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OZET

PALYATIF BAKIM HASTALARINDA YETERSiZ BESLENMENIN
YORGUNLUK VE YASAM KALITESI UZERINE ETKISI

Calisma, palyatif bakim hastalarinda yetersiz beslenmenin yorgunluk ve yasam
kalitesi tizerine etkisinin incelenmesi amaciyla yapildi. Arastirma palyatif bakim
tinitelerinde tedavi goren ve arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 308 hasta
olusturdu.

Veriler, “Kisisel Bilgi Formu”, “Yasam Kalitesi Ol¢egi Kisa Formu (SF-36)”
ve “Yorgunluk Siddet Olgegi” araciligi ile toplandi. Veriler SPSS 26.0 programinda,
yiizdelikler, ortalamalar, Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis testi ve Spearson
korelasyon testi kullanilarak degerlendirildi.

Yas ortalamalar1 73,63+10,28 olan hastalarin %51,9’u erkekti. Hastalarin
%93,2’si kanser tanisina sahipti ve %2,9’u daha oOnce palyatif bakima yatmisti.
Hastalarin %100°1 yetersiz beslenme, %70,5°1 halsizlik ve %63,3’li kilo kaybi
nedeniyle palyatif bakima yatirilmisti. Hastalarin %86,7’sinin NRS 2002 skoru 3
puanin lizerinde olup, %41,6’s1 nazogastrik sonda ile beslenmekteydi.

Hastalarin yorgunluk siddeti diizeyi ortalamasinin 45,33+5,26; yasam kalitesi
Olcegi alt boyutlarindan en diisiik puanin fiziksel rol (5,76+12,65), en yliksek puanin
sosyal fonksiyon (43,38+21,67) alt boyutlarindan alindig1; fiziksel saglik boyutunun
22,30+£6,96, mental boyutunun 37,90+9,05 ve yasam kalitesi toplam puaninin
30,10+5,60 oldugu saptandi. Hastalarin daha 6nce hastaneye yatis sayisinin yorgunluk
diizeyini etkiledigi saptandi. Hastalarin medeni durumunun, cocuk sayisinin,
ekonomik durumun, daha once hastaneye yatig sayisinin, sigara kullanim durumunun,
palyatif bakima geldigi yerin ve beslenme seklinin yagam kalitesini etkiledigi saptandi.
Hastalarda yorgunluk siddeti ile yasam kalitesi puanlari arasinda iliski oldugu

belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Beslenme, hemsire, palyatif bakim, yasam kalitesi, yorgunluk.



ABSTRACT

THE EFFECT OF MALNUTRITION ON FATIGUE AND QUALITY OF
LIFE IN PALLIATIVE CARE PATIENTS

The study was conducted to examine the effects of malnutrition on fatigue and
quality of life in palliative care patients. The study consisted of 308 patients who were
treated in palliative care units and met the inclusion criteria.

Data were collected using the “Personal Information Form”, “Quality of Life
Scale Short Form (SF-36)” and “Fatigue Severity Scale”. Data were evaluated using
SPSS 26.0 program, using percentages, means, Mann Whitney U test, Kruskal Wallis
test and Spearson correlation test.

51.9% of the patients were male with an average age of 73.63+10.28. 93.2% of
the patients had a cancer diagnosis and 2.9% had previously been admitted to palliative
care. 100% of the patients were admitted to palliative care due to malnutrition, 70.5%
due to fatigue and 63.3% due to weight loss. 86.7% of the patients had an NRS 2002
score above 3 points, and 41.6% were fed with a nasogastric tube. The mean fatigue
severity level of the patients was 45.33+5.26; the lowest score from the sub-
dimensions of the quality of life scale was taken from the physical role (5.76£12.65),
the highest score from the social function (43.38421.67); the physical health
dimension was 22.30+6.96, the mental dimension was 37.90+9.05, and the total
quality of life score was 30.10+5.60. It was determined that the number of previous
hospitalizations of the patients affected the fatigue level. It was determined that the
patients’ marital status, number of children, economic status, number of previous
hospitalizations, smoking status, place of palliative care and nutrition style affected
the quality of life. It was determined that there was a relationship between the fatigue

severity and quality of life scores in the patients.

Keywords: Fatigue, nutrition, nurse, palliative care, quality of life.
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1. GIRIS

Palyatif bakim, Diinya Saglik Orgiiti (WHO=World Health Organization)
tarafindan 1990 yilinda tanimlanmis ve 2002 yilinda giincellenerek uluslararasi
diizeyde kabul gérmiistiir. Diinya Saglik Orgiitii tanimina gore; palyatif bakim, yasami
tehdit eden bir hastalikla yiliz ylize kalan hasta ve hasta yakinlarinin yasam kalitesinin
artirllmasina yonelik bir yaklasim olup, basta agr1 olmak tizere fiziksel, psikososyal ve
manevi problemlerin erken tespit ve tedavisini hedefleyen bir saglik hizmeti

sunumudur (Kim ve ark., 2021; Morais ve ark., 2016).

Palyatif bakim, hastanin 6liimiinii geciktirmeden veya hizlandirmadan, yasami
tehdit eden bir hastalikla yiiz yiize gelen hastalar ve aileleri i¢in miimkiin olan en iyi
yasam kalitesine ulasilmasini amaglayan alternatif bir tedavi yaklasimidir (Davis ve
Hui, 2017; Younis ve ark., 2021). Palyatif bakim, tedavinin miimkiin olmadigi
durumlarda, uygulanan tedavi stratejileri ile hastalarin zindeliklerini ve 6zerkliklerini
koruyarak yasamlarini siirdiirmelerine yardimci olmaya dayanir (Mercadante ve ark.,

2018).

Palyatif bakim, hastada anoreksiya, bulanti, kusma, malniitrisyon ve
dehidratasyon, agri, yorgunluk gibi semptomlarin kontroliinii ve yonetimini
saglamann yani sira hastalarin sosyal, psikolojik ve manevi yonlerini desteklemekte,
acilarii azaltmakta, yasam kalitesini ve konforunu artirmaktadir (Bernard ve ark.,

2020; Mercadante ve ark., 2018; Morais ve ark., 2016; O'Hara, 2017).

Palyatif bakim hastalarinda en yaygin goriilen semptomlardan biri
yorgunluktur (Schulz ve ark., 2017). Palyatif bakim hastalarinda yorgunluk diizeyi
arttik¢a yasam kalitesi azalmaktadir ( Ghoshal ve ark., 2016; Miicke ve ark., 2016; Liu
ve ark., 2023). Bununla birlikte, hastalarda yorgunluk diizeyi ile beslenme durumu
arasinda ikiski vardir (Ester ve ark., 2021; Miicke ve ark., 2016); beden kiitle indeksi



ve bel ¢evresindeki artigina bagl olarak yorgunluk diizeyi de artmaktadir (Miicke ve
ark., 2016).

Palyatif bakim hastalarinda beslenme bozuklugu sik goriilen bir durumdur ve
hastaligin ilerlemesine bagli olarak beslenme bozuklugu prevalansi artmaktadir.
Cunha ve ark., 2018; Dinger ve ark., 2016; Kaya, 2022; Miniksar ve Aydin, 2020).
Palyatif bakim hastalarinda malniitrisyon siklig1 degerlendirme yontemine, timdor
bolgesine ve klinik ortama goére farklilik gostermektedir (Aktas ve ark., 2017
Thoresen ve ark., 2013; Wallengren ve ark., 2013).

Yetersiz beslenme, hastanin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen ve
hastaligin prognozunda negatif etkisi oldugu bilinen degistirilebilir faktorlerden biridir
(Baldwin ve ark., 2012; Cotogni ve ark., 2021; Gagnon ve ark., 2013; Kasvis ve ark.,
2019; Laviano ve ark., 2018; Polanski ve ark., 2017; Ryan ve ark., 2016; Wheelwright
ve ark., 2013; Zhang ve ark., 2018). Bu nedenle, sag kalimin ve yasam kalitesinin
arttirllmasi igin tanidan itibaren yasamin sonuna dek hastaligin biitiin asamalarinda
beslenmenin degerlendirilmesi, yeterli besin aliminin saglanmasi Onerilmektedir
(Arends ve ark., 2017; Laviano ve ark., 2018). Bu amagla, yeterli diizeyde oral
olmayan hastalarda beslenmeye nazogastrik tiip ile baglanmakta, 6 haftadan uzun siire
enteral yoldan beslenmeye devam edilecekse perkiitan endoskopik gastrostomi (PEG)

veya perkiitan endoskopik jejunostomi (PEJ) agilmaktadir (Cinar ve ark., 2017).

Caligma, palyatif bakimdaki hastalarda yetersiz beslenmenin yorgunluk ve

yasam kalitesi lizerindeki etkisinin belirlenmesi amaciyla yapildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Palyatif Bakim

Palyatif bakim c¢ok hizli bir sekilde gelisen meslekler arasi uzmanlik
alanlarindan biridir. Hastalar, aileleri ve uzmanlarin goriis birligi dogrultusunda
belirlenmis olan palyatif bakim temel alanlari; fiziksel, psikolojik ve ruhsal
semptomlardan kaynakli sikintilarin etkin yonetimi; hastalarin durumu, prognozu ve
laboratuvar degerleri konusunda uygun yogun bakim hedefleriyle ilgili zamaninda ve
hassas iletisim; tedavinin hastalarin tercihleri ile uyumlu hale getirilmesi; ailelerin
ihtiyaglarimin ve endiselerinin goz Oniinde bulundurulmasi; bakim siirecinin

planlanmasi ve klinisyenlere destegi icermektedir (Radbruch ve ark., 2020).

Palyatif bakim, Diinya Saglik Orgiitii (2014) tarafindan desteklenen ve hastalar
ile ailelerinin benimsedigi koordineli bir yaklagimdir (Aslakson ve ark., 2014). Palyatif
bakim, hastanin yogun bakim iinitesine kabul edildigi andan itibaren baslayan, kritik
hastalara iliskin kapsamli bakimin vazgecilmez ve ayrilmaz bir pargasidir. Hospis
bakimi terminal prognoza dayanmakta iken, palyatif bakim hasta ve ailesinin

ihtiyaglarina dayanmaktadir (Radbruch ve ark., 2020) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Palyatif bakim ve hospis bakimi arasindaki temel farkliliklar.

Palyatif Bakim Hospis Bakimi

Ihtiyaca gore: Prognoza bakilmaksizin ciddi ve Prognoza gore: < 6 ay yasamasi beklenen
karmasgik hastaligi olanlar i¢in uygulanir. kisiler i¢in uygulanir.

Yogun bakim tedavisi de dahil uygun onarici yahut Konservatif tedaviden vazgegme,

yasami devam ettirici tedaviyle birlikte sunulabilir.  resiisitasyon yapmama ve yogun bakim
Kardiyopulmoner resiisitasyon durumu yahut {initesine transfer etmeme gibi es zamanl
yasam destegiyle ilgili herhangi bir sinirlama bakim sinirlamalarini igerir.
yoktur.
Hastanin primer bakimindan yogun bakim tiinitesi Hastanin primer bakimindan hospis ekibi
ekibi ve/veya palyatif bakim ekibi sorunludur. sorumludur.

(Radbruch ve ark., 2020)




2.2. Palyatif Bakim Hizmeti

Bilim, teknoloji ve saglik alanindaki gelismelerle birlikte, yasam kalitesi artmig
ve bireylerin beklenen yasam siireleri uzamistir (Dastan ve Cetinkaya, 2015). Yash
niifusun artmasiyla beraber kronik hastaliga sahip bireylerin sayisinda goriilen artis,

palyatif bakim birimlerine olan gereksinimi de arttirmistir (Lewis ve ark., 2011).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gore diinya ¢apinda palyatif bakima ihtiyaci
olan bireylerin sayisinin 40 milyon oldugu ve bu bireylerin yalnizca %14 {iniin yani

sadece 3 milyonunun palyatif bakim hizmeti aldig1r tahmin edilmektedir (Connor ve

Gwyther, 2018).

Hasta merkezli olan palyatif bakim, sadece son donem hastalara degil, ayn1
zamanda bakim ihtiyact olan kanser, demans, kardiyovaskiiler hastaliklar, bobrek ve
karaciger yetmezlikleri, kronik akciger hastaligi, deliryum, parkinson hastaligi, AIDS
hastalar1, enfeksiyon hastaliklar1 gibi kronik hastalia sahip bireylere bakim
verilmesini ve bu hastalarin ailelerine bakim konusunda egitim verilmesini igeren bir
saglik hizmeti sunumudur (Hawley, 2017; Radbruch ve ark., 2020). Palyatif bakim
hizmeti multidisipliner bir yaklasimla hastanin tibbi gereksinimlerinin karsilanmasinin
yani sira, hasta ve bakim vericilerin stres ve kaygilarini azaltmay1, bakim ile ilgili var

olan problemleri ¢ozmeyi, yasam konforunu arttirmay1 saglar (Hawley, 2017).

Hastalarin semptom kontrolii saglanarak yasam kalitesinin ytikseltilmesi, hasta
ve hasta yakinlarinin yagamin son anma kadar bireyin kiiltiir ve degerlerine uygun
hizmet almalar palyatif bakimin 6nemli konulari arasinda yer alir (Eychmueller ve
ark., 2014). Palyatif bakim hizmeti kapsaminda, semptomlara yonelik tedavilerin
uygulanmasi, beslenme yetersizliginin giderilmesi, uyku diizenin saglanmasi, agriya
yonelik tedavilerin uygulanmasi, basi yarasinin tedavisi, trakeostomili ve perkiitan
endoskopik gastrostomi olan hastada aspirasyonun 6nlenmesi gibi semptomatik tedavi
ve komplikasyonlar1 dnleyici yaklagimlar ile bakimi konusunda bakim vericilere

egitim verimesini icerir (Hawley, 2017).

Palyatif bakim hizmetinin saglanmasi i¢in ulusal saglik politikalarinin, yasal
ve ekonomik diizenlemelerin hayat gegirilmesine gereksinim vardir. Bu diizenlemeler,
palyatif bakim ekibinin hasta ve bakim vericilerinin ihtiyaclarim1 belirleme ve

karsilama siirecinde gergeklestirilen bakim uyglamalarinin giivenle yapilmasina ve



hastalarin hastaneye yatis siirelerinin azalmasina katkida bulunur. Bakim siirecinde,
hastanin semptomlar1 degerlendirilir, uygun tedavi siireci baslanir ve hasta odakli
bakim sunulur. Bu siiregte bakim vericiye egitimler verilir, siirecin her asamasinda
hasta ve bakim vericisine gerekli bilgilendirme yapilir. Bakim ve tedavi plani
olusturulur, uygulanir ve bakim sonuglari degerlendirilir. Bakimin devamliliginin
saglanmasi i¢in, bakimimn maaliyet etkinligi goz onlinde bulundurulur. Her kurumun
kendine gore isleyis prosediirii olmakla birlikte, palyatif bakim {initelerinin
yapilanmasi her yerde yasal diizenlemelerde tanimlanan ile ayni olmak durumundadir

(Sarug, 2013).
2.3. Palyatif Bakimin Tarihcesi
2.3.1. Palyatif Bakimin Diinyada Gelisimi

Gegmisi ¢ok eskiye dayanan palyatif bakimin temelini, hospisler
olusturmaktadir. Palyatif bakimin baslangici 11. yiizyila kadar dayanmaktadir. Din
gorevini yerine getiren goniillii kisiler, seyahat esnasinda hayati tehdit edici bir
hastaliga yakalanan bireylerin tedavisinin siirdiiriilmesinde yardimci olmuslardir.
Diinya’da ilk palyatif bakim merkezi Fransa’da 1842 yilinda kurulmustur. Ancak, o
donemdeki imkanlarin yetersiz olmasindan ve sartlarin olumsuzlugundan dolay:
istenilen hizmete erisilememistir. Palyatif bakim kavrami ilk olarak 19. yiizyilda
Ingiltere’de tanimlanmustir. 1959 yilinda Londra Hackney'deki Saint Joseph
Bakimevinde hemsire olarak ¢alisan Cicely Saunders, son donemdeki hasta bakimi ve
yonetimi konusunda yaptigi aragtirma ile “palyatif bakim” kavramina dikkat ¢ekmistir.
1960’11 yillarda Dr. Cicely Saunders hemsire, sosyal hizmet uzman ve hekimden
olusan palyatif bakim hizmeti sunan bir hospis kurmustur. Dr. Saunders hospisi
olimciil, ilerleyici ve tedavisi olmayan hastalarin, toplum ve ailelerin bakim
sorumlulugunu yerine getiremedigi bireylerin, agri ve semptomlarin1 azaltmay: ve
yasam kalitelerini arttirmay1 hedefleyen kurulus olarak tanimlamistir (Stolberg ve ark.,

2017)

Palyatif bakim hizmetlerinin gelisimi iilkeden iilkeye farkliliklar
gostermektedir. Bazi iilkelerde saglik sistemine entegre edilirken, bazi {ilkelerde hala
gelismekte ve yapilanma siireci devam etmektedir. “Palyatif bakim iinitesi” terimi ilk

olarak 1974 yilinda Kanadali bir hekim tarafindan kullanmilmistir. Kanada’da



hastanelerin biinyesinde bulunan palyatif bakim iiniteleri terminal donem hasta bakimi
icin kurulmustur. ilerleyen donemde ise bu iiniteler akut hasta bakimi veren iinitelere
dontstiiriilerek palyatif bakim konsiiltasyon ekipleri kurulmus ve hastalarin
semptomlarina yonelik yaklagimlar gelistirmistir. Bu uygulamanin hastane
yataklariin uzun siireli isgaline neden oldugunu belirlenmis ve toplum temelli palyatif
bakim hizmeti uygulamalar1 Kanada’da hiz kazanmistir. Giiniimiizde bu uygulama
akut hasta bakimi veren {lniteler, ev ve hospis bakimi ile entegre bir sekilde
yiiriitilmektedir. Bakima ihtiyaci olan hastalara evde saglik hizmeti sunulmasinin bir
diger amaci aile hekimlerinin katilimini saglamaktir. Aile hekimi palyatif bakimin
uygulanmasinda aile sagligi merkezinde ya da hastanin prognoza gore eve giderek

saglik hizmeti sunar (Aslan, 2020).

Ingiltere palyatif bakimin hastane temelli uygulamalarina ve gelismesine
onciilik etmistir. Ingiltere’de ilk palyatif bakim merkezi 1976°da St. Thomas
Hastanesinde acilmistir. Ingiltere’de palyatif bakim merkezleri; hastane tabanl
(ayaktan ve yatarak) olarak ve bakim hizmeti saglayan kurumlar, goniillii kuruluslar,
evde bakim hizmetleri ve yas destek merkezleri ile entegre seklinde yiiriitiilmektedir

(Morrison, 2013).
2.3.2. Palyatif Bakimin Tiirkiye’de Gelisimi

Ulkemizde palyatif bakim merkezleri gelisen teknoloji ve hastaliklara paralel
olarak artan saglik ihtiyac1 ile birlikte glinden giine gelisme gostermektedir.
Tiirkiye’de palyatif bakim kavrami genellikle agr1 ve beslenme yetersizligi gibi
semptomlarin ve terminal donemdeki bireylerin bakim ihtiyaglarinin giderilmesi
amaciyla destek birim olarak goriilmektedir (Madenoglu Kivang, 2017; Sahan Uslu ve
Terzioglu, 2015).

Tiirkiye’de 1896 yilinda I1. Abdiilhamid tarafindan yasli ve maddi durumu koti
olan bireylere yonelik hizmet sunmak amaciyla kurulan palyatif bakim “Dariilaceze”
ismiyle giiniimiizde de hizmet vermeye devam etmektedir. Hospis kavramina yakin ilk
kurulus 1993-1997 yillar1 arasinda Tiirk Onkoloji Dernegi tarafindan Istanbul
Yesilkoy’de “Kanser Bakimevi” olarak hizmete sunulmustur. Kurum bagis
kaynaklarimin yetersizligi, 6deme yapilamamasi gibi nedenlerden dolayr hizmete

kapanmistir. Devaminda ikinci hospis girisimi ise 2006 yilinda Hacettepe Onkoloji



Enstitiisii Vakfi tarafindan “Hacettepe Umut Evi” adi ile kurulmustur. Kanser tanisi
alan hastalarin tedavi almasi ve bakimlarinin burada siirdiirmesi i¢in kisa siireli
konaklama saglayacak 12 odali bir kurum olarak hizmet vermistir (Aslan, 2020).
Hastane merkezli ilk palyatif bakim {initesi Okmeydan1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde 2010 yilinda iki yatak ile hizmete girmistir. Hizmet sunumuna hemsire,
hekim, psikolog, fizik tedavi uzmani, onkolog, din adam1 ve sosyal goniilliilerin yer

aldig1 10 kisilik ekip katilmistir (Madenoglu Kivang, 2017).

Ulkemizde yasal diizenlemeler ile Saglik Bakanlig1 Saglik Hizmetleri Genel
Midiirliigi tarafindan 09.10.2014 tarih ve 640 sayili “Palyatif Bakim Hizmetlerinin
Uygulama Usul ve Esaslar1t Hakkinda Yonerge” yiirlirliige girmistir (Kavsur ve
Sevimli, 2020). Bu yonergede palyatif bakim merkezlerinin fiziki sartlari, gerekli
malzemelerin belirlenmesi, personellerin gérevlendirilmesi, gorevli personelin gorev
yetki ve sorumluluklarinin belirlenmesi, hasta haklari, palyatif bakim hizmetlerinden
yararlanmak i¢in bagvuru kriterleri ve yontemi, hasta kabul, sevk ve nakilleri hakkinda
tim bilgiler bu usul ve esaslarda yer almaktadir. Ocak 2023 itibariyle Kamu
Hastaneleri Genel Miidiirliigii verilerine gore lilkemizde 81 ilde 297 saglik tesisinde
toplamda 3.899 yatak ile palyatif bakim hizmeti vermektedir. Ayrica, tilkemizde
hemsirelik egitimi kapsaminda tiniversitelerde palyatif bakim dersi segmeli ders olarak
verilirken ayn1 zamanda Saglik Bakanlig: tarafindan diizenli olarak belirli araliklarla

palyatif bakim hemsireligi sertifikas1 verilmektedir (Can ve Aydiner, 2015).
2.3.2.1. Palia Tiirk Projesi

Palyatif Bakim Programi Eylem Plani, 2008 yilinda Saglik Bakanligi Kanserle
Savas Dairesi Bagkanligi’nin bazi kurum ve kuruluslardan uzmanlarin katilimi ile
diizenlenen calistay sonrasinda palyatif bakim konusunda var olan sikintilarin
coziimlenmesi amaciyla gerceklestirilmistir. Bu eylem planina gore palyatif bakim
alaninda profesyonel bir ekip olusturularak tilkemiz sartlarina uygun bir palyatif bakim
modelinin olusturulmas1 ile pilot palyatif bakim merkezlerinin kurulmasi
amaglanmistir. Bu dogrultuda 2010 yilinda Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu, Tiirkiye
Kamu Hastaneleri Kurumu ve Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan Pallia
Tirk ad1 verilen bir proje baslatilmistir. Palyatif bakim ile ilgili var olan sikintilarin
¢Oziilmesi amaciyla gerceklestirilen proje, hemsire temelli ve toplum bazli bir projedir.

Proje ile birlikte palyatif bakim merkezlerinin kurulmasi 2012-2013 yillarindan sonra



ivme kazanmigtir. Palya - Tiirk projesi, KETEM ve sivil toplum kuruluslar: ile
desteklenmektedir (Aslan, 2020; Kog, 2021; Sahan Uslu ve Terzioglu, 2015). Projede
aktif gorev alan uzmanlik alanlari; dahiliye uzmani, hemsire, gerekli bazi alanlarda
uzman hekimler, psikolog, psikiyatr, sosyal ¢alismaci, algolog ve din gorevlisidir. Bu
proje ile 2014 yilinda palyatif bakim hizmetleri i¢in baz1 yonergeler olusturulmustur.
Palyatif bakim merkezleri i¢in profesyonel bir ekip tanimlanmis ve palyatif bakim
merkezi sayilar1 artirilmistir. Proje kapsaminda planlanan hedeflerin ¢ogu giintimiizde
gerceklestirilmistir. Ozellikle multidisipliner ekibin organizasyonu ile egitim ve bakim
standardize edilmistir. Yine bu hedefler dogrultusunda hasta ve ¢alisan haklarinin
diizenlenmesi, opioid ilaglara kolay sekilde ulasimin saglanmasi gibi konularda

calismalar yiiriitiilmistiir (Kog, 2021).
2.4. Palyatif Bakimin Amaci ve Kapsami

Palyatif bakimin amaci, hastaliklarin neden oldugu agr1 ve diger semptomlarin
Onlenmesi veya azaltilmas1 yoniinde farmakolojik ve nonfarmakolojik yontemlerden
yararlanarak hastanin yasaminin sonuna kadar fizyolojik, psikolojik, sosyal ve
spiritiiel problemlerinin ¢6ziilmesini ya da 6nlenmesini saglayarak kaliteli bir yasam
sunulmasidir (Kati¢ ve ark., 2015). Bu dogrultuda palyatif bakimda diger disiplinler
ile birlikte hastaligin yOnetimine biitiinciil yaklasarak semptom kontroliiniin
saglanmasi, hastanin degerleri ve inanglarimin géz oniinde bulundurulmasi, acinin
hafifletilmesi onemlidir (Pilkington ve ark., 2013; Rathore ve ark., 2020). Palyatif
bakimin bir diger amaci; hastaya fiziksel ve duygusal yonden var olan veya
olusabilecek problemleri konusunda destek olmanin yani sira, 6liimii normal bir siire¢
olarak kabul etmek ve hastaya yasamin son anina kadar agrisiz ve kaliteli yagam
sunmaktir (Ozgelik, 2020). Palyatif bakimin 6liimii geciktirme, hizlandirma, miidahale
etme gibi bir amaci yoktur  (Rathore ve ark., 2020; Strand ve ark., 2013). Palyatif
bakim, yagam kalitesini artirarak hastaligin gidisatini pozitif yonde etkiler (Chang ve
ark., 2021; Strand ve ark., 2013).



Palyatif bakimda;

e Agrn, yetersiz beslenme, uyku diizensizligi vb semptomlarin hafifletilmesi

saglanir.

e Hastanin yasam sonuna kadar giinliik yasam aktivitelerini siirdiirmesine

yardimci olunur.

e Hasta ve ailenin 0liim siirecini normal bir siire¢ olarak kabul etmesine

destek olunur.

e Hastalarin ailelerini yas siireci ile bas etme konusunda desteklenir (Chang

ve ark., 2021; Strand ve ark., 2013).

Kanser, AIDS, motor hastaliklar, diyabet, romatizmal hastaliklar, nérolojik
hastaliklar (Parkinson, Alzheimer, demans, Multiple Skleroz gibi), organ yetersizligi,
kardiyovaskiiler hastaliklar gibi hemen hemen her hastalik grubu palyatif bakim
kapsamina dahildir (Turgut ve Soylu, 2020). Palyatif bakimin kapsaminin merkezinde
semptom yoOnetimi yer alir (Madenoglu Kivang, 2017). Hastalar, var olan hastaliklar
sonucu ortaya cikan beslenme yetersizligi, agri, uykusuzluk, ajitasyon gibi
semptomlarla palyatif bakim {initelerine yatis yapilabilmektedir (Turgut ve Soylu,
2020). Palyatif bakim {initelerine yatisin planlanmasi i¢in bazi kriterler belirlenmistir

(Arikan, 2016):

e Farmakolojik tedaviye ragmen agri1 skoru yliksek olan, agriya bagh uyku
diizensizligi olan ve tedavinin yan etkileri nedeni ile medikal tedavi

uygulanamayan hastalar,

¢ Oral alimi yeterli olmayan ve buna bagli kilo kaybr1 olan, oral alimi1 olmadig1
i¢in enteral ya da parenteral beslenme destegi gereken veya malniitrisyonlu

hastalar,
e Basing yarasi gelisen ya da enfekte olan hastalar,

e Norolojik problemi (pleji, Parkinson hastalig1, ensefalopati, multipl skleroz,

ALS) ya da deliryumda olan hastalar,



e Kalp yetmezligi, dispne gibi durumlara bagl olarak tedaviye ragmen

kotiilesen ve beraberinde semptomlari artan hastalar,

e Solunum yetersizligi nedeniyle trakeostomi uygulanan veya spontan
solunumda giicliik yasayan, siirekli solunum cihazi (home vent) kullanimina

uyum siirecinde olan hastalar,
e Tedaviye yanit vermeyen kanser hastalari,
e AIDS hastalari.

Herhangi bir hastaliktan kaynakli olusan mide bulantis1 ve kusma, hastanin
ajite olmasi, yetersiz beslenmesi (yetersiz kalori alimi), yorgunluk, yara olusumu, yara
iyilesmesinde gecikme, hastanede yatis slirecinin uzamasi gibi yasam kalitesini azaltan
ve hastaya rahatsizlik veren sekonder problemler bakim vericinin bakim siirecini
dogrudan etkilemektedir. Palyatif bakimda, hasta ve bakim vericileri dikkate alinarak
hastalik silirecinde gelisen semptomlara yonelik tedavi basta olmak iizere, acinin ve
agrinin azaltilmasi, psikolojik destek saglanarak tedavinin siirdiiriilmesi, hastanin ve
bakim vericisinin rahatlatilmasi saglanir (Madenoglu Kivang, 2017; Papageorgiou ve
ark., 2024).

Hasta bakiminin palyatif bakimla olan iligkisi Sekil 2.1°de gosterilmistir.
Hastalik ilerledik¢e hastaligin kendisini iyilestirmeye yonelik tedavi g¢abasi azalir,
yasamin sonuna yaklasildik¢a palyatif bakim hizmetleri artar ve aile bu siiregte ve

sonrasinda desteklenir.

Kuratif tedavi
YAS
PALYATIF BAKIM
‘r TANI 1 Suom sOreci T SL0Mm
- . —— pUsTIRLLYICI BAKIM
- AlLE

Sekil 2.1. Palyatif bakim siireci.
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Bilim, teknoloji ve saglik alanindaki gelismelerle birlikte, yasam kalitesi artmig
ve bireylerin beklenen yasam siireleri uzamistir. Yagh niifusun artmasiyla beraber
kronik hastaliga sahip bireylerin sayisi da artmistir. Bu da palyatif bakim birimlerine

olan gereksinimi arttirmistir (Dastan ve Cetinkaya, 2015).

Palyatif bakim, dogrudan hastalarin ve yakinlarinin yasam kalitelerini
etkilemektedir. Hastalarin yasamlariin son donemlerini belirli bir kalite ve huzur
igerisinde ge¢irme haklar1 s6z konusudur. Bu sebepten dolay1 “palyatif bakim hizmeti

alma” insan haklarindan birisi olarak kabul edilmektedir (Aslan, 2020).

Palyatif bakim yalnizca hastaya yonelik bir hizmet degildir. Ayn1 zamanda
hastanin ailesi ve bakim verenini de igerir. Hastaligin kabullenilmesi, bilgilendirme,
tedavi ve yas siireci palyatif bakimin zamansal parcalaridir. Palyatif bakim hastanin
oldugu ev, hastane, bakimevi gibi birgok yerde verilebilir. Bu yiizden erisilebilirligi
kolaydir. Palyatif bakim ekibi, hasta, hasta yakini ve bakim verenin hastalikla ilgili her
slirecinde yaninda olur (Keskinkili¢ ve ark., 2016; McCauley ve ark., 2023).

Palyatif bakim gereksiz acil servis kullanimini, gereksiz yatislari, gereksiz
tetkikleri, hasta ve hasta yakinlarinin gereksiz yere endiselenmelerini onlemekte ve
saglik ekonomisine katki saglamaktadir (Aslan, 2020). Yapilan ¢alismalarda palyatif
bakim iinitelerindeki standart bakim sonrasi 6len hastalar ile normal servislerde 6len
hastalar karsilastirilmis ve hastane masraflar1 yar1 yartya daha diisiik bulunmugtur

(Keskinkili¢ ve ark., 2016).
2.5. Palyatif Bakim EKibi

Palyatif bakim, multidisipliner ve interdisipliner bir yaklagima dayanir.
Palyatif bakim hizmeti, birey ve ailesi merkezde olmak iizere, hekim, hemsire, sosyal
hizmet uzmani, eczaci, psikolog, diyetisyen, terapist (is, ugras, fizik, vb.), sivil toplum
kuruluslart ve din gorevlileri gibi personellerin is birligi ile verilmelidir (Erol ve

Ergiin, 2019).

2015 yilinda yayinlanan ve 2018°de revize edilen Palyatif Bakim Hizmetlerinin
Uygulama ve Esaslar1 Hakkinda Y6nerge de palyatif bakim ¢aligma ekibinde sorumlu

tabibin denetim ve sorumlulugunda calisan; tabip, hemsire, tibbi sekreter, idari ve

11



teknik personel ve temizlik elemani bulunmaktadir. Bu yonergeye gore psikolog,
sosyal caligmaci, fizyoterapist, fizyoterapi teknikeri ve diyetisyen gibi c¢alisanlar

ihtiya¢ halinde hastane icinden veya disindan hizmete dahil edilebilir.

Primer heknm Algolog
Radyasyon onkolog MEDIKAL Cerrah
Medikal onkolog -—M— Diger uzmanlar

Infuzyon ekibi

Radyasyon HemslreSl
__— Hemsire

D

Onkolqn hemsiresi KKinik
_~~ psikolog
P
Fizyoterapist M SikososYAL fosyatl
—— izme

REHABILITASYON * uzmani

Mesguliyet

Terapisti ECZANE

Sekil 2.2. Palyatif bakim ekibi.
(Ruan ve ark., 2010)

2.6. Palyatif Bakima Ihtiyac1 Olan Hasta Gruplari

Palyatif bakim hizmetlerine son donem kanser hastalarinin ihtiya¢ duyduguna
yonelik kanmin aksine, farkli hastaliklara sahip bireyler de ihtiyag duymaktadir. DSO
ve WHPCA palyatif bakim ihtiyact olan hastaliklar1 soyle gruplandirmistir (WHO-
WHPCA, 2014):

e Kanserler,
e Kardiovaskiiler hastaliklar,

e Son donem organ yetmezlikleri (kalp, akciger, karaciger, bobrek gibi),
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e Alzheimer ve diger demanslar; multiple skleroz, parkinson gibi motor néron

hastaliklar,
e HIV/AIDS, diyabet, romatoid artrit gibi hastaliklar
e Senilite,
¢ (ocuklarda immiin sistem bozukluklari, kongenital ve genetik hastaliklar

Yukarida siralanan hastaliklara sahip olup, yataga bagimli, fiziksel ve
emosyonel semptomlarin kontrol edilmesinde sorun yasanan, bagkalarinin destegine
gereksinim duyan hastalar palyatif bakim ekibi tarafindan palyatif bakim iinitesine
yatis agisindan degerlendirilir. 2013’te izmir Kamu Hastaneleri Birligi’nde
gerceklestirilen Palyatif Bakim Calistayi’nda palyatif bakim yatis kriterleri su sekilde

siralanmustir:

1. Medikal tedaviye ragmen VAS (Visual Analogue Scale) agri skoru> 5 olan,
istirahatte de agrist devam eden ya da uyku diizenini bozacak kadar agrisi olan ya da

yan etkiler nedeniyle medikal tedavi verilemeyen hastalar

2. Oral alimi1 bozulmus, NRS (Nutritional Risk Screening) 2002 beslenme
skoru > 3 olan, son 6 ayda %10’un iizerinde kilo kaybeden, enteral ya da parenteral

beslenme destegine gereksinim duyan hastalar

3. Enfekte ya da tedaviye direngli evre III-1V (Norton / Braden Skalasina gore)

dekiibit yarasi olan hastalar

4. Etyolojisi belirlenememis ya da birden fazla nedeni olan deliryumdaki

hastalar

5. Diisme, inkontinans, ihmal-kotliye kullanim gibi geriatrik sendromlu

hastalar
6. Tedaviye direncli, evre IV kalp yetmezligi olan frajil hastalar

7. Tedaviye ragmen klinik ve laboratuvar olarak koétiilesen, semptomlar: (agri,
dispne, vb.) artan, Karnofsky Performans skoru < %70 olan, hiperkalsemi, vertebra

metastaz1 gibi onkolojik acilleri olan, son 3 ayda 2’ den fazla pnémoni dykiisii olan,
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komorbiditesi yiiksek, beklenen yasam siiresi 6 aydan az, cerrahi, kemoterapi (KT),

radyoterapi( RT) gibi tedavilere ragmen hastalig1 progrese olan onkoloji hastalari

8. Klinik tablosunda yeni gelisen degisiklikler olan demans hastalari: FAST
(Functional Assesment Staging of Alzheimer’s Disease) Evrelemesine gore evre 7 ve
tizeri olan ve giinliik aktivitelerinin en az 3 tanesini yardimla yapabilen yapabilen

hastalar

9. Hipoksik iskemik ensefalopati, Parkinson gibi kronik noérolojik hastaligi
olup klinik tablosunda ates, beslenme bozuklugu, dekiibit iilseri gibi yeni gelisen

degisiklikler olan hastalar
10. Tedaviye direncli son donem akciger hastalig1 olanlar
11. Tiikkenme sendromuna girmis son donem HIV hastalari

Yatis kriterleri gz Oniinde bulundurularak hasta degerlendirilir ve yatarak
bakim verilmesinin hasta ve ailesine fayda saglayacag: diisiiniilen hastalarin yatisi

saglanir.
2.7. Palyatif Bakimda Semptomlar
2.7.1. Agn

Hos olmayan, rahatsizlik verici bir duygu olarak ifade edilebilen agri;
Uluslararast Agr1 Arastirmalart Birligi tarafindan ‘viicudun herhangi bir yerinden
kaynaklanan, organik bir nedene bagli olan veya olmayan, kisinin ge¢misteki
deneyimleriyle ilgili, duysal 0Ozellik gosteren, hos olmayan bir his’ olarak
tanimlanmaktadir (Aydede, 2019). Kanser basta olmak iizere farkli bir¢cok hastalikta
goriilen agr1 doku hasarinin yani sira kiginin emosyonel durumundan ve c¢evresel
faktorlerden de etkilenmektedir. Agrinin; yeri, yayillimi, siddeti, siiresi, etkileyen
faktorler 6grenilerek tipi ve siddeti belirlenmeli ve buna gore tedavi planlanmalidir.
Agrmin tipini ve siddetini belirlemek i¢in farkli skorlama sistemleri gelistirilmistir. En
stk Visual Analog Scale (VAS) kullanilmaktadir. Agri yonetiminde farmakolojik
tedavi ve buna ek olarak sinir cerrahisi, psikolojik ve davranigsal yontemler gibi
nonfarmakolojik  tedavi  sekilleri kullanilmaktadir. Farmakolojik tedavide

asetilsalisilik asit, parasetamol, nonsteroid antiinflamatuar gibi nonopioidler; kodein,
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tramadol gibi zayif opioidler ve morfin, fentanil gibi gii¢lii opioidler DSO’ niin
basamak agri tedavi sistemine uygun olarak kullanilmaktadir (Altuntas, 2016; Suntai
ve ark., 2021)

2.7.2. Dispne

Nefes alip verme isinin giicliikle gerceklestirilmesi seklinde tanimlanmakta
olup, son donem hastalarda olduk¢a sik goriilmektedir (Chan, 2018). Hastalara 6liim
duygusunu en sik yasatan, anksiyete ve yasam kalitesinin diismesine sebep olan
semptomdur. Dispne; metastatik veya primer akciger tiimorleri, pnémoni, plevral
efiizyon, KOAH, pulmoner emboli, yogun sekresyon, solunum kaslarmin felci,
kardiyak problemler gibi hayati tehdit eden c¢ogu hastalikta goriilebilecegi gibi,
anksiyete, panik atak ve psikososyal sorunlara sekonder olarak da goriilmektedir
(Uysal ve ark., 2015). Dispnede oncelikle altta yatan hastalik veya reversible nedenler
¢ozlilmelidir. Dispne yonetiminde oksijen destegi, farmakolojik tedavi ve pulmoner
rehabilitasyon ve egzersiz teknikleri, pozisyonel ayarlamalar, oda havasinin nem ve 1s1
ayar1 gibi nonfarmakolojik yontemler kullanilmaktadir (Aubert ve ark., 2022; Sucakli
ve Kosar, 2014).

2.7.3. Bulanti-Kusma

Kusma mide iceriginin disar1 bosalmasi, bulant1 ise kusma ihtiyaci hissetme
olarak tanimlanmaktadir. Hastanin kendi hastalifindan kaynaklanabilecegi gibi
enfeksiyonlar, gastrointestinal sistem problemleri, merkezi sinir sistemi problemleri,
organ yetmezlikleri, ila¢ yan etkileri gibi farkli bir¢ok sebeple olabilir. Altta yatan
nedeni diizeltmek esas tedavi olmakla birlikte her zaman miimkiin olmayabilir.
Semptomatik tedavi amaciyla siklikla metoklopramid, ondansetron, deksametazon

gibi ilaglar kullanilmaktadir (Altuntas, 2016; Morgan, 2022; Sucakli ve Kosar, 2014).
2.7.4. Halsizlik

Enerji, mental kapasite ve fiziksel performansta azalma olarak tanimlanan
halsizlik, palyatif bakim hastalarinda, 6zellikle son donem hastalarda oldukca sik
goriilen ve yasam kalitesini biiylik 6l¢iide etkileyen semptomlardan biridir. Altta yatan
nedeni belirlemek zor olsa da anemi, beslenme bozukluklari, hareketsizlik, uyku

bozukluklari, elektrolit bozukluklar1 gibi nedenler arastirilmalidir. Semptomatik

15



tedavide kortikosteroidler ve psikostimiilan ajanlar kullanilmaktadir (Sucakli ve

Kosar, 2014).
2.7.5. Konstipasyon

Diskilama sayisinda azalma, digkilamakta zorlanma olarak tanimlanan
kabizlik; yetersiz stvi alimi, liften fakir beslenme, hareketsizlik, ileus, otonomik
fonksiyon bozuklugu, hipotiroidi, elektrolit bozukluklari, opioidler, antikolinerjik
ilaglar, kalsiyum kanal blokerleri gibi farkli sebeplerle olusabilmektedir (Forootan ve
ark., 2018). Miimkiinse s1v1 alim, lifli gida tiikketimi ve fiziksel aktivite artirilmali,
altta yatan diizeltilebilir sebepler diizeltilmelidir. Miimkiin olmadig1 ya da yeterli
gelmedigi durumlarda prokinetik ajanlar, laksatifler gibi farmakolojik ajanlar
kullanilmaktadir (Altuntas, 2016; Boland & Boland, 2022).

2.7.6. Istahsizlik ve Kaseksi

Istahsizlik a¢ olmamak, yeme isteginin olmamasi ya da ag1z tadinin olmamast;
kaseksi ise asir1 kilo kaybi, yag dokusunda azalma olsun ya da olmasin iskelet kas

kiitlesinde azalma olarak tanimlanmaktadir. Kaseksiye neden olan mekanizmalar;
- Beslenme yetersizlikleri,

- Tat ve koku problemleri, erken doymaya sebep olan GIS patolojileri,
psikolojik, sosyal ve/veya cevresel faktorler gibi bireyin besinlerle iliskisinin

etkilenmesi,
- Anabolik yetersizlikler (insiilin, insiilin benzeri biiylime faktort, vs.),
- Katabolik faktorler (tiimor kaynakli faktorler, kemoterapiye yanit, vb.),

- Antineoplastik ilaglar (mukozit, kusma, vitamin-mineral emilim ve
metabolizma bozukluklari) (Tosun ve Kdksal, 2012).

Yememe ve kilo kaybi durumunun yasamsal Onemi, hasta ve yakinlari
tizerindeki psikolojik etkisi diislinlilerek tedaviye bir an oOnce baslanmalidir.
Diyetisyen tarafindan beslenmenin diizenlenmesinin yani1 sira deksemetazon,
megestrol asetat, dronabinol gibi farmakolojik tedaviler uygulanmaktadir (Altmner,
2017; Sousa ve ark., 2022).
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2.7.7. Bas1 Yaralan

Avrupa Basing Ulseri Danisma Paneli (European Pressure Ulcer Advisory
Panel, EPUAP) ve Ulusal Basing Ulseri Danisma Paneli (National Pressure Ulcer
Advisory Panel); ‘genellikle kemik ¢ikinti {izerinde veya tibbi ya da tibbi olmayan bir
cihaz ile ilgili olarak deri veya derin dokularda meydana gelen lokalize doku hasar1’
olarak tanimlamaktadir. Ciddi mortalite ve morbiditeye yol acan, hastanede kalis
siiresini uzatan basi1 iilserleri, hareket kabiliyeti kisitli geriatrik hastalarda sik
gozlenmekte olup cesitli i¢ ve dis faktorlerden etkilenmektedir. Basing iilserleri

etkilenen doku tabakasina gore 7 evreye ayrilmistir (Sivrikaya ve Sarikaya, 2020):

Evre 1: Cilt biitiinliigli bozulmamistir, ciltte basmakla solmayan kizariklik

mevcuttur.

Evre 2: Dermis tabakasi etkilenmis ve deride kismi kayip s6z konusudur. Yara

yatagi kirmizi-pembe renktedir, biil bulunabilir.

Evre 3: Cilt alt1 yag dokusunun goriilebildigi, tam kat deri kayb1 mevcuttur.
Kabuk ya da skar olabilir. Ancak kemik, kas, tendon, fasya, ligament gibi

yapilar acikta degildir.

Evre 4: Yaranin kas, tendon ve kemik dokusuna ulastigi, tam kat deri ve doku

kaybinin oldugu evredir. Genellikle cep ve tlineller bulunur.

Evrelendirilemeyen evre: Yara tabanindaki fibrin veya nekrotik doku
nedeniyle derinligi tam bilinemeyen, fibrin-nekrotik doku kaldirildiginda

genellikle evre 3-4 yaranin ortaya ¢iktigi, deri ve doku kaybinin oldugu evredir.

Siipheli derin doku hasari: Deri biitiinliigiiniin bozulmadig:1 ancak deride
mor-kestane renginde degisikliklerin ve/veya i¢i kan dolu biillerin oldugu

evredir .

Tibbi cihazla ilgili bas1 yarasi: Teshis ya da tedavi amaclh kullanilan tibbi

cihazlardan kaynaklanir.

Basi iilserlerinde oOncelikli amag; yara olusumunun Oniine ge¢mektir. Bu

amagla havali yatak kullanimina, sik pozisyon degistirilmesine, beslenme, cilt
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temizligi ve cilt bakimina dikkat edilmesi gerekmektedir. Alinan 6nlemlere ragmen
yine de gelisen yaralarin sagaltiminda enfeksiyon gelismesinin dnlenmesi, varsa
enfeksiyonun tedavi edilmesi ve yara iyilesmesinin hizlandirilmasi esastir (Gomes ve

ark., 2022; Hendrichova ve ark., 2010).
2.8. Palyatif Bakimda Beslenme

Palyatif bakimda, hastaliklar (6zellikle kanser), var olan semptomlar ve
tedavinin yan etkileri beslenme durumunu olumsuz yonde etkileyebilmektedir
(Andreyev ve ark., 2017; Arends ve ark., 2017; Deshields, 2014; Grace ve ark., 2018;
Sullivan, 2021). Kisinin yeme ve i¢me kabiliyetini etkileyen semptomlar yani
beslenmeyle iliskili sorunlar, bakim siiresince herhangi bir zaman diliminde
goriilebilir ve palyatif bakimin son asamasina kadar da devam edebilir (Khorasanchi
ve ark., 2022). Palyatif bakimdaki hastalarda beslenme, palyatif bakimin ayrilmaz bir
pargast olarak diistiniilmelidir (National Institute for Health and Care Excellence

(NICE), 2004).

Palyatif bakimdaki hastalarda yeterli beslenmenin ve hidrasyonun
stirdliriilmesi, semtomlarin hafifletilmesi ve yasam kalitesinin arttirtlmasi agisindan
onemlidir. Yemek cogunlukla saglik ve esenlik ile iliskilendirildiginden yemek yeme
konusunda zorluk yasanmasi, hastalar ve bakicilar1 agisindan 6nemli bir korku ve
endise kaynagi olabilmektedir (Andreyev ve ark., 2017; Arends ve ark., 2017;
Deshields, 2014; Grace ve ark., 2018; Sullivan, 2021). Beslenme sorunlarina yonelik
endiselerin uygun bir sekilde degerlendirilememesi ve ele alinamamasi durumunda da
hasta ve bakim verenlerde kaygi gozlenebilir (Amano ve ark., 2019; Baile ve ark.,
2011; Hopkinson, 2010; Hopkinson ve ark., 2013; Planas ve ark., 2013; Souter, 2005).
Bu nedenle, hasta ve yakinlarinin palyatif bakimdan yarar saglayabilmeleri igin
yasadiklar1 endiselerin ayrintili bir sekilde degerlendirilmesi gerekir (Amano ve ark.,
2019; Homsi ve ark., 2006; Hopkinson ve ark., 2013; Souter, 2005; WHO, 2020).

Beslenme bozuklugu prevalansi hastalik ilerledik¢e artar. Palyatif bakim
hastalarinda malniitrisyon yaygindir (Aktas ve ark., 2017; Kwang ve Kandiah, 2010;
Thoresen ve ark., 2013; Wallengren ve ark., 2013). Yapilan bir ¢alismada, palyatif
bakim kanser hastalarinin %83 linilin yetersiz beslendigini gosterilmistir (Cunha ve

ark., 2018). Palyatif bakimda malniitrisyon gelisimini onlemek ve gelistiyse tedavi
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etmek hedeflenmektedir (Andreyev ve ark., 2017; Arends ve ark., 2017; Deshields,
2014; Grace ve ark., 2018; Sullivan, 2021). Beslenme, kalori, protein ve su

gereksinimleri hastalarin kabuliine, toleransina ve semptomlarina gore belirlenmelidir

(Morais ve ark., 2016).

Palyatif bakimda beslenmenin saglanmasinda ve siirdiiriilmesinde
bireysellestirilmis bir yaklagim uygulanmasi gerekmektedir (Arends ve ark., 2017,
Ravasco, 2019). Avrupa Parenteral ve Enteral Beslenme Dernegi tarafindan
hazirlanmis olan kilavuzlar palyatif bakimda beslenmenin 6nemini acik bir sekilde
ortaya koymaktadir. Bu kilavuzlarda enerji eksikligi, istah, mide bulantisi, kabizlik ve
yorgunluk da dahil olmak {izere hastada var olan semptomlar da goziinde
bulundurularak diyet degisikligi ve beslenme destegi onerileri sunulmaktadir. Sekil
3’te palyatif bakimda beslenmeyle ilgili sorunlarin belirlenmesi ve yonetilmesinde
hemsirelik uygulamalarinda benimsenebilecek olan sematik bir yaklagim yer

almaktadir.
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Besin anlaminin bozulmasi ve garpitilmasi, yiyecek seciminin ve yiyecekle
ilgili faaliyetlerin, etkilesimlerin, fizikselligin, islevin degismesi

Degerlendirme — semptomlar, diyet, kilo,
kilo degisimi, fonksiyon, aktiviteler

/ \ AN

Sorular
(degerlendirme araglari)

|

Beslenme sohbetleri

i

Hastalar, aile tyeleri ve bakicilar icin neyin 6nemli oldugunun belirlenmesi

l

Yonetim Stratejileri

/ N\

Gozlem Olgiim

Geri donutistimli (agiz kurulugu, ishal, Geri dondiiriilemez (direngli, tedaviye yanit
yutma sorunlari gibi tibbi veya diyetsel verme olasiligi diisiik, 6rnegin geg dénem
mudahalelere yanit verecektir): kaseksi): kabuliin hafifletiimesi ve
tedaviyi ve tavsiyeyi belirleyin X kolaylastiriimasi

\ /

Yeni bir norma uyum ve uyum, diyetin, yemeklerin, gevrenin,
rutinlerin, etkilesimlerin degistiriimesi

Sekil 2.3. Palyatif bakimda diyetle ilgili sorunlar1 belirleme ve yonetme yaklagiminin
diyagramatik gosterimi.

(Holdoway, 2016)
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Palyatif evredeki hastalarin desteklenmesine katki saglamak i¢in palyatif
bakim ekibinin dnemli pargalarindan birisinin diyetisyenler oldugu belirtilmesine
karsin, diyetisyenlerin palyatif bakimdaki sayilarinin olduk¢a diisiik oldugu
goriilmektedir (British Dietetic Association, 2020; NICE, 2004; Ravasco, 2019).

Beslenme taramasi, yetersiz beslenme riski altinda oldugu diisiiniilen kisilerin
belirlenmesinde ilk adim olarak kabul edilir. Daha sonra, besin alimini engelleyen
sorunlarin  belirlenmesi; besin alimim1 iyilestirmek, beslenmeden etkilenen
semptomlar1 ve bu semptomlarla iligkili sikintiy1 hafifletmek i¢in hastanin durumuna

uygun diyet degisikligi yapilmas1 gerekmektedir (Arends ve ark., 2017).

Zaman ve bilgi eksikligi malniitrisyon taramasmin basarili bir sekilde
yapilmasini ve performansini engelleyebilir (Harris ve ark., 2019; Laur ve ark., 2015).
Engellerin agilmasi i¢in, malniitrisyon kontroliiniin 6nemi ve istem dis1 kilo kaybina
bagl yeme ile ilgili sikint1 ve kayginin hafifletilmesinin énemli oldugu bilinmelidir

(Cooper ve ark., 2015; Flynn ve ark., 2018; Souter ve ark., 2016; Sullivan, 2021).

NICE kilavuzu CG32 (2017), Bakim Kalitesi Komisyonu ve NHS sozlesme
gerekliliklerine yanit olarak, bakim saglayicilar beslenme taramasini hospisler de dahil

olmak tizere bakim ortamlarina entegre etmeye ¢alismistir.

Palyatif bakimin orta-ge¢ evresinde ve yasamin son evresinde olan yatan ve
ayakta tedavi goren hastalar1 destekleyen bir hospis ortaminda, odak gruplariyla
yapilan bir anket, hemgireler arasinda palyatif popiilasyon i¢in MUST' tarama aracini
kullanma konusunda bir ¢ekingenlik oldugunu tespit etmistir. Ancak, palyatif bakim
altindaki tiim hastalarin istahsizlik, kilo ve diyetle ilgili konularda sikint1 ve endise
yasadig1 diisiiniilmektedir. Bu nedenle, beslenmeyi degerlendirmek icin daha baska

araglarin gelistirilmesi gerektigi belirtilmektedir. (Hamaker ve ark., 2021)

Czerwinska ve ark. (2016), Ingiltere'nin giiney batisindaki sosyal yardim
merkezlerinde ve bir dariilacezede tiim paydaslarla birlikte, yatan hastalara, ayakta
tedavi goren hastalara ve bakicilarina yonelik bireysellestirilmis beslenme bakimini
yonlendirmek ve sunmak i¢in hastalarin ve ailelerinin yasadigi beslenme sorunlarinin

belirlenmesi amaciyla bir ¢caligma yliriitmiistiir.
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Bu calismada, hedeflere ulagabilmek igin asagidaki bilesenleri igeren bir

uygulama yaklagimi gelistirilmistir :
o Personel anketleri

e Multidisipliner saglik ekibi {iyeleri, hastalar, bakicilar, goniilliiler ve

hizmetli personeli igeren tartigma forumlari
e Hastalar/hasta yakinlar ile nitel goriismeler
e Mevcut araglarin degerlendirilmesi
e Tercih edilen bir beslenme degerlendirme aracinin se¢imi
e Uygulama, test etme, yineleme ve iyilestirme.

Tartisma forumlari, hastalarin ¢ogunlugunun yetersiz beslenme riski altinda
oldugunu ve bu durumda olmayanlarda bile yeme ve igmeyi engelleyen beslenme
sorunlarinin bakim siirecinin herhangi bir asamasinda mevcut olabilecegini ve
yapilandirilmis bir degerlendirme yoluyla belirlenmesi gerektigini dogrulamistir.
Buna bagli olark, bir dizi mevcut degerlendirme araci belirlenmis ve degerlendirmede

kullanilmistir (Czerwinska ve ark., 2016).

PG-SGA'da paydas katilimiyla belirlenen kiiglik uyarlamalarin ardindan,
'Beslenme Bakimu i¢in Hasta Onciiliigiinde Degerlendirme' aract olusturulmus,
uygulamada degerlendirilmistir. Bu arag, beslenme riskini ve beslenme sorunlarini
belirleyebilecegi diisliniildiiglinden 'MUST' ile karsilastirilmistir (Czerwinska ve
digerleri, 2013).

Yashlara yonelik bakim evlerinde c¢alisan paydaslarla yapilan ilk ¢alismaya
dayanarak, palyatif bakim alan hastalar ve bakicilarin yani sira palyatif bakim saglayan
saglik profesyonelleri ile palyatif bakimda diyet algisin1 belirlemek amaciyla
derinlemesine niteliksel bir arastirma yapilmistir. Hastalari, bakicilar1 ve saglik
profesyonellerini igeren ¢oklu vaka g¢alismasi metodolojisi kullanilan arastirmada,

asagidaki hususlart vurgulanmistir:

e lleri evre kanserde kanser ve tedavisine bagl olarak ortaya ¢ikan diyetle

ilgili sorunlarin karmasiklig
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¢ Yemek yeme diizeninde, yemek se¢imlerinde ve yemek yeme deneyiminde
yasanan aksakliklarin yemegin anlamini nasil degistirdigi; hastanin ve
bakicinin yemek zamani deneyiminin, rutinlerin, fiziksel iglevin ve
sosyallesmenin korunmasina odaklanan eylemlerde bulunma diirtiistinii

nasil etkiledigi

e Hasta ve bakicilar1 agisindan 6nem arz eden diyet ile ilgili konularin neler
oldugunun anlasilmasin1 kolaylastirmak igin sohbetlerin bir ara¢ olarak

kullaniminin katkisi

e Bazi durumlarda hastalar, bakicilar1 ve saglik ¢alisanlarinin da miidahil

oldugu 3 yonlii bir siireg ile ortaya ¢ikan ¢dziimlerin beraber olusturulmasi

¢ Birlikte olusturulmus olan stratejilerin kapsami ve bu stratejilerin yiyecek-
icecek uyumlari, beslenme ve yemek aliskanliklarindaki ayarlamalarin ve
yeni bir beslenme programinin kabul edilmesi de dahil diyet ile ilgili

problemlerin hafifletilmesi ya da tistesinden gelinmesindeki etkisi

¢ Bilgi ediniminin ve sosyokiiltiirel ¢gevrenin saglik ekibi tarafindan beslenme

bakiminin saglanmasini ne sekilde kolaylastirdig:

Palyatif bakim hastalarinda malnutrisyon en sik goriilen semptom olup
hastalarin klinik ve laboratuvar degerlendirmeleri neticesinde hastanin durumuna gore
kalori ihtiyaci hesaplanir. Kisiye uygun olan beslenme tedavisi enteral veya parenteral
olarak verilir. Gerekli durumlarda beslenme destek tirtinleri kullanilir (Czerwinska ve

ark., 2016; Holdoway, 2016; Yin, 2014).
2.8.1. Beslenme Destek Uriinii

Besin takviyeleri yetersiz beslenme durumunu diizelterek kaseksi gelisimini
Onleyebilir ya da azaltabilirler. Hastalara beslenme ihtiyacinin karsilanmasi i¢in
beslenme destek {riinii destegi verilebilir. Bilesiminde immiinomodiilator ya da
antiinflamatuvar 6zellikte bazi besinleri igeren besin destek {irlinleri spesifik hasta
gruplarinda kullanilmaktadir. Bu {irtinlerin igerisinde ¢oklu doymamis yag asitleri,
arginin ya da niikleotidler yer almaktadir. Bu maddeler, inflamatuvar yanitlari

azaltmakta, bagisiklik fonksiyonunu, barsak fonksiyonunu, oksijen metabolizmasin
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ve beslenme durumunu iyilestirmektedir. Ugucu yag asitleri, medroksiprogesteron
asetat, alfa lipoik asit ve vitamin E igeren bir formiil ile desteklenmis olan polifenol
acisindan zengin beslenme {riinleri reaktif oksijen tiirlerini ve proinflamatuvar
sitokinleri azaltic1 etkiye sahiptirler. Besin takviyeleri yetersiz beslenmeyi diizelterek
kaseksiyi hafifletebilir (Arends ve ark., 2021; Argiles, 2005; Chang ve ark., 2023;
Marin Caro ve ark., 2007).

2.8.2. Enteral Beslenme

Gastrointestinal sistem fonksiyonlar1 saglam oldugu siirece ilk tercih enteral
beslenmedir. Enteral yolla beslenen hastalarda ilk tercih oral yolla beslenmedir. Hafif-
orta derecede malnutrisyon olan ve az miktar da olsa oral yoldan besin alabilen hastalar
protein ve enerji bakimindan zenginlestirilmis olan besinler ile beslenmelidir (Heyland
ve ark., 2021).

Gerekli besinlerin %60'indan daha azin1 agizdan alabilen hastalarda hazir
agizdan beslenme soliisyonlar1 baglanir. Beslenme ihtiyaci agizdan karsilanamayan
hastalar mide veya bagirsaktan yerlestirilen beslenme tiipleri ile beslenmeye ¢aligilir.
Enteral beslenme, gastrointestinal sistemi kullandig1 i¢in total parenteral beslenmeye
(TPN) gore daha fizyolojiktir. Ayrica, TPN ile karsilastirildiginda immiin yeterlilik,
enfeksiyon riski ve maliyet agisindan daha faydalidir (Liu ve ark., 2022).

Mukozit, disfaji, agz1 agamama, gastrointestinal sistem tiimorleri gibi
nedenlerle gereksinimin %50'sinden fazlasinin agizdan alinamadigi durumlarda,
sindirim kanalinin alt seviyelerinden kademeli olarak tiiple beslenme tercih
edilmelidir. Secilen beslenme soliisyonu 20-30 ml/saat hizinda verilmeye baslanir ve
kontrollii bir sekilde kademeli olarak artirilarak iki giin icinde hedef beslenme dozuna
ulagilir. Tiiple besleme bolus, aralikli ve siirekli infiizyon olmak tizere 3 farkli sekilde
yapilabilmektedir. Kisa siireli beslenme destegi gerektiren durumlarda (4-6 haftadan
az) nazogastrik, nazoduodenal, nazojejunal tiip ile enteral beslenme yapilabilirken,
uzun siireli beslenme (4-6 haftadan fazla) gastrostomi, duodenostomi, jejunostomi ile
yapilmaktadir. Hasta beslenme gereksinimlerinin %50'sinden daha azin1 aliyorsa,
kontrendikasyon veya bronkoaspirasyon riski yoksa ve beklenen yasam siiresi 6

haftadan azsa, nazogastrik tiip araciligiyla enteral beslenmeye baslanmalidir (Cotogni
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ve ark., 2021; Kokura ve ark., 2020; Ozer ve ark., 2018; Ponsky, 2011; Berger ve ark.,
2024)

PEG yerlestirilmesi 3 hafta icinde oral beslenmeye gecemeyen hastalarda
endikedir. PEG, genellikle serebrovaskiiler hastaliklarda, ndrolojik hastaliklarda ve
malignitesi olan hastalarda kullanilir. Koagiilopatilerde, abdominal muayene ve
tetkiklerle peritoneal karsinomatozis saptanan hastalarda ve yasam beklentisi ¢ok kisa

olan hastalarda beslenme destegi icin PEG yerlestirilmesi 6nerilmemektedir (Ozer ve
ark., 2018).

2.8.3. Parenteral Beslenme

Parenteral beslenme, beslenme ihtiyacinin enteral yolla karsilanamadigi
yiiksek malniitrisyon riski olan hastalarda baslatilmalidir. Parenteral beslenme, giinliik
enerji ve protein ihtiyacinin %60'imdan fazlasinin oral veya enteral yolla karsilanmasi
miimkiin olana kadar siirdiriilmelidir. Siddetli gastrointestinal semptomlarin ortaya
¢ikmasi nedeniyle enteral beslenmeyi tolere edemeyen veya gastrointestinal sistemde
uygun yere ulasilamayan hastalar total parenteral beslenme ile beslenmelidir.
Parenteral beslenme, uygun sekilde ve dogru endikasyonlarla kullanildiginda, total
parenteral beslenme ve Ozellikle evde parenteral beslenme, ilerlemis kanser
hastalarinda olumlu etkilere sahiptir. Hastalarin ameliyat sonrasi drenler ve agik
yaralar nedeniyle daha fazla bakima ihtiya¢ duydugu ameliyat sonras1 donemde TPN
kullaniminin yasam kalitesi iizerinde olumlu etkileri oldugunu ortaya koyan bir¢ok

caligma bulunmaktadir (Berlana, 2022).

Total parenteral beslenme (TPN) hastaya periferik veya santral venoz kateter
ile verilebilir. Ozmolaritesi 800-1000 mOsm/I'nin {izerinde olan {irlinler santral kateter
kullanilarak uygulanabilirken, ozmolaritesi 800-900 mOsm/I'nin altinda olan iiriinler
periferik olarak uygulanabilir. TPN iirlinlerinin igerigi karbonhidratlar, yag
emiilsiyonlari, proteinler, mikro besinler ve elektrolitlerden olusur. TPN alan
hastalarda bobrek ve karaciger fonksiyonlari, elektrolitler ve koagiilasyon testleri
aralikli olarak kontrol edilmelidir. TPN ile beslenen hastalarda hipertrigliseridemi,
refeeding sendromu, hiperglisemi, hipoglisemi, hipervolemi, metabolik alkaloz,
hiperkapni, steatohepatit, kolestaz ve kateter enfeksiyonlar1 gibi komplikasyonlar

goriilebilir (Inayat-Hussain ve ark., 2023; Wanchoo, 2022).
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Palyatif bakimda semptomlarin yonetimi, psikolojik, sosyal ve manevi destek
saglanmasi son derece dnemli konulardir. Diyet alimi iizerinde olumsuz etkiye sahip
olan nefes darligi, agr1 ve yorgunluk gibi semptomlarin yani sira ek hastaliklar ve
tedavi ile iligkili olan bazi metabolik ve fiziksel etkiler de yeme-igme yetenegi
tizerinde olumsuz etki gosterebilir. Bunlara bagli olarak da bireyde enfeksiyonlar, yara
iyilesmesinde gecikme, azalmis aktivite gibi sonuglar ortaya ¢ikabilir ve bu durumlar

da malnutrisyon riskini artirir (Khorasanchi ve ark., 2022; WHO, 2020).

Fizyolojik ve metabolik problemlere bagli olarak yeme-igme kabiliyetinde
meydana gelen bozulma kiside stres ve kaygiya yol agar (Amano ve ark., 2022).
Semptomlarin hafifletilmesi ve yasam kalitesinin artirilmasi, fiziksel islevselligin,

bagisikligin ve refahin optimize edilebilmesi icin beslenmenin siirdiiriilmesi

gerekmektedir (Amano ve ark., 2019; Arends ve ark., 2017).
2.9. Palyatif Bakim Hastalarinda Yorgunluk

Palyatif bakim siirecinde hasta ve hasta yakinlari fiziksel, psikososyal ve
manevi bir¢ok sorun ve zorlukla kars1 karsiya kalmaktadir. Kanser hastalarinda bu
donemde goriilen ¢oklu semptomlar hastalarin fiziksel ve sosyal fonksiyonlarini,
tedavinin seyrini ve sag kalim siiresini olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle palyatif
bakim hastalarinda semptomlarin ortaya c¢ikmasinin engellenmesi ya da var olan

semptomlarin kontrol altina alimmmasi hasta ve hasta yakinlari i¢in biiylik 6nem

tasimaktadir (Saeidzadeh ve ark., 2021; Uysal, 2015).

Yorgunluk ve uyku bozukluklari, palyatif bakimdaki kanser hastalarinda
yaygin ve kalici semptomlardir. Kanser hastalar1 tedavilerinin bitiminden yillar sonra
bile yorgunluk ve uyku bozukluklari goriilebilir. Bu semptomlar genellikle agri,
depresyon, konsantrasyon kaybi veya diger biligsel semptomlarla birlikte bir semptom
kiimesi olarak goriliir (Al Magbali, 2021).

Kanserle iligkili yorgunluk ve uyku bozukluklari farkli semptomlar olmasina
ragmen, bu semptomlar arasinda genellikle giiclii bir iligki vardir. Kanser hastalarinda
yorgunluk ve uyku kalitesini degerlendiren ¢aligmalarin ¢ogunda, kansere bagl
yorgunluk ile uyku kalitesinde bozulma, uykuya dalma ve uykuyu siirdiirmede giicliik,
uyku béliinmesi, huzursuz uyku ve giindiiz asir1 uykululuk hali gibi uyku ile ilgili

cesitli parametreler arasinda giiglii bir iliski oldugu bildirilmektedir. Bu nedenle
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palyatif bakim hastalarinda bu iki semptomun ve eslik eden diger semptomlarin
birlikte ele alinmasi ve biitiinciil bir yaklasimla yonetiminin saglanmasi onemlidir

(Zhang ve ark., 2022).

Yorgunluk hastalar tarafindan "halsizlik, yorgunluk, bitkinlik, uykusuzluk,
giicsiizlik" gibi farkli kavramlarla tanimlanmaktadir. Kanserle iligkili yorgunluk,
kanser hastalarinda siklikla goriilen, giinlik yasam aktivitelerini ve saglikla iliskili
yasam kalitesini olumsuz etkileyen rahatsiz edici bir semptomdur. Yorgunluk, kanser
tedavisi sirasinda sitotoksik kemoterapi, radyoterapi, kemik iligi transplantasyonu
veya biyolojik tedavi alan hastalarda goriilen evrensel bir durumdur. Yorgunluk,
kanser hastalar1 tarafindan giinlilk yasam aktivitelerini siirdiirmede 6nemli bir engel

olarak bildirilmektedir ( Grusdat ve ark., 2022).

Ulusal Kapsamli Kanser Ag1 (NCCN) kanserle iliskili yorgunlugu "kanser
veya kanser tedavisi nedeniyle ortaya ¢ikan, son aktivite ile orantili olmayan, giinliik
islevselligi engelleyen, rahatsiz edici, direngli ve 6znel fiziksel, duygusal ve/veya

biligsel bitkinlik veya tiikenmislik hissi" olarak tanimlamaktadir (Al Magbali, 2021).
2.10. Palyatif Bakim Hastalarinda Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi, kisinin genel olarak yasamin 1yi ya da tatmin edici olduguna
iliskin algisidir. Yasam kalitesi, saglik durumu ve semptomlarin varligia iliskin
kisisel algilarla ilgili islevsel, duygusal, biligsel ve sosyal islevleri iceren 6znel ve ¢cok

boyutlu bir kavramdir (Sénchez Sanchez ve ark., 2018; WHO, 2020).

Saglikla ilgili yasam kalitesi, hastalifin veya acinin yoklugu degil, biiyiik
Olciide yasam kalitesini ve miktarini etkileyen bir dizi yasam olayma verilen yanittir.
Ayni hastalik evresinde yahut siddetindeki hastalarin yasam kaliteleri birbirinden
farkli olabilmektedir. Bu sebeple hastalik ile iliskili yasam kalitesindeki degisiklikler
hastaliga verilen bireysel tepkileri tam olarak yansitmayabilir (Cheluvappa ve
Selvendran, 2022; Liu ve ark., 2023).

Palyatif bakim, fiziksel, psikososyal ve manevi sorunlarin Onlenmesi ve
yonetimi yoluyla, hastalarin ve ailelerinin yagam kalitesini optimize etmeyi amaglar

(WHO, 2015; Tziraki ve ark., 2020). Bu nedenle, saglkla ilgili yasam kalitesi
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(HRQOL palyatif bakim arastirmalarinda dnemli bir gostergedir (Tziraki ve ark.,
2020; WHO, 2015).

2.10.1. Palyatif Bakim Hastalarinda Yasam Kalitesinin Olciimii

Palyatif bakim hastalarinin yasam kalitesinin 6l¢iilmesine yonelik ¢ok sayida
anket gelistirilmis olmakla beraber biitiin amaglara ve hastalara uyan belirli bir anket
bulunmamaktadir (Vogt ve ark., 2021). Yasam kalitesi ¢cok boyutlu bir kavramdir. Bu
nedenle, Yasam kalitesi degerlendirilirken hasta farkli perspektiflerden ele almir

(Edlund ve Tancredi, 1985):

Bireysel hedeflerin gergeklestirilmesi

- Fiziki semptomlarin iyi bir sekilde kontrol edilmesi
- Duygusal iyilik hali

- Normal bir yasam siirme

- Benlik duygusunu siirdiirme becerisi

- Sosyallesme

- Varolussal tatmin

- Yasamda anlam bulma

- Uyum saglama ya da esneklik

- Degisen degerler ya da hedeflerin hastalik siireci ile birlikte yeniden

ayarlanmasi

Bu baglamda kisinin icerisinde yasadigr kiiltiir ve degerler sistemi
cercevesinde; kendi beklentileri, hedefleri, standartlar1 ve kaygilar ile iligkili bir
sekilde yasamdaki konumuna yonelik algis1 yasam kalitesi i¢in yapilmis olan en uygun
tanimdir. Bu baglamda en kotli yasam kalitesini bildiren bireyler kendi hedeflerini,
beklentilerini, standartlarini ve endiselerini karsilama olasiligt en diisiik olan

bireylerdir (Cai ve ark., 2021). Yasam kalitesi, hasta beklentilerinin gerceklikle
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eslestigi durumlarda iyi yasam kalitesini; hasta beklentilerinin gergekligi astigi

durumlarda ise kotii yagam kalitesini tanimlar (Nipp ve ark., 2017).

Yasam kalitesi duragan olmayip hastaligin ilerlemesine bagl olarak degisiklik
gostermektedir. Hastalilk durumunda semptom ydnetimi ve rehabilitasyon yoluyla
islevde iyilesme yasam kalitesinde artisa neden olmaktadir. Hastaliktaki ilerlemeyle
beraber agr1 ve bazi semptomlar kontrol altina alinmakta iken yorgunluk, fiziksel

fonksiyon ve ruh hali ise genel olarak kotiilesebilmektedir(Freedland ve ark., 2021).

2.10.2. Palyatif Bakimda Yasam Kalitesinin Ol¢iimiinde Kullanilan
Araclar

Avrupa'daki palyatif bakim uzmanlar1 tarafindan kullanilan 6lg¢ekler lizerine
yapilan bir arastirmada, Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Orgiitii anketi (EORTC-
QLQ-C30) ve Hasta Bakim Sonug Olgegi'nin (I-POS) en yaygin kullanilan lgekler
oldugu bulunmustur (Harding ve ark., 2011).

Palyatif bakimda yasam kalitesi olgeklerine iliskin yakin zamanda yapilan
sistematik c¢alismada, yeterli psikometriye sahip ii¢ Ol¢iim aracinin kullanimi
onerilmistir (Albers ve ark., 2010): McGill Yasam Kalitesi Anketi, Yasamin Sonunda
Yasam Kalitesi Anketi ve Oliim ve Olme Kalitesi Anketi (Curtis ve ark., 2002;
Steinhauser ve ark., 2004).

2.10.2.1. McGill Yasam Kalitesi Anketi

McGill Yagam Kalitesi Anketi, psikolojik semptomlar, varolugsal iyi olma hali,
destek ve fiziksel semptomlar olmak iizere her biri 11 yanit igeren (0-10) 16 maddeden
olusmaktadir. Bu alanlar faktor analizi ile dogrulanmistir. Anket 10-30 dakika siire
igerisinde tamamlanmaktadir ve cevaplarin geri doniis siiresi ise iki glindiir. Anketin
giivenilirlik katsayisi fiziksel semptomlar altboyutu (Cronbach alfa = 0.62) harig
0.7°den fazladir. Bir diger giivenilirlik 6l¢iitii olan sinif i¢i korelasyon katsayisi ise
0.62-0.85 arasinda degismektedir. Spitzer Yasam Kalitesi Endeksi ile korele oldugu
ve agr1 yogunlugunu degerlendirmek icin de giivenilir ve gecerli bir ara¢ oldugu
belirlenmistir. Agr1 yogunlugu, varolussal alt dlgekte 0,56 ve toplam Slgekte 0,66'lik
bir degisiklikle korelasyon gdstermistir. Etki biiyiikliigii farklari, fiziksel semptomlar

ve destek alanlari i¢in iyi giinlerden ortalama giinlere ve ortalama giinlerden kotii
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giinlere dogru anlamli bulunmustur (Cohen ve ark., 1995, 1996, 1997). McGill Yasam
Kalitesi Anketi kisaltilmis olup kisaltilmig formun giivenirlik-gegerligi 190 6liimciil

hasta iizerinde gerceklestirilmistir. Kisaltilmis formun tamamlanma stiresi 3.3

dakikadir (Lua ve ark., 2005).
2.10.2.2. Yasam Sonunda Yasam Kalitesi Anketi

Yasam Sonunda Yasam Kalitesi Anketi 5°1i likert tipindeki 25 sorudan
meydana gelmektedir. Bakis acgisi, ilham, manevi faaliyet, din ve toplum
altboyutlarindan olugmaktadir. Hatirlama siiresi 1 hafta ve 1 ay olup yapilandirilmis
bir goriisme gerektirmektedir. Toplam puan ve alt boyut puanlama sistemi
bulunmaktadir. Kalp yetmezligi, KOAH, kanser ve son donem bdbrek hastalart
lizerinde yapilan calismalar ile anketin giivenilir ve gegerli bir 6l¢iim araci oldugu

dogrulanmistir. I¢ tutarhilik katsayisi 0.7’ nin iizerindedir (Steinhauser ve ark., 2004).
2.10.2.3. Oliim ve Oliim Kalitesi Anketi

Oliim kalitesini yas tutmakta olan bakicilarin ya da saglik profesyonellerinin
bakis acisiyla yasam kalitesini degerlendirmede kullanilmaktadir. Anket toplamda 31
maddeden olugmakta olup her bir madde 0-10 arasinda puanlanmaktadir. Semptomlar,
kisisel bakim, 6liime hazirlik, 6liim ani, aile, tedavi tercihleri ve tiim kisi endiseleri
olmak tizere 7 altboyuttan olugsmaktadir. Yar1 yapilandirilmis form seklindeki anketin

hatirlama siiresi geriye doniiktiir. Giivenilirlik katsayist 0:89°dur (Curtis ve ark.,
2002).

2.10.2.4. Palyatif Bakim Sonu¢ Olcegi

Palyatif bakim sonug 6lgegi 10 maddeden olusmakta olup bunlarin 8’1 i¢in
saglik personeli ve hasta derecelendirmeleri arasindaki uyum ile olusturulmustur.
Orijinal 6lgek semptomlari da kapsayacak bigimde genisletilmistir. Test ve tekrar test
giivenilirligi maddelerin 7’si i¢in kabul edilebilir diizeyde olup hastaliktaki ilerlemeye
bagli olarak 6lgek puanlarinda degisiklik olabilmektedir (Hearn ve Higginson, 1999;
Lopes Ferreira ve Pinto Barros, 2008). Kanserli hastalarda hem hastalarin hem de
onkologlarin biligsel bilgilendirmesi kullanilarak dogrulanmigtir. Faktor analizi,
duygusal iyi olus, hastaligin sonuglari, alinan bilgi destegi, anksiyete ve hastalik yiikii

gibi farkli alanlar1 dogrulamistir. Ancak bu durum tartismahdir. ikinci bir calisma,
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6l¢egin 2 faktorden (psikolojik iyi olma hali ve profesyonel bakimla ilgili 3 madde)
olustugunu o6ne siirmiistiir. Aile kaygisi, semptomlar ve agr1 altboyutlari bagimsiz

olarak degerlendirilmistir (Bausewein ve ark., 2011; Siegert ve ark., 2010).

2.10.2.5. Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Orgiitii Yasam Kalitesi
Anketi (EORTC-QLQ-C30)

Dokuz adet ¢ok maddeli alana, 5 adet fonksiyonel alt 6l¢ege (fizikdel, rol,
biligsel, duygusal ve sosyal), 3 adet de semptom alt 6lgegine (yorgunluk, agri, bulanti-
kusma) sahip bir 6l¢ektir (Aaronson ve ark., 1993; Kyriaki ve ark., 2001; Paiva ve ark.,
2014). Kanserli hastalar {izerinde gergeklestirilen calismalarda yaygin bir sekilde
kullanilmakta olan EORTC-QLQ-C30 (Kanser Arastirma ve Tedavi Orgiitii Yasam
Kalitesi Anketi) yasamin sonu yasam kalitesini diger 6l¢geklere gore daha iyi yansitan
bir 6lgiim aracidir (Lam ve ark., 2013; Smith ve ark., 2016; Wu ve ark., 2007). Ol¢ek
palyatif bakim hastalarina da uyarlanmistir (EORTC-QLQ-C15-PAL). Madde yanit
teorisi kullanilarak 6l¢ek kisaltilmigtir. Modifiye edilmis olan bu dlgekteki en dnemli
maddeler agr, fiziksel fonksiyon, duygusal fonksiyon, yorgunluk, global saglik
durumu, yasam Kkalitesi, bulanti-kusma, istah, dispne, konstipasyon ve uyku
seklindedir. Soru yiikiiniin azaltilmasi i¢in orijinal alt 6l¢eklerden dordii kisaltilmistir.
Orijinal 6l¢egin, Kisa Agr1 Envanteri ve Beck Depresyon Envanteri ile yakinsama
gecerliligine sahip oldugu bulunmustur (Nunes, 2014). Bu 06lcegin en Onemli
ozelliklerinden biri, kanserli hastalarda saptanmis olan dl¢ek puanlarindaki minimal

onemli farkliliklardir (Bedard ve ark., 2016).
2.10.2.6. EQ-5D

EQ-5D, saglik durumlarmi ve saglikla ilgili yasam Xkalitesi degerlerini
tanimlayan ve yasam kalitesi 0l¢iimlerinin yerini almaktan ziyade onlar1 tamamlayan,
hastaliga 6zgli olmayan bir dl¢iim aracidir (Feng ve ark., 2021). EQ-5D, 5 alanda
gerceklesen ve 243 saglik durumuna ek olarak "bilingsiz" ve "61i" olarak ayrilan genel
saglik tanimindan olusmaktadir. Bu 6lgegin alanlar1 arasinda mobilite, 6zbakim, rutin
aktiviteler, agri, konfor, depresyon ve anksiyete yer alir (Devlin ve Brooks, 2017;
Dolan ve Roberts, 2002). Maddeler 3 ve 5’li likert tipinde olup madde bagina 5°li likert
tipine sahip anket tavan etkisine daha az maruz kalmaktadir. Ayn1 zamanda hayal

edilebilecek en iyi ve en kotli saglik durumunu (0-100 6lgekli) gosteren dikey 20
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cm’lik VAS’a da sahiptir. Hem saglikli hem de agir hastalar i¢in gegerli bir dlcektir.
Fayda, belirli yardim durumlarindaki bireysel degerler ve negatif degerlere yol acan

"zaman takas1" yontemleriyle belirlenmistir (Hurst ve ark., 1997 ).

Bu o0lgegin amaci hastaligin zamana bagli olarak saglik durumlarinin
izlenmesi, farkli zamanlarda hastanin durumunun veya hastaliklarin ciddiyetinin
degerlendirilmesi, saglik durumlarinin iyilestirilmesinde tibbi etkinlik agisindan kanit

elde edilmesi ve maliyet etkinliginin Ol¢limiiniin saglanmasidir (Dolan ve Roberts,

2002).
2.10.2.7. Palyatif Bakim Hastalarinda Beslenme ve Yasam Kalitesi

Kilavuzlar, yetersiz beslenmenin hasta tizerinde giinliik yasam aktivitelerinde
diisiik performans durumuna, yasam kalitesinin bozulmasina, planlanmamis hastane
yatislarina ve sag kalimin azalmasina yol a¢masi nedeniyle, palyatif bakim
hastalarinda beslenme durumunun degerlendirilmesini Onermektedir. Bireysel
ihtiyaglara gore uyarlanmis beslenme miidahaleleri faydali olabilecegi diisiiniilmekte
olup, oral besin takviyelerine ragmen oral gida aliminin yetersiz kalmas1 durumunda
uygun hastalarda enteral beslenme, enteral beslenmenin yeterli veya uygulanabilir
olmadig1 durumlarda parenteral beslenmenin uygulanmasi onerilmektedir. Palyatif
bakim hastalarina yonelik beslenme desteginin, erken bir palyatif bakim destegi olarak

ele alinmasi hastalarda yasam kalitesinin iyilesmesine katkida bulunmaktadir (Cotogni

ve ark., 2021).

Yetersiz beslenme, yasam kalitesi ve prognoz iizerinde olumsuz etkisi oldugu
bilinen ve potansiyel olarak degistirilebilir bir faktordiir (Kasvis ve ark., 2019; Laviano
ve ark., 2018; Polanski ve ark., 2017; Ryan ve ark., 2016; Zhang ve ark., 2018). Bu
nedenle, tanidan yasamin sonuna kadar hastaligin tiim asamalarinda beslenme
durumunun degerlendirmesi Onerilmektedir (Arends ve ark., 2017). Hastalarda
gergeklestirilen uygun beslenme miidahaleleri bireyin yasam kalitesini artmaktadir

(Yang ve ark., 2022).
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Palyatif bakim hastalarinda sik goriilen semptomlar olan yorgunluk ve
malniitrisyonun tedavi ve bakiminda hemsirelerin 6nemli bir rolii vardir (Cunha ve

ark., 2018; Schulz ve ark., 2017; Ingham ve ark., 2021; (Tolotti ve ark., 2021).

Hastanin beslenme durumunun degerlendirilmesi, tedavi ve bakiminin
saglanmasi, yetersiz beslenmeye bagli ortaya cikabilecek komplikasyonlarin
Onlenmesine ve hastanin yasam kalitesinin artmasina katkida bulunmaktadir (Arends
ve ark., 2017; Cotogni ve ark., 2021; Laviano ve ark., 2018; Zhang ve ark., 2018).
Palyatif bakim hastalarinda yeterli beslenmenin saglanmas1 multidisipliner bir ekip
caligmasint gerektirmektedir. Bu ekibin {iyesi olan hemsire, yeterli beslenmenin
saglanmast ve siirdiiriilmesinin yani sira ekip {lyeleri arasinda isbirligi ve

kordinasyonu da saglamaktadir ( Tolotti ve ark., 2021).

Palyatif bakim hastalarinda sik goriilen semptomlardan biri olan ve beslenme
yetersizligi ile iligkili oldugu bilinen yorgunlugun yonetiminde farmakolojik ile
farmakolojik olmayan tedavi yontemleri birlikte kullanilmaktadir (Cunha ve ark.,
2018; Celik & Usta Yesilbalkan, 2023; Miicke ve ark., 2016). Bu nedenle hemsirelerin
yorgunlugun yonetimine yonelik kullanilan farmakolojik ve farmakolojik olmayan
yontemler ile ilgili farkindaliklarinin olmasi ve hasta bakim siirecinde kullandigi
hemsirelik girisimlerine bu yontemleri dahil etmeleri onemlidir. (Celik & Usta

Yesilbalkan, 2023)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Calisma, palyatif bakim hastalarinda yetersiz beslenmenin yasam kalitesi ve

yorgunluk iizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla yapildi.
3.2.Arastirmanin Tipi

Calisma, tanimlayici ve kesitsel niteliktedir.
3.3. Arastirmanin Yapildig: Yer

Calisma, 01.06.2023- 01.10.2023 tarihleri arasinda Istanbul Tuzla Devlet
Hastanesi Palyatif Bakim Unitesi’nde yapildi. Toplam 94 yatakli bu Palyatif Bakim

Unitesi’nde 40 hemsire, 4 Aile Hekimi Uzmani1 ve 6 Pratisyen hekim ¢alismaktadir.
3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, aragtirmanin yapildigi tarihlerde palyatif bakim
tinitesinde tedavi goren (Toplam 635 hasta) ve arastirmaya dahil edilme kriterlerini
karsilayan tiim hastalar, 6rneklemini ise bu hastalar arasindan arastirmaya dahil edilme
kriterlerini karsilayan ve arastirmaya katilmayi kabul eden 308 hasta olusturdu.
Hastalarin palyatif bakima bagvuru sirasindaki beslenme durumununun daha giivenilir
ve objektif hale getirmek amaciyla palyatif bakimda en az 24 saattir yatan hastalar

calismaya dahil edildi.

Orneklem sayismin belirlenmesinde evreni bilinen 6rneklem hesaplamasi

kullanild1 ve %95 giiven aralifinda 6rneklem sayis1 240 olarak belirlendi.

34



n= Ntzpq
d*(N-1)+1*pq

Calismaya dahil edilme kriterleri;

e 18 yas ve iizerinde olma

e Calismaya katilmaya goniillii olma

¢ Glaskow Koma Skalas1 15 olma

e Palyatif bakimda en az 24 saattir yatiyor olma
e Enteral ya da parenteral yolla besleniyor olma
Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

e 18 yas alt1 olma

e Panik atak/ Psikiyatrik bozuklugu olma

e Isitme ve gdrme problemi olma

e Mekanik ventilatore bagli olma

e Sedatize edici ilag aliyor olma

e Deliryum tablosunda olma

3.5. Veri Toplama Araclar

Arastirmada, “Kisisel Bilgi Formu”, “Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu (SF-
36)” ve“Yorgunluk Siddet Olgegi” kullanildi.

Kisisel Bilgi Formu: Arastirmacilar tarafindan literatiir dogrultusunda

hazirlanan ve hastanin sosyodemografik ozellikleri ile saglik durumuna iligkin
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bilgilere yonelik sorular igeren bir formdur(Duman ve Ozdelikara, 2022) (EK-2).

Yasam Kalitesi Ol¢cegi Kisa Formu (SF-36): Yasam Kalitesi Ol¢egi (SF 36),
bireyin yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. SF-36, Ware
tarafindan gelistirilmis olup, Tiirk¢e gilivenilirlik ve gecgerlilik ¢alismasi ise Pinar
(1995) tarafindan yapilmigtir. SF-36, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel
saglik algisi, zindelik, sosyal fonksiyon, mental rol sekiz alt boyutunu; mental saglik
ve fiziksel saglik olmak {izere ana boyutunu ve 36 maddeyi igeren bir 6z bildirim
dlgegidir. Olgek puani 0 ile 100 arasinda degismektedir. Puan yiikseldik¢e yasam
kalitesi artmaktadir. Pmar’in ¢alismasinda 6lgegin Cronbach Alfa degeri 0, 92
bulunmustur (Pinar, 1995). (EK-3). Calismamizda 6lgegin Cronbach Alfa degeri
0,76 olarak saptandi.

Yorgunluk Siddet Olgegi: Yorgunluk Siddeti Olgegi (Fatigue Severity Scale)
yorgunluk diizeylerinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Krupp ve ark.
tarafindan gelistirilen 6lgegin Tiirkge gegerlilik giivenirligi Armutlu ve ark. (2007)
tarafindan yapilmistir (Armutlu ve ark., 2007). Olgekten almabilecek puan 9 ile 63
puan arasinda degismektedir. Puan arttikca yorgunluk siddeti de artmaktadir.
Armutlu ve ark.’nin ¢alismasinda 6l¢egin Cronbach Alfa degeri 0,89 bulunmustur
(Armutlu ve ark., 2007). (EK-4) Calismamizda 6l¢egin Cronbach Alfa degeri 0,78

olarak saptanda.
3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler, IBM SPSS Statistics 26 programinda analiz edildi. Skewness -
Kurtosis testi sonucuna gore verilerin normal dagilim gostermedigi saptandi. Verilerin
degerlendirilmesinde, yiizdelikler, ortalamalar, Mann-Whitney U testi, Kruskal Wallis

testi ve Spearman korelasyon testi kullanildi. Anlamlilik degeri 0,05 olarak belirlendi.
3.7. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma Oncesi, 27.04.2023 tarihinde arastirmanin yapildigi kurum (EK-5)
ve 25.05.2023 tarihinde Istanbul Medipol Universitesi Etik Kurulu’ndan izin alind1 (E-
10840098-772.02-3278) (EK-1). Calisma boyunca, goniilliiliik esas alindi ve Diinya
Tip Birligi Helsinki Bildirgesi’ne sadik kalindi.
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3.8. Arastirmanin Simirhhklari

Arastirma, tek merkezde yapildigindan, arastirma sonuglari tiim palyatif bakim

hastalarina genellenememektedir.

3.9. Hipotezler

HI1: Yetersiz beslenme yasam kalitesini azaltir.

HO: Yetersiz beslenme yasam kalitesini artirir.

H2: Yetersiz beslenme yorgunlugu arttirir.
HO02:Yetersiz beslenme yorgunlugu azaltir.

H2: Yasam kalitesi ve yorgunluk arasinda iligki vardir.

HO02:Yasam kalitesi ve yorgunluk arasinda iliski yoktur.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi (n = 308).

Degisken ad1 n %
Yas (Ort£ SS) 73,63£10,28 DA=44-98
Cinsiyet Erkek 160 51,9
Kadin 148 48,1
Medeni durum Bekar 63 20,5
Evli 245 79,5
Cocuk sayisi (Ort+£ SS) 3,68+1,49 DA=00-11
Egitim durumu Okur- yazar degil 15 4,9
Okur- yazar 28 9,1
[lkokul mezunu 97 31,5
Ortaokul mezunu 81 26,3
Lise mezunu 69 22,4
Universite mezunu 18 5,8
Meslek Emekli 163 52,9
Ev hanmimi 122 39,6
Diger 23 7,5
Ekonomik Durum Gelir giderden az 9 2,9
Gelir gidere denk 291 94,5
Gelir giderden ¢ok 8 2,6

Yas ortalamalar1 73,63+10,28 olan hastalarin %51,9’u erkektir. Hastalarin
%79,5’1 evlidir ve ¢ocuk sayisi ortalama 3,68+1,49’dur. Hastalarin %31,5°1 ilkokul
mezunudur, %52,9’u emeklidir. Hastalarin %94,5’inin ekonomik durumu orta

diizeydedir (Tablo 4.1).
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Tablo 4.2. Hastalarin saglik durumuna iliskin 6zelliklerinin dagilimi (n = 308).

Degisken ad1 n %
Hastada var olan Kanser 287 93,2
kronik hastaliklar* SVO 37 12.1
Kronik borek yetmezligi 12 3,9
Kalp Yetmezligi 28 9,2
KOAH 6 2,0
Diyabet 36 11,8
Diger 12 3,9
Daha 6nce hastaneye Hayir 2 0,6
yatma durumu Evet 306 99,4
Daha dnce hastaneye (Ort+£ SS) 3,22+1,86 DA=1-9
yatis sayis1
Daha 6nce hastaneye Onkolojik cerrahi 75 24,4
yatis nedeni® Kemoterapi 71 23,2
SVO 40 13,0
Anemi 15 4,9
Enfeksiyon 12 3,9
Nobet 9 2,9
Genel durum bozuklugu 15 4.9
Agrt 15 4,9
Kendi kendine beslenememe 129 41,9
Diger 9 29
Sigara Kullanmiyor 262 85,6
Kullaniyor 21 6,9
Birakmig 23 7,5
Alkol Kullanmiyor 299 97,7
Kullantyor 7 2,3

*Birden fazla segenegi isaretleyebilir

Hastalarin  9%93,2’sinde kanser tanist oldugu goriilmektedir. Hastalarin
%99,4’linlin daha Once hastaneye yatmistir ve daha Once hastaneye yatis sayist
ortalama 3,22+1,86’dir. Hastalarin %41,9’u kendi kendine beslenememe nedeniyle

daha 6nce hastaneye yatmistir. Hastalarin %6,9’u sigara kullanirken, tamaminin alkol

kullanmadigi goriilmektedir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.3. Hastalarin palyatif bakima yatisina ve beslenme durumuna iliskin
ozelliklerinin dagilim1 (n = 308).

Degisken ad1 n %
Daha once palyatif bakimda Hayir 299 97,1
yatma durumu Evet 9 29
Palyatif bakimda yatis say1si 1,00 7 77,8
2,00 2 22,2
Palyatif bakimda yatis sayisi (Ortx SS) 1,22+0,44 DA=1-2
Palyatif bakima geldigi yer Ev 281 91,2
Yogun Bakim 15 4.9
Acil 6 1,9
Bakim Evi 6 1,9
Palyatif bakima gelis sekli Yiiriiyerek 35 11,4
Tekerlekli Sandalye 223 72,4
Sedye 50 16,2
Palyatif bakima yatis nedeni Serebrovaskiiler olay 35 114
Alzheimer 22 7,1
Demans 4 13
Halsizlik 217 70,5
Agr 177 57,5
Yetersiz beslenme 308 100,0
Istahsizlik 122 39,6
Kilo kayb1 195 63,3
Bulant1 45 14,6
Kusma 122 39,6
Kendi kendine beslenememe 138 44,8
NRS 2002 3 Puanin Altinda 41 13,3
3 Puanin Uzerinde 267 86,7
Hastanin kilosu (Ort£ SS) 70,11+10,56 DA=44-99
Beslenme sekli Parenteral 100 325
PEG 34 11,0
NG 128 41,6
Oral 46 14,9
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Hastalarin %2,9’u daha once palyatif bakima yatmistir. Hastalarin %91,2’1
palyatif bakima bu yatisinda evden ve %72,4’i tekerlekli sandalyede gelmistir.
Hastalarin %100’ yetersiz beslenme, %70,5’1 halsizlik ve %63,3’i kilo kaybi
nedeniyle palyatif bakima yatirilmistir. Hastalarin %86,7’sinin NRS 2002 skoru 3
puanin iizerinde olup, hastanin kilosu ortalama 70,11£10,56’d1ir. Hastalarin %41,6’s1

nazogastrik sonda ile beslenmektedir (Tablo 4.3).

Tablo 4.4. Hastalarin yorgunluk ve yasam kalitesi diizeylerinin dagilimi (n = 308).

Degisken ad1 Ort£ SS DA
Yorgunluk Siddeti Olgegi 45,3345,26 30,00-82,00
Yasam Fiziksel fonksiyon 11,63£8,66 0,00-40,00
Kalitesi
Olgegi Fiziksel rol 5,76£12,65 0,00-75,00

Agn 35,12424,72 0,00-90,00
Genel saglik algis1 36,70+11,79 0,00-70,00
Zindelik 37,87+13,70 5,00-80,00
Sosyal fonksiyon 43,38+21,67 0,00-100,00
Mental rol 20,23+22,94 0,00-100,00
Mental saglik 37,90+9,05 12,13-61,79
Fiziksel saglik 22,30+6,96 6,25-41,25
Yasam kalitesi toplam 30,10+5,60 12,94-44,00

Hastalarin yorgunluk siddeti diizeyi ortalamasinin 45,33+5,26; yasam kalitesi
Olcegi alt boyutlarindan en diisiik puanin fiziksel rol (5,76+12,65), en yiiksek puanin
sosyal fonksiyon (43,38+21,67) alt boyutlarindan alindigs; fiziksel saglik boyutunun
22,30+6,96, mental boyutunun 37,904+9,05 ve yasam kalitesi toplam puaninin
30,10+5,60 oldugu saptandi (Tablo 4.4).
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Tablo 4.5. Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin yorgunluk diizeyine etkisi (n =

308).
Degisken ad1 Ort £SS Anlamhilik
Yas (Ort£ SS) Rho=-0,017
p=0,761
Cinsiyet Erkek 154,17 U=11786,500
Kadin 154,86 Z=-0,069
p=0,945
Medeni durum Bekar 173,83 U=6499,500
Evli 149,53 Z=-1,936
p=0,053
Cocuk sayis1 (Ort£ SS) Rho=,002
p=0,976
Egitim durumu OkKur- yazar degil 165,03 KW=2,556
Okur- yazar 147,39 p=0,768
Ilkokul mezunu 163,72
Ortaokul mezunu 147,96
Lise mezunu 147,24
Universite mezunu 164,39
Meslek Emekli 154,11 KW=0,309
Ev hamimi 153,18 p=0,857
Diger 164,28
Ekonomik Durum Gelir giderden az 150,11 KW=0,251
Gelir gidere denk 154,23 p=0,882
Gelir giderden ¢ok 169,44

KW: Kruskal Wallis testi, U: Man-Whitney U testi, Rho: Spearman korelasyon testi

Hastalarin sosyodemografik o6zellikleri yorgunluk diizeyini etkilememektedir

(p>0,05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.6. Hastalarin saglik durumuna iliskin 6zelliklerinin yorgunluk diizeyine etkisi

(n = 308).

Degisken ad1 Ort £SS Anlamhhik

Daha dnce hastaneye (Ort+ SS) Rho=-0,145"

yatis sayisi p=0,011

Sigara Kullanmiyor 157,34 KwW=1,875
Kullantyor 140,48 p=0,392
Birakmisg 135,43

Alkol Kullanmiyor 155,15 U=857,000
Birakmisg 126,43 Z=-0,845

p=0,398

KW: Kruskal Wallis testi, U: Man-Whitney U testi, Rho: Spearman korelasyon testi

Hastalarin daha once hastaneye yatis sayisi ile yorgunluk diizeyi arasinda

anlamli iliski oldugu goriilmektedir (p<0,05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.7. Hastalarin palyatif bakima yatis ve beslenme durumuna iliskin
ozelliklerinin yorgunluk diizeyine etkisi (n = 308).

Degisken ad1 Sira Ortalamasi Anlamhilik
Daha once palyatif Hayir 155,36 U=1089,000
gaklmda yatma Evet 126,00 7=-0,976
urumu 00,329
Palyatif bakima geldigi  Ev 154,23 KW=0,447
yer Yogun Bakim 160,47 p=0,930
Acil 169,00
Bakim Evi 137,58
Palyatif bakima gelis Yiirtiyerek 183,36 KW=4,192
sekli Tekerlekli Sandalye 151,23 p=0,123
Sedye 148,89
NRS 2002 3 Puanin Altinda 154,05 U=5455,000
3 Puanin Uzerinde 154,57 Z=-0,035
p=0,972
Hastanin kilosu (Ort£ SS) Rho=0,030
p=0,603
Beslenme sekli Parenteral 156,24 KW=6,028
PEG 159,26 p=0,110
NG 142,84
Oral 179,66

KW: Kruskal Wallis testi, U: Man-Whitney U testi, Rho: Spearman korelasyon testi

Hastalarin palyatif bakima yatisina ve beslenme durumuna iligkin

ozelliklerinin yorgunluk diizeyini etkilemedigi goriilmektedir (p>0,05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.8. Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin yasam kalitesine etkisi (n = 308).

.. .. Yasam
Degisken adi F|2|I§sel Fiziksel rol Agn vGeneI Zindelik Sosyal Mental Meptal F|2|vksel Kalitesi
fonksiyon saglik algisi fonksiyon rol Saghk Saghk Toplam
v (Ortt SS) Rho 0,061 -0,062 -0,004 0,063 0,063 0,011 0,041 0,036 0,034 0,060
as p 0,285 0,281 0,951 0,270 0,271 0,843 0,472 0,524 0,549 0,294
Erkek U 11334,000 11330,000 11187,000 11408,000 11796,500 11087,500 11830,500 10761,500 11632,500 11149,500
Cinsiyet Kad Z -0,659 -0,949 -0,844 -0,558 -0,056 -0,979 -0,014 -1,381 -0,266 -0,884
adn p 0,510 0,343 0,399 0,577 0,955 0,328 0,989 0,167 0,790 0,377
Medeni Bekar U 6075,500 7582,000 6825,500 7530,500 7521,000 7492,000 6798,000 7300,500 7582,500 7273,500
durum Evli Z -2,647 -0,312 -1,428 -0,299 -0,314 -0,363 -1,620 -0,661 -0,214 -0,704
p 0,008 0,755 0,153 0,765 0,754 0,716 0,105 0,508 0,830 0,481
Cocuk (Ort: SS) Rho -0,126" -0,055 0,055 -0,013 0,030 -0,071 0,118 -0,003 0,003 -0,002
sayist p 0,027 0,340 0,335 0,824 0,599 0,215 0,038 0,952 0,954 0,969
Okur- yazar degil
Okur- yazar KW
Egitim Tlkokul 5,685 2,927 2,251 2,467 6,500 4912 3,117 3,074 7,063 5,416
durumu Ortaokul P 0,338 0,711 0,813 0,781 0,261 0,427 0,682 0,689 0,216 0,367
Lise
Universite
Emekli
Meslek EV hanimi KW 1,524 0,743 2,699 2,308 2,743 0,391 0,068 1,385 0,352 0,617
Diger 0 0,467 0,690 0,259 0,315 0,254 0,823 0,967 0,500 0,839 0,734
Ekonomik gg::: g:ggg%“eﬁi KW 1,826 2,457 0,712 3,081 2,858 0,455 3,507 3,835 4,879 7,805
Durum g P 0,401 0,293 0,700 0,214 0,240 0,796 0,166 0,147 0,087 0,020

Gelir giderden ¢cok
KW: Kruskal Wallis testi, U: Man-Whitney U testi, Rho: Spearman korelasyon testi

Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinden medeni durumun yasam kalitesi 6l¢eginin fiziksel fonksiyon; cocuk sayisinin fiziksel fonksiyon

ve mental rol alt boyutlarini; ekonomik durumun yasam kalitesi 6lgegi toplam puanini etkiledigi saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.9. Hastalarin saglik durumuna iligkin 6zelliklerinin yasam kalitesine etkisi (n = 308).

Fiziksel o Genel o Sosyal Mental Mental Fiziksel Yasam
Degisken ad1 fonksi Fiziksel rol Agr saghk Zindelik ] Kalitesi
onksiyon algist fonksiyon rol Saglik Saglik Toplam
Daha 6nce Rho -0,093 0,011 0,022 -0,160 0,105 -0,099 -0,065 -0,037 -0,079 -0,079
hastaneye (Ort+ SS)
yatis sayist p 0,102 0,843 0,697 0,005 0,066 0,084 0,257 0,522 0,168 0,167
Kullanmiyor
Kw 0,193 1,746 2,811 6,991 1,270 0,312 2,085 2,438 8,308 4,934
Sigara Kullantyor
p 0,908 0,418 0,245 0,030 0,530 0,855 0,353 0,296 0,016 0,085
Birakmig
u 1012,000 843,500 834,000 803,500 698,500 972,500 886,000 656,500 658,500 1016,500
Kullanmiyor
Alkol o z -0,181 -1,310 -0,951 -1,082 -1,534 -0,353 -0,799 -1,704 -1,698 -0,159
Birakmis
p 0,856 0,190 0,342 0,279 0,125 0,724 0,425 0,088 0,089 0,874

KW: Kruskal Wallis testi, U: Man-Whitney U testi, Rho: Spearman korelasyon testi

Hastalarin saglik durumuna iliskin 6zelliklerden daha once hastaneye yatis sayisinin yagam kalitesi 6l¢egi alt boyutlarindan genel saglik

algisini; sigaranin genel saglik algist ve fiziksel saglik boyutu puanini etkiledigi saptanmustir (p<0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.10. Hastalarin palyatif bakima yatis ve beslenme durumuna iliskin 6zelliklerinin yasam kalitesine etkisi (n = 308).

.. .. Yasam
Degisken adi F|2|I§sel Fiziksel rol Agn ~Genel Zindelik Sosyal Mental Mefltal Flztksel Kalitesi
fonksiyon saghk algisi fonksiyon rol Saghk Saghk Toplam
Daha 6nce H Rho 1221,500 1317,500 1100,500 1110,500 1250,500 908,000 1222,000 982,000 1118,000 1247,500
palyatif bakimda E\Egtlr -0,479 -0,155 -0,939 -0,900 -0,363 -1,688 -0,521 -1,381 -0,866 -0,372
yatma durumu P 0,632 0,877 0,348 0,368 0,716 0,091 0,602 0,167 0,387 0,710
Ev
Palyatif bakima  Yogun Bakim KW 6,253 14,130 0,934 0,951 1,974 5,053 3,203 2,921 5,257 11,251
geldigi yer Acil p 0,100 0,003 0,817 0,813 0,578 0,168 0,361 0,404 0,154 0,010
Bakim Evi
Yiiriiyerek
Palyatif bakima  Tekerlekli KW 0,125 4,784 0,112 1,224 1,641 1,194 1,330 0,003 1,231 0,665
gelis sekli Sandalye p 0,939 0,091 0,945 0,542 0,440 0,551 0,514 0,999 0,540 0,717
Sedye
iﬁlfél;n U 4707,000 5350,500 5366,000 5035,500 5079,000 5117,000 5399,000 5204,000 5344,000 5224,000
NRS 2002 3 Puanin Z -1,467 -0,337 -0,204 -0,832 -0,748 -0,682 -0,156 -0,508 -0,244 -0,470
i p 0,142 0,736 0,838 0,405 0,455 0,495 0,876 0,612 0,807 0,638
Uzerinde
. Rho 0,059 -0,088 0,058 -0,063 -0,018 -0,022 0,011 -0,021 -0,018 -0,041
Hastanin kilosu  (Ort SS) P 0,304 0,122 0,308 0,273 0,759 0,701 0,854 0,719 0,758 0,477
Parenteral
Beslenme sekli PEG KW 22,538 4,758 34,412 5,833 5,271 24,348 2,521 7,256 23,752 1,862
3 NG p 0,000 0,190 0,000 0,120 0,153 0,000 0,472 0,064 0,000 0,602
Oral

KW: Kruskal Wallis testi, U: Man-Whitney U testi, Rho: Spearman korelasyon testi

Hastalarin palyatif bakima yatisina ve beslenme durumuna iliskin 6zelliklerinden palyatif bakima geldigi yerin yasam kalitesi dl¢egi alt
boyutlarindan fiziksel rol ve toplam yasam kalitesi; beslenme seklinin fiziksel fonksiyon, agri, sosyal fonksiyon ve fiziksel saglik boyutu puanini

etkiledigi saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.11. Hastalarin yorgunluk siddeti ile yasam kalitesi arasindaki iliskisi (n =

308).
Yorgunluk Siddeti

Degisken ad1 Rho 0

Fiziksel fonksiyon -0,158"™ 0,006
Fiziksel rol -0,027 0,632
Agn -0,079 0,168
Genel saglik algist -0,065 0,255
Zindelik -0,016 0,779
Sosyal fonksiyon -0,148™ 0,009
Mental rol 0,177 0,002
Mental Saglik -0,193™ 0,001
Fiziksel Saglik -0,02 0,725
Yasam Kalitesi Toplam -0,153™ 0,007

Rho: Spearman korelasyon testi

Hastalarda yorgunluk siddeti ile yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon, sosyal
fonksiyon, mental rol, mental saglik alt boyutlar1 ve yasam kalitesi toplam puant
arasinda istatistiksel olarak negatif yonde anlamli iliski oldugu saptanmistir (p<0,05)
(Tablo 4.11).
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5. TARTISMA

Palyatif bakim, hastanin beslenmesini siirdiirme, giinliikk yasam aktivitelerini
destekleme ve semptom kontroliinii saglama yaklasimlari araciligr ile yasam
kalitesini optimize etmeyi amaglar (Ernecoff ve ark., 2020; WHO, 2015). Bu boliimde,
palyatif bakim hastalarinda yetersiz beslenmenin yorgunluk ve yasam kalitesi {izerine
etkisinin  degerlendirildigi  ¢alismanin  bulgulart  literatiir ~ dogrultusunda

tartisilmaktadir.

Hastalarin %2,9’unun daha once palyatif bakima yattigi belirlendi. Davis ve
arkadaglar1 tarafindan palyatif bakim hastalar1 {izerinde yapilan bir ¢alismada
hastalarin %55,5’inin daha Once de palyatif bakimda tedavi gordiigli belirlenmistir
(Davis ve ark., 2022). Yapilan ¢aligsmalarda palyatif bakim hastalarinin semptom sayi
ve siddetindeki artislar nedeniyle genellikle ilk 30 giin igerisinde yeniden hastaneye
yatisinin yapildigr goriilmektedir (Davis ve ark., 2022; Mercadante ve ark., 2017; Min
ve ark., 2022). Hui ve arkadaslarmin 200 ileri diizey kanser hastalar1 iizerinde
yaptiklar1 bir arastirmada hastalarin %27’sinin tam1 koyulduktan sonraki ilk 3 ay
icerisinde palyatif bakima yatiginin yapildigi, %32’sinin ise birden fazla kez palyatif
bakima yatiginin yapildigi saptanmistir (Hui ve ark., 2020). Davis ve ark. tarafindan
696 palyatif bakim hastasi iizerinde yapilan bir calismada ilk 30 giin i¢erisinde yeniden
yatig oraninin % 14,8 oldugu belirlenmistir (Davis ve ark., 2022). Min ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir calismada hastaneye basvuran palyatif bakim hastalarinda son
30 giin igerisinde hastaneye yatis oranin %18,2, yash bireylerde ise %17,6 oldugu
belirlenmistir (Min ve ark., 2022). Mercadante ve arkadaslarinin ¢alismasinda palyatif
bakim {initesine yatirilan hastalar arasinda tekararli yatig oranin %25,2 ve bunlarin
%46,8’inin taburcu olduktan sonraki ilk 30 giin igerisinde oldugu saptanmistir
(Mercadante ve ark., 2017). Taburcu edilen palyatif bakim hastalarinin yaklasik
%25'inin semptom yiikiindeki artiglar nedeniyle hastaneye tekrar yatis yapmasi
beklenmektedir (Mercadante ve ark., 2017). Calisma sonuglarimiz palyatif bakim
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hastalar1 arasinda tekrarli yatiglarin olabilecegini gdstermesi acisindan literatiirii

destekler niteliktedir.

Hastalarin %91,2’inin bu yatisinda palyatif bakima evden geldigi belirlendi.
Yaslh niifus ve kronik hastaliklarin prevalansindaki artisla birlikte palyatif bakim
ihtiyac1 olan hasta sayis1 da giderek artmaktadir (Miniksar ve Aydin, 2020; Yiiriiyen
ve ark., 2018). Palyatif bakim tiniteleri smirh sayida oldugu i¢in, hastalar ¢ogunlukla
eve (%37,5-%72,9) taburcu edilmektedir (Kaya, 2022; Miniksar ve Aydin, 2020;
Turgut ve ark., 2023; ). Bu durum tekrarli yatislarda palyatif bakim hastalarinin
kabuliinde evden gelenlerin oraninin diger yerlerden gelenlere gore yiiksek olmasina
neden olmaktadir. Yapilan ¢calismalarda palyatif bakima kabul edilen hastalar arasinda
evden gelenlerin oraninin %15 ile %37,4 arasinda degistigi goriilmektedir (Kaya,
2022; Miniksar ve Aydin, 2020; Turgut ve ark., 2023; Yiiriiyen ve ark., 2018). Calisma
sonuclarimiz palyatif bakima yatislarin ¢ogunlukla evden olmasi agisindan yapilan
literatiirle benzerlik gosterirken, oransal olarak diger ¢alisma sonuglarindan farklilik
gostermektedir. Bu farkliligin yapilan ¢alismalarda 6rneklem grubundaki tekrarli

yatislarin oraninin ve palyatif bakim merkezinin hasta kapasitesinin farkli olmasindan

kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.

Hastalarin %72,4’iinlin bu yatisinda palyatif bakima tekerlekli sandalye ile
geldigi belirlendi. Palyatif bakim hastalarinin biiyiik ¢ogunlugu tam bagimli (%45-
%75 ) ya da yar1 (%15,3-%55) bagimhdir (Yiiriiyen ve ark., 2018; Saygili ve Cevik,
2020). Bu durum, hastalarin mobilizasyonunda ve transportunda tekerlekli sandalye
gibi yardimci arag-gere¢ kullanimimi arttirmaktadir. Calisma bulgularimiz literatiirii

destekler niteliktedir.

Hastalarin %100’iiniin yetersiz beslenme, %70,5’1 halsizlik ve %63,3’1 kilo
kayb1 nedeniyle palyatif bakima yatirildig1 saptandi. Efendioglu ve arkadaglariin 136
palyatif bakim hastasi lizerinde yapmis oldugu arastirmada hastalarin %39.7’sinde
malniitrisyon oldugu; %47,1’inin ise malniitrisyon riski altinda oldugu belirlenmistir
(Efendioglu ve ark., 2022). Cmar ve ark. tarafindan 108 palyatif bakim hastasi
lizerinde yapilan bir ¢alismada hastalarin %57,4’nde malniitrisyon ve %27,8’inde
malniitrisyon riski oldugu saptanmistir (Cinar ve ark., 2017). Schélvinck ve
arkadaglarmin hematolojik kanserli hastalarda yaptigi bir ¢alismada ise hastalarin

%20.4’linde halsizlik oldugu saptanmistir (Schélvinck ve ark., 2019). Hindistan’da
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palyatif bakim hizmeti alan 100 hastada yapilan bir ¢aligmada, 18 semptom arasinda
%82 ile yorgunluk ilk sirada yer almistir (Asthana ve ark., 2019). Yine palyatif bakim
merkezlerinde yatmakta olan kanser hastalar1 iizerinde yapilan ¢alismalarin
metaanalizinde edinilen sonuglara gore; hastalardaki yorgunluk diizeylerinin %49 ile
%352 arasinda oldugu bildirilmistir (Klasson ve ark., 2021). Avustralya’da 116.000'den
fazla kisiden rutin olarak toplanan veriler lizerinde yapilan iilke ¢apindaki bir
calismada kanser hastalarinin %80'1 yasamlarinin son 60 giiniinde yorgunluk bildirmis
ve %50's1 yorgunluk seviyesini orta veya siddetli olarak degerlendirmistir (Ingham ve
ark., 2021). Cunha ve ark. (2018) tarafindan gergeklestirilen bir ¢aligmada palyatif
bakimdaki kanser hastalarinin %83’iinde yetersiz beslenme oldugu bildirilmistir
(Cunha ve ark., 2018). Sampson ve arkadaslarinin 2018 yilinda Londra’da Demans
tanili 85 hastayla yaptiklar1 prospektif kohord galismasinda hastalarin %34’ tiniin bir
onceki aya kiyasla kilo kaybi yasadiklarini bildirmistir (Sampson ve ark., 2018).
Palyatif bakim hastalarinda dispne ve agridan sonra en sik karsilagilan semptomlar,
yetersiz beslenme, kilo kaybi ve halsizlik/yorgunluktur (Bittencourt ve ark., 2021;
Ernecoff ve ark., 2020). Palyatif bakim hastalarinda yutma gii¢liigii ve istahsizlik vb.
semptomlarin varligi, hastaligin dogasi (kanser vb.), bakim vericinin yutma giiclig,
besin igeriginin hazirlanmasi, besin yogunlugunun ayarlanmasi gibi konulardaki bilgi
eksikligi ve hastaya zarar verme korkusu, ekonomik sorunlar vb. nedenlerle besine
ulasamama gibi durumlara bagli olarak beslenme yetersizligi sik goriilmektedir
(Bomze ve ark., 2021; Cunha ve ark., 2018; De Sire ve ark., 2022; Duman ve
Ozdelikara, 2022; Polat ve Atamer, 2020). Calisma sonuclarimiz, palyatif bakim

hastalarinda en sik goriilen semptomlar agisindan literatiirii destekler niteliktedir.

NRS 2002’ye gore hastalarin %86,7’sinde (NRS 2002 skorunun 3 puanin
tizerinde) ve hastalarin kilo ortalamasinin 70,11£10,56 oldugu saptandi. Beslenme
yetersizligi, palyatif bakim {initelerine yatisin en 6nemli endikasyonlarindan biridir
(Dinger ve ark., 2016; Kaya, 2022; Miniksar ve Aydin, 2020; Yiiriiyen ve ark., 2018).
Palyatif bakima beslenme yetersizligi tanisi ile yatirilan hasta oran1 %24,6 ile %58,3
arasinda degismektedir (Cinar ve ark., 2017; Dinger ve ark., 2016; Efendioglu ve ark.,
2022; Kaya, 2022; Miniksar ve Aydin, 2020). Cakmak tarafindan palyatif bakim
merkezinde yapilan bir ¢aligmada palyatif bakima yatis sirasinda elde edilen NRS-
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2002 puan ortalamasi 5, palyatif bakimdan taburculuk esnasinda elde edilen NRS-
2002 puanlari ise 3 olarak bildirilmistir (Cakmak, 2024). Palyatif bakimda hastaya
yatig stiresince uygulanan enteral ve paranteral beslenme destegi ve hastaya uygun
diyet iceriginin ayarlanmasi hastanin beslenme sorunlarinin beslenme sorunlarinin
giderilmesini saglamaktadir (Yazici ve Unal, 2020 ; Cakmak, 2024). Palyatif bakim
hastalarinda goriilen beslenme yetersizligi; mide, barsak, pankreas veya larenks
kanserinin sindirim sistemi ilizerinde yarattigi olumsuz etkilere, dispne ve agr1 gibi
semptomlarin varligi, Alzheimer ya da Demans tanili hastalarin giinliik almas1 gereken
besini almay1 aksatmalari; bakim verenlerin hastanin mevcut beslenme ydntemi
konusunda yeterli diizeyde bilgi sahibi olmamasi ve hastaya zarar verme endisesi
yasamas1 sonucu hastay1 beslenmeyi aksatmasi gibi nedenlere bagli olarak meydana
gelmektedir (Arifin ve ark., 2024; Beirer, 2021). Calisma bulgularimiz palyatif bakim
hastalarinda beslenme yetersizliginin sik goriilen bir durum olmasi agisindan literatiirii
desteklerken, beslenme yetersizligi goriilme sikliginin farklilik gostermektedir. Bu
durumun ¢alismaya dahil edilen hastalarin tibbi tan1 ve hastalik evrelerindeki
farkliligin yam1 sira palyatif bakim initelerinin kapasitesindeki farkliliktan

kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.

Hastalarin %41,6’simin nazogastrik sonda ile beslendigi belirlendi. Palyatif
bakimda, oral alimi olmayan ya da beslenme yetersizligi saptanan hastalarda yeterli
beslenmeyi saglamak ve siirdirmek amaciyla enteral veya paranteral beslenme
uygulanmaktadir (Bozzetti, 2020; Farrer and Teubner, 2023; Kokura ve ark., 2020).
Enteral beslenme, beslenme fizyolojisine en yakin uygulama olmasi, mukozal atrofiyi
azaltmasi, bagirsak fonksiyonlarinin siirdiiriilmesini ve bagisiklik sistemini
desteklemesi nedeniyle oncelikli tercihtir (Doley, 2022; Kokura ve ark., 2020;
Sanchez-Sanchez ve ark., 2021; Schorghuber and Fruhwald, 2018; Zhang ve ark.,
2019). Ankara’daki bir palyatif bakim servisinde yapilan g¢alismada hastalarin
%13,21’inin total paranteral niitrisyon ile, %32,05’inin nazogastrik tiiple ve
%351,6’smin ise oral yolla beslendigi bildirilmistir (Cakmak, 2024). Calisma
sonuclarimiz, palyatif bakim hastalarinda beslenmenin siirdiiriilmesinde paranteral
beslenme yerine enteral beslenmenin daha fazla uygulandigini gostermesi acisindan

literatiiri destekler niteliktedir.
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Hastalarda yorgunluk siddetinin orta seviyede oldugu belirlendi (45,33+5,26).
Palyatif bakim hastalarinda yorgunluk sik goriilen bir semptomdur (Ingham ve ark.,
2021). Palyatif bakim servisinde yatan hastalar {izerine yapilan c¢alismalarda
yorgunluk sikliginin %49 ile %83 arasinda degistigi saptanmistir (Al Magbali ve ark.,
2021; Alzhrani ve ark., 2023; Bower ve ark., 2014; Koornstra ve ark., 2014; Ma ve
ark., 2020). Ingham ve arkadaglarinin palyatif bakim hastalari tizerinde yaptiklari bir
calismada yorgunluk %80 oranda en sik rastlanan semptom olarak bildirilmistir. Yine
ayni caligmada; yasamlarmin son iki ayinda olan kanser veya kalp yetmezligi
hastalarinda yorgunluk diizeylerinin benzer ve diger hasta gruplarindan daha yiiksek
oldugu belirlenmistir (Ingham ve ark., 2021). Calisma sonuglarimiz palyatif bakim
hastalarinda yorgunlugun sik goriilen bir semptom olmasi acgisindan literatiirii
desteklerken, yorgunluk siddetinin farklilik gostermektedir. Bu durumun, hastada var
olan hastaliklarin ve hastalik evresinin farklilig1 ile hastaligin metabolik siireglere

etkisinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Hastalarin yasam kalitesi puaninin diisiik oldugu belirlendi (30,10+5,60);
mental alt boyut puani (37,90+9,05) fiziksel alt boyut puanina (22,30+£6,96) gére daha
yiiksektir. Younis ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada palyatif bakim alan
hastalarin yagsam kalitelerinin diigiikk oldugu saptanmistir (Younis ve ark., 2021).
McCaffrey ve ark tarafindan yapilan bir ¢alismada palyatif bakim alan hastalarin
yasam kalitesinin saglikli popiilasyona gore daha diisiik oldugu belirtilmistir
(McCaffrey ve ark., 2024). Palyatif bakimin temel amaglarindan biri hastalarin yagsam
kalitesinin iyilestirilmesidir (King ve ark., 2020; McCaffrey ve ark., 2024). Bugiine
kadar yapilan ¢alismalar da palyatif bakimin hastalarin yagam kalitesini iyilestirdigini
gostermektedir (Gautama ve ark., 2023; Vanbutsele ve ark., 2020; Zhuang ve ark.,
2018). Palyatif bakim hastalar1 genelde hastaligin ileri ya da son evresinde
olduklarindan doku ve organ sistem fonksiyonlarinda bozulma, fiziksel kisitliliga bagh
gelisen durumlar ve metabolik degisiklikler sonucu fiziksel saglik olumsuz yonde
etkilenmektedir (Balkaya 2024; Yasar ve Akin; 2023). Bununla birlikte, hastalarda aile
desteginin yeterliligi, bakim vericilerin ve saglik personelinin terapdtik iletisimi ve
destekleyici yaklasimi hastalarin  psikolojik sagligin1 etkilemekte, hastalarin
kendilerini psikolojik olarak gii¢lii ve iyi hissetmelerine neden olmaktadir (Dakessian
ve ark., 2021; Schoenherr ve ark., 2020). Cinar ve arkadaslar tarafindan yapilan bir

caligmada palyatif bakim hastalarinda malniitrisyonun yasam kalitesini olumsuz
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yonde etkiledigi; yasam kalitesinin malniitrisyonlu ya da malniitrisyon riski olan
hastalarda beslenme durumu iyi olan hastalara gére daha diisiik oldugu belirlenmistir
(Cmar ve ark., 2017). Calismamizda hastalarin tamaminda beslenme yetersizligi
oldugu gbéz Oniinde bulunduruldugunda, ¢alisma sonuglarimiz palyatif bakim
hastalarinda yasam kalitesinin diisiik oldugunu gdstermesi agisindan literatiirii

destekler niteliktedir.

Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin yorgunluk diizeyini etkilemedigi
saptand1 (p>0,05). Yapilan bir ¢alismalarda sosyodemografik 6zelliklerden dil, kiiltiir,
irk farkliliginin yorgunluk tizerinde etkisi oldugunu bildirilmistir (Dhingra ve ark.,
2018; Freire ve ark., 2018). Sosyo-ekonomik ve kiiltiirel yapi, aile ve evre destegi gibi
sosyal destek sistemlerinin varligim1i ve yaygin kullanimi, sosyal destek ve
yardimlardan yararlanma durumunu, yasam tarzini ve beslenme aligkanliklarini
etkilemektedir. Bu durum toplumda hasta bireyin bakimina ve beslenmesine
yansimaktadir. Calisgma sonuglarimiz literatiirden farklilik gostermektedir. Bu
durumun 6rneklem biiyiikliigi ile ¢alismalarin yapildigi yerin sosyo-ekonomik ve

kiiltiirel yapisindaki farkliliktan kaynalandig diistiniilmektedir.

Hastalarin daha Once hastaneye yatis sayisi ile yorgunluk diizeyi arasinda
pozitif yonde anlaml iligski oldugu; yatis sayisi arttik¢a yorgunluk siddetinin de arttigi
saptand1 (p<0,05). Hui ve ark. (2015) tarafindan palyatif bakim hastalar {izerinde
gerceklestirilen bir ¢aligmada hastaneye yatis sayis1 ve yatis giinii sayisi ile yorgunluk
arasinda iliski oldugu; hastaneye yatis sayisiyla yorgunluk diizeyi arasinda pozitif
yonde bir iliski oldugu saptanmistir (Hui ve ark., 2015). Hastaneye yatis sayisindaki
artig, hastalarin genel durumlarinin kétiilesmesi ve/veya komplikasyon gelismesi gibi
durumlara bagl olarak goriilmektedir. Bu durum, yorgunluga neden olabilecek
metabolik ve hormonal degisikliklerin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Calisma

sonuclarimiz literatiirii destekler niteliktedir.

Hastalarin palyatif bakima yatis ve beslenme durumuna iligkin 6zelliklerinin
yorgunluk diizeyini etkilemedigi belirlendi (p>0,05). Bugiine kadar yapilan
caligmalarda yorgunluk diizeyi ile beslenme durumu arasinda iliski oldugu
saptanmistir (Ester ve ark., 2021; Miicke ve ark., 2016); beden kiitle indeksi ve bel
cevresindeki artisina bagli olarak yorgunluk diizeyi de artmaktadir (Miicke ve ark.,
2016). Palyatif bakimda takipli kanserli hastalar tizerinde yapilan bir ¢alismada,
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hastalara beslenme danismanlig1 yapilmis ve hastalar 12 haftalik bir takibe alinmistir.
Oniki haftanin sonunda elde edilen sonuglarda hastalarin yorgunluk seviyelerinin
azaldig1 bildirilmistir (Ester ve ark., 2021). Calismamizin aksine daha Once yapilan
caligmalarda beslenme durumuyla yorgunluk diizeyi arasinda iliski oldugu
goriilmektedir. Bu durumun, 6rnekleme dahil edilen hastalarin tanilari, hastaligin
evresi, palyatif bakimda yatis siiresi, beslenme yolu, enteral veya paranteral beslenme
siiresi, besin igerigi, beslenme durumun yatisinin kaginci giiniinde degerlendirildigi

gibi faktorlerin farkliligindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.

Hastalarin sosyodemografik o6zelliklerinden medeni durumun ve ¢ocuk
sayisinin yasam kalitesini etkiledigi; bekar olanlarda yagam kalitesinin daha yiiksek
oldugu saptandi (p<0,05). Cocuk sayist arttikca yasam kalitesinin mental ag¢idan;
cocuk sayis1 azaldikga fiziksel agidan arttigi belirlendi. Endonezya’da yaslh bireyler
tizerinde yapilan bir c¢alismada, medeni durumun yash bireyler ilizerinde yasam
kalitesine pozitif etki ettigi sonucuna varilmistir (Gondodiputro ve ark., 2018). Albers
ve ark. (2010) tarafindan hazirlanan derlemede, yasam kalitesi {izerinde etkili olan
faktorlerin baginda medeni durumun yer aldigi; evli olan bireylerde eslerden alinan
destegin yasam kalitesinin artmasinda oldukga etkili oldugu vurgulanmistir. Yine ayni
calismada ¢ocuk sahibi olma durumu ile ¢ocuk sayisinin da palyatif bakim hastalarinda
yasam kalitesi iizerinde etkili oldugu, ¢ocuk sayisindaki artisa bagl olarak palyatif
bakim hastalarinin yasam kalitelerinin de arttig1, 6zellikle mental rollerinde dnemli
tyilesmeler oldugu bildirilmistir (Albers ve ark., 2010). Calisma sonuglarimiz medeni
durum ve cocuk sayisinin yasam kalitesini etkilemesi agisindan literatiirii destekler

niteliktedir.

Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinden ekonomik durumun yasam
kalitesini etkiledigi; geliri giderinden fazla olanlarda yasam kalitesinin daha ytliksek
oldugu saptandi (p<0,05). Leung ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada hastalarin ve
bakim veren aile iiyelerinin ekonomik durumlarinin hastanin yasam kalitesi tizerine
zay1f yonde pozitif bir etkiye sahip oldugu sonucuna varilmistir (Leung ve ark., 2020).
Ekonomik durum, bireylerin yasaminda beslenme, giyim, barinma, egitim,
sosyallesme gibi ¢ok sayida bileseni etkileyen bir faktordiir (Khanal, 2023; Kikstra ve
ark., 2021; Negru-Subtirica ve ark., 2021). Calisma sonuglarimiz gelir durumunun

yasam kalitesini etkilemesi agisindan literatiirli destekler niteliktedir.
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Hastalarin daha Once hastaneye yatis sayisinin yagsam kalitesini etkiledigi;
genel saglik algis1 kotiilestikce hastaneye yatis sayisinin arttigi saptandi (p<0,05).
Palyatif bakim hastalarinda hastaneye basvuru genellikle hastanin genel durumunu
etkileyen faktorlerin ortaya ¢ikmasi durumunda ger¢eklesmektedir (Henson ve ark.,
2020). Quinn ve arkadaslarinin yaptigi calismada diisiik semptom yiikiiniin diisiik
hastane yatigiyla iligkili oldugu belirlenmistir (Quinn ve ark., 2020). Genel durumun
bozulmasi hastalarin kendi saglik durumlarini olumsuz algilamalarina neden
olmaktadir (Scherrens ve ark., 2020). Jocham ve ark. (2006) tarafindan gergeklestirilen
calismada hastaneye yatis sayisiyla yasam kalitesi arasinda iliski oldugu bildirilmistir.
Calismada ilk kez hastaneye yatanlarda yasam kalitesinin ¢oklu yatisi olan hastalara
kiyasla daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Jocham ve ark., 2006). Kronik kalp
yetmezligi tanili, palyatif bakim palyatif bakim egitiminin semptom yonetimi, tekrar
hastaneye yatis ve yasam kalitesi {lizerine etkisinin arastirildigi bir metaanalizde;
hastalarin yasam kalitesi ve semptom yonetiminin desteklenmesi durumunda palyatif
bakim alan kronik kalp yetmezligi hastalarinda tekrar hastaneye yatis oranlarinin
azalacagmin disiiniildiigiinii  bildirilmistir (Camci1 ve Oguz, 2023). Calisma
sonuclarimiz literatiiri destekler niteliktedir. Hastaneye yatig sayisi arttik¢a yasam
kalitesinin azalmasinin hastanin tekrarli yatiglarinin komplikasyon gelisimi, genel
durumun kotiilesmesi, hastalik semptomlarinin siddetlenmesi gibi nedenlere bagh
olmasindan ve bu durumun hastanin fiziksel ve mental saglik algisint olumsuz yonde

etkilemesinden kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Hastalarin saglik durumuna iliskin 6zelliklerinden sigaranin yasam kalitesini
etkiledigi; yasam kalitesinin sigara kullanmayanlarda sigara kullananlara gore daha
yiiksek oldugu saptandi (p<0,05). Kanserli hastalarda yapilan bir calismada kanser
tanis1 aldiktan sonra sigara igmek diisiik yasam kalitesiyle iligkilendirilmistir (Derksen
ve ark., 2020; Jassem, 2019). Yine kanserli hastalar iizerinde yapilan bir bagka
arastirmaya gore sigara kullanan kanserli hastalarda kanser tanis1 konulduktan sonra
sigara igmeyen veya az miktarda sigara tliketen hastalarda yiiksek miktarda sigara
tiiketen hastalara gére daha yasam kalitesinin daha iyi diizeyde oldugu bildirilmistir
(Gu ve ark., 2018). Sigara basta solunum ve kardiyovaskiiler sistem olmak tizere
viicuttaki sistemleri ve bireyin saglik algisini direkt ya da dolayli olarak olumsuz
yonde etkilemektedir (Akdeniz, 2019; Afolalu ve ark, 2021; Van der Rijst ve Garfield,

2023). Calisma sonuglarimiz literatiirii destekler niteliktedir.
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Hastalarin palyatif bakima geldigi yerin yasam kalitesini etkiledigi (p<0,05);
acil servisten ve bakim evinden gelenlerde yasam kalitesinin daha yiliksek oldugu
belirlendi. Yapilan bir ¢alismada, acil servise basvurudan itibaren palyatif bakim
hizmetlerinin baslatilmasinin hastalarin yasam Kkalitesini iyilestirdigi gOsterilmistir
(Siegel ve Bigelow, 2018). Acil servis ya da baska bir palyatif bakim tinitesinden gelen
hastalarda yasam kalitesinin evden gelenlere gore yiiksek olmasinin hastalarin

profesyonel bir saglik bakim hizmeti almasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Hastalarin beslenme seklinin yasam kalitesini etkiledigi (p<0,05); PEG ile
beslenenlerde yagam kalitesinin daha yiiksek oldugu saptandi. Nunes tarafindan
yapilan ¢alismada, PEG ve jejunestomi yoluyla beslenmenin yasam kalitesini
iyilestirdigi saptanmistir (Nunes ve ark., 2020). Yazict ve Unal’in yapmis oldugu
caligmada da hastalara enteral ve paranteral yolla uygun beslenme destegi
saglanmasinin beslenme sorunlari azalttigi ve yasam kalitesinde olumlu sonuglar
gozlemlendigi bildirilmistir (Yazici ve Unal, 2020). Aramaki ve arkadaslarmin
palyatif bakim biriminde yatmakta olan terminal donem maligniteli hastalar iizerinde
yaptig1 randomize kontrollii ¢alismada palyatif bakimda perkiitan endoskopik
gastrostomiyle beslenen hastalarin yasam kalitesinin, nazogastrik tiiple beslenen
hastalardan daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Aramaki ve ark., 2020). Calisma,

sonuclarimiz literatiirii destekler niteliktedir.

Hastalarda yorgunluk siddetinin yasam kalitesini etkiledigi belirlendi (p<0,05).
Palyatif bakim hastalarinda yorgunluk sik goriilen semptomlardan biridir (Al Magbali
ve ark., 2021). Bugiine kadar yapilan caligmalarda, palyatif bakim hastalarinda
yorgunluk ve yasam kalitesi arasinda iligki oldugu belirlenmistir (Agarwal ve ark.,
2020; Al Magbali ve ark., 2021; Muthanna ve ark., 2023). Kanserli hastalar tizerinde
yapilan bir caligmada yorgunluk diizeyinin yagsam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi
bildirilmistir (Rodriguez Antolin ve ark., 2019; Steindorf ve ark., 2019). Calisma
sonuclarimiz yorgunluk ve yasam kalitesi arasinda iliski varligi acisindan literatiirii

destekler niteliktedir.

57



6. SONUC VE ONERILER

Palyatif bakim hastalarinda yetersiz beslenmenin yorgunluk ve yasam kalitesi
lizerine etkisinin incelenmesi amaciyla 308 hasta lizerinde yapilan ¢calismada asagidaki
sonuclar elde edilmistir;Yas ortalamalar1 73,63+10,28 olan hastalarin yaklasik yarisi
erkektir.

e Hastalarin gogunun (%93,2) kanser tanis1 oldugu goriilmektedir.
e Hastalarin %2,9’u daha once palyatif bakima yatmistir.
e Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu (%91,2) palyatif bakima evden gelmistir.

e Hastalarin hepsi yetersiz beslenme nedeniyle yatarken, bu duruma ¢ogunda
halsizlik (%70,5) ve kilo kaybi (%63,3) semptomlarinin eslik ettigi

goriilmektedir.

e NRS 2002 skoruna gore hastalarin %86,7’sinde malnutrisyon riski

bulunmaktadir.
e Hastalarin yorgunluk siddeti diizeyinin orta seviyede oldugu belirlendi.

e Hastalarin yasam kalitesi diizeyinin diisiik; fiziksel saglik boyutunun mental

boyutundan daha diisiik oldugu saptandi.

e Hastalarin daha dnce hastaneye yatis sayisi ile yorgunluk diizeyi arasinda

anlaml iliski oldugu goriildii.

¢ Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinden medeni durum, ¢ocuk sayist ve

ekonomik durumun yasam kalitesini etkiledigi saptandi.
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e Hastalarin saglik durumuna iliskin 6zelliklerden daha 6nce hastaneye yatis
sayisinin, palyatif bakima yatisina ve beslenme durumuna iliskin
Ozelliklerinden palyatif bakima geldigi yerin yasam kalitesini etkiledigi

saptandi.

e Hastalarda yorgunluk siddeti ile yasam kalitesi arasinda iliski oldugu;

yorgunluk siddeti arttikga yasam kalitesinde azalma oldugu goriilmiistiir.

Calismamizdan elde etti§imiz bu sonuglar dogrultusunda Onerilerimiz

sunlardir:

e Hastalarin beslenme durumu degerlendirilirken beslenme durumundaki
olumsuzluga isaret eden yorgunluk gibi semptomlarin diizenli araliklarla

degerlendirlmesi,

e Niitrisyon Risk Skoru (NRS 2002) puani yiiksek ¢ikan hastalarda kilo
artisinin 6dem kaynaklt m1 yoksa yag ve kas Kkiitlesi artisi kaynakli m1

oldugu ayriminin yapildigi ¢caligsmalarin yapilmast,

e Hastanin yagsam kalitesi degerlendirilirken beslenme ve yorgunlugun yani

sira sosyodemografik 6zelliklerin de degerlendirilmesi,

e Hemgirelik hizmetleri kapsaminda palyatif bakimda yatmakta olan

hastalarda giinliik aldig1-¢ikardig: siv1 takibi,

e (Calismanin daha biiyiik 6rneklem gruplarinda tekrarlanmasi 6nerilmektedir.
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EK-2

Kisisel Bilgi Formu:
1) Cinsiyet a) Erkek b)Kadin
2) Yas:.......

3) Medeni Durumu  a)Bekar b)Evli c¢) Bosanmis d) Dul

4) Egitim durumu  a)Okur yazar degil b)okur-yazar c) IIkdgretim Mezunu
d) Ortaokul Mezunu e) Lise Mezunun  f)Universite Mezunu (2 yil)
g) Universite mezunu (4 y1)  h)Yiiksek Lisans  1)Doktora Mezunu

5) Kullandig: Lisan: a) Tiirkge b) Diger

6) Meslek a) Isci b) Memur c) Emekli d) Serbest Meslek ¢) Ev Hamimi  6)
Diger

7) Hastanizin Sosyal Giivencesi var m1? a) Sosyal Giivencesi var  b) Sosyal

Giivencesi yok

8) Gelir Diizeyi a) Gelir giderden az b) Gelir gidere denk c) Gelir giderden ¢ok

10) Geldigi Yer: a)Ev b) Yogun Bakim c¢) Acil  d)Bakim Evi e) Diger

11) Gelis Sekli: a) Yiiriiyerek ~ b) Tekerlekli Sandalye  ¢) Sedye

15) Daha 6nce hastaneye yatis nedeni?.................
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16) Daha once palyatif bakim iinitesine yatt1 m1 ?

a) Evet (Kag kez......... )  b) Hayrr

17) Daha once palyatif bakim iinitesine yatis nedeni?.................
18)Kronik Hastaliklar

a) DM b)HT ¢)KOAH d)KKY e)KBY f)Mide CA g)Akciger CA )
Pankreas CA 1) Barsak CA j) Diger

19) Aliskanliklar

a) Sigara 1) Kullamiyor 2) Kullanmiyor 3) Birakmig

b) Alkol 1) Kullaniyor 2) Kullanmiyor 3)Birakmis

¢) Madde Bagimliligi 1) Var 2) Yok

20) Hastanin, Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri Indeksine gore bagimlilik derecesi
a) Tam Bagimli(0-20 puan) b) Ileri Derecede Bagimli (21-61 puan)

¢) Orta Derecede Bagimli(62-90 puan) d) Hafif Bagimli (91-99 puan)

e) Bagimsiz (100 puan)

21) Hasta son ii¢ ayda kilo verdi mi ? a) Hayir b) Evet (Kag kilo?......)

23) Hastanin Palyatif Bakima yatis1 yapildig1 giinkii kilosu:

24) Hastanin Palyatif Bakima yatis1 yapildig: giinkii Nutrisyonel Risk Degerlendirme
Skoru (NRS-2002):

25) Beslenme yetersizligi tanist yatisinin kaginci giiniinde konuldu?

26)Palyatif bakima yatiginin kaginci giinlinde taburcu edildi?

27)Hasta palyatif bakimda kilo verdi mi?
a) Hayir b) Evet (Kag kilo?......)
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30) Palyatif bakimdan ¢ikista hastanin Barthel Giinliik Yasam Aktiviteleri indeksine
gore puant:

a) Tam Bagimli(0-20 puan) b) Ileri Derecede Bagimli (21-61 puan)

¢) Orta Derecede Bagimli(62-90 puan) d) Hafif Bagimli (91-99 puan)

e) Bagimsiz (100 puan)

31. Hastaya uygulanan klinik takipli siiregteki beslenme yontemi

1) Parenteral (kag giin?......... ) 2)PEG (Kag giin?................ ) 3)NG (Kag giin?....... ) 4)
Oral Rejim ( kag giin?.....)
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EK-3

Yasam Kalitesi Olceli KISA FORM-36

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?

Miikemmel 1
Cok 1yi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil

degerlendirirsiniz ?

Gecen seneden ¢ok daha iyi
Gegen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile ayn1

Gegen seneden biraz daha kotii

S VO S

Gegen seneden ¢ok daha kotii
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3. Asagidaki tipik bir giinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler

yazilmistir. Sagliginiz bunlar yaparken sizi sinirlandirmakta midir ?

Oyleyse ne kadar ?
AKTIVITELER Evet, cok Evet, ¢cok az Hayir, hig
kisitliyor kisitliyor kisitlamiyor
a. Kuvvet gerktiren 2 3
aktiviteler, kosma, 1

agir esyalari
kaldirmak, zor
sporlar

b. Orta aktiviteler, 1 2 3
bir masay1
oynatmak, elektrik
stiptirgesi ile

stipiirmek

c. Sebze-meyveleri 1 2 3
kaldirmak, tagimak

d. Pek ¢ok kat1 1 2 3
¢ikmak

e. Tek kat1 ¢ikmak 1 2 3
f. Comelmek, diz 1 2 3
cokmek, egilmek

g. 1 kilometreden 1 2 3
fazla yiiriiyebilmek

h. Pek ¢cok mahalle 1 2 3
aras1 yiiriiyebilmek

I. Bir mahalleden 1 2 3
(sokak) digerine

yiirimek

j. Kendi kendine 1 2 3

yikanmak, giyinmek
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4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya

aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1 ?

EVET HAYIR

a. Is yada diger aktiviteler icin harcadigimz 1 2
zamanda kesinti

b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2

c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2

d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli
hissetmek) yiizlinden giinliik is veya aktivitelerinizde agsagidaki

problemlerle karsilastiniz m1 ?

EVET HAYIR

a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2
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6. Gecen 4 hafta i¢inde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal

aktivitelerinize ne kadar engel oldu?

Hig 1

Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukga 5

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?

Hic¢ 1
Cok az 2
Orta 3 Cok 4
Ileri derecede 5
Cok siddetli 6

8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5
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9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz
ve iglerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en

yakin olan sadece bir cevap veriniz.

Her Cogu Bir Bazen | Cok Higbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman

a. Kendinizi 1 2 3 4 5 6
capcanli

hissediyor
musunuz?

b. Cok sinirli 1 2 3 4 5 6
bir kisi
misiniz?

c. Kendinizi 1 2 3 4 5 6
hicbir sey
giildiirmeyecek
kadar batmis
hissediyor
musunuz?

d. Kendinizi 1 2 3 4 5 6
sakin ve
huzurlu
hissettiniz mi?

e. Cok 1 2 3 4 5 6
enerjiniz var
mi?

f. kendinizi 1 2 3 4 5 6
¢Okmiis ve
karamsar
hissettiniz mi?

g. Yipranmis 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?

h. Mutlu bir 1 2 3 4 5 6
insanmiydiniz?

1. Yorulmus 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
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10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal

aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel

oldu?

Her zaman
(Cogu zaman
Bazi zamanlarda

Cok az zaman

D AW O e

Higbir zaman

11. Asagidaki climleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis ?

Tamame | Cogunlukl | Bilmiyoru | Cogunlukl | Tamame
n Dogru | a Dogru m a Yanlis n Yanlis

a. Diger
insanlardan 1 2 3 4 5
biraz daha
kolay hasta
oluyorum

b. Tanidigim
herkes kadar 1 2 3 4 5
saglikliyim

C.
Sagligimin 1 2 3 4 5)
kotiilesmesi
ni

bekliyorum

d. Saglhigim
mikemmel 1 2 3 4 5
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EK-4

Yorgunluk Siddet Ol¢egi

Puanlamaya Ait Ifadeler:

Kesinlikle Katilmiyorum
Katilmiyorum

Katilmama Egilimindeyim
Kararsizim

Katilma Egilimindeyim

Katiliyorum

N o gk~ w DhoE

Kesinlikle Katiliyorum

1) Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalir.

Hi¢ katilmiyorum 1 2 3 4 5 6 7 Katiliyorum

2) Egzersiz yapmak beni yoruyor.

Hi¢ katilmiyorum 1 2 3 4 5 6 7 Katiliyorum

3) Kolay yorulurum.

Hig¢ katilmiyorum 1 2 3 4 5 6 7 Katiliyorum
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4) Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

Hig¢ katilmiyorum 1 2 3 4 5 6 7 Katiliyorum

5) Yorgunluk benim igin siklikla problemlere sorun olur.

Hig¢ katilmiyorum 1 2 3 4 5 6 7 Katiliyorum

6) Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu siirdiirmeme engel olur.

Hi¢ katilmiyorum 1 2 3 4 5 6 7 Katiliyorum

7) Yorgunluk belirli gérev ve sorumluluklarimi yerine getirmemi engeller.

Hi¢ katilmiyorum 1 2 3 4 5 6 7 Katiliyorum

8) Yorgunluk beni yetersiz birakan en 6nemli 3(ii¢) sikayetten biridir.

Hi¢ katilmiyorum 1 2 3 4 5 6 7 Katiliyorum

9) Yorgunluk isimi, aile ve sosyal yasantim etkiler.

Hig¢ katilmiyorum 1 2 3 4 5 6 7 Katiliyorum
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EK-5
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