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1.GIRIS

Kanser, sik gorilmesi ve yiksek oranda 6liime yol agmasi nedeniyle glinimiiziin en
Onemli saglik sorunlarindan biridir. Kanser hastalari, hastalik siirecinde, tedavi sonrasinda
ve terminal donemde kontroll gic olabilen cok sayida semptomu siklikla bir arada
yasamaktadir (1). GUnumuzde ileri evre, prognozu belirsiz ve agri1 basta olmak Uzere
bircok semptomu yogun bir sekilde yasayan bir kanser hasta grubu olusmustur. Yasam
sansi uzamig olmasinaragmen fonksiyonel yeterlilikleri ve yasam kaliteleri azalan bu hasta
grubu icin 6zel bir bakim gereksinimi dogmustur. Bakim ve tedavi sirecinde hasta ve
saglik calisanlarinin ¢oklu semptomlar ile bas etmesinde palyatif bakim en etkili yoldur
(2,3). Hastalik ve tedaviye bagli ortaya ¢ikan semptomlarin kontrol altina alinamamasi,
hastalarin tedaviyi birakmalarina, tedavi dozunun azaltilmasina veya tedavinin
sonlandirilmasina neden olabilmektedir. Semptomlarin olusmasinin engellenmesi veya
ortaya cikanlarin kontrol altina alinmasi, hasta ve ailesinin kanser ve tedaviyle bas
etmesinde 6nem tasimaktadir. Bu donemde hastanin, ailesinin tum gereksinimlerini
karsilamak icin en etkili yol palyatif bakimi disiplinler arasi bir yaklasim ile vermektir.
Palyatif bakimi yayginlastirma calismalarinin hiz kazandigir Glkemizde palyatif bakim
alacak hastalardaki semptom sikligint bilmek 6nemlidir. Palyatif bakim gerektiren
hastalarda gozlenen semptomlar siklikla agri, yorgunluk, bulanti, kusma ve beslenme
bozuklugu gibi semptomlardir. En fazla dile getirilen semptomlardan olan agrimn; tipini,
tarzim ve siddetini belirlemek icin agr1 degerlendirme formlart kullanilir ve yandas
sorunlara gore analjezi protokoli belirlenir. Bulanti-kusma hastalarin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkiler. Hastaligin kendisinden, kemoterapiden ya da opioidlerden
kaynaklanabilir. Tedavide farmakolojik ve nonfarmakolojik yontemler kullanilir. Hastalar
ve yakinlar1 siklikla kendilerini en fazla rahatsiz eden semtomu ya da semptomlar: dile
getirmektedirler. Ancak siddeti daha az olan semptomlar genellikle dikkatten kagmaktadr.
Semptomlarin etkin degerlendirilebilmesi veya atlanmamasi amaciyla Edmonton Semptom
Tanilama Olgegi (ESTO) vb. dlgekler kullamimaktadir. Bu tezin amact; izmir Katip Celebi
Universitesi Atatirk Egitim ve Arastrma Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi biinyesinde
hizmet vermekte olan Kanser Hastalarinda Palyatif Bakim ve Destek Servisi’ne kabul
edilmis olan kanser hastalarinin semptom sikligini belirlemek, verilen palyatif destek
tedavisi sonrasi bu semptomlardaki degisikligi incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Palyatif Bakim

2.1.1 Tanumve tarihge

Palyatif bakim ciddi hastaligi olan kisilerde hastaliga bagli olusabilecek
semptomlar:  6nlemek, hastayr rahatlatmak ve yasam kalitesini arttirmaya yonelik
multidisipliner bir bakimdir (4). Sadece yasamin son doneminde yapilan bakim olmayip
hastalik evresine bakilmaksizin erken dénemden itibaren tibbi bakima hem kiratif hem de
yasam slresini uzatici tedaviye entegre edilmesi gereken bir tedavi seklidir (5). Koken
adigi "Palliate (Palliare)" latince kokenli bir kelime olup, koruyucu ya da kapsayici
anlamindadhr. Ingilizcede "Palliative" hafifletici, yatistirici, gegici care anlaminda kullanilir
(6). Palyatif sozcuginin Tark Dil Kurumu sozligiindeki tammu ise “Tedavi edici etkisi
olmayan, agri ve sizilart gegici olarak azaltan, dindiren (ilag vb.)” seklindedir (7). Palyatif
bakim, gecmiste son donem hastalarda giindeme gelen bir yaklasimken; giiniimtzde
palyatif bakimin yasamu tehdit eden hastaliklarin tamsindan itibaren, tedavi edici
yaklagimlara ek olarak yuritilmesi gerektigi gortst hakimdir (8). Modern bakis acisi ile
ele alindiginda palyatif bakim icin farkli tannmlamalar yapilmaktadir. Dinya Saglik
Orgiitii ne gore palyatif bakimin tammi; “agr: ve diger fiziksel ve psikolojik problemieri
erken tanyip, degerlendirip, tedavi ederek, yasam tehdit eden hastal:klarla iligkili
problemleri dnlemek ve rahatlatmak yoluyla, hastalar:n ve ailelerinin yagam kalitesini
dizeltme yaklasimy” dir (9). Palyatif bakimda yasam ve 6lim normal siregler olarak
gorilir. Olim ne geciktirilir ne de hizlandirlir, amag yasamdan Olime gecisi
kolaylastirmaktir. Stiresinden gok yasamun niteligiyle ilgilenir. Olim yaklastikga hastay: ve
aileyi rahatlatici 6nlemler arttirilir ve hastamin 6luminden sonra aile Uyeleri ve yakinlarinin
yas surecinde desteklenmesine odaklanir (10,11). Palyatif bakim, kiratif tedavi ve yas
donemi entegrasyonu sekil 1’ de gosterilmistir. Bu modelde palyatif bakim hizmeti; yasami
tehdit eden bir hastaligin tamsinin konulmasi ile baglayarak terminal donemi de igine alan
tum hastalik sireci boyunca hastanin ve ailesinin artan ihtiyaclarina gore sekillenerek
sunulmaktadir (12). Hospis bakim ile palyatif bakim farklidir. Hospis modeli 6lim
sirasinda iyi bir bakim vererek bu stirecin kaliteli gecirilmesi esasina dayanan ve bu esasa

gore hizmet veren kurumlardir.



Yasam sonu bakim (hospis)
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Sekil 1. Palyatif bakim ile kiratif tedavinin entegrasyonu (13).

Dunya Palyatif Bakim Birligi (Worldwide Palliative Care Alliance-WPCA) 2003
yilinda kurulmus olup, tim dinyadaki ulusal ve bolgesel hospis ve palyatif bakim
organizasyonlarint kapsayan bir orgittir. DSO'niin  palyatif bakim tammi, WPCA
tarafindan daha agik ve anlasilir hale getirilmis, en olgun halini almistir (14) :

1. Palyatif bakim hem yasami tehdit eden hastaliklar hem de kronik hastaliklar icin

bir ihtiyagtir.

2. Palyatif bakimi sunmak igin tamt ve prognoza dayali degil ihtiyaca yonelik

yaklagim onerilmektedir.

3. Palyatif bakima bakimin her diizeyinde ihtiyag vardir. Palyatif bakim u¢ farkli

diizeyde sunulabilir:

Palyatif Bakim Y aklasimi: Uygun egitim ile tim saglik profesyonelleri tarafindan

palyatif bakim sunma yaklasimidhr.

Genel Palyatif Bakim: Yasam tehdit eden hastaligi olan hastalar: tedavi eden tim

birinci basamak profesyonelleri tarafindan iyi bir temel palyatif bakim bilgisi ile

saglanan bakimdir.

Uzman Palyatif Bakim: Karmasik sorunlari olan hastalara uzman ekip tarafindan

sunulan hizmettir.

4. Palyatif bakim herhangi bir bakim sekli ile sinirlandirilmamalidir. Palyatif bakim

hastanin evinde, bir bakim kurulusunda, hastanede, hospiste veya ayaktan tedavi

servisinde sunulabilir.



2.1.2 Palyatif Bakimun Temel Hedefleri

Y asaminin son gunlerini yasayan terminal evredeki hastalar baskalarina yik olma,
ac1 cekerek Olme, oldukten sonra arkalarinda birilerini birakma, yasam hedeflerine
ulasamadan 6lme gibi birgok kaygiy1 bir arada yasayabilirler. Her insamin dilegi olan
kaliteli ve sikintilardan uzak bir yasam arzusu, terminal evredeki bir hasta icin yasadigi bu
kaygilarla biraz daha gu¢ duruma gelebilmektedir (15). Palyatif bakim, hasta ve
yakinlarimn merkeze alindigs, din, dil, irk, yas, egitim ve beklenti durumunun g6z 6niine
aindig1 bir tedavi sirecini planlayarak bunu sirekli ve agik hale getirme Uzerine
kuruludur. Palyatif bakimin temel prensiplerini maddeler halinde 6zetlersek (16,17) :

Hasta bakiminin psikososyal ve manevi yonlerini entegre hale getirmek

Basta agri olmak Uzere diger semptomlarin azaltilmasin saglamak

Y asami ve Oluimt normal bir siireg olarak degerlendirmeyi saglamak

Olumii ne hizlandirmak ne de ertelemek

Hastanin 6lime kadar mimkiin oldugunca aktif bir yasamin iginde tutulmasina

yardim etmek

Hasta yakinlarinin hastalik sirasinda yasanan sorunlarla bas edebilmesi igin destek

saglamak

Y as donemi de dahil olmak Uzere hasta ve ailesinin gereksinimlerini belirlemek ve

gidermek

Radyoterapi ve kemoterapi gibi tedavilerle ortaya ¢ikan tztci klinik

komplikasyonlar1 yonetmeyi saglamak.

2.1.3 Palyatif Bakimda Hedef Gruplar

WHO - WPCA palyatif bakim gerektiren tibbi durumlar: su sekilde belirtmistir (14):

Eriskinlerde palyatif bakim gerektiren hastaliklar: Kanserler, Alzheimer, demans
kardiyovaskiler hastaliklar, siroz, kronik obsturiktif akciger hastaligi, diyabet, acquired
immune deficiency syndrome (AIDS), bobrek yetmezligi, multipl skleroz, parkinson
hastaligi, romatoid artrit.

Cocuklarda palyatif bakim gerektiren hastaliklar: Kanserler, yenidogan
hastaliklar1, konjenital anomaliler, kardiyovaskiler hastaliklar, kan ve immin bozukluklar,
menenjit, siroz, AIDS, bobrek hastaliklari, ndrolojik bozukluklar. Cocuklarda palyatif
bakim verecek personelin 6zel olarak egitilmesi gerekmekte ve hedef aile merkezli bakim
hizmeti olmalidir. Ebeveynlerin palyatif bakimla ilgili yorumlari, ¢ocugun bakiminda rol



amalar1 ve yasal konularda karar verici konumda olmalar1 ekiple anlasmazliklara neden
olabilir. Bu nedenle aileyle is birligi icinde hareket etmek gerekir. Aileler akut donemden
sonra evde bakimi daha ¢ok tercih etmektedirler. Gelismis Ulkelerde de bu sistem maliyet
ve gocugun uyumu agisindan daha uygun gortlmektedir. Palyatif bakim ekibi ev ziyaretleri
ile aile ile is birligini strdirmeli, bakim konusunda aileyi egitmeli ve aileye psikososyal
destek saglamalidirlar (18).

2.1.4 Palyatif Bakim Ekibi

Palyatif bakim, farkli disiplinler arasi iletisim ve koordinasyonun saglanmasi
amaciyla iyi bir ekip calismasim gerektirir. Palyatif bakim ekibindeki butin Gyelerin
palyatif bakimin ilkeleri, destekleyici iletisim bigimleri ve semptomlarin kontroli
konusunda egitim almis olmalar: gerekir. Ekip Uyeleri arasinda; medikal onkolog, uzman
klinik hemsgire, algolog, psikiyatr, diyetisyen, fizik tedavi uzmani, sosyal hizmet uzman
yer air (19). Sekil 2’'de multidisipliner palyatif bakim modeli semasi gorulmektedir.

Primer hekim Ngulag

Radyasyon onkolng Cerrah

Medikal enkolog '—M— Dijer uzmanlar

infuzyun ekibi

Radyasyon Hemslrem
- Hemsire

Diger___

Gnkolmu hemsiresi

Klinik
_~" psikolog
Fizyoterapist SIkosOSYAL — E_osy:-:l
S~ izme
REHABILITAS TOH uzmani
Mesguliyet
Terapisti ECZANE

Sekil 2.Payatif bakim ekibi(13).

2.1.5 Kapsaml; Palyatif Bakim Hizmeti

Palyatif bakim hizmetinde ev ortam bakim igin esasti. Amag hastanede
verilebilecek bakimin, hastanin kendi ortaminda evinde verilmesidir. Orgutlenmenin iyi
oldugu kosullarda hasta, palyatif bakim destegine haftada yedi gin, 24 saat ulasabilir



(20,21). Hospis tedaviye yanit vermeyen hastalarin, semptom kontrolinin saglandigi ev
benzeri atmosfere sahip merkezlerdir. Hastamin kalan son gunlerini rahat gegirmesini
saglayarak onurlu bir 6limi hedefler (20,21). Terminal donem hastalar1 sosyal izolasyonu
Onlemeye ve semptom kontroltine yonelik gunlik palyatif bakim merkezlerine haftada iki
ya da U¢ kez gelerek hizmet alabilir. (20,21). Palyatif bakim egitimi alan saglik
profesyonelleri hastane ve toplumdaki hastalara konsiiltasyon hizmeti saglar (22). Manevi
ve dini ihtiyaglarin giderilmesi, palyatif tedavinin bir bagska temel unsurudur (23).

2.1.6 Palyatif Bakimda Semptom Yonetimi

Yasam tehdit eden bir hastaligi olan kisi tedavi slrecinde ve hayatinin son
doneminde ¢ok ¢esitli sorunlarla karsilasmaktadir. Bu sorunlarin tamamen ya da kismen
¢cOzulebilmesi hastanin yasam kalitesini arttirir. Palyatif bakim hizmetlerinin temel amaci
budur. Hastamin kisisel bakim ve hijyeni, beslenmesi, tuvalet ihtiyacinin karsilanmasi,
tasinmasi ve hareket ettirilmesi, yatak pozisyonu verilmesi yasam kalitesi agisindan
onemlidir ve palyatif bakim hizmetleri kapsamina girmektedir. Bu amagla hastanin
bakimini Gstlenen yardimer saglik personeli ve hasta yakinlar: egitilmeli, hekim tarafindan
bu bakimlar periyodik olarak denetlenmelidir (21). Ozellikle yasamin son dénemindeki
hastalarda bakim ve semptom kontroli birgok faktor nedeniyle komplike bir hal alir ve
zorluk gosterir. Tedaviyi zorlastiran bu faktorler (24) :

o lleri yas

» Malnutrisyon

» Otonom sinir sistemi fonksiyonlarinda yetersizlik
* Renal fonksiyon kapasitesinin azalmasi

* Alg1 diizeyinin distik olmasi

* Epilepsi esigininin dismesi

* Opioid tedavisinin uzamasi

* Coklu ilag tedavisi’ dir.

Palyatif bakim ciddi hastaliklarda erken donemde baslatildiginda klinik agidan ve
yasam kalitesi agisindan daha anlamli iyilik saglar. Y apilan bir ¢alismada yeni tani konulan
akciger kanserli hastalar iki gruba ayrilmus, bir gruba sadece standart onkolojik tedavi,
diger gruba onkolojik tedavi ile birlikte erken palyatif tedavi uygulanmistir. Erken palyatif
tedavi uygulanan grupta daha iyi yasam kalitesi skorlar1 elde edilirken depresif semptomlar
azalmig daha uzun sag kalim elde edilmistir (25). Walsh ve arkadaslar: tarafindan ileri evre



kanser hastalarinda yapilan bir calismada belirlenen semptom sikliklar: tablo 1'de (26)
gosterilmistir.

Tablo 1. Kanser hastdlarinda semptom sikligi (26).

Semptom Sikhik %

Agn 82
Yorgunluk 67
Anoreksi 64
Gugsuzlik 64
Kilo kaybi 60
Enerji azlig 59
Agizda kuruma 55
Dispne 51
Konstipasyon 51
Cabuk doyma hissi 50
Uyku problemleri 47
Depresyon 40
Oksuriik 37
Bulanti 36
Odem 28
Ses kisikhg: 24
Anksiyete 23
Kusma 23
Konfiizyon 20
Disfaji 18

2.1.7 Palyatif bakimihtiyac:n:n degerlendirilmes

Palyatif bakim degerlendirilmesinde standart bir yaklasim yoktur ve genellikle
klinik uygulama yetersiz kalmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri Palyatif Bakim Gelisim
Merkezi 2011 konsensus raporuna goére hastaneye kabul edilen hastalarda, primer bakim
ekibinden bir doktorun palyatif bakim ihtiyacimn ana hatlarim belirlemesi, ekibin




bilgilerinin tGstiinde bir yaklasim gerektiren sorun varsa palyatif bakim uzmanina konsulte
etmesi Onerilmektedir (27). Ev ortaminda konforu saglamaya yonelik palyatif tedavi plan
tercih edilmesine ragmen bu konuda doktorlar ile hasta ve hasta yakinlar: arasinda gorus
farklilig: vardir. Yapilan bir calismada hastalarin sadece %35'i evde dlmeyi, % 45'i tim
tedavi yaklasimlarimi sonuna kadar sirdirmeyi tercih etmistir (28). Her hasta icin kisisel
degerlendirme yapilmasi, sorunlarin hem objektif hem de subjektif yonlerinin ele alinmasi,
kilturel faktorler, sosyal sorunlar ve beklentiler palyatif bakim degerlendirilmesinde
Uzerinde durulmasi gereken konulardir.

2.1.8 Palyatif bakimun tarihsel gelisimi

Dr. Cicely Saunders 1967 yilinda ilk hospisi Londra’ da agmustir. Agir hastalig: olan
ve terminal donemi yasayan hastalar icin palyatif bakim ve tedavinin sunuldugu
kurumlarin sayisi artan taleple birlikte ilk palyatif bakim servisi 1975 yilinda Kanada
Montreal’de Royal Victoria Hastanesi’nde kurulmus daha sonra ingilterede ve diger
Avrupa Ulkelerinde hizli bir gelisme gostermistir (29). 2006 Eylul ayinda Palyatif Tip
Amerikan uzmanlik dernegi tarafindan resmi olarak bir yan dal uzmanligi olarak
taninmustir (30). 1999'da Ingiltere'de 236 palyatif bakim kurumu (Hospis ve hastanelerdeki
palyatif servisler) 400 toplumsal palyatif bakim hizmet merkezi (evde hospis ve palyatif
bakim hizmetlerini sunan kurumlar), 138 hastane bakim destek hizmet birimi ve 209
hastane palyatif bakim ve destek ekibi olusturulmustur (31). Almanya da palyatif bakim
1983'de KéIn Universitesi cerrahi boliimiine bagl olarak ilk servisin kurulmasiyla baglar.
Alman Saglik Bakanligimin 1991-1996 palyatif tedavi icin model c¢alisma baslatmasiyla
palyatif servis sayisi ¢ok kisa bir sirede artmustir. Gunimizde dinyada palyatif bakim
hizmetlerinin en gelismis oldugu bolgeler Amerika San Diego bolgesi ve ispanya nin
Katalan bolgesi olup hemen her tirli palyatif bakim hizmet modellerini  gormek
mumktnddr (32). WHO-WPCA 2014 raporuna gore 2006’ da 21 Ulke (%9)’ de hospis-
palyatif bakim birimi mevcutken 2011’ de 234 dlkenin 136’sinda (%58) bir ya da daha
fazla sayida palyatif bakim birimleri bulunmaktadir. WHO-WPCA 2014 raporuna gore
dunya Uzerinde 234 Ulke Palyatif Bakim gelisimine gére kendi iclerinde alt gruplar:
barindiran 4 grupta siniflandiriimistir (Tablo 2). WPCA’min palyatif bakim simiflama
kriterleri sOyledir (14) :

Palyatif bakim servisleri ve derneklerinin yaygin olmasi

Palyatif bakim hizmetinin saglik sistemine entegrasyonu



Genel saglik sigortasi poligelerinde palyatif bakimin agirliginin olmasi ve diger

fonlardan palyatif bakim harcamalarina kaynak aktarilmasi

Saglik personeli ve yerel derneklerin hizmet verdigi etkin ve stirekli palyatif bakim

politikalari

Morfine ulasma sorununun az olmasi

Saglik calisanlarinin ve toplumun palyatif bakim konusunda bilinglenmesi

Universitelerle akademik ishirligi icinde olan gelismis palyatif bakim egitim

sistemleri
Tablo 2. Dinyada palyatif bakim uygulamalari (14).

GRUPLAR OZELLIKLERI ULKELER
HOSPIS-
PALYATIF Hospis-Palyatif bakim hizmeti .
GRUP 1 BAKIM yoktur. Ul_k_eyi kapsayan palyatif ﬁﬁ]:,ga(l;l r’?;g}?g lrztan
ULKELER AKTIVITESI bakim politikalar: aktiviteleri de TUrkénenistan Y emen
BILINMEYEN bulunmamaktadir. Arbekistan giibi
ULKELER Bu grupta 75 Ulke (%32) yer alir. '
; Faaliyette olan ve hizmet veren
EA?E \I?ET_TF palyatif bakim servisleri yoktur.
BAKIM Palyatif bak_lm serwsl_erl Azert_aqycan, _
GRUP 2 HiZMETLERI olusturmak igin organizasyon, Domini ka,_ Bollqu, _
ULKELER YAPILANMA kor_lferar_ls, persor?el_ egitimi, politik Haiti, Vatikan, Filistin
ASAMASINDAKI lobi faaliyetleri gibi calismalar gibi
ULKELER yapi maktadir.
Bu grupta 23 llke (%10) yer alir.
Az sayidaki lokalize
kliniklerde, sinirl
kapasitede palyatif
- bakim hizmeti
ULKE . -
GENELINDE ‘Iier"r;k?kted"gl':l'(”ans Bulgaristan, Brezilya,
OLMAYIP S@’;ni naer;n’fg o Misir, Yunanistan,
SADECI-E Gru olmay1p dahaegok kisisel Iran, Irak, Vietnam,
GRUP3 | LOKALIZE an bagslardan W5 | Venezuela, Birlesik
ULKELER | HOSPIS- Olkeler legnmaktadlr Morfin | Arap Emirlikleri,
PAL YATIF ulasilabilirligi sinirls Tayland, Tunus,
BAKIM olup, hilkiimetler Moldova, Meksika,
YAPILANMASI ’ Rusya gibi

OLAN ULKELER

tarafindan palyatif bakim
aktiviteleri yeterince
desteklenmemektedir.
Bu grupta 74 Ulke
(%31.6) yer alir.




Lokalize olan palyatif
bakim hizmetleri genel
saglik sistemi ile entegre
degildir.

Finans kaynaklar: kisisel
bagislar, genel ve 6zel

Portekiz, Kibris,

saglik sigortasi, yerel Arjantin, Malta
Grup devlet kaynaklarindan TURKIYE, Hindistan,
3B karsilanmaktadir. Nepal, Litvanya,
Ulkeler | Dernek organizasyonlar: | Hirvatistan
tarafindan yiiriitiilen Bosna-Hersek
sinirl1 egitim faaliyetleri | gibi
vardir.
Morfine rahatlikla
ulagilabilir.
Bu grupta 17 Ulke
(%7.3)yer alir.
Palyatif bakim hizmetleri
gesitli olup yaygindir.
Saglik personelinde ve
yerel toplumda palyatif Kosta Rika, Kenya,
bakim bilinglenmesi Cin, Danimarka, Israil,
Grup vardir. Morfin ve guclt Finlandiya, Macaristan,
4A analjezikleri kolay Yeni Zelanda,
Ulkeler | ulasilabilmektedir. Sinirli | Malezya,
duzeyde palyatif bakim Mogolistan, Hollanda,
5 ) ) politikalar: olup ulusal Ispanya gibi
SAGLIK SISTEMI palyatif bakim dernekleri
ILE ENTEGRE vardir. Bu grupta 25 tilke
GRUP 4 HOSPIS- (%10.7)yer ah__r
OLKELER | PALYATIF Bu grupta 20 ulke (%8.6)
BAKIM ‘ yer alir. Ulke genelinde
SERVISLERI yaygin palyatif bakim Romanya, Singapur,
OLAN ULKELER hizmetleri olup kapsamlii | Isveg, Isvigre,
hizmet verilmektedir. Uganda, Ingiltere,
Grup Etkin ve siirekli palyatif | ABD, Avustralya,
4B bakim politikalar: vardir | Izlanda, Avusturya,
Olkeer | Universitelerle akademik | Belcika, Kanada,

ishirligi icinde olan
gelismis palyatif bakim
egitim sistemleri ve
ulusal palyatif bakim
dernekleri vardir.

Fransa, Almanya,
Hong Kong, Polonya
Irlanda, italya,
Japonya, Norveg,

2.1.9 Turkiye' de palyatif bakim gelisimi ve uygulamalar:

Yash nifusun artmasi, teknolojinin ilerlemesi ve tedavi imkanlarinin artmasi ile

yasam beklentisinin yikselmesi ve ¢ok sayida yogun bakim birimlerinin agilmasiyla kritik
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hastalarin desteklenmesi tim diinyada oldugu gibi Glkemizde de biyik oranda palyatif
bakim gereksinimini de beraberinde getirmistir. Suan saglhik sistemi icerinde entegre
calisan, bu alana 6zgu egitim almis uzman ekipler tarafindan sunulan bir palyatif bakim
hizmeti verilmemektedir (33). Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Baskanligi
tarafindan yayinlanan ‘2009-2015, Ulusal Kanser Kontrol Programi’nda palyatif bakim
programi da tamimlanmis, kurumsallasma yolunda hedefler belirlenerek bir yol haritasi
cizilmistir. Ancak bu merkezlerin kurulmas: asil 2012-2013 yillarinda ivme kazanmistir
(34). Ulkemizde palyatif bakimin ilk adimi olarak Turkiye Cumhuriyeti (T.C) Saglik
Bakanligi ‘Evde Bakim Hizmeti'ni baglatmistir. Evde saghk hizmetleri ile ilgili
uygulamalar 10.03.2005 tarih ve 25751 sayil1 Resmi Gazete' de yayinlanan ‘Evde Bakim
Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yo6netmelik’ ile yasal dizenleme altina alinmistir. Evde
bakim tedavi hizmeti gosteren 6zel kuruluslarin Saglik Bakanligr’ ndan uygunluk belgesi
amasi zorunlulugu getirilmistir. Akabinde 01.02.2010 tarihinde ‘Saglik Bakanliginca
Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulanma Usul ve Esaslari Hakkinda Y Gnerge’
yayinlanmis ve evde saglik hizmetleri kamu hastaneleri ile aile sagligi merkezlerince
verilmeye baslanmistir. Buna gore aile hekimi, kendisine kayitli hastalarin tibbi durumunu
degerlendirerek evde saglik hizmeti aimasi gerektigine karar verdigi hastaya verilmesi
gereken hizmetin dizeyini belirlemekle sorumludur (35,36). Saglik Bakanligi'min
10.03.2005 tarih ve 25751 sayili Resmi Gazete' de yaymnlamis oldugu ‘Evde Bakim
Hizmetleri Sunumu Hakkinda Y 6netmelik’te evde bakim hizmetlerinin bir saglik kurulusu
olan hospis iginde verilebilmesini saglayacak maddeler bulunmaktadir (36,37). Yatan
hastalara sosyal guvenlik sistemlerince 6deme yapilmamasi, bagis kaynaklarinin yetersiz
olmasi, hasta ve yakinlarinca hospis kavraminin yeterince anlasiimamasi kurulusun
kapanmasina yol agmistir. Palyatif bakim amagli ikinci hospis girisimi ise yine kanserli
hastalar icin 2006 yilinda Hacettepe Onkoloji Engtitisi  Vakfi  tarafindan
gerceklestirilmistir ve Hacettepe Onkoloji Hastanesine ¢ok yakin olan tarihi bir Ankara evi
12 oda bir hospise donusturdlmistir (38). Saglik Hizmetleri Genel Mudurlugi'ne
bildirimi yapilan tescilli palyatif bakim merkezlerinin sayist 17.09.2015 tarihi itibar1 ile
97'dir (Tablo 3) (39).
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Tablo 3. Tescilli palyatif bakim merkezleri (39).

PALYATIF BAKIM MERKEZLERI MEVCUT DURUMU

- TESCIL | YATAK
BIRLIK HASTANE ADI DURUMU | SAVIS|
AKSARAY Aksaray DH TESCILLi 10
. . . 7
ANKARA 1. BOLGE 29 MAYIS DH TESCILLI
sereflikochisar DH TESCILLI 12
" iLLi 25
ANKARA 2. BOLGE Ulus Devlet DH TESCILLI
Atatiirk Gogiis Hastaliklar EAH TESCILLI 13
) Onkoloji EAH TESCILLI 13
ANKARA 3.BOLGE | Ankara Ceza infaz Kurumlari Kampiis 6
Devlet Hastanesi TESCILLI
Serik DH TESCILLI 10
- - - . . 4
ANTALYA Finike Devlet Hastanesi TESCILLI
Manavgat Devlet Hastanesi TESCILLI 2
Alanya Devlet Hastanesi 4
Kumluca DH TESCILLI 4
ARTVIN Artvin DH TESCILLI 6
Nazilli DH TESCILLI | 23
AYDIN Cine DH TESCILLI
Soke DH TESCILLI 14
Didim DH TESCILLI 11
Balikesir DH TESCILLI 10
. il 18
BALIKESIR Atatirk DH TESCILLI
Ayvalik DH TESCILLI 18
Bigadic DH TESCILLi 8
BATMAN Batman Bolge Devlet Hastanesi TESCILLI 16
BAYBURT Bayburt DH TESCILLI 3
BITLIS Bitlis DH TESCILLI 8
BOLU izzet Baysal EAH TESCILLI 8
. . 2
BURDUR Bucak DH TESCILLI
Burdur DH TESCILLI 4
BURSA Ali Osman S6nmez Onkoloji Hastanesi TESCILLI 9
Dortcelik Cocuk Hastaliklar Hastanesi TESCILLI 7
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Mustafakemalpasa Devlet Hastanesi TESCILLI 20
inegdl Devlet Hastanesi TESCILLi 19
- - .
EDIRNE Uzunkdpri DH TESCILLI
Kesan DH TESCILLI 10
ELAZIG Elazig EAH (Harput) TESCILLi 35
. . 29
ESKISEHIR Yunus Emre DH TESCILLI
Eskisehir DH TESCILLI 12
GIRESUN Bulancak Devlet Hastanesi TESCILLi 9
GUMUSHANE Kelkit DH TESCILLI
Siran DH TESCILLI 5
IGDIR Igdir DH TESCILLI 7
ISPARTA Isparta DH TESCILLI 15
ISTANBUL ANADOLU | Kartal Yavuz Selim DH TESCILLI 12
GUNEY Siireyyyapasa Gog, Hast. EAH TESCiLLi | 36
iISTANBUL BEYOGLU 4
BOLGESI Gazi Osman Pasa Taksim EAH TESCILLI
_ . |Bakirkdy Dr. Sadi Konuk EAH TESCILLi 9
ISTANBUL BAKIRKQOY ] .
BOLGES] Bahgelievler DH TESCILL] 1
BOLGESI Avcilar murat kolik DH TESCILL]
ISTANBUL FATIH | Arnavutkoy DH TESCILLi 6
Katip Celebi Atatiirk EAH TESCILLi 12
. - - . . 15
i7MiR GUNEY Seferihisar DH TESCILLI
Selcuk Devlet Hastanesi TESCILLI 4
Bozyaka EAH TESCILLI 17
Tepecik EAH TESCILLi 32
IZMIR KUZEY Buca Seyfi Demirsoy DH TESCILLI 7
Karsiyaka DH TESCILLi 13
KAHRAMANMARAS Necip Fazil Sehir Hastanesi TESCILLI 11
KARABUK Karabiik EAH TESCiLLi | 10
KASTAMONU Dr. Munif islamoglu DH TESCILLI 6
KAYSERI Kayseri EAH TESCILLi 17
KIRIKKALE Kirikkale Yuksek ihtisas EAH TESCILLI 20
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KIRSEHIR Ahi Evran Universitesi EAH TESCILLI 8
Kaman DH TESCILLI 4

KiLIS Kilis DH TESCILLI 6
KOCAELI Kandira DH TESCILLi 6
KONYA Beyhekim DH TESCILLI 15
Aksehir DH TESCILLi 8

Tavsanl Kalemli DH TESCILLI 15

KUTAHYA DPU Evliye Celebi EAH TESCILLi 13
Gediz DH TESCILLi 4

MANISA Akhisar DH TESCILLI 8
Turgutlu DH TESCILLI 10

MARDIN Kiziltepe DH TESCILLi 20
MERSIN Tarsus DH TESCILLI 17
MU$ Mus Devlet hastanesi TESCILLI 5
NEVSEHIR Nevsehir DH TESCILLI 13
RIZE RTE Univ. EAH TESCILLI 9
Samsun EAH TESCILLi 26

SAMSUN Bafra TESCILLI 10
Carsamba DH TESCILLI 10

Divrigi DH TESCILLi 2

SIVAS sarkisla DH TESCILLi 3
Zara DH TESCILLI 2

TEKIRDAG Corlu TESCILLI 17
TOKAT Tokat Devlet Hastanesi TESCILLI 11
Siirmene DH TESCILLI 6

Fatih DH TESCILLI 15

TRABZON Kanuni EAH TESCILLI 15
Vakfikebir DH TESCILLI 6

Akcaabat Hackali Baba DH TESCILLI 12

USAK Usak DH TESCILLi 22
VAN Van EAH TESCILLI 15
YALOVA Yalova DH TESCILLi 20
YOZGAT Yozgat DH TESCILLI 11
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Atatiirk DH TESCILLI 15
Kdz Eregli DH TESCILLI 9

ZONGULDAK

Turkiye de eriskin hastalara yonelik ilk Kapsamli Palyatif Bakim Servisi *’S.B Ulus
Devlet Hastanesi’'nde acilmustir. Ozellikle Ankara genelindeki yogun bakimlardan eve
taburcu edilemeyen, yogun bakim gereksinimi uzayan ya da artik tumuyle palyatif bakim
hizmeti alacak hastalarin kabultini saglayan bir sistem olusturulmustur. Bu durum akut
yogun bakimlarda yatak acilmasi, daha konforlu bir bakim saglanmasi, saglik personelinin
yukintn azaltilmas: gibi durumlar: beraberinde getirmistir. Hastane icinde de palyatif
bakim servisine kabul edilen hastanin uygun bakim yerine ve evine génderilmesi icin bir
trigj sistemi olusturulmustur. Hastalarin klinik durumlarina goére ihtiyag halinde diger
kliniklerden de destek alinmaktadir. Palyatif bakim merkezinde hastanin ailesi ya da
bakicilarina teorik ve pratik olarak bakim egitimi verilmektedir. Eve taburcu edilen
hastalarin takip ve tedavisi evde bakim hizmeti tarafindan yurttlmektedir (40).

Tablo 4. Evde Saglik Hizmetleri 2010-2014 (41).

EVDE SAGLIK HIZMETLERI 2010-2014

2010 2011 2012 2013 2014

Hasta Sayisi 16.651 124.085 244.961 380.814 416.175

Evde Saglik Takimi Sayisi [y 642 715 765 834

Evde Saglik Calisani 478 3512 4143 4224 4369
Sayisi

2.1.10 Palya - Turk projes

Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Baskanligi palyatif bakim konusunda
yasanan sikintilarin giderilmesi amaciyla basta DSO olmak iizere pek ¢ok kurum ve
kurulusun katkisiyla bakanlhigin ilgili birimleri ile Ulkemizde ‘PalyaTurk Projes’ni
hazirlamistir (42). Palyatif bakim hizmeti 2010-2015 Ulusal Kanser Kontrol Programi’ nin
en 6nemli yapm taslarindan biri olarak kabul edilmistir. Saglik Bakanligi Kanserle Savas
Dairesi Baskanligi onctiliglinde hazirlanan Palya-Turk Projesi esas olarak aile hekimligi
Uzerine kurulu ve primer olarak hemsire bakimi Uzerine oturtulan Kanser Erken Teshis,
Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM) ve sivil toplum orgitleri ile desteklenen bir
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sistemdir. Palya-Turk Projesi kamu destegi ve sivil toplum kuruluslarinin isbirligine dayal
yuritulecek bir projedir. Projede aktif olarak gorev alacak uzmanlik dallar; i¢c hastaliklar:
uzmani, genel cerrah, medikal onkolog, psikiatrist, psikolog, algolog, rasyasyon onkologu,
gogus hastaliklari uzmani, fizyoterapist, diyetisyen, sosyal calismaci ve din gorevlisi
olarak belirlenmistir. Proje kapsaminda verilecek egitimler; birinci basamak egitimler, tip
fakulteleri ve dal egitimleri, sertifikal1 egitimler olarak kategorize edilmistir (43,44). Palya-
Turk projesi, birinci, ikinci ve tGglnct basamak palyatif bakim merkezlerini icermektedir
(41,43,45). (Sekil 3) (46).

Birinci basamak palyatif bakim hizmetleri aile hekimleri, evde bakim hizmetleri,
KETEM' ler, belediyeler, sivil toplum kuruluslart ile yuritilecektir.

Hedef 216 (SB)+ 7 (Universite) PBB kurulmas Y1l: 2015 / 2023.

ikinci basamak palyatif bakim hizmetleri kapsaminda ikinci basamak hastane
merkezleri olarak Onkoloji Tamt Tedavi Merkezleri’nde kurulmasi planlanan Palyatif
Bakim Merkezleri (PBM) vardir. En az bir uzman hekim sorumlulugunda multidisipliner
bir ekiple yurttulecektir.

Hedef 38 (SB) + 22 (Universite) PBHB kurulmasi Yil: 2015 / 2023.

Uclincli basamak palyatif bakim hizmetleri kapsaminda (igiincii basamak
hastanelerde kurulmasi planlanan Kapsaml1 Palyatif Bakim Merkezleri (KPBM) vardir.
Hedef 19 (SB) + 17 (Universite) + 13 (Kampiis) KPBM kurulmast Yil: 2015-2023.
Bunlarin 6’ st aym zamanda pediatrik, 2’ sinde sadece pediatrik KPBM (SB).

17 Universite' nin 13’ tinde aym zamanda pediatrik KPBM (Universite)
Kapsamh palyatif bakim merkezi (KPBM);
Palyatif bakim ile beraber terminal donem bakim ve evde bakim programlar: olmali

Palyatif bakim siireci egitimli ve deneyimli bir ekip tarafindan yarattulmeli

Ilgili tim kurum ve kuruluslar ile ishirligi icinde palyatif bakim konusunda hizmet
ici egitim, surekli egitim ve sertifikasyon egitim programlarin: verebilmeli.
Psikolojik ve sosyal destek saglamali

Beslenme, fizyoterapi ve mesleki terapi hizmetleri verebilmeli.

Konusma ve dil terapisi hizmetlerini vermek igin calisgmalar bir an 6nce yapilmal.

Palyatif Bakim uygulamalar1 yatakli serviste, poliklinikte, ayaktan tedavi
unitelerinde, evde vb. yapilabilmeli.
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Bahse konu merkezler ihtiyaca gore yatak sayisina sahip olacak, en az bir mesgale
odasi, bir girisim veya muayene odasi, hastalarin televizyon izleyebilecegi bir toplanti
odasi ve bir mutfak bulunacaktir. Ayrica bu birimle koordine calisan en az U¢ evde saglik
hizmeti ekibi gorev alacaktir. Uzman bir hekimin takim liderligi ve yonetiminde bir ekip
bulunmalidir. Bu ekibin liderligi icin i¢ hastaliklart uzmam, genel cerrah, medikal onkolog,
psikiyatri uzmani, anestezi uzmani, radyasyon onkologu, gogus hastaliklart uzman, fizik

tedavi ve rehabilitasyon uzmani olarak belirlenmistir.

___l_i_ﬁkﬁhgﬂ_ ~
PBEB

— Destekevi

/(w)) -

Sekil 3: Turkiye de Palyatif Bakim (46).

Neden palyatif bakim?

Ucuz olmasi

Gereksiz acil hizmet kullammini, radyoterapi ve kemoterapi kullammini azaltir.
Gereksiz hastane yatislarini ve tetkikleri engeller.

Hasta ve yakinlarinin endiselenmesinin dniine gecer.

Saglik Ekonomisinde ciddi bir tasarruf saglar.

2.1.11 Palyatif bakim uygulamasinda yaganan problemler
Gelismis Ulkelerde oldugu gibi Ulkemizde de palyatif bakim konusunda bazi
engeller ve gecikmeler yasanmaktadir. Bunlardan bazilar1 (47) :
Saglik personellerinin is yukinin fazla olmasi ve sayilarinin eksik olmast
Hasta ve hasta yakinlarinin bu konudaki farkindaligin disik olmasi ve semptom
yonetiminde sabirsiz davranmasi ve yeterince destek istememeleri

Palyatif bakimin kanun ve mevzuatlarla desteklenmesinin yetersiz olmasi
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Evde bakim uygulamalarinin sigorta kapsami disinda kalmasi, yeteri kadar mali
destegin olmamasi

Tedavi odakl1 yaklasim gosterilmesi

Hastanelerin fiziki yeterliliklerinin bakim igin uygun durumda olmamasi

Semptom kontroltinde standartlarin oturtulamamast gibi nedenler sayilabilir.

Palyatif bakim egitiminin saglik calisanlarina yeterince verilmemesi bu alanda bir
uzmanlik dalimn kurulmasinin gerekli oldugunu gostermesi agisindan énemlidir. Boylece
hem farkindalik arttirilacak hem de palyatif saglik hizmetleri daha profesyonel bir hale
getirilecektir.

2.2 Kanser

Kanser, hasta ve yakinlari igin, fiziksel, psikososyal ve manevi pek ¢ok sorun ve
zorluklar1 igeren bir siirectir. Bu dénemde kanser hastalarinda gorilen semptomlar; fiziksel
islevler ve sosyal fonksiyonlarin bozulmasina, tedaviye cevabin azalmasina neden olur ve
sag kalim siresi Uzerinde olumsuz sonuclara neden olur (48, 49). Palyatif bakimin
multidisipliner bir yaklasim ile ele alinmast hem semptom kontroli hem de tedavi uyumu
acisindan kanser hastalar1 ve yakinlarina fayda saglayacaktir. Dinya datoplam 184 Ulkede
28 kanser tipi icin yapilan tahminler GLOBOCAN 2012 sitesinde yayinlanmistir. Bu
verilere gore yeni tan alan kanserli hasta sayisi ve kanserden kaynaklanan 6ltmler dnceki
tahminlere gore artmistir. GLOBOCAN verilerine gore 2008 yilinda Dinya’ da toplam 12,7
milyon yeni kanser vakasi gelismis ve 7,6 milyon kisi kansere bagli hayatini kaybetmistir
(50). 2012 yilinda bu rakamlar sirasiyla; 14,1 ve 8,2 milyona yukselmistir. Dunya' da en
cok tam konulan Uc¢ kanser akciger (%13,0), meme (%11,9) ve kolon (%9,7) iken
kanserden dlumlerin gergeklestigi en sik Ug kanser akciger (%19,4), karaciger (%9,1) ve
mide (%8,8) olarak belirtilmistir. Kanser artis hizinin bu sekilde devam etmesi durumunda,
2025 yilinda toplam 19,3 milyon yeni kanser vakasi olacag: belirtilmistir (51).Ulkemizde
her yil 170000 yeni kanser olgusu tanm almaktadir ve bu kanser olgularimin 2/3' U erkektir.
Tirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore Turkiye'de kanserden kaynaklanan
Olumlerin oram 2002 yilinda %12-16 arasinda iken, 2009 yili verilerine gore bu oranin
%20’ lere ¢iktigi gorulmektedir (50).
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Tablo 5: Dinya kanser istatigtiklerinde Turkiye nin durumu (52).

Erkek Kadin
Dunya 205,4 165,3
IARC’a Uye 24 lilke 236,4 192,5
AB (28 tilke) 314,9 2432
ABD 347,0 297,4
Turkiye 245,7 157,5

The International Agency for Research on Canser (Uludararasi Kanser Ajans) (IARC) Tarafindan
Y ayinlanan Globocan 2012 Verilerine Gore Turkiye nin Durumu (Deri Disinda Kalan Kanserlerin Y asa Gore
Standardize Edilmis Hizlari1 (100000 kiside) (52).

2.3. Terminal Donem K anser Hastalarinda Semptom Y dnetimi

Palyatif bakim hastalarinin en 6nemli kismini olusturan son dénem kanser hastalari,
hastaligin kendisinden veya tedavisinden kaynaklanan bircok semptomdan dolay: sikinti
yasamaktadir. Bunlarin baslicalari; agri, halsizlik, bulanti, kusma, istah kaybi, kabizlik,
anksiyete, uyku bozuklugu, kasint1 ve depresyon olarak sayilabilir (53). Hasta ve hasta
yakinlart bu semptomlardan kaynaklanan sikintilart asmak icin  ¢esitli  kliniklere
bagvururlar. Bu sireg yipratici oldugu gibi saglik sisteminin mali dengesini bozan
sonuclara yol agmaktadir. Saglik calisanlart hastalarin en fazla yakindiklarr semptoma
odaklandiginda diger semptomlar1 gbzden kacirabilirler, bu durum tedavilerin eksik
kalmasina, hasta ve hasta yakinlarinin tedaviden memnun olmamalarina neden olmaktadir.
Agr1, yasam kalitesini; anoreksi, disfaji, dispne, agiz kurulugu ve kilo kaybi ise hastaligin
seyrini etkilediginden 6ncelik bu semptomlarin tedavisine yonelik olmalidir. Farmakolojik
ve nonfarmakolojik yontemlerin kullamimasi, hastaya son doneme kadar aktif, kaliteli bir
yasam sunar. Bu semptomlarin kontrol altina alinmasiyla beraber hastamin cevresiyle
uyumu artacagi gibi, kanser tedavisine yanit1 diizelecek ve tedavinin yan etkilerine karsi
daha dayanak!1 olacaktir (8)

2.3.1Agr

International Association for the Study of Pain (Uluslararast Agri Arastirmalar
Teskilat1) (IASP)’ e gore agri; “var olan veya olas doku hasarina eslik eden veya bu hasar
ile tanumlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve emosyonel bir deneyimdir’(54). Kanser
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hastalarinda palyatif bakimin temel amaci agriyr 6nlemektir. Agri degerlendirilirken; tipi,
tarzi, siddeti, yayilimi, seyri, uyaran faktorleri, 6nceki tedavileri, rahatlatan faktorleri ele
alarak ona gore bir yaklasim belirlenir. Bunun igin bazi 6lgekler kullanilir.
Dikkat edilmes gereken durumlar (55) :
Hastanin agriya karsi gelistirdigi tepkilere 6n yargr ile yaklagilmamal.
Agr1 6lgiimunde amag belirlenmeli.
Tek bir degerlendirme yonteminden ziyade farkli degerlendirme yontemleri
kullanilmal.
Hastaya ve agri1 nedenine iligkin bilgiler toplanmali.
Agr1 degerlendirmesinde guvenilir ve herkesge benimsenen agri Olgekleri
kullanilmal.

Agriaini ifade Etmede Giiglik Ceken Hastalar (56) :
Yeni doganlar

Psikotik hastaligi olanlar

Endotrakeal tiip nedeniyle konusamayan hastalar

Y as1 85'in lizerinde olanlar

Saglik personeli ile aym konusma dilini kullanmayanlar

Egitim diizeyleri veya kilturel yapilar: saglik personelinden farkl: olanlar

Agr1 temel olarak nosiseptif, noropatik ve pskojenik olarak U¢ ana tipte
siniflandirilir. Nosiseptorler, sinir sistemi digindaki tim doku ve organlarda bulunur.
Nosiseptif agri da, somatik ve visseral agr1 olarak iki alt gruba ayrilir. Somatik agri; cilt,
cilt ati, tendon, eklem ve kaslardan kaynaklanan, lokalize edilebilen keskin bir agridr.
Visseral agri organlardan kaynaklanir, iyi lokalize edilemez, kolik, kramp ve sikisma
tarzinda hissedilir. NOropatik agri periferik veya santral sinir sistemin anormal duysal
fonksiyonundan kaynaklanir, elektrik ¢carpmast ve yanma tarzinda, disestezi ve otonomik
disfonksiyon, kas gucsizltgl gibi bulgularla birlikte olan agrilardir. Psikojenik agri
agirlikl olarak kanser tamisinin vermis oldugu sikintiya veya diger komorbid psikiyatrik
hastaliklara bagli olabilir. Bazen agrimin tek nedeni olmakla beraber genelde diger
sebeplere bagli olarak agrimin siddetinin  artmasina katkida bulunur. Bunun tersi
durumlarinda ise psikolojik ¢cokuntti agriya ikincil olarak da gelisebilmektedir (57). Tedavi
seklinin ve prognozun dogru olarak belirlenmesi agisindan agrinin tipinin ve agrimin primer
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mi yoksa tedaviye sekonder olarak gelistiginin belirlenmesi 6nemlidir. Kansere bagl
gelisen agrilarda oOncelikli olarak kemoterapi, radyoterapi ve kemoradyoterapi gibi
antitimor tedaviler ile beraber bazi vakalarda cerrahi yontemler kullanilabilir. Agrs;
zonklama, kesilme, batma, yanma, sizlama, kint, ¢ekilme, Ustime vb. tarzda ortaya cikar.
Agrinin siddetini belirlemek igin tek ya da ¢ok boyutlu dlgekler kullanilir:

*» SOzel kategori 6lgegi (58): Bu 6lgek hastamin agri durumunu tanimlayabilecegi en
uygun kelimeyi secmesine dayanir. Agri siddeti hafiften dayamilmaz dereceye kadar
siralanir. Hastadan bu kategorilerden durumuna uygun olant segmesi istenir ( Sekil 4).

Sozel Tanimlayici Skala

Agri Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli Dayanilmaz

Sekil 4. Sozel tammlayict skala (58).

» Sayisal dlgekler (59): Bu olgek, hastanin agrisint sayilarla agiklamasimi amagclar.
Sayisal dlceklerde agr1 yoklugu (O) ile baslayip siddetli agri1 (10) dizeyine kadar ulasir
(Sekil 5).

Sayisal Oranlama Skalasi
o 1 2 3 4 5 1 7 8 9 10

Agn Yok Orta [abltacek En

o
Siddetli Agn

Sekil 5. Sayisal oranlama skalasi (59).

» Gorsel kiyaslama 0lgegi (60): Gorsel Agr1 Skalast (Visual analog scale: VAS)
agr1 degerlendirmesine en basit ve en kolay uygulanabilecek tek boyutlu test olup kisa
zamanda degerlendirme olanagi saglar (Sekil 6).

#
| [ [ 1 1 1 | 1 ] ] [
I T | Ll | LI | | Ll I 1
O 1 =2 = =3 = (=3 - = = 10O
yaoNe ol Dayarrmilrma=
ok adgr
B
= &S = &
—=/ =

Sekil 6. Gorsdl agri skalasi (VAS) (60).
A.Yetigkinler igin
B.Cocuklar igin
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1-4 arasi ise hafif agri, 5-6 ise orta dereceli agri, 7-10 arasi ise ciddi agr1 olarak

siniflandirilir. Hastalarda her zaman aym skalayi kullanmak daha etkin bir sonug verir.

* Burford agr1 termometresi

2. Cok boyutlu olcekler:

Mc Gill Melzack agri soru formu
Dartmount agri soru formu

West Haven-Y ale cok boyutlu agri gizelgesi
Animsatict agri degerlendirme karti
Wisconsin kisa agri gizelgesi

Agri algilama profili

w W W W W W W

Davrams modelleri

—
Fiziksel
agr

Toplarm

Aanksiyvete

I,De P resyon

| SFke

Sekil 7. Fiziksd agrinin siddetini etkileyen faktorler (54).
Agrinin farmakol ojik tedavis

Non opioid, opioid ve adjuvan ilaglar1 iceren farmakolojik tedavi kanser agrisi

tedavisinin esasini olusturur. Diinya Saglik Orguti 1980 ortalarinda uygun agri1 tedavisi

icin U¢ basamakli merdiven sistemi gelistirmistir (Sekil 8) (59). Bu merdiven sistemi agri

kontroliine basamaklar kullanarak yaklasmay: ve analjezik ilaglarin segciminin agrinin

siddetine gore yapilmasini Onermektedir. Merdiven tedavi yonteminde sik yapilan
hatalardan biri de tedaviye ilk basamaktan baslamaktir. Dikkatli bir degerlendirme ile
merdivenin herhangi bir basamagindan tedaviye baslanabilir. Orta derecede agrisi olan bir

hastaya ikinci basamak tedaviyle baslamak ya da ciddi agrisi olan bir hastaya tglnc

basamak tedaviyle baslamak gibi dogru bir yaklasim olacaktir (61).

Gl opicid amnaljezilk
-
Nomnoioid anal jezik

Faytft oppicid amaljezik

+ SAcddjuswars

= -+
Nomnopioid amnaljeszik

1 + SAudjuswam
MMomopioid amaljesik

+ SAudjuswar

Sekil 8. Basamakl1 agr1 tedavisi (59).
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Tablo 6. Agrinin kategorizasyonu ve uygun analjezi tedavis (59).

DSO analjezik Skor Analjezik segimi

merdiven tedavisi

1 (hafif agr) 3 (10 Gizerinden) Parasetamol veya NSAI ajanlar

2 (hafif-orta agn) 3-6 (10 Uzerinden) | Zayif opioidler + Parasetamol veya NSAI ajanlar

3 (orta-siddetli agn) 6 (10 Uzerinden) Kuvvetli opioidler + Parasetamol veya NSAI
ajanlar

Agr1 yonetiminde bes 6nemli tamamlayici ilkeyi vurgulamak gerekirse (62) :
Oral yol her zaman ilk tercih olmali.
Kronik agri varsa gun boyu siirekli doz uygulamasi yapilmal.

Ilag secimi agr1 siddetine gore belirlenmeli.

Agri tedavi ve takibinde degerlendirmelerin yeniden yapilmasi.

Hastalarin kisisel farkliliklarindan dolay: agr1 tedavileri kisisellestirilmemeli.

Ilk basamak ilaglarla agr1 gegcmiyorsa ikinci basamaga gecilir ve tedaviye zayif
opioid ilaclar (kodein, tramadol) eklenir. Birinci ve ikinci basamaktaki ilaglarla agri
azalmiyorsa Uclinct basamak tedaviye (guclt opioidler; fentanil, morfin) gecilir.

Invaziv agr: tedavis

Hastamin agr1 bolgesine ve etyolojisine yonelik somatik ve sempatik sinir bloklar: ve
ablatif teknikler uygulanabilir.

Noninvaziv, nonfarmakolojik yontemler:

Agr1 ile beraber bulanti, yorgunluk, depresyon, uykusuzluk, istahsizlik gibi
semptomlara yonelik tek basina ya da ilag tedavisinin yamnda kullanilabilir.

2.3.2 Dispne

Dispne son donem kanser hastalar: igin en korkulan ve anksiyeteye neden olan
semptomlardan biridir. Fiziksel ve algisal yonlerinin olmasi nedeniyle ciddiyeti fizik muayene
ve laboratuvar bulgular: ile direk iliskili degildir. Amerikan Toraks Dernegi dispneyi “fakl
agirhikta, kalitatif olarak farkli duyular igceren solunum rahatsizlig: ile seyreden subjektif
deneyim” olarak tammlamaktadir (63). Tedavi bir neden varsa nedene yoneliktir. Dispnenin
tedavi edilebilir nedenleri anksiyete, solunum yolu tikanmasi, solunum yolu sekresyonu,
konjestif kalp yetmezligi, hipoksi, plevral eflizyon, pnédmoni, pulmoner ddem, pulmoner
emboli, anemi ya da metabolik nedenlerdir. Hastamin semptomeatik olarak rahatlamas igin
en etkili tedavi opiyatlardir. Disik doz tedavi pek ¢ok hasta igin givenli ve etkili bir
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yoldur. Anksiyolitikler hem dispne, hem de anksiyete icin etkilidirler (20). Solunum
sikintist yasayan hastalarin sosyal aktiviteleri kisitlanir. Hasta ve hasta yakinlarinda
olusturdugu anksiyete ve caresizlik nedeniyle sedasyon saglanmasi 6nde gelen amaclardan biri
olmalidir.

Dispnenin degerlendirilmesi

Dispnenin sekli, agirhigi, etkileri ve vyarattigi sikinti agisindan ¢ok  yonli
degerlendirilmesi gerekir. Alttaki patoloji dispne hissinin seklini etkileyebilir. Orn; kalp
yetmezliginde hava agligi ve bogulma hissi seklinde olurken, hava yolu hastaliklarinda nefesini
tam verememe, goguste sikisiklik hissi gibi tammlanabilir. Dispnenin agirligim saptamada en
sik kullanilan yontemler numerik skalalar (1-10 arasi) ya da gorsel anolog skalalarla (1-100
mm arasi) yapilan ol¢cimlerdir. solunum sayisinin artmasi ya da yardimcr solunum kaslarinin
solunuma katilmasi dispnenin ciddiyeti ile her zaman parallelik gostermeyebilir. Dispne
tedavisinde ortaya c¢ikan aktivite kisitlamasi ve sikinti dizeyine dikkat etmek gerekir.
Laboratuvar ve gorunttleme yontemleri (pulse oksimetri, arter kan gazi, solunum fonksiyon
testi, akciger grafisi) dispneyi degerlendirmede, dispnenin varligim saptamak icin yardimci
olmasada nedenini saptamak icin uygulanir (64).

Tedavi

Nonfarmakolojik tedavi yaklasimlar:

Oksijen tedavisi

Noninvazif pozitif basingli ventilasyon (NPBV)

Pozisyon verme

Solunum teknikleri kullanma

Kanserli hastalara diizenli bir solunum egzersiz programi

Diger destek yaklasimlar

Farmakolojik tedavi yaklasimlar:

Bronkodilatorler

Sistemik steroidler

DiUretikler

Anksiyolitikler

Opioidler

Dispnenin semptomatik tedavisinde ilk sirada yer alan ilaglar opioid agonistleridir (65).
Dokuz randomize ¢alismanin ele alindig1 meta-analizde sistemik opioidlerin istatistiksel olarak
nefes darligi hissini azalttigi gosterilmistir (66). Opioidlerin solunum depresyonu yaptigina
dair kaygilar nedeniyle dispne tedavisinde opioid kullammi sinirlidir. Opioid sonrasi kan gazi
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velveya oksijen saturasyonuna bakilmis calismalarin hicbirisinde saturasyonda disme
saptanmamis, sadece bir calismada karbondioksit basincinda artis (40 mmHg' 1 asmayan)
bildirilmistir. Dispneye agri1 eslik eden hastalarda agri palyasyonu saglanmis, bulanti,
konstipasyon ve sersemlik hali en sik yan etkiler olarak saptanmustir (66).

Tablo 7: Dispnede opioid tedavis (65).

Daha 6nce opioid kullanmayan orta derecede dispneik hasta tedavi secenekleri

Hidrokodon 5mg/4h oral

Kodein 30 mg/4h oral

Daha 6nce opioid kullanmayan ciddi dispneik hasta tedavi segenekleri

Morfin sulfat 5mg/4h oral

Oksikodon 5 mg/4h oral

Hidromorfon 1mg/4h oral

Daha dnce opioid kullanan hasta baslangic opioid dozlar1 yukaridakilerden %25-50
yuksek tutulmali.

2.3.3 Yorgunluk

Son donem kanser hastalarinda sik gorulen halsizlik, performans ve yasam kalitesi
Uzerinde olumsuz bir etkiye sahiptir. Kanser ile iliskili halsizlik belirli bir nedene
baglanamaz. Yorgunluk olusumunda anemi, malnltriyon, dehidratasyon, elektrolit
bozukluklari, enfeksiyonlar, organ yetmezlikleri, uyku bozuklugu, hareketsizlik, anksiyete
bozukluklari, depresif duygu durum ve stres gibi psikolojik etkenler rol alir. Tedavide
yaklasim farmakolojik velveya nonfarmakolojik yontemlerle beraber semptomatik
yaklasimdir. Farmakolojik tedaviye bakildiginda metilfenidat, kortikosteroid, megestrol
asetet ve modafinil kullamlabilir (67). Dustk doz steroidler, egzersiz, psikolojik destek,
saglikl1 bir iletisimle hasta ve hasta yakinlarim organize etmek 6nem arz eder.

2.3.4 Bulant: - Kusma

Terminal donem kanser hastalarinda sik gorilen semptomlardan biri de bulantidir.
Bulant: genellikle kusma ile seyreder. Kusma mide igeriginin kuvvetli bir refleks ile
0zofagus ve agi1z yoluyla disariya atilmasidir. Bulant1 ya siklikla kusmaya 6nctilik eder ya
da onunla birlikte gelisir. Bulant: ile birlikte terleme, solukluk, tikirik salgisinda arts,
bradikardi, hipotansiyon ve istahsizlik gibi durumlar eklenebilir (68). Bulant: ve kusma
hastaligin kendisinden, kemoterapiden ya da opioidlerden kaynaklanabilir.
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Kusma Tipleri

Akut: Klinik olarak bir haftadan daha kisa stiren kusma olarak degerlendirilebilir.
Kronik: Klinik olarak bir haftadan uzun stiren kusma olarak degerlendirilebilir.
Santral tip: Genellikle SSS kaynakli olup aniden ortaya c¢ikabilen, hastalarin
pozisyonlari, yemegi gérme ve dusinme gibi nedenlerden dolay: ortaya cikan
kusma tipidir.

Periferik tip: Daha ¢ok sindirim sisteminden kaynaklanan ve SSSnin diger
organlarindan etkilenen kusmatipi olarak degerlendirilir.

Fizyolojik kusma: Kusma merkezini santral ya da periferik olarak etkileyen
faktorlere yanit olarak ortaya ¢ikan bir tablodur. Ayrica midenin bosalmasinin
geciktigi durumlarda da gordlebilir.

Psikojenik kusma: Hastalarda huzursuzluk yaratabilecek her durumda ortaya ¢ikan,
bazen de hastanin kendi kendini provoke etmesiyle ortaya ¢ikan kusmadir.

Tedavi
Nonfarmakol ojik yontemler:
- Oncelikle altta yatan hastaligin tedavisi
- Swv1 - elektrolit agiginin giderilmesi
- Kusmaya yol acabilecek mevcut ilaglarin kesilmesi

- Barsak obstriksiyonu distntliyor ise nazogastrik sonda takilmasi gereklidir.

Farmakolojik yontemler: Antiemetikler etki mekanizmalarina gore segilmeli,
gerekirse kombine tedavi uygulanmalidir. Bu amagla antihistaminikler, kortikosteroidler,
prokinetik ajanlar, dopamin ve serotonin antagonistleri kullanilabilir. Kombine ilag
tedavisi yerine genis spektrumlu antiemetik olan levomepromazin de tercih edilebilir (69).
Opioidlerden kaynaklanan bulanti ve kusmalarda ise dusik doz haloperidol ya da
metoklopramid verilebilir. Kemoterapiye bagli bulanti ve kusmada kortikosteroidler
yararlidir, yan etki igin 5SHT3 antagonistleriyle profilaksi uygulanabilir (70).

Seratonin 5SHT3 reseptdr antagonisteri: Ondansetron, granisetron, dolasetron ve

tropisetron gibi ilaclar sayilabilir. Ondansetron gebelerde glivenle kullanilabilir.

Dopamin antagonistleri: Fenotiazinler, butirofenonlar ve benzamidler postoperatif

donemde, gebelikte, kemoterapi ve radyoterapiye bagli gelisen bulanti ve
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kusmalarda kullanilirlar. Metaklopramid kullaniminda distonik reaksiyonlar, tremor
EKG'de QT uzamasi gibi durumlarla karsilasilabilir.

Kortikosteroidler: Serebral 6dem ve intrakranial basing artisi olan bulanti ve
kusmalarda etkilidir.

Antihistaminik ve antimuskarinik gjanlar

Sedatifler

2.3.5 Uziint

Kanser tanisi alan hastalarda gortlen psikiyatrik sorunlar ve sikliklari, kanserin
turune, hastaligin kendisine, kullanilan tedavi ve yan etkilerine bagl olarak gelismektedir.
Kanser hastalarinin hepsinde psikiyatrik bozukluk ortaya ¢iktig: disiincesi de hastanin tim
tepkilerinin “normal” olarak kabul edilmesi gerektigi disiincesi de yanhstir (71). Kanser
hastalar1 tan, tedavi, niks ve terminal donemlerde cesitli duygusal, ruhsal, davramssal
tepkiler gosterirler (72). Hasta terminal dénemde gergegi kabul edip, enerjisini ve ruhsal
gucini yeni yasamina yonelterek uyum saglamaya calisir ve yasamini, gegmisini,
gelecegini, varolusunu yeniden yorumlaya baglar. Gliven ve denge arayisi icerisine girer
(72-75). Yapilan bir calismada radyoterapi alan hastalarda depresyonun sikligi %81 gibi
yuksek bir orana ulasmaktadir. Hastalarin %38’ inde siddetli depresyon, %43’ inde depresif
uyum bozuklugu gorilmektedir (76).

2.3.6 Endise

Kanser hastalarimin ¢ogu yaklasan 6lum korkusundan ve geride biraktiklar:
yakinlarinin yasayacaklari duygusal, sosyal ve maddi zorluklardan dolay: endise icindedir.
Hastaliktan kaynaklanan dispne ve agri gibi semptomlar bu tabloyu daha da agirlastirabilir.
Hasta ve hasta yakiniyla rahatlatici ve destekleyici konusmalar yapmak Uzere ekibe
(psikolojik, manevi damismanlik, sosyal hizmetler destegi) ciddi gorevlier dismektedir.
Muzik tedavisi, gevseme teknikleri, manevi destek, hipnoz gibi bazi yontemler
kullanilabilir. Akut durumlarda ilag tedavisi olarak lorazepam ve midazolam gibi gjanlar
uygulanabilir. Sedasyon, konflizyon ve hafiza durumlar1 dikkatle takip edilmelidir.
Antidepresanlar terminal donem oOncesi hastalarda, kronik anksiyetede ve uzamis yasta
oldukca faydalidir. Bunun yaninda manevi destek de verilmesi onemlidir (77,78).
Deliriyum, terminal donem hastalarinda ¢ok sik gorilen, siklikla gdzden kagan bir
durumdur. Bir calismada hastalarin %46,9 unda delirium gelistigi, ancak bunlarin sadece
%43 Unin tamsimin konulabildigi gozlenmistir. Delirium tedavi edilmediginde kalici
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unutkanlik, dikkat azligi, konsantrasyon gucligi gibi kognitif belirtilere neden olmaktadir
(76). Deiryum nedenlerine baktigimizda ilaglar, ilag kesilme sendromu, metabolik
dengesizlik, dehidratasyon, hiperhidrasyon, duyu kaybi, infeksiyon, ileri yas, santral sinir
sisteminin yapisal lezyonlar: ve hipoksik ensefalopati sayilabilir. Metabolik sorunlar ve
sivi dengesizlikleri diizeltilmeli, infeksiyon ve hipoks giderilmeli, opioid dozlar1 yeniden
titre edilmelidir. Guclu antikolinerjik ilaglar (trisiklik antidepresanlar), H2 reseptor
blokerleri, dijital, steroid ilaglar bu etkilerden sorumlu olabileceginden ilag dozlar:
azaltilmal1 ya da kesilmelidir. Artan dozlarda noroleptikler deliryumu diizeltebilir. Bazen
deliryum geri donistimsiiz olup 6ltime yaklasmamn bir isaretidir (69,79).

2.3.7 Uyku Sorunlar:

Spesifik bir uyku bozuklugu olan insomnia uygun ortam ve sartlar olusturulmasina
ragmen uykuya dalamama, uykuyu sirdirme ve sonlandirmaya iliskin, dinlendirici
olmayan uyku olarak kabul edilmektedir (80). Kanser hastalarinda hastaligin ileri
evrelerinde daha sik gorulmektedir. Literatirde yapilan ¢alismalarda kanser hastalarindaki
insomnia prevelans: ¢ok genistir. Bu farkliligin nedeninin uykusuzlugun tanimindaki ve
tam metodlart arasindaki farkliliklardan kaynaklanmakta oldugu soylenmektedir (81).
Kanser hastalarinda gérilen insomniada uykuya dalmada zorluk (30 dakikadan daha fazla
siirede), gece boyunca sik uyanma ve uykuya tekrar dénmede zorluk (30 dakikadan daha
fazla uyanik kalma), sabah cok erken uyanma ve korkulu riyalar siklikla saptanan
sorunlardir. Agri, anksiyete, bulant1 - kusma, depresyon, deliryum, halsizlik, ates v.b.
durumlar kanser hastalarinda insomnia igin risk faktorleri olarak sayilabilir.

Tedavi

Non farmakol ojik yontemler:

Bilissel davramisci terapiler (Cognitive Behavioral Therapy),

Farkindalik tabanl: stres azaltmaterapileri (MindfulnessBased Cognitive Therapy)

Y oga, meditasyon, relaksasyon ve hipnoz gibi diger terapiler

Egitim

Egzersiz

Bu terapilerin amaci kansere bagli uyku problemlerine yol acan durumlar: ortadan
kaldirmaktir. Kanser hastalarinda bu yontemlerle yapilmis randomize klinik calismalar
vardir (82).
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Farmakol ojik yontemler:

Uyku sorunlart icin farmakolojik tedaviler daha az calisilmistir. Farmakolojik
tedavilerde en sk kullamlan aan grubu benzodiazepin (lorazepam, temazepam) ve
benzodiazepin (zolpidem, zaleplon, eszopiclone) olmayan hipnotik ajanlardir (83).

Benzodiazepin grubu ilaglar uzun sire kullanildiginda sedasyon, bagimlilik,
yoksunluk, tolerans vb. durumlara yol agmalar1 nedeniyle sikint1 yaratmstir.

Diger benzodiazepin olmayan grup ise agirlik ve sersemlik hissi gibi yan etkiler
olmasina ragmen daha iyi tolere edilmistir (83).

Antidepresanlar uyku sorunlari igin kullamlan diger bir grup ilaglardir.

Mirtazapin sedatif etkileri olan tetrasiklik antidepresandir. Bu ilag ile yapilmis
calisgmalarda bazi ruhsal semptomlar: dizeltmesine ragmen ileri evre kanser
hastalarinda kullammu yan etkileri nedeniyle kisitlidir (129,130).

Trazodon ise atipik tetrasiklik antidepresandir, presinaptik ve postsinaptik seratonin
reseptorlerini bloke eder (84).

TUm genel kanser hastalarinda da uyku problemlerinin 6zellikle kronik olan

durumlarda psikiyatri uzmanlari ile beraber ortak tedavi edilmesi ve izlenmesi dnemlidir.

2.3.8 Beslenme Problemleri

Kanser hastalarinda enerji tuketimi hastaliga baglh olarak arttigir igin normal
beslenmeyle ihtiyaclarint tam olarak karsilayamazlar ve kiside ciddi kilo kayiplar
meydana gelir. Bu durum hem yasam kalitesini hem de sag kalimi belirgin sekilde etkiler.
Vicut kitle indeksi (VKI): kg/m?

< 18: Malnutrisyon, 18 - 20: Malnttrisyon riski, 20 - 25: Normal, >30: Obezite

Ust kol gevresi: (K<18 cm, E< 20 cm)

Triseps cilt kalinhigr: (K< 13 mm, E< 10 mm)

Fearon ve ark.’ inca belirlenen kaseksi tam kriterleri tablo 13’ de verilmistir (85).

Tablo 8. Kageks Sendromu tani kriterleri (85).

Son 6 ayda kilo kaybinin >%5 olmasi veya

Vicut kitle indeksinin %2 olmasi veya

“Appendicular” iskelet kas indeksinin sarkopeni ile uyumlu olmasi

(erkekler < 7.26 kg/mz, kadinlar < 5.45 kg/m2) ve kilo kaybinin >%2 olmasi
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Beslenmenin  degerlendiriimesi  ve desteklenmesi palyatif tedavinin - dnemli
unsurlarindan birisidir. Beslenmenin degerlendirilmesinde birgok yontem kullamlmaktadir.
Bunlar;

Mini Nutritional Assessment

Malnutrition Universal Screening Tool

Nutritional Risk Screening 2002

Short Nutritional Assessment Questionaire

Malnutrition Screening Tool

Subjective Global Assessment testleridir.

‘Subjektive Global Assessment’ testinde kilo kaybi miktari, basvurudan oOnceki
beslenme durumu, hastaligin ciddiyeti, komorbiditeler ve gastrointestinal sistemin fonksiyonu
degerlendirilir (86). Beslenme tedavisi planlanirken agiz yolu ile beslenme o6ncelikli
olmalidir. Hasta icin uygun gidalarla diyet diizenlenerek oral alim tercih edilmelidir. Oral
beslenme yeterli olmuyorsa enteral ya da parenteral beslenme destegi baslanir. Enteral
beslenme soltsyonlari, hastamn durumuna gore, oral yolla ya da entera tiple
uygulanabilir. Sindirim ve emilim icin GIS biitunl igtiniin korunmast gereklidir.

Avantajlar: (87):

* Organizmanin en blyik endokrin organdir.

» Travmaya kars1 hipermetabolik yanitta santral organdir.
o Imminsekretuar hiicrelerin %75'i barsakta bulunur.

» Savunma sisteminde 6nemli rol alr.

* Barsak mukozasinin %25'i lenfoid dokudur.

Komplikasyonlar1 (87):

Disfonksiyonel barsak (iskemi, obstriksiyon, anatomik biitinlgin bozulmasi)

Jeneralize peritonit

Siddetli diyare (>1000 ml/giin)

Ust GIS kanamasi

Enteral Beslenme Yollar:z (87):

Kisa sireli beslenme (4 haftadan az) :

- Nazogastrik tip
- Nazoduodenal tip
- Nazojejunal tip
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Uzun sireli beslenme (4 haftadan fazla) :
- Gastrostomi
- Duodenostomi
- Jegjunostom
Enteral Besenme Uriinleri (87):
Standart Urdnler: 1 kcal/ml, NPC/N oram 150:1, osmolarite 250-320 mOsm/L, 40g
protein/L, %60 KH, %40 yag
Enerji-plus Grdnler: 1,5 kcal/ml
Lifli Grdnler
Y Uksek proteinli trinler (NPC/N orant 125:1)
w-3 yag asidi igeren Urtnler (ARDS)
Immiinoniitrisyon Gruinleri ( Vit A, E, C, arginin, cinko)
Diyabetik tirtinler: 0,9 - 1 kcal/ml, %40 - 55 KH, %45 - 60 yag + |if

Parenteral beslenme destegi uygulamada zor ve pahali bir yontemdir. Oral
beslenemeyen ve gastrointestinal yolagin  kullanilamadigi, yasam beklentisi olan
durumlarda gegici olarak kullamlabilir.

Komplikasyonlar: (87):

Mekanik (pnomotoraks)

Infeksiyoz (kateter iliskili sepsis)

Hiperglisemi, hipernatremi gibi metabolik bozukluklar, Ure artisi

Parenteral Bedenme Yollar: (87) :

Periferik (PPN): 7-10 gunluk kisa stire igin, ozmolaritesi < 850 mOsm/L

Santral (TPN): Ozmolaritesi daha yiksek Urtnler

2.3.9 Agizda Yara (Stomatit)

Kanser hastalarinda en sik stomatit nedenleri kemoterapi ve radyoterapidir. Diger
nedenlere bakildiginda Moniliazis, aftoz Ulserasyonlar, herpetik lezyonlar, kétu agiz ve dis
bakimi, vitamin eksiklikleri sayilabilir. Mukozit, kemoterapi ve radyoterapiden yaklasik bir
hafta sonra ortaya ¢ikar ve genellikle 2-3 hafta stirer. En sik mukozit yapan kemoterapetik
ilaglar 5-flouruorasil, metotreksat, doksorubisin ve bleomisindir. Bu hastalarda oncelikle
korunma amagli iyi agiz ve dis bakimi gereklidir. Kemoterapi sirasinda buz pargaciklar: ile
agiz mukozasim soguk tutmak yararhdir. Hastalar tuzlu veya bikarbonatli agiz bakmu
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yapmali ve yumusak dis fircalart ile dizenli dis temizligi uygulamalidir. Stomatit
durumunda agiz bakimi artirilmalidir. Alkol ve hidrojen peroksit iceren gargaralardan
kagimimalidir. Mukozitler cok siddetli agriya neden olabilirler. Lokal anestezikler topikal
uygulandiginda rahatlama saglar. Ozellikle yemek Oncesi analjezikler alinmalidr.
Analjezikler oral veya intravendz uygulanabilir. Kandida tespit edilirse oral nistatin
soltisyonlar: ile gargara veya siddetli durumlarda flukanazol gibi sistemik antifungal tedavi
tercih edilmelidir. Orofaringeali kandidiaziste sistemik antifungal tedavi ve beslenme
destegi yapilmalidir (88-91).

2.3.9 Ciltte ve Tirnaklarda Degisiklik

Palyatif bakimda basi Ulserlerinin dnlenmesi dncelikli amag olmalidir. Bunun igin
haval1 yatak, pamuklu Ortl ve giysiler kullamimali, perineal bolge bakimi, sik pozisyon
degisikligi, mobilizasyon saglanmali, cilt temiz ve kuru tutulmali, doku ile uyumlu yag ve
kremlerle masg] yapilmali, infekte olma olasilig1 yiksek bolgelerde bariyer kremler
kullamimalidir. Basi Ulseri gelismisse agriyr azaltan, infeksiyonu onleyen ve hicresel
iyilesmeyi hizlandiran, antibiyotikli/antibakteriyel pomadlar ya da yara bakim Grinleri
uygulanabilir. Terminal donemdeki hastalarda amag bu bdlgenin agri ve acisinin
azaltimasidir (92).

Kanser hastalar:nda Tirnak degisiklikleri: Tirnak biyime hizinda yavaslama,
kirilganlik, renk degisiklikleri, yatay c¢okuklik, hiperpigmentasyon, subungal aseptik
abselerle beraber onikoliz, fotoonikoliz, paronisi ve periungual kivrimin piyojenik
granilomu seklinde gorulebilir (93). Paronisi varliginda basincin engellenmesi icin dar
ayakakbilarin giyilmesi dnlenmeli, antiseptik banyolar uygulanmalidir. Paronisinin erken
donem tedavisinde yerel kortikosteroidler uygulanabilir. Bakteriyel kaltor alinmali ve
uygun yerel ve sistemik antibiyotikler baslanmalidir. Oral tetrasiklinlerden faydalanilabilir.
Gumus nitrat ile kimyasal koterizasyon, elektrokoter, kriyocerrahi, cerrahi debridman
Onerilebilir (94,95).

2.3.11. Ellerdetitreme

Baz1 kanserler sinir sisteminde c¢esitli sorunlara yol agsa da en sik karsilasilan
durum kemoterapi ilaglarimin neden oldugu sinir harabiyetidir. Bunlarin biyik kismi
gecicidir fakat iyilesme sireleri uzun sirebilir. Noropati gibi kalict olan durumlar da
vardir. Noropatinin etkilerine bakildiginda uyusma, karincalanma, isitme kaybi, yanma,
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kabizlik, yirirken veya istirahatte olusan agri, titreme, denge kaybi, kaslarda gucsiizlik
gibi belirtiler sayilabilir (96).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Calismanin Yapildig1 Birim

IKCU Atatirk Egitim ve Arastirma Hastanesi biinyesinde hizmet veren Kanser
Hastalarinda Palyatif Bakim ve Destek Servisi; hastanemiz yatakli birimleri tarafindan
konsiiltasyon ile Tibbi Onkoloji Poliklinigi, Aile Hekimligi Poliklinigi ve Palyatif Bakim
Poliklinigi tarafindan ayaktan yonlendirilen hastalara yatakli birim hizmeti vermekte olup,
taburculuk sonrasi hasta ve yakinlarinin istegine bagli olarak, hastalar1 hastanemiz evde
bakim birimine ve/veya bagli bulundugu aile hekimine yonlendirmektedir. Servisimize
oncelikli olarak yatis swrasina alinmis hastalar ihtiyag durumlari da g6z Onunde
bulundurularak evden cagrilmakta veya hastane biunyesindeki diger kliniklerden de
hastalar nakil alinabilmektedir. Palyatif bakim hizmet anlayisi; ayrisan tip bilimleri
icerisinde en c¢ok, hasta merkezli klinik yontem izleyen aile hekimligi pratigine ve
anlayisina uygundur. Bu amagla Aile Hekimligi Klinigi sorumlulugunda kurulan
servisimizde toplam dokuz hemsgire hizmet vermekte, nutrisyon destek biriminden bir
beslenme uzman, bir psikolog ve bir algoloji uzman ile koordineli olarak calisilmaktadir.
Ayrica birimimize bagl olarak kurulan koordinasyon ekibinde; Genel Cerrahi Uzmamn
(Palyatif Bakim Koordinatori), Aile Hekimligi Uzmani, Tibbi Farmakoloji Uzmani, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Uzmani, Radyasyon Onkolojisi Uzmani, Tibbi Onkoloji Uzmani,
Ruh Saglig1 ve Hastaliklari Uzmani, Sosyal Hizmet Uzman, Nikleer Tip Uzmam gorev
almaktadir. Bir ugras1 odasi, bir mutfagi, bir girisim ve midahale odas, iki adet tek kisilik
bes adet cift kisilik odasi ile toplam on iki yatak kapasitesi ve her hasta igin bir refakatci
dinlenme koltugu, her odada televizyon olmasi gibi Ozellikleri ile Palya-Turk Projesi
kapsamindaki Uguncli basamak hastane merkezlerinde kurulmasi planlanan “kapsamli
palyatif bakim merkezi” érneklerindendir (45). Tedavi goren hastalarda asil amag, en kisa
sirede etkili semptom kontroliyle hastamin stabil hale getirilip, idame tedavisinin aile

hekimi ve evde saglik birimlerince yuritilmesini saglamaktir.

3.2 Calismanin Genel Nitelikleri

Kesitsel ve tammlayict bir arastirma olarak tanimlanan calismamizda, Kanser
Hastalarinda Palyatif Bakim ve Destek Servisi’'ne 06.03.2015 ile 23.09.2015 tarihleri
arasinda yatarak destek tedavisi almis, 18 yas ve Uzeri 137 hastamin dosyas: geriye donuk
olarak incelendi. Yatis1 esnasinda Edmonton Semptom Tamlama Olgesi (ESTO) ile
semptomlar: degerlendirilen 115 hastanin oldugu saptandi. Bu hastalardan hem giris hem



de ¢ikis ESTO'si olan 71'i arastirmaya dahil edildi. Cikis degerleri olmayan ya da exitus
olan 44 hasta calisma disinda birakildi. Hastalarin tammlayici  6zellikleri, primer
kanserleri, yatis sureleri, taburculuk sekilleri ve 0Ozellikle giris semptomlar: ile cikis
semptomlar: arasindaki farklart incelendi. Tum semptom degerlendirmeleri hastalar
tarafindan yapilmis olup, belirtilen uygun siddet skoru hastalar1 takip eden hekimler
tarafindan kaydedilmistir. Edmonton Semptom Tanilama Olgegi kanserli hastalarin bakim
yonetimini iyilestirmek amaci ile Edmonton ve ark. tarafindan 1996 yilinda gelistirilmistir.
Bu skala, kanser hastalarinda yaygin olarak gorilen on bir semptomun degerlendirilmesini
saglamaktadir. Bunlar; agri, yorgunluk, bulanti, Gzintd, endise, uykusuzluk, istahsizlik,
ciltte ve tirnaklarda degisiklik, stomatit, ellerde uyusma, nefes darlig1 ve diger sorunlardir.
Her bir semptomun siddeti 0'dan10’ a kadar olan sayisal numaralarla degerlendirilmektedir.
0 puan semptomun olmadigini, 10 puan ise semptomun cok siddetli hissedildigini
gostermektedir ve 0’dan 10’ a dogru siddeti artmaktadr (97) (Sekil 9). Ulkemizde 6lgegin
gecerlilik guvenilirlik calismas: Sadirlh ve Unsar tarafindan 2008 yilinda yapil mstir (98).

3.3 igatistiksel Yontem

Istatistiksel analizi IBM SPSS Statistics Version 22 paket programinda yapildi.
Hastalarin tammlayici Ozellikleri ve hastaliga ait bilgileri degerlendirmek icin say1 ve
yiizdelik oranlari, Edmonton Semptom Tamlama Olgegi’ nden alinan puanlarin dagiliminda
ortalama/ortanca minimum ve maksimum degerlerinden yararlanildi. Kategorik verilerin
gruplar arasinda karsilastirilmasinda Fisher's Exact test, sirekli degiskenler normal
dagilima uygun olmadigindan iki grup arasindaki karsilastirmalarda Mann Whitney U, ¢
grup arasindaki karsilastirilmasinda Kruskal Wallis H (post hoc Bonferroni diizeltmeli
Mann Whitney U) istatistiksel analizleri kullanildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamlt
kabul edildi.

3.4 Kiathhklar

Cikis degerleri olmayan ya da exitus olan 44 hasta ¢alisma disinda birakild.

3.51zinler

Calismanin etik kurul onayr 12.11.2015 tarihinde 206 say1 numarasi ile IKCU
Atatirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Girisimsel Olmayan Klinik Calismalar Etik

Kurulu ndan alinmustir.
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4 BULGULAR

Arastirma kapsamina 71 hasta dahil edilmis olup, hastalarin yas ortalamasi
60,25+13,56 (31-95) yil idi (Tablo 9). Hastanede ortalama yatis giin sayisi 13,59+11,33 (2-
59) giin olup, hastalarin %67,6"sinin ortalama iki hafta (14 guin) icerisinde taburcu edildigi
saptandi. Hastalarin cikis tiplerine bakildiginda ise %94,4'Gnin taburcu edildigi,
%?5,6'sinin baska kliniklere nakil verildigi saptand: (Tablo 10). Hastalarin tan tipleri
incelendiginde; %39,4’Ginln gastro intestinal sisteme, %18,3' Unin akciger ve larinkse,
%14,1'inin genitouriner sisteme, %9,9' unun santral sinir sistemine ait kanser tarmsi oldugu
saptanch (Tablo 11).

Kadin ve erkeklerin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad:
(p>0,05) (Tablo 9). Cikis tiplerine gore taburcu yaslar1 ve yattiklari giin sayilari ile nakil
olgularin yagslar1 ve yattiklari gin sayilari arasinda ve idtatistiksel olarak anlamli fark
bulunmad: (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Olgularin cinsiyet ve cikis tiplerine gor e yas ve yatilan giin sayilari ortalama dagilim

Yas
Ort.+55 Median (Min.-Max.) P
— KADIN 50,4414 21 59 (34-95)
Cinsiyet 0,538
y ERKEK 60,75+13,29 60 (31-83)
— TABURCU 60,57+13,87 60 (31-95)
kis Tipi . 0,289
Gikas Tip NAKIL 55+4,76 55 (50-60)
Total 60,25+13,56 60 (31-95)
Yattigi glin sayisi
— TABURCU 1351115 10 (2-59)
is T . 492
Gikas Tipl NAKIL 15+9,27 12,5 (7-28) 049
Total 13,59+11,33 10 (2-59)

Mann Whitney U analiz

Tablo 10. Olgularin yas, cinsiyet, yattigi giin ve ¢ikis tipleri dagilim

n %

<65 yas 45 63,4

Y .
4 grup 65 yas Ve (izeri 26 36,6
Cinsivet Kadin 27 38,0
y Erkek 44 62,0
1-7 gun 24 33,8
Yattigi glin sayisi 8-14 glin 24 33,8
15 giin ve Gzeri 23 32,4
- Taburcu 67 94,4
Cikas tipi Nakil 4 5,6
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Tablo 11. Olgularin tamlar: dagilim

Tani n %

Gastrointestinal Sistem Kanseri 28 39,4
Genito-uriner Sistem Kanseri 10 14,1
Akciger ve Larinks Kanseri 13 18,3
Santral Sinir Sistemi Kanseri 7 9,9
Diger* 13 18,3

*Diger; Bag ve yumusak doku malign neoplazmi, deri malign neoplazmi, meme malign
neoplazmi, metastatik kemik neoplazmi

Olgularin ¢ikis tiplerine gore yas, cinsiyet ve yattiklart gin sayilari dagilimi
incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad: (p>0,05) (Tablo
12).

Tablo 12. Olgularin ¢ikas tiplerine gore yas, cindyet ve yattiklari giin sayilar1 dagilim

Cikis tipi
. Total
TABURCU NAKIL ota P
n | % n| % n %
Yas grup <65 yas 41 612 |4 1000 | 45 63,4
0,289
65 yas ve Uzeri 26 38,8 0 0,0 26 36,6
Cinsiyet KADIN 27 403 |0 00 |27 38,0
0,290
ERKEK 40 597 |4 1000 | 44 62,0
Yattigi glin sayisi -
1-7 giin 23 343 |1 250 | 24 33,8
8-14 giin 23 343 |1 250 | 24 338 0,687
15 glin ve Gzeri 21 31,3 2 50,0 23 324
Total 67 944 |4 5,6 71 100,0

Fisher’'s Exact test
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Olgularin agr1, yorgunluk, bulanti, Gzintd, endise, uykusuzluk, istahsizlik, nefes

darlhig1 ve ellerindeki uyusma siddeti degerleri acisindan yatis ile cikis degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 fark bulundu (p<0,05) (Tablo 13). Diger degiskenler agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Olgularin yatis degerleri ile ckis degerleri ortalama dagilimi

Yatis degeri Cikis degeri
Ort.+SS Ort.+SS p
Median (Min.-Max.) Median (Min.-Max.)
+ +
Agni 440(%‘i(;5 221(3;)'?02)7 0,001
Yorgunluk 447(:??51)7 :;?321%))5 0,001
+ +
sulnt Sl taeis o001
.. + +
Uziintl 228(%'i(§3)2 212(10_i05)9 0,001
+ +
endise Eoszis s 000
Uykusuzluk 227(501?8)1 13328?8 0,001
istahsiziik ‘gié’i’é? 2’213_2;3 0,001
+ +
Nefes darlig 13‘:618;98 007(%_2)3 0,007
Cilt tirnak degisikligi 1’3%3_1531 0’3?3_152 0,197
+ +
stomati oL Ozl 0088
+ +
Ellerindeki Uyusma 0(’)8(_01_’88)4 03?617)59 0,039

Olgularin cinsiyetlerine gore yatis ve cikis degerleri incelendiginde; Kadinlarin yatis

ve ¢ikis agr1 siddeti degerleri erkeklerin yatis ve ¢ikis agri siddeti degerlerinden istatistiksel

olarak anlaml: yiiksek bulundu (p<0,05) ( Tablo 14). Diger degiskenler agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad: (p>0,05) ( Tablo 14).
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Tablo 14. Olgularin cingyetlerine gor e yatis ve cikis degerleri ortalama dagilim

Cinsiyet
KADIN ERKEK p
Ort.£SS ‘ Median (Min.-Max.) Ort.£SS ‘ Median (Min.-Max.)
Yatis degeri
Agni 5,19+3,16 5 (0-10) 3,36%3,3 2 (0-10) 0,025
Yorgunluk 4,93+2,81 5 (0-10) 4,61+2,26 4 (0-10) 0,658
Bulanti 3,2613,44 2 (0-10) 3,45+2,93 2,5 (0-10) 0,509
Uziinti 3+2,66 2 (0-10) 2,77+2,95 2 (0-8) 0,534
Endise 1,93+2,09 2 (0-8) 2,18+2,51 1(0-9) 0,951
Uykusuzluk 2,63+2,9 2 (0-10) 2,8243,1 2 (0-10) 0,854
istahsizlik 5,52+3,42 6 (0-10) 4,52+3,14 5 (0-10) 0,220
Nefes darligi 0,74+1,77 0(0-8) 1,39+2,08 0(0-7) 0,121
Cilt tirnak degisikligi 1,54+2,25 0(0-8) 0,86x1,47 0 (0-6) 0,298
Stomatit 0,26x0,71 0(0-3) 0,86x2,12 0(0-8) 0,555
Ellerindeki Uyusma 1,22+2,31 0(0-8) 0,55+1,45 0(0-8) 0,221
Cikis degeri
Agn 2,63+£2,1 2 (0-7) 1,82+2,34 1(0-10) 0,049
Yorgunluk 3,59+2,52 4 (0-10) 3,11+1,9 3(0-8) 0,490
Bulanti 1,33+1,75 1 (0-6) 1,75+1,81 1(0-8) 0,161
Uziinti 2,11+2,69 1(0-10) 2,27+2,56 1(0-8) 0,961
Endise 1,48+1,95 1(0-8) 1,91+2,31 1(0-8) 0,641
Uykusuzluk 1,63+1,96 1(0-8) 1,86+2,16 1(0-8) 0,767
istahsizlik 3,33+2,43 3(0-9) 2,75+2,42 2 (0-9) 0,271
Nefes darligi 0,41+0,75 0(0-2) 0,93+1,52 0 (0-6) 0,187
Cilt tirnak degisikligi 1,19+1,59 0(0-5) 0,86x1,47 0 (0-6) 0,427
Stomatit 0,19+0,48 0(0-2) 0,57+1,82 0(0-10) 0,945
Ellerindeki Uyusma 1,04+1,99 0 (0-6) 0,43+1,26 0(0-7) 0,156

Mann Whitney U analiz

Olgularin cinsiyetlerine gore yatis degerleri ile ¢ikis degerleri farklart dagilimu
incelendiginde; Kadinlarin agr1 siddeti yatis - ¢ikis degerleri farklar: erkeklerin yatis - Gikis
agr siddeti farklarindan istatistiksel olarak anlamli ytiksek bulundu (p<0,05) ( Tablo 15).
(kadinlarin agrist daha c¢ok azalmis). Diger degiskenler agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml: fark bulunmads (p>0,05) ( Tablo 15).
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Tablo 15. Olgularin cinsiyetlerine gor e yatis degerleri ile cikis degerleri farklari ortalama dagilim

Cinsiyet
KADIN ERKEK p
Ort.+55 (Ml\illn?fjl\il?gx.) Ort.+55 (Ml\illnefjl\i:;]x.)
Agri 2,56x1,93 2 (0-8) 1,55+1,89 1(0-7) 0,013
Yorgunluk 1,33+2,34 2 (-8-4) 1,541,25 1(0-5) 0,589
Bulant 1,93+2,06 2(0-7) 1,7+¢1,8 1(-1-6) 0,851
Uziinti 0,89+1,37 0(-1-5) 0,5+1,02 0(-1-4) 0,156
Endise 0,44+1,12 0(-1-5) 0,27+0,82 0(-2-3) 0,585
Uykusuzluk 1+1,39 1(0-5) 0,95+1,38 0 (-2-5) 0,919
istahsizhk 2,19+1,8 2 (0-6) 1,77+2,01 1(0-7) 0,199
Nefes darlig 0,33+1,33 0 (-2-6) 0,45+1,21 0 (0-6) 0,611
Cilt tirnak degisikligi 0,3t1,2 0 (0-6) 00,22 0(-1-1) 0,192
Stomatit 0,07+0,27 0(0-1) 0,3+1,3 0(-2-7) 0,973
Ellerindeki Uyusma 0,19+0,68 0(0-3) 0,11+0,44 0(0-2) 0,883

Mann Whitney U analiz

Olgularin yas gruplarina gore yatis ve ¢ikis degerleri incelendiginde; 65 yas ve Uzeri

olgularin ¢ikis cilt ve tirnaklardaki degisiklik siddeti degerleri 65 yas alt1 olgularin cikis
cilt ve tirnaklardaki degisiklik siddeti degerlerinden istatistiksel olarak anlamli ylksek

bulundu (p<0,05) ( Tablo 16). Diger degiskenler acisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml: fark bulunmad (p>0,05) ( Tablo 16).
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Tablo 16. Olgularin yas gruplarina gor e yatis ve cikis degerleri ortalama dagilimi

Yas grup

<65 yas 65 yas ve Uzeri p
Ort.£SS Median (Min.-Max.) Ort.£SS Median (Min.-Max.)

Yatis degeri
Agri 4,2+3,25 4 (0-10) 3,81+3,56 2 (0-10) 0,609
Yorgunluk 4,38+2,37 4 (0-9) 5,35+2,58 4,5 (2-10) 0,181
Bulanti 3,71£3,01 3(0-10) 2,81+3,25 2 (0-10) 0,155
Uziinti 2,47+2,65 2 (0-8) 3,54+3,04 3(0-10) 0,155
Endise 1,96+2,47 1(0-8) 2,31+2,15 2(0-9) 0,241
Uykusuzluk 2,64+3,04 2 (0-10) 2,92+3,01 3(0-10) 0,640
istahsizhk 4,71+3,24 5 (0-10) 5,23+3,34 6 (0-10) 0,459
Nefes darligi 1,27+2,15 0 (0-8) 0,92+1,67 0 (0-6) 0,673
Cilt tirnak degisikligi 0,8+1,49 0(0-7) 1,68+2,21 1(0-8) 0,062
Stomatit 0,8+2,05 0 (0-8) 0,35%0,98 0 (0-4) 0,687
Ellerindeki Uyusma 0,91+2,1 0 (0-8) 0,62+1,3 0 (0-5) 0,954
Cikis degeri
Agri 2,29+2,19 2 (0-7) 1,85+2,41 1(0-10) 0,253
Yorgunluk 2,89+1,82 3 (0-6) 4125 4 (1-10) 0,084
Bulanti 1,8+1,87 1(0-8) 1,23+1,61 1(0-6) 0,125
Uziinti 1,89+2,38 1(0-8) 2,77+2,89 2 (0-10) 0,264
Endise 1,69+2,32 1(0-8) 1,85+1,93 2 (0-7) 0,388
Uykusuzluk 1,71+2,15 1(0-8) 1,88+1,99 1,5 (0-8) 0,449
istahsizhk 2,78+2,49 2(0-9) 3,31+2,31 3(0-9) 0,272
Nefes darligi 0,73+1,14 0 (0-5) 0,73£1,56 0 (0-6) 0,447
Cilt tirnak degisikligi 0,73%1,32 0 (0-5) 1,42+1,75 1(0-6) 0,045
Stomatit 0,531,79 0 (0-10) 0,23%0,59 0(0-2) 0,921
Ellerindeki Uyusma 0,73£1,79 0(0-7) 0,54+1,21 0 (0-5) 0,880

Mann Whitney U analiz

Olgularin yas gruplarina gore yatis degerleri ile cikis degerleri farklart dagilim
incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (
Tablo 17).
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Tablo 17. Olgularin yas gruplarina gore yatis degerleri ile cikis degerleri farklari ortalama

dagilim
Yas grup
<65 yas 65 yas ve Uzeri p
Ort.+SS  Median (Min.-Max.) | Ort.£SS  Median (Min.-Max.)

Agn 1,91+1,82 2(0-7) 1,96+2,2 1(0-8) 0,798
Yorgunluk 1,49+1,44 1(-2-5) 1,35+2,17 2 (-8-4) 0,532
Bulant 1,91+1,83 2(0-7) 1,58+2 1(-1-6) 0,321
Uziinti 0,58+1,2 0 (-1-5) 0,77+1,14 0 (-1-4) 0,273
Endise 0,27+0,89 0(-1-5) 0,46+1,03 0(-2-3) 0,188
Uykusuzluk 0,93+1,25 0 (0-5) 1,04+1,59 1(-2-5) 0,768
istahsizlik 1,93+2,02 1(0-7) 1,92+1,81 2 (0-6) 0,864
Nefes darligi 0,53£1,5 0 (-2-6) 0,1940,57 0(0-2) 0,552
Cilt tirnak degisikligi | 0,07+0,33 0(0-2) 0,19£1,2 0(-1-6) 0,473
Stomatit 0,27£1,27 0(-2-7) 0,12+0,43 0(0-2) 0,945
Ellerindeki Uyusma 0,18+0,61 0(0-3) 0,08£0,39 0(0-2) 0,427

Mann Whitney U analiz

Olgularin yattiklar1 glin sayilarina gore yatis ve ¢ikis degerleri incelendiginde; cikis
nefes darlig1 sikayet degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,05). ( Tablo 18). Farkin hangi gruplardan kaynaklandigim bulmak icin
yapilan Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U analizinde; “1-7 giin” yatan olgularin ¢ikis
nefes darligi siddeti degerleri “8-14" gun yatan olgularin cikis nefes darligi siddeti
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degerlerinden istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0,0167) ( Tablo 18). Diger
degiskenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad: (p>0,05)

( Tablo 18).

Tablo 18. Olgularin yattiklar: glin sayilarina goére yatis ve ¢ikis degerleri ortalama dagilimn

Yattigi guin sayisi

1-7 glin 8-14 giin 15 guin ve Uzeri
. . . p
Ort.£55 (M,\i/ln(ajfj I\I/?:x.) Ort.£55 (M,\i/ln(ajfj I\I/?:x.) Ort.£55 (M,\i/ln(ajfj I\I/?:x.)
Yatis degeri
Agn 5+3,36 4,5 (0-10) 3,08+3,46 1,5 (0-9) 4,09+3,04 4 (0-10) 0,095
Yorgunluk 483+275  4(0-10) 4714265  45(0-10) | 4,65+2,06 4 (2-8) 0,985
Bulanti 3,75¢315  2,5(0-10) |3,13#335  2(0-10) 3,26+2,9 2 (0-8) 0,623
Uziinti 2,58+2,65 2(0-8) 2,67+2,93 2 (0-10) 3,35+2,95 3(0-8) 0,635
Endise 1,63£2,06  05(0-6) |2,08t255  15(0-9) | 2,57+2,41 2 (0-8) 0,315
Uykusuzluk 3,04+313  3(0-10) 1,6742,14 1(0-8) 357+342  3(0-10) | 0,108
istahsizlik 4,63+2,87 5 (0-10) 4424336  35(0-10) | 5,7#3,52 6(0-10) | 0,317
Nefes darlig 154+206  05(0-6) | 0,46+0,88 0(0-3) 1,43£2,54 0 (0-8) 0,164
Cilt tirnak degisikligi 1,04+1,16 1(0-4) 157+2,31 0(0-7) 0,74+1,79 0(0-8) 0,175
Stomatit 1+1,93 0 (0-8) 0,17+0,82 0 (0-4) 0,74+2,16 0 (0-8) 0,079
Ellerindeki Uyusma 0,75+2,03 0 (0-8) 0,58+1,47 0 (0-6) 1,09+2,02 0 (0-8) 0,307
Crkis degeri

Agn 2,88+2,61 2 (0-10) 1,63+2,39 0(0-7) 1,87£1,52 2 (0-6) 0,068
Yorgunluk 3,08+2,22 2 (0-8) 3,38+2,08  35(0-8) |343%221  3(1-10) | 0,783
Bulant 1,92+1,74 1,5 (0-6) 1,63+224  05(0-8) 1,22+1,2 1(0-5) 0,317
Uziintu 242,28 1(0-7) 2,21+2,87 1 (0-10) 2,43+2,68 1(0-8) 0,858
Endise 1,42+1,98 0 (0-6) 1,75£2,33 1(0-8) 2,09+2,25 2 (0-8) 0,416
Uykusuzluk 1,88+2,13 1(0-8) 1,29+1,76 0 (0-5) 2,17+2,31 2 (0-8) 0,309
istahsizlik 2,58+1,91 2 (0-7) 2,46+2,36 2 (0-7) 3,91+2,78 4(0-9) 0,132
Nefes darlig; 1,13£1,6 05(0-6) | 0,21+0,59 0(0-2) 0,87+1,36 0 (0-5) 0,021
Cilt tirnak degisikligi 1+1,18 1(0-4) 1,42+21 0 (0-6) 0,52+0,9 0(0-3) 0,284
Stomatit 0,67+1,43 0 (0-6) 0,08+0,41 0(0-2) 052¢2,09  0(0-10) | 0,112
Ellerindeki Uyusma 0,71+1,88 0(0-7) 0,5+1,38 0 (0-6) 0,78+1,54 0 (0-5) 0,517
Kruskal WallisH analiz

Olgularin yattiklart gin sayillarina gére yatis ve cikis degerleri  farklari

incelendiginde; ¢ikis uykusuzluk degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulundu (p<0,05) ( Tablo 19). Farkin hangi gruplardan kaynaklandigin

bulmak icin yapilan Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U analizinde; “15 gin ve tzeri”

yatan olgularin uykusuzluk siddeti giris-¢cikis farklar1 “8-14" gun yatan olgularin ¢ikis

uykusuzluk siddeti giris-cikis farklarindan istatistiksel olarak anlamli yuksek bulundu
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(p<0,0167) ( Tablo 19). Diger degiskenler acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulunmad: (p>0,05) ( Tablo 19).

Tablo 19. Olgularin yattiklar: giin sayillarina gére yatis degerleri ile cikis degerleri farklari

ortalama dagilim

Yattigi gln sayisi

1-7gln

8-14 glin

15 giin ve Uzeri

p
Ort.+35 (Ml\illne.fjlil?gx.) Ort.+35 (Ml\illne.fjlil?gx.) Ort.+35 (Ml\illne.fjlil?gx.)
Agni 2,13+1,48 2(0-5) |1,46+1,84 05(0-6) |2,22+2,43 1(0-8) |0,191
Yorgunluk 1,75¢1,33  2(0-5) | 1,33+1,2  1(0-4) |1,22+#245 2(-8-4) |0,507
Bulanti 1,83+1,76 2(-1-6) | 1,5+1,69 1(0-4) |2,04+2,23 1(0-7) |0,641
Uziinti 0,58+1,02 0(0-4) |0,46x0,98 0(0-4) |091+1,47 1(-1-5) |0,380
Endise 0,21+0,59 0(0-2) |0,33+t0,64 0(0-2) |0,48+1,41 0(-2-5) |0,681
Uykusuzluk 1,17#1,31  1(0-5) |0,38+0,82  0(0-3) 1,39+1,7  1(-2-5) |0,008
istahsizhk 2,04+185 15(0-6) [1,96+2,03 15(0-7) |1,78t1,98 2(0-7) 0,807
Nefes darligi 0,42+0,97 0(0-3) |0,25¢t0,61 0(0-2) |0,57+1,88 0(-2-6) |0,853
Cilt tirnak degisikligi | 0,04+0,2 0(0-1) 1|0,08t0,41 0(0-2) |0,22£¢1,28 0(-1-6) |0,812
Stomatit 0,330,922 0(0-4) |0,08t0,41 0(0-2) |0,22+t1,54 0(-2-7) |0,176
Ellerindeki Uyusma | 0,04+0,2 0(0-1) |0,08+0,41 0(0-2) 0,3+0,82 0(0-3) 0,368

Kruskal WallisH analiz

Olgularin cikis tiplerine gére yatis ve c¢ikis degerleri incelendiginde; Taburcu

olgularin yatis ve cikis uykusuzluk siddeti degerleri nakil olan olgularin yatis ve cikis
uykusuzluk siddeti degerlerinden istatistiksel olarak anlamli dustik bulundu (p<0,05) (
Tablo 20). Diger degiskenler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadh (p>0,05). ( Tablo 20).




Tablo 20. Olgularin cikas tiplerine gor e yatis ve cikis degerleri ortalama dagilimi

Cikis tipi
TABURCU NAKIL p
Ort.+SS Median (Min.-Max.) Ort.+SS Median (Min.-Max.)
Yatis degeri
Agn 4,07+3,37 4 (0-10) 3,75#3,3 4(0-7) 0,821
Yorgunluk 4,75+2,54 4 (0-10) 4,5+1 4 (4-6) 0,970
Bulanti 3,27+3,09 2 (0-10) 5,25+3,3 5(2-9) 0,176
Uziinti 2,85+2,81 2 (0-10) 3+3,56 2,5(0-7) 0,899
Endise 2,09+2,36 2(0-9) 2+2,45 1,5 (0-5) 0,949
Uykusuzluk 2,52+2,86 2 (0-10) 6,5+3,32 7 (2-10) 0,028
istahsizlik 4,84+3,34 5(0-10) 60,82 6 (5-7) 0,597
Nefes darligi 1,09+1,94 0(0-8) 2+2,83 1 (0-6) 0,435
Cilt tirnak degisikligi 1,1541,85 0(0-8) 0,5+1 0(0-2) 0,490
Stomatit 0,55+1,54 0(0-8) 2+4 0(0-8) 0,528
Ellerindeki Uyusma 0,85+1,88 0(0-8) 0+0 0(0-0) 0,275
Crkis degeri
Agn 2,12+227 2 (0-10) 2,25+2,63 1,5 (0-6) 0,929
Yorgunluk 3,24+2,18 3(0-10) 4,25+1,26 4 (3-6) 0,240
Bulanti 1,48+1,7 1(0-8) 3,56+2,38 3,5(1-6) 0,056
Uziinti 2,19+2,59 1(0-10) 2,5+3 2 (0-6) 0,990
Endise 1,73+2,18 1(0-8) 242,45 1,5 (0-5) 0,844
Uykusuzluk 1,58+1,9 1(0-8) 5+2,58 5(2-8) 0,009
istahsizlik 2,85+2,44 2(0-9) 5+0,82 5 (4-6) 0,059
Nefes darligi 0,7+1,29 0(0-6) 1,25+1,5 1(0-3) 0,334
Cilt tirnak degisikligi 1,01+1,54 0 (0-6) 0,5+1 0(0-2) 0,513
Stomatit 0,36%1,35 0 (0-10) 1,5+3 0 (0-6) 0,433
Ellerindeki Uyusma 0,7+1,63 0(0-7) 0+0 0(0-0) 0,294

Mann Whitney U analiz

Olgularin cikis tiplerine gore yatis - cikis farklar: incelendiginde; Nakil olgularin

yorgunluk yatis - ¢ikis farklar: taburcu olgularin yatis - cikis farklarindan istatistiksel

olarak anlamli dustuk bulundu (p<0,05) ( Tablo 21). Diger degiskenler agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmad: (p>0,05) ( Tablo 21).
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Tablo 21. Olgularin cikis tiplerine gor e yatis — cikis farklari ortalama dagilim

Cikig tipi
TABURCU NAKIL p
Ort.£SS | Median (Min.-Max.)| Ort.£SS | Median (Min.-Max.)
Agri 1,96+1,97 2 (0-8) 1,5+1,73 1 (0-4) 0,711
Yorgunluk 1,51+1,75 2 (-8-5) 0,25+0,5 0(0-1) 0,026
Bulanti 1,79+1,93 1(-1 1,75+0,96 1,5 (1-3) 0,673
Uziintu 0,66+1,2 0(-1-5 0,540,58 0,5(0-1) 0,798
Endise 0,36+0,96 0(-2-5 0+0 0 (0-0) 0,386
Uykusuzluk 0,94+1,38 0(-2-5 1,5+¢1,29 1,5(0-3) 0,272
istahsizlik 1,99+1,97 2 (0-7 140,82 1(0-2) 0,407
Nefes darlig 0,39+1,24 0(-2-6 0,75£1,5 0(0-3) 0,516
Cilt tirnak degisikligi | 0,12+0,79 0(-1 0+0 0 (0-0) 0,803
Stomatit 0,19+1,05 0(-2-7 0,5+1 0(0-2) 0,228
Ellerindeki Uyusma |0,15+0,56 0(0-3) 0+0 0 (0-0) 0,574

Mann Whitney U analiz
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S.TARTISMA

Palyatif bakim alan son donem kanser hastalar1 birden fazla semptomu bir arada
yasamaktadir. Bunlardan en fazla dile getirileni agri olup; yasam kalitesini olumsuz
etkileyen, hasta ve ailesini en ¢cok korkutan semptomlardan biridir. Arastirmamizda,
servisimize kabulti yapilan hastalarin buyik gogunlugunun (%77) kabul sirasinda agri
yasadigi, taburculugunda agri siddetinin azaldigi saptandi. Bir meta analizde terminal
kanserli hastalarda agri1 prevalansi %64 oramnda olup, agri siddetinin hastalarin (gcte
birinden daha fazlasinda orta veya ciddi diizeyde oldugu saptanmustir. TUm kanser tipleri
arasinda agr1 diizeyinin bas - boyun kanseri olan hastalarda en yiksek oldugu ancak agri
prevalans: ile kanser tipi arasinda iliski olmadigi bulunmustur. Ayrica agri1 prevalansinin
hastalarin yasiyla ya da agrinin degerlendirme yontemiyle iliskili olmadig1 belirtilmistir
(99). Breivik ve arkadasglarinin 5084 kanser hastasi Uzerinde yaptigi bir calismada ise
hastalarin son bir ayda %56 oraminda orta ve siddetli dizeyde agr1 yasadiklari ve
%69 unun gunlik yasam aktivitelerinin etkilendigi saptanmistir  (100). Uysal ve
arkadaglarinin palyatif bakim servisinde yatan 108 kanser hastasi ile yaptiklari bir
caismada hastalarin %90 1in  agrisinin - oldugunu  belirttigi - kaydedilmistir  (101).
Calismamizda olgularin cinsiyetlerine gore yatis ve cikis degerleri incelendiginde;
kadinlarin yatis ve cikis agri1 siddeti degerleri erkeklerin yatis ve ¢ikis agri siddeti
degerlerinden istatistiksel olarak anlamlt yiksek bulundu. Yine kadinlarin yatis - ¢ikis agri
siddeti degerleri farklar: erkeklerin yatis - ¢ikis agri siddeti farklarindan istatistiksel olarak
anlamlt yiksek bulundu. Tedavi yontemlerinin gelismesi ve gssitliliginin artmasiyla
beraber agr1 kontrol daha iyi yapilabilmektedir ancak buna ragmen bazi hastalarin agri
kontrolii saglanamamaktadir. Yapilan bir calismada palyatif bakim Unitesine kabul
sirasinda hastalarin %50 sinden fazlasi siddetli agr1 tariflerken ¢ glin sonra bu hastalarin
sadece %7's siddetli agr1 tariflemistir (102). Calismamizda servisimize yatis verilen
hastalardaki agri1 dizeyinin yiksek olmasi Ulkemizde agri1 tedavisinin istenilen dizeyde
olmadiginin bir gostergesidir. Kanser agrisinin tedavisinde onemli bir yer edinen
opioidlerin hem recetelenmesinde hem de temin edilmesinde yasanan zorluklar, ¢esitliligin
az olmasi, agr1 konusunda hem hastalarin hem hekimlerin yeterli bilgi dizeyine sahip
olamamalar1 vb. zorluklar bu durumun ana nedenleri olarak sayilabilir. Palyatif bakim
unitelerinde yatan kanser hastalarimin bir diger sk goérilen semptomu yorgunluktur.

Y orgunluk hastalarin fonksiyonel durumunu olumsuz etkiledigi gibi sosyallesmeyi azaltir,
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yasam aktivitelerini kisitlar. Karadag ve arkadaslar1 tarafindan ileri evre akciger kanserli
erkeklerle yapilan galismada yorgunlugun gunlik yasam aktivitelerini agridan bile daha
fazla etkileyen onemli bir semptom oldugu bildirilmistir (103). ileri evre kanser hastalar:
ile yapilan bir calismada, hastalarda en sik gorilen semptom yorgunluk (%96) olup, siddeti
en fazla olan semptomlar ise yorgunluk, genel iyilik halinin kétti olmast ve istah azalmasi
seklinde belirlenmistir (104). ESTO'ye gore calismamizda kanser hastalarinda en sik
saptanan semptom yorgunluk (%95,8) olup, servise basvuru sirasinda en sik yakinilan
semptomlarin ise agri ve beslenme bozuklugu oldugu saptandi. Hastalarimizin
taburculugunda yorgunluk semptomunun siddetinin azaldig1 gbzlendi. Hastalar genellikle
kendilerini en fazla rahatsiz eden semptomu hekimlere ve saglik calisanlarina
iletmektedirler. Bu nedenle diger yakinmalar gozden kacabilmektedir. Ozellikle palyatif
bakim servislerinde hastalarin yatiglar sirasinda semptomlarin tamamimnin sorgulandigi
Olgeklerin kullaniimas: son derece 6nem arz etmektedir. Son dénem kanser hastalarinda
yaygin gorilen, semptom kontroll giic olan bir diger semptom ise bulantidir. Oral alimi
azalmis ya da olmayan bu hastalarda, yaygin karaciger metastazi, bilier obstriksiyon,
peritonitis karsinomatoza veya gastrointestinal obstruksiyon gibi nedenlerden dolay:
bulanti-kusma daha sik gorulir. Ayrica agr insidanst ve siddetinin yiksek olmasina bagli
yuksek doz opioid kullammu, radyoterapi ve kemoterapi tedavisinin bulanti semptomunun
giderilmesinde engel teskil ettigi tahmin edilmektedir. Literatirle uyumlu olarak bulanti-
kusma sikayeti olan hastalarin %83’ U dnce antiemetik kullandiklarini, %49,2’si sik agiz bakimi
yaptiklarini  belirtmiglerdir. Antiemetikler, bulantimin daha az yasanmasini ve hastalarin
rahatlamasini  saglamaktadir (49). Calismamizda servisimize yatis sirasinda bulanti
tarifleyen hastalarin oram %74,7 idi. Taburculugunda bulant: siddetinin azaldigi saptand.
Bu durum servisimize yatan hastalarin bulanti semptomunun kontrol altina alinabildigini
gostermekle beraber beslenme Uizerinde de olumlu etkiler olusturmasi agisindan 6nemlidir.
Kanser hastalarinda siirece bagli olarak gorulen bir diger durum Uzintadur. Calismamizda
servisimize yatan hastalarin %69,1'inde Uzunti mevcuttu. De Santiago ve ark. da
calisgmalarinda palyatif bakim destegi ile 48 saat sonunda agri, yorgunluk, Uzdntl
semptomunda azalma sagladiklarint  belirtmiglerdir  (105). Bizim calismamizda da
taburculuk Oncesinde hastalarin Gzintl siddetinde azalma oldugu saptandi. Anksiyete
kanser hastalarinda tedavi sirecine, hastaligin kendisine bagli olarak sik gorilen bir
durumdur. Hastalarin tedavi siresince kizginlik (%35), endiseli olma (%38), sinirlilik
(%40) gibi psikolojik sorunlar: gok fazla yasadiklar1 belirtilmektedir (106). Palyatif bakim
Unitelerinde yatan hastalarin biytk cogunlugunun ileri evrede olmasi, hastaligin getirdigi
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zorluklar, tedavi slirecinin zor olmasi, yasam beklentisinin diisik olmasi gibi nedenlerden
dolay1 anksiyete kontrolti zor olan bir semptomdur. Japonya da yapilan bir calismada
meme kanserli kadinlarin %78,8'inin “kanserin yayilmasindan korktugu”, %71,8inin
“tedavinin sonuglarii  kontrol altinda tutamama kaygisi” yasadigi, %68,2'sinin
“yakinlarinin - Gzdlmesine endiselendigi” saptanmistir  (107). Hasta ve yakinlarinin
psikososyal ve manevi olarak da desteklenmesi palyatif bakim dnitelerinin temel
gorevlerinden biri olmalidir. Calismamizda servise kabul edilen hastalarin %62’ sinde
anksiyete tariflenmis, tedavi sonrasi siddetinde azalma saptanmustir. Palyatif bakim
birimimize ait koordinasyon kurulunda psikolog ve sosyal hizmet uzmammnin olmasi
anksiyete kontrolint daha kolay hale getirmistir. Ayrica asistan hekimlerin, servis
hemsirelerinin ve personelin konu ile ilgili belirli araliklarda egitim almasinin da bu etkiyi
arttirdigim  distinmekteyiz. Kanser tamsinin konmasiyla beraber hastalarda yeme
aliskanligr degismeye baglar, kanserin ilerlemesiyle paralel olarak istahsizlik ve belirgin
kilo kaybi1 meydana gelir. Bu semptomlarin prevalans: kilo kaybi i¢in %39-82, istah kayb:
icin %30-80 olarak bildirilmistir (108). Hopkinson ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir
calismada hastalarin %79 unda kilo kaybi, %76’ sinda daha az yeme saptanmis ve %52’ si
bu semptomla ilgili endiseli oldugunu ifade etmistir. istahsizlik ve kilo kayb: tumoriin
sebep oldugu metabolik degisimlerle beraber tad almada degisim, depresyon, bulanti,
yutma gucligli gibi faktorlere de bagli olabilmektedir (109). Calismamizda yatan
hastalarin %84,6" sinda gorilen bu semptom taburcululukta belirgin sekilde azaldi. Y apilan
bir arastirmada 6 tane kontrol edilemeyen semptom (semptom siddeti >4/10) icinde yer
alan istahsizligin %67 oramnda goruldugl ve palyatif bakim destegi ile azaltilabildigi
belirtilmistir (110). Baska bir calismada istahsizlik ve kendini iyi hissetmeme durumu en
sk gorulen ve zorlayict semptomlar arasinda olmasina ragmen (ortalama ESTO puam
srayla 7.3 ve 6.8) palyatif bakim destegi ile semptom siddetinde azalma saglandigi
belirtilmektedir (111). Calismamizda hastalarin %63,4’' 0 uykusuzluk yasadigim belirtti.
Palyatif bakim alan ilerlemis kanserli hastalarda yapilan bir ¢alismada uyku kalitesinin en
guclt prediktorleri olarak, posttravmatik deneyim ve yasam kalitesi gorulmustir (112).
Palyatif bakim destegi ile hastalarimizin uykusuzluk yakinmalarinda azalma saptanmustir.
Calismamizda olgularin yattiklar1 gin sayilarina gore yatis ve c¢ikis degerleri farklar:
incelendiginde; ¢ikis uykusuzluk degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu. Farkin hangi gruplardan kaynaklandigini bulmak igin yapilan
Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U analizinde; “15 gin ve Uzeri” yatan olgularin
uykusuzluk siddeti giris-gikis farklar: “8-14" guin yatan olgularin ¢ikis uykusuzluk siddeti
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giris-cikis farklarindan istatistiksel olarak anlamli ytiksek bulundu. Servislerde uzun sireli
yatislarda hastalarin hastaneye uyumlar1 artmakta ve verilen bakim hizmetinin kalitesi ile
uykusuzluk problemi de ciddi oranda azalmaktadir. Ancak uzun sireli hastane yatislari,
ozellikle kanser hastalarinda hastane enfeksiyonu agisindan risk olusturmaktadir. Iideal bir
iyilik hali saglandiktan sonra ve kisilerin semptomlarinda rahatlama saglanip, yakinlarina
bakim egitimi verilerek hastalarin taburculugunun yapilmas: uygun bir yaklasim olacaktir.
Boylece hastalar evlerinde, yakinlar: ile birlikte son donemlerini gecirme sansi yakalamis
olacaklardir. Nefes darligi, kanser hastalarinda Ozellikle de primer akciger kanseri,
metastatik akciger tutulumu olan hastalarda yasam kalitesini bozan bir durumdur.
Calismamizda palyatif bakima kabul sirasinda nefes darligi yakinmasi olan hastalarin oran
%36,6 olarak saptandi. Calismalara gore bu oramin degismesinin kanser tam gesitliliginden
kaynaklandigim dustinmekteyiz. Olgularin yattiklart giin sayilarina gére yatis ve Gikis
degerleri incelendiginde; cikis nefes darligi sikayet degerleri agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Farkin hangi gruplardan kaynaklandigini bulmak
icin yapilan Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U analizinde; “1-7 gin” yatan olgularin
cikis nefes darligi siddeti degerleri “8-14" gin yatan olgularin ¢ikis nefes darligi siddeti
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli yiksek bulundu. Kanser hastalarinda uzun sireli
yatiglara bagli olarak deklbit Glserleri, hastaligin kendisinden kaynakli olarak cilt ve tirnak
renk degisikligi siklikla gorulmektedir. Calismamizda palyatif bakima kabul sirasinda bu
semptomlarin gorildiugi hastalarin oram %43,6 olarak saptandi. Olgularin yas gruplarina
gore yatis ve cikis degerleri incelendiginde; 65 yas ve Uzeri olgularin cikis cilt ve
tirnaklardaki degisiklik siddeti degerleri 65 yas alti olgularin ¢ikis cilt ve tirnaklardaki
degisiklik siddeti degerlerinden istatistiksel olarak anlamli yiksek bulundu. Kanser
hastalarinda yatis siiresince agizda yara ve ellerde titreme yakinmalar: stk gorulmektedir.
Calismamizda bu semptomlarin siddetinin yatis slirecinin sonunda azaldig: tespit edildi.
Calismamizin geneline bakildiginda; olgularin agri, yorgunluk, bulanti, Gzintl, endise,
uykusuzluk, istahsizlik, nefes darligi ve ellerindeki uyusma siddeti degerleri agisindan yatis
ile ¢ikis degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Bu sonuglar palyatif
bakim servisimizde semptom kontroltiniin dogru bir sekilde yapildiginin bir gostergesi
olarak degerlendirildi.
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6. SONUC

Ileri evre kanser hastalar1 blylk acilara neden olan ve yasam kalitesini 6nemli
Olcide bozan derin semptomlar yasayabilirler. Palyatif bakim Unitelerinde hastalara
bitincul olarak yaklasip, bireylerin bedensel, psikolojik, sosyal ve manevi boyutta
degerlendirilmesi gerekir. Calismamizda servimizde yatan hastalarda en sik gorilen
semptomlar; agri, yorgunluk ve beslenme bozuklugu olarak gérilmustir. Hastalar servis
yatislarinda ¢ogu semptomlarim belirtmemelerine ragmen ESTO ile sorgulandiginda
aslinda birgok 6nemli sorunlarinin oldugu ve etkin tedavi ile bu semptomlarin rahatlatildig:
saptandi. Palyatif bakim birimlerinde hastalarin daha kapsaml: degerlendirilebilmesi ve
semptom Kkontroluniin daha etkin yapilabilmesi icin ESTO gibi 6lgeklerin kullaniimast
uygun olacaktir.

Oneriler:

Agr1 ve diger semptomlarin yonetilmesi ile ilgili hastalarin, hasta yakinlarimin ve
saglik ekibinin bilgi duzeylerini ve farkindaliklarint arttirmaya yonelik hizmet igi
ve halk egitimlerinin verilmesi

Opioidlerin  kullamm farkindaligimin  artirilmast ve temin edilmesi ile ilgili
problemlerin ¢oztlmesi

Ozellikle palyatif bakim servislerinde hastalarin yatislar1 sirasinda semptomlarin
tamaminin sorgulanchgr ESTO vb. 6lgeklerin kullamimas: semptomlarin bir biitin

olarak kontrol altina alinmasinda fayda saglayacaktir.
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PALYATIF BAKIM BiRiMIiNDE TEDAVI ALMAKTA OLAN KANSER
HASTALARINDA SEMPTOM SIKLIGI VE PALYATIF BAKIM TEDAVISININ
SEMPTOM KONTROLUNDEKI YERI

OZET

Amag: Agri, yorgunluk, bulanti, Uzuntt, endise, uykusuzluk, istahsizlik ve nefes
darlhig1 gibi semptomlar palyatif bakim gerektiren hastalarda siklikla gbzlenen semptomlar
arasindadir. Hastalar servis yatislar: sirasinda genellikle kendilerini en fazla rahatsiz eden
semptomu  belirtirken diger semptomlart saglik calisanina iletmemektedirler. Bu
semptomlarin saptanmasi ve tedavilerinin yapilmas: hastalik ile daha rahat miicadele
edilmesini saglayacaktir. Calismamizdaki amacimiz; Palyatif Bakim Unitesinde yatmakta
olan kanser hastalarinda semptom sikliginin saptanmasi ve verilen palyatif destek tedavisi
sonrasi bu semptomlardaki degisikligin incelenmesi amaglanmustir.

Gereg ve Yontem: Calismada 06.03.2015 ile 23.09.2015 tarihleri arasinda palyatif
bakim servisinde yatan 137 hastanin dosyasi geriye donik olarak incelendi. Yatisi
esnasinda Edmonton Semptom Tamilama Olgegi (ESTO) ile semptomlar: degerlendirilen
115 hastanin oldugu saptandi. Bu hastalardan hem giris hem de ¢ikis ESTO’sii olan 71’i
arastirmaya dahil edildi. Cikis degerleri olmayan ya da exitus olan 44 hasta ¢calisma disinda
birakildi. Hastalarin tammlayici 6zellikleri, primer kanserleri, yatis slreleri, taburculuk
sekilleri ve ozellikle giris semptomlari ile ¢ikis semptomlar: arasindaki farklar: incelendi.
Tanimlayic1 analizlerde yizde (say1), ortalama + standart sspma (min—max degerler) ve
ortanca; kategorik verilerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Fisher's Exact tedt, iki
grup arasindaki - karsilastrmalarda Mann  Whitney U, U¢ grup arasindaki
karsilastirilmasinda Kruskal Wallis H (post hoc Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U)
istatistiksel analizleri kullanldi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismadaki hastalarin (n:71) yas ortalamasi 60,25+13,56 (31-95) vil
olup, %62'si erkekti. Ortalama yatis gin sayisi 13,59+11,33 (2-59) giin olup, hastalarin
%67,6"sinin ortalama iki hafta (14 giin) icerisinde taburcu edildigi saptandi. En sik gorilen
maligniteler %39,4 ile gastrointestinal sisteme aitti. Hastalarin yatis sirasinda en sik
gorulen semptomlar: %95,6 ile yorgunluk, %77,5 ile agriydi. Olgularin agri, yorgunluk,
bulanti, Gzuntd, endise, uykusuzluk, istahsizlik, nefes darligi ve ellerindeki uyusma siddeti
degerleri agisindan yatis ile cikis degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
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bulundu (p< 0,001; p< 0,001; p< 0,001; p< 0,001; p=0,004; p< 0,001; p< 0,001; p= 0,007;
p=0,039).

Sonug: Ileri evre kanser hastalar: bilyik acilara neden olan ve yasam kalitesini
Onemli Olcide bozan derin semptomlar yasayabilirler. Hastanin yasadigi bedensel,
psikososyal ve spirittiel semptomlar birbiriyle iligskidir. Tedavi ve bakimin palyatif bakim
modeline gore bir bltin olarak ele alinmasi gerekir. Palyatif bakim servislerinde hastalarin
yatislar1 srasinda  semptomlarin  tamaminin - sorgulanchgr  dlgeklerin (ESTO  v.b.)
kullanilmasi semptomlarin kontrol atina alinmasinda fayda saglayacaktir.

Anahtar K elimeler: Kanser, Palyatif Bakim, ESTO
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FREQUENCY OF SYMPTOMATIC MANIFESTATIONSIN CANCER PATIENTS
IN PALLIATIVE CARE UNIT AND THE PLACE OF PALLIATIVE SYMPTOM
TREATMENT IN SYMPTOM MANAGEMENT

SUMMARY

Objective: Symptoms including pain, fatigue, nausea, sadness, anxiety, insomnia,
anorexia and shortness of breath are among the commonly observed symptoms in patients
requiring palliative care. Patients usually tend to report the most discomfortable symptom
while ignore the other symptomatic complaints. Detection and treatment of these
symptoms will help to better combat the disease. Our objective in this study is to determine
the frequency of symptomatic manifestations in cancer patients treated in Palliative Care
Unit and examine changes in the frequency after palliative care.

Material and Method: In the study, files of 137 palliative care patients between 6
March 2015 and 23 September 2015 were retrospectively evaluated. One hundred and
fifteen patients were found to have been evaluated by Edmonton Symptom Assessment
Scale (ESAS) during their hospitalization. Of the patients, 71 patients who received ESAS
both at admission and discharge were included in the study. Forty-four, deceased or non-
assessed at discharge, were excluded from the study. Patients descriptive characteristics,
primary cancers, length of stay, discharge status and specifically the difference between
symptoms manifested at admission and discharge symptoms manifested ere assessed. In
statistical analysis; descriptive data are expressed as percentage (number), mean +standard
deviation and median. Fisher's Exact test was used in comparing the categorical data
amongst groups, Mann Whitney U in comparisons between two groups and Kruskal Wallis
H test in comparisons amongst three groups (with post hoc Bonferroni correction Mann
Whitney U). p<0,05 was accepted as statistically significant.

Results: Mean age of the patients (n:71) was 60.25+13.56 (31-95) with 62% being
male. Average length of stay (in days) 13.59+11.33 days (2-59), whereas 67.7% of all
patients were discharged within two weeks (14 days). Most frequently encountered
malignities were observed in gastrointestinal system at 39.4%. Mos frequently manifested
symptoms during hospitalization were 95,6% fatigue by 95.6% and pain by 77.5%. A
statistically significant difference was found between admission and discharge values in

terms of the severity of pain, fatigue, nausea, sadness, anxiety, insomnia, anorexia,



shortness of breath and paresthesia in hands (p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001;
p=0,004; p<0,001; p<0,001; p=0,007; p=0,039).

Conclusion: Advanced stage cancer patients may experience some severe
symptoms which cause significant pain and substantial decrease in quality of life. Physical,
psychosocial and spiritual symptoms that patient experience are interrelated. Treatment
and care should be considered as a whole according to palliative care model. Use of the
assessment scales (ESAS which question inpatient symptoms in palliative care would
provide contributon to symptom management.

Key words: Cancer, Palliative Care, ESAS
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