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OZET
Palyatif bakim servisinde 1 yillik siirede yatan hastalarda konsiiltasyon durumunun
degerlendirilmesi

Dr. Haki KAYA

Amac¢: Calismamizda palyatif bakim servisinde 1 yillik siirede yatan hastalara herhangi bir
sebeple yapilan konsiiltasyonlarin istenme nedenleri gozetilerek konsiiltasyon yapan
hekimlerin hangi bélimlerde egitim ihtiya¢larinin bulundugunun belirlenerek egitim
programlarinin diizenlenmesine yardimci olmak ve yatan hasta profilini inceleyerek palyatif
bakimm servis ve yatan hastalarla ilgili bilgi sahibi olmak amaglandi

Gere¢ ve Yontem: T.C Saglik Bakanlig: Saglik Bilimleri Universitesi izmir Tepecik Egitim
Ve Arastirma Hastanesi Palyatif Bakim Servisinde 01.09.2016-31.08.2017 tarihleri arasinda
yatarak destek tedavisi almis hastalarin verileri hazirlanan formlara kaydedildi Veri giris
formuna hastalarin yas ve cinsiyet 6zellikleri, tani/6n tanilari, serviste yatis siireleri, palyatif
servisten sonuglanma sekilleri (sevk, taburcu, vefat), konsiiltasyon istenme sayilari, konsiilte
edilen bolimler, konsiiltasyon istenme nedeni ( tanmi destegi ve tedavi Onerisi, Sevk,
preoperatif degerlendirilme, bakimevine yerlestirilme ve diger sosyal hizmetler) parametreleri
kaydedildi. Tanimlayict analizlerde yiizde (say1), ortalamatstandart sapma (min—max
degerler) ve ortanca; gruplar arasi karsilastirmalarda kategorik degiskenler igin ki-Kkare testi
stirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda ise parametrik olan kosullarda t-testi, parametrik
olmayan kosullarda ise Mann Whitney-U testi ile degerlendirildi Anlamhlik diizeyi olarak
p<0.05 alnd1. Verilerin istatistiksel analizi SPSS 23 istatistik paket programu ile yapildi
Bulgular: Calismaya 216’s1 erkek (%65,3), 115’1 kadin (%34,7) toplam 331 hasta dahil
edildi. Erkeklerin yas ortalamas1 62,42+12,9 yil, kadmnlarin yas ortalamasi 63,89+17,43 yil
331 hastanin yas ortalamasi ise 62,93+14,63 yil olarak saptandi Hastanede ortalama yatig
stiresi 19,17£16,34 giin idi. 249 (%75,2) hastanmn haliyle taburcu, 34 (%10,3) hastanmn sevk
edildigi, 48 (%14,5) hastanin vefat ettigi saptandi. Hastalarin yatis tanilar1 incelendiginde en
stk 131 hasta (%39,6) ile akciger kanseri oldugu saptandi. Konsiiltasyon sayilari
incelendiginde 66(%19,9) hastadan hi¢ konsiiltasyon istenmedigi, 40’indan (%12.1) bir kez
konstiltasyon istendigi, 47’sinden (% 14.2) iki kez konsiiltasyon istendigi ve en fazla olarak

da bir hastadan 50 konsiiltasyon istendigi saptandi. Konsiiltasyonlar incelendiginde; toplam



1817 konsiiltasyon istendigi, hasta bagmna istenen ortalama konsiiltasyon sayismin 5,48+7,29
oldugu saptandi Konsiiltasyon istenme nedenleri incelendiginde; tani ve tedavi amach
1533(%84,3), preoperatif degerlendirme amagh 119(%6,54), sevk amagh 83(%4,56),
bakimevine yerlestirilme ve diger sosyal hizmetler amac¢lh 82(%#4,51) konsiiltasyon istendigi
saptandi. Palyatif bakim merkezinde istenen konsiiltasyonlarin branglara gore dagilimi
incelendiginde; en fazla istenen bransmn enfeksiyon hastaliklar1357 (%19.64) oldugu saptandi.
Konsiiltasyon istenme nedenlerinin branslara gore dagilimi incelendiginde tani ve tedavi
amacl en sik enfeksiyon hastaliklarindan 357(%23,28), sevk amach en sik anestezi ve
reanimasyondan 45(%54,21), preoperatif degerlendirilme amagl en sik anestezi ve
reanimasyondan 62(%5.21), bakimevine yerlestirme ve diger sosyal hizmetler amagh en sk
sosyal hizmetler bolimiinden 30(%36.58) istendigi saptandi

Kadn ve erkekler arasinda konsiiltasyon sayist agisindan anlamli bir fark olmadig1 saptandi
(p=0.275). Cerrahi ve dahili branglar arasinda tanitedavi ve sevk amach konsiiltasyon
istenme sayilar1 agisindan anlamli bir fark oldugu(p= 0.016)(p=0.014), preoperatif
degerlendirilme ve bakimevi ve diger sosyal hizmetler amagl konsiiltasyon istenme sayilari
agisindan fark olmadigi saptandi ( p=0.193) ( p=0.429).

Sonu¢: Giliniimiizde yash niifus, kronik hastaliklar ve malignite hastaliklarmin sayismin
giderek artmasi nedeniyle palyatif bakim merkezlerinin sayisal olarak arttirilmasi ve bu
merkezlerde c¢alisan hekimlerin egitimlerinin de 6nemli oldugu konsiiltasyon sayisinin
yiksekliginden anlagilmaktadir. Ozellikle enfeksiyon hastaliklari bransinda egitimin gerekli
oldugu goriilmektedir.

Anahtar kelimeler: Konsiiltasyon, Palyatif Bakim, Aile Hekimligi, Yashlik
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SUMMARY
Consultation of patients in palliativecare service for 1 year

DoctorHaki KAYA

Aim: The aim of this study was to renew and reorganize physicians’ training schedules
according to any consultation required by a physician in Palliative Care Service. For this
purpose, the different reasons for consulting a physician were thoroughly analyzed.
Additionally, patients’ profiles have been examined to inform about palliative care inpatient.
Material and Method: Data from the T.C Ministry of Health, Izmir Tepecik Training and
Research Hospital between 01 September 2016 and 31 August 2017 in palliative care service
inpatients data were obtained. The records were made using a based on a form that included
the following parameters: patient age, sex, diagnosis, inpatient period, result type
consultations amount, consulted department, consultation reason (diagnosis support and
treatment recommendation, referral, preoperative appraisal, nursing home other social
services). Data was expressed as percent, means + standard deviation (SD). Comparisons
between groups; categorical variables were performed with chi-square test, continuous
variables were performed for parametric conditions with T Test, non-parametric conditions
were performed with Mann-Whitney-U-Test. A value of P < 0.05 was considered statistically
significant. Statistical analysis was performed with a SPSS Version 23.0 statistical software
package.

Findings: In total, 216 menand 115 women participated in this study. The average age of the
men was 62,42+12.9 years, the average age of the women was 63,89+17,43 years. Therefore,
the total average age was 62,93+14,63 years. The average length of inpatient stays was
19,17+16,34 days. 249 (75.2 %) patients were discharged, 34 (10.3 %) patients were referred
to a different hospital/clinic/institution and 48 (14.5 %) patients died. When patients
admissions diagnosis were examined, it came out that 131 (39.6 %) patients suffered from
lung cancer. The review of the number of consultations revealed that 66 (19.9%) patients did
not require any consultation at all, 40 (12.1%) patients only had one consultation, 47 (14.2%)
patients had two consultations. The maximum number of consultations was 50.The total
amount of consultations was 1,817 and the average of consultations for a patient was about
5,48+7,29.In 1533 (84.3%) cases, the reasons for consultation were for diagnostic and

Xl



treatment purposes and in 199 (6.54%)cases for preoperative interviews. In 83 (4.56%) cases,
the consultation was for the transfer and in 82 cases for the transfer to either a nursing home
or another social service 82(4.51%). According to requested consultations in palliative care,
consultations were mostly due to infectious diseases 357 (%19.64).It is clear to see that
according to branches the reasons for consultation were mostly due to infection disease
purposes of diagnostic and treatment, for referral 45 (54.21%) and preoperative evaluation
purposes from anesthesiology and reanimation department, and to transfer patients from
nursing homes and other social purposes from social service department. There was no
significant difference between menand women due to the amount of consultations (p=0.275).
However, there was a significant difference (p= 0.016) (p=0.014) between surgical and
internal medicine branches due to consultation request reasons. In contrast, there was no
statistically significant difference between a preoperative evaluation and a consultation for a
transfer to a nursing home or other social services (p= 0.193) (p=0.429).

Result: Due to increasing life expectancy, age-related illnesses, chronic diseases and/or
malignancy diseases are increasing. Hardly surprising, therefore, that the number of palliative
care units is also increasing. Therefore, the training of physicians, who work in palliative care
service, is crucial. This is also recognizable by the huge number of consultations. Particularly

the training for infection disease department is essential.

Key words: Consultation, Palliative Care, Family Doctor, Elderliness
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1.GIRIS VE AMAC

Palyatif bakim Diinya Saglk Orgiitii'ne (DSO) gore; yasamu tehdit eden durumlarla
birlikte goriilen problemlerle karsi karsiya olan hastalarin ve ailelerinin, agriy1 ve fiziksel,
psikososyal ve spritiiel boyuttaki diger sorunlarini erken donemde belirleyerek, kusursuz bir
bicimde degerlendirerek ve tedavi ederek act ¢ekmesinin Onlenmesi ve hafifletilmesine
yonelik uygulamalarm yer aldig1 ve yasam kalitesini gelistirmeyi amaglayan bir yaklagimdir
Q).

Farkli disiplinlerin bir araya gelerek hastalig1 ilerlemis olan kisilerin hastaliktan
kaynakli semptomlarini azaltarak hastanin rahatlamasini saglayan ve bu sekilde yasam
kalitesini yiikseltmeyi amaglayan bakim palyatif bakim olarak adlandrilmaktadir (2).

Gilinlimiizde ileri evre ndrolojik hastaliklara ve kanserlere sahip hastalarin ihtiya¢larmimn
belirlenmesi ve etkili bir bakim sunulmasi i¢in iyi koordine bir ekip ile birlikte palyatif
bakmma ihtiyag duyduklar1 bilinmektedir (3).

Bilimsel alanda gerceklesen gelismelere paralel olarak ortaya ¢ikan farkli uzmanlhk
boliimlerinin sayis1 giin gegtikce cogalmaktadir. Bundan dolayr bir hastaya konulacak olan
tan1 ve tedavi siirecinde farkli uzmanlk alanlarinin ortaklasa hareket etmesi son derece
onemlidir. Farklh uzmanlhk dallar1 ve alt dallar1 arasinda gerceklesen isbirligi konsiiltasyon
zorunlu kilar (4).

Calismada; T.C Saghk Bakanligi Saghk Bilimleri Universitesi [zmir Tepecik Egitim ve
Arastrma Hastanesi Palyatif Bakim Servisinde 01.09.2016-31.08.2017 tarihleri arasindaki 1
yillik stirede yatan hastalara herhangi bir sebeple yapilan konsiiltasyonlarm istenme nedenleri
gozetilerek konsiiltasyon yapan hekimlerin hangi bdliimlerde egitim ihtiyaglarmm
bulundugunun belirlenerek egitim programlarmin diizenlenmesine yardimci olmak ve yatan
hasta profilini inceleyerek palyatif bakim servis ve yatan hastalarla ilgili bilgi sahibi olmak

amaglanmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. KONSULTASYON

2.1.1. Tamm

Bir hekimin hastasiyla ilgili tek basina iistesinden gelemedigi durumlarda bir baska
hekimden bilimsel ve teknik yardim istemesine ya da kisaca danigmanlik eylemine
konsiiltasyon ad1 verilir. Konsiiltasyon terimi Latince “consultati” s6zciigiinden tiiremistir.
“Etrafli gériisme”, “danisma” anlamma gelmektedir. Konsiiltasyon, hasta ile ilgili hekimler
arasinda kurulan profesyonel bir iliski, belirli kurallar ¢ercevesinde gergeklestirilen etkin bir
iletisim aracidir. Eger bu kurallara uyulmazsa birgok yanls anlasilmalar olabilir. Sonugta
hekimler arasmdaki iliski ciddi bir sekilde bozulabilir. Hasta bundan zarar gorebilir(5).

Konsiiltasyon demek hastanin kontroliinii saglayan hekimin gereken durumlarda veya
hastann kendi istegi iizerine bagska bir hekimin uzmanligina damsmasidir(6).

Bilimsel alanda gergeklesen gelismelere paralel olarak ortaya ¢ikan farkli uzmanlhk
boliimlerinin sayist giin gectikce cogalmaktadir. Bundan dolayr bir hastaya konulacak olan
tan1 ve tedavi siirecinde farkli uzmanlk alanlarinin ortaklasa hareket etmesi son derece
onemlidir. Farkli uzmanlk dallar1 ve alt dallar1 arasinda gerceklesen isbirligi konsiiltasyon
zorunlu kilar (4).

Hekimler, hastaya dogru tanmin konabilmesi, tedavi sonrasi ortaya c¢ikabilecek
komplikasyonun dnlenmesi veya hastaya en uygun tedavinin yapilabilmesi i¢in birbirlerinden
konsiiltasyon isteyebilirler(5). Hekim hastasma koydugu tanidan, diigiindiigii tedavi planindan
emin degilse veya hekim hastasinin tedavisi i¢cin 6zel bilgi ve beceriye sahip degilse uzman

bir hekimden konsiiltasyon isteyebilir.

2.1.2.Sorumlu Hekim
Hastani kontroliinden birincil derecede sorumlu olan, tan1 ve tedavisini yiirliten uzman

hekim/Ggretim tiyesi olarak tammlanmaktadir(7).

2.1.3. Konsiiltan Hekim
Hastadan birinci derecede sorumlu olan hekim tarafindan istenen konsiiltasyon davetine
cevap veren, alaninda bilimsel ve teknik yeterlilige sahip olan hekimdir. Hastanin yatirilmasi

gereken bo liimiiniin sorumlu doktor veya hastanin 6zel doktoru olabilir. Bazi hastalarm birden
fazla konsiitan hekime ihtiyac1 olabilir(8).



Konsiiltan hekim hastaya miidahale konusunda yeterli bilgi beceriye sahip olup, yetersiz
kaldig1 noktada, konsiiltasyon Onceligini belirleyerek dogru konsiiltan hekime hastay1
danigabilmeli, hastanin serviste kaldig1 siire icinde hastayr genel durum ve hayati

fonksiyonlar1 ac¢ismdan takip edip, tlim bilgileri uygun sekilde dokiimante edebiimelidir.

2.1.4.Yasa/Yonetmelik

Hekimler ve hastalar1 ile iliskilerini diizene koymak i¢in yaymlanmis olan Resmi
Gazete 6023 sayili Tirk Tabipler Birligi Kanununun 59. Maddesine ve 01.02.1999 tarihinde
yaymlanmis Hekimlik Meslek Etigi Kurallari’nin 3. Boliim Konsiiltasyon ve Ekip Calismas1
bashginin 19. Maddesi'ne uygun sekilde uygulamalarin yiiriitilebilmesi i¢in:

a) Hastanin takibi swrasinda farkli uzmanlik alanlarmmn goriis ve yonlendirilme lerine
ihtiya¢ duyuldugunda, tedavi saglayan hekim bu durumu hasta ve yakinmna bildirilmekle
yiktimlid{ir.

b)Konsiiltasyon saglayan hekim hastadan birincil derece hekim gibi sorumludur.

c¢) Konsiiltasyon saglayan hekim bilimsel ve teknik agidan donanimli olmalidir.

d)Konsiiltasyona neden ihtiyag duyuldugu ve sonucu son derece anlasilir bigimde
tutanak ile belgelendirilmelidir.

e)Gergeklestirilen konsiiltasyon sonrasinda hastaya yeterli bilginin verilmesi
saglanmalidir.

f) Konsiiltasyonun sonucunda tedaviyi yiiriiten hekim ile konsiiltan hekim arasinda
goriis farklilig1 olur ve hasta konsiiltan hekimin goriislerine 6ncelik verirse tedaviyi ilk siirecte
yiriiten hekim tedaviden geri ¢ekilme hakkma sahip olur.

2) Konsiiltasyona davet edilen hekim tedavi siirecine katimakla yikiimlidiir (9) .

2.2. PALYATIF BAKIM

2.2.1. Tamm ve Tarihce

Palyatif” kelimesi Latincede “pallium” (genis, dikdortgen seklinde pelerin benzeri giysi)
sozctigiinden koken alir. “Palliare”; “koruyucu ya da kapsayic1” anlamina gelir. “Palliative”
ise Ingilizce terminolojide hafifletici, yatistirici, gecici care anlammda kullanilir. Palyatif
bakim ise ilerleyici ve tedavisi olmayan, 0liimciil hastaliklarda yasam kalitesini artrmaya
yonelik bir bakim sistemidir (10).

Palyatif sozciigiiniin Tiirk Dil Kurumu sozliigiinde yer alan tanimma bakildiginda: 1)

Gegici ve kisa siireli, kesin ¢dziim saglamayan, esasli olmayan; 2) Hastaligi tamamen
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tyilestirmeyen, yatistirict olan, tesiri gegici olan ila¢ veya tedavi” seklinde tanimlanmustir
(12).

Palyatif bakim DSO’ye gore; yasamm tehdit eden durumlarla birlikte gdriilen
problemlerle karsi karsiya olan hastalarin ve ailelerin, agriy1 ve fiziksel, psikososyal ve
spritiiel boyuttaki diger sorunlari1 erken donemde belirleyerek, kusursuz bir bigimde
degerlendirerek ve tedavi ederek aci ¢ekmesinin Onlenmesi ve hafifletilmesine yonelik
uygulamalarin yer aldig1 ve yasam kalitesini gelistirmeyi amaglayan bir yaklasimdr. Ayn
zamanda ailenin, arkadaslarmin ve bakim verenlerin desteklenmesini amaglar (1).

Amerikan Hospis ve Palyatif Tip Akademisi’ne ve Amerikan Tip Enstitlisii’ne gore
palyatif bakim; 6zellikle tedavi edilemeyen ilerleyici hastaliklarda hastanm fiziksel, sosyal,
dinsel ve varolus gereksinimlerinin kapsamli yonetimidir. Palyatif bakimm amaci kisisel,
kiiltirel ve dinsel degerlere, inan¢ ve aliskanliklara duyarli kalirken ac1 ¢ekmeyi dindirme,
semptomlar1 kontrol etme, islevsel kapasiteyi iyilestirme yoluyla olabilecek en iyi yasam
kalitesini saglamaktir (12).Palyatif bakim kisiyi sadece fiziksel agidan degil, psikososyal ve
ruhani agidan da ele alan, kronik siirecte bulunan hasta ve yakmlari icin tam bir iyilik hali
saglanmasii amaglayan bir yaklagimdw (13).

Gelismis iilkeler basta olmak ftizere, diinya niifusu giderek yaslanmakta, 65 yas
iizerindeki niifus artmaktadir. Son yiizyll i¢inde, yash niifus oraninin artmasi ve tiptaki
gelismeler sebebiyle, Oliim nedenleri olduk¢ca degisiklik gostermistir. Enfeksiyon
hastaliklarina bagh oliimler azalmg, kronik hastaliklara bagh Oliimler, dzellikle ileri yas
grubunda, giderek artmustir. Yapilan degerlendirmeler sonucu, 2020 yilinda en sik goriilen bes
Olim nedeninin; iskemik kalp hastaliklary serebrovaskiiler hastaliklar, kronik obstriktif
akciger hastahgi, alt solunum yolu enfeksiyonlar1 ve akciger kanseri olacag saptanmustr (13).

Palyatif bakim baslangicta; fikir olarak kiratif tedavisi tamamlanan ve artkk kiiratif
tedaviden fayda géremeyecegi diisiinlilen hastalarin 6liimden 6nceki son donemi daha rahat
gecirmesini amaglayan bir bakim modeli (Hospis) olarak ortaya ¢ikmistr (14).

Zaman i¢inde palyatif bakim hizmetinin kiiratif tedavi ile birlikte verilmesi gerektigi ve
olimden Once hastayr ve hasta yakinlarini silirece hazirlamak; 6limden sonra da hasta
yakinlarma destek olmak gerektigi bir modele evrilmistir. Bu modelde palyatif bakim hizmeti;
yasamu tehdit eden bir hastaligm tanisinin konulmasi ile baslayarak terminal donemi de i¢ine
alan tiim hastalik ve yas siirecini de kapsayacak sekilde hastanin ve ailesinin artan
ihtiyaclarina gore sekillenerek sunulmaktadr (15).

Gilinlimiizde palyatif bakim tani konuldugu andan itibaren baslayan ve ihtiyaclara gore

dalgali bir seyir gosteren, hastaligin ilerlemesiyle beraber hasta dliime yaklastiginda hastay1
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ve yakmlarmi siirece hazirlayan; 6lim anmda hastanin yaninda olan ve rahat bir 6lim
gecirmesini amaglayan, 6liim sonrasinda ise hasta yakinlarmin yas siireci ile bas etmelerini
amaglayan simdilik en ideal model olarak gozikmektedir (16 ).

Diinya Palyatif Bakim Birligi (Worldwide Palliative Care Alliance-WPCA) 2003
yihnda kurulmus olup, tim diinyadaki ulusal ve bolgesel hospis ve palyatif bakim
organizasyonlarin: kapsayan bir orgiittiir. DSO’niin palyatif bakim tanimi, WPCA tarafindan
daha acik ve anlasilir hale getirilmis, en olgun halini almustir:

1. Palyatif bakim hem yasami tehdit eden hastaliklar hem de kronik hastaliklar i¢inbir
ihtiyactir.

2. Palyatif bakimi sunmak igin tan1 ve prognoza dayal: degil ihtiyaca yonelik yaklasim
Onerilmektedir.

3. Palyatif bakima bakimin her diizeyinde ihtiya¢ vardwr. Palyatif bakim ti¢ farklh
diizeyde sunulabilir:

e Palyatif Bakim Yaklasimi: Uygun egitim ile tiim saghk profesyonelleri tarafindan
palyatif bakim sunma yaklasimidir.

e Genel Palyatif Bakim: Yasam: tehdit eden hastaligi olan hastalari tedavi eden tim
birinci basamak profesyonelleri tarafindan iyi bir temel palyatif bakim bilgisi ile
saglanan bakimdrr.

e Uzman Palyatif Bakim: Karmasik sorunlari olan hastalara uzman ekip tarafindan
sunulan hizmettir.

4. Palyatif bakim herhangi bir bakim sekli ile sinirlandiriimamaldir. Palyatif bakim
hastanin evinde, bir bakim kurulusunda, hastanede, hospiste veya ayaktan tedavi servisinde
sunulabilir (17).

2.2.2. Palyatif Bakimin Temel Hedefleri

Yasamimin son giinlerini yasayan terminal evredeki hastalar bagkalarina yiik olma, ac1
cekerek 6lme, 0ldikkten sonra arkalarinda birilerini brrakma, yasam hedeflerine ulasamadan
O0lme gibi bir¢ok kaygiyr bir arada yasayabilirler. Her insanin dilegi olan kaliteli ve
sikintilardan uzak bir yasam arzusu, terminal evredeki bir hasta i¢in yasadigi bu kaygilarla
biraz daha glic duruma gelebilmektedir (18).

Palyatif bakimda din, dil, ik, yas, egitim ve beklenti durumunun g6z Oniine alindigi
merkezinde hasta ve hasta yakinlarmm oldugu bir tedavi siirecini planlayarak bunu siirekli ve
acik hale getirmek amaglanmahdir. Palyatif bakimm temel prensiplerini maddeler halinde

Ozetlenecek olursak (17,19);



e Hasta bakimmin psikososyal ve manevi yonlerini entegre hale getirmek

¢ Basta agr olmak iizere diger semptomlarin azaltilmasini saglamak

e Yasamu ve Oliimii normal bir siire¢ olarak degerlendirmeyi saglamak

e Oliimii ne hizZlandrmak ne de ertelemek

e Hastanin Oliime kadar miimkiin oldugunca aktif bir yasamin i¢inde tutulmasina
yardim etmek

e Hasta yakinlarmin hastalik swrasinda yasanan sorunlarla bas edebilmesi i¢in destek
saglamak

e Yas donemi de dahil olmak iizere hasta ve ailesinin gereksinimlerini belirlemek ve
gidermek

e Radyoterapi ve kemoterapi gibi tedavilerle ortaya g¢ikan {zicii klinik

komplikasyonlar1 yonetmeyi saglamak.

2.2.3. Diinyada Palyatif Bakim Gelisim ve Uygulamalan

Palyatif bakimin ilk 6rneklerine 11. yiizyilda yolculuk sirasinda 6liimeiil hastaliklara
yakalananlarin tedavi edilmesine yOnelik dini amagla gérev yapan goniilliller tarafindan
yapilan uygulamalarda rastlanmaktadir (20).Bin dokuz yiliz doksanli yillarm baslarindan
itibaren Iskandinav iilkeleri, ingiltere ve Kanada gibi gelismis iilkelerde palyatif bakim
hizmetlerinin sunumunda dinamik bir gelisme gozlemlenmistir. Palyatif bakim yeni bir
disiplin olmasina karsin tibbin diger alanlar1 icinde hizl bir sekilde kendine yer edinmistir. Bu
hareketinin hizli bir sekilde gelismesinin en 6nemli nedeni yasamu tehdit eden ve tedavisi
miimkiin olmayan hastalara gerekli bakim ve tedavinin yapilmasinin giinimiizde gittikce
onem kazanmasidir (21).

Eriskin hastalar i¢in 1967 yilinda Dr. Cicely Saunders’in St. Christopher Hospisi’ni
(destek evi) Londra’da kurmustur. Pediyatrik hastalarda ise Amerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD) 1978 yilinda Vijinya eyaletinde Edmarc Hospice adinda bir program baglatilmistir.
Ingiltere’de 1999°da 236 palyatif bakim kurumu (hospis ve hastanelerdeki palyatif servisler),
400 toplumsal palyatif bakim hizmet merkezi (evde hospis ve palyatif bakim hizmetlerini
sunan kurumlar), 138 hastane bakim destek hizmet birimi ve 209 hastane palyatif bakim ve
destek ekibi olusturulmustur. Servis ve hospislerin olusturulmasmda bir milyon niifusa
yaklasik 54 palyatif hasta yatag olarak hesaplanmistir (21).

Ingiltere’de palyatif bakim bir uzmanlik alami olarak kabul gdrmektedir. Bu iilkelere

gore palyatif bakmmi saglik sistemine entegrede geciken Almanya ise kisa bir siirede biiyiik bir



gelisme kat etmistir. Palyatif bakim Almanya’da 1983°de Koln Universitesi Cerrahi
Boliimii’ne bagh olarak ilk palyatif servisin kurulmasiyla baglamiglardr. Almanya Saghk
Bakanhgi’nin 1991-1996 yillar1 arasinda palyatif tedavi i¢in model ¢aligma baslatmasiyla
palyatif servis sayis1 ¢ok kisa bir siirede artmustir ve her gecen giin palyatif servis sayisina bir
yenisi eklenmektedir. Iki bin dokuz yilina kadar da 4200°den fazla doktor ve hemsire palyatif
bakim alaninda uzmanlk egitimi almis, 2010 yilina kadar 220 hastanede palyatif servis
acimis ve 170 hospis merkezi kurulmustur. Bugiin diinyada palyatif bakim hizmetlerinin en

gelismis oldugu bdlgeler ABD’de San Diego bolgesi ve Ispanya’nin Katalonya bolgesi olup
hemen her tiirlii palyatif bakim hizmet modellerini gérmek miimkiindiir (22).

2.2.4. Tiirkiye’de Palyatif Bakim Gelisimi ve Uygulamalari

Yaslh niifusun artmasi, teknolojinin ilerlemesi ve tedavi imkanlarmin artmasi ile yasam
beklentisinin yiikselmesi ve ¢ok sayida yogun bakim birimlerinin a¢ilmasiyla kritik hastalarin
desteklenmesi tiim diinyada oldugu gibi iikemizde de biiyilkk oranda palyatif bakim
gereksinimini de beraberinde getirmistir. Tirk Onkoloji Vakfi’nmn, Istanbul Yesilkoy’de
“Kanser Bakmmevi” adi1 ile 1993-1997 yillarinda agtig1 merkez Tirkiye“de kanserli hastalara
uzun siireli palyatif bakim verebilecek, hospis kavramma yakm ilk kurulustur. Finansman
sorunlari, hasta ve yakinlarmnca hospis kavrammin yeterince anlagilmamasi bu Oncii
kurulusumuzun kapanmasma yol agmistir (23).

Hacettepe Onkoloji Enstitlisii Vakfi tarafindan 2006 yilinda sonuglandrilmis olan
kanserli hastalarin palyatif bakim amagh bir diger “Hospis” girisimidir. Hacettepe Onkoloji
Hastanesine ¢ok yakm tarihi bir Ankara evi 12 odali bir hospis’e doniistiiriilmiistiir. Yasal
diizenlemeler olmadigi i¢in bu evin “Hacettepe Umut Evi” ad1 ile kanserli hastalarin tedavi ve
sonrasinda birka¢ hafta gibi kisa siireli konaklamalarin1 ve hemsire hizmetlerinden minimal
Olclide yararlanmalarmi saglayacak sekilde hizmet vermesi Ongoriilmiistiir (23).

Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Bagskanligi tarafindan yaylanan 2009-2015
Ulusal Kanser Kontrol Programi’nda palyatif bakim programi da tanimlanmis, kurumsallagma
yolunda hedefler belirlenerek bir yol haritasi ¢izilmistir (24). Ancak bu merkezlerin kurulmasi
asil 2012-2013 yillarinda ivme kazanmstir (25).

Ulkemizde palyatif bakimm gelismesine ydnelik ilk adim olarak Tiirkiye Cumhuriyeti
(T.C) Saghk Bakanlig1 ‘Evde Bakim Hizmetini baglatmistir. Evde saglik hizmetleri ile ilgili
uygulamalar 10.03.2005 tarih ve 25751 sayili Resmi Gazete™ de yayinlanan ‘Evde Bakim
Hizmetleri Sunumu Hakkmda Yonetmelik’ ile yasal diizenleme altina alimmustir. Evde bakim

tedavi hizmeti gosteren 6zel kuruluslarin Saglik Bakanligi“ndan uygunluk belgesi almasi



zorunlulugu getirilmistir. Akabinde 01.02.2010 tarihinde, Saghk Bakanligmca Sunulan Evde
Saglik Hizmetlerinin Uygulanma Usul ve Esaslar1 Hakkinda Y6nerge™ yaymlanmis ve evde
saglik hizmetleri kamu hastaneleri ile aile saghgi merkezlerince verilmeye baslanmigtir. Buna
gore aile hekimi, kendisine kayith hastalarin tibbi durumunu degerlendirerek evde saglik
hizmeti almasi1 gerektigine karar verdigi hastaya verilmesi gereken hizmetin diizeyini
belirlemekle sorumludur (26,27).

Saghk Bakanhg: Kanserle Savas Dairesi Baskanlig: palyatif bakim konusunda yasanan
skintilarin giderilmesi amaciyla basta DSO olmak iizere pek ¢ok kurum ve kurulusun
katkisiyla bakanhgin ilgili birimleri ile iilkemizde ‘Palya-Tiirk Projesi’ni hazirlamistir (28).

Palyatif bakim hizmeti 2010-2015 Ulusal Kanser Kontrol Programi’ninen 6nemli yap1
taslarindan biri olarak kabul edilmistir. Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Baskanlhg:
onciiliigiinde hazirlanan Palya-Tirk Projesi esas olarak aile hekimligi iizerine kurulu ve
primer olarak hemsire bakimi {izerine oturtulan Kanser Erken Teshis, Tarama ve Egitim
Merkezleri (KETEM) ve sivil toplum orgiitleri ile desteklenen bir sistemdir. Palya-Tirk
Projesi kamu destegi ve sivil toplum kuruluslarinin isbirligine dayal yiriitiilecek bir projedir.
Projede aktif olarak gorev alacak uzmanlik dallari; i¢ hastaliklart uzmani, genel cerrah,
medikal onkolog, psikiyatrist, psikolog, algolog, radyasyon onkologu, gogiis hastaliklar
uzmani, fizyoterapist, diyetisyen, sosyal caligmaci ve din gorevlisi olarak belirlenmistir. Proje
kapsaminda verilecek egitimler; birinci basamak egitimler, tip fakiilteleri ve dal egitimleri,
sertifikal1 egitimler olarak kategorize edilmistir (29, 30).

Ulkemizde olduk¢a yeterli miktarda palyatif bakim merkezi hizmet vermektedir(31)
(Tablo 1). Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Aile Hekimligi Palyatif Bakim
Servisi Tiirkiye’de agilan ikinci tescilli Kapsamlh Palyatif Bakim Merkezi 6zelligini tasimasi
yani sira lilkemizde tescilli yatak sayis1 en fazla olan kliniklerden birisi olma 6zelligini
tagimaktadr.

Bagvurular, palyatif bakim hizmeti almak isteyen hastanin kendisi tarafindan veya aile
bireyleri tarafindan bizzat yapilabilmektedir. Ayrica, aile hekimi veya hastanin takip ve
tedavisini yapan hekimi tarafindan da taburculuk asamasinda gerekli goriisme ve
koordinasyon saglanmak suretiyle palyatif bakim hizmeti veren merkez veya saglik hizmet
sunucusuna yOnlendirme yapilabilmektedir. Saglk tesisine gelemeyecek durumda olan
hastalarin palyatif bakim ihtiyaci, bulunduklari ortamda evde saglik ekiplerince ziyaret
edilerek birlikte yasadigir aile bireylerinin durumu ile bir biitiin olarak degerlendirilir.

Degerlendirme sonucunda palyatif bakim hizmeti almas1 uygun goriilen hasta merkezlere
yonlendirilir (22).



Tablo 1.Tiirkiye’de tescilli palyatif bakim merkezlerinin mevcut durumu (31)

Palyatif Bakim Merkezleri Tescilli Yatak Sayilar:
il Hastane Adi Yatak Sayisi
Cukurova Dr. Askim Tiifek¢i Devlet Hastanesi 20
Adana Karaisalt Devlet Hastanesi 6
Kozan Ilge Devlet Hastanesi 8
Besni Devlet Hastanesi 14
Adiyaman Kahta Devlet Hastanesi 6
Saglk Bakanligi Adiyaman Universitesi E.A H. 12
| Agr1 Dog¢.Dr.Yasar Eryilmaz Dogubeyazit Devlet Hastanesi 3
Afyonkarahisar Devlet Hastanesi 14
. Cay Devlet Hastanesi 4
Afyonkarahisar Dinar Devlet Hastanesi 5
Sandikli Devlet Hastanesi 6
Aksaray Aksaray Devlet Hastanesi 10
Amasya Amasya Universitesi Sabuncuoglu Serefeddin E.A H. 6
Kara Mustafa Pasa Devlet Hastanesi 8
Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Hastanesi 13
Ulus Devlet Hastanesi 25
Atatiirk Goglis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi EAH 27
Sereflikoghisar Devlet Hastanesi 12
Ankara Ankara Ceza Infaz Kurumlari Kampiis Devlet Hastanesi 6
29 Mayis Devlet Hastanesi 7
Dr. Nafiz Koérez Sincan Devlet Hastanesi 16
Polath Devlet Hastanesi 18
Haymana Devlet Hastanesi 10
Alanya Devlet Hastanesi 15
Serik Devlet Hastanesi 10
Kumluca Devlet Hastanesi 4
Finike Devlet Hastanesi 4
Antalya Manavgat Devlet Hastanesi 2
Gazipasa Devlet Hastanesi 2
Kemer Devlet Hastanesi 10
Korkuteli Devlet Hastanesi 2
Elmali Devlet Hastanesi 2
Artvin Artvin Devlet Hastanesi 10
Nazilli Devlet Hastanesi 23
Cine Devlet Hastanesi 11
Aydin Didim Devlet Hastanesi 11
Soke Fehime Faik Kocagdz Devlet Hastanesi 14
Kadm Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi 16
Batman Batman Bolge Devlet Hastanesi 16
Kozluk Devlet Hastanesi 8
Balikesir Atatiirk Devlet Hastanesi 18
Ayvalik Devlet Hastanesi 18
Gogiis Hastaliklann Hastanesi 10
Balikesir Bigadi¢ Devlet Hastanesi 8
Balikesir Devlet Hastanesi 10
Gonen Devlet Hastanesi 10
Dursunbey Devlet Hastanesi 10




Tablo 1.Tiirkiye’de tescilli palyatif bakim merkezlerinin mevcut durumu (31) (Devam)

Palyatif Bakim Merkezleri Tescilli Yatak Sayilari

1] Hastane Ad Yatak Sayisi

Bayburt Bayburt Devlet Hastanesi 6

Bilecik Bozilyiik Devlet Hastanesi 5

Bingol Bingdl Devlet Hastanesi 10

Bitlis Devlet Hastanesi 8

Bitlis Adilcevaz Onkoloji Hastanesi 2

Ahlat Devlet Hastanesi 4

Bolu izzet Baysal Egitim ve Arastirma Hastanesi 9

Izzet Baysal Devlet Hastanesi 18

Bucak Devlet Hastanesi 2

Burdur Burdur Devlet Hastanesi 6

Golhisar Devlet Hastanesi 5

Mustafakemalpasa flce Devlet Hastanesi 25

Orhaneli Devlet Hastanesi 8

Inegdl Devlet Hastanesi 52

Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi 14

Bursa Dortgelik Cocuk Hastaliklart Hastanesi 7

Ali Osman S6nmez Onkoloji Hastanesi 11

Imik Devlet Hastanesi 12

Karacabey Devlet Hastanesi 20

Cekirge Devlet Hastanesi 20

Orhangazi Devlet Hastanesi 12

Canakkale Devlet Hastanesi 8

an Devlet Hastanesi 4

Canakkale ]gayramig Devlet Hastanesi 5

Ayvacik Devlet Hastanesi 5

erkes Devlet Hastanesi 3

Cankin ganknsi Devlet Hastanesi 6

Hitit Universitesi Corum Egitim ve Aragtirma Hastanesi 20

Corum Sungurlu Devlet Hastar_1esi 10

Alaca Devlet Hastanesi 10

Osmancik Devlet Hastanesi 10

- Denizli Devlet Hastanesi 35

Denizli :

Acipayam Devlet Hastanesi 10

Diyarbakir Erggnl Devlgt Hja.s.tane3| : 10

Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesi 21

Kesan Devlet Hastanesi 10

Edirne Uzunkoprii Devlet Hastanesi 17

Edirne Sultan 1. Murat Devlet Hastanesi 36

Erzincan Mengiicek Gazi E.A H. Ek Binasi 10

Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi 10

Erzurum Horasan Devlet Hasta_nesi 4

Oltu Devlet Hastanesi 5

Ispir Devlet Hastanesi 4

Eskisehir Yunys Emre Devlet Hastan_esi 29

Eskisehir Devlet Hastanesi 12

Elazig Elazig Egitim ve Arastirma Hastanesi 35

Bulancak Devlet Hastanesi 9

. Tirebolu Devlet Hastanesi 8
Giresun - - -

Sebinkarahisar Devlet Hastanesi 7

Espiye Devlet Hastanesi 10

. Kelkit Devlet Hastanesi 5

Giimiishane Siran Devlet Hastanesi 5
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Tablo 1.Tiirkiye’de tescilli palyatif bakim merkezlerinin mevcut durumu (31) (Devam)

Palyatif Bakim Merkezleri Tescilli Yatak Sayilari
Hastane Adi Yatak Sayisi
. Hakkari Devlet Hastanesi 6
Hakkari " .
Yiiksekova Devlet Hastanesi 5
Kirikhan Devlet Hastanesi 26
Hatay Altndzi Devlet Hastanesi 6
| I5dir Igdir Devlet Hastanesi 8
Isparta Devlet Hastanesi 15
Isparta Yalvag Devlet Hastanesi 8
Dr. Saadettin BILGIC Devlet Hastanesi 3
Amavutkoy Devlet Hastanesi 6
Kartal Yavuz Selim Devlet Hastanesi 33
Avcilar Murat Koliik Devlet Hastanesi 10
Gaziosmanpasa Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi 4
Bagcilar Egitim ve Aragtirma Hastanesi 10
Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Aragtirma Hastanesi 9
Siireyyapasa Gogiis Hastaliklari ve Gogiis Cerrahisi EAH 36
Basaksehir Devlet Hastanesi 6
. Eyiip Devlet Hastanesi 20
Istanbul Bahgelievler Devlet Hastanesi 19
Beykoz Devlet Hastanesi 11
Catalca Ilyas Cokay Devlet Hastanesi 25
Esenler Kadm Dogum ve Cocuk Hastaliklart Hastanesi 5
Haydarpasa Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi 20
Uskiidar Devlet Hastanesi 12
Silivri_Devlet Hastanesi 7
S.B.U.lstanbul Yedikule Gogiis Hastaliklar1 Ve Gogiis 14
Cerrahisi EAH
Katip Celebi Univeritesi Egitim ve Aragtirma Hastanesi 12
Seferihisar Necat Hepkon Devlet Hastanesi 15
Selguk Devlet Hastanesi 4
Tepecik Egitim ve Aragtirma Hastanesi 32
Bergama Devlet Hastanesi 8
Baymindir Devlet Hastanesi 7
izmir Bozyaka E.gitim.ve Arastirma Hastane§i 17
Buca Seyfi Demirsoy Devlet Hastanesi 7
Nevvar Salih Isgéren Alsancak Devlet Hastanesi 8
Urla Devlet Hastanesi 16
Cigli Devlet Hastanesi 20
Menemen Devlet Hastanesi 10
Dikili Devlet Hastanesi 4
Cesme Devlet Hastanesi 15
Necip Fazil Sehir Hastanesi 11
Necip Fazil Sehir Hastanesi(2. linite) 20
K-Maras Afsin Devlet Hastanesi 8
Pazarcik flce Devlet Hastanesi 4
Karabiik Karabiik Uni. Karabiik Egitim ve Arastirma Hastanesi 14
Karaman Karaman Devlet Hastanesi 14
Kayseri Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi 34
Kastamonu Kastamonu Devlet Hastanesi 6
Taskoprii Devlet Hastanesi 2
Kirikkale Yiiksek Thtisas Hastanesi 20
Kirklareli Babaeski Devlet Hastanesi 9
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Tablo 1.Tiirkiye’de tescilli palyatif bakim merkezlerinin mevcut durumu (31) (Devam)

Palyatif Bakim Merkezleri Tescilli Yatak Sayilari
Hastane Adi Yatak Sayisi
. Kaman Devlet Hastanesi 4
Kirsehir ; - o 5
Ahi Evran Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi 8
Kilis Kilis Devlet Hastanesi 6
Darica Farabi Devlet Hastanesi 9
M. Kazim Din¢ Kandira Devlet Hastanesi 6
Derince E.A.H. Alikahya Yerleskesi 16
Kocaeli Kocaeli Devlet Hastanesi 18
Kocaeli Korfez Devlet Hastanesi 10
Karamiirsel Devlet Hastanesi 7
Izmit Seka Devlet Hastanesi 8
Aksehir Devlet Hastanesi 8
Beyhekim Devlet Hastanesi 15
Konya Numune Hastanesi 18
Konya - :
Beysehir Devlet Hastanesi 10
Eregli Devlet Hastanesi 5
SBU. Konya EAH. 24
Dog¢.Dr. Mustafa Kalemli Devlet Hastanesi 15
Gediz Devlet Hastanesi 4
Dumlupmar Univ. Kiitahya Evliya Celebi EAH 13
Kiitahya Dumlupmar Univ. Kiitahya Evliya Celebi EAH Ek Hizmet 6
Binasi1
Dog¢. Dr. Ismail Karakuyu Simav Devlet Hastanesi 16
Emet Devlet Hastanesi 8
Arapgir Ali Ozge Devlet Hastanesi 6
Yesilyurt Hasan Calik Devlet Hastanesi 10
Malatya Malatya Devlet Hastanesi 13
Darende Hulusi Efendi Devlet Hastanesi 6
Hekimhan Devlet Hastanesi 6
Akhisar Devlet Hastanesi 10
Turgutlu Devlet Hastanesi 10
Manisa Manisa Devlet Hastanesi 7
Alasehir Devlet Hastanesi 13
Demirci Devlet Hastanesi 10
i Kiziltepe Devlet Hastanesi 20
Mardin Midyat Devlet Hastanesi 8
Tarsus Devlet Hastanesi 17
Mersin Erdemli Devlet Hastanesi 12
Mersin Sehir Hastanesi 22
Koycegiz Devlet Hastanesi 3
Mugla 75.y1l Milas Devlet Hastanesi 4
Dalaman Devlet Hastanesi 6
Varto Devlet Hastanesi 4
Mus Bulanik Devlet Hastanesi 4
Mus Devlet Hastanesi 5
Nevsehir Nevsehir Devlet Hastanesi 13
Nigde Nigde Devlet Hastanesi 7
Ordu Devlet Hastanesi 15
Ordu SB.Ordu Universitesi EAH 12
Unye Devlet Hastanesi 10
Osmaniye Kadirli Devlet Hastanesi 5
Rize S.B. Recep Tayyip Erdogan Universitesi EAH 9
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Tablo 1.Tiirkiye’de tescilli palyatif bakim merkezlerinin mevcut durumu (31) (Devam)

Palyatif Bakim Merkezleri Tescilli Yatak Sayilari
Il Hastane Adi Yatak Sayisi
Akyaz1 Devlet Hastanesi 10
Sakarya Hendek Devlet Hastanesi 10
Bafra Devlet Hastanesi 18
Gazi Devlet Hastanesi 12
Samsun -
Carsamba Devlet Hastanesi 10
Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi 26
Siirt Siirt Devlet Hastanesi 8
Sinop Sinop Atatiirk Devlet Hastanesi 14
Sarkisla Devlet Hastanesi 3
Sivas Divrigi Devlet Hastanesi 2
Numune EAH 20
Zara Devlet Hastanesi 2
Virangehir Devlet Hastanesi 10
Sanhurfa Siverek Dev!e.t Hastanesi . 10
Sanhurfa Egitim ve Aragtirma Hastanesi 31
S.B.UMehmet Akif Inan EAH. 14
Sirnak Devlet Hastanesi 5
Sirnak — :
Dr. Selahattin Cizrelioglu Devlet Hastanesi 6
Corlu Devlet Hastanesi 17
Tekirdag Tekirdag Devlet Hastanesi 15
Cerkezkdy Devlet Hastanesi 10
Tokat Devlet Hastanesi 11
Tokat Niksar Devlet Hastanegi 4
Erbaa Devlet Hastanesi 4
Zile Devlet Hastanesi 4
Vakfikebir Devlet Hastanesi 6
Siirmene Devlet Hastanesi 6
Trabzon Akcaabat Hackali Baba Devlet Hastanesi 12
Fatih Devlet Hastanesi 15
Kanuni Egitim ve Aragtirma Hastanesi 30
Arakli Bayram Halil Devlet Hastanesi 6
Tunceli Tunceli Devlet Hastanesi 4
Usak Usak Devlet Hastanesi 22
Van SBU. Van Egitim ve Arastirma Hastanesi 20
Yalova Yalova Devlet Hastanesi 20
Yozgat Yozgat Sehir Hastanesi 25
Karadeniz Eregli Devlet Hastanesi 17
Zonguldak Atatiirk Devlet Hastanesi 15

2.2.5 Palyatif Bakim Gerektiren Hastahklar

Palyatif bakim gerektiren hastaliklar, DSO tarafindan yiiriitilen Delphi ¢aligmalar:
sonucuna gore asagidaki gibi smflandirilmistr ( 17):

Erigkinler icin palyatif bakim gerektiren hastalklar (15 yas ve iistii):

e Alzheimer hastaligi ve diger demansiyel hastalklar

e Kanser

e Kardiyovaskiiler hastalklar,
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e Karaciger sirozu

e Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi

e Diyabet

e HIV/AIDS

e Kronik Bobrek Yetmezligi

e Multipl Skleroz

e Parkinson Hastalig1

e Romatoid Awrtrit

e Ilaca direngli Tiiberkiiloz

Cocuklar icin palyatif bakim gerektiren hastaliklar (15 yas alt):
e Kanser

e Kardiyovaskiiler Hastalklar

e Karaciger sirozu

e Konjenital Anomaliler

e Endokrin, hematolojik, immiin hastaliklar
e HIV/AIDS

e Menenjit

e Bobrek hastaliklari

e Norolojik hastaliklar

¢ Yenidogan hastaliklar1

e Protein enerji mahiitrisyonu

2.2.6.Palyatif Bakim EKibi

Palyatif bakim, farkl: disiplinler aras: iletisim ve koordinasyonun saglanmasi amaciyla
iyi bir ekip ¢aligmasint gerektirir. Palyatif bakim ekibindeki biitiin tiyelerin palyatif bakimin
ilkeleri, destekleyici iletisim bigimleri ve semptomlarin kontrolii konusunda egitim almis
olmalar1 gerekir. Ekip iiyeleri arasinda; medikal onkolog, uzman klinik hemsire, algolog,
psikiyatrist, diyetisyen, fizik tedavi uzmani, sosyal hizmet uzmani yer alir (32). Sekil 1’de
multidisipliner palyatif bakim modeli semasi goriilmektedir.
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Primer hekim Algolog

Radyasyon onkolog MEDIKAL / Cerrah

Medikal onkolog —— m—- Diger uzmanlar

lnfuzyon ekibi

Radyasyon Hem:wes;
__— Hemsire

Diger—__

Onkolop hemsiresi Kiinik
_~~ psikolog
Fizyoterapist M PSIKOSOSYAL — S_osyatl
NG izme
REHABILITASYON * uzmani
Mesguliyet
Terapisti ECZANE

Sekil 1.Palyatif bakim ekibi (33).

2.2.7. Palyatif Bakim Ihtiyacimn Belirlenmesi
Ulusal Kapsamli Kanser Agi (National Comprehensive Cancer Network) tarafindan

2014 yilinda kanserli hastalarda palyatif bakim ihtiyact taranmasi i¢in bir kilavuz

yaymlanmistir.

Buna gore:

e Kontrol edilemeyen semptomlarin varhgi

e Tam ve tedaviye bagh gelisebilecek orta-agr {iziintii varhgi
¢ Yasam beklentisinin <6 ay olmas1

e Hastaligin gidisat1 ve/veya tedavi segenekleri ile ilgili endise varlig1 (aile tarafindan
ifade edilenler de dahil)

gibi durumlar mevcut ise, hasta ve/veya ailesi tarafindan palyatif bakima yatis istegi

bulunan hastalarin palyatif bakim ihtiyac1 olup olmadigmin belirlenmesi i¢in bir palyatif

bakmm merkezine yonlendirilmesi gerekmektedir (34).

Diinya Palyatif Bakim Kurulu (WPCA) ve DSO is birligi ile 2014 yilinda ‘‘Yasam

sonunda Palyatif Bakim Global Atlas Kilavuzu’’ yaymmlanmistir. Bu kilavuza gore; Global

Atlas, DSO’niin palyatif bakim tanimmi benimsemekle beraber bu tanim daha netlestirmek

ve kapsamimi daha agiklayic1 bir hale getirmek ve palyatif bakim ihtiyacinin belirlenmesi

amaciyla kanta dayall bazi 6nermelerde bulunmustur.
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Bunlar:
1) Palyatif bakima, en az yagami tehdit edici/kisitlayici durumlarda oldugu kadar kronik
hastaliklarda da ihtiya¢ duyulmaktadir. Terminal doneme ulagsmadan 6nce yapilacak erken

miidahale optimal olarak degerlendirilmelidir.

2) Palyatif bakim hizmetlerinin verilmesi i¢in belirli bir prognostik belirte¢ veya zaman
distiniilemez, ihtiya¢ halinde verilmesi fayda saglamaktadir.

3) Palyatif bakima, saghk hizmetlerinin tiim basamaklarinda ihtiya¢ duyulmakta olup,
bash basmna uzmanlasmig palyatif bakim servisleri ile smirlandirilmamali, birinci ve ikinci
basamak saghk hizmetlerinde de yer almalidir.

4) Palyatif bakim hizmetleri sadece belirli basamaklarda verilerek kisitlinmamalidir.
Palyatif bakim, kisinin bu bakima ihtiyac1t oldugu her yerde, ornegin; hastanin evinde,
bakimevinde, hospiste, hastanede veya ayaktan ya da evde bakim hizmetleri tarafindan da

verilebilmelidir (17).

2.2.8.Palyatif Bakimin Tercih Edilme Sebepleri

e Ucuz olmasi, maliyet etkin olmasi

e Yasam kalitesini anlamli Ol¢lide arttrmasi

¢ Yasam siiresini anlamli arttrmasi

e Hasta ve yakmlarmin endigelenmesinin Oniine ge¢mesi
e Gereksiz hastane yatigslarini ve tetkikleri engellemesi

¢ Gereksiz acil hizmet kullanimini, radyoterapi ve kemoterapi kullanimmi azaltmasi

(35).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMANIN YAPILDIGI BiRiM

T.C. Saglk Bakanlhg: Saglk Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi biinyesinde 2013 yil1 Haziran aymnda kurulan Palyatif Bakim Merkezi 32 tescilli
yatag ile Izmir ilindeki en yiiksek yatak kapasitesine sahip Palyatif bakim merkezidir.
Merkezde morbidobez hasta izlemine yonelik 2 adet obez hasta yatagi da yer almaktadir.
Merkez etkinlik odasi, bir girisim ve miidahale odasi, dort adet tek kisilik, on adet ¢ift kigilik
odasi ile toplam yirmi dort yatak kapasitesi ve her hasta i¢in bir refakatci dinlenme koltugu,
her odada internet baglantili bilgisayar ve iklimlendirme kosullarma sahip bir Palyatif bakim
Merkezidir.

Evde bakim birimi, palyatif bakim koordinasyon merkezi, tiniversiteler, diger hastaneler
ve kliniklerle koordine ¢alisarak hasta kabulii yapildig:1 gibi ayaktan bagvuran hasta ve hasta
yakinlart da merkezde gorevlendirilmis Aile Hekimligi uzmanlar1 tarafindan ihtiyag
degerlendirilerek yatis islemleri yapilmaktadr. Servisimize ayrica Onkolojipolikliniklerinden
radyoterapi ve/veya kemoterapi sirasi ve sonrasinda genel durumu kotillesmis hastalar,
terminal donem bakim ihtiyact olan hastalar yatis i¢in 6ncelikli olarak degerlendirilmektedir.
Yogun bakim {initelerinde izlenmekte iken yogun bakim ihtiyaglari sona eren hastalar da
taburculuk Oncesi aile egitimi ve bakim amach olarak klinige kabul edilmektedir.

Tedavi goren hastalarda asil amag, en kisa stirede etkili semptom kontroliiyle hastanin
stabil hale getirilip, idame tedavisinin aile hekimi ve evde saglik birimlerince yiiriitiilmesini

saglamaktir.

3.2. CALISMANIN GENEL NITELIKLERI

Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Palyatif Bakim Servisi’ne 01.09.2016 ile
31.08.2017 tarihleri arasindaki 1 yilik siirede yatarak destek tedavisi almig 331 hastanin
dosyasi geriye doniik olarak incelenmistir.

Hastalarin verileri retrospektif olarak hazirlanan formlara kaydedilmistir. Veri giris
formuna hastalarm yas ve cinsiyet dzellikleri, tani/6n tanilari, serviste yatis siireleri, palyatif
servisten sonuclanma sekilleri(sevk, taburcu, wvefat), konsiiltasyon istenme sayilari,
konsiilteedilen bolimler (Algoloji, Anestezi ve Reanimasyon, Norosirurji, Dahiliye,
Dermatoloji, Diyetisyen, Dis hastaliklari, Enfeksiyon Hastaliklari, Endokrinoloji, Fiziksel
Tip ve Rehablitasyon, Hematoloji, Gastroenteroloji, Genel cerrahi, Gogilis Cerrahisi, Gogiis
Hastaliklar1, G6z Hastaliklar1, Grigimsel Radyoloji, Kalp-Damar Cerrahisi, Kadin Hastaliklar1
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ve Dogum, Kulak Burun Bogaz, Kardiyoloji, Nefroloji, Noroloji, Ortopedi ve Travmatoloji,
Plastik Cerrahi, Psikiyatri, Romatoloji, Radyasyon Onkolojisi, Tibbi Onkoloji, Uroloji,Sosyal
Hizmetler), konsiiltasyon istenme nedeni (tan1 destegi ve tedavi Onerisi, sevk, preoperatif

degerlendirilme, bakmmevine yerlestirilme ve diger sosyal hizmetler) parametreleri kaydedildi.

3.3. ISTATISTIKSEL YONTEM

Arastrma sonucunda elde edilen veriler bilgisayar ortaminda (Statistical Packageforthe
Social Sciences, SPSS) Version 23 paket programinda istatistik paket programimna aktarildi
Rakamsal veriler tanimlayict istatikler (sayi, yiizde, ortalama, standart sapma) kullanilarak
degerlendirildi.

Elde edilen verilerden siirekli degiskenler i¢in parametrik test kosullarini saglayanlar
icin bagimsiz gruplarda t-testi ve parametrik test kosullarini saglayamayan degiskenler i¢cin
mann-whitney u testi ve siirekli olmayan degiskenler igin ise ki-kare testi kullanilarak
degerlendirildi. Siirekli verilerde Oncelikle homojen dagilim olup olmadigi degerlendirildi

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi

3.4. KISITLILIKLAR
Miikerrer yatiglar ve 18 yas alt1 hastalar degerlendirmeye almmadi.

3.5.1ZINLER
Calismanin etk kurul onay1 21.09.2017 tarihinde 13 no’lu toplanti numarasi ve 12 no’lu

karar numaras1 ile T.C. S.B. Izmir Tepecik Egitim ve Arastrma Hastanesi Etik Kurulu’ndan

almmustir.
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4 BULGULAR
Tepecik Egitim ve Arastrma Hastanesi Palyatif Bakim Servisi’nde 01.09.2016 ile
31.08.2017 tarihleri arasindaki 1 yillik siirede yatarak destek tedavisi almis hastalara ait
bulgular asagida belirtilmistir.

Tablo 2.Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimlari

Cinsiyet Say1 Yiizde Ortalama Yas Standart Sapma P Degeri
Erkek 216 65,3 62,42 12,923
Kadin 115 34,7 63,89 17,430 0.387
Toplam 331 100,0 62,93 14,637

Aragtrmaya alman 331 hastanin;216°s1 erkek(%65,3), 115’1 kadin(%34,7), yas
ortalamas1 62,93+ 14,63,erkeklerin yas ortalamas1 62,42+12,9, kadmlarin yas ortalamas1
63,89+17,43 yil olarak saptandi.331 hastanin yas ortalamasi ise 62,93+14,63 olarak saptandi
Yapilan istatiksel analiz sonucunda erkekler ve kadinlarin arasinda yaslar1 arasinda anlaml

bir fark gorilmedi (p =0.387)(Tablo 2).

Tablo 3.Hastalarin yatis siirelerine gore dagiimi

Cinsiyet Sayi Ortalama Yatis Giinii Sayisi+Standart Sapma P Degeri
Erkek 216 21,00+16,485
Kadin 115 15,73+15,581 0.004
Toplam 331 19,17+16,34

Aragtrmaya alman 331 hastanin ortalama yatig siireleril9,17+16,34 giin oldugu
saptanmustir. Erkeklerin ortalama yatis siiresi 21,00+£16,485 giinkadmnlarin ortalama yatig
stireleri 15,73£15,581 giin olarak saptandi Yapilan istatiksel analiz sonucunda kadm ve
erkekler arasinda yatis giin sayis1 agisindan anlaml bir fark oldugu saptandi (p= 0.004)(Tablo
3).
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Tablo 4. Hastalarin yatis tan/Ontan1 sikhk dagilimlar

Tani/Ontam Sayi Yiizde
. . Erkek 119
Akciger kanseri Kadm % 131 39,6
. Erkek 4
Alzheimer Kadm 17 21 6,3
Erkek 11
Bevin timéri 20 6.0
eyin timori Kadm 9 ,
. Erkek 0
Meme kanseri Kadm 9 19 57
. . Erkek 9
Mide kanseri Kadm 6 15 45
Lumbalherni Erkek 3 10 3,0
Kadm 7
. . .. Erkek 5
Intrakranialhemoraji Kadm 5 7 21
Erkek 5
KOAH Kadm 1 6 1,8
. . Erkek 3
Ozofagus kanseri Kadm 3 6 18
. Erkek 2
Kolon kanseri Kadm 4 6 1,8
- Erkek 4
Fermur kg Kadm 1 5 15
. . Erkek 4
muril kitl 1
Omurilikte kitle Kadm 1 5 5
. . Erkek 3
Larinks kanseri Kadm > 5 15
. Erkek 5
Pankreas kanseri Kadm 0 5 15
. . Erkek 1
Mor t 4 1,2
orbidobezite Kadm 3 )
. Erkek 1
Timoma Kadm 5 3 9
. . Erkek 1
Idrar yolu enfeksiyonu Kadm > 3 9
Nazofarenks kanseri Erkek 1 2 ,6
Kadm 1
. Erkek 0 ,6
Multipl skleroz Kadm 5 2
Erkek 2
Trafik kazasi Kadm 0 2 ,6
Vulva kanseri Erkek 2 2 ,6
Kadm 0
. . Erkek 1
Epilepsi Kadm 0 1 3
. . Erkek 1
Aterosklorotik kalp hastalig: Kadm 0 1 3
Surrenal kanseri Erkek 1 1 3
Kadm 0
. Erkek 0
Anemi Kadm 1 1 3
o Erkek 0
Deri tiimérii Kadm 1 1 3
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Tablo 4. Hastalarin yatis tan/Ontant siklk dagilimlar: (Devam)

Tani/Ontam Sayi Yiizde
. Erkek 1
Zehirlenme Kadm 0 3
. . Erkek 1
Norofibromatozis Kadm 0 3
Erkek 1
Karaciser timbril 3
raciger tumoru Kadln 0 y
. - Erkek 1
Ankilozanspondilit Kadm 0 3
. Erkek 1
Crohn hastahigi Kadm 0 3
. . Erkek 1
Aort diseksiyonu Kadm 0 3
. . Erkek 1
Diyabetesmellitus Kadm 0 3
. Erkek 1
Mesane kanseri Kadm 0 3
Hidrosefali Erkek 1 3
Kadmn 0
Erkek 1
Lenfoma Kadm 0 3
. Erkek 1
Multiplmyelom Kadm 3
. Erkek 1
Parkinson
arkinso Kadm 0 3
B tiimérii Erkek 1 3
oyun tumoru Kadll’l O y
. . Erkek 1
Karaciger sirozu Kadm 0 3
Erkek 0
KKY Kadmn 1 3
.. Erkek 1
Ateslisilah yaralanmas1 Kadm 0 3
Toplam 331 100,0
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Tablo 5. Hastalarin gruplara ayrilmis yatis tanvontani sikhk dagilimlari

Tani/Ontam Sayi Yiizde
Akciger kanseri 131 39,6
Beyin tiimorii 20 6,0
Meme kanseri 19 57
Mide kanseri 15 45
Ozofagus kanseri 6 18
Kolon kanseri 6 18
Omurilikte kitle 5 15
Larinks kanseri 5 15
Pankreas kanseri 5 15
o Timoma 3 9
H:::;(:i?:lr Nazofarenks kanseri 2 ,6
Vulva kanseri 2 ,6
Deri timori 1 3
Karaciger timorii 1 3
Mesane kanseri 1 3
Lenfoma 1 3
Norofibromatozis 1 3
Surrenal kanseri 1 3
Multiplmyelom 1 3
Boyun timdrii 1 3
Toplam 227 66,6
Alzheimer 21 6,3
Lumbalherni 10 3,0
Norolojik ve Intrakranialhemoraji 7 2,1
Norosirurjik Multipl skleroz 2 6
Hastaliklar Parkinson 1 3
Epilepsi 1 3
Toplam 42 12,6
Femur kingi 5 15
Ortopedik Trafik kazasi 2 ,6
Hastaliklar Ankilozanspondilit 1 3
Toplam 8 2,4
KOAH 6 1,8
Morbidobezite 4 1,2
Idrar yolu enfeksiyonu 3 9
Aterosklorotik kalp hastalif1 1 3
Anemi 1 3
Zehirlenme 1 3
. Crohn hastalig1 1 3
Diger Hastahklar Aort diseksiyonu 1 3
Diyabetesmellitus 1 3
Hidrosefali 1 3
Karaciger sirozu 1 3
KKY 1 3
Ateslisilah yaralanmasi 1 3
Toplam 23 6,9

Aragtrmaya alman 331 hastanin tan/ontan1 dagilimlart incelendiginde serviste yatis
yapilan en sik Ui tani/Ontanilar; 131 hasta(%39,6) akciger kanseri, 21 hasta (%6,3) alzheimer,
20 hasta (% 6) beyin tiimorii seklinde saptanmugtir (Tablo 4). Calismamizda yatis tanilari
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gruplara ayrilarak incelendiginde ise 227(%66,6) hasta tiimoral hastaliklar 42(%12,6 hasta
,norolojik ve norosirurijik hastaliklar, 8(%2,4) hasta ortopedik hastaliklar 23(%6,9) hasta
diger nedenlerle yatis yapidigi goriimistiir (Tablo 5).

Yapilan istatiksel analiz sonucunda tani alma agisindan kadin ve erkekler arasinda

kuvvetli anlamli fark vardi (X?=183.365 p= 0.000)(Tablo 4).

Tablo 6. Hastalarin sonuglanma sekillerine gore dagilim

Sonu¢lanma Sekli Say1 Yiizde P Degeri Ki Kare
Haliyle Taburcu
Erkek 157 474
Kadm 92 27,8
Toplam 249 75,2
Sevk
Erkek 24 7,3
Kadm 10 3 0,333 2,202
Toplam 34 10,3
Vefat 35 10,6
Erkek
Kadmn 13 39
43 145
Toplam
Toplam 331 100,0

Arastrmaya alman 331 hastanin servisten sonu¢lanma sekilleri incelendiginde; 249
(%75,2) hastanin haliyle taburcu, 34 (%10,3) hastanin sevk edildigi, 48 (%14,5) hastanin
vefat ettigi saptanmistir. Yapilan istatiksel analiz sonucunda taburcu olma sekli agisindan

kadm ve erkekler arasmda anlamli bir fark olmadigi saptand: (X°= 2.202)(p= 0.333)(Tablo 6).
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Tablo 7. Konsiiltasyon istenme sayismin hasta sayisma dagilimi

Konsiiltasyon Sayisi Sayr Yiizde
0 66 199
1 40 12,1
2 47 14,2
3 26 79
4 33 10,0
5 19 5,7
6 17 51
7 6 18
8 5 15
9 11 3,3
10 13 39
11 5 15
12 3 9
13 6 18
14 2 6
15 3 9
16 1 3
17 2 6
18 4 12
19 3 9
20 2 6
21 2 6
23 3 9
25 2 6
27 1 3
28 2 6
29 1 3
32 1 3
36 2 6
38 1 3
39 1 3
50 1 3

Total 331 100,0

Konsiiltasyon sayilar1 incelendiginde 66(%19,9) hastadan hi¢ konsiiltasyon istenmedigi,
40’mdan (%]12.1) bir kez konsiiltasyon istendigi,47 ‘sinden (% 14.2) iki kez konsiiltasyon
istendigi ve en fazla olarak da bir hastadan 50 konsiiltasyon istendigi saptandiTablo 7).

Tablo 8.Hastalarn konsiiltasyon istenme sayist ve nedenlerine gore dagiimi

Kons"ltﬁey;e':“menme Cinsiyet] Say Yiizde Toplam | Ortalama| Standart Sapma| P Degeri
. Erkek | 1045 | 57,5( 62,34 1533 4,9352 6,85908 0,228
Tani ve tedavi
Kadm | 488 | 4,84 4,0609 498117
Erkek 63 3,46| 4,56 83 ,2917 1,25499 0.338
Sevk Kadm 20 1,10 ,1739 ,53411
Preoperatif Degerlendirme Erkek 71 3,90| 6,54 119 ,3287 1,05580 0,507
Kadm 48 2,64 A174 1,32442
Bakimevine Yerlestirme ve| Erkek 65 3,57| 4,50 82 ,3009 1,21126 0,130
Diger Sosyal Hizmetler | Kadin 17 0,93 1478 ,62469
Toplam 1817 548 7,29
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Arastrmaya alman 331 hasta i¢cin istenen konsiiltasyonlar incelendiginde; toplam 1817
konsiiltasyon istendigi, hasta basma istenen ortalama konsiiltasyon sayisinin 5,48+7,29
oldugu saptanmistir. Yapilan istatiksel analiz sonucunda kadin ve erkekler arasinda
konsiiltasyon sayis1 agisimdan anlaml bir fark olmadigi saptandi ( p=0.275)(Tablo 8).

Konsiiltasyon istenme nedenleri incelendiginde; tani ve tedavi amagli 1533(%84,3),
preoperatif degerlendirme amach 119(%6,54), sevk amagli 83(%4,56), bakimevine
yerlestirilme ve diger sosyal hizmetler amach 82(%4,51) konsiiltasyon istendigi
saptanmustir(Tablo 8).

Yapilan istatiksel analiz sonucunda kadin ve erkekler arasinda tani ve tedavi amach
konsiiltasyon istenme nedenleri agisindan anlamli bir fark gorilmedi(p= 0.228). Yapilan
istatiksel analiz sonucunda kadin ve erkekler arasinda sevk amacli konsiiltasyon istenme
nedenleri agisindan anlamh bir fark goriilmedi( p= 0.338). Yapilan istatiksel analiz sonucunda
kadin ve erkekler arasinda preoperatif degerlendirilme amaglh konsiiltasyon istenme nedenleri
acisindan anlamh bir fark goriilmedi( p= 0.507). Yapilan istatiksel analiz sonucunda kadn ve
erkekler arasinda bakimevine yerlestirilme ve diger sosyal hizmetler amag¢h konsiiltasyon

istenme nedenleri agismdan anlamhi bir fark goriilmedi( p= 0.130)(Tablo 8).

Tablo 9. Konsiiltasyon istenen branglarin dagilimi

Branslar Minimum | Maksimum | Toplam | Yiizde |Ortalama S;zg?na;t
Enfeksiyon Hastaliklart 0 11 357 19,64 1,08 2,116
Noroloji 0 9 149 8,20 4502 1,14406
Gogiis Hastaliklari 0 7 137 7,53 4139 ,94435
Anestezi 0 9 123 6,76 ,3716 ,91003
Beyin Cerrahisi 0 9 117 6,43 ,3535 1,04685
Dahiliye 0 8 106 583 ,3202 ,86349
Diyetisyen 0 4 88 4,84 27 ,643
Kardiyoloji 0 5 80 4.40 2417 ,60469
Genel Cerrahi 0 8 71 3,90 ,2145 ,76628
Algoloji 0 3 62 3,41 ,19 573
Gastroenteroloji 0 12 52 2,86 ,1571 ,81618
Uroloji 0 5 49 2,69 ,1480 ,62218
Hematoloji 0 7 48 2,64 ,15 ,658
Ortopedi 0 8 47 2,58 ,1420 14737
KBB 0 4 42 2,31 ,1269 ,51836
Nefroloji 0 7 38 2,09 11 ,646
Tibbi Onkoloji 0 4 34 1,87 ,10 ,406
FTR 0 2 34 1,87 ,1027 ,35890
Psikiyatri 0 2 31 1,70 ,0937 ,30200
Sosyal Hizmetler 0 4 30 1,65 ,09 ,386
Radyasyon Onkolojisi 0 2 26 1,43 ,08 ,291
KVC 0 4 22 121 ,07 ,367
Girigimsel Radyoloji 0 4 21 1,15 ,06 ,364
Dermatoloji 0 2 15 0,82 ,05 ,236
Endokrinoloji 0 2 13 0,71 ,04 ,249

N
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Tablo 9. Konsiiltasyon istenen branglarin dagilimi (Devam)

Branslar Minimum | Maksimum | Toplam | Yiizde |Ortalama Standart
Sapma
GOz 0 1 11 0,60 ,0332 ,17951
Plastik Cerrahisi 0 2 5 0,27 ,02 ,145
Gogiis Cerrahisi 0 2 5 0,27 ,02 ,145
Kadm Hastalklan 0 1 2 0,11 ,01 ,078
Dis Hastaliklar 0 1 2 0,11 ,01 ,078
Toplam 0 50 1817 100 5,48 7,29

Palyatif bakim merkezinde istenen Kkonsiiltasyonlarin branglara gore dagilinu
incelendiginde; en fazla istenen branglarin enfeksiyon hastaliklar1 357 (%19.64), nérolojil49
(%8.20) ve gogiis hastaliklar1 137 (% 7.53) olarak swralandig1 ve en az istenen branglarin ise
kadm hastalklar1 ve dis hastaliklarindan 2 (%0.11) oldugu goriildii ( Tablo 9).

Tablo 10. Branglardan tam ve tedavi amach konsiiltasyon istenme dagilim

Brans Minimum | Maksimum | Toplam Ortalama | Standart Sapma
Dis Hastaliklar 0 1 2 ,01 ,078
Kadm Hastaliklar 0 1 2 01 ,078
Gogiis Cerrahisi 0 2 5 ,02 ,145
Plastik Cerrahisi 0 2 5 ,02 ,145
G6z Hastaliklar 0 1 7 ,02 144
Anestezi veReanimasyon 0 2 8 ,02 172
Endokrinoloji 0 2 13 ,04 ,249
Dermatoloji 0 2 15 ,05 ,236
Girigimsel Radyoloji 0 4 21 ,06 ,364
KVC 0 4 22 ,07 ,367
Radyasyon Onkolojisi 0 2 26 ,08 ,291
FTR 0 2 26 ,08 311
Psikiyatri 0 2 29 ,09 ,294
Tibbi Onkoloji 0 4 34 ,10 ,406
KBB 0 4 36 11 AT4
Nefroloji 0 7 38 11 ,646
Ortopedi 0 8 45 14 732
Uroloji 0 4 48 ,15 ,601
Hematoloji 0 7 48 ,15 ,658
Gastroenteroloji 0 10 48 ,15 124
Genel Cerrahi 0 5 52 ,16 ,587
Algoloji 0 3 62 ,19 573
Dahiliye 0 5 68 21 ,661
Kardiyoloji 0 5 69 21 ,579
Diyetisyen 0 4 88 27 ,643
Beyin Cerrahisi 0 9 112 34 1,033
Gogiis Hastahklar 0 7 119 ,36 ,898
Noroloji 0 9 128 .39 1,088
Enfeksiyon Hastaliklart 0 11 357 1,08 2,116

Branglardan tani ve tedavi amach konsiiltasyon istenme dagilimi incelendiginde;
enfeksiyon hastaliklarindan 357(%23,28), norolojiden 128(% 8,34), gogiis hastaliklarindan
119 (%7.76) tam ve tedavi amacgh konsiiltasyon istendigi goriildii.(Tablo 10).

26



Tablo 11. Bolimlerden sevk amagh konsiiltasyon istenme dagiimi

Brans Minimum | Maksimum | Toplam Ortalama | Standart Sapma
Ortopedi 0 1 1 ,00 ,055
Beyin Cerrahisi 0 1 2 ,01 ,078
KBB 0 2 2 ,01 ,110
Noroloji 0 1 3 ,01 ,095
Genel Cerrahi 0 3 4 ,01 174
Dahiliye 0 6 26 ,08 426
Anestezi ve Reanimasyon 0 7 45 14 ,536

Branglardan sevk amagh konsiiltasyon istenme dagilimi incelendiginde; anestezi ve

reanimasyondan 45(%54.21), dahiliyeden 26(% 31.32), genel cerrahiden 4 (%4.81) sevk

amach konsiiltasyon istendigi goriildii (Tablo 11).

Tablo 12. Bolimlerden properatif degerlendirilme amagh konsiiltasyon istenme sayis

Brans Minimum | Maksimum | Toplam Ortalama | Standart Sapma
Beyin Cerrahisi 0 1 1 ,00 ,055
Gastroenteroloji 0 2 4 ,01 134
Dahiliye 0 1 6 ,02 134
Noroloji 0 2 8 ,02 172
Kardiyoloji 0 1 10 ,03 171
Genel Cerrahi 0 3 10 ,03 ,218
Gogiis Hastaliklar 0 3 18 ,05 ,307
Anestezi ve Reanimasyon 0 5 62 19 ,624
Branglardan preoperatif degerlendirme amagl konsiiltasyon istenme dagilim

incelendiginde; anestezi ve reanimasyondan 62(%5.21), dahiliyeden 26(% 31.32), genel

cerrahiden 4 (%4.81) preoperatif degerlendirme amagh konsiiltasyon istendigi goriildii (Tablo

12).

Tablo 13. Branglardan bakimevine yerlestirme ve diger sosyal hizmetler amagli konsiiltasyon

istenme dagihim1

Brans Minimum | Maksimum | Toplam Ortalama | Standart Sapma
Uroloji 0 1 1 ,00 ,055
Kardiyoloji 0 1 1 ,00 ,055
Ortopedi 0 1 1 ,00 ,055
Beyin Cerrahisi 0 1 2 ,01 ,078
Psikiyatri 0 1 2 ,01 ,078
GOz Hastaliklar 0 1 4 ,01 ,109
KBB 0 1 4 ,01 ,109
Genel Cerrahi 0 1 5 ,02 122
Dahiliye 0 2 6 ,02 ,155
Anestezi ve Reanimasyon 0 2 8 ,02 172
FTR 0 1 8 ,02 ,154
Noroloji 0 1 10 ,03 171
Sosyal Hizmetler 0 4 30 ,09 ,386

N
-~



Branglardan bakimevine yerlestirme ve diger sosyal hizmetler amagh konsiiltasyon
istenme dagilimi incelendiginde; sosyal hizmetler bdliimiinden 30(%36.58), norolojidenlO
(%12.19), FTR’den 8 (%9.75) bakimevine yerlestirme ve diger sosyal hizmetler amagh
konsiiltasyon istendigi gortildii (Tablo 13).

Tablo 14. Cerrahi ve dahili bolimlerin konsiiltasyon istenme nedenlerinin istatistiki

kargilagtirilmas1
Konsiiltasyon Konsiiltasyon Istenen . ..
istenme Ne}(lieni Bl?,ans Sayt Yiizde P degeri
Sadece Dabhili 26 7.85
Preoperatif Sadgge Cerrahi _ 84 25.37
Degerlendirme Dahili ve Cerrahi + 0.193
Konsiiltasyon 221 66.76
istenmeyenler
Sadece Dabhili 26 7.85
Sadece Cerrahi 84 25.37
Sevk Dahili ve Cerrahi + 0.014
Konsiiltasyon 221 66.76
istenmeyenler
Sadece Dabhili 26 7.85
. .. |Sadece Cerrahi 84 25.37
B:g;;mgsﬁ‘ﬁgrer Dahili ve Cerrahi + 0.429
Konsiiltasyon 221 66.76
istenmeyenler
Sadece Dabhili 26 7.85
Sadece Cerrahi 84 25.37
Tani ve tedavi  [Dahili ve Cerrahi + 0.016
Konsiiltasyon 110 66.76
istenmeyenler

Yapilan istatiksel analiz sonucunda cerrahi ve dahili branglar arasinda tani ve tedavi
amaclh konsiiltasyon istenme sayilari acgisindan anlamli bir fark oldugu gorildi (p=
0.016)(Tablo 14).

Yapilan istatiksel analiz sonucunda cerrahi ve dahili branglar arasinda sevk amach
konsiiltasyon istenme sayilart acisindan anlamli bir fark oldugu goriildii (p= 0.014) (Tablo
14).

Yapilan istatiksel analiz sonucunda cerrahi ve dahili branslar arasinda preoperatif
degerlendirilme amach konsiiltasyon istenme sayilar1 agisindan anlamh bir fark olmadig
gortildii ( p=0.193)(Tablo14).

Yapilan istatiksel analiz sonucunda cerrahi ve dahili branglar arasinda bakimevi ve diger

sosyal hizmetler amag¢h konsiiltasyon istenme sayilar1 agisindan anlamh bir fark olmadigi

goriildii (p= 0.429)(Tablo 14).
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5.TARTISMA

Palyatif bakim merkezinde 1yillik siirede yatan hastalara herhangi bir sebeple yapilan
konsiiltasyonlarm istenme nedenleri gdzetilerek konsiiltasyon yapan hekimlerin hangi
boliimlerde egitim ihtiyaglarmm bulundugunun belirlenerek egitim programlarinin
diizenlenmesine yardimci olmak Ve hastalarin epidemiyolojik Gzelliklerinin irdelenmesi
amacityla yapilan bu arastrmadan elde edilen bulgular mevcut literatiir 18inda tartisiimigtir.

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gdre 2017 yilinda Yasl niifus (65 yas ve
iizeri) 6 895 385kisiolup yash niifusun toplam niifus icindeki oran1 %8,5 olarak saptanmuistur.
Yash niifusun %43,9’1n1 erkek niifus, %56,1 ini kadin niifus olusturmus olup, yash niifus
oranmin 2050 yilinda %20,8 e yiikselecegi tahmin edilmektedir (36). Arastirmaya alinan 331
hastanin yas ortalamasi 62,93 yil olarak saptandi. Munch ve arkadaglarinin 2005°te yaptigi
calismada ortalama yas 60 yil olarak saptanmus (37) I¢ Hastaliklar1 Palyatif Servisi’nde yatan
toplam 258 hasta iizerinde yapilan bir calismada yas ortalamasi 61,4 yil olarak saptanmus (38).
IKCU Kanser Hastalarinda Palyatif Bakim Servisinde ¢esitli kanser tanilariyla izlenen 71
hasta lizerinde 2016 yilinda yapilan bir calismada hastalarm yas ortalamasi 60,25 yil
saptanmigtir (39). Yiiriiyen ve arkadaslarmm 2017 de 319 hasta {izerinde yapmis oldugu
calisma da ise ortalama yas 71 olarak saptanmig(40). Bu calismadan elde edilen verilerle
degerlendirildiginde Yiirliyen ve arkadaslarnin caliymasindaki yas ortalamasi ¢alismamizdan
daha biyik, diger cahsmalarla benzerlk gostermekte. Calismalar kronolojik olarak
degerlendirildiginde ise yash niifusun arttrdigm1 gdsteren TUIK verilerini destekler nitelikte
palyatif bakim merkezlerinde yas ortalamasmin giderek arttigi soylenebilir.

Hastalarmm cinsiyet dagilimma bakildiginda 331 hastanin  %65,3*Unilin  erkek,
%34,7°sinin ise kadm oldugu gorilmistiir. Hindistan’da Menezes ve arkadaslarinin
caliymasinda hastalarmm %56°s1 erkek, %44’ kadin olarak saptanmig(41). Yiiriiyen ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ise %551 erkek, %45’i kadin olarak saptanmus. Calismamiz ve
literatiir verileri degerlendirildiginde palyatif bakim merkezlerine erkekler tarafindan daha
fazla basvuruldugu soylenebilir. Bu fark ve TUIK ‘in verileri degerlendirildiginde ise yash
erkeklerin daha fazla kronik ve 6liimeiil hastaliklara maruz kalmasi yiiziinden yash niifusun
kadmlar lehine artmasmin nedenini agiklayabilir.

Hastalarin hastane yatis siireleri incelendiginde ortalama yatis stireleri 19,17 giin (1-92
giin) oldugu gorilmiistir. Yiriiyen ve arkadaglarmin ¢alismasinda ortalama yatis stiresi
15,4+15,7 gilin olarak saptanmig(40). Yilmaz’mn ¢alismasinda ise ortalama 13,59+11,33 giin
(2-59 giin) olarak saptanmug(39). Kripp ve arkadaslarmm 2013 ’te 466 kanser hastas1 iizerine
yaptig1 calismada ortalama yatig stiresi 11 giin (0-120 gilin) olarak saptanmistir (42).
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Caliymamizda ortalama yatis siiresinin daha uzun siire olmas1 palyatif bakim servislerinin
sayica yetersizligi, kronikk ve Oliimciil hastaliklarm semptomlarmin ev sartlarinda
giderilmesindeki eksiklikler, kemoterapi, radyoterapi, uzun siire parenteral tedavi gerektiren
durumlar gibi nedenlerle agiklanabilir.

Calismamizda taburculuk sekilleri incelendiginde arastirmaya alman 331 hastanin 249
(%75,2) hastanm haliyle taburcu, 34 (%10,3) hastanimn sevk edildigi,48 (%14,5) hastanin vefat
ettigi saptanmigtir. Ylirliyen ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastanin 166 (%52,1) hastanin
haliyle taburcu, 49 (%15,3) hastanin sevk edildigi, 104 (%33,6) hastanin vefat ettigi
saptanmistir(40). Cicek’in 2016 da 239 hasta ilizerine yaptig1 ¢aligmada 178 (%74,5) hastanin
haliyle taburcu, 16 (%6,7) hastanin sevk edildigi, 26 (%10,9) hastanin vefat ettigi
saptanmigtir(43). Calismamizda hastalarin yaklagik %75’ inin tedavilerinin tamamlanmasi ile
evde takip edilebilecek hale getirilerek taburcu edildigi goriilmekte. Kronik hastaliklarda
semptom kontrolii saglanarak haliyle taburcu olanlarin sayisinmn fazla olmasi palyatif bakim
merkezlerinin sayilarinin artmasi i¢gin onemli bir veri olabilir.

Calismamizda yatis tanilart incelendiginde 227(%66,6) hasta tlimoral hastaliklar
42(%12,6) hasta ndrolojik ve norosirurijik hastaliklar, 8(%2,4) hasta ortopedik hastaliklar
23(%6,9) hasta diger nedenlerle yatis yapildigi goriilmiistir. Komag¢ ve ark.larinin 2015
yilinda yaptig1 c¢aligmada hastalarm %33°i malignite, %]17’si diyabet, %17 enfeksiydoz
nedenlerle, % 8 norolojik ve ortopedik nedenlerle yatrilmis (38). Yilmaz’in kanser hastalinda
yaptig1 calismadaki hastalarin tani tipleri incelendiginde; %39,4{iniin gastrointestinal sisteme,
%18,3’linlin akciger ve larinkse, %14,1’inin genitoiriner sisteme, %9,9’unun santral sinir
sistemine ait kanser tanist oldugu saptandi(39).

Yiriiyen ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise 143 (%43,9) hasta malignite nedenli,
104(%32,6) hasta enfeksiyon hastaliklar1 nedenli,31(%9,7)hasta serebrovaskiiler hastaliklar,
30(%9,4) hasta norodejeneratif hastaliklar, 27(%8,5,) hasta kronik ve/veya akut renal
hastalilar, 22 (%6,9) hasta hipertansiyon, 18(%5,6) hasta diyabet nedenli yatirilmis(40).

Cicek’in calismasinda ise hastalarm %36’smin(n=86) kanser, %?24,7 sinin norolojik
veya norosirurjik tanilarla , %18,8’inin diyabet ve komplikasyonlariyla iligkili durumlar ,
%5’inin femur fraktiirii gibi yataga bagimh ortopedik tanilar, %6,7 ’sinin ¢esitli enfeksiyonlar
nedeniyle merkeze yatirildigi goriilmiig(43).

Calismamiz ve diger literatlir veriler degerlendirildiginde yatis tanist agisindan
malignite ve ndroljik hastalilarin yatislarm biiylk bir kismini olusturdugu goriilmekte, bu
durum diger caligmalarla benzerlik gostermekte. Malignite ve ndrolojik hastaliklarin

giinimiizde giderek arttigi goze alindiginda palyatif bakim merkezlerinin artmasmin ve

30



gelistirilmesinin 6nemini  gostermektedir.

Literatiirde palyatif bakim merkezlerinde konsiiltasyon sikligin1 ve istenme nedenlerini
gosteren cahgmalara rastlamlmamigtir.

Arastrmaya alman 331 hasta i¢in istenen konsiiltasyonlar incelendiginde; toplam 1817
konsiiltasyon istendigi, hasta basma istenen ortalama konsiiltasyon sayisinin 5,48+7,29
oldugu saptanmistir(Tablo 8).

Konsiiltasyon sayilar1 incelendiginde 66(%19,9) hastadan hi¢ konsiiltasyon istenmedigi,
40’mdan (%12.1) bir kez konsiiltasyon istendigi, 47 ‘sinden (% 14.2) iki kez konsiiltasyon
istendigi ve en fazla olarak da bir hastadan 50 konsiiltasyon istendigi saptandi(Tablo 7).

Konsiiltasyon istenme nedenleri incelendiginde; tam1 ve tedavi amagh 1533(%84,3)
konsiiltasyon istendigi, preoperatif degerlendirme amac¢h 119(%6,54),sevk amagh
83(%4,56),bakimevine yerlestirilme ve diger sosyal hizmetler amag¢h 82 (%4,51)
konsiiltasyon istendigi saptanmustir(Tablo 8).

Konsiiltasyon istenme nedenleri igerisinde tami ve tedavi amagh olanlarin agirlhikta
olmasi1 palyatif bakim merkezlerinde ¢alisan hekimlerin tant koymada ve tedavi diizenlemede
daha fazla eksikliklerinin oldugu sdylenebilir.

Palyatif bakmm merkezinde istenen konsiiltasyonlarm branslara gore dagilimu
incelendiginde; en fazla istenen branslarin enfeksiyon hastaliklar1 357 (%19.64), noroloji 149
(%8.20) ve gogilis hastaliklar1 137 (% 7.53) olarak sralandig1 ve en az istenen branglarm ise
kadm hastalklar1 ve dis hastaliklarindan 2 (%0.11) oldugu goriildii ( Tablo 9).

Branglardan tan1 ve tedavi amach konsiiltasyon istenme dagilimi incelendiginde;
enfeksiyon hastaliklarindan 357(%23,28), norolojiden 128(% 8,34), gdgiis hastaliklarindan
119 (%7.76) tam ve tedavi amagh konsiiltasyon istendigi goriildii(Tablo 10).

Tan1 ve tedavi amagh konsiiltasyonlarin brang bazinda degerlendirildiginde enfeksiyon
hastaliklarinin sayisinin fazla olmasi palyatif bakim merkezlerinde uzun siire yatan hastalarin
hastane enfeksiyonlarina yatkinliginin artmasi, enfeksiyon hastaliklari uzman onay1 gerektiren
antibiyotik tedavilerinin fazlaligi1 ve takip eden hekimlerin enfeksiyon hastaliklar1 agisindan
bilgi yetersizligi olabilir.

Branglardan sevk amag¢h konsiiltasyon istenme dagilimi incelendiginde; anestezi ve
reanimasyondan 45(%54.21), dahiliyeden 26 (%31.32), genel cerrahiden 4 (%4.81)
konstiltasyon istendigi gorildii (Tablo 11).

Sevk amach konsiiltasyonlar brang bazinda degerlendirildiginde anestezi ve
reanimasyon, dahiliye ve genel cerrahi branslarinin agirlikta olmasi palyatif bakim

merkezlerinde genel durumu koétiilesen hastalarin bu branglarin yogun bakim tinitelerine
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hastalarin devir edilmesi ihtiyacindan dolayr olabilir.

Branglardan preoperatif degerlendirme amagh konsiiltasyon istenme dagilim
incelendiginde; anestezi ve reanimasyondan 62(%5.21), dahiliyeden 26 (% 31.32), genel
cerrahiden 4 (%4.81) preoperatif degerledirme amaglh konsiiltasyon istendigi goriildii (Tablo
12).

Preoperatif degerlendirilme amacgh konsiiltasyonlar brans bazinda degerlend rildiginde
anestezi ve reanimasyon, dahiliye ve genel cerrahi branglarmim agirlikta olmasi palyatif bakim
merkezlerinde enteral beslenme sorunu olan hastalara perkiitan endoskopik gastro-jejenostomi
acilmasi, operasyon dncesi elektrolit bozuklarinin tedavisinin diizenlenmesi gibi nedenlerden
dolay1 olabilir.

Branglardan bakimevine yerlestirme ve diger sosyal hizmetler amagh konsiiltasyon
istenme dagilimi incelendiginde; sosyal hizmetler bdliimiinden 30(%36.58), ndrolojidenl0
(9%12.19), FTR’den 8 (%9.75) bakimevine yerlestirme ve diger sosyal hizmetler amagh
konsiiltasyon istendigi gortildii (Tablo 13).

Bakimevine yerlestirme ve diger sosyal hizmetler amaglh konsiiltasyonlar brans bazinda
degerlendirildiginde sosyal hizmetler boliimii, néroloji ve FTR branglarnmn agirhkta olmasi
yatan hastalardan kimsesiz hastalarin giyecek yardimi, bakimevine yerlestirme ve ailelerine
ulagsma islemlerinin sosyal hizmetler birimi tarafindan yapilmasi sdylenebilir. Hastalarm
havali yatak, kullandiklari ilaglarm raporlarnin diizenlenmesi, hasta alt bezi raporu
diizenlenmesi gibi ihtiyaclarm bu bransglar tarafindan diizenleniyor olmasi neden olarak
sOylenebilir.

Dahili ve cerrahi branslardan konsiiltasyon istenme nedenleri karsilastiginda tani ve
tedavi nedenli konsiiltasyonlarin dahili, sevk amag¢h konsiiltasyonlarin cerrahi branslardan
daha fazla istendigi, preoperatif degerlendirilme ve sosyal hizmetler nedenli konsiiltasyonlarmn

ise ki gruptan da benzer oranlarda istendigi saptandi.
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6. SONUC VE ONERILER

Palyatif bakim servisinde 1 yillik siirede yatan hastalarda konsiiltasyon durumunun
degerlendirilmesi adh cahsmadan elde edilen sonuglar ve Oneriler asagida tanmlanmistir.

Palyatif bakim merkezlerinde yatan hastalarin yas ortalamasi giderek artmaktadir.

Calismamizda palyatif bakim merkezlerine erkekler tarafindan daha fazla bagvuruldugu
saptand1. Bu fark ve kadmlarm yasl niifusta daha fazla oldugunu belirten TUIK ‘in verileri
degerlendirildiginde ise yash erkeklerin daha fazla kronik ve 6limciil hastaliklara maruz
kalmasi yiiziinden yash niifusun kadmlar lehine artmasmin nedenini agiklayabilir. Bu duruma
baghh olarak erkeklerin kronik ve Oliimcilil hastaliklarin erken teshisi i¢in tarama
programlarinin 6nemini gostermektedir.

Calismamizda palyatif bakim merkezinde yatis siiresinin uzunlugu dikkate alindiginda
kronik ve 6liimciil hastaliklarin semptomlarinin ev sartlarinda giderilmesi i¢in evde bakim
hizmetlerinin desteklenmesi ve gelistirilmesi Onemlidir.

Cahsmamizda hastalarin yaklasik %75’inin tedavilerinin tamamlanmasi ile evde takip
edilebilecek hale getirilerek taburcu edildigi saptand1. .Kronik hastaliklarda semptom kontrolii
saglanarak haliyle taburcu olanlarin sayismin fazla olmasi i¢in palyatif bakim merkezlerinin
sayllarmin artmasi i¢in énemlidir.

Caliymamizda yatig tanisi agisindan malignite ve noroljik hastalilarin yatiglarin biiyiik
bir kismini1 olusturdugu goriilmekte, bu durum diger ¢alismalarla benzerlk gostermekte.
Malignite ve norolojik hastaliklarmn glinlimiizde giderek arttigi gdze alindiginda palyatif
bakmm merkezlerinin artmasi ve gelistirilmesi Onemlidir.

Calismamizdaki konsiiltasyon istenme nedenleri igerisinde tani ve tedavi amach
olanlarm agirlikta olmasi palyatif bakim merkezlerinde ¢alisan hekimlerin tan1 koymada ve
tedavi diizenlemede daha fazla eksikliklerinin oldugu ve bu amagla hizmetici egitimler veya
gerekli branslara rotasyona gonderilmesi Onemlidir.

Tan1 ve tedavi amagh konsiiltasyonlarin brang bazinda degerlendirildiginde enfeksiyon
hastaliklarinin sayisinin fazla olmasi palyatif bakim merkezlerinde uzun siire yatan hastalarin
hastane enfeksiyonlarina yatkinhgmin artmasienfeksiyon hastaliklar1 uzman onayi gerektiren
antibiyotik tedavilerinin fazlalig1 ve takip eden hekimlerin enfeksiyon hastaliklar1 agisindan
bilgi yetersizliginin giderilmesi 6nemlidir..

Sevk amacgh konsiiltasyonlar brang bazinda degerlendirildiginde anestezi ve
reanimasyon, dahiliye ve genel cerrahi branglarinin agirhikta oldugu saptandi. Palyatif bakim
merkezlerinde genel durumu kotiilesen hastalarm bu branglarin yogun bakim f{initeler ine devir

edilmesi i¢in ilgili branglarla palyatif bakim merkezlerinin koordinasyonu Onemlidir.
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Preoperatif degerlendirilme amag¢lh konsiiltasyonlar brans bazinda degerlendirildiginde
anestezi ve reanimasyon, dahiliye ve genel cerrahi branglarinin agrlkta oldugu saptandi

Bakimevine yerlestirme ve diger sosyal hizmetler amaglh konsiiltasyonlar brans bazinda
degerlendirildiginde sosyal hizmetler boliimii, néroloji ve FTR branslarinin agrlikta oldugu
saptandi.

Dahili ve cerrahi branslardan konsiiltasyon istenme nedenleri kargilastiginda tani ve
tedavi nedenli konsiiltasyonlarin dahili, sevk amac¢h konsiiltasyonlarin cerrahi branglardan
daha fazla istendigi, preoperatif degerlendirilme ve sosyal hizmetler nedenli konsiiltasyonlarin

ise iki gruptan da benzer oranlarda istendigi saptand
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