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1.GIRIS VE AMAC

Palyatif bakim, “yasami siirlayan hastaligi” olan bireylerin ve ailelerinin
hayat kalitesini iyilestirmeyi amaglayan, bitiinsel, multidisipliner, fiziksel, ruhsal
ve psikososyal bakim olarak tanimlanmaktadir (1). Son on yilda palyatif bakim,
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan aktif olarak desteklenmis, kronik agr1 ve yasam
sonu bakimindaki karsilanmamais ihtiyaglara cevap verirken; miimkiin olan en iyi
yasam kalitesini ~ slirdlirmenin, hem tibbi hem de etik yonlerini
vurgulamistir. Genel olarak, palyatif bakim onkoloji initeleri i¢inde saglanir,

ancak operasyonel kapsami giderek artan bir sekilde acil servislere genislemistir

).

Diinya yash niifusu giderek artmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri
verilerine gore, 65 yas tistii yasl niifus 2002 yilinda 12.7 milyon iken, 2030
yilinda bu saymin 72 milyondan fazla olmasi beklenmektedir. Yaslh niifustaki bu
artig, kaliteli palyatif bakim talebini artiracaktir (3). Tiirkiye’de palyatif bakim
ihtiyaci ise benzer rapor edilmektedir. 2009 yilinda T.C. Saglik Bakanlig1 5 yillik
Ulusal Kanser Kontrol Programi baglatmistir. Program bes ana girisimi
icermektedir: kayit, onleme, tarama ve erken tani, tedavi ve palyatif bakim.
Bunlar arasinda palyatif bakim, mevcut kanser kontrol faaliyetlerinin en zayif
bilesenidir. 2008 yilina kadar tilkemizde palyatif bakim merkezi kurulmamaistir.
Halen iilke genelinde, bir¢ogu agr1 linitesi olarak islev goren az sayida palyatif
bakim merkezi bulunmaktadir. Benzer sekilde palyatif bakim agisindan hentiz bir

yan dal uzmanlig1 egitim programi bulunmamaktadir (4).



Ulkemizde palyatif bakim merkezi sayisinin az olmasi nedeniyle palyatif
bakim ihtiyac1 olan hastalar siklikla acil servislere bagvurmaktadir. Bu hastalarin
akut tedavileri acil servislerde yapilmasina ragmen, hastalarin uzun siireli
takiplerinin olmamasi; acil servislerde tekrarlayan hasta basvurularina, hasta
takip/bakiminin aksamasina ve hasta/hasta yakinlarmin magduriyetlerine neden

olabilmektedir.

Palyatif bakim gerektiren hasta gruplar1 ayrintili incelendiginde; solid
organ neoplazmi, son donem kalp yetmezligi, son donem karaciger hastaligi,
oksijen bagimli pulmoner hastaliklar (KOAH), inme, demans ve dejeneratif
norolojik hastaliklar gibi kronik, ilerleyici, hayati tehdit eden teshisleri olan

hastalar oldugu bilinmektedir (5).

Ulkemizde konuyla ilgili olarak, acil servislerde yapilan bir galismaya
rastlamlmamistir. Gazi Universitesi Hastanesi metropolitan bir sehirde, yash
niifusun yogun yasadig1 bir bolgede, iiglincii basamak {iniversite hastanesi olarak
hizmet vermektedir. Bu agidan konumu geregi kronik hastalifi olan yash
hastalarin yogun olarak bagvurdugu bir merkezdir. Bu agidan acil servisimize
palyatif bakim gerektiren ¢ok sayida hasta bagvurmaktadir. Bu hastalarin acil
servis yonetimlerinde yatis, yogun bakim ve taburculuk agisindan c¢ok sayida

sorunla karsilasilmaktadir.

Calismamiz acil servise basvuran hastalarda palyatif bakimdan yarar
gorebilecek  hasta  popiilasyonunun  demografik  olarak  incelenmesini

amagclamaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Palyatif Bakim Tanimi

Palyatif bakim; kronik, ilerleyici, ciddi hastalifi olan kisilerin
semptomlarint azaltmak, hastayr rahatlatmak ve hastanin yasam kalitesini
artirmak amaciyla uygulanan multidisipliner bir bakimdir (6). Gegmiste tedavi
edici protokollerin basarisiz oldugu son donem hastalarda uygulanan bir
yontemken; giiniimiizde palyatif bakim tant koyuldugu andan itibaren tedavi edici

protokollere ek olarak yiiriitiilmektedir (7).

Palyatif kelimesi Latince “pallium” (6rtmek, sarip sarmalamak)
sozciigiinden koken almaktadir. “Palliative” ise Ingilizce yatistirici, hafifletici,
kisa siireli gegici ¢are anlamina gelmektedir (8). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
2002 yilinda palyatif bakimi; “Yasam tehdit eden hastahklardan kaynaklanan
problemler ile karsilasan hasta ve hasta yakinlarinin yasam kalitesini, basta
agr1 olmak iizere tiim fiziksel, psikososyal ve ruhsal sorunlarin erken tespit
edilerek ve etkili degerlendirmeler yapilarak onlenmesi veya giderilmesi

yollari ile artiran bir yaklasim” olarak tanimlamustir (9).

2003 yilinda kurulan Diinya Palyatif Bakim Birligi (Worldwide Palliative

Care Alliance — WPCA) tarafindan yapilan en genis tanim:

. Palyatif bakim sadece hayati tehdit eden hastaliklar i¢in degil, tiim

kronik hastaliklar i¢in bir ihtiyactir.



. Hastaligin tanis1 ve prognozu degil, hastanin ihtiyact 6n planda
tutulmalidir. Son donem hastaliklarda oldugu kadar hastaligin erken evrelerinde
de palyatif bakim ihtiyac1 gortilebilir.

o Palyatif bakima farkli diizeylerde ihtiya¢ duyulabilir. Ug farkli
diizeyde bakim sunulabilir:

1) Palyatif Bakim Yaklagimi: Uygun egitim sonrasi tim saglik

calisanlar tarafindan verilen palyatif bakim hizmetidir.

2) Genel Palyatif Bakim: Yasami tehdit eden hastaligi olan

hastalara tiim birinci basamak ¢alisanlar1 tarafindan iyi bir
temel palyatif bakim bilgisi ile verilen palyatif bakim
hizmetidir.

3) Uzman Palyatif Bakim: Karmagsik sorunlari olan hastalara

uzman ekip tarafindan sunulan ikinci ve lglincli basamakta
verilen palyatif bakim hizmetidir.
° Palyatif bakim; hastanin evinde, hastanede, bakimevinde veya

ayaktan tedavi servislerinde verilebilir (9).

2.2. Palyatif Bakimin Amaci

Palyatif bakimin amaci; tedavi olasiligir bulunmayan durumlarda hastalarin
yasam kalitesini ve standartlarini ylikseltmek, kaliteli bir 6liim siireci saglamak ve
Olimiin hasta yakinlar1 ve bakim verenler {izerindeki istenmeyen etkilerini
azaltmaktir (10). Palyatif bakim; hastalarin kisisel, kiiltiirel ve dinsel degerlerine,
inan¢ ve aligkanliklarina duyarli kalarak c¢ekilen aciy1 azaltmayi, semptomlari

kontrol altina almay ve islevsel kapasiteyi artirmay1 amag edinir (11).



Palyatif bakim uygulamalari;

e Agn ve diger semptomlarin giderilmesini saglar.

e Hayati onaylar ve oliimii fizyolojik ve normal bir siire¢ olarak kabul
eder.

e Oliimii hizlandirmak veya hayat: uzatmak amaci giitmez.

e Hasta bakimimnin psikososyal ve manevi yonlerini biitiinlestirir.

e Hastalarin 6lim anina kadar miimkiin oldugunca aktif yasamalarina
yardimct olur.

e Hastalik siiresince ve hastanin kaybindan sonra da hasta yakinlarina
sorunla bas etme konusunda destek saglar.

e Hasta ve yakinlarmin ihtiyaglarini karsilamak igin bir ekip yaklasimi
kullanir.

e Yasam kalitesini arttirir ve hastaligin seyrini olumlu yonde
etkileyebilir.

e Sadece hastaligin son evresinde degil, tan1 anindan itibaren tedavi edici

tedavilerle birlikte uygulanabilir (12).

2.3. Palyatif Bakim Tarihgesi

Palyatif bakimin ilk orneklerine 11. yiizyilda yolculuk esnasinda tedavisi
miimkiin olmayan hastaliklara yakalananlara yonelik goniilliiler tarafindan verilen
uygulamalarda rastlanilmaktadir. Modern anlamda ilk hospis(son donem hasta
bakim merkezi) hizmeti; hemsire ve sosyal hizmet uzmanmi Cicely Saunders

tarafindan kurulan “St. Christopher’s Hospice” isimli merkez catis1 altinda 1967



yilinda Londra’da baslamistir. Ilk palyatif bakim servisi 1975 yilinda Kanada

Montreal’de Royal Victoria Hastanesi’nde kurulmustur (13).

Palyatif bakim anlayis1 artan taleple birlikte hizla yayilmis kisa siire
icerisinde yiizlerce palyatif bakim merkezi agilmistir. Bu merkezlerin ortak

ozellikleri palyatif bakim hizmetini insani bir hak olarak gormeleridir (14).

Palyatif bakim tanimi1 DSO tarafindan ilk kez 1989 yilinda yapilmis olup
bu tanim daha c¢ok hospis hizmetine uymaktadir. Palyatif bakim tanimi 2002
yilinda giiniimiiz anlayisiyla yenilenmistir. 2003 yilinda da Diinya Palyatif Bakim

Birligi (World Palliative Care Alliance - WPCA) kurulmustur.

2.4. Palyatif Bakimda Hedef Gruplar

DSO — WPCA palyatif bakimdan yarar gorebilecek tibbi durumlar:

tanimlamigtir (9):
Erigkinlerde palyatif bakim gerektiren hastaliklar:

o Kanserler

e Alzheimer hastalig1 ve diger demansiyel hastaliklar

e Kardiyovaskiiler hastaliklar, ileri evre kalp yetmezligi
e Kironik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)

e Karaciger sirozu

e Edinsel immiin Yetmezlik Sendromu (HIV/AIDS)

e Multiple Skleroz

e Parkinson Hastalig



e laca direncli tiiberkiiloz

e Romatoid Artrit

e Beyin yaralanmalar1 ve serebrovaskiiler hastaliklar
e Motor ndron hastaliklari

e Spinal kord yaralanmalar1

Cocuklarda palyatif bakim gerektiren hastaliklar:

Kanserler

e Kardiyovaskiiler hastaliklar

e Konjenital anomaliler

e HIV/AIDS

¢ Endokrin, hematolojik, immiin hastaliklar
e Menenjit

e Yenidogan hastaliklari

Norolojik bozukluklar

2.5. Diinyada ve Ulkemizde Palyatif Bakimin Gelisimi

Palyatif bakim yeni tanimlanmis bir disiplin olmasina ragmen tibbin diger
alanlar1 i¢inde hizlica kendine bir yer edinmistir. Bunun en 6nemli sebebi yasami
tehdit eden ve kiiratif tedavisi miimkiin olmayan hastaliklarin gerekli bakim ve

tedavisinin her gegen giin nem kazanmasidir (15).

1999 yilinda ingiltere’de artan ihtiyaca yonelik olarak 236 palyatif bakim
kurumu (hospisler ve hastanelerdeki palyatif bakim servisleri), 400 toplumsal

palyatif bakim hizmeti merkezi (evde hospis ve palyatif baki hizmetleri veren

7



kurumlar), 138 hastane bakim destek birimi ve 209 hastane palyatif bakim ve

destek ekibi olusturulmustur (16).

Almanya da palyatif bakim konusunda kisa siire i¢ginde 6nemli gelisme
gosteren iilkelerden biridir. Almanya’da palyatif bakim hizmeti 1983 yilinda Koln
Universitesi cerrahi béliimiine bagli ilk palyatif bakim iinitesinin kurulmastyla
baslamistir. Almanya Saglik Bakanligi’nin 1991-1996 yillar1 arasinda palyatif
bakim i¢in bir model ¢alisma baglatmasiyla palyatif servis sayisinda kisa siirede
biiyiik bir artis olmustur. Almanya’da 2009 yilina kadar 4200°den fazla doktor
palyatif bakim egitimi almis, 2010 yilina kadar 220 hastanede palyatif bakim

servisi agilmis ve 170 hospis merkezi kurulmustur (17).

Birkag hekimin bireysel caligmalar1 ile 1980l yillarda palyatif bakim
hizmetinin basladig1 Ispanya’da palyatif bakim servisleri 1987 yilinda Santa Creu
de Vic Hastanesi’'nde (Barcelona) ve 1989’da Lleida’daki Red Cross
Hastanesi’nde c¢alismaya baglamistir (18). Centene ve G. Sanchez tarafindan
2000’1i yillarda palyatif bakim programlari tanimlanmistir. Yakin ge¢miste
hastalar ve sigorta sirketleri tarafindan Odemeleri yapilan palyatif bakim

programlari tanimlanmustir (19).
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Sekil 1. Ulusal Palyatif Bakim Derneklerinin Kurulus Yillari (20).

Japonya’da 1973 yilinda ilk sistematik palyatif bakim hizmeti Osoka’daki
Yodogawa Hristiyan Hastanesi’nde baglatilmis ve ilk palyatif bakim tinitesi 1981
yilinda Hamamatsu sehrinde, Seirei Mikatahara Hastanesi’nde kurulmustur.
Ulusal sigortanin gesitli evde bakim hizmetlerini kapsamina almasi ise 1992 yilina
denk gelmekte olup; 2002 yilinda hastane palyatif bakim odemelerini, 2006
yilinda ise hospis bakim ve giindiiz bakimevi harcamalarini i¢ine alacak sekilde

genisletilmigstir (21).

Afrika kitasinda palyatif bakim yeni bir disiplindir. Sayis1 53’ bulan
Afrika tilkelerinden yalnizca dort tanesi palyatif bakimi saglik politikalarina dahil
etmistir. Hayat1 tehdit eden ve ilerleyici hastaliklara sahip olan Afrikalilarin

cogunlugu biitiinsel palyatif bakim hizmetine ulasamamaktadir (22).

Amerika Birlesik Devletleri’'ndeki tiim hastanelerin %60’indan fazlasinda
ve orta ile biiyiik 6lcekli hastanelerin ise %85’inden fazlasinda hasta ve aile

merkezli bakim hizmeti veren palyatif bakim ekibi mevcuttur (23). Tiim diinyada
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palyatif bakim hizmetlerinin en gelismis oldugu boélgelerden biri Amerika’nin San

Diego sehridir (24).

Lynch ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada iilkelerin palyatif bakim

hizmeti dort gruba kategorize edilmistir (25).

. Grup 1 Ulkeler: Bilinen Hospis — Palyatif Bakim Etkinligi Yok

Bu grup iilkelerde tespit edilebilmis herhangi bir palyatif bakim faaliyeti

yoktur.

. Grup 2 Ulkeler: Hospis — Palyatif Bakim Hizmetleri Yapilanma

Asamasindaki Ulkeler

Diizenli bir palyatif bakim hizmeti verilememesine ragmen, palyatif bakim
hizmetlerinin gelistirilmesi amaciyla Orgiitsel, is giicii ve politika kapasitesi

yaratmak i¢in tasarlanmis ¢esitli girisimlere dair kanitlar mevcuttur.

o Grup 3 Ulkeler:

1. Grup 3a: Izole Palyatif Bakim Saglama

Kapsam1 diizensiz olan ve 1yi desteklenmeyen palyatif bakim aktivizmi ile
karakterize llkelerdir. Yetersiz finansman kaynagi, morfinin sinirlt erigimi, niifus

biiyiikliigiine gore siirli sayida palyatif bakim hizmeti tespit edilmistir.
2. Grup 3b: Genellestirilmis Palyatif Bakim Saglama
Ulkemizin de i¢inde bulundugu, palyatif bakim aktivizminin gelismesi ve

bu alanda yerel destegin artmasiyla karakterize iilkelerdir. Coklu finansman
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kaynaklari, morfinin mevcudiyeti, saglik bakim sisteminden bagimsiz bir hizmet

saglandig1 tespit edilmistir.

o Grup 4 Ulkeler:
1. Grup 4a: Palyatif Bakimin Genel Saghk Hizmetine On

Entegrasyon Asamasinda Oldugu Ulkeler

Morfin ve agri kesici ilaglarin mevcudiyeti, palyatif bakimin saglik
politikasi tizerindeki sinirlt etkisi, ¢esitli kuruluslar tarafindan egitim ve dgretim
girisimlerinin saglanmasi, ulusal bir palyatif bakim dernegi varligi ile karakterize

ulkelerdir.

2. Grup 4b: Palyatif Bakimin Genel Saghk Hizmetine Gelismis

Entegrasyon Asamasinda Oldugu Ulkeler

Birden fazla hizmet saglayici tarafindan her tirlii palyatif bakim
hizmetinin kapsamli olarak saglanmasi, palyatif bakim konusunda saglik
profesyonelleri, yerel topluluklar ve toplum iginde genis farkindalik, palyatif
bakimin saglik politikast lizerinde 6nemli etkisi, taninmig egitim merkezlerinin
gelistirilmesi, her tiirlii ilacin temini ve ulusal bir palyatif bakim derneginin varlig

ile karakterize tilkelerdir (25).
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WPCA Palliative Care Development
All levels (n = 234)

Level of Palliative care Development (PCD) b<
@ Level 1. Not known activity . -
@ Level 2. Capacity bullding
@ Level 3a. Isolated provision
Level 3b. Generalized provision
~ Level 42 Preliminary integration
@ Level 4b Advanced integration
Data not available

Sekil 2. WPCA Palyatif Bakim Gelisim Durumlari (25).

Tibbi teknolojilerdeki ilerlemeler ve yeni tedavi imkanlari dogrultusunda
yagsam siiresindeki artigla beraber, kronik ve yasami tehdit eden hastaliga sahip
hasta sayist da artmistir (26). Bu durum tiim diinya iilkelerinde oldugu gibi
tilkemizde de palyatif bakim ve evde bakim hizmetlerine duyulan ihtiyaci
artrmistir.  Ulkemizde halen palyatif bakim uzmanlik ve yan dal egitimi
bulunmamakta olup, palyatif bakim hizmetleri mevzuatta belirtildigi sekilde

kurum yoéneticisinin belirledigi uzman hekim sorumlulugunda verilmektedir (27).

Ulkemizde uzun dénemli palyatif bakim hizmeti verebilecek ve hospis
kavramma yakin ilk merkez Tiirk Onkoloji Vakfi tarafindan Istanbul Yesilkdy’de
kurulan ‘Kanser Bakimevi’dir. 1993-1997 yillar1 arasinda hizmet veren merkez;
yatan hastalara sosyal giivenlik sistemlerince 6deme yapilmamasi, bagislarin

yeterli olmamasi, palyatif bakimin hasta ve yakinlar1 tarafindan yeterince
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anlasilamamas1 gibi sebeplerden otiirii kapanmistir. 2006 yilinda Hacettepe
Onkoloji Enstitiisii Vakfi ikinci bir hospis girisiminde bulunmustur. Hacettepe
Onkoloji Hastanesi’ne yakin bir lokasyonda tarihi bir Ankara evi 12 odali bir
hospis merkezine doniistiirilmistiir. Ancak bu konuda yasal diizenlemelerin
olmamasi sebebiyle ‘Hacettepe Umut Evi’ kanserli hastalara tedavi ve sonrasinda
birkag hafta gibi kisa siireli konaklama hizmeti saglasa da kapsaml bir palyatif

bakim hizmeti verememistir (18).

25 Nisan 2013 tarihinde Izmir’de iilkemize en uygun palyatif bakim
sistemini kurmak ve bu hizmeti evde saglik hizmetleri ile uyumlu bir sekilde
sunmak amaciyla “Palyatif Bakim Evde ve Hastanede Calistayr” diizenlenmistir
(28). Ulkemizde eriskin hastalara yonelik ilk kapsamli palyatif bakim merkezi
Ankara Ulus Devlet Hastanesi’nde acilmistir. 11 6zel odali bu merkezde
multidisipliner egitimli bir ekiple kesintisiz hizmet sunumu saglanmistir. Uzun
siire yogun bakimda kalan hastalarin bu merkeze kabulii saglanarak hastalara daha
etkin bir bakim saglanmig, saglik personelinin bakim yiikiinliin azalmasi ve

kaynaklarin dogru kullanim1 hedeflenmistir (29).

2010 yilinda tilkemize en uygun palyatif bakim modelini gelistirmek iizere
Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu, Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu ve Saglik
Hizmetleri Genel Midiirligii’niin katkis1 ile “Palya-Tiirk” projesi ¢aligmalarina

baslanmistir. Bu proje kapsaminda;

J Hemen her ilimizde bulunan hastanelerde 2-4 yatakli palyatif

merkezleri kurulmasi
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. Ulke genelinde 15-20 yatakli multidisipliner kapsamli palyatif
merkezi kurulmasi

. Kiiratif tedaviye yanit vermeyen terminal donem hastalarinin son
donemlerini gecirebilecekleri ev atmosferine benzer hastane kampiisiine uzak

olmayan hospis (sefkat evi, sevgi evi) hizmetinin yayginlastiritlmas1 amaclanmistir

(30).

Ulkemizde yasal diizenlemeler kapsaminda, Saghk Bakanlhigi Saglk
Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan 09.10.2014 tarih ve 640 sayili “Palyatif
Bakim Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Yonerge” yiiriirliige
girmigtir. 07.07.2015 tarihinde yatakli saglik tesislerinde verilen palyatif bakim
hizmetlerinin; fiziki sartlari, personel donanim ve 6zellikleri, hizmet kistaslarini

diizenleyen yeni bir yonetmelik yaymlanmustir (31).
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Sekil 3. Tiirkiye’de Illere Gére Palyatif Bakim Merkezleri (32).
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Saghik Bakanlhigi Kamu Hastaneleri Kurumu 2019 verilerine gore
Tirkiye’de 81 ilde 356 saglik tesisinde 4718 yatak kapasitesi ile palyatif bakim

hizmeti verilmektedir (32).

2.6. Palyatif Bakim EKibi

Palyatif bakim hizmeti; ilgili brans doktorlari, palyatif bakim konusunda
egitim almis hemsire, psikolog, fizyoterapist, sosyal hizmet uzmani, eczaci,
manevi bakim uzmani, din gorevlisi ve goniillillerden olusan multidisipliner bir
ekip tarafindan saglanmalidir (33). Palyatif bakim, farkli disiplinler arasi iletigim
ve koordinasyonun saglanmasi i¢in iyi bir ekip ¢aligmasini gerektirir. Palyatif
bakim ekibi liyelerinin palyatif bakimin ilkeleri, hedefleri, destekleyici iletigim
bicimleri ve semptomlarin kontrolii konularinda egitim almis olmalar1 gerekir

(34). Sekil 4 multidisipliner palyatif bakim modeli semasini sunmaktadir (35).

Primer hekim Algolog
Radyasyon onkolog MEDIKAL / P Cerrah
Medikal onkolog —— — Diger uzmanlar

Infuzyon ekibi

Radyasyon Hemwes:
__—~ Hemsire

Diger__

Onkolo;u hemsiresi

Klinik
_~~ psikolog
Fizyoterapist M PSIKOSOSYAL t?}osyatl
N izme
REHABILITASYON * uzmani
Mesguliyet
Terapisti ECZANE

Sekil 4. Palyatif Bakim Ekibi Uyeleri (35).
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2.7. Palyatif Bakim Modelleri

Palyatif bakim konusunda oOnerilen modeller ¢ok cesitli olmakla birlikte
hepsinin ortak amaci; hasta ve yakinlarinin talepleri gz 6niinde bulundurularak,
hasta ve yakinlarina uygun fiziksel, psikososyal ve ruhani destegin verilmesidir.
Bu amaca hastanin kendi evinde, ev benzeri atmosfere sahip hastane ortaminda

veya hastanelerde ulagilabilir (36).

Evde Bakim: Geleneksel tibbi bakim ve destek hastane gibi kurumsal bir
modele temellenirken, palyatif bakimda esas ortam olarak hastanin ev ortami ele
alimir. Amag hastanelerde verilecek diizeyde palyatif bakim hizmetinin hastaya
kendi evinde verilebilmesidir. Hastaneler ve saglik kurumlart temel bakim
kaynagi olarak, diger hizmetler destekleyici kaynaklar olarak goriiliir. lyi
orgilitlenmeler neticesinde hasta 7 giin 24 saat palyatif bakim hizmetine ulasabilir

(37).

Hospis (Hospice): Yasami tehdit eden hastaligi olan bireylerin, kiiratif
tedavilerden ziyade hastaligin son doneminde yasam kalitesini artirmak ve
hastaya insan onuruna yakisir bir 6lim saglamak amaciyla verilen hizmetlerdir
(38). Hospisler spesifik bir yerden ¢ok bir bakim konsepti olarak goriilmekte olup
0zel tesislerde, hastane biinyelerinde veya hastalarin kendi evlerinde verilebilecek
hizmetlerdir. Ulkeden iilkeye ve programdan programa farkli sunum sekilleri ve

hizmet farkliliklar1 gériilebilmektedir (39).
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Giindiiz Bakim Uniteleri (Day Care): Terminal dénem hastalarda sosyal
izolasyonun Oniine ge¢mek ve semptomatik tedavi vermek iizere olusturulmus

kuliip benzeri ortamlardir (37).

Palyatif Bakim Poliklinik Hizmetleri: Terminal donem hastalara veya
tan1 koyuldugu andan itibaren kanser hastalarina palyatif bakim destegi veren

polikliniklerdir (37).

Palyatif Bakim Uniteleri: Hayat1 tehdit eden hastaligi olan bireylerin
yasamlarinin son donemlerinde gereksiz tetkik yiikiiyle yorulmamalar1 ve etkin
semptomatik tedavi alabilmeleri amaciyla olusturulmus yatakli palyatif bakim
servisleridir. Bu servisler kendine 6zgii fiziksel ve psikososyal sorunlari olan bu
ozellikli hasta gruplarina genel hasta servislerine nazaran daha uygun bir hizmet

verebilmektedir (36).
2.8. Diinyada ve Tiirkiye’de Palyatif Bakim Egitimi

Palyatif bakim; Kanada, Avustralya, Ingiltere, Amerika gibi iilkelerde ayr1
bir uzmanlik dali olarak kabul gérmiistiir. Amerika T1p Birligi (American Medical
Association) tarafindan doktorlar ve hemsirelere yonelik palyatif bakim egitim
programlar1 gelistirilmistir. Avrupa’da ise Avrupa Palyatif Bakim Birligi catisi
altinda palyatif bakim egitimi konusunda ¢alismalar yapilmakta, bu konu ile ilgili

rehberler yayinlanmaktadir (40).

Amerikan Tip Dernegi, 1997 yilinda “Palyatif ve Yasam Sonu Bakim
Egitimi Projesi” isimli ¢alismasiyla saglik profesyonellerini egitmeyi ve saglik

calisanlarinin  palyatif bakim konusunda Kklinik yetkinliklerini artirmayi
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hedeflemistir. Proje kapsaminda 120.000’den fazla kisinin egitim aldigi, 16
iilkede 2000’den fazla egitimcinin yetistirildigi belirtilmektedir. 16 modiilden
olusan bir uzaktan egitim programi ile katilimcilarin egitimlerine devam

edilmektedir (41).

Avustralya’da kaliteli palyatif bakim hizmeti verebilecek uzman
hemsireler yetistirilmesi adina “Hemsirelik Egitimi I¢in Palyatif Bakim
Miifredat1” olusturulmus ve palyatif bakim lisans egitim miifredatina entegre

edilmistir (42).

Ulkemizde palyatif bakim alani 1990’11 yillardan sonra ilgi gérmeye
baslamigtir. Medikal onkologlar, algoloji hekimleri, aile hekimleri, akademik ve
klinik hemsireler palyatif bakim alaninda egitim almak ve bu alanda ¢alismak
istemektedir ancak Tiirkiye’de palyatif bakim hizmeti uzman ekipler tarafindan
verilememektedir. Hastane temelli iinitelerde palyatif bakim hizmeti sunulsa da
hizmet veren ekipler palyatif bakim uzmanlig1 diizeyinde bir egitim ve 6gretim
programi alan profesyonellerden olusmamaktadir. Tip fakiiltelerinde palyatif
bakim yan dal uzmanligi, hemsirelik okullarinda palyatif bakim hemsireligi

yiiksek lisans egitim programlari bulunmamaktadir (43).
2.9. Palyatif Bakim Uygulamasinda Engeller

Palyatif bakimin temel prensipleri tanimlanmis olsa da, uyarlamalar her
tilkenin ekonomik, sosyokiiltiirel, inangsal ve yasal farkliliklar1 gozetilerek

yapilmalidir. Geligmis iilkelerde bile palyatif bakim hizmeti verilmesine engel
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durumlar mevcuttur. Ulkemizde palyatif bakim uygulamasindaki engelleri

siralayacak olursak:

Saglik calisanlarinin (hekim, hemsire) egitimlerinde palyatif bakimin
yeterli diizeyde olmamasi

Palyatif bakimin tibbin bir uzmanlik alan1 olarak kabul gérmemesi
Gerek toplumda, gerek saglik calisanlari arasinda palyatif bakim
farkindaliginin olugmamis olmasi

Kaliteli palyatif bakim hizmeti verme konusunda yetersizlikler

Palyatif bakim uygulamalarinin sigorta kapsami disinda kalmasi ve
yeterli mali destegin saglanamamasi

Sadece kiiratif tedavilere odaklanilmasi

Hastanelerin fiziki imkanlarinin palyatif ve yasam sonu bakim ig¢in
yetersiz olmasi

Palyatif bakimin kanun ve mevzuatlar ile yeterince desteklenmemesi
Saglik calisanlarinin is ylikiiniin fazlalig1 ve egitimli personel eksikligi
Saglik personeli ve hastalardaki opioid fobisi (yan etkiler, bagimlilik)
Recete doz limitleri ile ilgili yasal zorluklar, agir resmi kontroller
Opioid ilaglara ulasmadaki zorluklar

Toplumun o6liim hakkinda konusamamasi ve bundan miimkiin
oldugunca kagmasi

Saglik profesyonellerinin kotii haber verme konusundaki yetersizligi
Antitimor tedavilerin palyatif bakimdan ayr1 tutulmasi palyatif

bakimin oniindeki engellerdir (44).
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2.10. Palyatif Bakim ve Acil Tip

Acil servise ciddi hastalikla bagvuran; islevsel olarak engelli, yash
yetiskinlerden olusan bir grup hasta 6nemli palyatif bakim gereksinimlerine
sahiptir ve bir¢ok agir semptomdan muzdariptir. Acil tibbin misyonu geleneksel
olarak akut hastaligi olan hastalar ig¢in yasami siirdiirmek ve hastaliga yonelik
tedaviler saglamak olmustur. Hayati tehdit eden ve son donem hastaligi olan
hastalar i¢in, acil serviste sunulan geleneksel yasam uzatan tedaviler hastalarin
hedefleriyle uyumlu olmayabilir hatta acil bakim hastalarin ihtiyaglarini

karsilamayabilir (45).

Palyatif bakim yaklasimi hastalik merkezli olmaktan ¢ok hasta merkezlidir
ve yasam Kkalitesini artirmak icin semptomlarin giderilmesine odaklanir. Bu
durum, altta yatan hastalik siirecine bakilmaksizin akut agri ve kusma gibi
semptomlarin hafifletilmesine 6ncelik verilen acil servis ile paraleldir. Acil servis
hekimleri kronik hastalig1 olan ve siirekli artan hasta popiilasyonunu rutin olarak
yonetmektedir. Acil servisteki ilk birkag¢ saatlik bakim gelecekteki hasta egilimi
ve bakim planlari i¢in yoriingenin belirlenmesinde yiiksek 6neme sahiptir (46).
Kritik hastanin bakimi, cerrahi ve travma literatiirlerinin yani siwra palyatif
bakimin da acil servis saglik hizmetine entegre edilmesi kaliteli hizmetin

vazgecilmez kosuludur (47).

Acil servis doktorlarinin uygun hastalarda palyatif ve yasam sonu bakimin
baslatilmasina dahil olmasi i¢in artan bir ilgi vardir. Acil klinik arenada ideal bir
palyatif bakim modeli yoktur ancak palyatif ve yasam sonu bakima erken

danigsma, hastalara ve hasta yakinlarina kaliteli bir yasam sonu bakim alma

20



konusunda yardimec1 olabilir. Palyatif bakim, hastalarin hastanede kalma siiresini

kisaltabilir, acil servis bagvuru sayisini azaltabilir (48).

2006 yilmin eylil ayinda American Board of Emergency Medicine —
ABEM (Amerika Acil Tip Kurumu) palyatif bakimi bir yan dal uzmanlig1 olarak
kabul etti (46). Acil tip uzmanlar1 i¢in Education of Palliative and End of Life
Care Project (EPEC — EM) isimli proje gelistirilerek palyatif bakim sertifikas1 ve
egitim programu gelistirildi (46). Ulkemizde ise heniiz bir uzmanlik veya yan dal

uzmanlig1 egitimi bulunmamaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii ve Arastirmanin Yapildigi Birim

Bu calisma; acil servise bagvuran hastalarda palyatif bakim ihtiyacinin
belirlenmesi ve palyatif bakim ihtiyact olan hastalarin demografik 6zelliklerinin
incelenmesi amaciyla planlanmis tek merkezli, prospektif, gozlemsel bir
aragtirmadir. Arastirma, Tirkiye’'nin bagkenti Ankara (5.5 milyon niifuslu bir
metropol) ilinde Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dal1 Eriskin
Acil Servisi’nde yapilmistir. Acil servisimize 2019 yilinda 71.000 erigkin hasta
degerlendirilmistir. Merkezimiz 970 yatak kapasiteli olup {igiincii basamak
tiniversite hastanesidir. Merkezimizde palyatif bakim hizmeti veren bir servis
veya poliklinik bulunmamaktadir. Palyatif bakim ihtiyacit olan hastalara saglik
hizmeti acil serviste ve dahili brans servislerinde verilmektedir. Hastanemiz; yash
niifusun ve bakimevlerinin yogun olarak bulundugu Bahgelievler semtinde hizmet

vermektedir.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Yontemi

Calisma i¢in Ornekleme yapilmasi planlanmamistir ve evrenin tiimiine
ulasilmas1 hedeflenmistir. Bu sebeple ¢alisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil
Tip Anabilim Dali Eriskin Acil Servisinde 16.09.2020 — 16.11.2020 tarihleri
arasinda acil servise bagvuran tiim hastalar tizerinde yapilmistir. On sekiz yas alti
hastalar, bilgilendirilmis gonilli onam formunu imzalamayan hastalar ve veri
kayb1 yasanan vakalar caligmaya dahil edilmemistir. Hastalara ait veriler acil

serviste gorev yapmakta olan aragtirma gorevlisi doktorlar tarafindan elde edilmis,
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hasta dosyalarina ve elektronik ortamda kaydedilmistir. Hastalara herhangi bir

girigsimsel islem, tetkik veya ila¢ uygulanmamaistir.

Cesitli ¢aligmalarda palyatif bakim ihtiyacinin belirlenmesi amaciyla
birtakim klinik skorlama sistemleri gelistirilmis olsa da palyatif bakim
endikasyonunu belirleyen objektif bir tarama aracit mevcut degildir. Calismamizda
palyatif bakim endikasyonu “Palyatif Bakim Ekibi” tarafindan belirlenmistir.
“Palyatif Bakim Ekibi” 20 yildan fazla tecriibesi olan, acil uzmanligi olan bir acil
hekimi; 20 yildan fazla tecriibesi olan, dahiliye uzmanlig1 ve yogun bakim yan dal
uzmanlig1 olan bir dahiliye hekimi ve tez 6grencisi kidemli arastirma gorevlisi

olmak tizere ii¢ kisiden olusmaktadir.

Acil servise bagvuran her hastanin sikayeti, hikayesi ve 6zge¢mis bilgileri
alinmigtir. Ozgecmisinde kanser, kalp yetmezligi, son dénem Kkaraciger
hastaligi, oksijen bagimh akciger hastahg, serebrovaskiiler hastahk, ve
norodejeneratif hastahklar gibi hayati sinirlayan hastalik Oykiisii bulunan
hastalar igin ilgili hekim tarafindan olgu formu doldurulmustur. Olgu formu
doldurulan tiim hastalar “Palyatif Bakim Ekibi” tarafindan palyatif bakim ihtiyaci
konusunda degerlendirilmistir. Her hasta ekibin her iiyesi tarafindan bagimsiz
degerlendirilmis, ekibin fikir birligi sagladigi hastalar palyatif bakima uygun
kabul edilmistir. Ekip tliyelerinin farkli karar verdigi hastalar i¢in ekip tiyeleri bir
araya gelerek tekrar degerlendirme yapmis, oy cogunlugu yoniinde karar
verilmistir. Olgu formu dolduran hastalarin giinliik yasam aktivitelerini yaparken
duyduklart yardim ihtiyac1 ve bagimhilik diizeyleri Barthel Giinlik Yasam

Aktiviteleri Indeksi ile tespit edilmistir.
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3.3. Veri Toplama Aracglar

3.3.1. Olgu Formu

Calismada kullanilan olgu formu arastirmacilar tarafindan hazirlanmistir.
Olgu formunda hastalarin yas, cinsiyet, bagvuru tarihi, basvuru sekli, triaj kodu,
vital bulgulari, bagvuru sikayeti, 6zgecmis bilgileri, Glasgow Koma Skoru, acil

servisteki sonlanimi ve son tani bilgileri bulunmaktadir.

3.3.2 Barthel Giinliik Yasam AKktiviteleri Indeksi

Mahoney ve Barthel 1965°te “Maryland Disability Index” denen Barthel
Indeksi’ni tanitmislardir. Baslangigta Barthel Indeksi néromuskuler ve kas iskelet
sistemi hastalig1 olan hastalar1 degerlendirmek i¢in gelistirilmis, ancak sonra inme
gecirip rehabilite edilen hastalarin fonksiyonel degisimini degerlendirmek igin
yaygin kullanilmistir. Akabinde disabilite yaratan bir¢ok durumda gilinliik yasam
aktivitelerini 6lgmede kullanilmistir. Orijinal 10 madde versiyonu maksimum 100

puandir. Barthel indeksi nin giivenilirlik ve gecerliligi onaylanmistir (49).

Barthel indeksi giinliik yasamdaki fiziksel ve sosyal fonksiyonu o6lger ve
Barthel indeksi degerindeki diisme bir yillik mortalitedeki artigla iligkili
bulunmustur. Bu indeks 0’dan (tam bagimlilik) 100’e (tam bagimsizlik) degisen
skala ile gilinliik yasam aktivite kapasitesini tanimlar, skor yiikseldikce
fonksiyonel otonomi yiikselir (50). Barthel indeksi 10 maddeyi kapsar: beslenme,
banyo, kisisel bakim, giyinme, tuvalet kullanimi, diiz zeminde mobilite (immobil,
tekerlekli sandalye kullanimi, yardimla veya bagimsiz ylirlime), transfer
(tekerlekli sandalyeden yataga ve tersine gecis), merdiven ¢ikma, bagirsak ve

mesane kontinansi. Sorular: tek basina yapabilir misin? Birinin yardimi ile
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yapabilir misin? Hi¢ mi yapamazsin? seklindedir. Tecriibeli ellerde Barthel
indeksi kolay ve hizli bir testtir. Yaklasik 5 dakika siirer. Sorular hastanin kendisi

veya hastaya bakan kisi tarafindan cevaplanir (51).

3.4. Arastirma Verisinin Diizenlenmesi ve Istatistiksel Analiz

Arastirma verilerinin istatistiksel analizi icin SPSS 21.0 istatistik paket
programu kullanilmustir. Istatistiksel analiz olarak tanimlayici bulgular kisminda
kategorik degiskenler say1r ve ylizde verilerek, siirekli degiskenler ortalama +
standart sapma ile sunulmustur. Kategorik degiskenler i¢in gruplar arasinda siklik
bakimindan fark olup olmadigi ise ki-kare testleri kullanilarak karsilagtirilmistir.
Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri)
kullanilarak degerlendirilmistir. Tanimlayict analizler normal dagildigi bilinen
parametreler i¢in gruplar arasinda Student’s t testi kullanilarak karsilastirilmistir.
Gruplar arasinda anlamli farklilik bulunan durumlarda farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1 anlamak i¢in ikiserli karsilastirmalar kategorik degiskenlere
Bonferroni diizeltmeli ki-kare testi kullanilarak degerlendirilmistir. Barthel
skorunun palyatif bakim ihtiyaci1 lizerine predikte edici etkisini degerlendirmek
amaciyla ROC analizi gergeklestirilmistir. Bu caligmada istatistiksel anlamlilik

diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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3.5. Hasta Akis Semasi

Toplam Bagvuru
(n=5996)

Hayati Sinirlayan
LHastaI:Qn Olmayanlar

(n=5413)

Hayat: Sinirlayan
Hastalig Olanlar
(n=583)

( « Onam Vermeyenler (n=54)
L o Veri Kaybi (n=21)

Caligmaya Dahil
Edilenler
(n=508)

Sekil 5. Hasta Akis Semasi
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4. BULGULAR

Calisma kapsaminda incelenen 508 hastanin verileri, Barthel indeksleri ve

demografik 6zellikleri asagidaki boliimlerde incelenmistir.

Tablo 1. Katilimcilarin Demografik Verileri ve Bagvuru Durumlari, Ankara, 2020

Say1 Yiizde*

. Erkek 264 51,97
Cinsiyet (n=508) Kadin 244 48,03
Basvuru Sekli (n=508) | —Y2Kan 350 10,08
Ambulans 152 29,92

Kirmizi 140 27,56

Triyaj Kodu (n=508) Sar1 303 59,65
Yesil 65 12,80
13 ve Uzeri 453 89,20

GKS (n=508) 8-12 42 8,30
7 ve Alt1 13 2,60

Bakim Durumu (n=508) [—=oumeV! 18 3,04
Evde Bakim 490 96,46

*Siitun Yiizdesi

Tablo 1’de Katilimcilarin Demografik Verileri ve Bagvuru Durumlari
sunulmustur. 264 katilimer (%51,97) erkek, 244 katilimer (%48,03) kadindir
(Sekil 6). Hastalarin yas ortalamasi 66,62+14,63tiir (Sekil 7). 356 hasta (%70,08)
ayaktan, 152 hasta (%29,92) ambulans ile basvurmustur (Sekil 8). 140 hasta
(%27,56) kirmizi, 303 hasta (%59,65) sari, 65 hasta (%12,80) yesil triyaj kodu ile
bagvurmustur (Sekil 9). 453 hastanin (%89,20) GKS Skoru 13 ve iizeri, 42
hastanin (%8,30) 8-12 ve 13 hastanin (%2,60) 7 ve altidir. 18 hasta (3,54)

bakimevinde, 490 hasta (96,46) evde bakim almaktadir (Sekil 10).
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Frekans

Cinsiyet

M Erkek
W Kadin
Sekil 6. Katilimcilarin Cinsiyet Dagilimi
Histogram
Mean = 66,62

40
Std. Dev. =14 63
N =508

65 70 75 B0 B85 80 95 100

15 20 25 30 35 40 45 S0 55 6D

Yas

Sekil 7. Katilimcilarin Yas Dagilimi
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Basgvuru Sekli

Sekil 8. Katilimcilar1 Bagvuru Sekilleri

Triyaj Kodu

Sekil 9. Basgvurudaki Triyaj Kodlar1

[ Ayaktan
W Ambulans

W Kirmizi
[ San
M vesil
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Bakim Durumu

E Bakimeyi
M Evde Bakim

Sekil 10. Hastalarin Bakim Durumlari

Tablo 2. Hastalarin Gelis Sikayetleri, Ankara, 2020

Say1 Yiizde*

Dispne 108 21,26
Karin Agrisi 50 9,84
Genel Durum Bozuklugu 34 6,69
Kusma 25 4,92
GIS Kanama Semptomu 24 4,72
Halsizlik 24 4,72
Diisme 24 4,72
Ates 22 4,33
Agri 20 3,94
Biling Degisikligi 20 3,94
Ishal 15 2,95
Gelis Sikayeti** | Dizartri 14 2,76
(n=508) GoOgiis Agrisi 13 2,56
Bas Agrisi 11 2,17
Bas Donmesi 10 1,97
Nobet 9 1,77
Dermatolojik 7 1,38
Hematiiri 7 1,38
Hemiparezi 7 1,38
Medikal Girisim 7 1,38
Yan Agrisi 6 1,18
Senkop 6 1,18
Diziiri 6 1,18
Idrar Retansiyonu 5 0,98
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Oksiiriik 4 0,79
Carpinti 3 0,59
Arrest 3 0,59
Kabizlik 3 0,59
Diger 21 413

*Siitun Yiizdesi
**Birden fazla sikayet belirtilmistir. Yiizdeler toplam sikayet sayis1 iizerinden

hesaplanmstir.

Tablo 2’de hastalarin gelis sikayetleri sunulmustur. En sik goriilen i
sikayet sirasi ile 108 hastada (%21,26) dispne, 50 hastada (%9,84) karin agrist ve

34 hastada (%6,69) genel durum bozuklugudur.

Tablo 3. Katilimcilarin Hayat1 Sinirlayan Hastaliklari, Ankara, 2020

Say1 Yiizde*
Malignite 299 58,86
: Konjestif Kalp Yetmezligi 92 18,11
ga :ﬁ;?; Serebrovaskiiler Hastalik 84 16,54
(N=508)** Demans/Norodejeneretif Hastalik 73 14,37
Oksijen Bagimli Akciger Hastalig 48 9,45
Son Dénem KC Hastalig1 17 3,35

*Siitun Yiizdesi

**Birden fazla durum belirtilmistir. Yiizdeler hasta sayisi iizeriden hesaplanmistir.

Tablo 3’te katilimcilarin hayat1 sinirlayan hastaliklar1 sunulmustur. En stk
goriilen 3 hastalik sirasiyla 299 hastada (58,86) malignite, 92 hastada (18,11)
konjestif kalp yetmezligi, 84 hastada (16,54) serebrovaskiiler hastaliktir. (Sekil

11).
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Komorbidite

W Malignite

M Konjestif Kalp ¥ etmezlidi

M Serebrovaskiler Hastalk

W DemansMérodejeneretif Hastalk
Oksijen Badimh Akciger Hastahd

M Son Dénem KC Hastahd

Sekil 11. Hayati1 Sinirlayan Hastaliklarin Dagilimi

Tablo 4. Katilimcilarin Komorbid Hastaliklar1, Ankara, 2020

Say1 Yiizde*
HT 210 41,33
DM 151 29,72
Komorbid KAH 98 19,29
Durumlar KOAH 55 10,83
(n=508)** AF 46 9,06
KBH 39 7,68
Astim 25 492

*Siitun Yiizdesi

**Birden fazla durum belirtilmistir. Yiizdeler hasta sayisi iizeriden hesaplanmstir.

Tablo 4’te katilimcilarin komorbid hastaliklar1 sunulmustur. En sik
goriilen 3 komorbid durum sirasiyla 210 hastada (%41,33) hipertansiyon, 151
hastada (%29,72) diyabet, 98 hastada (%19,29) koroner arter hastaligidir (Sekil

12).
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Diger Komorbid Hastaliklarin Dagilimi

WPEG
Bepicps

Trakeostomi

WovT

HIMVR AVR

W Etiizm

W Ozefagus Vi
Diger

Sekil 12. Komorbid Hastaliklarin Dagilimi

Tablo 5. Malignitesi Olan Hastalarda Malignite Tirleri, Ankara, 2020

Say1 Yiizde*
GIS 98 32,89
Akciger 49 16,44
Uriner 39 13,09
Malignite Hematolojik 37 12,42
Simiflamasi (n=508) |[Endokrin 25 8,39
< Norosiirjik 18 6,04
Jinekolojik 16 5,37
Bas-Boyun 13 4.36
Kemik Kas Iskelet 3 1,01

*Siitun Yiizdesi

**Birden fazla durum belirtilmistir. Yiizdeler hasta sayisi iizerinden hesaplanmstir.

Tablo 5’te malignite olan hastalarda malignite tiirleri sunulmustur.
Malignite goriilen hastalarda en sik goriilen 3 malignite sirasiyla 98 hastada
(%32,89) GIS maligniteleri, 49 hastada (%16,44) akciger maligniteleri ve 39

hastada (%13,09) tiriner sistem maligneteleridir (Sekil 13).
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Tablo 6. Hastalarin Son Tanilarinin Dagilimi, Ankara, 2020

Say1 Yiizde*
Covid-19 81 15,94
Uriner Enfeksiyon 35 6,89
Pnémoni 33 6,50
ABY 32 6,30
Fraktur-YDT 31 6,10
GIS Kanamasi 29 5,71
Gastrointensital Enfeksiyon 28 5,51
NonSpesifik Karin Agrisi 20 3,94
Dekompanse KY 20 3,94
Gastroenterit 20 3,94
TIA-SVO 19 3,74
(i‘:s‘ OTS‘;'L Metabolik 18 3,54
Malignite Progresyonu 17 3,35
Dermatolojik 15 2,95
Serebral Odem 15 2,95
Akut Koroner Sendrom 13 2,56
Notropenik Ates 10 1,97
Nobet 9 1,77
NonSpesifik Bag Agrisi 8 1,57
Semptomatik Anemi 8 1,57
DVT-PTE 8 1,57
Hepatik Ensefalopati 4 0,79
Diger 35 6,89

*Siitun Yiizdesi

**Birden fazla tamn mevcuttur. Yiizdeler hasta sayisi iizerinden hesaplanmstir.

Tablo 6’da hastalarin son tanilarmin dagilimi sunulmustur. En sik goriilen
iic tan1 sirasiyla 81 hastada (%15,94) Covid-19, 35 hastada (%6,89) tiriner

enfeksiyon, 33 hastada (%6,50) pnodmonidir.
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Maligniteler

Sekil 13. Tiimorlerin Dagilim1

E Gis Tamarleri
M Akciger
M Uriner Sistem

[ Hermatolojik Sistem

I Endokrin Tamarler

W Merosarjik Tamérer

|:|J|nek0I0]|k Tamérler
Bas-Boyun Tamarleri

E Kemik\casliskelet Sistemi

Tablo 7. Hastalarm Palyatif Bakim Ihtiyact Durumlarinin Dagilimi1 Ankara, 2020

Say1 Yiizde*
Bakim [htiyac Bakim Ihtiyact Yok 273 53,74
(n=508) Palyatif 235 46,26

*Siitun Yiizdesi

Tablo 7’de hastalarin bakim ihtiyact durumlarmin dagilimi sunulmustur.

235 hastanin (%46,26) palyatif bakim ihtiyaci oldugu belirlenmistir (Sekil 14).
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Palyatif Bakim ihtiyaci

Sekil 14. Hastalarm Palyatif Bakim Ihtiyaci

E Bakim ihtiyaci Yok
M Palyatif ihtiyaci Var

Tablo 8. Hastalarin Acil Serviste Sonlanimlarinin Dagilimi, Ankara, 2020

Say1 Yiizde*
Taburcu 252 49,61
Acil Serviste Ser\./'ise Yatis 135 26,57
Sonlanim YBU'n? Yatis 76 14,96
Kendi Istegi ile Tedaviden Vazgegme 34 6,69
Exitus 11 2,17

*Siitun Yiizdesi

Tablo 8’de hastalarin acil serviste sonlanimlarinin dagilimi sunulmustur.

252 hasta (%49,61) taburcu olmus, 135 hasta (%26,57) servise yatmis, 76 hasta

(14,96) yogun bakim iinitesine yatmis, 34 hasta (%6,69) tedaviden vazge¢mis ve

11 hasta (%2,17) vefat etmistir (Sekil 15).
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Sekil 15. Acil Servisteki Sonlanimlar

Acil Serviste Sonlanim

E Taburcu

M Senise Yatig

W vBUYye Yatig
Kendi istedi ile Tedaviden
Vazgegme

O Exitus

Tablo 9. Cinsiyet ile Palyatif Bakim Ihtiyacinin Karsilastirilmasi, Ankara, 2020

Bakim Thtiyaci
Bakim Ihtiyac1 Yok Palyatif
** Say1 Yiizde* Say1 Yiizde*
e Erkek 147 53,85 117 49,79
Kadin 126 46,15 118 50,21
p=0,361
*Satir Yiizdesi **Pearson Ki Kare Testi

Tablo 9°da cinsiyet ile palyatif bakim ihtiyacinin karsilastirilmasi
sunulmugtur. Cinsiyet ile palyatif bakim ihtiyact arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmamaktadir.
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Tablo 10. Basvuru Sikayetleri ile Palyatif Bakim Ihtiyacinin Karsilastirilmast,

Ankara, 2020

Bakim ihtiyac
Bakim ihtiyac1 Yok Palyatif
Say1 Yiizde* Say1 Yiizde*
Dispne® 54 39,13 54 36,24
Karin Agr1s1b 34 24,64 16 10,74
Gelis GDB® 2 1,45 32 21,48
Sikayeti |[Kusma’ 14 10,14 11 7,38
(n=287) ** Halsizlik® 13 9,42 11 7,38
Diisme’ 11 7,97 13 8,72
Ates? 10 7,25 12 8,05
p<0,001 (b,c)
*Siitun Yiizdesi

**Birden fazla sikayet belirtilmistir. Sikayet Sayisi iizerinden yapilmstir.

Tablo 10°da basvuru sikayeti ile palyatif bakim ihtiyacinin

karsilastirilmas1 sunulmustur. Palyatif bakim ihtiyaci ile gelis sikayetleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<<0,001). Fark:i yaratan gruplar

“Karin Agris1” ve “Genel Durum Bozuklugu” gruplaridir. Frekans ve yiizdeler

tabloda sunulmustur.

Tablo 11. Hastalarin Bakim Ihtiyacina Gore Bazi Degiskenlerin Karsilastirmasi,

Ankara, 2020

Bakim Thtiyac Palyatif Bakim Ihtiyaci
Yok Var
(n=273) (n=235) p**

Ortalama + SS* Ortalama + SS*
Yas (y1l) 64.0+8.1 69.6 + 8.7 <0,001
Nabiz (atim /dk) 98.4+12.2 999+124 0,488
Ates (°C) 36.7 £ 0.6 36.7 £ 0.6 0,219
Sistolik Kan 139.0 £ 135 127.6 £ 14.3 <0,001
Basinci1 (mm Hg)
Diastolik Kan 85.3+13.6 79.7+12.4 <0,001
Basinci (mm Hg)
Solunum Sayis1 17.1+5.8 18.7+5.9 0,009
(solunum /dk)
sPO2 (%) 92.3+95 91.1+8.7 0,149
Barthel Skoru 96.9+9.3 43.0+11.1 <0,001

*SS: Standart Sapma

**Student’s T Testi
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Tablo 11°de hastalarin palyatif bakim ihtiyacina gére bazi degiskenlerin
karsilastirmasi sunulmustur. Bakim ihtiyaci durumu ile yas (p<0,001), sistolik kan
basinct (p<0,001), diastolik kan basinci1 (p<0,001), solunum sayis1 (p=0,009) ve
Barthel skoru (p<0,001) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir.

Ortalama ve standart sapmalar tabloda sunulmustur.

Tablo 12. Triyaj Kodu ile Palyatif Bakim Ihtiyacinin Karsilastirilmasi, Ankara,
2020

Bakim ihtiyac
Bakim Thtiyaa:
Yok Palyatif
x> Say1 Yiizde* Say1 Yiizde*
o Kirmizi? 62 22,71 78 33,19
Trg?s;;d“ Sart” 169 61,90 134 57,02
Yesil® 42 15,38 23 9,79
p=0,013 (a)
*Siitun Yiizdesi **Pearson Ki Kare Testi

Tablo 9°da triyaj kodu ile palyatif bakim ihtiyacinin karsilagtirilmasi
sunulmustur. Palyatif bakim ihtiyaci olan grupta 78 hasta (%33,19) kirmizi, 134
(%57,2) sar1, 23 (%9,79) yesil triyaj kodunda hasta mevcuttur. Palyatif bakim
ihtiyact olmayan grupta 62 hasta (%22,71) kirmizi, 169 (%61,90) sari, 42
(%15,38) yesil triyaj kodunda hasta mevcuttur (Sekil 16). Bakim ihtiyaci ile triyaj
kodu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir (p=0,013). Farki

olusturan grup kirmiz1 triyaj kodu grubudur.
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Sekil 16. Triyaj Kodu- Palyatif Bakim ihtiyaci Karsilastirmas:

Tablo 13. Hayat: Sinirlayan Hastaliklar ile Palyatif Bakim Ihtiyacinin
Karsilastirilmasi, Ankara, 2020

Bakim Ihtiyaai
Bakim Ihtiyaci
Yok Palyatif

il Say1 | Yiizde* Say1 | Yiizde*

Malignite? 169 61,90 | 130 95,32

Konjestif Kalp Yetmezligi® 49 17,95 43 18,30
Komorbid [Son Dénem KC Hastaligi® 7 2,56 10 4,26
Durumlar |Oksijen Bagimli Akciger 19 6,96 29 12,34
okl Hastalig”

Serebrovaskiiler Hastalik® 53 19,41 31 13,19

Demans/Nérodejeneretif Hastalik' | 15 5,49 58 24,68

p<0,001 (d,f)

*Siitun Yiizdesi **Pearson Ki Kare Testi ***Birden fazla durum
mevcuttur

Tablo 13’te hayati sinirlayan hastaliklar ile palyatif bakim ihtiyacinin

karsilagtirilmast sunulmustur. Hayati1 sinirlayan hastalik ile palyatif bakim ihtiyact
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arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0,001). Farki yaratan

gruplar “Oksijen Bagimli Akciger Hastaligi” ve “Demans/Norodejeneratif

Hastalik” grubudur (Sekil 17). Frekans ve ylizdeler tabloda sunulmustur.

a0
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a0

Yiizde

40

30

20

Sekil

Karsilastirmasi

Balim ihtiyaci Yok

17. Hayati

Bakim ihtiyaci

Sinirlayan

Palyatif Balam Ihtiyaci Var

M DemansMNérodejeneretif Hastalk
M Oksijen Bagimh Akciger Hastahd
M Son Dénem KC Hastali
B Konjestif Kalp Yetmezligi
W Malignite

Serebrovaskiler Hastalik

Hastalik-Palyatif Bakim  Ihtiyaci

Tablo 14. Komorbid Durumlar igerisinde En Sik Goériilen 7 Tam ile Palyatif
Bakim Ihtiyacinin Karsilastirilmasi, Ankara, 2020

Bakim ihtiyac
Bakim Ihtiyac1 Yok Palyatif
Say1 Yiizde* Say1 Yiizde*
HT 114 54,3 96 45,7
DM 82 54,3 69 45,7
Diger KAH 47 48,0 51 52,0
Komorbid KOAH 30 545 25 455
Durumlar ** KBH 15 38,5 24 61,5
AF 22 47,8 24 52,2
IAstim 13 52,0 12 48,0
p=0,479

*Siitun Yiizdesi

**Birden fazla durum mevcuttur.
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Tablo 14’te komorbid durumlar ile palyatif bakim ihtiyacinin
karsilagtirilmast sunulmustur. Komorbid durumlar ile palyatif bakim ihtiyaci
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir. Frekans ve yiizdeler

tabloda sunulmustur.

Tablo 15. Malignite Tiirii ile Palyatif Bakim Thtiyacinin Karsilastirilmasi, Ankara,
2020

Palyatif Bakim ihtiyaci
Yok Var p
. Say1 54 44
i
= Yiizde* | 55,1 44.9
Say1 8 5
Bas-B
as-Boyun Viizde* | 615 385
) Say1 25 12
Hematolojik
ematoloji NVizde* | 676 32.4
. .. Say1 7 9
Jinekolojik
J Viizde* | 438 56,3
Malignite  |.. . Say1 24 15
Smiflamasi |01 Yiizde* | 615 385 0,051
o Say1 6 12
NG kal
orosirurifal o de* | 333 66.7
. Say1 23 26
Akeiger Yiizde* | 46,9 531
Kemik Kas Say1 3 0
Iskelet Yiizde* 100,0 0,0
. Say1 19 6
S lL Vizde* | 76,0 24.0

*Satir Yiizdesi

Tablo 15°te malignite tiirii ile palyatif bakim ihtiyacinin karsilagtirilmasi
sunulmustur. Malignite tiirii ile bakim ihtiyac1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

iliski bulunmamaktadir. Frekans ve yiizdeler tabloda sunulmustur (Sekil 18).

42



Yizde

Tlmér Tiplerine Gére Bakim ihtiyaci

1081y

= =
5 3
[=]

@ a3
) 5
=, k=]
= =

Sekil 18. Malignite Tiirii-Palyatif Bakim Ihtiyac1 Karsilagtirmasi

SI9

Jauun

unfiog-seg
“flfojojewsy

Malignite Siniflamasi

uLMopug
121845\5EY

Bakim ihtiyaci

W Bakim intiyaci Yok
M Palyatif Bakim Ihtiyaci Var

Tablo 16. En Sik Goriilen Son Tanilar ile Palyatif Bakim Ihtiyacinin
Karsilagtirilmasi, Ankara, 2020

Bakim fhtiyac
Bakim Thtiyac1 Yok Palyatif
Say1 Yiizde* Say1 Yiizde*
ABY? 7 5,60 25 18,38
Covid-19° 45 36,00 36 26,47
son I.’_né')moniC 13 10,40 20 14,71
Uriner Enfeksiyond 15 12,00 20 14,71
Tanr** Gastroenterit® 13 10,40 7 5,15
GIS Kanama' 14 11,20 15 11,03
Fraktiir-YDT? 18 14,40 13 9,56
p=0,011 (a)

*Siitun Yiizdesi

**Birden fazla tam belirtilmistir.

Tablo 16’da son tani ile palyatif bakim ihtiyacinin karsilagtirilmasi

sunulmustur. Son tan1 ile bakim ihtiyact arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmaktadir (p=0,011). Farki yaratan grup “ABY” grubudur. Frekans ve

yiizdeler tabloda sunulmustur.
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Tablo 17. Covid-19 Tanis1 ile Palyatif Bakim Ihtiyacinin Karsilastiriimasi,
Ankara, 2020

Bakim Ihtiyaci
Bakim Ihtiyac1 Yok Palyatif
el Say1 Yiizde* Say1 Yiizde*
Covid |Covid-19 45 55,56 36 44 44
Varhigr [Diger 228 53,40 199 46,60
p=0,721
*Satir Yiizdesi **Pearson Ki Kare

Tablo 17°de Covid-19 tanisi ile palyatif bakim ihtiyacinin karsilagtirilmasi
sunulmustur. Covid tanisi ile palyatif bakim ihtiyaci arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamaktadir. Frekans ve yiizdeler tabloda sunulmustur.

Tablo 18. Acil Serviste Sonlanim ile Palyatif Bakim Ihtiyacinin Karsilastirilmast,
Ankara, 2020

Bakim Ihtiyaci
Bakim .
Ihtiyac1 Yok Palyatif

** Say1 |Yiizde*| Sayr |Yiizde*

Taburcu? 162 59,34 90 38,30
Acil Servise Yatlsb 59 21,61 76 32,34

Kendi Istegi Ile Tedaviden 15 5,49 19 8,09
Sonlanim %

\Vazgecme

Exitus® 4 1,47 7 2,98

p<0,001 (a,b)
*Siitun Yiizdesi **Pearson Ki Kare

Tablo 18’de acil serviste sonlamim ile palyatif bakim ihtiyacinin
karsilastirilmast sunulmustur. Acil serviste sonlanim ile bakim ihtiyaci arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0,001). Farki yaratan gruplar
“Taburcu” ve “Servise Yatis” gruplarnidir. Frekans ve yiizdeler tabloda

sunulmustur.
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Sekil 19. Acil Serviste Sonlanim-Palyatif Bakim Thtiyaci Karsilastirmasi

Tablo 19. Palyatif Bakim fhtiyact1 Olmama ve Barthel Skoru ile Yapilan ROC
Analizinin Sonuglari, Ankara, 2020

AUC

95 GA

p

Barthel Skoru

0,942

0,919-0,966

<0,001

Tablo 19°da palyatif bakim ihtiyact olmama ve Barthel skoru ile yapilan

0,919-0,966) olarak hesaplanmistir (p<0,001). Cizilen grafik “Sekil 19”da

sunulmustur.
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Sekil 20. Palyatif Bakim Thtiyact Olmama ve Barthel Skoru ile Yapilan

ROC Analizi
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Tablo 20. Palyatif Bakim Ihtiyact Olmama ve Barthel Skoru ile Yapilan ROC
Analizin Kesme Degerleri, Ankara, 2020

Barthel Skoru

Kesme Degeri Sensitivite Spesifite
-1,00 1,000 0,000
42,50 0,996 0.498
47,50 0,993 0,540
67,50 0,989 0,787
72,50 0,982 0.834
77,50 0,974 0847
82,50 0,938 0885
87,50 0,912 0,898
92,50 0,853 0,911
97,50 0,795 0,923
101,00 0,000 1,000
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Tablo 20°de palyatif bakim ihtiyact olmama ve Barthel skoru ile yapilan

ROC analizin kesme degerleri sunulmustur.
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5. TARTISMA

Palyatif bakim, son yirmi yildan bu yana 6nemli bir halk sagligi sorunu
haline gelmistir. Niifusun yaslanmasi, yiikselen yasam beklentisi ve artan kronik
hastaliklar bu gelismeye katkida bulunmaktadir. Buna ek olarak tibbi bilgi ve
teknolojideki gelismeler, tedavi olanaklarinin artmasi ve epidemiyolojik gecisler,

yasamin son asamasinda palyatif bakim i¢in biiyiiyen bir ihtiyaca yol agmistir (8).

Ciddi hastalig1 olan birg¢ok hasta hayatin son bir ayinda acil serviste tedavi
edilmektedir ancak acil servisler palyatif bakim arastirmalarinin odagi olmamistir
(52). Palyatif bakimin acil servise entegrasyonu amaciyla yapilmis ¢alismalar

bulunsa da maalesef yeterli degildir.

Bu calismada acil servise bagvuran tiim hastalar icerisinde palyatif bakim
hizmetinden fayda gorebilecek hasta grubunun tespit edilmesi, bu 6zellikli grubun
sosyodemografik o6zelliklerinin incelenmesi ve acil servisteki sonlanimlarinin

degerlendirilmesi amaglanmistir.

Calismamizda palyatif bakim ihtiyacit ve cinsiyet iligkisi incelendiginde,
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamuistir. Kaasa ve arkadaslar1 tarafindan
2007 yilinda yapilan 3.013 hastanin katildigi ¢ok merkezli bir c¢aligmada
cinsiyetin palyatif bakim i¢in belirleyici bir kriter olmadigi tespit edilmistir (53).
Benzer sekilde, Khan ve arkadaslarmin 2012 yilinda diizenledigi palyatif tedavi
merkezine iki ayr1 zaman diliminde basvuran kanserli hastalarda yaptiklar

calismada da benzer sonuglar alinmistir (54).
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Literatiire gore artan yasla birlikte hayati sinirlayan hastaliklarin goriilme
siklig1 ve palyatif bakim ihtiyaci artmaktadir. Calismamizda da palyatif bakim
ihtiyact olmayan grubun yas ortalamasi 64 iken palyatif bakim ihtiyaci olan
grubun yas ortalamasi 69 olarak tespit edilmistir ve bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir. Melville ve arkadaslarinin yogun bakima kabul ettikleri palyatif bakim
ihtiyact olan hastalarla aktif tedavi plan1 olan hastalarin karsilastirildig
caligmasinda da palyatif bakim amaciyla yatirilan hastalarin yas ortalamasi aktif
tedavi planm1 olan hastalardan yiiksek tespit edilmis ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (55). Murthy ve arkadaslarinin Covid-19 tanisi almig yogun
bakim ihtiyac1 olan hastalar lizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda palyatif bakim
hizmeti alan hasta grubunun almayan hasta grubundan daha yasli oldugu tespit
edilmistir (56). Riechelmann ve arkadaslarmin 2007 yilinda palyatif bakim
ihtiyact olan kanserli hastalar tiizerinde yaptigi c¢alismada ortalama yas
caligmamiza benzer sekilde 67 olarak tespit edilmisken (57); Rosenwax ve
arkadaglarinin 2015 yilinda yaptiklar1 demans hastalar1 iizerindeki calismada
hastalarin biiylik ¢cogunlugu 80 yasin iizerinde tespit edilmistir (58). Bu duruma
palyatif bakim gerektiren hastaliklarin farkli yas gruplarinda farkli dagilimlarda
goriilmesinin sebep oldugu diisiiniilmiistiir. Multiple skleroz, ALS, trafik kazasi
gibi nedenlerle palyatif bakim ihtiyact olan hastalarin, kanser ve demans gibi
nedenlerle palyatif bakim ihtiyact olan hastalardan daha gen¢ olmasi
beklenmektedir. Ayrica ¢alismalarin yapildig: iilkelerin sosyoekonomik durumu
ve beklenen ortalama insan omriiniin de cografi bolgeler arasinda farklara sebep

olabilecegi unutulmamalidir.
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Acile servise bagvuran hayati sinirlayan hastaligi olan hastalarin bakim
saglayicilart incelendiginde calismamizda incelenen hastalarin yalmizea %3’i
bakimevinden gelmekteydi. Hastalarin biiylik kismina aileleri veya bakicilari
kendi evlerinde bakmaktaydi. Bu durum, Tirk toplum ve aile baglarinin bati
toplumlarina gére daha siki olusuyla alakali olabilir. Ayrica iilkemizde halen
palyatif bakim; hastalar, hasta yakinlar1 ve doktorlar tarafindan yeterince
anlagilamamistir. Kisinin DNR istegi olsa dahi yasalar geregi saglik kurumlarinda
arrest olan hastalara standart ileri kardiyak yasam destegi saglanmaktadir. Bu
durumlar palyatif bakim merkezlerinin yayginlastirilmasinin, toplumun ve saghk
caliganlarinin  palyatif bakim konusunda egitilmesinin Onemine dikkat
cekmektedir. Ayrica palyatif bakim konusunda tiim saglik sistemi diizeyinde

girisimlerde bulunulmali, toplumda palyatif bakim bilinci olusturulmalidir.

Calismamizda palyatif bakim ihtiyact olan kanserli hastalarda en sik
goriilen kanser tipi gastrointestinal sistem kanserleri olup ikinci sirada akciger
kanseri gelmektedir. Riechelman ve arkadaglar1 da 255 hasta tizerinde yaptiklari
caligmalarinda en sik palyatif bakim ihtiyaci olan kanserleri gastrointestinal,
akciger ve genitoliriner Kkanserler olarak siralamislardir (57). Tsai ve
arkadaglarinin 77 terminal donem kanser hastasinin dahil edildigi ¢alismasinda da
en sik palyatif ihtiyaci olan kanserlerin sirasiyla akciger ve gastrointestinal
kanserler oldugu gosterilmistir (59). Bu durum tiim diinyada en sik goriilen
kanserlerin akciger, meme, kolorektal, mide ve karaciger kanserleri olmasi ile
aciklanabilir. Meme kanserinin en sik goriilen ikinci kanser olmasina ragmen

palyatif bakim ihtiyac1 olan kanserler arasinda alt siralarda yer almasinin sebebi
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toplumdaki farkindaligin artmasi, erken tan1 ve tedavi ile yliksek oranlarda kiir

saglanmasi olabilir.

Hayati smirlayan hastaliklarin palyatif bakim ihtiyaci ile iligkisi
karsilastirildiginda; ¢alismamizda palyatif bakim ihtiyaci olan hastalarin %55’ini
kanser hastalar1 olustururken ikinci sirada %24 oranla demans/nérodejeneratif
hastaliklar gelmektedir. Kaasa ve arkadaslarinin 2007 yilinda 22 farkli Avrupa
tilkesinde 143 merkezden 3013 hasta iizerinde yaptiklari ¢caligmada palyatif bakim
hizmeti alan hastalarin %94’linlin kanser, %3’linlin noérolojik sebeplere bagli bu
hizmete ihtiya¢ duydugu tespit edilmistir (53). Palyatif bakim ilk tanimlandiginda
daha ¢ok terminal evre kanser hastalariin agr1 palyasyonu amaciyla kullanilirken,
yillar igerisinde palyatif bakimin tanimi ve igeriginin degiserek hayati sinirlayan
tiim hastaliklara hizmet verir hale gelmesi bu farka sebep olmus olabilir. Melville
ve arkadaglarinin; “6lmekte olan bir hastanin palyatif bakimi” ve “potansiyel
organ bagis’” amaciyla yogun bakima kabul edilen hastalarla, “aktif tedavi”
amaciyla kabul edilen hastalar1 karsilagtirdiklar: toplam 1.205.153 yogun bakim
bagvurusunun incelendigi c¢alismasinda farkli sonuglar elde edilmistir (55).
“Olmekte olan bir hastanin palyatif bakim1” amaciyla kabul edilen hastalarda en
stk kardiyovaskiiler hastaliklar sonrasinda sirayla metastatik kanser ve kronik
respiratuar hastaliklar gelmektedir. Bu farkin calismada yatakli servis veya
ayaktan palyatif bakim hizmeti alabilecek hastalarin bulunmamasindan
kaynaklandig1 diisiiniilebilir. Kardiyovaskiiler hastaliklarin ve solunum sikintisi
sebebiyle mekanik ventilator ihtiyaci olacak respiratuar hastaligi olanlarin yogun

bakima daha sik kabul edilebilecegi diisiiniilmiistiir. Green ve arkadaslarinin
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palyatif bakim almakta olan hastalarin acil servis ziyaretlerini inceledikleri bir
baska calismada da c¢alismamizla benzer sekilde en sik basvurunun kanserli
hastalar tarafindan yapildigi tespit edilmistir. Mevcut durum kanser tanisi alan
hastalarin palyatif bakim acgisindan bilgilendirilmesinin ve dogru sekilde
yonlendirilmesinin karsilanmamis palyatif bakim ihtiyacinin giderilmesinde

onemli olacagini gostermektedir.

Her ne kadar kanser palyatif bakima en sik ihtiyag duyan hayati
siirlandiran hastalik olarak tespit edilse de ¢alismamiza dahil edilen hastalarda
oran olarak palyatif bakima en ¢ok ihtiya¢ duyacak grup demans/nérodejeneratif
hastalik grubu olarak tespit edilmistir. Kanser hastalariin %43’1i palyatif bakima
ihtiyac duyarken demans/norodejeneratif grubunda bu oran %79’a kadar
cikmaktadir. Benzer sekilde oksijen bagimli pulmoner hastaligi olan hastalarda da
palyatif bakim ihtiyaci diger hayati sinirlayan hastaliklara gore daha fazla tespit
edilmis olup bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Bu konuda detayli caligmalarin
yapilmasi bakim yiikii yiikksek olan bu 6zellikli hasta gruplarmin uygun palyatif

bakim hizmetini alabilmesi i¢in 6nem arz etmektedir.

Palyatif bakim ihtiyact tespit edilen hastalarin acil servise basvuru
sikayetlerine bakilacak olursa; ¢aligmamizda sirasiyla nefes darligi, genel durum
bozuklugu, karmn agrisi, GIS kanama belirtileri, diisme, biling degisikligi ve
halsizlik en yaygin sikayetler olarak tespit edilmistir. Stromgren ve arkadaslarinin
palyatif bakim destegi alan 175 kanser hastasi {izerinde yaptig1 ¢alismada en sik
goriilen semptomlar; agri, halsizlik, genel durum bozuklugu, istahsizlik, bulanti,

nefes darlig1 olarak tespit edilmistir (60). Green ve arkadaslarinin 2017 yilinda
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palyatif bakim ihtiyact olan hastalarin acil servislere bagvuru sebeplerini
arastirdig1 calismasinda en sik sebep calismamizla benzer sekilde nefes darligi
olarak tespit edilmistir (61). Siralamalar1 degismekle beraber diger ¢alismalarda
da palyatif bakim ihtiyaci olan hastalarin en sik bagvuru sebepleri agri, halsizlik —
yorgunluk, nefes darligi, GIS semptomlar1 ve diisme olarak tespit edilmistir (57,
59, 62). Litaretiirden farkli olarak ¢alismamizda en sik goriilen basvuru sikayeti
nefes darlig1 olarak tespit edilmistir. Bu duruma c¢alismanin yapildigi dénemde
tilkemizdeki Covid-19 pandemisinin sikligindaki artis ve sik goriilen viral
solunum yolu enfeksiyonlar1 sebep olmus olabilir. Calismamizda incelenen 508

hastanin 81’ine Covid-19 tanis1 koyulmasi dikkat ¢ekicidir.

Calismamizda palyatif bakim ihtiyaci ile vital bulgular arasindaki iliskide
diisiik kan basinct ve solunum sayisindaki artig istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Literatiirde bu konuda yapilmis ¢ok az ¢alismakla olmakla birlikte Chen
ve arkadaslarinin palyatif bakim merkezinde hizmet alan hastalarda 6liimiin
zamanini tahmin etme iizerine yaptiklar1 ¢alismalarinda 120 atim/dk kalp hizi ve
hipoksi istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Palyatif bakim merkezinde
yatmakta olan hastalarin 6liimden Onceki son giinlerdeki vital bulgularinin
incelendigi arastirmalarinda Bruera ve arkadaslar1 da diisiik kan basinci ve diisiik
oksijen degerlerinin yaklagmakta olan 6liimiin erken tespit edilebilir belirtileri
olarak tanimlamistir (63). Calismamizda diisiik kan basinci ve yiiksek solunum
sayisinin palyatif bakim ihtiyaci olan hastalarda anlamli olmasinin sebebi hayati

sinirlayan hastaligi olan hastalarin immobilizasyon, tibbi enstriimantasyonlar, ve
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immunsupresyon gibi sebeplerle septik tabloya egilimlerinin fazla olmasindan

kaynaklanabilecegi diistiniildii.

Hastanemizde palyatif bakim hizmeti veren bir yatakli servis ve yogun
bakim bulunmamaktadir. Palyatif bakim konsiiltasyonu da ilgili uzmanlik dali ve
yan dal olmamasi sebebiyle yapilamamaktadir. Acil servise bagvuran palyatif
bakim ihtiyaci olan hastalar acil servisten saglik hizmeti alarak taburcu edilmekte,
ilgili branglarin servislerine ve yogun bakimlara yatirilmaktadir. Caligmamizda
palyatif bakim ihtiyact olan hastalarin olmayan hastalara gore daha fazla yatakli
servis ihtiyact oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edilmistir. Ayrica palyatif bakim ihtiyacit olmayan grubun taburculuk oranlari
palyatif bakim ihtiyac1 olan gruba gore daha yiiksek tespit edilmis olup bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir. Reuter ve arkadaslarinin palyatif bakim ihtiyacinm
tespit etmek i¢in 5-SPEED testi kullandiklar1 ¢caligmalarinda calismamiza benzer
sekilde palyatif bakim ihtiyaci olmayan hastalarin olan hastalara gore daha yiiksek
oranda taburcu olduklari tespit edilmistir (64). EI Mazjoub ve arkadaslarinin
yaptigt 15.136 hastanin dahil oldugu c¢alismada acil servisten palyatif bakim
konsiiltasyonu baslatilan hastalarin poliklinikten gelen hastalara gore daha fazla
yogun bakim ihtiyaci oldugu tespit edilmistir (65). Kritik hasta bakiminin
yapildig1r yogun bakim ve acil servislerde kaynaklarin akilci kullanimi1 énemlidir.
Tip ve teknolojideki ilerlemeler, palyatif bakim ihtiyact olan hasta sayilarindaki
artis1 beraberinde getirmektedir. Palyatif bakim ihtiyaci olan hastalarin yogun
bakimda kalis siireleri ve kaynak kullanimi standart bakima goére daha fazladir

(55). Maliyet etkin saglik hizmeti verebilmek i¢in palyatif bakim ihtiyaci olan
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hastalara yonelik; ayaktan, yatakli servis ve yogun bakim imkani sunan palyatif
bakim merkezlerinin yayginlagtirilmasi gerekmektedir. Boylece hem kritik bakim
ihtiyaci olan hastalara uygun hizmet verilebilecek hem de palyatif bakim ihtiyac1

olan hastalar daha az agresif yasam sonu bakima maruz kalacaktir.

Hastalarin palyatif bakim ihtiyaci ile Barthel giinliik yasam aktiviteleri
indeksi skoru incelendiginde palyatif bakim ihtiyact olan grubun Barthel skoru
palyatif bakim ihtiyac1 olmayan gruba gore istatiksel olarak anlaml disiik tespit
edilmistir. Literatiirde palyatif bakim ihtiyacinin tespit edilmesi amaciyla
gelistirilmis birgok yontem ve aktivite skorlamasi mevcuttur. Hemen tiim
skorlama sistemlerinde hastanin kisisel bakimini ve giindelik islerini yapabilmesi
sorgulanan parametrelerin basinda gelmektedir. Masel ve Kahveci Karnofsky
Performans skalasini, Reuter ve arkadaslar1 5-SPEED skorlamasini, Jiaoli Palyatif
Performans Skalasini, Carlos ise ECOG performans skalasini kullanmislardir(66-
69). Calismamizda da literatiire paralel olarak giinliik yasam aktivitelerinde
yardima ve bakima muhtac hastalarin palyatif bakima daha fazla ihtiya¢ duydugu

tespit edilmistir.

Hastalarin acil servis basvurusu sonucu aldigi son tanilar incelendiginde
hastalarin yaklasik %16’sina Covid-19 tanist koyuldugu tespit edilmistir. Covid-
19 tanis1 koyulan hastalarla diger hastalarin palyatif bakim ihtiyact arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Murthy ve arkadaslar1 yogun
bakim ihtiyact olan 155 Covid-19 tanili hasta iizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda
pandemi siiresince karsilanmamig bir palyatif bakim ihtiyacinin oldugunu tespit

etmiglerdir(56). Calismamizda da palyatif bakim ihtiyact olup Covid-19 tanisi

55



almis 36 hasta etkin palyatif bakim hizmeti alamamistir. Bu bulasict pandemi
siirecinde yogun bakimda kalan hastalara, bulas riskini azaltmak adina, ziyaretci
kabul edilmemektedir. Bu durum hem hastalar hem de hasta yakinlar1 i¢in endise
vericidir. Palyatif bakimin 6nemi, hasta ve hasta yakinlarmin psikolojik ve
duygusal destege ihtiyacinin arttifi pandemi siirecinde bir kat daha artmustir.
Covid-19 tanili hastalara palyatif bakim hizmeti sunmak adina g¢alismalarin
yapilmasi bir ihtiya¢ haline gelmistir. Blinderman da yaptig1 calismasinda bu
ihtiyaca ePalyatif Bakim uygulamasi ile sesli ve goriintiilii hasta, palyatif bakim

uzmani ve hasta yakini toplantilar1 sayesinde cevap verilebilecegini belirtmistir

(70).

Calismamiz sonucunda acil servise bagvuran tiim hastalar i¢inde palyatif
bakim prevalanst %3.9 olarak tespit edilmistir. Kostenberger ve arkadaslarinin
acil serviste 1096 hasta ilizerinden yaptiklar1 acil servise basvuran hastalarda
palyatif bakim prevalansinin arastirildigi caligmalarinda bu oran %13.2 olarak
tespit edilmistir (71). Aradaki farkin; Kostenberger’in ¢alismasina kronik bobrek
yetmezligi, septik sok ve ileri yaslarda kalca kirigi, AIDS gibi hastaliklar1 da dahil
etmesinden kaynaklandigi diisiiniilebilir. Halen diinyada objektif kriterler ile
palyatif bakim ihtiyacim belirleyen bir sistem yoktur. Kostenberger’in
calismasinda kullandig1 tan1 aracinda da bizim ¢alismamizda da klinisyenin karar1
On plana ¢ikmaktadir. Bu da aradaki farka sebep olacak etmenlerden biri olarak
diisiintilebilir. Her iki ¢alisma da acil servisin palyatif bakimin baslatilmasi igin
ideal bir kaynak olabilecegini ve etkin palyatif bakim hizmeti saglanabilirse acil

bagvuru sayilarimin diisiirilebilecegini  gostermesi bakimindan O6nem arz
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etmektedir. Palyatif bakim hizmetinin baslatilmasi i¢in acil servisler 6nemli bir

kaynak olabilir.

5.1. Calismanin Kisithhiklar:

Calismamizda palyatif bakim ihtiyaci olan hastalarin tespiti klinisyenlerin
ortak karartyla belirlenmistir. Palyatif bakim ihtiyacin1 objektif olarak tespit
edebilen bir tan1 arac1 olmadigi, tiretilen tan1 araglarinda da degerlendiren hekime
gore degisebilecek siibjektif boliimler bulundugu icin c¢alismamizda palyatif
bakim ihtiyacinin tespiti ‘palyatif bakim ekibi’ tarafindan yapilmistir. Bu durum

calismamizin kisitlamalarindan biriydi.

Calisgmamiz yilda yaklasik 40.000 acil servis basvurusunun yapildig: tek
bir merkezde yapilmisti. Hastalar iki aylik siire zarfinda toplandi. Cografi konumu
ve hasta popiilasyonu farkli bagska merkezlerin de katildigr ve yilin tamamini
icerecek sekilde uzun siireli yapilacak daha genis calismalar farkli sonuglar

verebilir.

Calismamizin hem kisithliklarindan hem de giiglii yonlerinden biri de
Covid-19 pandemisinin yogun yasandig1 bir donemde yapilmis olmasiydi. Salgin
doneminde hastalarin gelis sikayetleri, yatakli servislere ve yogun bakimlara yatis

oranlar1 degismis olabilir.
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6. SONUC

Bu ¢alismayla acil servise bagvuran hastalarda palyatif semptomlar1 olan,
palyatif bakim hizmetinden yarar gorebilecek hasta popiilasyonunun prevalansi
hesaplanmistir. Ayn1 zamanda bu 6zellikli hasta grubunun demografik 6zellikleri,

basvuru sikayetleri, vital bulgular1 ve ek hastaliklar1 tanimlanmaistir.

Calismamizda yas, takipne, hipotansiyon, Barthel skoru, hayati sinirlayan
hastaliklarin palyatif bakim ihtiyac1 ile iligkisi oldugu; cinsiyet, oksijen
satiirasyonu, komorbid hastaliklar gibi durumlarin ise palyatif bakim ihtiyact

tizerinde etkisi olmadigi tespit edilmistir.

Barthel skorunun palyatif bakim ihtiyaci ile istatistiksel olarak anlaml
iliskisi oldugunu tespit ettik. Halen palyatif bakim ihtiyaci olan hastalarin
tespitinin yapildigr tamamen objektif bir tani1 aracinin olmadigr diisiiniiliirse
Barthel skoru palyatif bakim ihtiyaci olan hastalarin tespitinde kullanilabilecek
kolay uygulanan efektif bir yontem olabilir. Calismamiz bu konuda yapilacak

arastirmalara Onciiliik etmesi agisindan anlamlidir.

Sonug olarak c¢alismamizda acil servise tiim basvurularin %3.9’unda
palyatif semptomlar ve palyatif bakim ihtiyac1 tespit edilmistir. Bu
azimsanmayacak diizeydeki hastalarin palyatif bakim hizmetine ulasabilmesi
birgok yonden onem arz etmektedir. Bu hasta grubunun hastaneye yatis oranlari
calismamizda istatistiksel olarak anlamli yiiksek tespit edilmistir. Palyatif bakim
hizmetlerinin yayginlastirilmasi, tiim saglik sistemine entegre edilmesi ve bu
alanda uzman saglik ¢alisanlarinin yetistirilmesiyle hem yatakli servis ve yogun

bakim kaynaklar1 maliyet etkin kullanilabilecek hem palyatif bakim ihtiyaci olan
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hastalar yagamin sonunda agresif resiisitasyondan korunabilecek hem de acil

servislerde yasanan hasta kalabaliginin 6niine gecilebilecektir.

Bu konuda yapilacak daha kapsamli, ¢ok merkezli ve uzun siireli
calismalara ihtiya¢ vardir. Hastanemiz ve iilkemizde palyatif bakim hizmetlerinin
gelistirilmesi i¢in somut adimlar atilmali, giderek artan palyatif bakim ihtiyacina
cevap verebilmek adina ayaktan ve yatakli servislerle hizmet veren palyatif
merkezler agilmali, bu merkezlerde caligabilecek, alaninda profesyonel saglik

calisanlar yetistirilmelidir.
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8. OZET

Acil Servise Basvuran Hastalarda Palyatif Bakim Ihtiyacinin

Incelenmesi

Giris ve Amagc: Palyatif bakim, “yasami smirlayan hastaligi” olan
bireylerin ve ailelerinin hayat kalitesini iyilestirmeyi amaglayan, biitiinsel,
multidisipliner, fiziksel, ruhsal ve psikososyal bakim olarak tanimlanmaktadir.
Yash niifustaki artig palyatif bakima duyulan ihtiyact da artirmistir. Bu calismada
acil servise bagvuran palyatif bakimdan yarar gorebilecek hasta popiilasyonunun

tespiti ve demografik olarak incelenmesi amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma, prospektif gézlemsel planlanmis olup, bir
tiniversite hastanesi acil servisinde 16.09.2020 — 16.11.2020 tarihleri arasinda
yapilmistir. Hayati sinirlayan hastaligir olan 508 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Demografik veriler, basvuru sekli, vital bulgular, komorbid hastaliklar, acil

serviste sonlanim kaydedildi. Veriler SPSS 23.0 programu ile analiz edilmistir.

Bulgular: Calismamizda acil servise tiim basvurular i¢inde palyatif bakim
ihtiyacinin prevalanst %3.9 olarak hesaplanmigtir. Ayrica bagvuru aninda
hipotansiyon ve takipne, Barthel indeksi ve yas palyatif bakim ihtiyaci ile iliskili
tespit edildi. Acil servisteki sonlanimlari karsilastirildiginda; palyatif bakim
ihtiyact olan grubun yatakli servise yatig orani istatistiksel olarak anlamli sekilde

yiiksek tespit edildi.
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Sonug: Acile bagvuran tiim hastalarin %3.9’unun palyatif bakim ihtiyact
olup, palyatif bakim merkezlerinin sayisinin artirilmasi; hem hastalarin etkin

saglik hizmeti almasini hem de acil servis kalabaliginin azalmasini saglayabilir.
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9. SUMMARY

Examination of Palliative Care Needs in Patients Applying to

Emergency Department

Background: Palliative care is a multidisciplinare, holistic care that aim to
improve the quality of lives individuals with ‘life limiting disease’ and their
family and it is defined as physical, mental and psychosocial care. The increase of
elderly population has also increase the need for palliative care. In this study, we
aimed to determinated the population of the patients who need palliative care and

their demographycal status.

Methods: This study has been planned prospectivly, observationally and
has been made in a emergency department of the university hospital between
16.09.2020 and 16.11.2020. 508 patients with life limiting disease is included the
study. Demographic datas, application forms, vital signs, comorbit diseases and
emergency department outcomes of the patients was recorded. The data were

analized by SPSS 23.0 program.

Results: In our study, palliative care prevalance of need is calculated as
4,2% among all admissions to the emergency department. Also tachypnea,
hypotension, age and Bartel index at the application time found assosiated to need
of palliative care. At the compare of the rate of outcomes in emergency
department, palliative care group was found statistically significant was detected

high at hospitalization.
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Conclusions: 4,2% of applications of emergency departmentneed
palliative care. Increasing the palliative care units can effect to provide better the

care of patients get and decrease the crowd in emergency departments.
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10.2. EK-2 Olgu Formu
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Ekstansor vamt. 2 Yamit vok...1
Yamit vok...1
Acilde kals siiresi(sa);,
Acil Serviste Sonlanim
Taburcu o
Servise vahis o
YBU ng vatis =
Eendi 1stedi 1le tedaviden vazgegme o
Exitus: o
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10.3. EK-3 Barthel indeksi

BARTHEL INDEKSI

1. Beslenme (10)

10 puan: Tam bagmmsiz. Yemek yemek icin gerekli aletleri kullamr.

5 puan: Bir miktar vardima thtivag duvar. Bifiek kesme gibi bazi islerde.

0 puan: Yapamaz

2. Tekerlekli sandalyeden yataga ve tersine gecis (15)

15 puan: Tam bagimsiz.

10 puan: Gegig siraznda minimal vardim alir veya yvapacafi iglerin swaet hatilatilir

5 puan: Tek basina vatakta oturma pozisyonuna gegebilir ama gecis icin vardim gereklidir.

0 puan: Tamamen vataga baguml

3. Kendine balam (5)

5 Puan: Elimi viiziind vikiyabilir, diglerim fircalavabilir, tirag olabilir, malkoyaj yapabilir.

0 puan: Kisisel bakimda yaduma thtivag duyar.

4. Tuvalet Kullanimi(10)

10 Puan: Bagimsiz (oturup kalkma, givinme, tuvalet kagidim kullanma).

5 Puan: Yardima ihtivac duyar, ancak bazi hareketleri kendi vapabilir.

0 piian- Bagrmh

5. Yikanma(5)

5 puan: Bagimsizdir

(0 puan: Yarduna thtivac: vardr

6. Diizgiin yiizeyde yiirime(15)

15 puan: Hasta vardimsiz olarak 45 metre virivebilir. Brevs. baston, . koliuk defnedi, viiriiteg
kullanvorsa kilitleyip agabilmeli, oturup kalkabilmeli, mekanik destekleri vardimsiz
kullanabilmelidir

10 puan: Hasta vukardakileri vapmak icin vardima veva gdzetime thtivac duvar. Fakat 45 metrevi
vardmmla yiriir.

6A. Tekerlekli sandalyeyi kullanabilme (uygunsa) (5)

5 Puan: Hasta viiriivemez ama tekerlekli sandalvevi kullanabilir. Hasta kogeleri dénebilir. Yata@a,
tuvalete vanagabilir.

Tekerlekli sandalveyi en az 45 metre kullanabilmelidir. Eger hasta yvirime boliminden puan alarsa,
aynca bu béliimden puan verilmez.

0 puan: Tekerlekli sandalyede oturabilir ancak kullanamaz

7. Merdiven inip ¢ikkma(l0)

10 puan: Bagimsiz inip ¢ikabilir, ancak destek kullanabilir (trabzan, baston, koltuk degnegi )

5 puan: Hasta yukardaki isleri vapmak icin vardima veya gbzetime thtivag duyar.

0 .

8. Giyinip soyunma(l0)

10 puan: Hasta givinip soyunabilir. Ayvakkabi baglarm ¢ozebilir, baglayabilir. Korse veva breys takip
¢ikcarma bu maddeye dahil degildir. Hastaya kolavlik saglavacak elbiseler grydirilmelidir.

5 puan: Hasta bu isler icin yardima gereksinim duyar. {sin en az yarisim kendisi vapabilmeli ve iglem
uwygun sirede tamamlanmalidir. Sutyen takip cikarma puanlamaya dahil edilmez

0 puan: Tam bagimlidir

9. Barsak balami (10) )

10 puan: Keontinan (Suppezituar kulanabilic veya gerekirse lavman vapilabilr. Omegin, spinal kord
yaralanmalilar)

5 puan: Hasta spppozituar koymak veya lavman yapmak igin yarduma ihtiyag duyar.

0 puan: [nkontnan

10. Mesane balkimi(10)

10 puan: Hasta gece ve gindiiz mesanesini kontrol edebilmelidir. Spinal kord varalanmasi olan
kataterli hastalar, katater bakimini bagimsiz olarak yapabilmeli, takip ¢ikarabilmelidir.

5 puan: Barzen tuvalete yetigemez veya siirgiivii bekleyemez; altina kacinr.

0 puan;Inkontinan veya kateterli ve kontrol edemez

0-20 guan. Tam bafimli 91-99 puan: Hafif derecede bagimi

21-61 puan: Tleri derecede bagmmh 100 puan: Tam bagimsiz

62-90 puan: Orta derecede
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