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OZET

Amac: Acil servis (AS), palyatif bakimin (PB) vazgecilmez parcalarindan biridir. PB
hastalarinin AS’te degerlendirme ve tedavisinin eksiksiz yapilabilmesi adina yurt disinda
bir¢ok ¢alisma mevcut olmakla beraber iilkemizde bu alanda yapilmis olan ¢alismalar oldukga
siirhidir. Biz bu kapsamli ¢alisma ile AS’e bagvuran ve PB ihtiyaci olan hastalart yeni bir
tarama metodu ile belirleyip, ihtiyaglarim1 ve semptom siddetlerini Speed, Edmonton ve
Karnofsky skalalar ile inceleyerek PB’in AS’e entegrasyonu siirecine katkida bulunmay1
amacladik.

Materyal- metod: Etik kurul izni alnmis olan bu prospektif calismamiza 1 Aralik 2015
ile 1 Subat 2017 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
AS’ine bagvuran, 18 yas ve lizeri hastalar dahil edildi ve ¢alisma formu bilgileri kaydedildi.
Calisma formu belirtilen su degiskenleri igeriyordu; hastalarin demografik bilgileri (yast,
cinsiyeti), tani siiresi, PB takibi olup olmadigi, evde bakim hizmeti alip almadigi, hastalig
sebebiyle maddi devlet destegi alip almadigi, AS takip siiresi, konsiiltasyon istenip
istenmedigi ve AS’teki takibinin sonuglanma sekli (taburculuk, klinik yatig, yogun bakim
yatig, vefat). Hastalara Speed, Karnofsky Performans Skalasi ve Edmonton Semptom
Tanimlama Olgegi uygulandi. Calismanin analizleri IBM SPSS 20 ve Excel 2010 versiyonu
kullanilarak hazirlandi. Tiim degiskenlerin frekans (f) ve yiizde (%) degerleri hesaplandi.
Olgeklerin normallik varsayimlarmin test edilebilmesi igin Kolmogrov Smirnov Testi
uygulandi. Karsilastirmali analizlerde Kruskal Wallis-H Testi, Mann Whitney U Testi ve
Pearson Chi Square Testi kullanildi. Kruskal Wallis-H Testi sonucunda farklilik gozlenmesi
durumunda farkliligin hangi gruplardan kaynaklandiginin bulunmasi i¢in Mann Whitney U
Testi uygulandi.

Bulgular: Calisma 150 hastanin katilimi ile gergeklestirildi. Calismaya katilan
hastalarin %44°i kadin, %56’s1 erkekti. Hastalarin % 6,70’1 18-45, %35,30’u 46-65 yas
araliginda, % 58,00 ‘1 ise 65 yas ilizerindeydi. Hastalarin Karnofsky performans skalasindan
aldiklar1 puanlarin ortalamasi 43,13 olarak hesaplandi. Hastalarda en sik karsilasilan
semptomlarin sirasiyla yorgunluk, agri, istahsizlik ve bulanti oldugu goriildii. Edmonton
semptom tanimlama o6lgegi ile Karnofsky performans skalasi kiyaslandi. Dispne, ciltte ve
tirnaklarda degisiklik ve ellerde uyusma semptomlari olan hastalarin Karnofsky puanlar1 daha
diisiik bulundu. Edmonton semptom bilgilerinin yaslara gére karsilastirilmasi sonucunda
hastalarin bulanti, iiziintii ve endise hissinin en sik 18-45 yas araliginda goriildiigli saptandi.

Hastalarin Edmonton semptom bilgilerinin evde saglik hizmeti alip almamalarina gore
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karsilastirilmasi sonucunda, evde saglik hizmeti almayanlarin kendilerini daha yorgun, tizgiin,
ve endiseli hissettikleri belirlendi. Hastalarin Speed performanslarinin cinsiyet, yas, tani
alinan zaman agisindan karsilagtirilmasina gore herhangi bir farklilik bulunmadi. Ancak, evde

saglik hizmeti aldig1 gozlemlenen hastalarin Speed performanslarinin daha yiiksek bulundu.

Sonuc¢lar: Calismamiz AS’e bagvuran ve PB almasi gereken hasta grubunun
tanimlanmasi ve bu hasta grubunun mevcut durum ve semptomlarmin 6lgeklerle belirlenip
degerlendirilmesinin yapildigi ilk ¢alismadir. PB giiniimiiz saglik sistemi icerisinde goz ardi
edilmemesi gereken ve faydalari agikga ortaya konan bir bakimdir. Tek basina AS’lerin bu
bakimi iistlenmesi miimkiin olmamakla beraber AS’leri bu bakimin disinda tutmak da
miimkiin degildir. Ulkemizde PB sistemleri yerlesmis olmasa da; AS’ler olarak bu hasta
grubuna en iyi bakimi saglamak yine bizim sorumlulugumuzdadir. Bu konuda yapilacak
kapsamli her ¢alisma PB yapilanmasinin iilkemizde yerlesmesi bakimindan olduk¢a degerli

olacaktir.



SUMMARY

Objective: Emergency department (ED) is one of the indispensable parts of palliative
care (PC). Although there are many studies abroad for the evaluation and treatment of PC
patients in ED, it is very limited in our country. With this comprehensive study, we aimed to
contribute to the integration process of PC into ED by examining the needs and symptom
severities with Speed, Edmonton and Karnofsky scales by using a new screening method of

patients who applied to ED and who need PC.

Materials and Methods: This prospective study, which was approved by the ethics
committee, included patients aged 18 years and over who applied to Gaziosmanpasa
University Medical Faculty Hospital ED between 1 December 2015 and 1 February 2017, and
the study form information was recorded. The study form contained the following variables;
demographic information (age, gender) and diagnosis of the patients, the duration of
diagnosis, the duration of ED follow-up, the need for consultation and the result of follow-up
in the ED (discharge, clinical admission, Intensive care hospitalization, death). The patients
were administered the Speed, Karnofsky Performance Scale and the Edmonton Symptom
Identification Scale. The analysis of the study was prepared using IBM SPSS 20 and Excel
2010 version. Frequency (f) and percent (%) values of all variables were calculated. The
Kolmogrov Smirnov Test was applied to test the normality assumptions of the scales. In
comparative analyzes, Kruskal Wallis-H test, Mann Whitney U test and Pearson Chi square
test were used. Mann Whitney U Test was used to find out from which groups the difference
was originated in case of difference in Kruskal Wallis-H test result.

Findings: The study was conducted with the participation of 150 patients. Of the
patients participating in the study, 44% were female and 56% were male. 6,70% of the
patients were in the age range of 18-45, 35,30% in the age of 46-65, and 58,00% were in the
age of 65 years. The average score of the patients’ Karnofsky performance score was
calculated as 43.13. The most common symptoms in the patients were fatigue, pain, anorexia
and nausea respectively. The Edmonton symptom definition scale and the Karnofsky
performance scale were compared. Patients with dyspnea, changes in skin and nails and
symptoms of numbness in the hands were found to have lower Karnofsky scores. As a result
of age-related comparisons of Edmonton’'s symptoms, nausea, sadness and anxiety were found
most frequently in the 18-45 age range. As a comparison of patients' health status with the
Edmonton symptom information, it was found that those who did not receive home health

care felt tired, sad, and anxious. There was no difference in the speed performance of the
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patients according to gender, age, time of diagnosis. However, the Speed performances of the
patients who were observed to have health care at home were higher.

Conclusions: This study was the first study to define the patient group who apply an
ED and who should receive PC and to determine the current status and symptoms of this
group of patients with scales. PC is a maintenance that should not be ignored in the current
health system and whose benefits are clearly demonstrated. It is not possible for emergency
services alone to undertake such care, but it is not possible to exclude emergency services
from this care. Although PB systems are not established in our country; as ED, it is again our
responsibility to provide the best care for this patient group. Any comprehensive work to be

done in this regard will be of great value in terms of the PC structuring in our country.
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1.GIRIS VE AMAC

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2006 yilindaki taniminda "Palyatif bakim (PB), yasami
tehdit eden bir hastalikla karsi karsiya kalan hasta ve ailesinin yasam kalitesini ylikseltme;
fiziksel, psikososyal ve manevi olmak iizere diger sorunlarin eksiksiz degerlendirme ve
tedavisi sayesinde ac1 ve kederlerini dindirme, tiim bu sorunlar i¢in 6nceden dnlemler alarak
hastalikla daha kolay basa c¢ikmalarini saglama amaci giiden yaklasimdir.” ifadesini
kullanmaktadir (1). PB’da temel prensip, hastaligi ilerlemis ve progresyonu devam eden
hastalarin erken taninip, semptom 6nleyici yaklasimlarin uygulanmasi; hasta yakinlarinin da
bu stireci kolay atlatmasina yonelik caligmalarin gercgeklestirilmesine dayanir (2).Yasami
tehdit eden ve tedavisi miimkiin olmayan hastalarda gerekli bakim ve tedavinin gittikce 6nem
kazanmasi, PB’1n yeni bir disiplin olmasina karsin, tibbin diger alanlar icerisinde kendine
hizli yer edinmesini saglamistir (3).

PB kanser ile miicadelenin temel taslarindan biridir ancak PB ‘1 sadece onkoloji
hastalariyla sinirlandirmak dogru bir yaklasim degildir. PB’da amag¢ terminal donem
hastalariin sadece fiziksel sorunlarint gidermekle sinirli kalmaz. Hasta olma durumunu ve
cekilen aciy1 kabullenme, hastane dig1 dogal 6liime hazir olma siireci de PB’a dahildir (4). PB
hem tedaviyle ilgili slireclerden hem de biyopsikososyal modelden olusan bir biitlindiir ancak
bu tanimla ilgili yanlis anlasilma her zaman olasidir (4,5). PB’la ilgili yanlis anlasilmalar
ortadan kaldirmak icin, Oncelikle palyatif tedavi ve destekleyici tedavinin ne oldugunun
anlasilmasi gerekir; ¢linkli PB, palyatif tedavi ve destekleyici tedavi arasinda siki bir iliski s6z
konusudur. Palyatif tedavi; 151n tedavisi, ilag terapisi ya da bir ameliyatla tedavisi miimkiin
olmayan hastaligin neden oldugu yasami normal olarak siirdiirmeye olanak tanimayan
belirtilerin tedavisi olarak tanimlanmakla beraber, destekleyici tedavi; kemo-radyoterapi ya da
ilag tedavisinde hastanin uyumunu artirmaya yonelik, hastalik siirecince yasanan belirtilere,
hastalik siiresince uygulanan (6rnegin beslenme tedavisi veya psikolojik tedaviler) girisimler
olarak tanimlanir. PB, en temel ozelliklerinden birisi olan, her hasta ve hastayla ilgili her
durumun o6zel ve benzersiz olmasi kuraliyla, tedavi girisimleri siiresince bireyin Onceki
yasamini da dikkate alarak belirledigi gereksinimleri Onemsemesi yoniiyle diger iki
kavramdan ayri olarak distiniilir (5,6).

Glinlimiizde yash niifusta ve ileri evre hastaliklarda yasanan artis sebebiyle, PB
hastalarinda AS bagvurusu her gecen giin 6nem kazanmaktadir (7). Acil tibbin temel mantig

sorunlara ivedilikle ve kesin ¢oziim elde etmektir, bu baglamda PB ile 06ziinde tam



ortisememektedir (8). Acil servis (AS) her zaman yogun ve hizli isleyisin elzem oldugu bir
boliim olmakla birlikte; acil tip hekiminin bu 6zel hasta grubuna gereken bakimi
saglayabilmesi yeterli bilgi ve becerilere sahip olmasiyla miimkiin olabilir (9,10).

Tim bunlar goz oniine alindiginda AS, PB’in vazgecilmez pargalarindan biridir. PB
hastalariin AS’te degerlendirme ve tedavisinin eksiksiz yapilabilmesi admayurt disinda
bir¢ok ¢alisma mevcut olmakla beraber iilkemizde bu alanda yapilmis olan ¢alismalar oldukga
siirhdir. Biz bu kapsamli ¢alisma ile AS’e bagvuran ve PB ihtiyaci olan hastalarin yeni bir
tarama metodu ile belirleyip, ihtiyaglarim1 ve semptom siddetlerini Speed, Edmonton ve
Karnofsky skalalar1 ile inceleyerek PB’in AS’e entegrasyonusiirecine katkida bulunmayi

amacladik.



2.GENEL BILGILER

2.1.PALYATIF BAKIMIN TANIMI

Palyatif deyimi Latince’de maske veya pelerin anlamina gelen “pallium” kelimesinden
koken almaktadir. Bu etimoloji PB’in gergekten ne olduguna isaret etmektedir. “Kiiratif
tedaviden yararlanamayacak durumda olan hastaligin belirtilerini maskelemek veya bu

2

belirtileri yasayan hastalara pelerin olmak gibi...’
(11,12,13).
DSOPB’1, yasami tehdit eden hastaliga bagli olarak ortaya ¢ikan problemlerle karsilasan

seklinde yorumlamak miimkiindiir

hasta ve ailede; agrinin ve diger problemlerin, erken tani1 ve kusursuz bir degerlendirme ile
fiziksel, psikososyal ve spiritiiel gereksinimlerin karsilanmasi yoluyla acit g¢ekmenin
Oonlenmesi ve hafifletilmesine yonelik uygulamalarin yer aldigi ve yasam kalitesini

gelistirmenin amaclandigi bir yaklasim olarak tanimlamaktadir (14,15,16).

PB’1n amaci, bireyin i¢cinde bulundugu kiiltiirel ve yerel deger, inan¢ ve uygulamalarina
duyarli davranilarak sahip olunan fonksiyonel kapasitenin restore edilmesi ve semptomlarin
kontrol edilerek, acinin hafifletilmesi ve sonucunda bireyin yasam kalitesinin arttirtlmasidir
(16,17,18). PB bilinci; psikolojik, sosyal ve spiritiiel destek sunan, agr1 ve diger semptomlarin

kontroliinii amaclayan; ileri progresif hastaliga sahip bireylerin aktif ve total bakimidir

(14,15,19).
PB’1n hedefleri madde madde asagida sunulmustur :
1.Agn ve stres verici diger semptomlarin giderilmesi saglanir.
2.Normal bir siire¢ olarak yasam ve oliime saygi duyulmasi amagclanir.
3.0liimii ne ¢abuklastirmay1 ne de ertelemeyi amaglanmaz.
4.Hasta bakimin psikososyal ve spiritiiel yoniinii biitiinlestirir.

5.0liime kadar, hastaninmiimkiin oldugunca aktif bir sekilde yasamasi konusunda

destek saglanir.
6.Hasta, hastalig1 boyunca cesaretlendirilir ve ailenin bas edebilmesi i¢in destek verilir.

7.Hasta ve ailesinin ihtiyaglarini karsilamak i¢in ekip yaklasimi benimsenir ve gerekirse

matem danigmanlig1 yapilir.



8.Hastalik siirecini pozitif etkilemek ve yasam kalitesinin artirilmasi saglanir.

9.Radyoterapi yada kemoterapi gibi yasam siiresini uzatma amacit olan yaklasimlar

diger tedavilerle kombine ederek, hastaligin erken agamasinda uygulanmasi saglanir.

10.Stres verici klinik komplikasyonlari yonetmek ve daha iyi anlasilabilmesi igin

arastirmalar yapilir (15).

Terminal kanser, hastanin durumunun ilerleyici oldugu ve hastalifin tedavisinin
miimkiin olmadigy, kiiratif tedavinin yararli olmadig: ileri bir diizeyi ifade eder. PB ve kiiratif
tedavi entegrasyonu sekil 1’de gosterilmistir. Bu degisen modelde, yasami uzatan tedavi
hastaligin ilerlemesini azaltmak amaci giiderken, terminal doneme yaklasan hasta i¢in PB
ihtiyact artmaktadir. Hastanin 6liimden sonra aile liyeleri ve yakinlarinin yas siirecinde
desteklenmesi de 6nemlidir. Bu modelde PB hizmeti; yasami tehdit eden bir hastaligin tanisi
konulmas itibari ile baslamakta ve terminal dénemi de icine alan hastalik siireci boyunca

kanser hastasinin ve ailesinin artan ihtiyaglarina gore sekillenerek sunulmaktadir (15, 16).

Yasanu Uzatan Tedavi

= C:— O

Palyatif Bakim

Agir hastalik tanisi

Sekil 1. Hastalik seyrinde palyatif bakimin yeri

2.2.PALYATIF BAKIMIN TARIHCESI

PB’in baslangici orta cag donemine kadar uzanmaktadir. Orta ¢agda “son donem
bakim” (hospis) terimi yolcular ya da seyahat eden kisiler i¢in korunulacak ya da siginilacak
bir yeri tarif etmek amaciyla kullaniliyordu. Modern son dénem bakim ve PB’in evrimi

DameCicelySaunders’in vizyon, cesaret ve sorumlulugu sayesinde gelismistir (11,13,20).

Dame Cicely Saunders 1967°de Londra’da St. Christropher Son Dénem Bakim Evini
acmistir. Bu modern egitim ve aragtirmanin yapildigi ilk son donem bakim birimidir. Dame
Cicely profesyonel ve kisisel hayatim1 ileri diizey hastaliga sahip hastalarin bakimi ve

calismasi igin adamistir. Olmekte olan hastanin ve ailelerinin ihtiyaclariin nasil karsilanacag



konusundaki eksikligi saptamis ve yanmit vermistir. Her hastanin ve ailesinin bireysel
ihtiyaglar1 iizerine stirekli yogunlagsmigtir. St. Christropher Son Doénem Bakim igin,
holistikhasta bakim anlayisina dayali PB’in  prensiplerinin  gelismesini  saglamigtir

(10,13,21,22).

Giliniimiiz PB anlayis1 1900’lerin son yaris1 boyunca daha iyi anlasilir hale gelmis ve
uygulanmistir. Bugiin diinyanin birgok tilkesinde ileri diizey, kiir sans1 olmayan hastalar i¢in

gelistirilmis PB programlar1 mevcuttur (21).

DSO, PB’mn esaslarin1 ve igerigini “The National Consensus Project” calismasi ile

tanimlamistir(23). Buna gérePB’1in temel bilesenleri;

e Hasta popiilasyonu: PB kronik hastalik ya da travma nedeniyle yasam kalitesi

olumsuz etkilenen ve bakima muhtag tiim yas gruplarinda yer alan hastalara hizmet verir.

e Hasta ve aile merkezli bakim: Her hasta ve ailesine 6zgii bakim verilmeli ve bakima
hasta ve ailesinin katilimi saglanmalidir. Hasta karar verme kapasitesi yeterli olmadigi
durumlarda hasta ile ilgili kararlarin alinmasinda aile ile isbirligi olduk¢a 6nemlidir. Bakim
plam1 hasta ve aile tercihleri ve hedefleri dikkate alinarak uygulanmali ve saglik bakim

ekibinden karar verme ile ilgili destek alinmalidir.

e PB’n siirekliligi: PB ideal olarak yasami tehdit eden bir hastalik tanis1 almakla baglar
ve tedavi siireci boyunca, 6liime kadar ve ailenin yas periyodunda icine alacak sekilde devam

eder.

e Kapsamli bakim: PB bireyin ve ailesinin sosyal, spiritliel, psikolojik ve fiziksel
problemlerini ortadan kaldirilmasi ve dnlenmesi ile act ¢ekmenin azaltilmasi i¢in ¢ok boyutlu
tanilama yapilmasinm gerektirmektedir. Bakim vericiler tedavinin hedefleri ve bakimin devami
icin degisen uygulamalar ve durumlarla ilgili hasta ve ailenin ihtiyacin1 karsilamalidirlar. PB
hastaya uygun tanilama, planlama, girisimler, izlem ve takip gibi klinik ve diizenli siireg¢

gerektirir.

eDisipliner Aras1 Ekip: PB belirlenen vakalarda tedavi ve degerlendirme igin disipliner
arast ekip yaklasimi gerektirir. PB ekibi belirlenen populasyona hizmet vermek i¢in gerekli
becerilere sahip olmak zorundadir. PB ekibi ihtiya¢ duyulan hizmetlere bagl olarak genis bir
tiye katilmima sahip olmalidir. PB ekip {yeleri tip, hemsirelik ve sosyal c¢aligsma

profesyonelleri temel olmak iizere, psikologlar, farmakologlar, din gorevlisi, yas
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danmigsmanlari, diyetisyenler, fizik/mesleki/sanat/oyun ve miizik terapistleri, vaka yoneticileri,
egitimli goniilliller, hemsire ve evde bakim yardimcilari, goniillii kuruluglar gibi genis

katilimli olabilir.

e Aci ve 1stirabr hafifletmek: PB’1n temel amaci, agri ve diger semptomlarin yaninda

hastalik ve tedavisinin neden oldugu birgok sikintinin 6nlenmesi ve ortadan kaldirilmasidir.

e fletisim Yetenekleri: PB etkili iletisim yetenekleri gerektirmektedir. Bu yetenekler
hasta ve ailesinin bakiminda biitiin bireylerle etkili iletisim saglama ve tibbi karar almaya
yardim etme, hedef ve tercihlerin belirlenmesi, aktif dinleme ve bilgi paylasimin etkili ve

uygun olmasi i¢in oldukca dnemlidir.

e Yas ve oliim siireci ile ilgili bakim becerisi: PB ekibi normal ve normal olmayan yas
ve kayip siirecinde, yasa 0zgi fiziksel ve psikososyalsendromlarin yer aldigi, 6liim &ncesi,
siiresi ve sonrasinda hasta ve ailesinin bakim ve destek gereksinimlerini belirleme, Sliimiin

erken isaretleri ve semptomlari, 6liim prognozu hakkinda bilgili olmak zorundadir.

e Kurumlar arasinda bakimin siirekliligini saglama: PB biitiin saglik hizmet sunum
sistemleri ( hastane, AS, hospisler, evde bakim, toplum ve okul gibi geleneksel olmayan
kurumlar ) ile entegre olmalidir. PB ekibi kurum ve evde bakim ortamlari ile PB’in
stirekliligi, koordinasyon ve iletisim saglamak i¢in bu saglik bakim ortamlarindaki
profesyonel ve informal bakim vericilerle is birligi yapmalidirlar. Krizlerin 6nlenmesi ve

gereksiz transferler PB’in 6nemli kazanimlaridir.

e Kabul edilmede adalet/esitlik: PB ekibi 1rk, etnik koken, cinsiyet, {icret 6deyebilme,
kirsal toplum i¢indeki biitiin saglik bakim ortamlarinda, biitiin tan1 kategorilerinde, biitiin yas

populasyonuna uygun ilkeler dogrultusunda herkesin ulagabilecegi bir hizmet sunmalidir.

e Kalite gelistirme: PB hizmetleri yiiksek kalite ve istiin bir hizmet anlayigi ile
sunulmalidir. Kalite gereksinimlerini diizenli bir sekilde tanimlama ve bakim siirecini gegerli
araglar kullanarak sonuglarin sistematik olarak degerlendirilmesi gerekmektedir seklinde

belirtilmistir.
PB ozetle;
+Siirekli olma (dogru zamanda dogru hastaya ulasarak)

*Hasta merkezli olma (hasta ve ailenin hedef ve tercihlerine dayali)



*Yararli ve etkili olma (istenilen sonuglarin bakim siireci ve hasta sonuglari ile

birlestirerek kanitlandirabilme)

*Ulagilabilir ve uygun olma (ihtiyaci olan ve yarar elde edebilecek biitiin bireyler icin

mevcut olma)
*Bilgi ve kanita dayali olma

*Kaynaklarin etkin kullanilmasi (hastanin gergek ihtiyacini karsilayabilecek sekilde

dizayn edilmesi ve yeterli olma) 6zelliklerini tasimalidir.

PB hizmet planlamasinda, hasta ve ailesi i¢in etkili bir hizmet sunmak i¢in saglik bakim
politikalarin1 olusturan kurumlar ve saglik bakim hizmeti sunan organizasyonlar arasinda iyi
bir koordinasyon olmalidir. Ayrica PB hizmeti i¢in multidisipliner bir ekip yaklasimi
gelistirerek, hastalar ve ailelerinin saglik bakim gereksinimleri i¢in bir saglik sistemi
olusturulmalidir (14,15,20,24).

2.3.PALYATIF BAKIM ILKELERI

2.3.1. HASTA VE AILESININ BILGI GEREKSINIMI

Saglik personeli, aileye tan1 anindan baglayarak anlayabilecegi bir sekilde karsilasacagi
siire¢ hakkinda bilgi vermelidir. Bu bilgi hastanin hastaligi ve tedavisi, yasayabilecegi
komplikasyonlari, su anki durumu, yapilacak uygulamalar ve hizmetleri igermelidir. Bilgi

verilecek kisi ¢ocuksa bu bilgi cocugun yasina ve gelisimsel diizeyine uygun olmalidir.

Hasta ve aileye soru sorma ve tartisma firsati verilmelidir. Tedavi planinda ya da
hastaligin siiresi ve seyri degistikce hasta ve ailenin bilgi gereksinimi devam edecektir.
Ailenin, hastanin bakimindaki kontroliinii siirdiirebilmesi, bilgilendirilmis onam verebilmesi
ve uygun secimleri yapabilmesi i¢in samimi ve uygun zamanda agiklamalar yapilmalidir.
Miimkiin oldugunca, aile ve hastaya verilen bilgiler yazili, sesli ve gorsel materyallerle

desteklenmelidir.

232. HER HASTA VE AILENIN BIREYSEL DEGERLENDIRME
GEREKSINIMI

Saglik personeli etkili ve kabul edilebilir bir plan yapmak ve biitiin gerekli destegi
saglamak icin her hasta ve ailesini ayrintili bir sekilde degerlendirmelidir. Degerlendirmeler
sirasinda aile ve hastanin bireyselligi ve ihtiyaglar1 gz oniinde bulundurulmalidir. Aile ve

hastanin tercihleri de g6z 6niinde bulundurulmalidir.
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2.3.3. HASTANIN FiZIKSEL SEMPTOMLARININ YONETIMi

Hastada agr1 ve diger semptomlarin kontrol altina alinmasi yasam kalitesinin artmasini
saglar. Semptom kontrolii PB ekibinin entegre, koordineli ve planli yaklasimi ile saglanir.
Kanser tedavisinde kullanilan kemoterapi ve radyoterapinin yan etkileri oldukc¢a yogun
yasandigindan, semptomlarla bas etmek, bakmakla sorumlu kisiler agisindan oldukga gii¢
olmaktadir. Hasta ve yakinlari; 6zellikle beslenmede degisiklik, agiz yaralari, agri, bulanti,
kusma, yorgunluk gibi semptomlarla bas etmenin zor oldugunu belirtmektedirler. Yine
tedavinin yan etkileriyle yeterli bas edememesi hastanin tedaviye uyumunu olumsuz yonde

etkilemektedir.

Hasta ve ailesi evde semptom kontrolii yapabilmeleri konusunda bilinglendirilmelidir.
Iyi bir semptom ydnetimi 24 saat saglik personeline ulasabilme ve gerektiginde destek
alabilmeleri ile gergeklesir. Ailelerin hastaneye, saglik personeline ve acil hizmetlere
ulagabilme konusunda kendilerini rahat hissetmeleri onemlidir. Saglik personeli aileye
gerektiginde arayip bilgi almalari i¢in her zaman rahatlikla ulasabilecekleri telefon numaralar

verebilirler.

2.3.4. YASAM KALITESININ ARTIRILMASI

Yasam Kkalitesi, gilinliik bakiminda bagimsiz hareket edebilme ve yaraticiligim
siirdiirme, kontroliinii ve sec¢imlerini yapabilmedir. PB’in amaci hasta ve ailesinin yasam
kalitesini ylikseltmek oldugundan, saglik personeli miimkiin oldugunca hastanin giinliik
yasantisin1 slirdiirebilmesine yardimci olmalidir. Hastanin yasantisina normal bir sekilde

devam etmesi, saglik ve iyilik durumunu gelistirebilir.

2.3.5. AILELER ICIN DESTEK (SOSYAL, PSIKOLOJIiK VE DiNJ)

Hastalik aileyi toplumdan sosyal olarak izole edebilir, arkadas ve komsuluk iliskilerinin
giderek yok olmasina neden olabilir. Ailelerde; hastalik boyunca bos zamanlarinda eskiden
yapmis oldugu faaliyetleri yapamama, haftasonu ve uzun siireli tatile ¢itkamama, misafir kabul
edememe gibi sikintilar ortaya g¢ikabilmektedir. Bunun disinda hasta yakininin bazen daha
fazla galigmasi, hastaya daha fazla destek olma gerekliligini hissetmesi de onlarin toplumsal
iligkilerini azaltmaktadir. Bu durum Kkisisel ilerleme olanaklarint ya da Kkariyerlerini
gelistirmelerini engelleyebilir. Saglik personeli, ailelerin hastalik 6ncesinde var olan tatil ve

eglence gereksinimlerini miimkiin oldugunca siirdiirmeleri konusunda destek saglamalidir.



2.3.6. EKONOMIK DESTEK

Hastaligin tedavisinin uzun siirmesi, tam olarak tedavi edilememesi, tekrarli ve uzun
stireli hastaneye yatislar, hasta ve ailesinin duygusal, sosyal ve ekonomik kayiplar yasamasina
neden olmaktadir. Bu durum aile biitgesi ve iilke ekonomisine énemli yiikler getirmektedir.
Hastalik nedeniyle ebeveynler veya bakmakla yiikiimli kisiler 6ncekine gore daha az siire
calisabilmekte, hatta bazen isten ayrilmak zorunda kalabilmektedir. Bu donemin topluma ve
aileye maliyeti ¢ok yiiksek olmaktadir. Saglik personeli aileye alabilecekleri ekonomik
destekler ve bunlara nasil ulasabilecegi konusunda bilgi vermelidir. Gerektiginde gontlli

kuruluslardan destek alabilmesi i¢in yardimci olmalidir (25).

2.3.7. OLUM SIRASINDAKI BAKIM

Hastaligin son doneminde hasta yakininin tepkisi, daha onceden hastanin hastaligini
kabul ya da reddedisinden etkilenir. Hasta yakinlar1 genellikle artik tedavinin etkili olmadigini
anladiklarinda 6liimiin ¢abuk olmasini isterler. Martinson ve arkadaslar1 (1997) tarafindan
yapilan bir calismada g¢ocuguna kanser tanisi konan ebeveynlerin stres diizeyi yiiksek
bulunmustur. Hasta yakinlari en yogun stres yasadiklari donemin hastasinin 6liim ani

oldugunu, tan1 ve terminal donemlerde de streslerinin yogun oldugunu belirtmislerdir.

2.3.8. YAS SURECI

Yas yasanmasi gereken bir siirectir. Hasta yakinlarinin bu donemde de destege
gereksinimi olabilir. Yas siirecinde saglik personeli hasta yakinina destegini siirdiirmelidir.
Yas siirecindeki danigsmanlik PB’in bir parcast olmalidir. Goniilli bireylerden destek
alabilir. Hasta yakinlarinin daha once bu siireci yasayan kisilerle tanistirilmalar1 yararh

olabilmektedir.

Ozetle PB verilirken hasta ve aile bakimin odak noktas: olmalidir. Ebeveynlere ve
hastanin kendisine siirekli bilgi verilmelidir. PB miimkiin oldugunca hasta ve aile nerede
istiyorsa, tercihleri dikkate alinarak planlanmali ve orada verilmelidir. Hastanin fiziksel ve
biligsel durumu ne olursa olsun mahremiyetine saygi duyulmahdir. Yasma ve anlama

durumuna uygun ve duyarh bir sekilde agik ve samimi bir iletisim siirdiiriilmelidir.

2.4. PALYATIF BAKIMIN AMACI
PB kisisel, kiiltiirel ve dinsel degerlere, aliskanlik ve inanglara duyarli kalirken aci
cekmeyi dindirmeyi, semptomlar kontrol altina alarak sikintilar1 6nlemeyi ve yasam kalitesini

en st diizeye ¢ikararak hastalara ve ailelerine diger destekleri saglamay1 amaglamaktadir.



Temelde yasam sonu bakimi olarak tasarlanmis ve uygulanmis olmasina ragmen, PB terminal

olsun ya da olmasin hastaliin tiim evrelerinde uygulanabilir (26).

PB, hayati1 tehdit eden hastaligt olan ya da hastalik potansiyeli olanlarda acinin
dindirilmesi icin biitiinclil yaklasim saglamaktir (27). PB saygili, ag¢ik ve duyarlt bir
yaklasimla sunulmali, her bir iilkedeki yasalarin yani sira bireyin kisiligine, kiiltiirel ve dini
degerlerine, inanis ve uygulamalarina duyarl olunmalidir. Dame Cicely Saunders’a gore "PB
her bireyin kendine 6zgli deneyimi, hikayesi, iliskileri ve kiiltiirii oldugu ve kendine 6zgii bir

varlik olarak saygi gébrmeye deger oldugu anlayisiyla baslar”.

PB ile hasta ve aileler 6liime hazirlanabilirler. Amerikan Tip Enstitiisiine gore ise PB’1n
odagi tedavi saglamaksizin hastaligin semptomlarini Onleme, dindirme, azaltma veya
yatistirmadir (28). Palyatif teriminin tipta kullaniminda amag; semptomun nedenini

arastirmak degil, sesmptomun kendisini ele almak, incelemek ve iyilestirmektir (29).
PB uygulamalar1 genel olarak;
* Agn ve diger rahatsiz edici semptomlarin giderilmesini saglar.
* Yasami1 onaylar ve dliimii normal bir siire¢ olarak kabul eder.
+ Oliimii hizlandirma ya da geciktirme amaci yoktur.
* Hasta bakiminin psikolojik ve manevi yonlerini biitlinlestirir.

» Oliime kadar hastanin olabildigince aktif olarak yasamasina yardim etmek icin destek

sunar.

» Hastanin hastalig1 siiresince ve kayiptan sonra ailenin sorunla basa ¢ikmasina yardim

etmek i¢in destek sunar.
* Hasta ve ailesinin gereksinimlerini karsilamak i¢in bir ekip yaklagimi kullanir.
* Yasam kalitesini arttirir ve hastaligin seyrini olumlu olarak etkileyebilir.

» Hastaligin seyrinde yasami uzatmaya yonelik kemoterapi ya da radyoterapi gibi diger

tedavilerle baglanti icinde erken uygulanabilirdir.

Rahatsiz edici klinik komplikasyonlar1 daha iyi anlamak ve ydnetmek i¢in gereken

aragtirmalart igerir (30).
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Amerika Birlesik Devletleri’nde PB’in degerlendirildigi bir calismada, PB alan terminal
donem hastalarinin yasam siiresinin (266 giin) normal bakim alan hastalardan (227 giin) daha
uzun oldugu, PB alan kanserli hastalarin hastanede yatis siirelerinin belirgin diizeyde kisaldig1
ve istenmeyen yatislarin azaldigi, dolayisiyla bakim harcamalarimin énemli diizeyde diistiigii

belirlenmistir (31).

2.5. ETIK VE INSAN HAKLARI ACISINDAN PALYATIF BAKIM

Uluslararas1 Hospis-Palyatif Bakim Toplulugu, PB’1 temel bir insan hakki olarak
tanimaya karar vermistir (32). Farkli basar1 ve gayret seviyelerini gosteren belgelerle
Uluslararast Yasam Sonu Arastirma Kurulusu, Diinya Palyatif Bakim Birligi i¢in PB

etkinliklerinin diinya ¢apinda bir haritasini gelistirmistir (33).

Uluslararas1 Haklar Birligi’nin tiyesi olan Uluslararas1 Ekonomik, Sosyal ve Kiiltiirel
Anlagsma Kurumu PB ve agr1 kontroliinii ‘temel sorumluluk’ olarak gérmektedir. Ahlaki ve
etik zorunlulugun 6neminin artis1 6zellikle vurguanmaktadir. Bu durum, sagligini yeniden
kazanma sans1 bulunmayan biitlin hastalarin, siklikla agresif ve aci verici tedaviler gerektiren
kiiltiirel geleneklere karsi koymasina yardim edebilir. PB’1in temeli, agr1 ve act ¢ekmenin
rahatlatiimasidir. PB uygulanmasinda sorunlarla karsilasilmasi olasidir. Ornegin, New York
Eyalet yasasi, Genel Saglik Yasasina bir ‘Palyatif Bakim Bilgili Edinme Yasas1’ eklemistir.
Bu yasa, doktor ve hemsirelerin 6liimciil hastalar1 bilgilendirmesini ve onlara yagam sonu
secenekleri ve PB hakkinda danigmanlik yapmalarini zorunlu kilmaktadir. Yasada tanimlanan
duruma gore PB, agr1 veya aci ¢ekmeyi 6nlemek ve ortadan kaldirmak igin, hastanin yasam
kalitesini artirmak amaciyla yapilan ve bakima muhta¢ kimsesiz, yasl ve sakat kisilerin
bakimini da igeren saglik tedavisi ve hastalarla ailelerine yapilan danigmanlik anlamina
gelmektedir. Kaliforniya eyaleti de ayn1 yasay1 diizenlemistir ve diger eyaletler de ayn1 yolu
takip etmeyi planlamaktadir. Bunun gibi yasalar desteklense de, uygulanmasinin Oniinde
bliylik engeller bulunmaktadir. Amaglanan danigsmanlik siire¢lerinin elde edilmesinde gerekli
olan tutkuya, iletisim yeteneklerine ve bilgiye biitiin saglik ¢alisanlar1 sahip degildir. Dahasi
birgok doktor, yasal zorunluluklar1 doktor-hasta iligkilerine istenmeyen ve yarari olmayan
ihlaller olarak gormektedirler. Sonug olarak, bircok hasta tedavilerinde eski doktorlarini yeni
gelenlerle degistirmek istememektedir. Yeni gegisler PB uzmanlarinin var olan giivenli tibbi
uzmanliklarinin engellenmesi olarak algilanmaktadir. Amaglart 6nemli olsa da PB’in diinya
capindaki hiikmii, hastalar ve ailelerden baska; tibb1 uzmanlar arasinda da kabul edilmeyi ve

kiiltiirel degisikligin olusmasini beklemektedir. Umit edilen sadece uzun yasamak degil;
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rahatlama, dogru bilgilendirilme, ilgilenilme, sevecenlik ve aile sorunlariyla ilgilenilme sansi

yakalayabilmektir (34).

2.6. PALYATIF BAKIMDA HEDEF GRUPLAR

Gliniimiize kadar PB uzmanlar1 temel olarak kanserli hastalara hizmet sunmakla birlikte
PB’in kanserli hastalarla sinirli olmamas1 gerektigi anlagilmistir. Kapsamli olarak palyatif
hastaliklar nadiren belirtilmistir. Diinya Palyatif Bakim Kurulu (WPCA) PB gerektiren tibbi
durumlan soyle listelemistir: Kanser, HIV/AIDS, motor ndron hastaliklari, muskulerdistrofi,
multiple skleroz ve son evre demans. Bunlara ek olarak beyin yaralanmalar1 ve serebralstrok,
kalp hastaliklari, karaciger yetmezligi, bobrek yetmezligi, Alzheimer hastalifi, spinalkord
yaralanmalar1 ve diger durumlarin da bu kapsamda degerlendirilmesi gerektigi

disiiniilmektedir (35).

PB gerektiren hastaliklarin 6zelliklerine iliskin bir ortak goriis olmayip; bu hastaliklar
ilerleyici, tedaviye yanit vermeyen, ileri diizey, yasami tehdit eden ve/veya aktif hastaliklar
olarak belirtilmistir. DSO’niin daha dnceki taniminda PB gerektiren hastalar "kiiratif tedaviye
yanit vermeyen hastalar” olarak belirtilmis ve bu da son donem bakimla iligkili olarak
goriilmektedir. DSO’ niin daha yeni taniminda yasami tehdit eden hastalikla yiizlesen birey ve
aileleri seklinde eklemeler yapilmistir. Ancak bu tanimlarin PB’1 6liimii yaklasan ya da son
donem hastalar seklinde smirlamasi bazi sorular giindeme getirmistir. "Olmekte olan kim?”
sorusunun kolay bir yamti yoktur. Diger bir kriter sinirli prognozdur. Olmekte olan birey gibi
tanimlarda hastalik seyrinin tahmini ¢ok net degildir. Diger yandan Amerika Ulusal Hospis ve
Palyatif Bakim Organizasyonu ve Kanada Hospis Palyatif Bakim Dernegi hastalikla ilgili
ozelliklere bakmaksizin yasaminin son doneminde olan bireylere odaklanmaktadir. Ancak

"terminal bakim dénemi” konusunda yine bir uzlas1 bulunmamaktadir.

Baz1 yazarlar PB’in yasami sinirlayan hastaligin erken asamasinda, yani tani anindan
itibaren kiiratif tedaviye paralel olarak baslatilmasini savunmakla birlikte cogu yazar PB’1
kiiratif tedavinin miimkiin olmadig1 ya da ileri evre hastalik asamasinda uygulanmasini
diisiinmektedir. PB’1n hastaligin ilk donemlerinde baglatilmas: hastalarin semptom yonetimi
ve destege ulasabilmesi ve bakimin odagimin kiir saglamaktan palyatife gecis slirecini

kolaylastirmasi yoniinden dnemlidir (35).

2.7. PALYATIF BAKIMIN ELEMENTLERI
PB oncelikle hasta merkezlidir. Birey ve ailesinin ihtiyaclarina odaklanir. Birey ve ailesi

karar verici, ekip liyesi ve bakim {initesi olarak belirtilmektedir (36). Andershed ve Ternestedt
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(2004) olmekte olan hastanin bakiminda hasta yakinlarinin siirece katilimi ile ilgili birkag
calisma yapmislardir ve saygi ile tedavi edilmenin hasta, hasta yakinlar1 ve personel arasinda
giivenilir bir iligki gelisiminin 6nemini 6n plana ¢iktig1 sonucuna ulagmislardir. "Eger hasta
yakinlar1 personel ile daha uyumlu bir ortam olusturabilecek bir ortakligin igine ¢ekilebilirse,

bireyin daha iyi bir 6liim ihtimali artmaktadir.” sonucuna varmislardir (37).

PB modern tipta yeni bir alan olarak goriilmekle birlikte en eski tedavilerden birisidir.
Tibbin baslangi¢c donemlerinde herhangi bir hastalik giicliikle tedavi edilebilirken daha sonra
hastalarla ilgilenilmekte ve rahatlatilmakta, semptomlar1 goézlenmektedir. Ancak sadece
birkag semptomun rahatlatilabilecek durumda oldugu gozlenmektedir. Modern tipta yeni
gelismelerdeki ana odak semptomlarin kontroliidiir. Ancak semptomatik tedavi ve acinin
rahatlatilmasi eski zamanlarda bir¢ok hastalik i¢in kiiratif tedavinin olmadigi donemlerde de
tibbi tedavinin odaginda yer almaktaydi. Sonu¢ olarak Pastrana ve arkadaglarmin (2008)
belirttigi iizere PB aslinda yeni bir konu degildir. Eskiden de varolan bakima kazandirilmis
yeni bir bakis agisidir. PB kavrami igerisinde hastanin tiim ihtiyaglarinin gbéz Oniinde
bulunduruldugu, ihtiyact olan anda saglik personeline ulagabildigi, bireysellestirilmis hasta

bakimu, aile destegi, takim ¢alismasi ve etkili iletisim tizerinde durulmalidir (27).

2.8. PALYATIF BAKIM ILE iLGIiLIi PROFESYONEL DEGERLER VE
PRENSIiPLER

PB konusunda profesyonel degerleri ve prensipler asagida madde madde belirtilmistir:

1. PB oncelikle hastaya ve hastanin ailesine odaklanmaktadir. Hastalarin kisitlayict
semptomlarindan hem 6nce hem de sonra bakim amaglarini tanimlamakta ve yasamlarinin

sonlaria yaklagma haklarini tanimaktadir.

2. PB, hastalarin ve ailelerinin se¢imlerini belirleme ve onlara riayet etmeyi

icermektedir.

3. PB, bakimin saglanmasi ve planlanmasinda, hastanin istedigi 6l¢iide ailenin isin igine

dahil edilmesini 6zendirir.

4. PB, hasta semptomatik oldugu zaman baslamalidir ve genellikle onaric1 ve yasam

uzatici bakim ile es zamanlidir.
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5. Semptomatik veya yasami tehdit eden, Ozellikle kronik veya ilerlemis solunum
hastaliklar1 veya kritik hastaliklari olan tiim hastalar yas veya sosyal kosullara bakilmaksizin

PB'a ulasabilmelidir.
6. Aileler i¢in yas bakimi PB’1n tamamlayici bir bolimidiir.

7. Saglik bakim uzmanlarinin PB’da uygun seviyede yeterlilikleri olmali; egitim ve
O0grenim deneyimleri, bireysellestirilmis ve sefkatli bir PB saglama konusunda yeterli

olmalidir.

8. Aile bireyleri veya profesyonel bakim saglayicilarin psikolojik ve duygusal

gereksinimleri bilinmeli ve desteklenmelidir.

9. Saglik bakim uzmanlar1 hastanin ve ailesinin gereksinimlerine, kiiltiirel ve ruhsal
degerlerine saygi duyarak, duyarli bir PB saglayacak detayli disiplinler arasi bir yaklasim

olusturmak i¢in ugrasmalidir.

10. Kronik veya ilerlemis solunum hastaliklar1 veya kritik hastaliklari olan hastalarin
bakimmma PB’in katilmasimnin degeri ve gecerliligi hakkinda kamusal egitim c¢abalari

desteklenmelidir.

11. Ozellikle kronik veya ilerlemis solunum bozukluklar1 ve kritik hastaliklari olan tiim
hastalar ve aileleri i¢in, PB’1n ulagilabilirligini ve kalitesini gelistirmek amaci ile arastirma ve

profesyonel egitimi desteklenmelidir (26).

Bunlara ek olarak terminal donemdeki hastalarin bakimmin yapildigi bakim

tinitelerinde:
1- Unitede yeterli sayida saglik ¢alisan1 olmasi,

2- Saglik ¢alisanlarinin istenmeyen semptomlar1 kontrol edebilecek ve invaziv iglemlere

ne zaman son verecegini bilecek bilgi birikim ve deneyime sahip olmasi,

3- Ilerlemis kanserde tat almada degisme ve anoreksi ¢ok sik rastlanildigindan hastanin
beslenmesi, sevdigi ve sevmedigi yiyeceklerin gz oniline alinarak diizenlenmesi, ideal olan

beslenmesini istedigi sekilde ve zamanda saglayabilecek kolayliklarin hastaya saglanmasi,

4- Hasta yakinlarinin gereksinimleri, refakat¢i kalma olanagi ve yemeklerin

hazirlanmasi i¢in kolayliklar getirilmesi,
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5- Ziyaret saatlerinin serbest birakilarak, hasta yakinlarmin hastanin bakimina katilma

olanag1 saglanmasi,
6- Tiim saglik calisanlarinin her agidan desteklenmesi gereklidir (38).

Terminal donemin her birey i¢in farkli oldugu ve gereksinimlerin de bireyden bireye
farklilhk gosterdigi bilinmektedir. Saglik calisanlarinca terminal dénemdeki hasta "Oliiyor”
olarak degil, kalan her bir giinii en iyi sekilde yagamas1 gereken insan olarak degerlendirilmeli
ve hastanin Sliimiiyle degil, oliim gerceklesene kadar en rahat bir sekilde yasamasiyla

ilgilenilmelidir (39).

Oliimiin, tiim canlilarin paylastig1 evrensel bir olay oldugu ve gogu birey icin Sliim
konusundaki en korkutucu seyin, 6lim aninda yalniz kalma korkusu olarak belirtildigi
vurgulanmaktadir (40). Terminal donemdeki hasta ve ailelerinin acilarini gidermek, yeterli
tibbi bakimi vermek, herhangi bir yarar saglamayacak olan yontemler uygulamaktan
kaginmak, huzur iginde, konforlu, yeterli duygusal, manevi destek ve bakim vermek

multidisipliner ekibin sorumlulugundadir (41).

2.9. PALYATIF BAKIMDA YASANAN ENGELLER

PB’mn uygulanmasinda ¢esitli engellerle karsilasilmaktadir. Bunlar:

1- Profesyonellerin PB’1, hastalig1 “ihmal etme’’ olarak degerlendirmesi ve sonucunu

bir yenilgi olarak gormesi,
2- PB kavraminin topluma uzak oldugu kadar profesyonellere de uzak olmasi,
3- Yasam siiresini uzatmaya yonelik tedavi ile destek tedavisinin ayr1 tutulmast,

4- Tim saglik personelinin 6lmekte olan hastanin bakimi ile ilgili olarak okulda

yeterince egitim almamasi ve konuyu bilmemesi,

5- Oliim karsisinda yasanan caresizlik duygusu, toplumun o6liim konusunu

konusamamasi ve bundan miimkiin oldugunca kaginmasi,

6- Okulda profesyonellere hasta ile iletisim teknikleri konularinda yeterince bilgi

verilmemesi,

7- Hastalara ve ailelere hastalikla ilgili kotii haberi sdyleyememe, nasil sdyleyecegini

bilememe,
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8- Kaliteli bakim vermedeki yetersizlikler,

9- Saglik personelinin hastanin ne zaman PB’a, ne zaman yasam sonu bakima ihtiyaci

oldugunu anlayamamasi,
10- Semptomu tanimama, "liizum halinde” orderlarin iyi uygulanmamasi,
11- Hastalarin yeterli semptom bilgisi vermemesi,
12- Hasta/yakinlarinin ilag kullanimina kars1 negatif tutumu,
13- Saglik ¢alisanlarinin is ytikiiniin fazlahgi,
14- Kullanilacak ila¢ se¢eneklerinin az olmasi,
15- Agr kontroliindeki engeller,

16- Hasta ve saglik personelinin opioid fobisi (bagimlilik korkusu, opioid teminindeki

zorluklar),
17- Kirmiz1 ve yesil recete ulasilabilirliginde ve recete yazma mevzuatindaki giigliikler,

18- Opioidlerin gesitliliginin az olmasi ve eczanelerde temin edilmesindeki engellerdir

(42).

2.10. HASTALIKLARA ESLIK EDEN SEMPTOMLAR

lleri evre kronik hastalarin, yasamlarinin son yollarinda defalarca AS bagvurusunda
bulundugu ve bu durumun diisilk yasam kalitesi ile iligkili oldugu gosterilmistir (7). PB
hastalarinin AS’e basvurularinda en sik sikayet agri olmakla birlikte; bu hastalar dispne,
bulanti-kusma, beslenme bozukluklari, halsizlik, kanama bozukluklari, anemi, akut islev
kaybi, anksiyete ve epileptik ndbet ile basvurabilir (2,43,44). Tiim bunlara ilave olarak
hastalarda goriilen diisiik performans, zayiflama, yalmzlik gibi pskolojik faktorler de AS’e
bagvuru sebebleri arasinda yer alir (45).

Shin ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, AS’ten refere edilen hastalarda en sik
rastlanan semptomlarin agri, bulanti, kusma, yorgunluk ve uykusuzluk oldugu; ayrica bu
hastalardaki semptom siddetlerinin diger PB hastalarina gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir
(44).

Agr1 ve diger semptomlarin kontrol altina alinmasi, hastanin yasam kalitesini

arttirmaktadir. Hasta yakinlarinin tedavinin yan etkileriyle yeterli bas edememesi hastanin
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tedaviye uyumunu olumsuz yonde etkileyebilecegi unutulmamalidir. Saglik personeli hasta ve
ailesini, evde semptom kontrolii yapabilmeleri konusunda bilinglendirmelidir. Iyi bir
semptom yonetimi 24 saat saglik personeline ulagabilme ve gerektiginde destek alabilmeleri
ile gergeklesir. Ailelerin hastaneye ve acil hizmetlere ulasabilme konusunda kendilerini rahat
hissetmeleri 6nemlidir. Saglik personeli aileye gerektiginde arayip bilgi almalari i¢in her

zaman rahatlikla ulasabilecekleri telefon numaralar verebilir.

Agri, PB’da, hem kanser hem de malign olmayan fakat yasami sinirlayan veya yasami
tehdit edici hastaliklarda en ¢ok rastlanan semptomlardan biridir. Bakimda agr1 verici gereksiz
islemlerden kaginilmali, tan1 yontemlerinden ve tedaviden kaynaklanan agrinin 6nlenmesine
calisilmalidir. Agr1 semptomunun varliginda DSO’niin ‘analjezik merdiveni’ yaklasimindan
yararlanilmalidir. Ancak agrinin patofizyolojisi ve siddetine gore dogrudan {igiincii
basamaktan baglamak da gerekebilir. Analjezikler yeterli dozda, sistematik olarak, belirlenen
diizenli araliklarla uygulanmalidir. Ek dozlar, gerektiginde ani gozlenen keskin agri i¢in

verilmelidir.

Yeterli doz ve uygun farmakolojik formiilasyonlar (6rnegin, siirekli salimli preparatlar
veya devamli inflizyon), hasta ve ailesinin gece boyunca agr1 nedeni ile veya ilaglarini1 almak
icin kalkmak zorunda kalmadan uyumasimi saglayabilmek ic¢in seg¢ilmelidir. Uygun morfin
dozu, agriy1 etkili bir sekilde yok eden dozdur. Yasami sinirlayan veya yasami tehdit edici
durumlari olan hastalarda morfinle agr1 tedavisi, bagimliliga yol agmaz ama bazen alisgkanliga
neden olabilir. Doz azaltilmasi miimkiin oldugunda, fiziksel yoksunluk semptomlarindan
kaginmak icin doz yavas yavas azaltilmalidir. Farmakolojik olmayan tedavi teknikleri, agr

tedavisinin ayrilmaz bir parcasidir (46).

Iyi agri yonetimi iyi PB’in temel diregidir. Agri hem kanserli hem de KOAH gibi
kronik hastalig1 olan hastalar da sik goriilen ve korkulan bir semptomdur. Agr1 hastalarin

%80’den fazlasinda kolayca var olan ilaglarla kontrol altina alinabilir.

Agrn birgok duruma eslik etmekle birlikte, kanserli bireylerde yogun bir sorun olarak
yasanmaktadir. Diinyada her yil ortalama 7 milyon birey kansere yakalanmakta, yaklasik 5
milyon birey yasamim yitirmekte ve DSO’niin 1997 yili tahminlerine gore tiim diinyadaki
oliimlerin %12’si kanserden meydana gelmektedir (47). Ilerlemis kanser vakalarinin %75
inde agr1 ortaya ¢ikmakta ve her giin yaklagik dort milyon bireyin kansere bagli olarak
agridan yakindigi tahmin edilmektedir (48).
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Kanser hastas1 olmak agr ile yasaminizi siirdiireceginiz anlamina gelmemektedir. Agr
tedavi edilebilen bir semptomdur. Ancak agrinin giderilmesinde kisinin ¢ok dnemli bir rolii
bulunmaktadir. Tedavi ve bakimdan sorumlu saglik bakim ekibinin agr1 ile ilgili
sorgulamalarinda, agrinin iyi bir sekilde tanimlamasi, etkili bir agri kontrolii i¢in ekibin
gerekli yardimi saglayabilmesi acgisindan olduk¢a Onemlidir. Kanser agrisina etkili bir

miidahalede bulunulmazsa hasta, Sekil 2’de gosterildigi gibi kisir dongii igine girebilir (49).
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Sekil 2. Kanser agrisini etkileyen faktorlerle olusan kisir dongii

2.11. DUNYA GENELINDE PALYATIF BAKIM SERVISLERININ DURUMU
ABD’de 5.000 civarinda hospis ve 5.000 PB hizmetinin verildigi merkezin yani sira
19.000 nursinghome (bakim evi) mevcuttur. Bir hastanin ihtiyag¢lar1 evde karsilanmadiginda

uzun dénem bakimlarinin saglanabilecegi merkezler ii¢ seviyede planlanmistir:

1- Assisted Living: Bu merkezlerde hastalarin bakimi en ¢ok hasta bakicilar araciligiya
saglanmaktadir. Saglik calisan1 olarak sadece acil durumlar i¢in bir hemsire calistirma

zorunlulugu mevcuttur. Hastaya ev ortami saglanmaktadir.

2- Board Care: Bu merkez daha ¢ok otel gibi dizayn edilmis olup alaninda daha uzman

kisilerin bulundugu assisted living modelinin daha iist diizeyidir.

3- Skilled Nursing Home: lleri diizey bakim evleri olarak tanimlanirlar. Her hasta
giinliik en az 1,5 saat hemsirelik hizmeti alir. Bu tarz merkezlerin biiyiik kisminda doktorlar

da bulunur.
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Hospis hizmeti 4 sekilde verilmektedir. Esas amag hizmetin evde verilmesidir.

1- Inpatient Care: Hastanin yatarak tedavi gordiigii yerlerdir. Hizmet verilen hastanin %

3’lni kapsamaktadir.

2- Continuous Care: Her tiurli krizde 24 saat hizmet veren bir sistem tizerine
kurulmustur. 24 saat evde bakim hizmeti verilmektedir. Hizmet verilen hastalarin % 0,8’ini

kapsamaktadir.

3- Respite Care: Kisa siireli bakim anlami tagimaktadir. Hasta bakici iizerinden yiiriiyen
bir sistemdir. Cok yorulan bir aileye destek amagli ya da aile tatile gitmek istediginde birkag

giinliigiine hizmet sunulmaktadir.

4- Home Care: Cogunlukla mobil ekiplerle verilen hizmettir. Hizmet verilen hastalarin
%396 sin1 kapsamaktadir ( 50).

Almanya’daki PB hareketi, insanlarin huzurlu ve itibarli sekilde o6liim hakkini
destekleyen ve ayni zamanda hayatinin sonundaki hastalara, dostlarina ve akrabalarina bakim
ve yas hizmetleri vermek suretiyle pratik yardim sunan bir vatandas eylem komitesi
tarafindan gelistirilmistir. Hareket yerel hospis dernekleri etrafinda toplanmistir. Almanya’da
toplam 342 PB merkezi olup, tamamina yakini 6zel girisimlerle kurulmustur ve sosyal
giivenlik sistemi yapisi i¢inde yer almamaktadir. PB’in tip alaninda heniiz 6zel bir yeri
olmayip, Federal Tabip Odasi tarafindan bu yonde ¢alisma yapilmaktadir. Almanya'nin 16
eyaletinde Bolgesel Hospis Calisma Gruplart olusturulmustur. Bunlar yerel faaliyetleri

koordine eder ve ¢ikarlarini bolgesel ve federal diizeyde temsil ederler.

Kanada’nin birgok eyaletinde hospis ile PB ayni anlamda kullanilirken baz1 bolgelerde
hospisten yatakli bir tesisi olan kurulus anlasilmaktadir. Ancak bu durum degismektedir.
Kanada’nin en biiylik goniillii hospis organizasyonu Ontario’nunHospis Birligi’dir. Son 10 y1l
icerisinde say1 8’den 100°e ¢ikmistir ve su anda 12.000 in iizerinde faal goniillii vardir. Temel
PB masraflar1 hiikiimetge karsilanmaktadir. Diger masraflar ise ozel sigorta planlar

kapsaminda karsilanabilir.

Avusturya’da PB hareketi yeni bir olgudur. Ancak 70’li yillarin ortalarinda bir grup
Avusturyali hemsire Ingiltere’ye, hareketin kurucusu DameCicelySaunders’den daha ¢ok sey
o0grenmek icin gitmislerdir. Daha sonra, Alman Son Donem Bakim ve Matem Destegi Birligi

Viyana’da bir sube agmis ve tartisma ve calisma gruplar1 organize olarak "yasama istegi”
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tanittim1 yapmustir. Kamu yarar1 gdzeten kuruluslar, hasta tamamen 6deme giiclinden yoksun
oldugunda devreye girer. Ancak bundan 6nce hasta saglik giderlerini kendisi kargilamaktadir.
Avusturya'da toplam 52 PB merkezi mevcut olmakla beraber, PB tip alaninda uzmanlik dali

degildir.

Belirtilen iilkelerin yani sira ingiltere'de 882, Yunanistan'da 29, Ermenistan'da 24,
Kazakistan'da 7, Rusya'da 124 PB merkezi mevcuttur. Ingiltere'de PB konusu 1987 yilinda tip
alaninda uzmanlik dali olarak kabul edilmesine karsin diger iilkelerde uzmanlik dali olarak
gecmemektedir. Rusya'da PB konusunda basta Ingiltere olmak iizere PB’1 iyi uygulayan
Avrupa iilkelerinde yaklasik 1.000 doktor 6zel egitim almislardir (51).

2.12. TURKIYE PALYATIF BAKIM HIZMETLERININ DURUMU

Suan Tirkiye de saglik sistemi icerisinde entegre caligan, bu alana 6zgili egitim almis
uzman ekipler tarafindan sunulan bir PB hizmeti verilmemektedir. 2006 yilinda Wright M. ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan g¢alismada, diinya genelinde hospis-PB’in gelisim haritasi
tizerinde Tirkiye’nin konumu hospis/PB aktiviteleri yapilanmamis ve heniiz yeterli olmayan

iilkeler grubunda yer almaktadir (52).

Bingley A ve Clark D, tarafindan 2008 yilinda, Tirkiye’nin de 2004 yilinda iiyesi
oldugu Orta Dogu Kanser Konsersiyumu iiyesi olan (israil, Tiirkiye, Filistin, Kibris, Misir ve
Urdiin) 6 iilkede PB hizmetinin gelisiminin karsilastirilmali olarak degerlendirildigi bir
calismada; 2005- 2006 yillar1 arasinda toplam 69 PB servisi tanimlanmis olup, iiye iilkelerin
toplam niifusu (162,9 milyon) ile kiyaslandiginda her bir milyon bireye 2,34 PB servisi
diistiigii bildirilmistir. Bu oran orta dogu kanser konsersiyumu {iyesi iilkelerde biiyiik oranda

PB hizmetine gereksinimi ortaya koymaktadir (53,54).

Suan i¢gin Tiirkiye’de uzmanlik diizeyinde PB hizmeti verilmemektedir. Ulkemizde PB
hizmetlerinin gelisimini etkileyen bir¢ok faktér bulunmaktadir. Bu hizmetin uzmanlik
diizeyinde sunumunun 6niindeki bariyerler arasinda yasal, sosyal, kiiltiirel, ekonomik ve etik

degerler yer almaktadir.

European Association for Palliative Care (EAPC); raporuna gore Tiirkiye de uzamanlik

diizeyinde PB hizmetinin verilememesinin nedenleri; (55).
* PB’la ilgili saglik bakim personelinin olmayis1

» Kanser tedavisinde odaklanma
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» Ulke ekonomik kaynaklarin yetersizligi
* Sosyal giivenlik sisteminin evde PB hizmetini karsilamamasi

* Giglii opioidlerin sayisinin azligi, sadece morfin ve fentanil kullaniminin yaygin

olmast
* Giiglii opioidlere psikolojik ve fiziksel bagimlilik gelisimi korkusu

* Giiclii opioidlerin regetelenmesi ile ilgili sorunlar (isteksizlik, korku, yasal prosediirler
gibi).

Tirkiye’de heniiz PB hizmetlerinin organizasyonu ve sunumu ile ilgili yasal
diizenlemeler bulunmamaktadir. Bunun en temel nedeni, ulusal diizeyde olusturulmus bir
saglik politikasinin olmamasi ve toplumda ve saglik profesyonelleri arasinda PBbilincinin
yeterince olusmamasi olabilir. Kamu ve 6zel saglik kuruluslarinin uzmanlik diizeyinde PB
hizmetinin sunmasi i¢in, PB hizmetinin organizasyon yapisi, uzman ekiplerin gérev tanimlari,
hizmetin geri 6demesi ve PB’a kabul kriterleri gibi, bu hizmetin sunumu ile ilgili yasal
diizenlemelerin ivedi bir sekilde olusturulmasi gerekmektedir. Ornegin; iilkemizde 2005
yilinda kamu ve 06zel saglik kuruluslarinin evde bakim hizmetinin sunumu igin saglik
bakanligi, evde bakim hizmetinin yapisi, ekiplerin gorevleri ve evde bakima kabul ve
taburculuk sartlari gibi kapsamli bir yonetmelik yayinlamistir. Benzer sekilde PB hizmeti igin
de yasal diizenlemelerin olmas1 gerekmektedir. Ayrica PB’la ilgili politik bilinci artirmak i¢in
saglik bakim ekip tiyeleri (doktor, hemsire, psikolog, sosyolog, fizik tedavi uzmani ve diger
ekip tiyeleri) ve sivil toplum orgiitleri isbirligi i¢inde ¢alismali ve bununla ilgili hiikiimetle

calisabilecek ulusal gruplarin olusturulmasi gerekmektedir (56).

PB hizmetlerinin uzmanlik diizeyinde sunulamamasimnin bir diger bariyeri ise, PB ile
ilgili etik sorunlardir. Kanser tanist alan ve tedavi silireci boyunca bir¢cok farkli semptomu
deneyimleyen hastalarla saglik bakim ekibinin tiyeleri yakindan ilgilenmektedir. Ancak bazen
hastalara tanimin sdylenmesi ile ilgili farkli uygulamalar yasanmaktadir. Medikal onkologlar
ve diger ekip lyeleri etik olarak kanser tanisi alan her bireye uygun sartlarda taninin
sOylenmesi gerektigini belirtmektedirler. Ancak iilkemiz kiiltiirel yapis1 geregi aile baglarinin
giiclii olmasi, hasta yakinlarinin hastalarin kendi kararlarin1 almalarina miidahil olmasina
neden olmaktadir. Hasta yakinlari medikal onkologlar basta olmak iizere saglik ekibinin diger

iyelerinden hastalarina kanser tanisinin sdylenmemesini talep etmektedirler (54,57,58).
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Aksoy ve arkadaglar1 tarafindan 2002 yilinda yapilan ¢alismada, halktan bireylerin
%611 ve saglik profesyonellerinin %89’u “kendilerinin kanser gibi 6liimciil bir hastalik
tanis1 alma ve terminal evre olmalar1 halinde” bu durumu bilmek istediklerini bildirmislerdir.
Ancak aymi katilimcilar “yakinlarindan birinin kanser gibi 6liimciil bir hastalik tanisi alma ve
terminal evre olmalar1 halinde” halktan bireylerin % 58’ive saglik profesyonellerinin %71’i
bu durumu yakinlarindan saklamay1 tercih ettiklerini ifade etmislerdir. Aksoy ve arkadaslari
bireylerin kendi tanilarini bilmek isterken, yakmlarinin tanilarini onlardan saklanmasi
durumunu ¢ifte standart olarak gormektedirler. Bu durumu diiriist davranmamak gibi
algilanabilse de, aslinda gergegin arkasinda masumca ve korumaci bir yaklasim oldugu ile
aciklamaktadirlar. Genel olarak aileler yakinlarmin bu durumu &grenip iziilmesini
istememekte ve onlar1 korumak icin bu kotii haberi onlardan saklamak istemektedirler. Bu
tipik bir Tirk insam1 6zelligi olup, yakinlarinm1 koruma niyeti tasimakta ancak farkinda
olmadan sevilen bireylerin kendileri ile ilgili karar almalarin1 engellenmis olmaktadir. Bu
paternalist tutum toplumun kiiltiirel ve yerel bir karakteristigidir. Bu nedenle kanser tanisi
alan bireylere taninin bildirilmesi geregi ile ilgili yasanan sorunlar bir¢ok iilkede oldugu gibi

iilkemizde de etik ag¢idan hala tartisma konusudur (57).

Saglik profesyonelleri kiiratif tedavinin miimkiin olmadig1 bir evrede hasta ve ailesi ile
oliim ve 6lim siireci ile ilgili konusmakta sikintilar yasamaktadirlar. PB bilincinin toplumda
ve saglik ekip liyeleri arasinda yeterince yerlesmemesinin bir sonucu olarak, bu durum 6liim
ve Olim siirecini yasam dongiisiinde olagan bir durum olarak kabul edilmemesine neden
olmaktadir. Ayrica iilkemizde 6lmekte olan hastalarin tedavi kararlarina katilimi ile ilgili etik
sorunlarda yasanmaktadir. Olmekte olan hastalarin ileri direktif alma hakki yasalarla
belirlenmis durumda degildir. Do-Not-Resuscitate (DNR) karari alma iilkemizde yasal
degildir. Aksoy ve arkadaglarinin g¢alismasinda da belirttigi gibi, DNR karar1 almanin
iilkemizde yasal olmamasi bu uygulamanin yapilmadigir anlami tagimadigi, bircok doktor ve
hemsirenin anestezi ve reanimasyon bdliimlerinde ve yogun bakim kliniklerinde istemli ya da
istemsiz DNR karari1 aldiklarini rapor etmelerinden anlayabilmekteyiz. Bu ylizden DNR karar1
ile ilgili, tizerinde uzlasilmig bir protokol olmasinin geregi bir gergektir. Bu yiizden, 6lmekte
olan hastalarin kendi tedavi kararlarina katilimi ile ilgili de hukuksal alt yap1 olusturulmalidir
(58).

Ulkemizde 2004 T.C kanuna gore aktif, pasif dtenazi yada yardimli intihar bir kisiyi
oldiirme/cinayete es deger degerlendirilmektedir. Ancak terminal evredeki hastalar ve aileleri

cok nadir olmakla birlikte saglik profesyonellerinden Gtenazi talebinde bulunabilmektedir.
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Otenazi kavram iilkemizde son yillarda bilimsel platformlarda tartistimaya baslanmistir. Bu
konu ile ilgili saglik profesyonellerinin ve hasta yakinlarinin tutumlar ile ilgili ulusal ve

uluslararasi bir¢ok ¢alisma yapilmistir (59,60).

Ulkemizde hospis bakim hizmeti bulunmamaktadir. Toplumumuzun sahip oldugu aile
yapisi, dini ve kiiltiirel degerler 6lmekte olan hasta bakimi ile ilgili kararlar1 yakindan
ilgilendirmektedir. Olmekte olan hastalar genelde son zamanlarmi evlerinde gecirmek
istemektedirler. Ancak evde bakim hizmetlerinin yeterli olmamasi ve geri ddemelerin
yapilamamasi bu evredeki hasta ve ailelerinin birgok sorunla karsi karsiya kalmalarina neden
olmaktadir. Saglik profesyonelleri, hasta ailesi ve goniilliiler terminal evredeki hastalarin
semptomlarinin giderilmesi i¢in biiyiik bir 6zveri ile ¢aligmaktadirlar. Ancak profesyonel bir
terminal evre bakimi i¢in hospis hizmetinin saglanmasi gerekmektedir. Tiirkiye’deki birgok
sivil ~ toplum  kurulusu ve saglik profesyonelleri  hopsislerin  olusturulmasini
desteklemektedirler. Ancak bu bireysel c¢abalarin ve 1iyi niyetli diislincelerin Gtesinde
hospislerin olusturulmasi i¢in ulusal saglik politikalarina ve yasal diizenlemelere ihtiyag

oldugu da bir gergektir (57,58).

Ulkemizde PB hizmetlerinin etkin bir sekilde sunulmasinin bir diger engeli ise, agri
yonetimin olmazsa olmaz olan ilaglart arasinda yer alan opoidlere ulasimdaki sinirliliklardir.
Opoidlerin kullanim1 konusunda hastalarin yetersiz bilgilendirme ve dayanaksiz korkulardan
kaynaklananve “opiofobia” olarak adlandirilan bir direng bulunmaktadir. Bagimlilik,
tolerenas gelisimi ve solunum depresyonu ile ilgili endiseler bu ilaglarin tibbi uygulamada
kullaniminm1 smirlandirmaktadir. Bu ilaglarla ilgili korkular hastalarda oldugu kadar saglik
bakim ekibi liyeleri arasinda da yaygindir. Opoidlerin kullanimu ile ilgili bu yanlis tutumlarin
olusumunda, opoidlerin kullanimu ile ilgili yapilan yasal diizenlemeler bu ilaglarin tedavi edici
rolii ile kotliye kullanimi arasindaki sinir1 yeterince iyi belirlenmemis durumdadir. Opoidlerin
recete edilmesi, depolanmasi ve kullanilmasi ile ilgili yaygin bir biirokrasi vardir. Hastalara

bu ilaglar kirmizi recetelerle yazilmaktadir (61).

Tiirkiye’de bulunan analjezikler arasinda, parasetamol, non-steroidantiinflamatuar
ilaglar, adjuvan analjezikler, kodein, tramadol, morfin ve fentanil yer almaktadir. 2007 yil1
itibari ile Tirkiye diinyada morfinden zengin en ¢ok hammadde stoku (134 ton) bulunan
iilkeler arasinda ilk sirada yer almasina karsin, tibbi kullanim i¢in kisa ve hizli etkili morfin

preparatlarmin iilkemizde bulunmamasi olduk¢a diisiindiiriiciidiir. ila¢ firmalar1 yasal
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zorluklar nedeniyle opioid analjeziklerin tibbi kullanimi i¢in iiretimine ve teminine ilgi

gostermemektedirler (62)

Giiclii opiodilerden morfinin Avrupa bolgesi tiiketimi 12,37558 mg/capita ve global
tilketim mikati ise 5,9823 mg/capitadir. Tiirkiye Avrupa Bolgesindeki 51 iilke arasinda 0,1763
mg/capita ile 44. sirada yer almaktadir. Avrupa bolgesi fentanil tiiketim miktar1 06,247
mg/capita, global fentanil tiiketimi ise 0,2574 mg/capitadir. Tiirkiye’de ise fentanil tiikketimi
0,0872mg/capita ile 50 iilke arasida 33. sirada yer almaktadir (63).

2.13. ACIiL SERVISTE PALYATIF BAKIM

AS; ciddi, yasami simirlayan hastaliktan muzdarip birgok hasta ic¢in bir glivenlik agi
gorevi goriir (64,65,66). AS saglayicilart sadece akut yaralanma ile ilgili terminal olaylari
olan hastalar icin AS siirecini yonetmekle kalmaz, ayni zamanda kronik rahatsizliklardan
dolay1 tedavi goren hastalara da rutin bakim yapar. AS’e "kriz" durumu ile bagvuran kronik,
ciddi, yasami sinirlayan hastaliklar1 olan bu hastalarin sayisi her gecen giin artmaktadir
(64,65,6,67). Bu nedenle, son bes yilda, acil tip ve acil hemsirelik, PB’mn erken
uygulanmasinda giderek merkezi bir rol oynamaktadir (65,66,68,69,70,71,72,73,74,).

PB’in AS’te uygulanmasimin 6nemi bilinmekle birlikte, hem AS hem de PB
saglayicilart i¢in bircok engel mevcut olup, disiplinlerin daha yaygin sekilde entegrasyonunu
tehlikeye atmaktadir (66,68,69,74). "Entegrasyon" terimi, hastanelerde spesifik bir PB takimi
veya hastanede PB {initesinin katilimi olsun olmasin, giinlik AS uygulamasina PB ilkelerinin
dahil edilmesini belirtmek i¢in kullamilir (75,76).Yash niifus ve ileri evre hastaliklarin artisi
ile orantili olarak AS’e basvurular da giderek 6nem kazanmaktadir (7). Bu semptomlari
gidermede mevcut saglik sisteminin yetersiz kalmasindan dolayi, hasta ve hasta yakinlar
basta AS’ler olmak iizere pek cok klinige tekrarlayan bagvurularda bulunmak zorunda
kalmaktadirlar (77,78). Yapilan bir ¢alismada PB ihtiyaci olan kanser hastalarinin tekrarlayan
AS basvuru sayilarinin yiiksek oldugu saptanmistir. Sebebler arasinda ise iilkemizde PB
tinitelerinin yetersiz olusu ve bu hastalarin ihtiyaglarinin AS tarafindan yeterli diizeyde
karsilanamiyor olusu gosterilmistir(79). Yasamin son haftalarinda tekrarlayan AS basvurulari,
kalitesiz yasam sonu bakiminin gostergesi olarak kabul edilebilir (7).

Ulkelerin saglik sistemlerindeki farkliliklardan kaynaklanan AS yaklasimlarinda bazi

farkliliklar olsa bile, AS’te bu hasta grubunun erken taninmasi, semptom giderici
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yaklasimlarin dogru uygulanmasi, sonrasinda yonlendirme yapilmasi ¢ok énemlidir. Basol ve
arkdaslarinin AS hekimleri iizerinde yaptig1 calismada, PB’la ilgili herhangi bir egitim
almadiklari, ancak biiylik bir kisminin 6zel egitimin gerekli oldugu goriisiinii savunduklari
goriilmiistiir. PB bilgi ve becerilerini acil tip egitimine entegre etmeye yonelik bir¢cok ¢alisma
vardir (80,81,82,83). Denenen yontemler arasinda, palyatif hastalarina telefon goriismeleri ile
ilk yonlendirmelerin yapilmasi, AS bagvurularinda hastanede kurulmus acil PB birimlerinin

bu hastalara miidahalesi yer almaktadir ( 84,85,86).

Hjermstad ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ileri donem kanser hastalarinin en sik
hizli1 goriintiilleme, hidrasyon ve iv medikasyon, oksijen tedavisi i¢in AS’e basvurduklari
bulunmustur. Ayrica hasta ve yakinlarinin stresi, hastanede daha giivende hissediyor olmalari
ve AS’in7 giin 24 saat ulasilabilir olmasinin bu hastalarin AS bagvuru sebepleri arasinda yer

aldig1 kaydedilmistir (45).

Lamba arkadaglari tarafindan AS’te PB uygulamasi ile ilgili yapilan aragtirmada AS’e
miiracaat eden bir hasta iizerinden senaryo kurgulanmustir (64). Ilk senaryoda, hastanin gercek
klinik seyri sunulmustur. ikinci senaryoda, PB ilkelerini AS uygulamasina dahil eden
alternatif bir olasilik tanimlanmistir. Bununla birlikte, AS’teki hastalar ve aileleri i¢in PB’in
tyilestirilmesi icin siireci hizlandirmak adina pratik tavsiyeler sunulmustur. Yapilan bu

calismaya iliskin senaryolara ve sonuclarina asagida yer verilmistir.
Senaryo 1: Normal Klinik Seyir

Carpint1, hipertansiyon, diyabet ve periferikvaskiiler hastalik dykiisii olan 85 yasindaki
bir kadin, rehabilitasyon merkezinden sag ayagindaki olasi gangrenin degerlendirilmesi i¢in
AS'e bagvuruyor. Hasta konusamamakta, yataga bagli yasamakta ve son major krizden bu
yana giinliik yagsam aktivitelerinde bagimlidir. Bir gastrostomi tlipi aracilifiyla yapay
beslenme ve hidrasyon almaktadir, idrar ve digki inkontinansi vardir. Hastanin {i¢ yetigkin
cocugu vardir. Nakil tesisinden alinan belgeler, ii¢ kizindan birisinin beyaniyla hastanin, daha
ayrintili bir agiklama yapilmaksizin "herhangi bir makinede olmamak" istekleriyle ilgili
bilgiler icermektedir. Hasta zayif diismiis olmakla birlikte aci verici uyaranlara karsi
inlemektedir. Hastanin hayati bulgular1 su sekildedir: Kan basinei 120/78 mm Hg, Nabiz 100
atim / dakika, viicut sicakligr 37.8 ° C, oda havasindaki oksijen doygunlugu% 96 ve parmak
ucundan yapilan olgiime gore glikoz oran1 400 mg / dL’dir. Hasta, ¢esitli kan ve goériintiileme

ile ilgili caligmalara katilmak sureti AS’te 16 saat gegirmis ve bu siire zarfinda geriatri,
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vaskiiler cerrahi ve ortopedik cerrahiden cesitli hekimler tarafindan goézlemlenmistir. AS
bakim1 konusundaki tek odak noktasi, tanisal testler, danigmanlarin koordinasyonu ve temel

tibbi problemlerinin tibbi stabilizasyonudur.

Ortak bir senaryo olmasina ragmen bu vaka, verilen bakimin hasta ve aile odakli olup
olmadig1 ve klinisyenlerin bakim hedeflerini netlestirmek i¢in 6nemli bir firsat1 géz ardi edip

etmediklerine iliskin sorular ortaya atmaktadir.
Senaryo 2: AS’te PB’1n Erken Entegrasyonu

AS saglayicisi hastanin kizini (anne adina saglik konusunda karar verme yetkisine sahip
kisi) arar ve kizin agzindan annesinin durumunu ve annenin bakim istegini dinler. AS
saglayicisi daha sonra hastanin klinik durumunu ve prognozunu tanimlar. Bu konusma, klinik
gercegi dikkate almak sureti ile kizi1 tarafindan iletilen, annenin istekleri ile s6z konusu klinik
gercekler arasinda koprii kurulmasini saglar. Kizindan kardeslerini aramasi ve annelerinin
tedavi tercihlerini tartigmalar1 ve durumu annesinin genel yasam kalitesi baglaminda
degerlendirmeleri istenir. Hastanin gocuklar1 ¢agriya yanit verirler ve annelerinin AS’te takip
yaklagiminin uygun olacagini ve sonraki adimlar atilmasini istediklerini bildirirler. Ayrica, 6n
goriisgmelerden dolay1 annelerinin durumunu bilen yerel bir hastanenin adin1 6nermislerdir.
Ailenin ana kaygilarindan birisi annelerinin agrilaridir. AS saglayicisi, aileye belirtilerin
zamaninda ve etkili bir sekilde ele alinacagina dair giivence sunmaktadir. AS saglayicisi daha
sonra bakim planin1 kabul eden birincil hekime basvurmaktadir. Hasta ailenin de dngdrdiigii
vaka yoneticisi tarafindan degerlendirilir. Agr1 ve yara yonetimi i¢in Oneriler yapilir ve hasta

yatili hastanede bakim altina alinir. AS’te kalis siiresi 6 saattir.

Ele alinin iki senaryo karsilastirildiginda, PB’ 1n saglanmasi ile birlikte, AS’te
harcanacak siirenin ciddi miktarda azalma gosterdigi ve hasta taleplerinin en dogru sekilde

karsilandig1 goriilmektedir.

Aslinda, PB’m hastaya maksimum yarart; son bir ¢are olarak goriilmesinin aksine,
erken entegrasyon sayesinde saglanir. (6, 67,69,70,71,72,73,87,88,89,90,91). Hem hospis hem
de palyatif tip, PB ilkelerini icerir. Bununla birlikte, hastane hizmetleri prognoz iizerine
kuruludur ve bu nedenle hastalarin 6 ay veya daha kisa bir hayatta kalma siiresine sahip

olduklar1 durumlarda, AS klinigi tarafindan bakim altina alinmalidir (71,91).
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PB’in AS uygulamasina erken entegrasyonu ile birlikte es zamanli bir bakim modeli
kullanilmas1 hastalara 6nemli fayda saglayabilir. Faydalar1 arasinda en iyi konfor 6nlemleri ve
belirti kontrolii ile yasam kalitesinin iyilestirilmesi yer alir; bununla birlikte, literatiirde yer
alan kimi arastirmalar hastanin beklenenden daha uzun siire hayatta kalabilmesinin

saglanabilecegini savunmaktadir (87,88,89,90,92,93).

Devam eden kalite gelistirme ¢abalarinin bir pargasi olarak, bircok AS, PB prensiplerini
uygulamaya entegre etme zorunlulugunu benimsemektedir (65,68,74,90,91,94). AS’teki PB
Klinik entegrasyon modelleri gelismektedir (95). Dort klinik entegrasyon kategorisi yakin

zamanda detaylandirilmistir ve sunlari igerir:

1) AS Kklinisyeninin PB uzmanina danisma talebinde bulundugu geleneksel danisma

modeli;

2) AS ve PB programlarinin bazi hedef / hedefler iizerinde topluca galistigi temel

entegrasyon;

3) Acil departman ve PB’n siiregler ve protokoller tizerinde birlikte ¢alistigi acil durum

departmaninin genellikle basi ¢eken gelismis entegrasyon;
4) AS’in angaje oldugu AS odakli gelismis entegrasyon programlart,

AS saglayicilart giderek, PB ihtiyaci oldugu tespit edilen hastalar1 (6rnegin yakinlarda
O0lmekte olan bir hastanin tedavisi veya agir kronik habis agr1 gibi zor yonetilen bir semptom

gibi) yonetmek i¢in PB uzmanina danismakta ve isbirligi yapmaktadirlar (95).

Acil Tipta Palyatif Bakimi Gelistirme Projesi (IPAL-EM), PB hizmetlerinin AS
ayarlarina entegrasyonunu hizlandirmaya yardimci olmak icin bir kaynak gelistirme ve
yayginlagtirma girisimidir. Olive Branch Foundation’in sagladig:1 finansmanla 2010 yilinda
Palyatif Bakim Merkezi (CAPC) ile baslatilmis olan bu merkez, klinisyenlere ve yoneticilere
yardimci olmak i¢in gerekli uzmanligi, en iyi kaniti, araclar1 ve pratik kaynaklari paylagsmak
i¢in ¢evrimigi bir portal sunmaktadir (96). IPAL-EM web sitesi siirekli olarak giincellenmekte
ve acil ve hafifletici bakim alaninda ulusal ¢apta taninmis disiplinler arasi liderlerin gézetim
kurulunun yardimiyla en iyi uygulamalari temsil eden yeni gozden gegirilmis araclar

gelistirilmektedir (96).

PB’in genel prensiplerinin temel tip egitiminde olmamasi, PB uzmanliginin iilkemizde

olmamasi ve heniiz yeterli sayida PB merkezinin bulunmayis1 bu konuda gerek hekimler
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gerckse hastalar arasinda yeterli farkindaligin olusmamis olmasmin nedenleri arasinda
sayilabilir. PB merkezlerimiz ¢ok az sayida olmakla birlikte, heniiz birbirleri arasinda bir
isbirligi ve bilgi paylasimi s6z konusu degildir. Mevcut kosullar altinda dahi, AS’lerde PB
becerileri gelistirilmeli, hastalarin erken taninarak, uygun tedavi yaklasiminin sergilenmesi

gerekmektedir.
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3. MATERYAL VE METOD

Etik kurul izni alnmis olan bu prospektif ¢alismamiza 1 Aralik 2015 ile 1 Subat 2017
tarihleri arasinda Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi AS’ine basvuran, 18
yas ve iizeri 150 hasta dahil edildi. Ilimizde {iniversite hastanesine bagli ayaktan hizmet veren
PB {initesi, medikal onkoloji ve radyasyon onkolojisi birimleri ile devlet hastanesine bagl
yatakli PB servisi bulunmaktadir. Calisma kapsamina Naomi ve arkadaslarinin “Content
Validation of a Novel Screening Tool to Identify Emergency Department Patients With
Significant Palliative Care Needs” isimli ¢calismasinda, 3 adimdan olusan tarama modelinin ilk
adimin1 saglayan hasta grubundayer alan hastalar dahil edildi (97). Bu hasta gruplar tablo
1’de gosterilmistir (Tablo 1). Biling diizeyi cevaplamaya uygun olan hastalardan ve uygun
olmayan hastalarin yakinlarindan ¢alismaya dahiledildiklerine dair izinleri alindi. Calisma
formu belirtilen su degiskenleri igeriyordu; hastalarin demografik bilgileri (yasi, cinsiyeti),
tan1 siiresi, PB takibi olup olmadigi, evde bakim hizmeti alip almadigi, hastaligi sebebiyle
maddi devlet destegi alip almadigi, AS takip siiresi, konsiiltasyon istenip istenmedigi ve
AS’teki takibinin sonuglanma sekli (taburculuk, klinik yatis, yogun bakim yatis, vefat). Bu
demografik bilgilerin yani sira hastalara Speed, Karnofsky Performans Skalast ve Edmonton

Semptom Tanimlama Olgegi uygulandi (Tablo 2,3,4).

Calismanin analizleri IBM SPSS 20 ve Excel 2010 versiyonu kullanilarak hazirlandi.
Tiim degiskenlerin frekans (f) ve yiizde (%) degerleri hesaplandi. Olgeklerin normallik
varsayimlarinin test edilebilmesi i¢in Kolmogrov Smirnov Testi uygulandi. Karsilastirmali
analizlerde Kruskal Wallis-H Testi, Mann Whitney U Testi ve Pearson Chi Square Testi
kullanildi. Kruskal Wallis-H Testi sonucunda farklilik gozlenmesi durumunda farkliligin

hangi gruplardan kaynaklandiginin bulunmasi i¢in Mann Whitney U Testi uygulandi.
Sonuglarin tamami tablolar ve yorumlari ile birlikte asagida sunulmustur.

Tablo 1. Naomi ve arkadaslarinin “Content Validation of a Novel Screening Tool to
Identify Emergency Department Patients With Significant Palliative Care Needs” isimli

caligmasinda, 3 adimdan olusan tarama modelinin ilk adimini saglayan hasta grubu (97)
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Yasam sinirlayici bir hastalik mevcut mu?

Ileri evre demans ya da SSS hastaligi (Orm. SVH, Parkinson, ALS)

Kanser(Lokal ya da metastatik)

Son dénem bobrek yetmezligi

[leri evre KOAH

Ileri evre kalp yetmezligi

Son donem karaciger yetmezligi

Septik sok, Coklu organ yetmezligi

Digerleri (Ornegin 65 yas iistii kalga kirig)

Tablo 2.Karnofsky Performans Skalasi

100 Sikayeti yok, hastalik bulgusu yok, normal

90 Normal aktivitesini siirdiirebilen, hastalik sikayet veya bulgulari minimal

80 Normal aktivitesine yakin, hastaliga ait bazi belirti ve bulgulari olan

70 Kendisine bakabilen, ancak normal aktivitesi azalmis ve aktif ¢caligma

yapamayan

60  Gerektiginde yardimla fakat siklikla kendi ihtiyaglarini karsilayabilen

50  Siklikla yardimla ve medikal destekle ihtiyaglarini karsilayabilen

40  Siirekli 6zel yardim ve bakim gerektiren

30  Ciddi diiskiin olan ve hastane sartlarinda yardim edilmesi gereken

20  Cok hasta, kesinlikle hastanede ve aktif destek tedavisine ihtiyaci olan

10  Oliimciil derecede olan
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Tablo 3.Edmonton Semptom Tanimlama Olgegi

Var

Yok

Agri

Yorgunluk

Bulant1

Uziintii

Endise

Uykusuzluk

Istahsizlik

Nefes darlig1

Ciltte ve tirnaklarda degisiklik

Agizda yara

Ellerde uyusma

Tablo 4.Speed Performans Sakalasi

Sosyal

Orta

1- Tedavinizle ilgili ne kadar zorluk yastyorsunuz ?

(Tedavi saglama , ne zaman ve nasil alacaginiz , yan etkiler )

2- Ayaktan tedavi alirken ne kadar zorlantyorsunuz ?

( Nakil, diizenleme, randevu )
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3-

Evde ihtiyaclariniz1 giderirken ne kadar zorlaniyorsunuz? (

Banyo, giyinme, yemek)

Tedavi

1-

Doktorunuzla tedavi tercihlerinizi belirleme konusunda ne

kadar zorlaniyorsunuz ?

2-

Tedavi saglayan klinik ekiple ne kadar zorluk yasiyorsunuz ?

3-

Mevcut tedavinizin sizin hedeflediginiz tedavi ile uyumu

konusunda ne kadar zorlaniyorsunuz ?

Fiziksel

1-  Agrimizdan ne kadar sikayetcisiniz?

2-  Nefes darlig1 sizine kadar rahatsiz ediyor ?

3-  Fiziksel semptomlariniz sizi ne kadar rahatsiz ediyor ?
Psikolojik

1- Anksiyeteniz sizi ne kadar rahatsiz ediyor ?

2- Depresyon sizi ne kadar rahatsiz ediyor ?

3- Umutsuzlugunuz sizi ne kadar rahatsiz ediyor ?
Ruhsal

1-  Hastaliginiz ne kadar duyarsiz ve anlamsiz goriiniiyor ?
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4 BULGULAR

4.1.DEMOGRAFIK BIiLGILER

Hastalara ait genel bilgilerin frekans (f) ve yiizde (%) bulgular1 asagida verilmistir

(Tablo 5).

Tablo 5. Demografik bilgiler

Cinsiyet Frekans (f) Yiizde (%)
Kadin 66 44,00
Erkek 84 56,00
Toplam 150 100,00
Yas Frekans (f) Yiizde (%)
18-45 10 6,70

46-65 53 35,30

66 ve Uzeri 87 58,00
Toplam 150 100,00
Tam Frekans (f) Yiizde (%)
Ileri evre demans ya da SSS | 39 26,00
hastalig1 (Orn. SVH,

Parkinson, ALS)

Kanser(Lokal ya da | 82 54,66
metastatik)

Son donem bobrek | 8 5,33
yetmezligi

[leri evre KOAH 5 3,33

Ileri evre kalp yetmezligi 3 2,00
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Son donem karaciger | 10 6,66
yetmezligi

Septik  sok, Coklu organ | O 0
yetmezligi

Digerleri (Ornegin 65 yas |3 2,00

istii kalca kirigr)

Ne zaman tani aldimiz? Frekans (f) Yiizde (%)
6 aydan az 31 20,70

6 ay-5 yil 81 54,00

5 yildan fazla 38 25,30
Toplam 150 100,00

PB iinitesi takibiniz mevcut | Frekans (f) Yiizde (%)
mu?

Evet 45 30,00
Hayir 105 70,00
Toplam 150 100,00
Neden PB takibiniz yok? Frekans (f) Yiizde (%)
PB hizmetinden haberdar | 97 92,38
degilim

Diger 8 7,61
Toplam 105 100

Evde saghk hizmeti aliyor | Frekans (f) Yiizde (%)
musunuz?

Evet 41 27,30
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Hayir 109 72,70
Toplam 150 100,00
Hastahginiz sebebiyle | Frekans (f) Yiizde (%)
maddi devlet destegi aliyor

musunuz?

Evet 43 28,70
Hayir 107 71,30
Toplam 150 100,00
Bakimimizdan kim | Frekans (f) Yiizde (%)
sorumlu?

1. derecede yakini 147 98,00
Diger 3 2,00
Toplam 150 100,00

Ek hastaliginiz mevcut mu? | Frekans (f) Yiizde (%)
Evet 83 55,30
Hayir 67 4470
Toplam 150 100,00
Hasta AS’te kag saat kaldi? | Frekans (f) Yiizde (%)
1-4 saat 64 42,70

4-24 saat 86 57,30
Toplam 150 100,00
Konsiiltasyon istendi mi? Frekans (f) Yiizde (%)
Evet 89 59,30
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Hayir 61 40,70
Toplam 150 100,00
Hastanin AS’te | Frekans (f) Yiizde (%)
taburculugu nasil

sonuclandi1?

Taburculuk 77 51,30
Servis yatis 51 34,00
Yogun bakim yatis 20 13,30
Vefat 2 1,30
Toplam 150 100,00

Tablo 5’te goriildiigii lizere hastalarin %44°1 kadin, %56°s1 ise erkekti. Hastalarin %6,70°1 18
ile 45 yas araliginda, %35,30’u 46 ile 65 yas araliginda, %581 ise 66 yas ve iistiindeydi.
Hastalarin %54,66’sinin kanser, % 26’smin ileri evre demans ya da SSS hastaligi, %
6,66’smin son donem karaciger yetmezligi, %5,33’linlin son doénem bdbrek yetmezligi,
%3,33’1iniin iler1 evre KOAH, %2’sinin ileri evre kalp yetmezligi, , %2 sinin kalca kirig
tanist mevcuttu. Hastalarin %20,70’inde tan1 alali6 aydan daha az; %54’4 6 ay ile 5 yil
arasinda, %?25,30’unda ise 5 yildan daha fazla siire gegmisti. Hastalarin %30 unun PB {initesi
takibi mevcuttu. Hastalarin %27,30’unun evde saglik hizmeti aldig1 goriildii. Hastalig1 sebebi
ile hastalarin %28,70’i devletten maddi destek aldiklarin1 belirtti. Hastalik siiresinde
hastalarin %98°1 birinci derece yakinindan destek gordiiglinii belirtti. Hastalarin %42,70’inin
ek hastaligi vardi.Hastaneye geldikten sonra, hastalarin %42,70’inin AS’te 1 ile 4 saat
arasinda, %57,30’unun ise 4 ile 24 saat arasinda kaldig: belirlendi. Hastalarin %59,30’undan
konsiiltasyon istendi. AS’e gelen hastalarin %51,30’u taburcu edildi, %34’i servise,

%13,30’u yogun bakima yatirildi, %1,30’u ise vefat etti.
5.2. KARNOFSKY PERFORMANS SKALASI

Hastalarin Karnofsky performans skalasindan aldiklari puanlara ait ortalama + standart

sapma ve frekans (f), ylizde (%) bulgularina ait bulgular asagida verilmistir (Tablo 6).
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Ortalama =+ Std.Sapma 43,13 + 13,86
Ortanca (Min - Max) 40 (10 - 80)
Tablo 6. Hastalarin Karnofsky Performans Skalasindan Aldigi Puan

Hastalarin Karnofsky performans skalasindan aldiklar1 puanlara ait ortalama + standart
sapma degerleri 43,13 + 13,86 olarak hesaplandi. Genel olarak hastalarin siirekli 6zel yardim

ve bakima ihtiya¢ duyan hastalar olduklart goriildii.
5.3. EDMONTON SEMPTOM TANIMLAMA BIiLGILERIi

Edmonton semptom tanimlama 6lgegine ait bilgilerin frekans (f) ve yilizde (%) bulgular

asagida verilmistir (Tablo 7)

Tablo 7. Edmonton Semptom Tanimlama Bilgileri

Agn Frekans (f) Yiizde (%)
Evet 111 74,00
Hayir 39 26,00
Toplam 150 100,00
Yorgunluk Frekans (f) Yiizde (%)
Evet 133 88,70
Hayir 17 11,30
Toplam 150 100,00
Bulanti Frekans (f) Yiizde (%)
Evet 96 64,00
Hay1r 54 36,00
Toplam 150 100,00
Uziintii Frekans (f) Yiizde (%)
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Evet 91 60,70
Hay1r 59 39,30
Toplam 150 100,00
Endise Frekans (f) Yiizde (%)
Evet 90 60,00
Hayir 60 40,00
Toplam 150 100,00
Uykusuzluk Frekans (f) Yiizde (%)
Evet 82 54,70
Hayir 68 45,30
Toplam 150 100,00
Istahsizhk Frekans (f) Yiizde (%)
Evet 108 72,00
Hayir 42 28,00
Toplam 150 100,00
Dispne Frekans (f) Yiizde (%)
Evet 77 51,30
Hayir 73 48,70
Toplam 150 100,00
Ciltte ve tirnaklarda | Frekans (f) Yiizde (%)
degisiklik

Evet 40 26,70
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Hayir 110 73,30
Toplam 150 100,00
Agizda yara Frekans (f) Yiizde (%)
Evet 55 36,70
Hay1r 95 63,30
Toplam 150 100,00
Ellerde uyusma Frekans (f) Yiizde (%)
Evet 61 40,70
Hayir 89 59,30
Toplam 150 100,00

Tablo 7°de goriildiigi tizere, Edmonton semptom tanimlama o&lgeginde kullanilan
faktorler agri, yorgunluk, bulanti, liziintii, endise, uykusuzluk, istahsizlik, nefes darligi, ciltte
ve tirnaklarda degisiklik, agizda yara ve ellerde uyusmadir. Buna gore, hastalarin
%88,70’inde  yorgunluk, %74’linde agr1,%72’sinde istahsizlik, %064’iinde bulanti,
%60,70’inde iiziintii, %60’inda endise, %54,70’inde uykusuzluk, %51,30’unda dispne,
%40,70’inde ellerde uyusma, %36,70’inde agizda yara,%26,70’inde ise ciltte ve tirnaklarda
degisiklik gortildii.

5.4. SPEED PERFORMANS SKALASI

Speed performans skalasinda hastalara tedavi ile alakali sorular, sosyal sorular, fiziksel
sorular, psikolojik sorular ve ruhsal soru soruldu. Hastalardan kendilerine yoneltilen bu
sorular1 “az, orta, ¢ok” olarak degerlendirmeleri istendi. Speed performans skalasi dlgegine ait

bilgilerin frekans (f) ve yiizde (%) bulgulari asagida verilmistir (Tablo 8).

Tablo 8. Speed Performans Skalasi Bilgileri

Tedavinizle ilgili ne kadar | Frekans (f) Yiizde (%)
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zorluk cekiyorsunuz?

Az 63 42,00

Orta 46 30,70

Cok 41 27,30
Toplam 150 100,00
Ayaktan tedavi alirken ne | Frekans (f) Yiizde (%)
kadar zorlaniyorsunuz?

Az 58 38,70

Orta 42 28,00

Cok 50 33,30
Toplam 150 100,00
Evde ihtiyaclarimz1 | Frekans (f) Yiizde (%)
giderirken ne kadar

zorlaniyorsunuz?

Az 30 20,00

Orta 62 41,30

Cok 58 38,70
Toplam 150 100,00
Doktorunuzla tedavi | Frekans (f) Yiizde (%)
tercihlerini belirleme

konusunda  ne kadar

zorlaniyorsunuz?

Az 124 82,70

Orta 14 9,30

40




Cok 12 8,00
Toplam 150 100,00
Tedavi saglayan Kklinik | Frekans (f) Yiizde (%)
ekiple ne kadar zorluk

yasiyorsunuz?

Az 126 84,00

Orta 16 10,70

Cok 8 5,30
Toplam 150 100,00
Mevcut  tedaviniz  sizin | Frekans (f) Yiizde (%)
hedeflediginiz tedavi ile ne

kadar uyumlu?

Az 86 57,30

Orta 39 26,00

Cok 25 16,70
Toplam 150 100,00
Agrimizdan ne kadar | Frekans (f) Yiizde (%)
sikayetcisiniz?

Az 46 30,70

Orta 58 38,00

Cok 47 31,30
Toplam 150 100,00
Nefes  darhgmzdan ne | Frekans (f) Yiizde (%)

kadar sikayetcisiniz?
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Az 77 51,30

Orta 44 29,30

Cok 29 19,30
Toplam 150 100,00
Fiziksel semptomlarmiz sizi | Frekans (f) Yiizde (%)
ne kadar rahatsiz ediyor?

Az 30 20,00

Orta 58 38,70

Cok 62 41,30
Toplam 150 100,00
Anksiyeteniz sizi ne kadar | Frekans (f) Yiizde (%)
rahatsiz ediyor?

Az 68 45,30

Orta 49 32,70

Cok 33 22,00
Toplam 150 100,00
Depresyonunuz  sizi  ne | Frekans (f) Yiizde (%)
kadar rahatsiz ediyor?

Az 70 46,70

Orta 49 32,70

Cok 31 20,70
Toplam 150 100,00
Umutsuzlugunuz sizi ne | Frekans (f) Yiizde (%)
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kadar rahatsiz ediyor?

Az 85 56,70
Orta 23 15,30
Cok 42 28,00
Toplam 150 100,00
Hastahigimiz size ne kadar | Frekans (f) Yiizde (%)

anlamsiz geliyor?

Az 51 34,00
Orta 39 26,00
Cok 60 40,00
Toplam 150 100,00

5.5. NORMALLIK TESTI

Karnofsky ve Speed performans skalasi puanlarinin Kolmogrov Smirnov Normallik

Testi bulgular1 verilmistir (Tablo 9).

Tablo 9. Kolmogrov Smirnov Normallik Testi

Olcekler Istatistik df P
Karnofsky 0,143 150 <0,001
Performans Skalasi

Puam

Speed Performans | 0,089 150 0,005

Skalasi Puam
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Hastalarin Karnofsky ve Speed performans skalalar1 ile normal dagilim arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir. Bulgulara gore skala puanlari normal dagilim

ozelligi gostermemektedir (p<0,001, p=0,005).

5.6.EDMONTON SEMPTOM TANIMLAMA BILGILERI'NIN KARNOFSKY
PERFORMANS SKALASI ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

Edmonton semptom tanimlama bilgilerinin Karnofsky performans skalasi a¢isindan

karsilastirilmasina ait Mann Whitney U Testi bulgular1 asagida verilmistir (Tablo 10).

Tablo 10. Edmonton Semptomlarinin Karnofsky Performans Skalasi Agisindan

Karsilastirilmasi
Semptomlar | Gruplar N 0 sira Mann P
Whitney-U

Agn Evet 111 74,50 2054 0,629
Hayir 39 78,33

Yorgunluk | Evet 133 77,50 865 0,108
Hayir 17 59,88

Bulanti Evet 96 75,81 2652,5 0,906
Hayir 54 74,95

Uziintii Evet 91 77,13 2536 0,559
Hayir 59 72,98

Endise Evet 90 76,54 2606,5 0,714
Hayir 60 73,94

Uykusuzluk | Evet 82 74,70 2722 0,799
Hayir 68 76,47

Istahsizhk Evet 108 72,07 1898 0,114
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Hayir 42 84,31
Dispne Evet 77 84,19 2171 0,014
Hayir 73 67,26
Ciltte ve | Evet 40 79,96 1738,5 0,045
tirnaklarda
degisiklik
Hayir 110 63,70
Agizda yara | Evet 55 68,02 2201 0,101
Hayir 95 79,83
Ellerde Evet 61 82,97 2072 0,012
uyusma
Hayir 89 64,72

Mann Whitney U Testi sonucunda, hastalarin Karnofsky performans skalasini
belirlemeye yonelik puani ile Edmonton semptomlarindan dispne (p=0,014<0,05), ciltte ve
tirnaklarda degisiklik (p=0,045<0,05) ve ellerde uyusma (p=0,012<0,05) semptomlarina ait
siralamalarin ortalamalar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bulgulara
gore dispne, ciltte ve tirnaklarda degisiklik, ellerde uyusma goézlenmeyen hastalarin
Karnofsky performans skalasinin, gozlenen hastalara oranla daha yiiksekti. Diger
timsemptom ortalamalar: ilehastalarin Karnofsky performans skalasini belirlemeye yonelik

puani arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0.05).

5.7. SPEED PERFORMANS BILGILERI'NIN KARNOFSKY PERFORMANS
SKALASI ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

Speed performans bilgilerinin  Karnofsky  performans skalast  agisindan

karsilastirilmasina ait Kruskal Wallis H Testi bulgular1 asagida verilmistir (Tablo 11).

Tablo 11. Tedavideki Zorlugun Karnofsky Performans Skalasi Agcisindan

Karsilastirilmasi
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Semptomlar Gruplar N 0 sira x2 sd P
Tedavinizle ilgili ne | Az 63 95,13 26,158 2 <0,001
kadar zorluk
cekiyorsunuz?
Orta 46 68,76
Cok 41 52,90
Ayakta tedavi | Az 58 97,82 27,774 2 <0.05
alirken ne Kkadar
zorlaniyorsunuz?
Orta 42 67,77
Cok 50 56,10
Doktorunuzla tedavi | Az 124 79,60 9,936 2 <0.05
tercihlerini
belirleme konusunda
ne kadar
zorlaniyorsunuz?
Orta 14 69,93
Cok 12 39,62
Tedavi saglayan | Az 126 77,97 7,989 2 >0.05
klinik  ekiple ne
kadar zorluk
yasiyorsunuz?
Orta 16 76,72
Cok 8 34,19
Mevcut tedaviniz | Az 86 80,77 3,143 2 >0.05

sizin hedeflediginiz

tedavi ile ne kadar
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uyumlu?

Orta 39 69,29

Cok 25 67,04
Agrimizdan ne kadar | Az 46 82,60 5,147 >0.05
sikayetcisiniz?

Orta 57 79,24

Cok 47 64,02
Nefes darhgmizdan | Az 77 85,08 9,450 <0.05
ne kadar
sikayetcisiniz?

Orta 44 70,22

Cok 29 58,09
Fiziksel Az 30 119,03 81,458 <0,001
semptomlarinmiz  sizi
ne kadar rahatsiz
ediyor?

Orta 58 90,67

Cok 62 40,24
Anksiyeteniz sizi ne | Az 68 74,54 1,311 0,519
kadar rahatsiz
ediyor?

Orta 49 80,60

Cok 33 69,91
Tedavinizle ilgili ne | Az 70 75,69 1,496 0,473
kadar zorluk
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cekiyorsunuz?
Orta 49 79,96
Cok 31 68,03
Umutsuzlugunuz sizi | Az 85 80,57 3,104 2 0,212
ne kadar rahatsiz
ediyor?
Orta 23 72,87
Cok 42 66,68
Hastaligimiz size ne | Az 51 100,16 28,576 2 <0,001
kadar anlamsiz
geliyor?
Orta 39 71,33
Cok 60 57,25

Kruskall ~ Wallis-H  Testi  sonucunda, hastalarin  tedavilerinde  ¢ektikleri
zorluk(x2=26,158; p<0,05) ,ayaktan tedavi alirken cektikleri zorluk (x2=27,774; p<0,05),
evde ihtiyaglarin1 giderirken ¢ektikleri zorluk (x2=63,470; p<0,05), doktorlar1 ile tedavi
tercihlerini belirlerken g¢ektikleri zorluk (x2=9,936; p<0,05), kendilerine tedavi saglayan ekip
ile gektikleri zorluk (x2=7,989; p<0,05), hastalarin nefes darliindan sikayetdereceleri
(x2=9,450; p<0,05), fiziksel semptomlardan rahatsizlik dereceleri (x2=81,458; p<0,05),
hastalarin hastaliklarinin kendilerine ne kadar anlamsiz geldigi (x2=28,576; p<0,05) ile
Karnofsky performans skalasina ait siralamalar ortalamalari arasindaki farklilik istatistiksel

olarak anlamli bulundu.

Kruskall Wallis-H Testi sonucunda, hastalarin gordiikleri tedavi ile bekledikleri tedavi
yontemlerinin uyumu (x2=3,143; p>0,05), agrilarindan sikayetci olma dereceleri (x2=5,147;
p>0,05), anksiyeteden rahatsizlik dereceleri (x2=1,311; p>0,05), depresyondan rahatsizlik
dereceleri (x2=1,496; p>0,05), umutsuzluk hissinden rahatsizlik dereceleri (x2=3,104;
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p>0,05) ile Karnofsky performans skalasina ait siralamalar ortalamalar1 arasindaki farklilik

istatistiksel olarak anlamli bulunmada.

5.7.CINSIYETE GORE EDMONTON SEMPTOM TANILAMA BiLGIiLERI'NIN
KARSILASTIRILMASI

Hastalarin Edmonton semptom bilgilerinin cinsiyetlerine gore Pearson Chi Square Testi

ile karsilagtirilmasina ait bulgular asagida verilmistir (Tablo 12).

Tablo 12. Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Edmonton Semptom Tanimlama Bilgileri'nin

Karsilastirilmasina Ait Bulgular

Semptomlar | Gruplar | f(Kadin) | f(Erkek) | %(Kadin) | %(Erkek) | P Ki
Degeri | Kare
Agn Evet 53 58 80,30% 69,00% 0,119 2,434
13 26 19,70% 31,00%
Hayir
Toplam | 66 84 100,00% | 100,00%
Yorgunluk | Evet 60 73 90,90% 86,90% 0,443 0,590
Hayir 6 11 9,10% 13,10%
Toplam | 66 84 100,00% | 100,00%
Bulanti Evet 47 49 71,20% 58,30% 0,103 2,661
Hayir 19 35 28,80% 41,70%
Toplam | 66 84 100,00% | 100,00%
Uziintii Evet 43 48 65,20% 57,10% 0,319 0,993
Hayir 23 36 34,80% 42,90%
Toplam | 66 84 100,00% | 100,00%
Endise Evet 43 a7 65,20% 56,00% 0,254 1,303
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Hayir 23 37 34,80% 44,00%
Toplam | 66 84 100,00% | 100,00%
Uykusuzluk | Evet 38 44 57,60% 52,40% 0,526 0,402
Hayir 28 40 42,40% 47,60%
Toplam | 66 84 100,00% | 100,00%
Istahsizhk | Evet 50 58 75,80% 69,00% 0,364 0,825
Hayir 16 26 24,20% 31,00%
Toplam | 66 84 100,00% | 100,00%
Dispne Evet 30 47 45,50% 56,00% 0,202 1,630
Hayir 36 37 54,50% 44,00%
Toplam | 66 84 100,00% | 100,00%
Ciltte ve | Evet 17 23 25,80% 27,40% 0,823 0,050
tirnaklarda
degisiklik
Hayir 49 61 74,20% 72,60%
Toplam | 66 84 100,00% | 100,00%
Agizda yara | Evet 29 26 43.90% 31,00% 0,101 2,684
Hayir 37 58 56,10% 69,00%
Toplam | 66 84 100,00% | 100,00%
Ellerde Evet 26 35 39,40% 41,70% 0,778 0,079
uyusma
Hayir 40 49 60,60% 58,30%
Toplam | 66 84 100,00% | 100,00%
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Kadin hastalarin %80,30’unda, erkek hastalarin ise %69’unda agri, kadin hastalarin
%90,90’1nda, erkek hastalarin ise %86,90’inda yorgunluk, kadin hastalarin %71,20’sinde
erkek hastalarin ise %58,30’unda bulanti, kadin hastalarin %65,20’sinde erkek hastalarin ise
%57,10’u tiziinti, Kadin hastalarin %65,20’sinde,erkek hastalarin ise %56’sinda endise, kadin
hastalarin  %57,60’inda, erkek hastalarin ise %52,40’1 uykusuzluk, kadin hastalarin
%75,80’inde, erkek hastalarin ise %69’u istahsizlik, kadin hastalarin %45,50’sinde, erkek
hastalarin ise %56’sinda dispne, kadin hastalarin  %25,80’inde; erkek hastalarin ise
%27,40’1inda ciltte ve tirnaklarda degisiklik, kadin hastalarin %43,90’1inda, erkek hastalarin
ise %31’inde agizda yara, kadin hastalarin %39,40’inda ellerde uyusma var iken, erkek
hastalarin ise %41,70’inde ellerde uyusma vardi. Gergeklestirilen Pearson Chi Square Testi
sonucunda kadin ve erkek hastalarin tiim bu semptomlar agisindan aralarinda istatistiksel

olarak anlaml: bir farklilik bulunmada.

5.8.YASA GORE EDMONTON SEMPTOM TANILAMA BILGILERI'NIiN
KARSILASTIRILMASI

Hastalarin Edmonton semptom bilgilerinin yaglarina gore Pearson Chi Square Testi ile

karsilastirilmasina ait bulgular asagida verilmistir (Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarin Yaglarina Gore Edmonton Semptom Tanimlama Bilgileri'nin

Karsilagtirilmasina Ait Bulgular

Semptomlar | Grupla | f(18- f(46- f(>66 | %0(18 | %(46 | %(=>66) | P Ki

r 45) 65) ) -45) | -65) Kar
e
Agn Evet 10 42 59 100,0 | 79,20 | 67,80% | 0,05 | 6,00
0% % 1 1
Hayir |0 11 28 0,00 |20,80 | 32,20%
% %
Toplam | 10 53 87 100,0 | 100,0 | 100,00

0% 0% %

Yorgunluk | Evet 10 50 73 100,0 | 94,30 | 83,90% | 0,08 | 4,93
0% % 5 6
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Hayir 0 3 14 0,00 |5,70 |16,10%
% %
Toplam | 10 53 87 100,0 | 100,0 | 100,00
0% 0% | %
Bulanti Evet 9 40 47 90,00 | 75,50 | 54,00% | 0,00 | 9,72
% % 8 0
Hayir |1 13 40 10,00 | 24,50 | 46,00%
% %
Toplam | 10 53 87 100,0 | 100,0 | 100,00
0% 0% | %
Uziintii Evet 7 41 43 70,00 | 77,40 | 49,40% | 0,00 | 11,1
% % 4 61
Hayir |3 12 44 30,00 | 22,60 | 50,60%
% %
Toplam | 10 53 87 100,0 | 100,0 | 100,00
0% 0% | %
Endise Evet 7 41 42 70,00 | 77,40 | 48,30% | 0,00 | 12,0
% % 2 54
Hayir |3 12 45 30,00 | 22,60 | 51,70%
% %
Toplam | 10 53 87 100,0 | 100,0 | 100,00
0% 0% | %
Uykusuzluk | Evet 7 29 46 70,00 | 54,70 | 52,90% | 0,55 | 1,06
% % 8 2
Hayrr |3 24 41 30,00 | 45,30 | 47,10%

%

%
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Toplam | 10 53 87 100,0 | 100,0 | 100,00
0% 0% %
istahsullk Evet 7 43 58 70,00 | 81,10 | 66,70% | 0,17 | 3,44
% % 9 0
Hayir 3 10 29 30,00 | 18,90 | 33,30%
% %
Toplam | 10 53 87 100,0 | 100,0 | 100,00
0% 0% %
Dispne Evet 6 26 45 60,00 | 49,10 | 51,70% | 0,81 | 0,41
% % 2 6
Hayir 4 27 42 40,00 | 50,90 | 48,30%
% %
Toplam | 10 53 87 100,0 | 100,0 | 100,00
0% 0% %
Ciltte ve | Evet 7 16 17 70,00 | 30,20 | 19,50% | 0,00 |12,1
tirnaklarda % % 2 98
degisiklik
Hayir 3 37 70 30,00 | 69,80 | 80,50%
% %
Toplam | 10 53 87 100,0 | 100,0 | 100,00
0% 0% %
Agizda yara | Evet 4 24 27 40,00 | 45,30 | 31,00% | 0,23 | 2,93
% % 1 1
Hay1r 6 29 60 60,00 | 54,70 | 69,00%
% %
Toplam | 10 53 87 100,0 | 100,0 | 100,00

0%

0%

%
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Ellerde Evet 4 22 35 40,00 | 41,50 | 40,20% | 0,99 |0,02
uyusma % % 8 4
Hay1r 6 31 52 60,00 | 58,50 | 59,80%
% %
Toplam | 10 53 87 100,0 | 100,0 | 100,00
0% 0% %

Gergeklestirilen Pearson Chi Square Testi sonucunda yas araligina gore hastalarin agri,
yorgunluk, uykusuzluk, istahsizlik, dispne, agizda yara, ellerde uyusma hissetmesi agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig: goriildi.

Gergeklestirilen Pearson Chi Square Testi sonucunda 18-45, 46-65 yas araligindaki ve
66 yas ve lstiindeki hastalarin bulanti (p=0,008<0,05), iiziintii (p=0,004<0,05), endise
(p=0,002<0,05), ciltte ve tirnaklarda degisiklik (p=0,002<0,05) semptomlar: ac¢isindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu goriildii.

5.9.TANI ALINAN ZAMANA GORE EDMONTON SEMPTOM TANILAMA
BILGILERI'NIN KARSILASTIRILMASI

Hastalarin Edmonton semptom bilgilerinin tani aldiklari zamana gore Pearson Chi

Square Testi ile kargilastirilmasina ait bulgular asagida verilmistir (Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin Tan1 Aldiklari Zamana Goére Edmonton Semptom Tanimlama

Bilgileri'nin Karsilastirilmasia Ait Bulgular

Semptomlar | Grupla |f (<6 | f(6ay-5| f(>5y | %(<6 | % (6 | %0 P Ki
r ay) yil) ) ) ay-5 | (>5y) | Deger | Kar
yil) i e
Agr Evet 21 62 28 67,70 | 76,5 | 73,70 | 0,636 | 0,90
% 0% | % 5
Hayir | 10 19 10 32,30 | 23,5 | 26,30
% 0% | %
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Toplam | 31 81 38 100,0 | 100, | 100,0
0% 00% | 0%
Yorgunluk | Evet 31 69 33 100,0 | 85,2 | 86,80 | 0,079 | 5,06
0% 0% |% 5
Hayr |0 12 5 0,00 |14,8 |13,20
% 0% |%
Toplam | 31 81 38 100,0 | 100, | 100,0
0% 00% | 0%
Bulanti Evet 22 55 19 71,00 | 67,9 |50,00 | 0,110 | 4,42
% 0% | % 1
Hayir 9 26 19 29,00 | 32,1 |50,00
% 0% | %
Toplam | 31 81 38 100,0 | 100, | 100,0
0% 00% | 0%
Uziintii Evet f 22 48 71,00 | 59,3 |5530 (0,385 | 191
% 0% |% 1
Hay1r 9 33 17 29,00 | 40,7 | 44,70
% 0% | %
Toplam | 31 81 38 100,0 | 100, | 100,0
0% 00% | 0%
Endise Evet 22 47 21 71,00 | 58,0 |55,30 | 0,360 | 2,04
% 0% |% 1
Hay1r 9 34 17 29,00 | 42,0 | 44,70
% 0% |%
Toplam | 31 81 38 100,0 | 100, | 100,0
0% 00% | 0%
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Uykusuzluk | Evet 22 40 20 71,00 | 49,4 |52,60 (0,116 | 4,30
% 0% % 0
Hayir 9 41 18 29,00 | 50,6 |47,40
% 0% %
Toplam | 31 81 38 100,0 | 100, | 100,0
0% 00% | 0%
Istahsizhik Evet 27 57 24 87,10 | 70,4 | 63,20 | 0,079 | 5,08
% 0% % 5
Hayir 4 24 14 12,90 | 29,6 | 36,80
% 0% %
Toplam | 31 81 38 100,0 | 100, | 100,0
0% 00% | 0%
Dispne Evet 17 40 20 5480 | 49,4 |52,60 | 0,860 | 0,30
% 0% % 1
Hayir 14 41 18 4520 | 50,6 |47,40
% 0% %
Toplam | 31 81 38 100,0 | 100, | 100,0
0% 00% | 0%
Ciltte ve | Evet 4 27 9 12,90 | 33,3 |23,70 | 0,081 |5,01
tirnaklarda % 0% % 7
degisiklik
Hayir 27 54 29 87,10 | 66,7 | 76,30
% 0% %
Toplam | 31 81 38 100,0 | 100, | 100,0
0% 00% | 0%
Agizda yara | Evet 9 30 16 29,00 | 37,0 |42,10 | 0,531 | 1,26
% 0% % 7
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Hayir 22 51 22 71,00 | 63,0 | 57,90
% 0% %
Toplam | 31 81 38 100,0 | 100, | 100,0
0% 00% | 0%
Ellerde Evet 8 40 13 25,80 | 49,4 | 34,20 | 0,049 | 6,04
uyusma % 0% % 4
Hayir 23 41 25 74,20 | 50,6 | 65,80
% 0% %
Toplam | 31 81 38 100,0 | 100, | 100,0
0% 00% | 0%

Gergeklestirilen Pearson Chi Square Testi sonucunda tani alma zamani 6 aydan az olan,
tan1 alma zamani1 6 ay ile 5 yil arasinda olan ve tan1 alma zamami 5 yildan fazla olan
hastalarda ellerde uyusma olmas1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p=0,049<0,05). Gozlenen bu fark c¢ok biiyiik bir farklilik olmasa da

istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Tim diger semptomlar ile tan1 alma zamani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmad:.

5.10.EVDE SAGLIK HiZMETi ALINIP ALINMAMASINA GORE EDMONTON
SEMPTOM TANILAMA BIiLGILERI'NIN KARSILASTIRILMASI

Hastalarin Edmonton semptom bilgilerinin evde saglik hizmeti alinip alinmamasina

gore Pearson Chi Square Testi ile karsilastirilmasina ait bulgular verilmistir (Tablo 15).

Tablo 15. Hastalarin Evde Saglik Hizmeti Alip Almamasina Gére Edmonton Semptom

Tanimlama Bilgileri'nin Karsilastirilmasina Ait Bulgular

Semptomlar | Gruplar | f (Evde | f (Evde | % % P Degeri | Ki Kare
saghk saghk (Evde (Evde
hizmeti | hizmeti | saghk saghk
hizmeti | hizmeti
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aliyor) almiyor) | aliyor) almiyor)
Agri Evet 28 83 68,30% | 76,10% | 0,328 0,955
Hayir 13 26 31,70% | 23,90%
Toplam | 41 109 100,00% | 100,00%
Yorgunluk | Evet 31 102 75,60% | 93,60% | 0,002 9,572
Hayir 10 7 24,40% | 6,40%
Toplam | 41 109 100,00% | 100,00%
Bulanti Evet 25 71 61,00% | 65,10% | 0,636 0,224
Hayir 16 38 39,00% | 34,90%
Toplam | 41 109 100,00% | 100,00%
Uziintii Evet 18 73 43,90% |67,00% | 0,010 6,645
Hayir 23 36 56,10% | 33,00%
Toplam | 41 109 100,00% | 100,00%
Endise Evet 43,90% |66,10% |43,90% |66,10% |0,014 6,092
Hayir 23 37 56,10% | 33,90%
Toplam | 41 109 100,00% | 100,00%
Uykusuzluk | Evet 21 61 51,20% | 56,00% | 0,603 0,271
Hayir 20 48 48,80% | 44,00%
Toplam | 41 109 100,00% | 100,00%
Istahsizhk | Evet 30 78 73,20% | 71,60% | 0,845 0,038
Hayir 11 31 26,80% | 28,40%
Toplam | 41 109 100,00% | 100,00%
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Dispne Evet 27 50 65,90% | 45,90% | 0,029 4,762
Hay1r 14 59 34,10% | 54,10%
Toplam | 41 109 100,00% | 100,00%
Ciltte ve | Evet 12 28 29,30% | 25,70% | 0,659 0,195
tirnaklarda
degisiklik
Hay1r 29 81 70,70% | 74,30%
Toplam | 41 109 100,00% | 100,00%
Agizda yara | Evet 16 39 39,00% | 35,80% | 0,713 0,135
Hay1r 25 70 61,00% | 64,20%
Toplam | 41 109 100,00% | 100,00%
Ellerde Evet 22 39 53,70% | 35,80% | 0,047 3,947
uyusma
Hayir 19 70 46,30% | 64,20%
Toplam | 41 109 100,00% | 100,00%

Evde saglik hizmeti alan hastalarin %43,90’mmn iizgiin oldugu belirlenirken, almayan
hastalarin ise %67’si lizgindi (p=0,010<0,05). Evde saglik hizmeti alan hastalarin
%43,90’m1n, almayan hastalarin ise %66,10’u endiseli oldugu goriildii (p=0,014<0,05). Evde
saglik hizmeti alan hastalarin %65,90’1nda, almayan hastalarin ise %45,90’1nda dispne vardi
(p=0,029<0,05). Evde saglik hizmeti alan hastalarin %353,70’inde, almayan hastalarin ise
%35,80’inde ellerde uyusma vardi (p=0,047<0,05). Gergeklestirilen Pearson Chi Square Testi
sonucunda evde saglik hizmeti alan ve almayan hastalarin {izgiin ve endiseli hissetmesi,

dispne ve ellerde uyusma olmasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu.

Evde saglik hizmeti alan ve almayan hastalarda tiim diger semptomlar agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi.
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511. SPEED PERFORMANS SKALASI'NIN CINSIYETE GORE
KARSILASTIRILMASI

Hastalarin Speed performanslarinin cinsiyet agisindan karsilastirilmasma ait Mann

Whitney U Testi sonuglari sunulmustur (Tablo 16).

Tablo 16. Hastalarin Speed Performans Skalasi'nin  Cinsiyetlerine Gore

Karsilastirilmasi

Speed N 0 sira Mann P
Performans Whitney-U

Skalasi

Kadin 66 71,01 2475,5 0,261
Erkek 84 79,03

Mann Whitney U Testi sonucunda, hastalarin Speed performans skalasini belirlemeye
yonelik puani ile cinsiyetlerine ait siralamalar ortalamalar1 arasindaki farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p=0,261>0,05). Bulgulara gére kadin ve erkek hastalarin Speed

performans skalasi puanlari birbirlerine benzerdi.

512. SPEED PERFORMANS  SKALASI'NIN YASA  GORE
KARSILASTIRILMASI

Hastalarin Speed performanslarinin yas agisindan karsilastirilmasina ait Kruskal Wallis

H Testi sonuglar agsagida sunulmustur (Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarin Speed Performans Skalasi'nin Yaslarina Gore Karsilastirilmasi

Gruplar N 6 sira x2 sd P
18-45y 10 77,70 1,059 2 0,589
46-65y 53 80,11

66 ve lizeri 87 72,44
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Kruskall Wallis-H Testi sonucunda, hastalarin yaslari ile Speed performans skalasina ait
siralamalar ortalamalar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmad: (x2=1,059;
p>0,05). Yani hastalarin yas gruplari, Speed performans bulgulari agisindan herhangi bir

farklilik ortaya koymadi. Her yas araliginda Speed performans skalasi benzerdi.

5.13. SPEED PERFORMANS SKALASININ TANI ALMA ZAMANINA GORE
KARSILASTIRILMASI

Hastalarin Speed performanslarinin tan1 aldiklar1 zaman agisindan karsilastirilmasina ait

Kruskal Wallis H Testi sonuglar1 asagida sunulmustur (Tablo 18).

Tablo 18. Hastalarin Speed Performans Skalasi'nin Tani Aldiklari Zamana Gore

Karsilastirilmasi

Speed N 0 sira x? sd P
Performans

Skalasi

<6 ay 31 78,94 0,911 2 0,634
6 ay-5 yil 81 72,38

>5 yil 38 79,34

Kruskall Wallis-H Testi sonucunda, hastalarin tani aldiklar1 zaman ile Speed
performans skalasina ait siralamalar ortalamalar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi. (x2=0,911; p>0,05). Yani hastalarin tan1 aldiklar1 zaman, Speed

performans bulgulari a¢isindan herhangi bir farklilik ortaya ¢ikarmadigi bulundu.

5.14. SPEED PERFORMANS SKALASI'NIN EVDE SAGLIK HiZMETI ALINIP
ALMAMASINA GORE KARSILASTIRILMASI

Hastalarin Speed performanslarinin evde saglik hizmeti alinip alinmamasi agisindan

karsilagtirilmasina ait Mann Whitney U Testi sonuglar1 asagida sunulmustur (Tablo 19).
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Tablo 19. Hastalarin Speed Performans Skalasimin Evde Saglik Hizmeti Alip

Almamasina Gore Karsilastirilmasi

Speed N 0 sira Mann Whitney- | P
Performans U

Skalasi

Evde saghk | 41 89,60 1656,5 0,015

hizmeti aliyor

Evde saghk | 109 70,20

hizmeti almiyor

Mann Whitney U Testi sonucunda, hastalarin Speed performans skalasini belirlemeye
yonelik puani ile evde saglik hizmeti alinip alinmamasina ait siralamalar ortalamalari
arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p=0,015<0,05). Bulgulara gore evde
saglik hizmeti aldig1 goézlemlenen hastalarin Speed performanslarinin daha yiiksek oldugu

bulundu.
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6. TARTISMA

PB yeni bir disiplin olmasina karsin tibbin diger alanlar1 i¢inde hizli bir sekilde kendine
yer edinmistir. Bu hareketin hizli bir sekilde gelismesinin en 6nemli nedeni yasami tehdit
eden ve tedavisi miimkiin olmayan hastalara gerekli bakim ve tedavinin yapilmasinin
giiniimiizde gittikge 6nem kazanmasidir (98). Giiniimiizde yash niifustaki artis sebebiyle, PB
hastalarinda AS basvurusu her gecen giin 6nem kazanmaktadir (7). Hjermstad ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada, ¢alismaya dahiledilenPB takipli hastalarin yas ortalamasinin
66 oldugu ve 16 hastanin 70 yas iizerinde oldugu saptanmistir (45). “Saglik ve emeklilik” adli
calismada 65 yas lstii hastalarin %75 inin yasamin son 6 haftasinda, %51 inin son 1 ayinda
basvurusu bulunmustur (99). Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak hastalarin biiyiik

cogunlugu 66 yas ve iizerindeydi.

Edmonton semptom bilgilerinin yaslarina gore karsilastirilmasi sonucunda hastalarin
bulanti hissetmesi yaslarma gore farklihk gostermekteydi. Ozellikle 18-45 yas araligindaki
hastalarin diger hastalara gore ¢ok daha fazla bulanti hissettigini sdylemek miimkiindii. Ciltte
ve tirnaklarda degisimin en yogun olarak goézlendigi yas grubundaki hastalarin 18-45 yas
araligindaki hastalar olduklar1 goriilmekteydi. Yine hastalarin iiziintii ve endise hissetmeleri
acisindan yapilan degerlendirme sonucunda, 66 yas ve iizeri hastalarin diger yas gruplarindaki
hastalara gore daha az iizlintii ve endise hissine sahip olduklar1 belirlendi. Bildigimiz kadar
ile literatiirde PB hastalarinin semptomlarinin yas gruplar ile kiyaslandigi bir calisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda elde ettigimiz bu verileri literatiirii dikkate alarak
degerlendiremesek de, mevcut sonuclarimiz yas ilerledik¢e hastalarin {iziintii ve endiselerinin
azaldigin1 ortaya koymaktadir. Ulkemizin mevcut sosyo-kiiltiirel ve dini yapis1 gdz 6niinde
bulunduruldugunda yasla beraber kader ve teslimiyet diisiincesinin hakim olduguna,

hastaliktan kaynaklanacak her sonucun daha rahat kabullenildigine dair bir gosterge olabilir.

AS’te PB ihtiyaci olan hastalarin taninmasi PB tedavisini saglamakta ilk basamaktir. Bir
hastanin PB ihtiyaci olan hasta olup olmamasi AS yonetiminde farklilik yaratir. Bu hasta
grubunun taninmasinda hentiz literatiirde kabul edilmis standart bir tarama yontemi
bulunmamaktadir (100). Genel algi sadece kanser hastalarinin bu gruba dahil edilmesi
yoniinde olsa da gilinlimiizde PB’1n sadece kanser hastalari ile sinirli kalmadigi bilinmektedir.
Naomi ve arkadaglariin yaptigi ve AS de bu hasta grubunun taninmasini saglayan yeni bir

calisma mevcutur (97). Buna gore ilk basamakta PB ihtiyaci olan gesitli hasta gruplari

63



tanimlanmustir. Calismamizin sonuglari da PB hastalarinin sadece kanser hastalarindan

olugmadigin1 gostermektedir.

Shin ve arkadaglariin PB hastalari Edmonton semptom tanimlama Olgegini
kullanarak inceledikleri bir ¢alismalarinda; bizim ¢alismamizda oldugu gibi cinsiyet agisindan

hastalarin semptomlarinda herhangi bir farklilik olmadig: bildirilmistir (81).

PB’1n diinya lizerinde uygulama 6rneklerinden yola ¢ikarak hazirlanan taslak yonergeye
gore olusturulan PB modeli yatakli tedavi kurumlari-kapsamli PB merkezi (KPBM, 3.
basamak), PB merkezi (PBM, 2. Basamak)- PB birimi (PBB, 1. basamak)-evde bakim
programlar1 (EBP, 1. basamak), aile hekimleri (AH, 1.basamak) ve hospis kuruluslarindan
olusmaktadir (101). Ulkemizde gorece olarak PB yeni bir konudur ve yapilanmasi heniiz tam
planlanmamustir. Turgay ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada saglik profosyonelleri %53,7
oraninda PB’la ilgili egitim almadiklarini ifade etmis ve yine ayni ¢alismada profosyoneller
PB hizmetlerinin sadece hastane temelinde verilmesi gerektigini savunmustur (102). 2013
yilindan beri iilkemizde bu alanda yenilikler olmaya baglamis ve hastanelerde PB {initeleri
acilmaya baslamistir. Heniiz yeterli olmamakla beraber, ilimizde 2 adet PB {initesi mevcuttur.
Buna ragmen, ¢alismamizda hastalarin biiyiik cogunlugunun PB takipleri bulunmamaktaydi.
Bunun sebebi incelendiginde, bu merkezlerden haberdar olunmadigi saptandi. Bu da heniiz
PB konusunda halk arasinda farkindaligin bulunmadigmin bir gostergesi olabilir. Oncelikle
Tip Fakiiltelerinde PB egitimi verilerek hekimler arasinda bir farkindalik olusturmaya
baglamak ve halk egitimleriyle de PB konusunda bilgi vermek mevcut merkezlerin

kullanimini arttirabilir.

AS’te ideal PB modeli mevcut olmamakla birlikte bircok acil hekimi rutin klinik bilgi
ve tecriibesiyle PB hizmeti vermektedir (103). Akut miyokard infarktiisiinde kardiyoloji
konsiiltasyonu istendigi gibi, kronik oOliimciil hastalarin stres veren semptolar1 ve diger
problemlerinde PB konsiiltasyonu istenmesi gerektigine dair goriisler mevcuttur (91). Smith
ve arkadaslarininyaptii ¢alismada yasamin son ayinda AS’e bagvuran hastalarin biiylik bir
kisminin hastaneye yatirildigi, yine biiylik bir kisminin akut tedavi asamasnda vefat ettigi
saptanmustir (99). Bizim ¢alismamizda da hastalarin yaridan fazlasi konsiilte edildigi, pek ¢ok
hasta konsultasyon neticesinde servis veya yogun bakima yatirildigi goriildi. Bu da PB
ihtiyact olan hastalarin ciddi saglik problemlerinde AS’e basvurduklarini diisiindiirebilir.
Mevcut sistemimiz icerisinde PB bir uzmanlik dali veya yan dal olmadigindan PB ihtiyaci

olan hastalarda direk PB konsiiltasyonu istemek miimkiin degildir. Amerikada PB
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konsiiltasyonu AS entegrasyonu gergevesinde Onerilen entegrasyon modellerinden biridir.
AS’den bu hastalar i¢in konsiiltasyon istenen bdliimler hastanin yeni gelisen semptomuna
yonelik olabildigi gibi (pnémoni, IYE vb), primer hastaligin progresyonu ile ilgili de
olabilmektedir. Ayn1 zamanda beslenme problemleri gibi sikintilarda da ilgili boliimlerle
goriisiilebilmektedir. Bu daginik sistem PB entegrasyonu heniiz gerg¢eklesmediginden

ka¢inilmaz bir durumdur.

PB hastalari, hastaligin kendisi veya tedavisinden kaynaklanan bir¢ok semptomdan
yakinmaktadirlar (104). Bu hastalarin servise basvurularinda semptomlar arasinda agri, nefes
darligi, major kanama, akut fonksiyon kaybi, kanama, nébet ve delirium yer alir (44). Bir
calismada, PB hastalarinin AS’e en sik agri, bulanti, kusma ve yorgunluk ve uykusuzluk
sikayetleri ile basvurdugu,; Weise ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada ise en sik
sikayetlerinin basta solunum sikintis1 olmak iizere, agri, bayilma ve kiriklar oldugu
kaydedilmistir (81,105). Agr1 yukardaki ¢aligmalarda en sik semptom olarak belirtilse de
bizim ¢aligmamizda ise hastalarda en sik semptomun halsizlik % 88,70 oldugu ve bunu agri
ve istahsizligin takip ettigi saptandi. (%74,00, %72,00). Bu bulgular Siiren ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢aligma ile ortiismektedir (106). Literatiirde kiyaslayacak ¢ok ¢alisma olmamakla
beraber bizim hastalarimizda agri kontroliiniin diger calismalara kiyasla daha iyi oldugu

sOylenebilir.

Edmonton semptom tanimlama bilgileri Karnofsky performans skalasi agisindan
karsilastirildi. Buna gore, hastalarda agri, yorgunluk, bulanti, {iziintii, endise, istahsizlik ve
agizda yara olmasi ya da olmamasmin tek basimma Karnofsky performans skalasinin
belirlenmesi agisindan anlamli bir etki yaratmadigi goriildii. Ancak dispne, ciltte ve
tirnaklarda degisiklik, ellerde uyusma goézlenen hastalarm, bu semptomlarin goriilmedigi
hastalara kiyasla Karnofsky performans skalasinin daha diisiik oldugu ortaya ¢ikti.
Calismamizda, hastalarin Speed performans bilgilerinin agisindan Karnofsky performans
skalasinin farklilik gésterip gostermedigi incelendi. Buna gore, dispneden sikayet ve fiziksel
semptomlardan sikayet acisindan Karnofsky performanslart farklilik gostermektedir. Bu
sonuglar hastalarin nefes darliginin performanslarini oldukga diisiirdiigiinii gostermektedir. Bu
sorun, ihtiyaci olan hastalarda evde okisjen tedavisi verilmesi ile diizelebilir. Yapilan bir
calismada oksijen ihtiyacinin AS 6nde gelen basvuru sebeplerinden biri oldugunu bildirmistir
(105). Hastalarda cilt ve tirnak degisiklikleri son donem hastaliklarda goriilebilen bir bulgu
oldugundan bu hasta grubunda performansin diisiik olmasi bu sebeple agiklanabilir. PB

temelinde her hastanin hastaneye gelmesini saglayan bir hedef giitmez. Evde saglik
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hizmetlerinin varlhigi iilkemiz i¢in bu anlamda bir kolaylik saglar. Hastalar bu sistemden
faydalanmaya basladiklarinda iv ila¢ uygulamalari, mesane sonda degisimi gibi prosediirler
evde bakim ile saglanabilecegi gibi mevcut hastalarin sahipsizlik duygusu, anksiyetesi,

kimsesizlik hissi bu bakimla 6nlenebilir.

Hastalar Karnofsky Performans Skalasi ile degerlendirildiginde, biiyiik bir kisminin
stirekli 6zel yardim ve bakima ihtiyag duyduklar1 goriilmektedir. Litaretiirde PB ihtiyaci olan
hastalarin belirlenmesi konusunda fikir birligi olmamakla birlikte, PB’1 sadece yasam sonu
bakimla smirlandirmanin dogru olmadigi goriisii mevcuttur. Ancak bulgularimiz bize PB
ithtiyacinin toplumumuz tarafindan en sik hastaligin terminal donemiyle iliskilendirildigini
diistindiirmektedir. PB konusunda yapilacak halk egitimleri ve bilgilendirmeler bu sorunu

¢ozmekte yardimci olabilir.

Hastalarin Edmonton semptom bilgilerinin evde saglik hizmeti alinip alinmamasina
gore karsilastirilmasi sonucunda evde saglik hizmeti almayan hastalarin kendisini daha
yorgun, lizgin ve endiseli hissettikleri belirlendi. Caligmamizda ayrica hastalarin Speed
performanslarinin evde saglik hizmeti alip almamalarina gore farklilik gosterdigi saptandi.
Buna gore, evde saglik hizmeti aldig1 gozlemlenen hastalarin Speed performanslarinin daha
yiiksek oldugu goriildii. Bir ¢alismada; evde bakim hizmeti alan hastalarin evde 6lmeyi tercih
ettigi, AS’e daha az bagvurdugu bildirilmistir (107). Yapilan calismalarda buna ilave olarak,
yatakli PB {initelerinin bu hasta grubunda yogun bakim yatis ihtiyaci, labarotavar ve ilag
kullanim oranlarinda gerilemeye yardimci oldugunu gostermektedir (108,109). Weise ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada ise kriz semptomlariyla AS’i arayan PB takibi olan son
donem kanser hastalarinin, goriisme sonrasinda biiyiik bir kisminin AS’e bagvurmak yerine
bakima evde devam etmek istedikleri goriilmiistiir (105). Basol ve arkadaglarinin yaptiklar
bir ¢alismada son donem kanser hastalarindan PB hizmeti almayanlarin AS’e tekrarlayan
bagvurusu oraninin, bu hizmeti alanlara gore yiiksek oldugu gorilmistir (79). PB
hastalarinda en biiyiik problem hastalarin kendilerini takip eden tek bir hekim olmamasi
durumunda bir nevi sahipsizlik duygusu hissetmeleridir. Bu durum AS basvurularini da
arttiran  bir sebeptir. Yapilan calismalar hastalarin  telefon konusmasi ile bile
rahatlatilabilecegini  gdstermektedir. Evde saglik hizmetleri bu sahipsizlik hissinin
yerlesmemesinde 6nemli bir yer tutar. Bizim ¢alismamizin da ortaya koydugu gibi, hastalarin
evde bakim hizmeti almas iiziintii ve endiselerini dnemli sekilde azaltmaktadir. Onerilen PB

sistemlerinin hepsinde evde bakim 6nemli bir yer tutar.
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Calismamiz acil servise basvuran ve PB almas1 gereken hasta grubunun tanimlanmasi
ve bu hasta grubunun mevcut durum ve semptomlarinin dlgeklerle belirlenip
degerlendirilmesinin yapildigi ilk ¢alismadir. PB giiniimiiz saglik sistemi icerisinde goz ardi
edilmemesi gereken ve faydalar1 agik¢a ortaya konan bir bakimdir. Tek basina AS’lerinbu
bakimi iistlenmesi miimkiin olmamakla beraber AS’leri bu bakimin disinda tutmak da
miimkiin degildir. Ulkemizde PB sistemleri yerlesmis olmasa da; AS’ler olarak bu hasta
grubuna en iyi bakimi saglamak yine bizim sorumlulugumuzdadir. Bu konuda yapilacak
kapsamli her calisma PB yapilanmasinin iilkemizde yerlesmesi bakimindan oldukg¢a degerli

olacaktir.
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7.SONUCLAR

Calisma toplamda 150 hastanin katilimi ile gergeklestirildi. Calismaya katilan hastalarin
%44°1 kadin, %56’s1 erkekti. Hastalarin % 6,70°1 18-45, %35,30’u 46-65 yas araliginda, %
58,00 ‘1ise 65 yas lizerindeydi.

Hastalarin Karnofsky performans skalasindan aldiklart puanlarin ortalamasi 43,13
olarak hesaplandi. Buna gore, genel olarak hastalarin siirekli 6zel yardim ve bakima ihtiyag

duyan hastalar olduklar1 goriildii.

Hastalarda en sik karsilasilan semptomlarin litaretiire uygun olarak sirasiyla yorgunluk,

agr1, istahsizlik ve bulant1 oldugu gorildii.

Edmonton semptom tanimlama 6lgegi ile Karnofsky performans skalasi kiyaslandi.
Dispne, ciltte ve tirnaklarda degisiklik ve ellerde uyusma semptomlari olan hastalarin

Karnofsky puanlari daha diistik bulundu.

Hastalarin Edmonton semptom bilgilerinin cinsiyetlerine gore karsilastirilmasi

sonucunda, cinsiyetlerinin semptomlar iizerinde herhangi bir etkisinin bulunmadig: goriildii.

Edmonton semptom bilgilerinin yaslara gore karsilastirilmasi sonucunda hastalarin
bulanti, iiziintii ve endise hissinin en sik 18-45 yas aralifinda goriildiigii saptandi. 66 yas ve
tizeri hastalarin diger yas gruplarindaki hastalara gére daha az iiziintii ve endige hissine sahip

olduklar1 belirlendi.

Hastalarin Edmonton semptom bilgilerinin tani aldiklar1 zamana goére kargilastirilmasi
sonucunda, hastalik tanisinin konulma zamanina gore ellerde uyusmada farklilik gézlendigi
belirlendi. Buna gore hastalik tanisi1 6 ay ile 5 yil arasinda konulan hastalarin ellerindeki
uyusma hissinin diger hastalara gore daha fazla oldugu ortaya ¢ikti. Gozlenen bu fark ¢ok

biiyiik bir farklilik olmasa da istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Hastalarin Edmonton semptom bilgilerinin evde saglik hizmeti alip almamalarina gore
karsilastirilmasi sonucunda, evde saglik hizmeti almayanlarin kendilerini daha yorgun, iizgiin,

ve endiseli hissettikleri belirlendi.

Hastalarin Speed performanslarinin cinsiyet, yas, tam1 aliman zaman agisindan
karsilagtirilmasina gore herhangi bir farklilik bulunmadi; yani kadin ve erkek hastalarin, tiim

yas araligindaki hastalarin ve tani alinan herhangi bir zamana gore hastalarin Speed
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performans skalasi puanlarinin birbirlerine benzer oldugu goriildii. Ancak, hastalarin evde
saglik hizmeti almasi Speed performanslarinda bir fark yaratmaktaydi. Buna gore, evde saglik

hizmeti aldigi gozlemlenen hastalarin Speed performanslarimin daha yiiksek oldugunu

s0ylemek miimkiindiir.
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