta yatan
hastaliklar1 ve palyatif bakim {initesine kabul nedenlerinin dagilimi Tablo 3’te

sunuldu.
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Tablo 3. Altta yatan hastaliklar1 ve palyatif bakim {initesine kabul nedenlerinin dagilimi

Altta yatan hastaliklar, n (%)

HT 89 (50,3)
DM 57 (32,2)
KAH 45 (25,4)
**KKY 35 (19,8)
**SVO 43 (24,3)
Demans 25(14,1)

Parkinson 6 (3,4)
**KOAH 21 (11,9)

Kronik karaciger hastaligt 4(2,3)

**PDH 31,7
Malignite 34 (19,2)
Solid organ malignitesi 27 (15,3)

Akciger | 4 (2,3)

Beyin | 1 (0,6)

Kolon | 1(0,6)

Larinks | 3 (1,7)

Meme | 2 (1,1)

Mide | 6 (3,4)

Ozefagus | 3 (1,7)

Pankreas | 1 (0,6)

Prostat | 2 (1,1)

Serviks | 3 (1,7)

Tiroid | 1 (0,6)

Hematolojik malignite 7 (4,0)
Akut miyeloid 16semi | 1 (0,6)

Kronik lenfositik 16semi | 3 (1,7)

Multipl Myelom | 1 (0,6)

Miyelodisplastik sendrom | 2 (1,1)

Palyatif bakim iinitesine kabul nedenleri, n (%)

Uzun hastane yatisi 71 (40,1)
Malnutrisyon 45 (25,4)
Dekiibit Yarasi 14 (7,9)
PEG agilmast 7 (4,0)
Pnémoni 38 (21,5)
Deliryum 22 (12,4)
Katater Enfeksiyonu 5(2,8)
Idrar Yolu Enfeksiyonu 66 (37,3)
Sepsis 15 (8,5)
Agr1 Palyasyonu 17 (9,6)
Onkolojik Acil 5(2,8)
*Diger 89 (50,3)

*Diger: Hipervolemi, hipoksik solunum yetmezligi, kardiyak ritim bozuklugu, ileus, elektrolit
bozukluklari, diisme sonrasi bakim

**KKY: Konjestif kalp yetmezligi; SVO: Serebrovaskiiler olay; KOAH: Kronik obstriiktif
akciger hastahgi; PDH: Periferik damar hastahg
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4.2. Hastalarin Palyatif Bakim Unitesine Kabul Sirasindaki Klinik ve

Laboratuvar Bulgulan

Hastalarin yatis aninda %59,3’tinde en az bir enfeksiyon hastaligi mevcuttu.
Bunlarin i¢inde en sik goriileni iiriner sistem enfeksiyonuydu. Kan kiltiiriinde
Koagiilaz Negatif Stafilokok; idrar kiiltirinde Escherichia coli; trakeal aspirat
kiiltirinde Klebsiella pneumonia; dekiibit iilser kiiltiriinde Staphylococcus aureus en
sik izole edilen mikroorganizmalardi. Hastalarin palyatif bakim {initesine kabul
edildigi sirada enfeksiyon hastalig1 varlig1 ve etken mikroorganizma dagilimi Tablo

4’te sunuldu.
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Tablo 4. Palyatif bakim tinitesine kabul sirasinda enfeksiyon hastaligi varligi ve etken mikroorganizma

dagilimi

Enfeksiyon hastalifi varhgi, n (%)

105 (59,3)

Uriner sistem enfeksiyonu

44 (24,9)

Pnémoni

28 (15,8)

Primer kan dolagim
enfeksiyonu-sepsis

14 (7,9)

Dekiibit tilseri

10 (5,6)

Katater iligkili kan dolagim
enfeksiyonu

3(L,7)

*Diger

6 (3,4)

Etken mikroorganizma, n (%)

Kan kiiltiirii, n (%)

Acinetobacter baumanii

2 (1,1)

Klebsiella pneumonia

3(L7)

Escherichia coli

1(0,6)

Staphylococcus aureus

1(0,6)

Koagiilaz Negatif Stafilokok

10 (5,6)

Pantoea agglomerans

1(0,6)

Stenotrophomonas maltophilia

1(0,6)

Candida spp

2 (1,1)

Idrar Kiiltiirii, n (%)

Acinetobacter baumanii

4 (2,3)

Escherichia coli

11 (6,2)

Klebsiella spp.

8 (4,5)

Pseudomonas spp.

3(L7)

Enterococcus spp.

7(4,0

Enterobacter spp.

2 (1,1)

Candida spp

9 (5,1)

Trekeal aspirat kiiltiirii, n (%)

Acinetobacter baumanii

3(L,7)

Klebsiella pneumonia

6 (3,9)

Pseudomonas aeruginosa

4 (2,3)

Dekiibit iilser Kiiltiirii, n (%)

Acinetobacter baumanii

1(0,6)

Enterobacter spp.

1(0,6)

Pseudomonas aeruginosa

1(0,6)

Klebsiella pneumonia

1(0,6)

Klebsiella pneumonia+
Escherichia coli

1(0,6)

Klebsiella pneumonia +
Pseudomonas aeruginosa

1(0,6)

Acinetobacter baumanii +
Pseudomonas aeruginosa

1(0,6)

Staphylococcus aureus

2 (1,1)

*Diger: Yumusak doku enfeksiyonu, gastroenterit, endokardit
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Hastalarin Palyatif Performans Skoru ortalamast 30, Karnofsky Performans
Skoru ortalamas1 40 olarak hesaplandi. Hastalarin palyatif bakim iinitesine kabul
sirasindaki vital bulgulari, performans skorlar1 ve laboratuvar bulgularinin dagilimi

Tablo 5’te sunuldu.

Tablo 5. Hastalarin palyatif bakim tnitesine kabul sirasindaki vital bulgulari, performanst ve
laboratuvar bulgularinin dagilimi

Vital bulgular, n (%)

Ates yiiksekligi (=38 C°) 6 (3,4)
Hipotansiyon (<90/60 mm/Hg) 9(5,1)

Tasikardi (=100 /dk) 36 (20,3)

Hipoksi (SO2 <90) 45 (25,4)

Palyatif performans skalasi, ortanca | 30 (20 —50)

(IQR)

Karnofsky performans skalasi, ortanca | 40 (20 —50)

(IQR)

Eritrosit siispansiyonu replasmani, n (%) | 87 (49,2)
Laboratuvar bulgulari, ortanca (IQR)

WBC (uL) 8340 (6010 — 11300)
Notrofil sayis1 (uL) 6170 (4095 — 8665)
Lenfosit sayist (uL) 1270 (850 — 1955)
HGB (g/dL) 10,9 (9,5-12,55)
HCT (%) 34,1 (29,65 —39,5)
Trombosit sayist (uL) 259000 (173500 — 318500)
MPV (fL) 10,1 (9,6 — 10,8)
CRP (mg/L) 45 (14,115 — 84,55)
Prokalsitonin (ng/ml) 0,16 (0,08 — 0,345)
Sedimantasyon (mm) 41 (19 - 65)

Na (mmol/L) 138 (135 - 140)

K (nmol/L) 3,98 (3,6 —4,315)
Cl (mmol/L) 102 (97 — 105)
BUN (mg/dL) 21,5 (14,95 - 33,41)
Kreatinin (mg/dL) 0,74 (0,5-1,08)

Ca (mg/dL) 8,4(7,8-9)

Mg (mg/dL) 1,85 (1,69 — 2,105)
P (mg/dL) 3,1(2,55-3,75)
ALT (U/L) 25 (17 -37,5)

AST (U/L) 18 (11 -28)

ALP (U/L) 97 (75— 134)

GGT (U/L) 34 (21-70)
Albiimin (g/dL) 2,9(2,55-3,28)
Kortizol (ug/dL) 13,78 (10,005 — 19,535)
TSH (uIU/mL) 1,24 (0,575 — 2,235)
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4.3. Palyatif Bakim Unitesinde Takip Siireci

Hastalarin yatig sonrast %57,5’inde en az bir enfeksiyon hastaligi gelisti.
Bunlarin iginde en sik goriileni iiriner sistem enfeksiyonuydu. Palyatif bakim
tinitesinde takip edilen hastalarin bu siirecteki enfeksiyon hastaliklar1 gelisimi ve etken

mikroorganizma dagilimi agisindan degerlendirilmesi Tablo 6’da sunuldu.

Tablo 6. Palyatif bakim iinitesinde takip siirecindeki enfeksiyon hastaliklari ve etken mikroorganizma
dagilimi

Enfeksiyon hastalig1 gelisimi, n (%) 57 (32,2)
Uriner sistem enfeksiyonu | 30 (16,9)

Pnoémoni | 28 (15,8)

Primer kan dolagim enfeksiyonu-sepsis | 19 (10,7)

Dekiibit iilser enfeksiyonu | 19 (10,7)

Katater iligkili kan dolasim | 6 (3,4)
enfeksiyonu

Etken mikroorganizma, n (%)

Trekeal aspirat kiiltiirii, n (%)

Pseudomonas aeruginosa | 7 (4,0)

Acinetobacter baumanii | 5 (2,8)

Escherichia coli | 3 (1,7)
Klebsiella pneumonia | 12 (6,8)
Diger | 13 (7,3)

Idrar kiiltiiri, n (%)

Pseudomonas aeruginosa | 5 (2,8)

Escherichia coli | 5 (2,8)

Klebsiella pneumonia | 4 (2,3)
Diger | 24 (13,6)

Dekiibit iilser kiiltiirii, n (%)

Pseudomonas aeruginosa | 7 (4,0)

Acinetobacter baumanii | 11 (6,2)
Escherichia coli | 4 (2,3)
Klebsiella pneumonia | 9 (5,1)
Diger | 12 (6,8)

Kan kiiltiirii, n (%)

Staphylococcus aureus | 2 (1,1)
Koagiilaz Negatif Stafilokok | 4 (2,3)

20



4.4. Olumsuz Sonlanim Etkisi Olan Degiskenlerin Degerlendirilmesi

Palyatif bakim finitesindeki takip siirecinin sonunda 67 (%37,9) hastada
mortalite gelisti. Bu hastalar takip siireci sonunda olumsuz sonlanim olarak belirlendi.
Hastalarin genel Ozelliklerinin takip siireci sonunda olumsuz sonlanim (mortalite)
gelisimi agisindan dagilimi Tablo 7°de sunuldu. Altta yatan hastaliklardan KKY ve
solid organ malignitesi varliginda olumsuz sonlanim istatistiksel anlamli olarak daha
stk saptandi (sirasiyla, p=0,001 ve p=0,039). Bunun yaninda performans
degerlendirmelerinde, olumsuz sonlanim durumunda hem Palyatif Performans Skalas1
hem de Karnofsky Performans Skalasi istatistiksel anlamli olarak daha diisiik
performans puani aldi (p<0,001). Ayrica hastalara eritrosit siispanSiyonu transfiizyonu
yapilmasinda olumsuz sonlanim istatistiksel anlamli olarak daha sik saptandi
(p=0,005). Bunun disinda genel 6zellikler agisindan sonlanim degerlendirmesinde

istatistiksel anlaml1 degisiklik gozlenmedi (>0,05).
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Tablo 7. Hastalarin genel 6zelliklerinin takip siireci sonunda olumsuz sonlanim (mortalite) gelisimi

acisindan dagilimi

Olumsuz sonlanim

Yok Var p

Demografik ozellikler, n (%0)
Yas, ortanca (IQR) 74,5 (65-82,2) 78 (65 —84) 0,254
Kadin cinsiyet, n (%) 54 (49,1) 39 (58,2) 0,239
Viicut kitle indeksi, ortanca (IQR) 24,2 (21,2-29,1) 23,3(20,2-30,3) | 0,432
Sigara kullanmm (eski kullanici + | 41 (37,3) 35 (52,2) 0,051
halen kullantyor olmak), n (%)
Alkol kullanimi, n (%) 2(1,8) - 0,267
Altta yatan hastaliklar, n (%)
HT 53 (48,2) 36 (53,7) 0,474
DM 37 (33,6) 20 (29,9) 0,601
KAH 27 (24,5) 18 (26,9) 0,731
KKY 13 (11,8) 22 (32,8) 0,001
SVO 24 (21,8) 19 (28,4) 0,325
Demans 13 (11,8) 12 (17,9) 0,259
Parkinson 4 (3,6) 2 (3,0) 0,589
KOAH 16 (14,5) 5 (7,5) 0,158
Kronik karaciger hastalig 3(27) 1(15) 0,512
PDH 1(0,9) 2 (3,0) 0,320
Malignite 17 (15,5) 17 (25,4) 0,104
Solid organ malignitesi 12 (10,9) 15 (22,4) 0,039
Hematolojik malignite 5(4,5) 2 (3,0 0,605
Palyatif performans skalasi, | 40 (30 —60)
ortanca (IQR) 30 (10 - 40) <0,001
Karnofsky performans skalasi, | 50 (37,5 — 60)
ortanca (IQR) 30 (20 - 40) <0,001
Eritrosit siispansiyonu replasman, | 45 (40,9)
n (%)

42 (62,7) 0,005
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Palyatif bakim iinitesine kabul sirasinda enfeksiyon varligi ile vital ve
laboratuvar bulgularinin olumsuz sonlanima etkisinin degerlendirilmesi Tablo 8’de
yapildi. Palyatif bakim {initesine kabul sirasinda enfeksiyon varligi olumsuz sonlanim
olanlarda istatistiksel anlamli olarak daha sik gézlendi (p=0,004). Buna ek olarak
tagikardi ve hipoksi varligi olumsuz sonlanim olanlarda istatistiksel anlamli olarak
daha sik saptandi (sirasiyla p=0,001 ve p<0,001). Baslangi¢ laboratuvar bulgularindan,
lenfosit sayisi, Hgb, Hct, Ca ve albiimin degerleri olumsuz sonlanim olanlarda
istatistiksel anlamli olarak daha diisiik bulundu (p<0,05). CRP, sedimantasyon ve
prokalsitonin de olumsuz sonlanim gelisenlerde istatistiksel anlamli olarak daha sik
bulundu (p<0,05).
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Tablo 8. Palyatif bakim {initesine kabul sirasinda enfeksiyon hastaliklart varligi, vital ve laboratuvar
bulgularin olumsuz sonlanima etkisi

Olumsuz sonlanim

Yok Var p
Enfeksiyon hastalig1 | 56 (50,9) 49 (73,1) 0,004
varligi, n (%)
Vital bulgular, n (%0)
Ates yliksekligi (=38 C) 5(4,5) 1(1,5) 0,276
Hipotansiyon (<90/60 | 4 (3,6) 5(7,5) 0,261
mm/hg)
Tasikardi (=100 /dk) 14 (12,7) 22 (32,8) 0,001
Hipoksi (SO2 <90) 16 (14,5) 29 (43,3) <0,001
Laboratuvar bulgular,
ortanca (IQR)
WBC (uL) 8365 (5957,5 — 11150) 8340 (6020 — 11500) 0,841
Notrofil sayis1 (uL) 6015 (4062,5 — 8402,5) 6250 (4220 — 8960) 0,538
Lenfosit sayis1 (uL) 1380 (917,5 —1990) 1130 (720 — 1870) 0,045
HGB (g/dL) 11,6 (10,075 — 13,425) 10,2 (9,3-11,5) 0,001
HCT (%) 36,2 (31,075 —40,8) 31,7 (28,9 — 35,6) 0,002
Trombosit sayis1 (pL) 240000 (172000 —

272000 (173750 —325250) | 299000) 0,221
MPV (fL) 10 (9,5-10,725) 10,2 (9,7 —11) 0,200
CRP (mg/L) 33,525 (9,43 -79,8475) 60,96 (35,5 —91,65) 0,001
Prokalsitonin (ng/ml) 0,11 (0,06 —0,22) 0,24 (0,12 -0,61) <0,001
Sedimantasyon (mm) 30 (14,75 - 55) 58 (26 — 77) <0,001
Na (mmol/L) 137 (134 - 140) 138 (136 — 142) 0,054
K (nmol/L) 4,01 (3,6 — 4,405) 3,9(3,5-4,21) 0,217
Cl (mmol/L) 102 (98 — 105) 102 (96 — 105) 0,575
BUN (mg/dL) 20,795 (15 -33,18) 23 (14,35 -37,38) 0,675
Kreatinin (mg/dL) 0,735 (0,53 — 1,045) 0,76 (0,44 —1,13) 0,990
Ca (mg/dL) 8,65 (7,9-9,1) 8,2(7,8-8,8) 0,015
Mg (mg/dL) 1,89 (1,6975 — 2,085) 1,8 (1,67 —2,19) 0,965
P (mg/dL) 3,1 (2,6 —3,725) 3(25-3)9) 0,488
ALT (U/L) 25 (16,75 — 33,25) 25 (18 -38) 0,508
AST(U/L) 18 (12 -33) 15 (10 - 24) 0,064
ALP (U/L) 92 (72,75 — 128,25) 105 (82 — 147) 0,042
GGT (U/L) 31,5 (21-65) 38 (20 — 86) 0,479
Albiimin (g/dL) 3,045 (2,6575 —3,6025) 2,7 (2,34—-2,91) <0,001
Kortizol (ug/dL) 13,25 (9,4525 —18,5375) 15,36 (11,33 - 22) 0,109
TSH (uIU/mL) 1,17 (0,53 -1,83) 1,35 (0,6 — 3) 0,058
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Palyatif bakim tinitesinde takip siirecindeki enfeksiyon hastaliklari gelisiminin
olumsuz sonlanima etkisi Tablo 9’da sunuldu. Enfeksiyon hastaligi gelisimi ve
bunlardan tiriner sistem enfeksiyonu, pndmoni, sepsis ve katater iliskili kan dolagim
yolu enfeksiyonu gelisimi olumsuz sonlanim olanlarda istatistiksel anlamli olarak daha

sik bulundu (p<0,05).

Tablo 9. Palyatif bakim iinitesinde takip siirecindeki enfeksiyon hastaliklar1 gelisiminin olumsuz
sonlanim etkisi

Olumsuz sonlanim
Yok Var p
Enfeksiyon hastah@ | 20 (18,2) 37 (55,2) <0,001
gelisimi, n (%)
Uriner sistem enfeksiyonu | 11 (10,0) 19 (28,4) 0,002
Pnoémoni | 9 (8,2) 19 (28,4) <0,001
Primer kan dolagim | 6 (5,5) 13 (19,4) 0,004
enfeksiyonu-sepsis
Dekiibit iilseri | 8 (7,3) 11 (16,4) 0,057
Katater iligkili kan dolagim | 1 (0,9) 5 (7,5) 0,030
enfeksiyonu

4.5. Baslangic Laboratuvar Bulgularinin Ve Performans Skalalarinin

Olumsuz Sonlamim Tahmin Giiglerinin Degerlendirilmesi

Baslangic laboratuvar bulgularinin ve performans skalalariin olumsuz
sonlanim tahmin gii¢lerinin degerlendirilmesi Tablo 10, Sekil 3 ve Sekil 4’te sunuldu.
Biyobelirtecler arasinda olumsuz sonug agisindan tahmin giicti en yiiksek olan albiimin
idi. Albiimin degerinin <3,00 gr/dL olmasi durumunda olumsuz sonucu tahmin
etmedeki duyarlilig1 %55,5 iken 6zgilligi %85,5 bulundu.

Biyobelirtecler arasinda olumsuz sonlanim i¢in duyarliligi en yliksek bulunan
CRP idi. Buna ek olarak Karnofsky Performans Skalasinin <45 olmasi tani giicii en

yiiksek olarak bulundu.
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Tablo 10. Baglangi¢ laboratuvar bulgularinin ve performans skalalarinin olumsuz sonlanim tahmin
giiclerinin degerlendirilmesi

Kesme Egri altinda kalan alan |Duyarhhk | Ozgiilliik

noktasi (%95 Giiven araligi) p
CRP (mg/L) > 30,3 0,646 (0,565 —0,727) | %82,0 %49,1 0,001
Prokalsitonin (ng/ml) | >0,225 0,692 (0,615-0,770) | %55,2 %77,2 <0,001
Sedimantasyon (mm) | >58,5 0,666 (0,583 —0,749) | %49,2 %80,9 <0,001
Lenfosit sayisi (uL) <1175 0,590 (0,502 - 0,678) | %55,2 %61,8 0,045
HGB (g/dL) <11,75 0,650 (0,569 — 0,731) | %49,1 %83,5 0,001
HCT (%) <34,75 0,638 (0,556 — 0,720) | %55,4 %73,1 0,002
Ca (mg/dL) <8,85 0,609 (0,526 — 0,692) | %40,0 %80,5 0,015
Albiimin (g/dL) <3,00 0,735 (0,662 — 0,808) | %55,5 %85,0 <0,001
PPS <35 0,738 (0,665 - 0,811) | %62,7 %74,6 <0,001
KPS <45 0,759 (0,688 — 0,831) | %54,5 %85,0 <0,001

*PPS: Palyatif Performans Skalasi; KPS: Karnofsky Performans Skalasi
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46. Olumsuz Sonlamm licin Bagmsiz Risk Faktérlerinin

Degerlendirilmesi

Palyatif bakim tinitesinde yatan hastalarin olumsuz sonlanim i¢in bagimsiz risk
faktorlerinin saptanmasinda istatistiksel anlamli bulunan KKY, solid organ malignitesi
varligi; eritrosit slispansiyonu replasmani yapilmasi; baslangigta enfeksiyon olmasi ve
takip stirecinde enfeksiyon gelisimi; baslangigta hipoksi ve tagikardi varligi ile lenfosit
sayisi, Hgb, Hct, CRP, prokalsitonin, sedimantasyon, Ca ve albiimin degerleri ile
Karnofsky ve Palyatif Performans Skalasinin dahil edildigi logistik regresyon modeli
olusturuldu. Olusturulan logistik regresyon modelinin son satir1 Tablo 11°de sunuldu.
Olumsuz sonlanim i¢in diisiik baslangi¢ alblimin degeri, diisiik Karnofsky Performans
Skalas1 puani, KKY, solid organ malignitesi varligi, baslangigta hipoksi varlig: ile
takip stirecinde enfeksiyon hastaligi gelisimi bagimsiz risk faktorii olarak tespit edildi.
Albiiminin bir birim artig1 0,334 kat ve Karnofsky Performans Skala puaninin bir birim
artmasi 0,952 kat olumsuz sonlanim riskini istatistiksel anlamli olarak degistirdi.
Konjestif kalp yetmezligi varligi 4,851 kat, solid organ malignitesi 4,442 Kat,
baslangicta hipoksi varligi 3,727 kat ve takip siirecinde enfeksiyon gelisimi 3,626 kat

olumsuz sonlanim riskini artirdi.

Tablo 11. Palyatif bakim tinitesinde yatan hastalarin olumsuz sonlanim i¢in bagimsiz risk faktorleri

Multivariable OR (95% CI) p

Albiimin (g/dL) 0,334 (0,141 — 0,791) 0,013
KPS 0,952 (0,925 —0,980) 0,001
KKY varligi 4,851 (1,716 — 13,717) 0,003
Hipoksi varligi 3,727 (1,504 —9,239) 0,005
Solid organ malignitesi 4,442 (1,420 — 13,894) 0,010
Takip siirecinde enfeksiyon | 3,626 (1,523 — 8,635) 0,004
hastalig1 gelisimi
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5. TARTISMA

Palyatif bakim merkezinde yatan hastalarin metabolik verilerinin, Karnofsky
ve Palyatif Performans Skalalar1 ile birlestirilerek mortalite tizerine etkilerinin olup
olmadiginin arastirildigi, toplam 177 hastanin dahil edildigi ¢alismamizda; albiimin
degeri ve Karnofsky Performans Skoru’nun diisiikligii, konjestif kalp yetmezligi,
hipoksi, solid organ malignitesi varligi ve takipte enfeksiyon hastaligi gelismesi

mortalite agisindan bagimsiz risk faktorleri olarak bulundu.

Calismamizda palyatif bakima yatan hastalarda yas ve mortalite arasinda
anlamli bir iligki bulunmadi. Bu konudaki bulgular ¢eliskilidir. Literatiirde Sargin ve
arkadaglarinin palyatif bakim tinitesinde hospitalize edilerek tedavi goren ve malignite
tanist olmayan 130 hasta ile yaptiklar1 ¢calismada yas ile mortalite arasinda anlamli bir
iliski saptanmamistir (40). Benzer bir sekilde; Naka ve arkadaslarinin geriatri
kliniginde hospitalize edilerek tedavi goren 118 hasta ile yaptiklari ¢aligmada yas ile
mortalite arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (41). Garcia ve arkadaslarinin yas
aralig1 60 ile 105 arasinda degisen 1288 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada yas ile mortalite
arasinda anlaml bir iliski bulunmamistir (42). Flodin ve arkadaslarinin 552 geriatrik
hasta ile yaptig1 diger bir calismada mortalitenin yastan bagimsiz oldugu gosterilmistir
(43). Calismamiz bu literatiirlerle uyumlu bulunmustur. Literatiirde bunun aksini
gosteren galigsmalar da mevcuttur. Silva ve arkadaslari tarafindan yapilan, 856 hastanin
dahil edildigi bir ¢alismada ileri yasin mortalite agisindan bagimsiz bir risk faktorii
oldugu gosterilmistir (44). Ayni sekilde iilkemizde Kara ve arkadaslari tarafindan 1141
geriatrik hasta ile yapilan ¢alismada ileri yasin mortalite agisindan bagimsiz bir risk
faktorii oldugu gosterilmistir (45). Rosa ve arkadaslarinin palyatif bakim {initesinde
hospitalize edilerek tedavi edilen ve malignite tanisi olan 82 hasta ile yaptiklari
calismada da yas ile mortalite arasinda anlamli bir iliski oldugu gosterilmistir (46).
Calle ve arkadaslariin 456 yash hasta ile yaptiklar1 calismada yas ile mortalite
arasinda anlamli bir iligki bulunmustur (47). Benzer sekilde Elsayem ve arkadaslarinin
yaptiklar bir kanser merkezindeki palyatif bakim iinitesinde yatan 500 hastanin dahil

edildigi caligmada yas ile mortalite arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (48).
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Calismamizda palyatif bakima yatan hastalarda cinsiyet ve mortalite arasinda
anlamli bir iliski bulunmadi. Tasar ve arkadaslari tarafindan palyatif bakim {initesinde
hospitalize edilen 233 hasta ile yapilan ¢alismada cinsiyet ile mortalite arasinda
anlamli bir iliski bulunmamustir (49). Sargin ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada
benzer sekilde cinsiyet ile mortalite arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (40).
Garcia ve arkadaglarinin akut hastalik nedeni ile hospitalize edilen yasl hastalar ile
yaptiklar1 ¢aligmada cinsiyet ile mortalite arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir
(42). Bulgularimiz bu literatiirlerle uyumludur. Ancak Flodin ve arkadaslarinin
yaptiklart ¢alismada ise erkeklerde mortalitenin daha yiiksek oldugu gosterilmistir
(43).

Calismamizda BMI ile palyatif bakim hastalarinda mortalite agisindan iliski
saptanmadi. Ancak literatiirde Flodin ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada disiik
BMI degerinin (<20 kg/m?) mortalite acisindan bagimsiz bir risk faktérii oldugu
gosterilmistir (43). Tamara ve arkadaslarinin 1723 yash hasta ile yaptiklar ¢alismada
en diisiik (kadin < 24.1, erkek < 23 kg/m?) ve en yiiksek (kadmn > 28.7, erkek > 28.5
kg/m?) BMI degerlerinin mortalite ile iliskili oldugu gosterilmistir (50). Bunun aksine
Allison ve arkadaslarinin 70 yas tizeri 7260 hasta ile yaptiklari ¢alismada yiiksek BMI
degerinin (kadmn igin 30-35 kg/m?, erkek icin 27-30 kg/m?) mortaliteyi azalttig
gosterilmistir (51). Calismamizin sonucunun farkli olmasi, hastalarimizin biiyiik
cogunlugunun immobil olmasi ve hastalarin BMI degerlerinin tam olarak dogru

hesaplanamamasi ile iligkili olabilir.

Calismamizda hastalarda sigara kullanimi Oykiisii ile mortalite arasinda
anlaml bir iliski bulunmadi. Ancak {ilkemizde Kara ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada ise sigaranin mortalite acgisindan bagimsiz bir risk faktorii oldugunu

gosterilmistir (45). Calismamizin sonuglari vaka sayimizin azligi ile iligkilendirilebilir.

Her ne kadar ¢alismamizda hastalarin hemoglobin A1C diizeyleri, diyabet
komplikasyonlari, kan sekeri regililasyonu, diyabet siiresi ve tedavisi sorgulanmamis
olsa da DM varlig1 ile mortalite arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Benzer sekilde
tilkemizde Tasar ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada diyabet tanisi ile mortalite

artis1 arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (49). Yine tilkemizde Sargin ve
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arkadaglarinin yaptiklart diger bir ¢alismada benzer sekilde DM varlig: ile mortalite
arasinda anlamli bir iligki bulunmamuistir (40). Rosenthal ve arkadaslarinin 135 yash
hasta ile yaptiklar1 ti¢ yillik prospektif ¢alismada DM varlig1 ile mortalite arasinda
anlamli bir iliski saptanmamustir (52). Benzer sekilde Flodin ile Naka ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢aligmalarda da DM varligi ile mortalite arasinda anlamli bir iliski
bulunmamustir (41, 43). Ancak lilkemizde Kara ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada

ise DM varliginin mortaliteyi artirdigi gosterilmistir (45).

Her ne kadar ¢alismamizda hastalarin ortalama kan basinglari, end organ
hasari, etkin kan basinci hedeflerine ulasilip ulasilamadigi sorgulanmamis olsa da HT
varligi ve mortalite arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Sargin ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismada hastalarda HT varligi ile mortalite arasinda anlamli bir iliski
bulunmamustir (40). Naka ve arkadaslarimin yaptiklari ¢alismada HT ile mortalite
arasinda anlamli bir iliski bulunmamuistir (41). Ogliari ve arkadaslarinin yaptiklari, 75
yas ve lizeri 1587 hastanin alindig1 bir ¢calismada sistolik kan basincinin 165 mmHg,
diyastolik kan basincinin ise 85 mmHg civarinda tutuldugu zaman mortalite

oranlarnin azaldigi gosterilmistir (53).

Hastalarimizda KAH tanisi ile mortalite arasinda anlamli bir iliski bulunmadi.
Tasar ve arkadaslarimin yaptiklari ¢alismada benzer olarak hastalarda KAH tanisi
olmasi ile mortalite arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (49). Flodin ve
arkadaglarinin yaptigi ¢alismada da hastalarda KAH tanisi olmasinin mortalite i¢in
bagimsiz bir risk faktorii olmadigi gosterilmistir (43). Naka ve arkadaslarinin
yaptiklar1 caligmada benzer sekilde KAH Oykiisii ile mortalite arasinda anlamli bir

iligski bulunmamustir (41).

Her ne kadar calismamizda KKY alt tipleri ve hastalarin ejeksiyon
fraksiyonlarina bakilmamis olsa da g¢alismamizda KKY varligimin mortalite igin
bagimsiz bir risk faktorii oldugu bulundu. Calismamiza benzer sekilde Silva ve
arkadaslarinin yaptiklar1 caligmada KKY varliginin mortalite agisindan bagimsiz bir
risk faktorii oldugu gosterilmistir (44). Kara ve arkadaslarinin yaptiklart diger bir
calismada KKY varliginin mortaliteyi artiran bir risk faktorii oldugu gdsterilmistir

(45). Calismamizin aksine Flodin ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada hastalarda non-
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iskemik kalp hastalig1 varliginin mortalite agisindan bagimsiz bir risk faktorii olmadigi
gosterilmistir (43). Garcia ve arkadaglarinin yaptiklari ¢calismada da KKY varligr ile
mortalite arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir (42). Naka ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢alismada da benzer sekilde KKY tanisi ile mortalite arasinda anlamli bir

iliski bulunmamustir (41).

Calismamizda SVO ile mortalite arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Tasar,
Flodin, Garcia ve Naka ile arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismalarda benzer sekilde
SVO varligi ile mortalite arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir (41-43, 49).
Calismamiz literatiirle uyumludur. Ancak Lankoande ve arkadaslarinin yaptigi, yogun
bakim iinitesine yatan 65 yas ve tizeri toplam 273 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada
SVO varliginin mortaliteyi artiran bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (54).
Yine lilkemizde de Kara ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada SVO’nun mortaliteyi

artiran bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (45).

Calismamizda demans varligi ile mortalite arasinda anlamli bir iliski
bulunmadi. Calismamiza benzer sekilde Tasar ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada
demans ile mortalite arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (49). Kara ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada da demansin mortaliteyi artiran bir risk faktori
olmadig1 gosterilmistir (45). Naka ve arkadaslarinin yaptiklart ve Alzheimer ile
vaskiiler demansin da degerlendirildigi calismada bu tanilar ile mortalite arasinda
anlamli bir iliski bulunmamustir (41). Her ne kadar ¢alismamizda demans tanisi olan
hasta sayis1 az ve dahil edilen hastalarin demans alt tipi, demans derecesi belirtilmemis

olsa da bulgularimiz literatiirle uyumludur.

Hastalarda Parkinson ile mortalite arasinda anlaml1 bir iliski bulunmadi. Tasar
ve arkadaglarinin yaptiklari ve sekiz Parkinson tanili hastanin degerlendirildigi
calismada da benzer olarak Parkinson ile mortalite arasinda anlamli bir iligki
saptanmamustir (49). Kara ve arkadaslarinin yaptiklart ve 52 Parkinson hastasinin
degerlendirildigi ¢alismada ise Parkinson tanisinin mortaliteyi artiran bir risk faktorii
oldugu gosterilmistir (45). Bizim ¢alismamizda alt1 Parkinson hastasi bulunmaktadir.
Tasar ve arkadaslarinin yaptig1 calismada da benzer sekilde Parkinson tanili hasta

sayis1 az olup; istatiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulunamamis olmasinin bu duruma
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bagli olabilecegi diisiniilmistiir. Bu konuda daha genis hasta popiilasyonlartyla

yapilacak ¢aligmalara ihtiya¢ duyulabilir.

Calismamizda KOAH ile mortalite arasinda anlamli bir iliski bulunmadi.
Garcia ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada da benzer sekilde KOAH tanisi ile
mortalite arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir (42). Tasar ve Kara ile
arkadaslarinin yaptiklart calismalarda ise KOAH varliginin mortaliteyi artiran bir risk
faktorii oldugu gosterilmistir (45, 49). Bulgularimiz arasindaki farklilik KOAH tanisi

olan hasta sayisinin azlig1 ile agiklanabilir.

Calismamizda solid organ malignitesi varliginin mortalite i¢in bagimsiz bir risk
faktorti oldugu bulundu. Rosa ve arkadaslarinin palyatif bakimda yatan ve malignite
tanis1 olan hastalar arasinda yaptiklar1 ¢alismada hastalarda gastrointestinal sistem
malignitesi varliginin mortalite agisindan bagimsiz bir risk faktoérii oldugu
gosterilmistir (46). Bizim sonucumuzu destekler bir diger ¢alismada Silva ve
arkadaglari, malignite varliginin mortalite agisindan bagimsiz bir risk faktorii
oldugunu gostermislerdir (44). Kara ve arkadaglarinin yaptiklari c¢alismada da
malignite 6ykiisiiniin mortaliteyi artiran bir risk faktorii oldugu bulunmustur (45). Her
ne kadar ¢aligmamizda malignitesi olan hastalarin subtiplerine gore analiz yapilmamis
olsa da palyatif bakim destegi olan hastalar genellikle KT ve RT’ye direngli olup,
terminal donem hastalarindan olustugu i¢in bu beklenen bir durumdur ve bulgularimiz

literatiirle uyumlu bulunmustur.

Calismamizda Palyatif Performans Skoru diisiikliigii ile mortalite arasinda
anlaml bir iliski saptandi. Shrope-Mok ve arkadaslarinin yogun bakim {initesinde
yatan 211 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada palyatif performans skorunun mortalite i¢in
bir gosterge oldugu bulunmustur (55). Burkmar ve arkadaslarinin yaptiklari, yogun ve
akut bakim tnitelerinde yatan 599 hastay1 kapsayan ¢aligmada palyatif performans
skorunun mortalite agisindan prediktif bir faktér oldugu gosterilmistir (56).
Bulgularimiz literatiirle uyumludur. Ulkemizde bu skorun palyatif bakima hasta
kabiiliinde kullanilmas: halinde mortalite acisindan iyi bir prognostik gosterge

olacagini diisliniiyoruz.
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Hastalarimizda Karnofsky Performans Skorunun diisiik olmasi, mortalite
acisindan bagimsiz bir risk faktorii olarak bulundu. Rosa ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada da Karnofsky Performans Skoru diisiikliigiiniin mortalite agisindan
bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (46). Bulgularimiz literatiirle
uyumludur. Ancak Ghosn ve arkadaslarinin yaptigi, 70 yas ve tizeri 1000 kisinin dahil
edildigi calismada ise Karnofsky Performans Skoru ile mortalite arasinda anlamli bir

iliski bulunmamustir (57).

Calismamizda en az bir tinite eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilmasi ile
mortalite arasinda anlamli bir iliski bulundu. Goénderen ve arkadaslarinin yaptiklari,
yogun bakim {initesinde yatan 520 hastanin alindig1 ¢alismada, eritrosit transfiizyonu
yapilan hastalarda yapilmayan hastalara gére mortalite oranlarinin daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (58). Ulkemizde Tasar ve arkadaslarmin palyatif bakim iinitesinde
yaptiklar1 ¢aligmada hastalara eritrosit slispansiyonu transflizyonu yapilmasi ile
mortalite arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (49). Cevik ve arkadaslari
tarafindan yapilan ve 219 yogun bakim hastasinin alindigi bir calismada hastalara
eritrosit siispansiyonu transfiizyonu yapilmasinin mortaliteyi artirmadigi gosterilmistir
(59). Bulgular arasindaki farkliliklar ¢alismanin yapildigi merkez, hastalarin yas
ortalamasi, eritrosit transflizyonu yapilma endikasyonunun farkliligi, transfiizyon

yapildig1 andaki hemoglobin degeri ile agiklanmustir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin vital bulgularindan tasikardi ve hipoksi
varlig1 ile mortalite arasinda anlamli bir iliski bulunup ayrica hipoksi varliginin
mortalite agisindan bagimsiz bir risk faktorii oldugu goriildi. Ates yiiksekligi ve
hipotansiyon ile mortalite arasinda anlamli bir iliski bulunmadi. Rosa ve arkadaslarinin
palyatif bakim {initesinde yatan ve malignite tanis1 olan hastalarda yaptiklari ¢alismada
tasikardinin mortalite ile iliskisinin oldugu gosterilmistir (46). Tasar ve arkadaslar1 ise
yaptiklar1 ¢alismada hipoksi, hipotansiyon ve tasikardi varlig1 ile mortalite arasinda
anlaml bir iligski bulmusglardir (49). Elsayem ve arkadaslariin kanser merkezindeki
palyatif bakim iinitesinde yatan hastalar arasinda yaptiklari ¢aligmada tasikardi ile
mortalite arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir (48). Bulgular arasindaki farklilik
nedenleri hasta popiilasyonu arasindaki farkliliklar, vital bulgularinin kétii olmasinin

nedenlerinin farkli olmasi, sadece yatis anindaki vital bulgularinin degerlendirilmesi

34



ve vital bulgularin diizeltilmesi i¢in yapilan miidahelelerin belirtilmemesi ile iliskili

oldugu diistiniilmiistiir.

Calismamiza dahil edilen hastalarda lenfopeni; Hgb ve Hct disiikligii, CRP,
prokalsitonin ve sedimantasyon yiiksekligi; hipokalsemi ve hipoalbiiminemi ile
mortalite arasinda anlamli bir iligki bulundu. Ayrica hipoalbiimineminin mortalite
acisindan bagimsiz bir risk faktorii oldugu goriildii. Whc, nétrofil ve trombosit sayist;
MPV, Na, K, CI, BUN, kreatinin, Mg, P, ALT, AST, ALP, GGT, Kortizol ve TSH ile
mortalite arasinda ise anlamli bir iliski bulunmadi. Tasar ve arkadaslarinin
caligmasinda hipoalbiiminemi ve CRP yiiksekligi ile mortalite arasinda anlamli bir
iliski bulunmus ayrica ¢alismamizla benzer bir sekilde hipoalbiimineminin mortalite
agisindan bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (49). Sargin ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢aligmada ise laboratuvar parametrelerinden nétrofil, lenfosit, trombosit sayist;
MPV, CRP ve albiimin degerlerine bakilmis bunlardan albiimin mortalite a¢isindan
bagimsiz bir risk faktorii olarak bulunurken diger degerler iliskisiz bulunmustur (40).
D'Erasmo ve arkadaslarinin 70 yas ve iizeri 135 hasta ile yaptiklari calismada
kardiyoserebrovaskiiler — hastalik veya malignite tanilar1 olan hastalarda
hipoalbiiminemi varliginin mortaliteyi artirdig1 gosterilmistir (60). Kara ve arkadaslart
yaptiklar1 ¢aligmada alblimin, serbest T3, BUN ve kreatinin ile mortalite arasinda
anlaml bir iligski bulurken, serbest T4 ve TSH ile mortalite arasinda anlamli bir iliski
bulmamislardir (45). Asensio ve arkadaglarmm 105 geriatrik hasta ile yaptigi bir
caligsmada lenfopeninin mortaliteyi artirdig1 gosterilmistir (61). Silva ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada hipoalbuminemi ve kreatinin yiiksekligi ile mortalite arasinda
anlamli bir iliski oldugu gosterilmistir (44). Forasassi ve arkadaslarinin retrospektif
olarak akut bakim iinitesine basvuran 224 yash hasta ile yaptig1 calismada CRP
yiiksekliginin mortalite agisindan bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (62).
Rubio-Rivas ve arkadaslari tarafindan 260 geriatri hastasi ile prospektif olarak yapilan
bir ¢alismada, ¢calismamizi destekler sekilde hiponatremi ile mortalite arasinda anlamli
bir iliski bulunmamistir (63). Deschasse ve arkadaslarinin 75 yas iistli 239 hasta ile
yaptiklar1 ¢aligmada lenfopeni ve hipoalbiiminemi ile mortalite arasinda anlamli bir
iliski oldugu gosterilmistir (64). Garcia ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada Hgb ve

kreatinin degeri ile mortalite arasinda anlamhi bir iliski bulunmazken
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hipoalbiimineminin mortaliteyi artirdigi gosterilmistir (42). Naka ve arkadaslarinin
yaptiklar1 ¢aligmada hiponatremi ve hipokloremi ile mortalite arasinda anlamli bir
iliski bulunurken; K, BUN, kreatinin, Wbc, Hgb, ALT, AST, kortizol ve albiimin
parametreleri ile mortalite arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir (41). Calle ve
arkadaslarinin yaptiklart ¢alismada Hct diigiikliigii ile mortalite arasinda anlamli bir
iliski bulunmustur (47). Rosa ve arkadaslarinin palyatif bakimda izlenen malignite
tanis1 olan hastalarda yaptiklar1 ¢alismada hipolbiimineminin mortaliteyi artirdigi
gosterilmistir (46). Elsayem ve arkadaslarinin yaptiklari, sadece malignite tanisi olup
palyatif bakim {initesinde izlenen hastalarin dahil edildigi ¢alismada Whbc, lenfosit,
Hct, BUN, kreatinin, Ca, albiimin degerleri ve hiponatremi ile mortalite arasinda

anlamli bir iligki saptanmustir (48). Bulgularimiz literatiirle uyumludur.

Hastalarin yatisinda en az bir enfeksiyon hastaligi olmasi ve takibinde en az bir
enfeksiyon hastaligi gelismesi ile mortalite arasinda anlamli bir iliski bulundu. Takipte
enfeksiyon hastaligi gelismesi ayni zamanda mortalite agisindan bagimsiz bir risk
faktorii olarak bulundu. Reunes ve arkadaslarinin yatisinda kan dolasimi enfeksiyonu
olan 129 yash hasta ile yaptiklari caligmada hastane kaynakli kan dolagimi
enfeksiyonu gelismesi mortaliteyi artirmasina ragmen mortalite agisindan bagimsiz bir
risk faktorii olarak bulunmamistir (65). Tasar ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada
calismamizla benzer sekilde hastaneye yatis sirasinda hastalarda enfeksiyon varliginin
mortalite ile iliskili oldugu gosterilmistir (49). Bu konuda c¢alismamizla benzerlik

gosteren, palyatif bakim iinitesinde yapilmis yeterli calisma bulunmamaktadir.

Calismamizin giiglii tarafi prospektif olmasi ve palyatif bakim iinitesinde
yapilmis olmasiydi. Literatiirde bu konudaki ¢aligmalar genellikle yogun bakim
tinitesinde yatan hastalar veya geriatrik hasta popiilasyonlarinda yapilmistir.
Caligmamizin diger bir giiclii tarafi palyatif bakimla ilgili skorlarin dahil edilmis
olmasiydi. Ayrica ayritili laboratuvar parametreleri ve vital bulgular ile
degerlendirme yapildi. Ancak ¢alismamizin kisithiliklar1 da mevcuttu. Birincisi
calismamiz tek bir merkezde yapildi. Ikincisi COVID-19 pandemisi sebebiyle palyatif
bakim {initemize yatan ve bu sebeple calismaya alinan hasta sayisinin az olmasiydi.
Ucgiinciisii mevcut olan kronik hastaliklarin sadece varligi sorgulandi ve bu

hastaliklarin derecesine bakilmadi.
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Calismamizda hipoalbuminemi, Karnofsky Performans Skoru’nun diistikligi,
KKY, hipoksi ve solid organ malignitesi varlig1 ile takipte enfeksiyon gelismesi
mortalite agisindan bagimsiz risk faktorleri olarak bulundu. Literatiirde genellikle bu
konudaki ¢alismalar geriatri klinigi veya geriatrik hasta poptilasyonu, yogun ya da akut
bakim {iinitelerinde yapilmistir. Bu calismalarda yas, cinsiyet, diisik BMI degeri,
sigara kullanimi, Karnofsky Performans Skoru’nun disiikligi, KKY, SVO, herhangi
bir malignite varligi, gastrointestinal sistem timor varligi, alblimin disikligu,
kreatinin yliksekligi ve CRP’nin mortalite agisindan bagimsiz risk faktérii oldugu
gosterilmigtir. Caligmamizin palyatif bakim iinitesinde yapilacak olan diger

calismalara 151k tutacagi diigiinilmiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz dahil edilen hastalarin ¢ogu erkek, evde ikamet etmekte ve
Erzurum’da yagamaktaydi. Altta yatan hastaliklardan en sik goriilen {i¢ tanesi sirasiyla
HT, DM ve KAH idi. Malignite tanisinin biiyiik kismini solid organ malignitesi
olusturmaktaydi. Hastalarin palyatif bakima en sik kabul nedeni hastanede uzun siireli
yatig idi. Yatis aninda hastalarin ¢ogunda en az bir sistem enfeksiyonu bulunmaktaydi
ve bu en sik {iriner sistem enfeksiyonu idi. Hastalarin ortalama Karnofsky Performans
Skoru 40, Palyatif Performans Skoru ise 30 idi. Takip siirecinde en sik gelisen

enfeksiyon iiriner sistem enfeksiyonuydu.

Lenfopeni; Hgb ve Hct disiikliigii, CRP, prokalsitonin ve sedimantasyon
yiiksekligi; hipokalsemi ve hipoalbiiminemi; yatis aninda enfeksiyon varlig1 ve takip
stiresinde enfeksiyon gelisimi; Karnofsky ve Palyatif Performans Skorlarinin diisiik
olmasi; baslangigta tasikardi ve hipoksi olmasi; solid organ malignitesi ve KKY varligi
ile mortalite arasinda anlamli bir iliski bulundu. Bunlardan hipoalbiiminemi,
Karnofsky Performans Skoru’nun distikligii, KKY, hipoksi ve solid organ malignitesi
varhigi ile takipte enfeksiyon gelismesi mortalite agisindan bagimsiz risk faktorleri
olarak bulundu. Biyobelirtegler arasinda olumsuz sonug¢ agisindan tahmin giicii en
yiiksek olan albiimin idi. Albiimin degerinin <3,00 gr/dL olmasi durumunda olumsuz
sonucu tahmin etmedeki duyarliligi %55,5 iken Ozgilligi %85,5 bulundu.
Biyobelirtegler arasinda olumsuz sonlanim i¢in duyarliligi en yiiksek bulunan CRP idi.
Buna ek olarak Karnofsky Performans Skalasinin <45 olmasi tan1 giicii en yiiksek

olarak bulundu.

Bu konuda palyatif bakim hastalarinda daha genis popiilasyonlarla yapilacak
caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu ¢alismalarin sonucunda mortaliteyi etkileyecek
farkli parametrelerin bulunmasinin palyatif bakim hastalarinin takibinde yararl

olacag diisiiniilmektedir.
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