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1.GIRIS

Burada siz, siz oldugunuz i¢in degerlisiniz

Ve yasaminizin son anina dek dyle olacaksiniz
size yardim edebilmek i¢in

elimizden gelen her seyi yapacagiz

yalnizca huzur i¢inde 6lebilmeniz i¢in degil
son ana degin huzurla yasayabilmeniz i¢in...

Cicely Saunders — Hospis 1967 (1)

Insanlik tarihi kadar eski olan agr1, insanoglunun en biiyiik korkularindandir
(2). Geemiste pek cok biiyiiciilik ve hekimlik denemeleri, sirf bu diisman1 yok
edebilmek i¢in yapilmig, Hipokrat bunu “Divinum est opus sedare dolorem- Agr:
dindirmek tanr1 sanatidir” soziiyle dile getirmistir (3). Birgok hekime gore agri,
altinct vital bulgu olarak degerlendirilir ve hasta muayenesinin vazgecilmez bir
pargast olarak gorullir (3). Degisen tip paradigmasi ise agrinin fiziksel, zihinsel,
ruhsal ve sosyokdltirel komponentlerine dikkat cekerek; “toplam agri” kavramini
ortaya koymustur (4).

Gegici bir siireligine de olsa 1zdirabini hafifletebilmek i¢in her seyi géze alan
insan, sanseseri opioidleri bulmus; ancak modern kimyanin bilgi ve giiciiyle
muhtesem ilaglara donilisen narkotik analjezikler, hastaliga odaklanan giiniimiiz tip
diinyas1 tarafindan yeterince benimsenememistir (5). Bu ylzden hayatinin son
evresinde tek arzusu insanca yasayabilmek olan ve agrisiz, onurlu bir 6liim arzulayan
milyonlarca hasta bu haktan mahrum kalmaktadir (6). Narkotik analjezikler
acisindan bilgi ve tecriibe azligi, kullanim ve teminindeki yasal zorluk ve korkular,
hem hekim hem de hasta tarafindan agrinin iyi tanimlanamamasi ve yeterince
Oonemsenilmemesi gibi nedenlerle, bu hastalarda efektif agrn kontroli
saglanilamamaktadir (7).

Ozellikle agr1 kontrolii ve diger semptomlarin rahatlatiimasini hedef alan
palyatif bakim hizmet anlayisi; modern tibbin ¢ok ge¢ farkina vardigi bir
yaklasimdir. Hak ettigi degeri gorebildigini sdylemek halen ¢ok zor (5). Ulkemizde

ise isler daha baslangic asamasinda (8,9). Ileri derece sanayilesme nedeniyle kanser



vakalarindaki artig ve tibbi gelismeler sayesinde yasam siiresinin uzamasi, palyatif
bakim gerektiren hasta yiikiinii her gegen giin biraz daha artirmaktadir (10). Bu
yiikiin altindan kalkabilmek ancak; devletin tiim kurumlarinin etkili bir entegrasyonu
ve halkin psikososyokiiltiirel olarak farkindaliginin artirilmasi ile miimkiin olabilir
(11). Bu siirecte aile hekimligi pratiginin hasta merkezli klinik yontem uygulamalari
yol gosterici olacaktir (4).

Bu tezin amaci; IKCU (Izmir Katip Celebi Universitesi) Aile Hekimligi
Anabilim Dali tarafindan hizmet verilen Kanser Hastalarinda Palyatif Bakim ve
Destek Servisi’ndeki hasta profili, yatis parametreleri ve agr1 palyasyonu igin
analjezik kullanimi baglaminda elde ettigimiz sonuglarin; ilerleyen siirecte palyatif
bakim hizmetlerinin sekillendirilmesine faydali olabilmesi, 6zellikle de palyatif
bakim hizmetlerinde narkotik analjezik kullanimi1 ve farkindaliginin arttirilmasidir.

Ele alinmak istenen konular ise sunlardir:

ePalyatif bakim hizmetlerinin kapsami ve iilkemizdeki profili

*Kanser hastalarin semptomlar1 ve agr1 palyasyonu

*Opioid se¢imindeki degiskenler



2. GENEL BILGILER

2.1. Palyatif Bakim

2.1.1 Tamim — Tarihce

Palyatif bakim; saglik alaninda, kiir saglamay1 ama¢ edinmeksizin oncelikli
olarak semptomlarin giderilmesi ya da hafifletilmesi manasinda kullanilan bir
terimdir (1). Koken aldigi "Palliate (Palliare)" latince kokenli bir kelime olup,
koruyucu ya da kapsayici anlamindadir. Ingilizcede "Palliative" hafifletici, yatistirict,
gecici c¢are anlaminda kullamilir (11). Palyatif sozciigiinin Tirk Dil Kurumu
sozliigiindeki tanimi ise “1. Kisa ve belli bir siire igin olan. 2. Tedavi edici etkisi
olmayan, agr1 ve sizilari gegici olarak azaltan, dindiren (ilag¢ vb.)” seklindedir (12).

Palyatif bakim, ge¢miste tedavi edici yaklasimlarin tiikendigi, son dénem
hastalarda giindeme gelen bir yaklasimken; ginimuzde palyatif bakimin yasami
tehdit eden hastaliklarin tanisindan itibaren, tedavi edici yaklasimlara ek olarak
yiiriitiilmesi gerektigi goriisii hakimdir (13). Bu anlayis degisikligi DSO (Diinya
Saglik Orgiitii)’niin yeniden sekillendirdigi palyatif bakim tamiminda da
gorilmektedir. DSO 1986 yilinda palyatif bakimi tedavi edici yaklagimlarin
tiikkendigi son donem hastalarinda yapilan bir uygulama olarak tanimlamisken (14) ;
2002 yilinda palyatif bakim tanimimi “yasami tehdit eden hastaliklardan
kaynaklanan sorunlarla karsilagsan hastalarin ve ailelerinin, basta agri olmak iizere
tiim fiziksel, psikososyal ve ruhsal/spiritiiel sorunlarinin erken dénemde saptanarak
ve etkili degerlendirmeler yapilarak onlenmesi veya giderilmesi yollart ile yasam
kalitesinin arttirilmasi hedeflenen bir yaklasim” seklinde degistirmistir (15).

Geleneksel tip yaklagiminda kiiratif tedavilere yanit vermeyen hastalara
sadece son donemde rahatlatict bakim uygulanir. Hospis olarak adlandirilan bu
bakim hizmetleri, palyatif bakimin i¢inde yer alir ve yasamin sonuna ¢ok az siire kala
(alt1 aydan az), ev ortamina benzer birimlerde verilen bir hizmet olup, hasta ve
ailesinin duygusal paylasimlarini saglamayi, iizlintii ve ayrilik acisini hafifletmeyi

oncelikli hedef alir. Palyatif bakim uygulamasinda ise tedavisi miimkiin olmayan



hastaligin tanisindan itibaren son ana dek biitiin siiregte destekleyici tedavi saglanir
(13).

Palyatif bakim, kiiratif tedavi ve yas donemi entegrasyonu sekil 1°de
gosterilmistir. Bu modelde, tedavi hastaligin ilerlemesini azaltmak amaciyla olup,
terminal doneme yaklasan hasta i¢in palyatif bakim ihtiyac1 artmaktadir. Hastanin
Olimiinden sonra aile iiyeleri ve yakinlarmin yas siirecinde desteklenmesi de
onemlidir. Bu modelde palyatif bakim hizmeti; yasami tehdit eden bir hastaligin
tanisinin konulmasi itibari ile baslamakta ve terminal donemi de ic¢ine alan tiim
hastalik siireci boyunca hastanin ve ailesinin artan ihtiyaglarina goére sekillenerek

sunulmaktadir (16).

Yasam sonu bakim (hospis)

Terminal dénem (son 6 ay)

Son 48 saat

Tedavisi olan, kontrol
edilebilen hastalik

.\\-
RN Kayip

Palyafif b&kim “ﬁ, dénemi

1 1

Tan Hastaligin seyri Olim

Sekil 1. Palyatif bakim ile kiiratif tedavinin entegrasyonu (11)

Diinyada ilk palyatif bakim iinitesi 1842 yilinda Fransa’da kurulmustur.
Modern anlamda ilk hospis (son dénem hasta bakim merkezi) hizmeti ise Ingiltere'de
hemsire ve sosyal ¢alisma uzmani Cicely Saunders tarafindan St. Christopher’s
Hospis adi altinda 1967°de Londra’da baslatilmistir. ilk palyatif bakim servisi ise
1975 yilinda Kanada Montreal’de Royal Victoria Hastanesi’nde kurulmustur. Bu
anlayis tim diinyada hizla yayilmis ve ¢ok kisa bir siire igerisinde yiizlerce palyatif
bakim servisi agilmistir (17). Tiim bu merkezlerin ortak ilkesi palyatif bakimi insani
bir hak olarak gérmeleridir (6,18).

Diinya Palyatif Bakim Birligi (Worldwide Palliative Care Alliance-WPCA)
2003 yilinda kurulmus olup, tiim diinyadaki ulusal ve bolgesel hospis ve palyatif



bakim organizasyonlarini kapsayan bir orgiittiir. DSO’niin palyatif bakim tanimu,
WPCA tarafindan daha agik ve anlagilir hale getirilmis, en olgun halini almistir (5):

1.Palyatif bakim yasami tehdit eden/sinirlayan hastaliklar kadar kronik
hastaliklar i¢in de bir ihtiyagtir.

2.Palyatif bakimi sunmak i¢in tan1 ve prognoza dayali degil ihtiya¢ temelli
yaklagim Onerilmektedir. Hastaliklarin son doneminde oldugu kadar erken
evrelerinde de palyatif bakim ihtiya¢ oldugu tahmin edilmektedir.

3.Palyatif bakima bakimin her diizeyinde ihtiya¢ vardir. Palyatif bakim ii¢
farkli diizeyde sunulabilir:

e Palyatif Bakim Yaklagimi: Uygun egitim ile tiim saglik profesyonelleri
tarafindan palyatif bakim sunma yaklagimidir.

e Genel Palyatif Bakim: Yasami tehdit eden hastalig1 olan hastalar1 tedavi
eden tiim birinci basamak profesyonelleri tarafindan iyi bir temel palyatif bakim
bilgisi ile saglanan bakimdir.

e Uzman Palyatif Bakim: Karmasik sorunlar1 olan hastalara uzman ekip
tarafindan sunulan hizmettir.

4 Palyatif bakim herhangi bir bakim sekli ile sinirlandirilmamalidir. Palyatif
bakim hastanin evinde, bir bakim kurulusunda, hastanede, hospiste veya ayaktan

tedavi servisinde sunulabilir.

2.1.2 Palyatif Bakimin Amaci

Yasaminin son gilinlerini yasayan, Sliimiin yaklasan ve kacinilmaz bir son
oldugunun farkina varan terminal evredeki hastalar; baskalarina yiik olma, agri/aci
cekerek Olme, Oldiikten sonra arkalarinda birilerini birakma, yasam hedeflerini
basaramadan erken 6lme gibi bir¢cok korkuyu i¢lerinde barindirabilirler. Her insanin
dilegi olan son nefese kadar kaliteli ve sikintilardan uzak bir sekilde hayatin
gecirilmesi arzusu, terminal evredeki bir hasta i¢in yasadig: tiim bu korkularla biraz
daha gu¢ duruma gelebilmektedir (19).

Hastanin agri ve diger semptomlarinin giderilmesi, psikolojik ve manevi

destek saglanmasi, karsi karsiya oldugu 6liim tehlikesine ragmen miimkiin oldugunca



aktif bir yasam siirdiirebilmesinin saglanmasi, ailesinin desteklenmesi ve egitimi ile
palyatif bakim anlayis1 amacina ulagir (20).

Bu kapsamli bakim siirecinde verilecek hizmet, sadece hasta ile sinirh
olmayip bu zor donemi onunla birlikte yasayan yakinlarini da icerecek sekilde bir
ekip calisma ve dayamigsmasini gerekli kilmaktadir. Hastaya palyatif bakim destegi
saglayan saglik profesyonelleri ailenin duygusal ve fiziksel olarak guclenmesi igin
planlama yapma ve hasta yakinlarini yas siirecine hazirlama ile de sorumludurlar
(5,19).

Ozetle palyatif bakimin temel prensiplerine bakacak olursak (15,21):

e Hasta bakiminin psikososyal ve manevi/spiritiiel yonlerini entegre etmek

e Agn ve diger sikint1 veren semptomlarin azaltilmasini saglamak

e Yasami ve 6liimii normal bir siire¢ olarak degerlendirmeyi saglamak

e Oliimii ne hizlandirmak ne de ertelemek

e Hastanin 6lime kadar miimkiin oldugunca aktif bir yasamin iginde
tutulmasina yardim etmek

e Yas donemi de dahil olmak (izere hasta ve ailesinin gereksinimlerini
belirlemek ve gidermek i¢in ekip yaklasimi ile danigmanlik hizmeti sunmak

e Hasta yakinlarinin hastalik sirasinda yasanan sorunlarla bas edebilmesi
i¢cin destek saglamak

¢ Yasamin kaliteli olmasini saglamak ve hastalik siirecini olumlu etkilemek

e Hastalig1 erken donemlerinde uygulanan radyoterapi, kemoterapi gibi
tedavilerle ortaya ¢ikan iizlicii klinik komplikasyonlar1 daha iyi anlayip yonetmeyi
saglamak

e Oliimden sonra yas siirecinde hasta yakinlarina yardimei olmak

2.1.3 Palyatif Bakimda Hedef Gruplar

WHO-WPCA palyatif bakim gerektiren tibbi durumlar1 (veya hastaliklar1) su
sekilde belirtmistir (5):
Eriskinlerde palyatif bakim gerektiren hastaliklar: Kanserler, alzheimer

demans ve diger demanslar, kardiyovaskuler hastaliklar, siroz, kronik obsturiktif

akciger hastaligi (KOAH), diyabet, acquired immune deficiency syndrome (AIDS),



bobrek yetmezligi, multipl skleroz, parkinson hastaligi, romatoid artrit, ilaca direncli
thberkuloz.

Cocuklarda palyatif bakim gerektiren hastaliklar: Kanserler, yenidogan
hastaliklari, konjenital anomaliler, kardiyovaskiiler hastaliklar, kan ve immin

bozukluklar, menenjit, siroz, AIDS, bobrek hastaliklari, nérolojik bozukluklar.

2.1.4 Palyatif Bakim Ekibi

Palyatif bakim hizmeti ¢ogunlukla multidisipliner ve bazen de interdisipliner
bir yaklasim gerektirir. Palyatif bakim ekibindeki biitiin iyelerin palyatif bakimin
ilkeleri, destekleyici iletisim bi¢imleri ve semptomlarin kontrolii konusunda 6zel
egitim almis olmalar1 gerekir. Her palyatif bakim ekibinde yer almasi gereken iiyeler
sunlardir:

e Doktorlar

e Hemsireler

e Tip alaninda ¢alisan sosyal hizmet uzmani veya psikolog

Baz1 Bati iilkelerinde ekipte bir din gorevlisinin de yer almasi istenir. Ancak
ulkemizde ekipte bir din g0revlisinin bulunmasi gerekliligi yoktur. Hemsire
asistanlarinin da baz1 Bat1 iilkelerinde ekipte olmalar1 gerekli goriiliir, hatta Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)’nde hospis ¢alisan1 olabilmeleri igin 6zel sertifikalar
olmast da gerekir. Ulusal saglik sigorta planina gore palyatif bakim ekibinde
gontllilerin de yer almasi gerekir. Bu son li¢ grup iilkemizde yaygin degildir.
Hastanin gereksinimlerine gore fizyoterapist, diyetisyen, solunum terapisti, mesleki
terapist, eczaci, alternatif tedavi yontemlerinde (masaj tedavisi, reiki gibi) uzman
kisiler cerrah, medikal onkolog, anestezi uzmani, radyasyon onkologu veya

gerektiginde ekip liderinin Onerdigi bagka uzmanlik alanlarindan hekimler ekibe

destek olabilir (Sekil 2) (8,22).



Evde bakim
yardimcisi

Tibbi
yonetici

Din
gorevisi

BAKIM VERICILER

Diger terapistie
danismanlar m

Sekil 2. Palyatif bakim ekibi (23)

Ulkemizde Saglik bakanligi, palyatif bakim hizmetlerinin yiiriitiilmesinde
cekirdek grupta yer alacak meslek gruplarini doktor, hemsire, sosyal caligmaci,

diyetisyen, psikolog olarak belirlemistir (24).

2.1.5 Kapsamh Palyatif Bakim Hizmeti

Kapsamli palyatif bakim programlar fiziksel, psikolojik, sosyal ve ruhsal

konular ele alir. Gelismis palyatif bakim programlari sunlar1 igerir:

Evde Bakim: Geleneksel tibbi bakim ve destek hastane gibi kurumsal bir
modele temellenirken, palyatif bakim hizmetinde ev ortami bakim i¢in esas ortam
olarak ele alinir. Amag¢ hastanede verilebilecek diizeyde bakimin, hastanin kendi
ortaminda evinde verilmesidir. Kurumlar bakimin temel kaynagi yerine destekleyici
bir kaynak olarak goriiliir. Iyi érgiitlenilen kosullarda hasta, palyatif bakim destegine
haftada yedi giin, 24 saat ulasabilir (18,20).

Konsultasyon Hizmeti: Palyatif bakim dalinda egitilmis olan saglik

profesyonelleri hastane ve toplumdaki hastalara danismanlik hizmeti saglar (25).



Giinliik/Giindiiz Bakim: Terminal donem hastalarda sosyal izolasyonu
Onlemeye ve semptom kontrolliine yonelik dernek benzeri ortamlardir. Hastalar
gunlik palyatif bakim merkezlerine haftada iki ya da ti¢ kez gelerek hizmet alabilir.
Ayrica giinliik palyatif bakim evde bakim vericiler i¢in kisa siireli olanaklar da

sunabilir (18,20).

Hospis: Tedaviye yanit vermeyen, Olmekte olan hastalarin, semptom
kontroliiniin saglandig1 ev benzeri atmosfere sahip hastanelerdir. Hastanin kalan son

gunlerini rahat gecirmesini ve onurlu bir 6lima hedefler (18,20).

Giiclendirme Destegi: Oliim sonras1 yas siirecinde hasta yakinlarma destek

saglar (25).

2.1.6 Palyatif Bakimda Semptom Yonetimi

Yasamu tehdit eden bir hastalig1 olan kisi tiim tedavi silirecinde ve stirekli
bakima gereksinim duydugu hayatinin son doneminde c¢ok c¢esitli sorunlarla
kargilasmaktadir. Bu sorunlar tamamen ya da kismen ¢oziilebildigi takdirde hastanin
yasam kalitesi artar. Palyatif bakim hizmetlerinin temel gayesi de aslinda budur (20).

Hastanin kisisel bakim ve hijyeni (yatak banyosu, sa¢ yikama, agiz bakimi
vs.), beslenmesi, tuvalet ihtiyacinin karsilanmasi, taginmasi ve hareket ettirilmesi,
yatak pozisyonu verilmesi gibi pek ¢ok konu yasam kalitesi agisindan 6nemlidir ve
palyatif bakim hizmetleri kapsamina girmektedir. Bu amagla hastanin bakimini
iistlenen yardimci saglik personeli ve hasta yakinlar1 egitilmeli, hekim tarafindan bu
bakimlar periyodik olarak denetlenmelidir (20).

Palyatif bakim gereksinimi agisindan ilk siralarda yer alan kanser hastalarinin
bliyiik bir kisminin, yeni tani aldiklar1 donemde bile, hastaligin belirtileriyle ilgili
fiziksel destekleyici bakim gereksinimlerinin oldugu gérilmektedir (26).

Cesitli kanser (meme, kolerektal, bas ve boyun, akciger, prostat, deri) tanisi
yeni konmus hastalarin %96’sinin yorgunluk, agri, uyku problemi gibi en az bir

semptomu oldugu saptanmustir (27).



Teunissen ve arkadaslar1 tarafindan 2007 yilinda yapilan toplam 26,223
kanser hastasinin semptom sikliginin incelendigi 46 farkli ¢calismanin yer aldig1 bir
sistematik derlemede, tiim hasta populasyonunda 37 farkli semptom belirlenmis olup,
tim hastalarin % 10’undan fazlasinda bu semptomlarin hepsi deneyimlenmistir.
Hastalarin % 50sinden fazlasinda agri, yorgunluk, enerji azaligi, zayiflik ve istah
kayb1 semptomlar1 oldugu belirlenmistir. Ayrica semptomlarin sikliklarinin
sorgulanmayla daha yiiksek oranlarda oldugu gosterilmistir (28).

Walsh ve arkadaslari tarafindan ileri evre kanser hastalarinda yapilan bir

calismada belirlenen semptom sikliklari tablo 1’ de gosterilmistir.

Tablo 1. Kanser hastalarinda semptom siklig1 (29)

Semptom Siklik %
Agn 82
Yorgunluk 67
Anoreksi 64
Gugstzluk 64
Kilo kayb1 60
Enerji azlig 59
Agizda kuruma 55
Dispne 51
Konstipasyon 51
Cabuk doyma hissi 50
Uyku problemleri 47
Depresyon 40
Okstiriik 37
Bulant1 36
Odem 28
Ses kisiklig1 24
Anksiyete 23
Kusma 23
Konfiizyon 20
Disfaji 18
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2.1.7 Palyatif Bakim Uygulamasinda Engeller

Palyatif bakimda temel bakim prensipleri tanimlanmis olsa da, ihtiyaglar
dahilinde her {ilkenin sosyokiiltiirel, ekonomik, inang¢sal ve yasal farkliliklar1 goz
oniinde tutularak uyarlama yapilmalidir (5,30).

Gelismis lilkelerde bile palyatif bakim konusunda engeller yasanmaktadir.
Ulkemizde ihtiyacin bu kadar fazla oldugu bir alanda neden bu kadar gecikildigine
bakacak olursak (31):

e Basta hekimler olmak iizere saglik calisanlarinin egitiminde palyatif bakim
egitiminin eksik olmasi (32)

e Temel tip egitiminde palyatif bakimin 6neminin ve genel prensiplerinin
olmamasi ve iilkemizde palyatif tibbin bir uzmanlik alan1 olarak kabul edilmemesi
(33)

e Palyatif bakim kavrami hakkinda gerek toplumda gerek saglik
profesyonelleri arasinda gerekli farkindaligin olugsmamis olmasi (32)

e Saglik ¢alisanlarinin is yiikiiniin fazlaligi-personel eksikligi (31)

e Toplumun bu konudaki farkindaligin diisiik olmasi ve hastalarin
semptomlara sabredip yeterince destek talep etmemeleri (31).

e Palyatif bakimin kanun ve mevzuatlarla yeterince desteklenmemesi (31)

e Kaliteli bakim vermedeki yetersizlikler (31)

e Evde bakim uygulamalar1 gibi bazi palyatif bakim uygulamalarinin sigorta
kapsami disinda kalmasi, yeteri kadar mali destegin olmamasi (31)

e Sadece tedaviye odaklanilmasi (31)

e Semptom kontroliinde standartlarin yeterince belirli olmamasi (31)

e Hastanelerin fiziki donanimlarinin yasam sonu bakim i¢in uygun durumda
olmamasi (31)

e Saglik personelinin hasta ve ailesine hastalikla ilgili kotii haberi s6yleme
konusunda yetersizligi (8)

e Agr kontroliinde engeller;

Saglik personeli ve hastanin opioid fobisi, bagimlilik korkusu (34)

Kirmiz1 ve yesil receteye tabi ilaglarin ulasilabilirliginde ve regete yazma

mevzuatindaki giicliikler (32)
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Opioidlerin ¢esitliliginin az olmasit ve eczanelerde temin edilmesindeki
engellerdir (31).

2.1.8 Dunyada Palyatif Bakim

[k modern palyatif tip tesisi Ingiliz hemsire ve sosyal ¢alisma uzmani Cicely
Saunders tarafindan kurulmustur. Hastanede hemsire olarak calistigi sirada, bir
cerrahtan, kanserin neden oldugu agrilarin etkili ve glivenli bir sekilde narkotik
analjezik ilaglar1 esit zaman araliklar1 ile vermekle kontrol altina alinabilecegini
Ogrenen Saunders, kanser yiiziinden aci ¢eken herkesin 1zdirabini dindirmeyi,
O0lmekte olan insanlara kapsamli bir bakim saglayabilmeyi hayal etti ve St.
Christopher’s Hospis adi altinda 1967°de Londra’da Hospis’i kurdu (8,35,36). Sonra
sirastyla Kanada (1973, Royal Victoria), ABD (1987, Hotwitz Center), Yeni
Zelanda, Avustralya, Japonya’da merkezler acgilarak bu akim diinyanin dortbir yanina
yayilmustir (37).

Kanser ve diger kronik ve yasami tehdit edici hastaligi olan bireylerin
sayisindaki artis ve saglik profesyonellerinin bu hastalarin nitelikli bakimlarina
yonelik ilgilerinin, hasta ve ailesinin artan gereksinimlerine vyeterli olabilme
gerekliliginin artmasi sonucunda palyatif bakima olan gereksinim her gecen gun
artmaktadir (38).

Giliniimlizde palyatif bakim hizmetlerinin en gelismis oldugu bolgeler
Amerika San Diego bélgesi ve Ispanya’nin Katalan Bolgesidir. Buralarda hemen her
tirli palyatif bakim hizmet (evde bakim hizmeti, goniilliillerden olusan yardim
ekipleri, hastane servis destek ekipleri gibi) modelleri mevcuttur (32).

Diinyanin bir¢ok iilkesinde bu konuya yonelik ¢alisma ve projeler artan bir
ivme ile yiiriitiilmekte olsa da kargilanmamis palyatif bakim ihtiyaci bir sorun olarak
devam etmektedir. WHO-WPCA 2014 raporuna gore 2006’da 21 Ulke (%9)’de
hospis-palyatif bakim birimi mevcutken 2011°de 234 iilkenin 136’sinda (%58) bir ya
da daha fazla sayida palyatif bakim birimleri bulunmaktadir. Palyatif bakimin saglik

sistemine gelismis entegrasyonu ise diinyada sadece 20 tlkededir (5).
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WHO-WPCA 2014 raporuna gore diinya ilizerinde 234 iilke Palyatif Bakim
gelisimine gore kendi iglerinde alt gruplari barindiran 4 grupta siniflandirilmistir
(Tablo 2). WPCA’nin palyatif bakim siniflama kriterleri soyledir (5):

e Ulke genelinde yaygin palyatif bakim servisleri ve dernekleri

e Saglik sistemine entegre palyatif bakim hizmeti

e Genel saglik sigortasi poligelerinde palyatif bakimin agirligi olmasi ve
diger fonlardan Palyatif bakim harcamalarina kaynak aktarilmasi

e Saglik personeli ve yerel derneklerin hizmet verdigi etkin ve siirekli
palyatif bakim politikalar

e Morfine ulasabilirlik

e Saglik profesyonellerinin ve toplumun palyatif bakim konusunda
bilinglenmesi

o Universitelerle akademik isbirligi icinde olan gelismis palyatif bakim egitim

sistemleri
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Tablo 2. Diinyada palyatif bakim uygulamalar1 (5)

GRUPLAR OZELLIKLERI ULKELER
GRUP 1 HOSPIS-PALYATIF ' Hospis-Palyatif bakim hizmeti yoktur. Ulkeyi kapsayan palyatif | Senegal, Afg.f.inistan, Nijer, Gine, Kore
OLKELER BAKIM AKTIVITESI bakim politikalar1 aktiviteleri de bulunmamaktadir. Tirkmenistan, Ozbekistan, Yemen Cook Adalari,
BILINMEYEN ULKELER | Bu grupta 75 iilke (%32) yer alir. Somali, Cad, Gine Tonga gibi
HOSPIS - PALYATIF Faaliyette olan ve hizmet veren palyatif bakim servisleri yoktur.
GRUP 2 BAKIM HiZMETLERI Palyatif bakim servisleri olusturmak _ igir_l Azerbaycan, Dominika, Bolivya, Haiti, Vatikan,
OLKELER YAPILANMA _ organizasyon,konferans,personel  egitimi,politik lobi faaliyetleri | Surinam, Fiji, Bahama Adalar1, Tacikistan, Papau
ASAMASINDAKI gibigalismalar yapilmaktadir. Yeni Gine, Katar, Madagaskar, Filistin gibi
ULKELER Bu grupta 23 iilke (%10) yer alir.
Az sayidaki lokalize kliniklerde ,sinirli kapasitede palyatif
bakim hizmeti verilmektedir.Finans kaynaklar1 saglik | Banglades, Angola, Bahreyn, Bulgaristan,
Grup sistemine entegre olmayip daha ¢ok kisisel bagislardan | Brezilya, Misir, Kolombiya, Jameika, Yunanistan,
3A saglanmaktadir.Morfin ulasabilirligi siirli | Kazakistan, Iran, Irak, Vietnam, Venezuela,
Ulkeler | olup,hiikiimetler tarafindan palyatif bakim aktiviteleri | Birlesik Arap Emirlikleri, Tayland, Tunus,
ULKE GENELINDE yeterince desteklenmemektedir. Moldova, Meksika, Kirgizistan, Rusya gibi
OLMAYIP SADECE Bu grupta 74 iilke (%31.6) yer alir.
GRUP 3 LOKALIZE HOSPiS- Lokalize olan palyatif bakim hizmetleri genel saglik
ULKELER PALYATIF BAKIM sistemi ile entegre degildir.
YAPILANMASI OLAN Finans kaynaklar1 kisisel bagislar,genel ve ozel saglik
ULKELER Grup sigortasi,yerel devlet kaynaklarindan karsilanmaktadir. Portekiz, Kibris, Arjantin, Malta TURKIYE,
3B Dernek organizasyonlari tarafindan yiiriitillen sinirl egitim | Hindistan, ~ Nepal,  Litvanya,  Arnavutluk,
Ulkeler | faaliyetleri vardr. Hirvatistan Bosna-Hersek, Giircistan, Urdiin gibi
Morfine rahatlikla ulasilabilir.
Bu grupta 17 ulke (%7.3)yer alir.
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GRUP 4
ULKELER

SAGLIK SISTEMI IiLE
ENTEGRE HOSPIS-
PALYATIF BAKIM
SERVISLERI OLAN
ULKELER

Palyatif bakim hizmetleri ¢esitli olup yaygindir.Saglik
personelinde ve yerel toplumda palyatif bakim

Kosta Rika, Cin, Danimarka, Israil,

Grup bilinglenmesi vardir. Finlandiya, Macaristan, Kenya,
4A Morfin ve giigli analjezikleri kolay ulagilabilmektedir. Yeni Zelanda, Malezya,
Ulkeler | Simirli diizeyde palyatif bakim politikalar1 olup ulusal Mogolistan, Hollanda, Slovenya,
palyatif bakim dernekleri vardir. Ispanya gibi
Bu grupta 25 iilke (%10.7)yer alir
Ulke genel%nde yaygln palyat'lf bakim hizmetleri olup Romanya ,Singapur, isveg, isvicre,
kapsamli hizmet verilmektedir. L
. . s . o Uganda, Ingiltere, ABD, Avustralya,
Grup Etkin ve siirekli palyatif bakim politikalar1 vardir. .
N e e e . Avusturya, Belgika, Kanada, Fransa,
4B Universitelerle akademik isbirligi icinde olan gelismis Almanva. Hone Kone. izlanda
Ulkeler | palyatif bakim egitim sistemleri ve ulusal palyatif bakim e & & ’

dernekleri vardir.
Bu grupta 20 iilke (%8.6) yer alir.

Irlanda, Italya, Japonya, Norveg,
Polonya
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2.1.9 Turkiye’de Palyatif Bakim Uygulamalari

Ulkemizde palyatif bakim hizmetleri uzun yillar gdz ardi edilmistir (32).
Ancak yaslh niifusun artmasi, teknolojinin ilerlemesi ve tedavi imkanlarinin artmast
ile yasam beklentisinin yiikselmesi ve ¢ok sayida yogun bakim birimlerinin
acilmastyla kritik hastalarin desteklenmesi tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de
blylk oranda palyatif bakim gereksinimini de beraberinde getirmistir (33).

Tiirkiye’de palyatif bakim uzmanlar tarafindan hizmet verilen {i¢iincii diizey
kapsamli palyatif bakim merkezi yoktur. Suan saglik sistemi icerinde entegre ¢alisan,
bu alana 0zgli egitim almig uzman ekipler tarafindan sunulan bir palyatif bakim
hizmeti verilmemektedir (33).

2006 Eyliil ayinda Palyatif Tip Amerikan uzmanlik dernegi tarafindan resmi
olarak bir yan dal uzmanlig1 olarak taninmustir (39). Ulkemiz tip fakiiltelerimizde ise
heniiz palyatif bakim bilim dali kurulmamistir ve yan dal olarak palyatif bakim
uzmanlig1 egitimi de yoktur. Palyatif bakim hizmeti diger dal hekimlerince birinci ve
ikinci diizeyde yarattlmektedir (33).

Ulkemizde palyatif bakimm ilk adimi olarak Turkiye Cumhuriyeti (T.C)
Saglik Bakanligi “Evde Bakim Hizmeti” ni baglatmistir. Palyatif bakimin hastane
ayag1 i¢in ise bu kurulusun yapisi ve isleyisi hakkinda yasal diizenlemelere baglanmis
(40) ve eriskin hastalara yonelik ilk “Kapsamli Palyatif Bakim Merkezi”, Saglik
Bakanligi (S.B) Ulus Devlet Hastanesi’nde agilmistir (30).

Evde saglik hizmetleri ile ilgili uygulamalar 10.03.2005 tarih ve 25751 sayil
Resmi Gazete’de yaymlanan ‘Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda
Yonetmelik® ile yasal diizenleme altina alinmigtir. Evde bakim tedavi hizmeti
gosteren Ozel kuruluslarin  Saglik Bakanligi’ndan uygunluk belgesi almasi
zorunlulugu getirilmistir. Akabinde 01.02.2010 tarihinde ‘Saglik Bakanliginca
Sunulan Evde Saglik Hizmetlerinin Uygulanma Usul ve Esaslar1 Hakkinda Y 6nerge’
yayinlanmis ve evde saglik hizmetleri kamu hastaneleri ile aile sagligi merkezlerince
verilmeye baglanmistir. Buna goére aile hekimi, kendisine kayitli hastalarin tibbi
durumunu degerlendirerek evde saglik hizmeti almasi gerektigine karar verdigi

hastaya verilmesi gereken hizmetin dizeyini belirlemekle sorumludur (41,42).
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Palyatif bakim hizmetlerinin bir pargast olan “hospis” in amaci mevcut
hastalig1 iyilestirici yeni bir tedavi planlanmayan hastalarin agri ve diger
semptomlarinin giderilmesi hasta ve ailesine psikolojik ve manevi destegin
saglanmasidir (43). Ulkemizde “hospis” kavrami yeni yeni anlasilmakta olup, bu tiir
kuruluslarin yapisi ve igleyisleri hakkinda yasal bir diizenleme de bulunmamaktadir.
Saglik Bakanligi’nin 10.03.2005 tarih ve 25751 sayilt Resmi Gazete’ de yaymlamis
oldugu “Evde Bakim Hizmetleri Sunumu Hakkinda Yonetmelik” de evde bakim
hizmetlerinin bir saglik kurulusu olan hospis i¢inde verilebilmesini saglayacak
maddeler bulunmaktadir (42,44).

Tiirkiye’de hospis kavramina yakin ilk kurulug kanserli hastalara uzun siireli
palyatif bakim verebilmek i¢in kurulan, Tirk Onkoloji Vakfi’nin, 1993-1997
yillarinda hizmet veren Istanbul Yesilkoy’deki “Kanser Bakimevi” dir (45). Ne yazik
ki yatan hastalara sosyal giivenlik sistemlerimizce &deme yapilmamasi, bagis
kaynaklarmin yetersizligi, hasta ve yakinlarinca hospis kavraminin yeterince
anlagilmamasi bu oncii kurulusumuzun kapanmasina yol agmistir. Palyatif bakim
amacli ikinci hospis girisimi ise yine kanserli hastalar i¢in 2006 yilinda Hacettepe
Onkoloji Enstitlisii Vakfi tarafindan gergeklestirilmistir ve Hacettepe Onkoloji
Hastanesine ¢ok yakin olan tarihi bir Ankara evi 12 odali bir hospise
doniistiiriilmiistiir (43). Fakat yasal diizenlemelerin olmayisi sebebi ile bu kurulusun
“Hacettepe Umut Evi” adi ile kanserli hastalarin tedavi ve sonrasinda birka¢ hafta
gibi kisa stlireli konaklamalarimi ve kisith Olglide hemsire hizmetlerinden
yararlanmalarini saglayacak sekilde hizmet vermesi dngdriilmiistiir (44). Ulkemizde
tamamen hospis olarak nitelendirilebilecek kurumlar hentiz yoktur (1).

Ortadogu Kanser Konsorsyumu’nun (Middle East Cancer Consortium)
(MECC) 2005 yil1 Palyatif Bakim Raporu’nda, iilkemizde yedi palyatif bakim iinitesi
bulundugu ve Istanbul ile Ankara’da yatakli hospis merkezi kurulma calismalari
oldugu belirtilmektedir (9).

2009 yil1 sonu itibari ile iilkemizde hizmet veren iki saglik bakanligi, bir 6zel,
yedi Universite hastanesinde olmak tizere 10 adet palyatif bakim merkezi mevcuttur.
Uluslar aras1 akredite olan ise sadece bir palyatif bakim merkezi vardir (32).

Tiirkiye’de erigkin hastalara yonelik ilk Kapsamli Palyatif Bakim Servisi

“S.B Ulus Devlet Hastanesi’nde agilmistir. Ozellikle Ankara genelindeki yogun
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bakimlardan eve taburcu edilemeyen, yogun bakim gereksinimi uzun siirecek ya da
artik tlimiiyle palyatif bakim gerektiren hastalarin bu birime kabuliinii saglayan bir
sistem olusturulmustur. Boylece hem hasta ve yakinlarina daha konforlu bir bakim
saglanmakta hem de akut yogun bakimlarda yatak acilmasi, buradaki saglik
personelinin bakim yiikii azaltilarak aktif, efektif ve spesifik akut yogun bakim
hizmeti sunmalar1 saglanmistir. Acil ambulans servisi ile akut hasta transferi kabul
edilmemektedir. Hastane icinde de Palyatif Bakim Servisine kabul edilen hastanin
uygun bakim yerine ve evine gonderilmesi i¢in bir triyaj sistemi olusturulmustur.
Hastalarin bakim yerleri klinik durumlarima gore anestezi uzmanlari tarafindan
belirlenmekte gerekli durumlarda diger klinik uzmanlarindan da konsiiltasyon
destegi alinmaktadir. Hasta ve yakinlarima psikiatrist, psikolog, din psikologu,
fizyoterapist, sosyal hizmet uzmani tarafindan da destek verilmektedir. Palyatif
bakim merkezinde hastanin ailesi ya da bakicilarina teorik ve pratik olarak bakim
egitimi verilmektedir. Eve taburcu edilen hastalarin takip ve tedavisi evde bakim

hizmeti tarafindan yiirtitiillmektedir (30).

2.1.10 Palya-Tirk Projesi

Saglik Bakanlig1 Kanserle Savas Dairesi Baskanlig1, basta DSO olmak iizere
pek cok kuruluslarin katkisiyla bakanligin ilgili birimleri ile iilkemizde palyatif
bakim konusunda yasanan sikintilarin giderilmesi amaciyla ‘Palya-Turk Projesi’ ni
hazirlamistir (8).

Palyatif bakim hizmeti 2010-2015 Ulusal Kanser Kontrol Programinin en
degerli yap1 taglarindan biri kabul edilmistir. Saglik Bakanligi Kanserle Savag
Dairesi Bagkanligi onderliginde hazirlanan Palya-Tiurk Projesi esas olarak aile
hekimligi iizerine kurulu ve primer olarak hemsire bakimi {lizerine oturtulan Kanser
Erken Teshis, Tarama ve Egitim Merkezleri (KETEM) ve sivil toplum orgdtleri ile
desteklenen bir sistemdir. Baz1 yazarlara gore iilkemizin mevcut sosyo-kultirel
yapisina en uygun sistem olup diinyadaki ilk toplum tabanl palyatif bakim projesidir
(1,32).

Palya-Tlrk Projesi hem kamu destekli hem de konu ile ilgili sivil toplum

kuruluslarinin igbirligi ile yiiriitiilecek bir projedir. Projede aktif olarak gorev alacak
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uzmanlik dallari; i¢ hastaliklar1 uzmani, genel cerrah (cerrahi dallar), medikal
onkolog, psikiatri uzmani, anestezi uzmani (algolog), rasyasyon onkologu, gogiis
hastaliklart uzmani, fizyoterapi uzmani, psikolog, uzman diyetisyen, sosyal
calismaci, din gorevlisi olarak belirlenmistir. Proje kapsaminda verilecek egitimler;
birinci basamak egitimler, tip fakiilteleri ve dal egitimleri, sertifikali egitimler olarak
kategorilendirilmistir (1,32).

Palya-Turk projesi, birinci, ikinci ve Uclncl basamak palyatif bakim

merkezlerini icermektedir (1,46):

Birinci Basamak Palyatif Bakim Hizmetleri aile hekimleri, evde bakim

hizmetleri, KETEM’ler, belediyeler, sivil toplum kuruluslari ile yiiriitiilecektir.

ikinci Basamak Palyatif Bakim Hizmetleri kapsaminda ikinci basamak
hastane merkezleri olarak Onkoloji Tant Tedavi Merkezleri’nde kurulmasi planlanan
Palyatif Bakim Merkezleri (PBM) vardir. 27 Universite hastanelerinde, 36 Saglik
Bakanligina bagli hastanelerde olmak {izere toplam 63 PBM planlamasi
Onerilmektedir. En az bir uzman hekim sorumlulugunda multidisipliner bir ekiple

yuritulecektir.

Uciincii Basamak Palyatif Bakim Hizmetleri kapsaminda ii¢iincii basamak
hastane merkezlerinde kurulmasi planlanan Kapsamli Palyatif Bakim Merkezleri
(KPBM) vardir. 18 Universite hastanelerinde, 14 Saglik bakanhigina bagh
hastanelerde olmak ftizere toplam 32 KPBM planlamasi onerilmektedir. Bahse konu
merkezler ihtiyaca gore 10-20 yataga sahip olacak, en az bir mesgale odasi, bir
girisim veya muayene odasi, hastalarin televizyon izleyebilecegi bir toplant1 odasi ve
bir mutfak bulunacaktir. Ayrica bu birimle koordine ¢alisan en az ii¢ evde saglik
hizmeti ekibi gorev alacaktir. Uzman bir hekimin takim liderligi ve yonetiminde
(tercihen tibbi onkoloji uzmani) multidisipliner bir ekip bulunmalidir. KPBM’ inde
aktif olarak gorev alacak uzmanlik dallari; i¢ hastaliklar1 uzmani, genel cerrah
(cerrahi dallar), medikal onkolog, psikiyatri uzmani, anestezi uzmani, radyasyon
onkologu, gogiis hastaliklar1 uzmani, fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmani olarak

belirlenmistir.
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2.2 Kanser

Insan yasamiin uzamasi ve sanayilesme ile birlikte giiniimiizde kanser
vakalarinda anlamli bir artis gézlemlenmektedir (47). Siklig1 her gegen giin artan
kanser, morbidite ve mortalitesinin yiiksek olmasi nedeniyle tiim diinyada ve
ulkemizde ©nemli saglik sorunlarindan birisidir. Kanser hem diinyada hem de
tilkemizde kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra ikinci en sik 6liim nedenidir (48).

Diinya’ da kanser kayit¢ilig1 yapan toplam 184 iilke ve 28 kanser tipi i¢in en
yeni kanser tahminleri GLOBOCAN 2012 sitesinde yaymlanmistir. Yeni verilere
gore yeni tani alan kanserli hasta sayis1 ve kanserden kaynaklanan 6liimler bir 6nceki
tahminlere gore artmistir. GLOBOCAN verilerine gore 2008 yilinda Diinya’da
toplam 12,7 milyon yeni kanser vakasi gelismis ve 7,6 milyon kisi kansere baglh
hayatin1 kaybetmistir (49). 2012 yilinda bu rakamlar sirasiyla; 14,1 ve 8,2 milyona
yiikselmistir. Diinya’da en ¢ok tani konulan ii¢ kanser sikligina gore akciger (%13,0),
meme (%11,9) ve kolon (%9,7) iken kanserden oliimlerin gergeklestigi en sik {i¢
kanser akciger (%19,4), karaciger (%9,1) ve mide (%8,8) olarak belirtilmistir.
Kanser vakalarinin %56,8’inin, kanserden kaynaklanan oliimlerin ise %64,9’unun az
gelismis iilkelerde oldugu gosterilmistir. Kanser artis hizinin bu sekilde devam
etmesi durumunda, 2025 yilinda toplam 19,3 milyon yeni kanser vakasi olacagi
belirtilmistir (50).

Tiirkiye’de  kanser sikligi  diinyadaki diger {lkelerle benzerlikler
gostermektedir (Tablo 3). Tabloda goriildiigii iizere iilkemizde Saglik Bakanligi
Kanserle Savas Daire Baskanligi'min 2009 yili verilerine gore yasa standardize
edilmis kanser hiz1 100000 kiside erkeklerde 269,7 kadinlarda ise 173,3’tiir (Tablo 4)
(51). Yani iilkemizde her y1l 170000 yeni kanser olgusu tan1 almaktadir ve bu kanser
olgularinin 2/3’ii erkektir. Ulkemizde kaba prevalans tahmini yapildiginda kanser
tanist almis ve yagamini slirdiiren 350-400 bin kisi oldugu ongoriilmektedir. Kanser

goriilme siklig1 agisindan bolgeler arasinda iilkemizde bir farklilik yoktur (49).
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Tablo 3. Diinya kanser istatistiklerinde Turkiye’nin durumu (51)

Erkek Kadin
Dunya 205,4 165,3
IARC’a Uye 24 ulke 236,4 1925
AB (28 llke) 314,9 243,2
ABD 347,0 2974
Tlrkiye 2457 157,5

The International Agency for Research on Canser (Uluslararast Kanser Ajans1) (IARC) Tarafindan
Yayinlanan Globocan 2012 Verilerine Gore Tiirkiye’nin Durumu (Deri Disinda Kalan Kanserlerin
Yaga Gore Standardize Edilmis Hizlar1 (100000 kiside)

300
///_\ i 1
2790 280.5
250 ’
246,5 256,4
236,3
200
173,3
—-______‘__’————""'-’___ —— Erkek
K0 1581 1651 10 b
142,09 149.7 —Kadin
100
50
1]
2004 2005 2006 2007 2008 20049

Sekil 3. Tirkiye’de yasa standardize kanser insidans hizlarinin cinsiyete gore 2004-
2009 yillar1 arasindaki dagilimi (diinya standart niifusu, 100000 kiside) (51)

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore Tirkiye’de toplam
Olimlerin icinde kanserden kaynaklanan oOliimlerin orani 2002 yilinda %12-16
arasinda hesaplanmis iken, TUIK 2009 yili verileri incelendiginde bu oranin

%20’lere ¢iktig1 goriilmektedir (49).

2.3 Agn

Agr1 kavraminin giintimiizde en gegerli tanimin1 International Association for
the Study of Pain (Uluslararasi Agr1 Arastirmalar1 Teskilat1) (IASP) yapmustir. Buna
gore agri; “var olan veya olasi doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile

tanmimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve emosyonel bir deneyimdir” (52).
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Subjektif ve karmasik bir durum olan agri, emosyonel olaylardan da

etkilenebilmektedir (Tablo 5) (53).

Tablo 4. Agri toleransini etkileyen faktorler (Pain Control of PC-UK) (53)

Agrn toleransim arttiran faktorler

Agn toleransimi azaltan faktorler

Semptomlarin rahatlatilmasi

Rahatsizlik

Uyku Uykusuzluk
Istirahat veya fizik tedavi Bitkinlik
Gevseme tedavileri Anksiyete
Agiklama yapmak/destek olmak Korku
Anlamaya ¢alismak/empati Kizgilik
Dikkati baska konuya ¢ekmek Can sikintisi
Dinlemek Uzunti
Yuksek moral Depresyon
Hayat1 anlamlandirmak/6nemsenmek Ice doniikliik

Sosyal destek

Sosyal izolasyon

Duygularin ifade edilmesini desteklemek

Mental izolasyon

Uzun yillar agn

yalnizca bagka

hastaliklarin  bir

bulgusu olarak

degerlendirilmistir. Belki akut agrilar i¢cin dogru bir yaklasim olabilir fakat kronik
agrilarda, agr1 semptomu hastaligin oniine gegmistir (54). Tiptaki biiyiik gelismelere
ragmen yeterince kontrol edilemeyen kronik agr1 énemli sorunlardandir (54). ileri
donem kanser hastalarinin %70’ inde, malign olmayan hastalik nedeni ile 6lmekte

olan hastalarin ise yaklasik %65 inde agri mevcuttur (55).

2.4 Kanser Agrisi

Kanser tanist almis ¢ogu hasta ve ailesi i¢in agri ¢ekme olasiligi, tedavi
edilmeme ve Olim ihtimalinden sonra kanser tanisinin en c¢ok korkulan yoni
olmaktadir (56).

Kanser hastalarinin %25’inde tan1 aninda, %33 Unde aktif anti kanser tedavi
doneminde, %75’inden fazlasinin ise ileri donemde agri1 yasadigi gosterilmistir.
Tedavi sonrasi tamamen iyilesen hastalarin ise %33’linde kronik agri oldugu

belirtilmistir (57).
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Kanser hastalarinda yasam kalitesini olumsuz etkileyen semptomlarin basinda
gelen agr yalnizca hastanin degil yakin ¢evresinin de etkilenmesine yol acarak pek
¢ok sorunun daha da biiylimesine neden olmaktadir (58).

Yeni tedaviler sayesinde kanserli hastalarda yasam siiresinin uzamasi
neticesinde, bu hastalarin hastalik ve hastalik tedavisinden kaynaklanan agr ile daha
uzun siire yasayacagi ongoriilmektedir (59).

DSO’niin kanser agrismi dindirmek gerektigi ile ilgili net oOnerileri
bulundugu halde, gelismis ilkelerde dahi kanser agrisi ancak %50 oraninda kontol
altina alinabilmektedir. Gelismekte olan {ilkelerde ise bu oran %10’lara kadar
inmektedir (58). Halbuki uygun tedavi ile tiim kanser agrilarinin %901 kontrol altina
alinabilir (55). Bu hastalarin hayatlarinin son donemlerini agrilar igerisinde
gecirmelerini 6nlemek bir an 6nce ¢oziimlenmesi gereken hem bir tip sorunu hem de

bir sosyal sorundur (59).

2.4.1 Kanser Agrisinin Simiflamasi

Kanser agr1 sendromlari, agrinin zamansal oOzelligine (akut-kronik),
fizyopatolojik kokenine (nosiseptif / noropatik) ve tumor ile olan ilgisine gore
siiflandirilabilir. Malignite disit kronik agri1 yasayan hastalarin aksine kanser
hastalarinda psikolojik faktorlerinde agriya katkisi olmakla birlikte agr1 nedeninin
birincil olarak organik sebeplerden oldugu kabul edilir (58).

Grond ve arkadaslar1 2266 kanser hastasinda yaptiklar1 prospektif caligmada
kronik kanser agrisinin nedeni dort ana grupta toplamislardir. Buna gore (60):

1. Timdre bagli (%85): Agriya duyarli yapilarin infiltrasyonu veya
kompresyonu

2. Timoriin tedavisine bagl (%17): Kemoterapi-radyoterapi- cerrahi sonucu

3. Tuimor hastalign ile iligili (%9): Postherpetik nevralji, konstipasyon,
dekdibit

4. Ttumor dist (%9): Migren, diyabetik noropati

Bu ¢alismanin sonuglarina gore en yiiksek oranda goriilen agr1 nedeni,
tiimoriin kendisinin agriya duyarli yapilar1 dogrudan infiltre etmesi veya basi altinda

birakmasidir. Ancak kanser hastalarinda agrinin nedeni genellikle tek bir etyolojiye
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dayanmamaktadir. Hastalarin %30’ unda bir, %39’unda iki, %31’inde ii¢ veya daha

fazla etyolojik faktor saptanmigtir.

2.4.2 Kanser Agrisinin Patofizyolojisi

Malignite dis1 kronik agr1 yasayan hastalarin aksine kanser hastalarinda
psikolojik faktorlerin de agriya katkisi olmakla birlikte agr1 nedeninin birincil olarak
organik sebeplerden oldugu kabul edilir. Organik nedene bagli kanser agrisi

nosiseptif veya noropatik olmak tizere temel iki kategoride ayirdedilmistir (57).

Nosiseptif agri; somatik ve visseral yapilardaki nosiseptorlerin periferik
uyaranlar tarafindan uyarilmasi ile olusur. Bu agn tipinde sensoryel sinir sistemi
intakttir. Nonsteroidal antienflamatuar ilaglara ve opioidlere yanit verir.

Somatik nosiseptif agri: Deri, bag dokusu, kas, eklem veya kemiklerdeki
afferent sinirlerin stimiilasyonundan kaynaklanir. Genellikle ¢ok iyi lokalize edilir.
Sizlama, bigak saplanir gibi veya zonklayici karakterdedir. Hareketle artis gosterir.

Visseral nosiseptif agri: Toraks veya abdominal bdlgedeki organlarla
iliskilidir. Bu yapilarin infiltrasyon, basing veya distansiyonundan kaynaklanir.
Multisegmental oldugu i¢in ¢ok iyi lokalize edilemez, yaygindir. Kiint, burulur gibi,
kramp seklinde ve keskin olarak tanimlanir. Uzak bdlgelere yansiyabilir (57,58).

Noropatik Agri; somatosensoryel sistemin hasarlanmasi sonucu olusur.
Periferik veya santral sinir sisteminde harabiyet s6z konusudur. TUmdorin sensoryal
ndéronu dogrudan hasarlamasi sonucu olugur. Periferik veya santral diizeyde olabilir.
Agrn lokalizasyonu hasarlanmig sinirin innervasyon alanina uyar. Yanici, igne batar
gibi seklinde tanimlanir. Sensoryal ve motor defisit esllik edebilir. Bu tiir agr
genellikle opioidlere yanit vermez, ¢cogunlukla lokal anestezikler, antikonviilzanlar

veya trisiklik antidepresanlara yanit verir (7,58,61).

Psikojenik agri; genellikle kanser tanisinin vermis oldugu sikintiya veya

diger sebeplere bagl agrinin siddetlenmesine katkida bulunur. Nadiren agrinin tek
nedenidir (62).
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2.4.3 Kanser Agrisimin Degerlendirilmesi

Kanser hastalarinda palyatif bakim yonetiminde ‘semptom herseydir’ (63).
Hele ki agr1 gibi 6znel ve yasam Kkalitesini son derece etkileyen bir konuda 6ncelikle
hastanin sdylemine inanilmalidir. Hasta agrim var diyorsa vardir (64). Kanser
agrisiin etkili olarak kontrol altina alinabilmesi i¢in, 6nce agr1 genis kapsamli olarak
degerlendirilmeli ve daha sonra, tedavi planlamas1 yapilmalidir (65).

Agrinin Ozellikleri tam olarak ortaya konulmalidir. Ayrintili bir anamnez
alinmali, primer hastalik ve agrinin biitiin detaylar1 6grenilmelidir. Kanserin primer
odagi, evresi, metastaz varligl, planlanan veya uygulanmis olan antikanser tedaviler,
agr1 disindaki diger semptomlar sorgulanmalidir. Kanser hastasinda hem akut hem
kronik agr1 goriilebilecegi akilda tutulmalidir. Agrinin ne zaman basladigi, yeri, tipi,
stiresi, siklig1, giin icerisindeki seyri, siddeti degerlendirilmelidir. Agriy1 etkileyen
faktorler, daha once kullandig1 analjeziklerin belirlenmesi de 6nemlidir. Hastanin
tiim sistem muayenesi eksiksiz olarak yapilmali, gerekli ise laboratuar ve radyolojik
tetkikler istenmelidir (57,58).

Agrinin  patofizyolojisinin  (nosiseptif =~ veya ndropatik  olmasinin)
belirlenmesinin de tedavi yaklasiminda biiyiik 6nemi vardir (65).

Hastaya agrisinin nedenleri konusunda bilgi verilmeli, tedavi hedefleri ve
uygulanacak tedaviler hakkinda konusulup hasta ve yakinlari ile ortak karar alinmali
hastanin agrinin yonetiminde aktif rol almasi saglanmalidir

Agr1 kontroliinde hasta ve ailesi aktif olarak rol almalidir. Agrinin siddetinin
belirlenmesinde primer kaynak hastanin kendisi olmali, hasta yakimlarinin
gbzlemlerinden de yararlanilanilmalidir. Hekim; hasta ve ailenin sorularimi
cevaplamali, korkularin1 gidermeli, biiyilk oranda agrinin giderilebilecegini
anlatmalidir (53,66).

Hastanin bilince yerinde ise hastanin kendisinin aktif rol almas1 kendi agrisim
degerlendirmesi saglanir. Ancak hasta degerlendirmeyi kendisi yapabilecek durumda
degil ise gozlemsel agr1 6l¢ekleri kullanilmalidir (53).

Karmagik subjektif bir deneyim olan ve emosyonel olaylardan etkilenebilen
agrinin siddetinin belirlenmesinde gorsel analog skala, sayisal Olgek, kisa agr

degerlendirme formu veya McGill agri degerlendirme formu gibi dlgekler
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kullanilarak objektif hale getirilmeye boylece etkili agri kontrol yontemlerinin
uygulanmasi saglanir (Sekil 3) (57,65).

Agr1 en kisa siirede hizli miidahale ile hafifletilmelidir (53).

Hasta icin en uygun olan tedavi yontemi secilmelidir. Tedavi paranteral
baslansa bile hasta agisindan daha konforlu olacak oral veya transdermal yonteme
gecilmelidir (65).

Tedavi planlandiktan sonra diizenli araliklarla hasta sorgulanmalidir. Ilag
yetersiz ise doz arttirilmali, ilag gereksinimi azaliyorsa doz azaltilmali, ilag yan etkisi
gelisiyorsa ilag degistirilmeli veya yan etki kontrol atina alinmali, hasta i¢in optimal

kontrol saglanmalidir (65).

A
| | | | | | | | | | |
| | | | I | I | | | |
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agr Dayanilmaz
yok adn
B
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Sekil 4. Gorsel agr skalasi (11)

2.4.4 Kanser Agrisi Tedavisi

Iyi bir agr1 degerlendirmesi ve hastaya uygun analjeziklerin se¢imi ile pahali
olmayan oral ilaglarla kanser agrilarinin %80’den fazlasi kontrol altina alinabilir. Ilac
seciminde esas alinacak nokta hastaligin evresi degil hastanin ifade ettigi agrinin
siddeti olmalidir (53). Tedavide hedef, istirahatte ve harekette agrisizlik, agn ile
uykunun bélinmesini engellemek, hastanin yagam kalitesini arttirmak ve bunu en az
yan etki ile saglamaktir (58).

Kanser agris1 tedavisinde kullanilan yoOntemleri non-invaziv olarak

farmakolojik ve non-farmakolojik (psikolojik ve fiziksel) ve invaziv olarak ayirmak
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mimkunddr (66). Non opioid, opioid ve adjuvan ilaglari igeren farmakolojik tedavi

kanser agrisi tedavisinin esasini olusturur (57).

2.4.5 Kanser Agris1 Tedavisinde Temel Ilkeler

1986°da DSO, agris1 olan kanser hastalarinin tedavisi icin iic basamakli agr1
merdiven tedavisi konseptini gelistirmistir. Bu sistem ile agr1 tedavisinin oniindeki
engelleri ortadan kaldirmak ve tiim diinyada 6zellikle kanser agris1 nedeniyle biiyiik
1zdiraplar yagsayan ve yardima ihtiyaci olan hastalara ulagsmay1 amaglamigtir.

Kisaca 5 baglikta 6zetleyecek olursak (64):

e Oral yol: Eger miimkiinse aneljezikler oral yoldan verilmelidir. Disfajisi,
kontrol edilemeyen kusmasi veya gastrointestinal tikanikli1 olan hastalarda rektal
yol tercih edilebilir. Devamli subkutan6z yol da bu hastalar i¢in bir alternatif olabilir.

e Saatinde: Analjezik dozu hastanin agrisina gore hastaya oOzel titre
edilmelidir. Kronik agrida gereksinim oldugunda degil saat basi uygulama
yapilmalidir. Bir sonraki doz d6nceki dozun etkinligi gegmeden verilmelidir.

e Basamak tedavisi: Agrinin siddetine gbére 3 basamaktan olusan bu
tedaviye gore (Sekil 4) (7, 53):

1. Basamakta; hafif agrilara yonelik non-opioidler (parasetamol, aspirin gibi),
gereginde adjuvan analjezikler kullanilir.

2. Basamakta; non-opioidlerle ve adjuvan ilaglarla kontrol altina alinamayan,
orta derecedeki agriya yonelik mevcut tedaviye zayif opioidler (kodein, tramadol gibi
) eklenir.

3. Basamakta; zay1f opioidlerle ve adjuvan ilaglarla kontrol altina alinamayan
siddetli agrinin tedavisinde gii¢lii opioidlere (morfin, fentanil) gegilir.

Adjuvan ilaclar; WHO analjezik merdiven sisteminin her basamaginda
tedaviye yardimci olarak ve analjezik dozun azaltilmasi amaciyla kullanilabilir. Eger
bir ila¢ agriy1 azaltmakta basarisiz olursa agr1 kesici potansiyeli ayni olan bagka bir
ilaca gecilmemeli, daha gicli bir ilaca gecilmelidir.

e Bireysel: Opioid analjezikler i¢in standart doz yoktur. Dogru doz hastanin

sikintisin1 gideren dozdur.
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e Detaylar onemlidir: Ilagla agrinin rahatlatilabilmesi icin diizenli
kullannmin  6nemi vurgulanmali, yan etkiler konusunda hasta ve ailesi

bilgilendirilmelidir.

Gucld opioid analjezik
3 -
Monopioid analjezik

2 Zayif Dplcid analjezik + Ad§uvan

Monopioid analjezik

1 + Adjuvan
Monopioid analjezik

+ Adjuvan

Sekil 5. DSO agr1 basamak tedavisi (67)

Bu temel prensipler uygulanirsa hastalarin %70-90’unun agrist giderilebilir
(64). DSO’niin 6nerdigi basamak tedavisi agr1 yonetiminde bir cercevedir, kat1 bir
protokol olarak diislinlilmemelidir. Agrimin yonetimi kisiseldir. Dikkatli bir
degerlendirme ile merdivenin hangi basamagindan tedaviye baslanacagi belirlenmeli

mutlaka birinci basamaktan baglamaya calisilmamalidir (68).

2.5 Opioid Analjezikler

DSO merdiven yonteminin ikinci ve tigiincli basamaklarinda orta siddette ve
ciddi kanser agrisinda opioid kullanimini non opioid analjezikler ve adjuvan ajanlarla
birlikte veya tek basina 6nermektedir (67).

Opioide bagimlilik veya tolerans gelisme korkusu hastalarin gereksiz agri
yasamasina neden olabilir. Fakat bu durum kanser hastalarinda nadiren
gorilmektedir. Kanser hastasinin acisini dindirmek i¢in baslanacak opioid aneljezikte
elde edilecek yararlarin yaninda bagimlilik ve tolerans olasiligimmin ¢ok 6nemsiz
oldugu akilda tutulmalidir (1,64,68).

Opioidler kanser agris1 tedavisinin kosetas1 ilaglaridir (69). Agrinin

mekanizmasina bakilmaksizin siddetli kanser agrisinin tedavisinde kullanilirlar.
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Kolay titre edilirler ve iyi bir risk/fayda orani sunarlar. Periferik ve santral sinir
sisteminde bulunan kendilerine 6zel reseptorlere baglanarak etki gosterirler. Cogu
mil reseptOriine bazis1 kappa ve delta reseptoriine baglanarak etki gosterir. Kanser
agrisnin yonetiminde kontrol altina alinmasinda bir opioidin digerine Ustiinliglinii
gosteren bir kanit yoktur (7).

Klinik kullanimda opioidler; kimyasal Ozelliklerine gore [dogal (6rnek
morfin, kodein), yapay (6rnek metadon, meperidin), yar1 yapay (O6rnek.
buprenorfin)]; opioid reseptorleri Uzerindeki etkilerine gore saf agonist (O6rnek:
morfin, oksikodon, kodein, meperidin, fentanil), parsiyel agonist (6rnek
buprenorfin), agonist-antagonist (6rnek: pentazosin, nalbufin, butorfanol, dezosin);
etki guclerine gore [zayif (6rnek: tramadol, kodein) ve giclu opioidler (6rnek morfin,
fentanil)] farkli sekillerde smiflandirilir. Pratik kullanimda DSO’niin analjezik
kullanim ilkeleri ile destekledigi, etki giiglerine
gore olan siniflama kullanilmaktadir (70).

Parsiyel agonist ve agonist-antagonistler tavan etkisi (ilag dozunun artigina
karsin etkisinin artmamasi sadece yan etkilerin gorilmesi) yaratmasi, yoksunluk
sendromu olusturmasi ve psikomimetik olumsuz etkileri nedeni ile kronik agri
tedavisinde tercih edilmezler. Saf agonistlerde doz artisiyla tavan etkisi s6z konusu
degildir, doz arttik¢a analjezik etki artar (66,71).

Pratik uygulamada yan etkilerin goriilmesi yararli doz konusunda siniri
belirler. Her hasta i¢in ilacin etkinligi doz ayarlamasi sirasinda ortaya ¢ikan analjezi

ve yan etkiler arasindaki denge tarafindan belirlenir (7,71).
2.5.1 Zayif Opioidler

Kodein

Tek basina veya daha siklikla asetominofen ile kombine olarak kullanilir.
Aliman kodeinin %90°1 karacigerden metabolize olarak idrarla atilir ve %10’u
karacigerde CYP2D6 enzimi ile morfine doniiserek etkisini gosterir. Asyali ve

Afrikan Amerikalilarin %3’ tnde ve Kafkasyalilarin %10’ unda bu enzimde

polimorfizm vardir (57). Enzim eksikligi olan ya da bu enzimi inhibe eden kinidin,
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simetidin, fluoksetin gibi ilaglar alan hastalarda kodein morfine déniistiiriilemez ve
kodeinle yetersiz analjezi ortaya c¢ikar (72). Kodeinle analjezi saglanamayan
hastalarda bu durum akilda tutulmali baska bir opioide gegilmelidir. Bobrek
yetmezligi olanlarda kullanimda dikkatli olunmalidir. Etkili bir antitusiftir (7).
Kronik kullanimda dahi 6nemli bir tolerans ve bagimliliga neden olmaz (62).

Ukemizde tek basina kodein tablet yoktur. Asetominofen ve metimazol ile
kombinasyon seklinde mevcuttur. Antitusif etki icin 10-15 mg/gun, analjezi icin 4-6
saat ara ile 20-40 mg oral yolla kullanilabilir (62). Kodeinin tavan dozu 90-100
mg’dir (72).

Tramadol

Iki ayr1 etki mekanizmasi olan hem opioid hem de nonopioid &zellige sahip,
sentetik yapida santral etkili bir analjeziktir. Mi-opioid reseptor baglanmasinin yani
sira noradrenalin ve seratonin geri alinimini inhibe eder, néronal seratonin salinimin
artirir. Opioid reseptor afinitesi diigiiktiir. Opioid ve non-opioid mekanizmalarin
analjezinin sinerjistik artisina neden oldugu diisiiniilmektedir. BOylece endojen
analjezi sistemini, hem opioid agonist mekanizma ile hem de monoaminerjik etkisi
ile potansiyelize etmektedir. Bu nedenle ndropatik agri tedavisinde de kullanilir (7).
Tramadol oral uygulama sonrasi ince bagirsaktan hizli ve hemen hemen tamamen
emilir (% 95-100). Ilk gegis metabolizmasina ugramasi nedeni ile tek doz
uygulamada ortalama % 70 olan biyoyararlanimi multipl dozlarda 36 saat sonra
%100’e ulagmaktadir. Rektal uygulamada %78, intramuskuler uygulamada %100
biyoyararlanimi vardir. Oral formun analjezik aktivitesi 1 saat i¢inde baglamakta, en
yuksek plazma konsantrasyonuna kapsiil formunda 2 saatte, yavas saliniml
formunda 5 saatte erismektedir. Karacigerde metabolize olan tramadoliin tek aktif
metabolitinin olusabilmesi i¢in CYP2D6 enzimine ihtiyag vardir. Bu enzimde
eksiklik olan kisilerde tramadoliin analjezik etkinligi azalmistir. Tramadol
karacigerde metabolize olur ve bobrekle atilir. Hepatik ve renal yetmezligi olanlarda
ve vyaglilarda doz azaltilmalidir. Opioid reseptorlerine afinitesi morfinden ve
kodeinden daha diisiik olmakla birlikte aktif metabolitinin afinitesi tramadolden 200
kat daha fazladir (73).

30



Diger opioidlere gore daha az konstipasyon, sedasyon, ve immun supresyon
yapmasi, solunum depresyonu ve bagimlilik riskinin ¢ok diisiik olmasi, SSS yan
etkilerinin diisiik olmas1 kanser ve kanser dis1 agr1 tedavisinde bu ajani uygun bir
alternatif yapmaktadir (68,74).

En sik yan etkisi bulant1 kusmadir. Nobet esigini diisiirdiigii icin giinliikk doz
400 mg’1 gegmemelidir. Beyin timori gibi epileptik aktivitesi olan hastalarda
kullanimdan kag¢inilmalidir (57,68). Epilepsi dykiisii olanlarda ya da ndbet esigini
diisiiren ilag alanlarda ndbet riskini arttirir. Tramadoliin diger serotoninerjik ilaclarla
(Ozellikle selektif serononin geri alim inhibitorleri, trisiklik antidepresanlar,
monoaminoksidaz inhibitorleri) birlikte kullanilmasi durumunda serotoninerjik
sendrom (miyoklonus, rijidite, hiperrefleksi, titreme, konfizyon, ajitasyon,
huzursuzluk, koma, otonom dengesizlik, ates, bulanti, ishal, kizarti, ¢cok ender de olsa
rabdomyoliz ve 6liim) gelisebilecegine dikkat edilmelidir (74).

Tramadoliin 50 mg’lik analjezik etkisi 60 mg kodeinin veya 30 mg kodeinle
birlikte 650 mg asetaminofenin analjezik etkisine esittir (62). Kisa etkili oral
formuna (50mg) ek olarak, yavas salimimli tablet (100 mg), damla (2.5mg/damla),
ampul (5 ml, 2ml) ve asetaminofen ile kombinasyonlu formu vardir. Intravendz
uygulama 20 dakika siirede perfiizyon seklinde veya hasta kontrolli analjezi (HKA)
yontemi ile uygulanmalidir. Analjezik etkinligi doza baglidir Onerilen maksimum
gunlik doz 400-600 mg'dir. Bu tavan deger siddetli agrida tramadol kullanimin
sinirlamaktadir (73).

2.5.2 Guglu opioidler

Fentanil

Fentanil, p-reseptorlerine afinitesi yiksek olan, segici ve sentetik bir opioid
agonistidir (75). Oral, intraven6z, epidural, transdermal, intranazal, transmukozal,
inhalasyon yolu baslica kullanim yollaridir (57). Yagda ¢oziiniirliigliniin yiiksek
olmasi nedeniyle deri ve mukoz membranlardan kolayca sistemik dolagima gecer. Bu
Ozelligiyle agr1 kesici giicii, morfininkinden 100 kat fazladir. Kisa siireli hasta

kontrollii analjezide zirve analjezik etkisine kisa siirede ulasir ve kiiciik bolus
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dozlarindan sonra etkisi hizli sonlanir. Fentanil, histamin salinimina neden olmaz.
Miyokard kontraktilitesinde ya ¢ok az, ya da hi¢ degisiklik olusturmaz. Kardiyak
stabilite saglar (7).

Transdermal fentanil preparatlari 10, 20, 30, 40 cm?’lik bantlar halinde ve 25,
50, 75, 100 mcg/saat hizda salinimlidir. Analjezi i¢in gerekli ortalama minimum
etkili konsantrasyon; 25’lik bantin uygulanmasindan yaklasik 25 saat, 50’lik bandin
uygulanmasindan 15-30 saat sonradir (76). Yetmis iki saat stiresince etkilidir. Etkisi,
ilk giin kanda maksimum diizeydedir, ikinci ve Gglncl giin ise azalarak devam eder
(75). Bir sonraki doz her 72 saatte bir uygulanmasina ragmen bazi kisilerde 3. glinde
etkinin azaldig1 gosterilmis ve daha kisa zaman araliklar ile 48 saatte bir yeni doz
uygulanmasi Onerilmistir (7). Doz artis1 24-48 saatte bir yapilir (71).

Transdermal fentanilin analjezik etkisi en az oral opioidler kadardir (75).
Opioid ihtiyaci sabit olan hastalar icin alternatif olarak tercih edilebilir. Genellikle
yutma giicliigli olan, morfine toleransi kotii olan ve uyum zorlugu yasayan hastalar
i¢cin tedavi segenegidir (62). Oral opioidlere gore yan etkilerinin daha az olmasi,
hasta memnuniyeti, hayat kalitesini arttirmasi agisindan avantajlidir (76).

Bantin ¢ikarilmasindan sonra serum fentanil konsantrasyonunun % 50
azalmasi yaklasik 17 saat siirmektedir. Yan etkiler tipik opioid yan etkileridir. En sik
bulant1 kusma, kasint1 goriiliir. Transdermal fentanil sabit hizda uygulanabilir sekilde
gelistirilmistir.  Ancak hastanin yasi, cildinin durumu, flasterin yapistirildigi
bolgedeki kas ve yag kiitlesi ve viicut sicakligi gibi durumlarla degisebilir. Etki
baslama siiresinin uzun olmasi, uygulama siiresince ilacin gonderilisinin ayarlanabilir
olmamast ve uygulandiktan sonra fentanilin serum konsantrasyonunun
degistirilememesi nedeniyle akut agrida kullanimi uygun degildir (76).

Yiksek lipofilik olan fentanilin intravenéz uygulanmasindan 1 saat sonra
uygulanan dozun % 98,6’s1 beyin ve kalp gibi damarlanmasi ¢ok olan dokular
tarafindan redistribiisyona ugrar. Bu nedenle intravendz ve epidural yoldan
uygulandiginda etkisi kisa siirede baslar ve akut agrinin tedavisinde etkili olur (76).
Intravendz fentanil uygulamasinda obez ve zayiflar arasinda serum diizeyleri
arasinda bir fark gosterilememisken, transdermal fentanil kullanilan normal kilolu ile
diisiik kiilolu (BKi<16) kasektik kanser hastalar1 arasinda 48 ve 72. saatteki kan
diizeylerinin kasektik olanlarda daha diisik oldugu goriilmiistlr (57). Flasterler,
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radyasyon almamis, tahris olmamis deriye ve tiiysiiz bir bdlgeye uygulanmalidir.
Govde ve kollarmn tist bolgeleri tercih edilmeli ve uygulama yerleri rotasyona tabi
tutulmalidir (70). Genellikle skapula {izerindeki deri bolgesine uygulanir (75).
Bobrek yetmezliginde kullanilabilir, ancak kiimiilatif etkileri agisindan kontrol

edilmelidir (7).

Morfin

Giiclii dogal mii reseptor agonisti olan morfin kanser agrisi1 yonetiminde altin
standart olarak gorulmektedir (13, 68). Analjezik etkinlik agisindan diger opioidlerin
morfinden iistiin oldugunu gdsteren veya morfinin etkinliginin daha iyi oldugunu
gosteren yiiksek kalitede karsilastirmali ¢alismalardan elde edilen bir kanit yoktur.
Morfin; genis tedavi araligi, maliyet etkinliginin iyi olmasi, doz titrasyonu ve
uygulama kolayligi, cesitli uygulama yolu (6rn: oral, rektal, intravendz, intranazal,
epidural, subkutandz, intratekal, siirekli salinim), elde edilmesinin kolay olmasi1 gibi
nedenlerle kanser agrisinin tedavisinde ilk tercih edilen opioidlerdendir (7)

Morfin ve metabolitleri idrar yolu ile atildigindan bobrek yetmezliginde
uzamig etki agisindan sorun yaratabileceginden dikkatli olunmalidir (7). Yash
hastalarda ve renal fonksiyonlar1 bozuk olanlarda daha diisiik dozlar gerekebilir.
Iliml1 ve orta derecede hepatik yetmezligin morfin klirensine etkisi azdir fakat ileri
donem yetmezlikli hastalarda azalmis eliminasyon olabilir (68). Morfinin kanser
agrisinda standart dozu yoktur (71). Hastanin yasina, beslenme durumuna, hastaligin
mevcut durumuna, agrinin siddetine, uygulama siiresine bagli doz degiskenlik
gosterebilmektedir. Uygun doz ayarlamasi yapilarak, gereken doz ve gereken siire
kullanilabilir (68). Tolere edilebilen yan etkiler ile agriy1 kontrol edebilen etkin doz
ayarlanarak hastaya gore titre edilir (71).

Morfin sulfat halinde oral, morfin hidroklorir (HCI) olarak parenteral
kullanimda yararlanilmaktadir. 10 mg ile 100 mg arasi tablet, soliisyon, yavas salinan
tablet formlar1 ve 10, 20 mg morfin igeren ampul formlar1 bulunmaktadir (68). Hizli
¢Ozlinen oral formunun plazma yar1t 6mriu 2-3 saat, efektif etki sliresi 4 saattir.
Emilimi iyidir, birikim toksisitesi yoktur. Yavas salinimli oral formunun pik etkisi 3-

5 saatte olusur, 8-12 saat etkinligi siirer (71).
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Tedaviye emilimi iyi ve birikim toksisitesi olmayan hizli ¢6ziinen morfin
preparatlarinin her 4 saatte bir 5-10 mg diisiik dozlarla veya hasta uyumunun daha
uygun olacagi yavas salimimli 15 mg’lik formunun 12 saat ara ile verilmesi ile
baslanabilir (62). Oral uygulamada zorluk yasanan gastrointestinal obstriiksiyonu,
yutma giigliigii, siddetli kusma gibi durumlarda sublingual, rektal, parenteral yol gibi
diger yollar kullanilabilir (71). Daha once opioid kullanimi olmayan ¢ok siddetli
agrist olan ve acil tedavi gereksinimi duyulan hastalarda subkutantz veya intravenz
yol kullanilarak doz titrasyonu yapilmasi da uygun bir yaklasimdir (62). Intravendz,
intramuskiiler veya subkutan tekrarlayan bolus dozlar ile hizli pik konsantrasyon
olustugu igin yan etkiler artabilir. Hizli ¢dziinen morfin preparatlarinin yarilanma
Omiirleri kisadir, bu nedenle titrasyon fazinda ve kacak agr1 episodlarinin tedavisinde
endikedirler (71).

Her hastanin tedavi doz uygulamasi 24 saat siirekli olarak devam etmelidir.
Tedavi sirasinda kisa siireli gegici agr1 alevlenmeleri (breakthrough pain) i¢in kagak
agr1 dozu ek olarak uygulanmalidir. Bu ara dozlar 24 saatlik dozun %5-15’i kadar
olmalidir ve oral 1-2 saat, parenteral 15-30 dakikada bir uygulanabilir. Eger kacak
agr1 dozuna bir giinde dort kereden daha fazla ihtiyag duyuluyor ise devam eden
opioid tedavisinin yavas salinimli formiilasyonunda doz artimi yapilmalidir. Gegici
agn alevlenmesinde hizli etki baslangici ve kisa etki siiresi olan preparatlar tercih
edilir. Titrasyon periodu sonrasi yavas salinimli opioidlere gegis yapilmalidir (62).

Morfinin kullanildig1i durumlara ve her hastaya gore farkliliklar géstermekle
birlikte ortalama olarak parenteral uygulama dozu oral dozun yaklasik iicte birine es
degerdedir ancak bu oran 1:2 ve 1:3 arasinda degisebilir. Subkutan kateter ile 5 ml/s
inflizyon yapilabilir. Uzun sureli intravendz inflizyon icin subkutan vendz port en
uygun yoldur. Morfin 0.05-0.2 mg/kg dozda yiikleme sonrasinda 0.025-0.075
mg/kg/s hizda infiizyon ile uygulanabilir. Intravenoz veya subkutan hasta kontrollii
analjezi yontemi oOzellikle agr1 siddeti giin i¢inde degiskenlik gosteren hastalarda
tercih edilebilir (71). Uygulama zorlugu, hastanin uyun¢ problemi, opioid
yararlaniminin azalmasi, hasta konforunu bozmasi1 gibi nedenlerden dolay1
intramuskdler yol tercih edilmez (68).

Optimal agr1 kontrolii yavas salinimli preparatlarin analjezik dozlarinin

duzenli olarak verilmesi ile gerceklestirilebilmektedir. Agr1 gegmez ise bir sonraki
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doz %30-50 oraninda arttirilabilir. Agr1 siddetinin azalmasi veya arttirtlan ilag
dozunun fazla oldugunu gosteren yan etkilerin (agrinin olmamasina karsilik, uyku
mahmurlugu, dalginlik, bitkinlik, solunum sayisinda azalma vs) goriilmesi
durumunda ila¢g dozu, son arttirilan dozun %50’si oraninda azaltilabilir. Hastanin
agrist kontrol altina alindiktan ve 48 saatlik agrisiz bir donem saglayan sabit doz
belirlendikten sonra, morfinin yavas serbestlesen formlariin kullanimina gegilebilir
(68). Yapilan c¢alismalarda yiiksek dozlarin yan etki ve yasam siiresi iizerine

etkilerinin diisiik dozlardan pek farkli olmadigi gosterilmistir (71)

2.6 Etkili agr1 yonetiminde engeller

Saghk Profesyonelleri ile ilgili Bariyerler

Agr1 yonetimi hakkinda bilgi eksikligi (kanser agrisinin patofizyolojisinin iyi
bilinmemesi, opioidlerin klinik farmakolojilerinin yeterince bilinmemesi) (77)

Kanser agrisinin tedavisi konusunda egitim yetersizligi (77)

Tedaviye kiyasla semptom kontrolline yeterince 6nem verilmemesi (66)

Hekimin kendisine glivenmemesi (34)

Agrinin yetersiz tanilanmasi (77)

Hasta agrisinin yeterli siklikta degerlendirilmemesi (77)

Ozellikle guclii opioidlerin yetersiz dozda wveya cok ge¢ ddénemde
kullanilmaya baslanmasi (34)

Tolerans ve bagimlilik korkusu (78)

Opioidlerin yan etkileri konusunda endiseler (78)

Agr1 yonetimine diisiik 6nem verilmesi (77)

Hasta ve yakinlan ile flgili Bariyerler

Kanser hastaliginda agrinin dogal oldugu diisiincesiyle semptomlarin
gizlenmesi (66)

Agrimin hastaligin kotiilestigi anlamina gelmesi korkusu (77)

“Iyi” hasta olamama endisesi (77)

Tedavi olanaklarinin bilinmemesi (78)

Narkotik analjezikler ile ilgili yanlis inaniglar, bagimlilik korkusu (66)
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Agri ilaglarina tolerans gelisme endisesi (77)

Yan etkiler hakkinda endiseler (77)

Agrimin, kanser hastaliginin kaginilmaz bir sonucu oldugu inanci (77)

Hasta yakinlarinin hekime giivenmemesi (34)

Doktorun ilgisini altta yatan hastaligin tedavisinden baska yone ¢ekme
endigesiyle agriy1 bildirmede isteksiz olma (77)

Analjezik tedavisine uyumsuzluk (66)

Saghk Sistemi ile Ilgili Problemler

Kanser agris1 tedavisine diisiik oncelik verilmesi (77)

Kirmiz1 ve yesil regeteye tabi ilaglarin mevzuatindaki giigliikler (31)
Tedavinin ulasilabilirligi veya uygulanabilirligindeki problemler (77)
Opioid ¢esitliliginin az olmasi, ezzaneden teminindeki guclikler (31)

Opioid ulasilabilirliginde kisitlayici diizenlemeler (79)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Cahismamn Genel Nitelikleri

IKCU Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi biinyesinde hizmet veren
Kanser Hastalarinda Palyatif Bakim ve Destek Servisi; hastanemiz yatakli birimleri
tarafindan konsultasyon ile, Tibbi Onkoloji Poliklinigi, Aile Hekimligi Poliklinigi ve
Palyatif Bakim Poliklinigi tarafindan ayaktan ydnlendirilen hastalara yatakli birim
hizmeti vermekte olup, taburculuk sonrasi hasta ve yakinlarinin istegine bagli olarak,
hastalar1 hastanemiz evde bakim birimine ve/veya bagli bulundugu aile hekimine
yonlendirmektedir. Hem kiir amaglh tedavileri devam eden hem de yasamin son
donemindeki hastalara destek saglayan birimimiz, “hospis” yaklasimindan ote
palyatif bakim bilinci tasimaktadir. Servisimize acil servislerden yatis kabul
edilmemekte olup, oncelikli olarak yatis sirasina alinmig hastalar ihtiya¢ durumlari
da goz oniinde bulundurularak evden g¢agrilmakta ve hastane biinyesindeki diger
kliniklerden de hasta nakil alinmaktadir. Palyatif bakim hizmet anlayisi; ayrisan tip
bilimleri igerisinde en ¢ok, hasta merkezli klinik yontem izleyen aile hekimligi
pratigine ve anlayisina uygundur. Bu amagla Aile Hekimligi Klinigi sorumlulugunda
kurulan servisimizde toplam dokuz hemsire hizmet vermekte, nutrisyon destek
biriminden bir beslenme uzmani, bir psikolog ve bir algoloji uzmani ile koordineli
olarak calisilmaktadir. Ayrica birimimize bagli olarak kurulan koordinasyon
ekibinde; Genel Cerrahi Uzman1 (Palyatif Bakim Koordinatorii), Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Uzmani, Radyasyon Onkolojisi Uzmani, Tibbi Onkoloji Uzmant,
Psikiyatri Uzmani, Sosyal Hizmet Uzmani, Niikleer Tip Uzman1 gorev almaktadir.
Bir ugrasi1 odasi, bir mutfagi, bir girisim ve miidahale odasi, iki adet tek kisilik bes
adet cift kisilik odasi ile toplam on iki yatak kapasitesi ve her hasta icin bir refakatci
dinlenme koltugu, her odada televizyon olmasi gibi dzellikleri ile Palya-TUrk Projesi
kapsamindaki {i¢iinci basamak hastane merkezlerinde kurulmasi planlanan
“kapsamli palyatif bakim merkezi” Orneklerindendir (46). Turkiye’de kanser
hastalarina hastane ortaminda palyatif bakim hizmeti veren diger kliniklerden ayr1 bir

birim 6zelliginde olan ilk ve Oncii servistir. Tedavi goren hastalarda asil amag, en
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kisa siirede etkili semptom kontroliiyle hastanin stabil hale getirilip, idame
tedavisinin aile hekimi ve evde saglik birimlerince yiiriitiilmesini saglamaktir.
Kesitsel ve tanimlayici bir arastirma olarak tanimlanan ¢alismamizda,
servisimizin ac¢ilisindan (29.07.2013) itibaren 01.01.2015 tarihine kadar yatarak
destek tedavisi almig hastalarin tanimlayict Ozellikleri, primer kanserleri, bagvuru
sikayetleri, yatis siireleri, taburculuk sekilleri ve 6zellikle narkotik analjezik kullanim
durumlar1 incelenmistir. Retrospektif dosya taramasi seklinde yapilan bu ¢alismanin
efektif sonuglar dogurabilmesi acisindan; verilerin toplanmasi ve analiz edilmesi
stirecinde detayc1 yaklasimdan ziyade, kapsayicilik ve elde edilebilirlik esaslarina

gore hareket edilmistir.

3.1.1 Cahsmaya Dahil Olma Kriterleri

1. Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi

Kanser Hastalarinda Palyatif Bakim ve Destek Servisinde yatmis olmak

3.1.2 Calismaya Dahil Olmama Kiriterleri

1. 01.01.2015 tarihinden sonra yatis (veya taburculugu) yapilmis olmak

2. Hakkinda saglikli ve yeterli veri elde edilememis olmak

3.2 istatistiksel Yontem

Istatistiksel degerlendirmede SPSS (Statistical Package for Social Science)
16.0 for Windows istatistik demo paket programi kullanildi. Olgiimsel degiskenler
ortalama + standart sapma (SD) ile kategorik degiskenler say1 ve yiizde (%) ile
sunuldu. Veri c¢O0zimlemede, kategorik degiskenler igin ki-kare testi surekli
degiskenlerin karsilastirllmasinda ise parametrik olan kosullarda t-testi, parametrik
olmayan kosullarda ise Mann Whitney-U testi ile degerlendirildi. Anlamlilik diizeyi
olarak p<0.05 alind1.
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3.3 izinler
Calismanin etik kurul onay1 26.03.2015 tarihinde 53 say1 numarasi ile IKCU

Atatlirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Girisimsel Olmayan Klinik Calismalar Etik

Kurulu’ndan alinmistir.
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4.BULGULAR

Calismamizda hastalarin servise her yatigt ayri ayr1 degerlendirildi ve
tekrarlayan yatislar Sekil 6’da gosterildi. Toplam hasta sayis1 297 olup servise yatis
say1s1 360 idi. Calismanin istatistiki analizi yatis sayilari iizerinden yapildi.

Calismamiza dahil edilen yatiglarin (n:360) tanimlayict 6zelliklerine bakacak
olursak; yas ortalamasi 60,46+11,42 (34- 97) yil idi. Kadinlarin yas ortalamasi
59,59+12,35 yil olup erkeklerin yas ortalamasi ise 61,40+10,29 yil bulundu ve
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p:0,133).

Kadinlarin orani1 %51,4 (n:185), erkeklerin oran1 %48,6 (n:175) idi.

250
200
150
100
12,79
38 2.35 0,67
50 A % A Yizde (%)
/ 1 2
. Ay A 4 Sayi (n)

1 kez yatig 2 kez yatis 3 kez yatis 4 kez yatig 5 kez yatis

M Sayi (n) M Yizde (%)

Sekil 6. Hastalarin servise yatis sikliklar

Servis yatiglarinda goriilen en sik malignite %42,2°lik (n:152) oranla
gastrointestinal sisteme ait olup, bunu ikinci sirada %?22,5°’lik (n:81) oranla
genitolriner sistem maligniteleri takip etmekteydi (Sekil 7). Servisteki yatiglarin
primer malignitelerine bakacak olursak %14,4°lik (n:52) oranla mide kanserleri ilk
sirada yer alirken; bunu sirasiyla kolon (%13,6 n:49), meme (%13,1 n:47), akciger
(%10,0 n:36), pankreas (%8,9 n:32), over (%6,9 n:25) ve prostat (%5,0 n:18)

kanserleri izlemekteydi. Malignite sikliklar1 Tablo 5’te detayli olarak verilmistir.
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Sekil 7. Servis yatislarinin gruplanmig malignite oranlart

41



Tablo 5. Servisteki yatislarin primer tanilar

Primer tani/organ (Kanser) Say1 (n) Yiizde (%)
Akciger 36 10,0
Bag Doku 1 0,3
Beyin 13 3,6
Bdbrek 10 2,8
Deri 7 1,9
Dil 3 0,8
Dudak 1 0,3
Karaciger 11 3,1
Kronik bobrek yetmezligi 1 0,3
Kronik lenfositer 16semi 1 0,3
Kolon 49 13,6
Larinks 5 1,4
Meme 47 13,1
Mesane 13 3,6
Metastaz (Primeri Belirsiz) 3 0,8
Mide 52 14,4
Multipl Myelom 1 0,3
Nazofarinks 1 0,3
Orofarinks 2 0,6
Over 25 6,9
Ozefagus 5 1,4
Pankreas 32 8,9
Periton 2 0,6
Primeri Belirsiz 1 0,3
Prostat 18 5,0
Safra Kesesi 1 0,3
Safra Yolu 2 0,6
Serviks 7 1,9
Testis 1 0,3
Timus 3 0,8
Tikrik Bezi 1 0,3
Uterus 5 1,4
Total 360 100,0

Hastalar yatiglarinda bir ya da iki sikayet belirtmis olup bir hasta ii¢ sikayet
dile getirmisti. Karin sisligi, assit, akut bobrek yetmezligi (ABY), enfeksiyon,

ndtropeni, anemi, trombositopeni, kabizlik, uykusuzluk, ishal, halsizlik, sarilik
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sikayetleri ‘Diger’ baslhigi altinda toplandi. Hastalarin %57,8’inin (n:208) yatis
sikayeti agr1 ve yine ayni oranda hastanin da beslenme bozuklugu olup agri ve
beslenme bozuklugu hastaneye en sik yatis nedenleri idi. Hastalarin servise yatis

sikayetleri tablo 6’da belirtilmistir.

Tablo 6. Servise yatis sikayetlerinin durumu

Sikayet Var/Belirtmedi Say1 (n) Yuzde (%)
Agn Var 208 57.8
Belirtmedi 152 42.2
Beslenme Bozuklugu Var 208 57.8
Belirtmedi 152 42.2
Bulanti-Kusma Var 7 1.9
Belirtmedi 353 98.1
GenelDurum Bozuklugu | Var 12 3.3
Belirtmedi 348 96.7
Nefes Darligi Var 11 3.1
Belirtmedi 349 96.9
Palyatif Radyoterapi Var 24 6.7
Belirtmedi 336 93.3
Diger Var 25 6.9
Belirtmedi 335 93.1

Servise yatis sikayetlerinin dagilimina bakacak olursak % 29,7’si (n:107)
sadece beslenme bozuklugu, %26,7’si (n:96) sadece agri, % 23,9’u ise (n:86)
beslenme bozuklugu ve agri idi. Beslenme bozuklugu ve agri disindaki basvuru

sikayetleri ‘Diger’ baslig1 altinda toplanmistir (Sekil 8).
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Sekil 8. Servise yatis sikayetlerinin dagilimi (%)

Yatislarin ortalama siiresi 10,05+8,21 giin olup minimum 1 maximum 61 giin
idi. Kadinlarin (n:186) ortalama yatig siiresi 10,10+8,01 gun, erkeklerin (n:174)
ortalama yatis stiresi 10,0148,44 gun olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p:0,916).

Servisimizde yatan hastalarin %65,6’s1 (n:236) eve taburcu edilirken %28,3’(
(n:102) hastanede vefat etti, %6,1’i (n:22) ise baska birimlere nakil verildi (Sekil 9).

- Taburcu Exitus Nakil

Sekil 9. Hastalarin taburculuk sekilleri

Hastalarin nakil verildikleri kliniklere bakacak olursak; en fazla onkoloji
servisine (%31,8 n:7) ikinci siklikta yogun bakimlara (%27,2 n:6) nakil verilmisti
(Tablo 7).
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Tablo 7. Hastalarin nakil verildikleri kliniklerin taburculuk sekillerindeki dagilimi

Nakil klinigi Sayi(n) Yizde(%)
Eve taburcu/ex 338 93,9
Onkoloji 7 1,9
Enfeksiyon 3 0,8
Dabhiliye yogun bakim 2 0,6
Noroloji yogun bakim 1 0,3
Nefroloji 1 0,3
Koroner yogun bakim 1 0,3
Gogilis hastaliklart 1 0,3
Genel cerrahi 1 0,3
Gastroenteroloji 1 0,3
Di1s merkez yogun bakim 1 0,3
Dahiliye servis 1 0,3
Beyin cerrahi 1 0,3
Anestezi yogun bakim 1 0,3
Total 360 100

Tim olgularin servis yatiglar1 sirasinda %83,6’sinda  (n:301) narkotik
analjezik kullanilirken, %16,4’tinde (n:59) herhangi bir narkotik analjezik ajan
kullanilmamuisti (Sekil 10).

Kullanilan  + Kullanilmayan

Sekil 10. Tum hastalarda narkotik analjezik kullanim1

Narkotik analjezik ajanlarin kullanimimna bakacak olursak tiim hastalarin
%81,1’inde (n:292) tramadol, %29,7’sinde (n:107) fentanil, %14,2’sinde (n:51)

morfin kullanimi vardi (Tablo 8).
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Tablo 8. Hastalarin narkotik analjezik kullanim durumlari

Narkotik Kullanim Sayi(n) YUzde(%o)

analjezik durumu

Tramadol Var 292 81,1
Yok 68 18,9

Fentanil Var 107 29,7
Yok 253 70,3

Morfin Var 51 14,2
Yok 309 85,8

Tim yatislarin %83,6’sinda, agr1 sikayeti ile olan yatiglarin %94,2’sinde
opioid kullamilmisti. Hastalardaki opioid kullanim durumlart sekil 11 ve 12’de
verilmistir. DSO basamak tedavisine gére tiim yatislarda 2. Basamak tedavi
kullanim1 %48,6 lgciincii basamak tedavi kullanimi %35,0 iken agr1 sikayeti ile
yatanlarda sirasiyla bu oranlar %49,5 ve %44,8 idi. Agn sikayeti ile bagvuran 208
hastanin %49,5’inde zayif opioid, %2.0’sinde giclu opioid %42,8’inde zayif+giiclii
opioid kullanildig: saptandi (Tablo 9).
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Sekil 11. Tiim yatiglarda narkotik analjezik kullanilma durumu
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Sekil 12.Agr sikayeti ile bagvuranlarda narkotik analjezik kullanilma durumu

Tablo 9. Agn sikayeti belirtme durumuna goére narkotik analjezik kullanimi

Narkotik analjezik ila¢ kullanimi

tramadol+
sadece | sadece | sadece |tramadol+|tramadol+]| fentanil+ | fentanil+

yok | tramadol | fentanil | morfin | fentanil | morfin morfin morfin | Total

agri  yok Sayin) | 47 72 3 0 15 6 1 8 152

Yuzde(%)|30,9| 47,4% 2,0% | 0,0% 9,9% 3,9% 0,7% 5,3% 100

var  Sayin) | 45 103 2 1 55 12 1 22 208

Yizde(%)| 58| 495% | 1,0% | 05% | 26,4% 5,8% 0,5% 10,6% | 100

Total Sayi(n) | 59 175 5 1 70 18 2 30 360

Yuzde(%))16,4| 486% | 1,4% | 03% | 19.4% | 50% 0,6% 8,3% | 100

Agn sikayetiyle bagvurma ve narkotik analjezik kullanimi arasindaki iliski
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli sonucglar elde edildi (p:0,000). Agn
sikayeti ile basvuran hastalarin (n:208) %94,2’sinde (n:196) narkotik analjezik
kullanilmis iken yatiginda agri sikayeti belirtmeyen hastalarin (n:152) %69,1’inde
(n:105) narkotik analjezik kullanildig: saptandi (Tablo 10).
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Tablo 10. Agr sikayetiyle bagvurma ve narkotik analjezik kullanimi arasindaki iliski

Narkotik analjezik

kullanimi

yok var Total

Agr belirtilmemis  Say1 (n) 47 105 152
Yizde (%) | 9630,9 %69,1 %100,0

var Say1 (n) 12 196 208
Yizde (%)| %5,8 %94,2 %100,0

Total Say1 (n) 59 301 360
Yiizde (%) | %16,4 %83,6 %100,0

Kikare (p:0,000)

Kadmlarin %58,9’u (n:109) erkeklerin %56,6’s1 (n:99) basvuru sirasinda

agrisinin oldugunu belirtmis olup cinsiyetler arasinda agr1 durumu agisindan anlamli

fark saptanmadi (p:0,652) (Tablo 11). Cinsiyetler arasinda narkotik analjezik

kullaniminda da anlamli bir fark bulunmadi (p:0,890) (Tablo 12).

Tablo 11. Cinsiyet - agri iligkisi

Agn

belirtilmemis var Total

Cinsiyet kadin  Sayi (n) 76 109 185
Yuzde (%) 41,1% 58,9% 100,0%

erkek  Sayi1 (n) 76 99 175
Yuzde (%) 43,4% 56,6% 100,0%

Total Say1 (n) 152 208 360
Yuzde (%) 42,2% 57,8% 100,0%

Kikare (p:0,652)
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Tablo 12. Cinsiyet - narkotik analjezik kullanimu iliskisi

Narkotik analjezik

kullanimi
yok var Total
Cinsiyet kadin Say1 (n) 30 155 185
Yizde (%) 16,2% 83,8% 100,0%
erkek Say1 (n) 29 146 175
Yizde (%) 16,6% 83,4% 100,0%
Total Say1 (n) 59 301 360
Yizde (%) 16,4% 83,6% 100,0%
Kikare (p:0,927)
Tablo 13. Malignitelere gore agr sikayeti ile bagvurma durumu
Agr
belirtilmemis Var Total
Malignite | Gjg Say1 (n) 78 74 152
Yiizde (%) 51,3% 48,7% 100,0%
GENITOURINER Say1 (n) 31 50 81
Yiizde (%) 38,3% 61,7% 100,0%
MEME Sayi (n) 11 33 44
Yiizde (%) 25,0% 75,0% 100,0%
AKCIGER Say1 (n) 17 20 37
Yiizde (%) 45,9% 54,1% 100,0%
DERI Say1 (n) 1 7 8
Yiizde (%) 12,5% 87,5% 100,0%
SSS Say1 (n) 3 10 13
Yiizde (%) 23,1% 76,9% 100,0%
HEMATOLOJIK Sayi (n) 0 2 2
Yiizde (%) 0,0% 100,0% 100,0%
BASBOYUN Say1 (n) 9 7 16
Yiizde (%) 56,2% 43,8% 100,0%
DIGER Say1 (n) 2 5 7
Yiizde (%) 28,6% 71,4% 100,0%
Total Say1 (n) 152 208 360
Yiizde (%) 42,2% 57,8% 100,0%

Tablo 14‘te hastalarin yatislarinda belirttikleri sikayetlerle yatig siireleri

arasindaki iligki sorgulanmaktadir.
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Tablo 14. Yatis siiresinin sikayetlerle iliskisi

Sikayet Say1 (n) [Yatis siiresi (Ort.£SD¥*)|P degeri

Agr belirtmedi 152 9,64+8,46 0,414
var 208 10,36+8,03

Beslenme bozuklugu belirtmedi 152 9,86+7,71 0,697
var 208 10,2048,57

Geneldurum belirtmedi 348 10,20+8,27 0,065

bozuklugu
var 12 5,75%4,30

Bulant1 - kusma belirtmedi 353 10,0948,25 0,566
var 7 8,29+5,49

Nefes darligi belirtmedi 349 10,12+8,27 0,380
var 11 7,91+5,82

Radyoterapi belirtmedi 336 9,93+8,07 0,307
var 24 11,71+9,98

Diger belirtmedi 335 10,02+8,19 0,769
var 25 10,52+8,64

*0Ort.£SD: OrtalamatStandart sapma
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Tablo 15. Gelis sikayetlerinin taburculuk sekillerine etkisi

Cikas tipi
baska
servise
ex eve taburcu nakil Total
Agr1 Yok  Sayi(n) 54 89 9 152
P:0,034 Yizde (%)  35.5% 58,6% 59% | 100,0%
Var  Sayi (n) 48 147 13 208
Yizde (%) 23,1% 70,7% 6,2% 100,0%
Beslenme Yok  Say1 (n) 28 113 11 152
bozuklugu
P:0,002 Yiizde (%)|  18,4% 74,3% 7,2% 100,0%
Var  Sayi (n) 74 123 11 208
Yizde (%) 35,6% 59,1% 5,3% 100,0%
Bulanti kusma YoOK Sayi (n) 102 229 22 353
P:0,153
Yizde (%) 28,9% 64,9% 6,2% 100,0%
Var  Sayi (n) 0 7 0 7
Yizde (%) 0,0% 100,0% 0,0% 100,0%
Genel durum Yok Sayi(n) 91 236 21 348
bozuklugu Yizde %) 26,1% 67,8% 6,0% | 100,0%
P:0,000
Var  Sayi (n) 11 0 1 12
Yizde (%)  91,7% 0,0% 8,3% 100,0%
Radyoterapi Yok Say1 (n) 99 215 22 336
P:0,057 )
Yiizde (%) 29,5% 64,0% 6,5% 100,0%
Var Say1 (n) 3 21 0 24
Yizde (%) | 12,5% 87,5% 0,0% 100,0%
Nefes darhg Yok Say1 (n) 97 233 19 349
P:0,002 Yiizde() |  27.8% 66,8% 54% | 100,0%
Var Say1 (n) 5 3 3 11
Yiizde (%) 45,5% 27,3% 27,3% 100,0%
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5.TARTISMA

Kanser hastalarinda yagsam kalitesini olumsuz etkileyen semptomlarin basinda
gelen agri, yalnizca hastayr degil yakin g¢evresini de etkileyerek pek cok sorunun
daha da biiyiimesine neden olmaktadir (58). DSO’niin kanser agrisimi dindirmek
gerektigi ile ilgili net 6nerileri bulundugu halde, gelismis tilkelerde dahi kanser agris1
ancak %50 oraninda kontrol altina alinabilmektedir. Gelismekte olan iilkelerde ise bu
oran %10’lara kadar inmektedir (58). Kanser agrisinin tedavisinde kose tasi ilaclar
olan narkotik analjeziklerin kullaniminin gerektigine dair net Oneriler bulundugu
halde iilkemizde kullanimlar1 olduk¢a sinirlidir. Tim diinyada tibbi amagla
kullanilan morfinin %90’indan fazlas1 ham madde olarak iilkemizde {iretilmesine
ragmen, morfin kullaniminda ¢ok geri kalmigs durumdayiz. ABD ile kiyaslandiginda
kisi bas1 tibbi amag¢li morfin kullanimi 447 kat daha azdir (5, 64, 32). Calismamizin
ana amaci, palyatif bakim servisine yatis gerektiren durumlarin basinda yer alan
agrinin tedavisinde c¢ok Onemli yer tutan narkotik analjeziklerin klinigimizdeki
kullanim durumunu incelemektir.

Ulkemizde palyatif bakim uygulamalar1 heniiz ¢ok yenidir. Tam olarak
hospis olarak nitelendirilebilecek merkezler yoktur ve evde bakim uygulamalari
baslangi¢ agamasinda olup birkac yildir yasal diizenleme getirilmeye ¢alisilmaktadir.
Palyatif bakim hizmetleri lokalize olarak hastane icindeki servislerde verilmeye
calisilmakta olup genel saglik sistemine entegre degildir. Hastalara hastane disinda
hizmet verilememekte, 7 giin 24 saat ulasabilecekleri bir sistem bulunmamaktadir
(1). Bizim ¢alismamizdaki bulgular; bu acidan degerlendirildiginde kendi
kategorisinde iilkemiz i¢in orneklendirilmesi gii¢, diinya geneli agisindan ise farkl
degiskenler nedeniyle karsilastirilmasi zor sonuclardir.

Bizim arastirmamiza benzeyen c¢ok az sayidaki calismalardan biri; 2015
yilinda yaymlanmis, palyatif bakim uygulamalarinin bizim iilkemiz gibi heniiz ¢ok
yeni oldugu Giiney Kore’de, bir iiniversite hastanesi bilinyesinde kanser hastalarina
hizmet veren palyatif bakim servisinde 198 hastada retrospektif kohort arastirmasi
seklinde yapilmistir. Bu ¢alismada terminal donem kanser hastalarinin palyatif bakim
servisindeki yatig siirelerinin, cesitli degiskenlerle olan iligkisi arastirilmistir.

Calismanin bizim a¢imizdan en dikkat c¢eken yonii ise; ortalama hastane yatis
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stiresinin 18 giin bulunmasidir. Yatig siiresi erkeklerde 17 (9-31), kadinlarda 18 (9-
34) giin olup cinsiyetler arasinda bizim sonuglarimizda oldugu gibi fark
saptanmamustir (80).

WHO-WPCA 2014 raporuna gore lilke genelinde yaygin palyatif bakim
hizmetleri olup kapsamli hizmet veren 20 iilkeden biri olan Japonya’ da 2014 yilinda
yayinlanan, palyatif bakim iinitesinde 6len terminal donem kanser hastalartyla ilgili
bir ¢alismada, ortalama yatig siiresi yine 18 (7-96) giin olarak bulunmustur (81).
Palyatif bakim orgiitlenmesinin en iyi oldugu iilkelerden biri olan ABD kokenli bir
caligmada ise; palyatif bakim servisinde yatan 318 hastada bakilan taburculuk
sekillerinde %58’lik oranla hastanede 6liim ilk sirada yer almaktadir. (82)

Bu yonleriyle karsilastiracak olursak; bizim ¢alismamizda hastalarin serviste
ortalama yatis siiresi 10,05+8,21 (1-61) giin olup kadin ve erkeklerin yatis siireleri
arasinda anlamli fark yoktu. Taburculuk sekillerinde ise servisimizde yatan hastalarin
%65,6’s1 (n:236) eve taburcu edilirken %28,3’ii (n:102) hastanede vefat etmis,
%6,1’1 (n:22) ise baska birimlere nakil verilmisti. Yatis siirelerini ve taburculuk
sekillerini kiyasladigimizda; semptom yonetimi agisindan daha kisa siirede ve
basarili sonug alabildigimizi sdylemek yerinde bir tespit olacaktir.

Tanisal bilgileri aym1 olsa da bagvuru sikayetleri, kullanilan narkotik
analjezikler gibi parametrelerdeki degisimleri goz ard1 etmemek icin, ¢calismamizda
hastalarin servise her yatisi ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Tekrarlayan yatis orani
bizim servisimiz i¢in yaklasik alti hastada bir olup, iizerinde durmamiz gereken
hususlar sunlardir:

e Tekrarlayan yatislar acile bagvuru sikligini ve diger servislere yatis oranini
ne kadar etkiliyor?

e Hastaligin progresyonuyla beraber semptomlardaki degisim Onlenebilir
mi?

¢ Evde tedavi uyumunu artirmanin yollar1 nelerdir?

e Bu yatislar hasta ve hasta yakini memnuniyetinin, haberdar olma-
ulagilabilirlik dogru orantisinin gostergesi midir?

Acibadem Universite Hastanesi Acil Servisi’ne bir yillik zaman diliminde
basvuran malign neoplastik hastalik koduyla kaydedilen yetiskin hastalarin geriye

doniik olarak tarandigi bir calismada bagvurularin %83,4 {iniin sikayetinin onkolojik
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durumuna bagli oldugu ve en sik basvuru nedeninin agri yakinmasi oldugu
goriilmiistiir (83).

Calismalarda agikga ortaya konan bagka bir gercek ise; palyatif bakim
tinitesinde takip edilen hastalarla diger rutin hastane ortaminda izlenen hastalarin
maliyetleri arasindaki palyatif bakim lehine bulunan farktir (84). Palyatif bakim
tinitesinde takip edilen hastalarin saglik bakim giderlerinde diger gruba gore direkt
maliyet % 56 azaltilirken, total saglik maliyeti % 57 oraninda azaltilmistir ( 85).
Buna gore hastane bagvurularinin dogrudan palyatif bakim birimine yapilabilmesi,
hem hastanin sahiplenilmesi hem de maliyet etkinlik agisindan anlamlidir.

2011 yilinda Izmir’de Tiilay Aktas Onkoloji Hastanesi’nde yapilan kapsamli
bir ¢alismada ise “vaka yonetim modeli” nin faydalar {lizerinde durulmus, hasta
memnuniyeti ve evde basarili agr1 yonetimi ac¢isindan anlamli sonuglar elde
edilmistir (86).

Son donem kanser hastalarinin polikliniklere basvuru sartlarinin zor oldugu
asikardir. Bu hastalarin basta agr1 olmak tizere kronik sorunlar1 nedeni ile acile
basvurularinin oldugu da caligmalarda gosterilmektedir (83). Hastalarin bdyle bir
birimin varhi@indan haberdar olmalarinin, sikayetleri oldugunda yeniden
bagvurabileceklerini bilmelerinin; Semptomlarina, yasam siirelerine ve hasta
memnuniyetine etkisi, acil servislere ve diger kliniklere bagvurma ve yogun bakim
basta olmak lizere hastanede yatis oranlarin1 ve maliyeti ne diizeyde etkiledigi ile
ilgili  yapilacak daha kapsamli caligmalarin palyatif bakim sisteminin
sekillendirilmesinde faydali olacag1 goriisiindeyiz.

Calismamizda hastalarin yas ortalamasi 60,46+11,42 yil olup cinsiyetler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p:0,133). Ulkemizde ve
yurtdisinda kanser hastalarinda yapilan bir¢ok ¢alismada palyatif bakim gerektiren
donemi isaret eden yas ortalamalari bizim c¢alismamizla uyumlu bulunmustur
(80,87,88). Bu verileri bagka bir arastirmanin konusu olan, ama aile hekimliginin
temel gorevlerinden kanser taramalarinin baglangi¢ yasiyla ilgili olarak da tekrar
daha detayl gruplandirarak degerlendirmek faydali olabilir.

Saglik Bakanligi Kanserle Savas Daire Baskanligi’nin 2009 yili verilerine
gore yasa standardize edilmis kanser hiz1 100000 kiside erkeklerde 269,7 kadinlarda
ise 173,3tiir (51). Yani iilkemizde her y1l 170000 yeni kanser olgusu tani almaktadir
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ve bu kanser olgularinin 2/3’i erkektir (49,51). Calismamizda kadinlarin orant %51,4
(n:185), erkeklerin oran1 %48,6 (n:175) idi. Bu sonuglar toplumda kanserin cinsiyet
dagilimindan farklilik gésteriyor; ancak baska ¢alismalardaki veriler de birbirinden
¢ok farkli (80,87,88,89). Kanserlerin cinsiyete gore degisimi ve kiiratif tedavi
durumlari, hastalarin son donemlerinde bagka kliniklerde veya yogun bakimda
yattyor olmasi, palyatif bakim servislerinde daha agirlikli olarak son donem
hastalarin yatiyor olmasi bunda rol oynayabilir.

Diinya’da en ¢ok tani konulan ii¢ kanser sikligima gore akciger (%13,0),
meme (%11,9) ve kolon (%9,7) iken kanserden oliimlerin gergeklestigi en sik {i¢
kanser akciger (%19,4), karaciger (%9,1) ve mide (%S8,8) olarak belirtilmistir.
Tirkiye’de kanser siklig1 diinyadaki diger iilkelerle benzerlikler géstermektedir (50).
Bizim ¢aligmamizda servis yatislarinda goriilen en sik maligniteler %42,2’lik (n:152)
oranla gastrointestinal sisteme ait olup, bunu ikinci sirada %22,5’lik (n:81) oranla
genitolriner sistem maligniteleri takip etmekteydi. Servisteki yatislarin primer
tanilarina bakacak olursak %14,4’liik (n:52) oranla mide kanserleri ilk sirada yer
alirken; bunu sirasiyla kolon (%13,6 n:49), meme (%13,1 n:47), akciger (%10,0
n:36), pankreas (%8,9 n:32), over (%6,9 n:25) ve prostat (%5,0 n:18) kanserleri
izlemekteydi.

Kim ve arkadaslar1 tarafindan Kore’de palyatif bakim iinitesinde yatan kanser
hastalarinda yapilan c¢alismadaki en sik primer malignite odagi akciger (%23,7),
hepatobiliyer sistem (%21,2) ve Ust gastrointestinal sisteme (%14,6) aittir (80). Uysal
ve arkadaglar1 tarafindan yine palyatif bakim {initesinde yatmakta olan kanser
hastalarindaki semptomlar ile ilgili lilkemizde yapilan bir calismadaki kanser
odaklarma bakacak olursak ilk sirada GIS (%22) yer alirken bunu hepatobiliyer-
pankreas (%19 ), akciger (%16) ve meme (%16) izlemektedir (88).

Siiren ve ark. tarafindan vyiiriitiilen calismada; Gaziosmanpasa Universitesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi kapsaminda muayene edilmis toplam 113 (74
kadin, 39 erkek) son donem kanser hastasinda ise en fazla primer kanser odaginin
bizim ile uyumlu olup gastrointestinal sistem oldugu gorilmistiir (n=48, %42.5). Bu
calismadaki primer kanser odagi siralamasi ise mide (%15.0), akciger (%14.2),
pankreas (%12.4), kolon (%10.6), prostat (%9.7) seklinde devam etmektedir (87).
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Kanserlerin toplum ve calismalardaki siklik oranlarindaki farklar birgok neden
kaynakli olabilir. Caligmalardaki cinsiyet dagilimlarindaki farkliliklar sonuglari
etkileyebilir. Spesifik semptomlar1 olan ve medikal onkoloji disindaki branslara (6rn:
hematoloji, g6giis hastaliklar1, beyin cerrahisi, kulak burun bogaz) takip olan hastalar
son donem tedavilerini oralarda almakta olabilirler. Baz1 kanserlerin yogun bakimda
takip edilme oranlar1 daha yiiksek olabilir ve bu hastalarin palyatif bakim {initelerine
basvurular1 daha diisiik olabilir. Kiiratif tedavi sans1 ve progresyon seyri kanser
odagmma gore degisip bazi kanser tiirlerinin (pankreas gibi) palyatif bakim
servislerinde gorece daha sik goriilmesine sebep olabilir. Semptom siklig1 ve agirligi
kanser tlrlerine gore hastalarin basvuru oranlarini degistirebilir. Bu sorulara yanit
arayacak aragtirmalarin yapilmasinin ve palyatif bakim servislerinin yayginlagmasi,
taninmasi, gelismesi ve diger branglarla daha iyi entegrasyon saglamasinin hizmet
sunumunu ¢ok daha iyilestirecegi kanisindayiz.

Calismamizda hastalarin %57,8’inin (n:208) yatis sikayeti agri ve yine ayni
oranda hastanin da beslenme bozuklugu olup; agr1 ve beslenme bozuklugu hastaneye
en sik yatis nedenleri olarak bulunmustur. Walsh ve arkadaslari tarafindan ileri evre
kanser hastalarinda yapilan bir ¢aligmada belirlenen semptom sikliklarinda agr1 %82
ile ilk sirada gelmektedir (29). Ulkemizde Uslu ve arkadaslari tarafindan kanser
hastalarinda yapilan bir ¢alismada %84 ile agr ilk sirada yer almaktadir (90). Uysal
ve arkadaglarinin palyatif bakim servisinde yatan 108 kanser hastasi ile yaptiklar1 bir
caligmada hastalarin %90’ min agrisinin oldugunu belirttigi kaydedilmistir. (88).

Literatiire baktigimizda gerek palyatif bakim servislerinde gerekse onkoloji
ve algoloji kliniklerinde kanser hastalarinin semptom sikliklart ile ilgili veriler
Edmonton Semptom Tanilama 6lgegine dayanilarak verilmistir. Bizim servisimizde
de yatmakta olan tiim hastalarda bu 6l¢ek kullanilmaktadir. Fakat ¢alismamizda
hastalarin yatis sikayetleri kendi belirttikleri sekilde kaydedilmistir. Diger
semptomlar / sikayetler daha sonra sorgulansa da calismaya dahil edilmemistir.
Hastanin yatisinda dile getirdigi, yardim talep etme, bize basvurma sebebi olan
sikayetin onun yasam Kkalitesini ilk planda etkileyen ve oOncelikli dizeltmemiz
gereken durum oldugunu diisiinebiliriz. Ulkemizde yeni yapilandirilan ve bir
ayaginin evde bakim ile yiiriitilmesi planlanan palyatif bakim hizmetlerinde elde

ettigimiz sonuglarin yol gosterici olacagi kanisindayiz. Hastalarimizin %90’dan
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fazlasinin dile getirdikleri sikayetin beslenme bozuklugu ve agri olmasinin iizerinde
daha fazla calisma yapilmasi ve odaklanilmasi gerektigi, iilkemizde kanser
hastalarinda oncelikle ¢oziilmesi gereken sorunlar oldugunu diisiinmekteyiz. Kanser
agrisinin dindirilmesinde vazgegilmez ilaglar olan opioidlerin recetelenmesinde ve
ezzaneden teminindeki giicliikler, cesitliligin az olmasi; nutrisyon {riinlerinin
teminindeki zorluklarin ¢oziilmesi ile hastalarin  konforunun arttirilabilecegi
kanisindayiz.

Stiren ve arkadaslar1 yaptiklar ¢alismada semptomlarin, bulanti-kusma-istah
kaybi-kabizlik (Kiime 1), nefes darligi-Okstrik (Kume 2) ve halsizlik-agri-uyku
bozuklugu (Kiime 3) seklinde ii¢ adet semptom kiimesi olusturdugunu saptamastir.
Kanser hastalarinda bir semptom diger semptomlar tetikleyebildigi gibi, semptomlar
birbirlerinden bagimsiz olarak farkli mekanizmalarla da ortaya c¢ikabilecegi
belirtilmektedir (87). Beslenme bozuklugu ile agr1 derecesi arasinda ileri derece
anlamli iliski oldugunu gosteren bir baska calisma da daha genis acidan bu goriisii
desteklemektedir (91). Yani etkili bir agr1 palyasyonu sagladigimiz hastalarda diger
semptom ve sikayetlerin de geriledigi gormek sasirtici olmayacaktir.

Narkotik analjezik ajanlarin kullanimina bakacak olursak calismamizda tiim
yatislarin  %83,6’sinda, agr1 sikayeti ile olan yatiglarin %94,2’sinde opioid
kullanilmisti. Tiim hastalarin %81,1’inde (n:292) tramadol, %?29,7’sinde (n:107)
fentanil, %14,2’sinde (n:51) morfin kullanimi1 vardi. Tim yatislarda 2. Basamak
tedavi kullanim1 %48,6 li¢lincli basamak tedavi kullanim1 %35,0 iken yatisinda agri
sikayeti oldugunu belirtenlerde sirasiyla bu oranlar %49,5 ve %44,8 idi. Agn sikayeti
ile bagvuran 208 hastanin %49,5’inde zayif opioid, %?2.0’sinde gucli opioid
%42,8’inde zayif+giclii opioid kullanildig1 saptandi.

Ingiltere’de 2000-2008 yillar1 arasinda en sik goriilen bes kanser olan akciger,
kolorektal, meme, prostat, bas boyun kanserlerinden 6len hastalarin son 3 aylarinda
opioid kullanimlarinin arastirildigt ¢alismaya 29825 hasta dahil edilmistir. Bu
hastalarin %43,6’sinda opioid kullanimi1 oldugu, hastalarin %33,4’{iniin morfin,
%11,6’simin  diamorfin, %10,2’sinin fentanil, %5,6’siin oksikodon, %1,2’sinin

buprenorfin, %0,6’siin diger opioidleri kullandig1 saptanmistir (89).
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Japonya’da yapilan bir calismada palyatif bakim {initesindeki 243 terminal
donem kanser hastasinin %85,6’s1t 0lumunden onceki 1 hafta icinde bizim
calismamizla ¢ok yiiksek oranda benzer sekilde opioid kullanmaktaydi (81).

Alabama’da Webb ve arkadaslarinin yatan hastalarin ¢ogunlugunun sepsis,
pnomoni, sistolik kalp yetmezligi, akut bobrek yetmezligi, akciger kanseri oldugu
318 hastanin yattig1 palyatif bakim servisinde yaptiklart caligmada hastalarin
%37’sinde hasta kontrolli analjezik kullanildigi g6sterilmistir. Bu hastalarin
%77’sinde morfin %23’iinde hidromorfon kullanilmistir (82).

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon
Anabilim Dal1 Algoloji birimine 14 yi1lda bagvuran 1467 hastanin metastaz durumuna
gore basamak tedavisi kullanilma durumlarmin karsilastirildigi ¢alismada olgularin
% 57,6 (844 hasta) oraninda ikinci basamakta tedavi aldig1 saptanmistir. Ikinci
basamakta tedavi edilen hastalarin grup ic¢i dagilimi ise, organ metastazi olmayan
grupta, tek organ metastazi olan grupta ve birden fazla organ metastazi olan grupta
strastyla % 70,4 (426 hasta), % 58,9 (339 hasta) ve % 53,5 (153 hasta) oranlarinda
bulunmustur. Calismanin toplam 3. Basamak tedavi orani ise %31,5 iken birden fazla
metastazi olan grupta %45,1 saptanmistir (56). Bizim ¢alismamizda agr sikayeti ile
bagvuranlarda zayif ve giiclii opioidlerin kullanilma durumlari birden fazla metastazi
olan grup ile daha ylksek oranda benzerlikler gostermektedir.

Kayhan ve arkadaglarinin yaptigi calismada bizim calismamiza benzer
sonuglar elde edilmistir. Algoloji poliklinigine agr1 sikayeti ile bagvuran 241 hastanin
%61’inde zayif opioid, %9,1’inde giiclii opioid, %29,9’unda zayif+giiclii opioid
kullanildig1 saptanmistir (59). Bizim servisimize agri sikayeti ile bagvuran hastalarda
tek basina zayif ve giiclii opioid kullanim oranlarimiz daha diisiik iken zayif +giiclii
opioid kullanimi bir buguk kat fazladir.

Servisimizde agr1 nedeni ile yatan hastalarda opioid kullanim oranlar1 yurtdist
ve Ulkemiz ile uyumludur. Giiglii opioid kullanimi yurtdis1 veriler ile son derece
uyumlu iken iilkemiz agr1 poliklinigine bagvuran hastalar ile servisimize agri1 nedeni
ile bagvuran hastalar kiyaslandiginda servisimizde zayif+giiclii opioid kullanim
oranlar1 daha yiiksektir. Yapilan calismalar giiglii opioidlerde yurtdisinda morfin
kullanim1 agirlikta iken bizim servisimizde fentanil kullaniminin agirlikta oldugunu

gOstermektedir. Bunu hastane ezzanesinde ilag ¢esitliliginin az olmasi, sadece
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parenteral morfinin mevcut olmasi, yatan hastalarda dis regete zorluklarina ve
tilkemizde yavas salinimli morfin tabletlerinin, oksikodon, hidromorfon gibi giiclii
opioidlerin bulunmamasina baglayabiliriz.

Tiirkiye morfin kullanim1 agisindan pek ¢ok tilkenin, hatta Arap iilkelerinin
bile gerisinde kalmaktadir. ABD ile kiyaslandiginda ne yazik ki kisi basi tibbi amagh
oral morfin kullanimi iilkemizde 447 misli daha azdir. Ulkemizde en ¢ok kullanilan
opioid ise meperidindir (32). Ulkemizde 2006 yilinda kisi bas1 6,76 mg opioid
esdegeri tiiketilirken opioid analjezik tiikketimindeki yeterlilik %6 dir. 2010 yilinda
kisi bagi tiiketim 2 katina ¢ikmis fakat yeterlilik %7 dir (92). Turkiye’de toplam 72
adet hizmet veren agri merkezi vardir. Bu merkezlerin biiylik bir bolimii (%39)
Ankara ve Istanbul gibi biiyiik illerimizde ve tim merkezlerin %77’si Orta ve Bati
Anadolu’da yerlesiktir (32). 2014 halk saglig1 verilerine gore 168 yatak kapasitesi ile
toplam 12 adet palyatif bakim servisi vardir (90). Yapilan ¢alismalar iilkemiz algoloji
polikliniklerinde ve bizim servisimizde opioid kullaniminin gelismis iilkelerle ¢ok da
bityiik farkliliklar gdstermedigini ortaya koymaktadir. Ulke verileri ile algoloji ve
bizim servisimizin sonuglarindaki bu biiyiikk ucurumun hizmete ulagimdaki
problemlerden kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. Turkiye’de kanser hastalarinin
algoloji ve palyatif bakim birimlerinden haberdar olma ve ulasabilirlik durumlar1 ve
tilke genelinde bu hastalarin opioid kullanma oranlariyla ilgili yapilacak ¢aligmalarin
yararli olacagi kanisindayiz.

Calismamizda agn1 sikayetiyle basvurma ve narkotik analjezik kullanimi
arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edildi
(p:0,000). Agn sikayeti ile bagvuran hastalarin (n:208) %94,2’sinde (n:196) narkotik
analjezik kullanilmis iken yatisinda agri1 sikayeti belirtmeyen hastalarin (n:152)
%69,1’inde (n:105) narkotik analjezik kullanilmisti. Aslinda agr1  sikayeti
belirtmemesine ragmen opioid kullanilma oran1 beklenilenden yiiksektir.
Calismamizda hastalarin yatis sirasinda narkotik analjezik kullanim durumlar
sorgulanmamistir. Agn sikayeti ile bagvurmamasina ragmen analjezik tedavi verilen
bu hastalarda su olasiliklar diisiiniilebilir:

e Agrisinin olmasi ama belirtmemesi; agrinin kanserin kag¢iilmaz sonu
olduguna inanma, korkma, utanma, saklama, unutma, ila¢ kullanimindan kaginma,

bagimlilik-yan etki korkusu, tedavi olanaklarin1 bilmeme, diger semptomlarin agir
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basmasi gibi nedenlere bagl olabilir. Hastaya kendi belirtmese de agris1 var m1 diye
mutlaka sorulmalidir. Oranlarin beklenenden ¢ok daha yiiksek oldugu goriilecektir
(28).

e Agris1 baglangigta yoktur yatist siirecinde sonra ortaya ¢ikmistir; palyatif
radyoterapiye ya da progresyona bagl agr1 olusabilir.

e Agnst kullandigr ilagla kontrol altindadir, yatisi sirasinda kullandigi
ilaglara devam edilmis ya da esdeger dozlarda hastane biinyesindeki ilaglar
kullanilmistir.

Palyatif bakim servislerine basvuruda agri sikayeti oldugunu belirtmeyen
hastalarda bunun altinda yatan nedenin arastirilmasi, eger ilag kullanimi var ise
dozunun ve basamaginin sorgulanmasi ve hastanin agrisinin ne kadar kontrol altinda
oldugunun belirlenmesi ile ilgili yapilacak ¢alismalarin faydali olacagi kanisindayiz.

Calismamizda kadinlarin  %58,9’u  (n:109) erkeklerin %56,6’s1  (n:99)
basvuru sirasinda agrisinin oldugunu belirtmis olup cinsiyetler arasinda agri durumu
acisindan anlamhi fark saptanmadi (p:0,652). Cinsiyetler arasinda narkotik analjezik
kullaniminda da anlamli bir fark bulunmadi (p:0,890).

Literatlirde kronik agr1 sikligmin kadinlarda daha fazla oldugunu gésteren
pek cok calisma vardir (93.94.95). Bununla ilgili olarak Ayvat ve arkadaslar
tarafindan yapilan ¢alismada 2 yillik siirede algoloji poliklinigine bagvuran 772 yeni
hastada periferik arter hastaligi ve kanser agrisi hari¢ agri bayanlarda daha fazla
bulunmustur (96).

Calismamizin diger bulgularini sdyle 6zetleyebiliriz:

e Yatis sikayeti olarak agri sikligi malignitelere gore hesaplanmigtir. GIS
(%48,7), genitodriner (%61,7), meme (%75,0), akciger (%54,1), deri (%87,5), SSS
(%76,9), hematolojik (%100,0), bas-boyun (%43,8), diger (%71,4) sonuglarini elde
ettik.

Grup dagilimlarinin iyi olmamasi ve klinik evreleme, ilag kullanimi, agrinin
goreceligi gibi faktorlerden otiirii yliksek anlamlilik beklenmemistir. Literatiirde agri
sikliklar1 kemik, serviks, bas ve boyun kanserlerinde %80; mide, akciger, pankreas
ve meme Kanserlerinde %60-70; kolorektal, incebarsak, bobrek, erkek ve kadin
genitolriner sistem kanserlerinde %40-60 ve lenfoma ve losemide ise %20 olarak

bildirilmistir (65). Baska bir yayinda da bas-boyun kanserlerinde agr1 prevalansinin
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en yiiksek (%70) oldugu vurgulanmistir, onu jinekolojik, GiS, akciger, meme ve
urogenital maligniteler ¢cok az farkla >%50 olarak takip etmektedir (97).

e Bagvuru sikayetleri ile yatis siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptamadik. Genel durum bozuklugu sikayetiyle yatan hastalarin (n:12) ortalamaya
yatig siireleri gorece olarak diger hastalara gore kisa olmasima ragmen grup
dagilimlarindaki farkliliktan dolayr anlamlilik olmadigi kanisindayiz (5,75+4,30
p:0,065).

e Gelis sikayetleriyle taburculuk sekillerini karsilastiracak olursak; genel
durum bozuklugu sikayeti ile basvuran 12 hastanin 11’1 serviste oOliirken, 1 hasta
baska klinige nakil verilmis ve bulanti kusma sikayeti ile bagvuran 7 hastanin hepsi

eve taburcu edilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda kanser hastalarina palyatif bakim ve destek saglayan
servisimizde narkotik analjezik kullanilma durumunu degerlendirdik. Hastalarin
primer kanserleri disinda ek hastaliklar1 ve kullandiklar1 tedaviler aragtirilmamais,
mevcut agrilarina yonelik opioid dis1 aldiklar1 tedaviler caligmaya dahil edilmemistir.
Ulkemizde palyatif bakim farkindaliginin ve ilgili servislerin sayisinin artmasiyla
beraber daha kapsamli yeni arastirmalarin bu hususlara acgiklik getirecegi
kanisindayiz.

Calismamizda agr1 ve beslenme bozuklugu sikayetlerinin en sik basgvuru
nedeni oldugu goriilmistiir. Agr1 palyasyon tedavisinin diger semptomlara etkileri
yeni bir ¢alismanin konusu olabilir. Ozellikle agr1 sikayetiyle basvurmayan hastalarin
da agri varligmin mutlaka sorgulanmasi ve tedavilerinde daha agresif hareket
edilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Arastirmamizda hastalarin eve taburculuk oranlarinin yiliksek oldugu goze
carpmaktadir. Bu acidan degerlendirildiginde palyatif bakim Orgiitlenmesinin,
kapsamli hastane servislerinden evde bakim birimlerine kadar etkili bir entegrasyonu
sistem agisindan 6nemlidir. Ayn1 zamanda bu taburculuklarin semptom yonetimi ve
hasta memnuniyeti agisindan arastirilmasinin da faydali olacagi goriisiindeyiz.

Servisimizde narkotik analjezik kullanim oranlar1 yurtdis1 ve iilkemiz algoloji
birimleri ile uyumlu bulunmustur. Agr1 nedeni ile yatan hastalardaki gicli opioid
kullanimimiz; yurtdisi kaynakli ¢caligmalarin oranlarina ¢ok yakin, Ulkemizdeki agri
poliklinikleriyle kiyaslandiginda ise zayif + glgli opioid kullanim oranlarimiz daha
yiiksek bulunmustur. Gii¢lii opioidlerden yurtdisinda morfin kullanimi agirlikta iken,
calismamiz servisimizde fentanil kullaniminin agirlikta oldugunu gostermistir. Agri
tedavisinde opioid tercihinde rol oynayan faktorleri; temin edilebilirlik, tecribe ve
bilgi sahipligi, hasta kaynakli degiskenler olarak siralayabiliriz. Bu baglamda, tim
saglik calisanlarinda opioid farkindaliginin artirilmasi, etkili agr1 yOnetiminin

olmazsa olmazidir.
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OZET

KANSER HASTALARINDA PALYATIF BAKIM VE DESTEK SERVIiSINDE
NARKOTIK ANALJEZIK KULLANIMI

Amagc: Diinyada kanser agris1 geligmis tilkelerde %50°nin, gelismekte olan
iilkelerde ise %10’un altinda kontrol altma alinabilmektedir. DSO’niin narkotik
analjeziklerin kullanilmas1 gerekliligi ile 1ilgili net Onerileri olmasma ragmen
ulkemizde kullanim durumlar1 ¢ok disiiktiir. Calismamizda aile hekimligi
biinyesindeki IKCU Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kanser Hastalarinda
Palyatif Bakim ve Destek Servisi’nde narkotik analjezik kullanilma durumunun

belirlenmesi amaglandi.

Gereg ve YOontem: Calismada 29.07.2013- 01.01.2015 tarihleri arasinda
serviste yatarak destek tedavisi almis hastalarin tanimlayici 6zellikleri, primer
kanserleri, basvuru sikayetleri, yatis siireleri, taburculuk sekilleri, narkotik analjezik
kullanim durumlar1 incelendi. Veriler hasta dosyalar1 taranarak elde edildi.
Tanimlayici analizlerde yiizde (say1), ortalamazstandart sapma (min—-max degerler)
ve ortanca; gruplar aras1 karsilastirmalarda kategorik degiskenler icin ki-kare testi
stirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda ise parametrik olan kosullarda t-testi,
parametrik olmayan kosullarda ise Mann Whitney-U testi ile degerlendirildi.

Anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 alindu.

Bulgular: Calismadaki hastalarin (n:360) yas ortalamasi1 60,46+11,42 (34-
97) yild1 ve %51,4’1inli kadinlar olusturmaktaydi. Ortalama yatis siiresi 10 giin olup
hastalar %65,6 oranla en sik eve taburcu olmustu. En sik maligniteler ise
gastrointestinal sisteme aitti. Hastalarin %57,8’inin yatis sikayeti agr1 ve yine ayn
oranda hastanin da beslenme bozuklugu olup; agr1 ve beslenme bozuklugu hastaneye
en sik yatis nedenleri olarak bulundu. Tiim yatislarin %83,6’sinda, agn sikayeti ile
olan yatiglarin %94,2’sinde opioid kullanildig1 saptandi. Agn sikayeti ile bagvuran
208 hastanin %49,5’inde zayif opioid, %2,0’sinde gucli opioid %42,8’inde
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zayif+giicli opioid kullanilmisti. Cinsiyetler arasinda ortalama yatis siiresi, agri

sikayeti ile bagvurma ve opioid kullanimi agisindan fark saptanmadi.

Sonug: Hastalarin en sik basvuru sikayetlerinden olan agrinin giderilmesi;
ancak opioidlere ulagimin Oniindeki bariyerlerin kaldirilmasi ile miimkiin olabilir.
Etkili semptom kontrolii ve yasam kalitesinin arttirillmasi, palyatif bakim

hizmetlerinin yayginlagsmasi ve egitimli kisilerce saglanabilir.

Anahtar Kelimeler: Palyatif bakim, Kanser agrisi, DSO basamak tedavisi, Aile

hekimligi, Opioid
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SUMMARY

THE USE OF NARCOTIC ANALGESICS AT THE ONCOLOGIC PATIENTS
IN PALLIATIVE CARE CENTER

Background and aim: Throughout the world cancer pain is undertreated in
less than 50% of patients in developed countries and in developing countries is less
than 10%. WHO strongly advocates pain relief for moderate and severe cancer pain,
but also reports that 80% of cancer patients have no access to opiates. In this study
we aim to comment the use of narcotic analgesics by family medicine clinic in IKCU

Atatirk EAH Palliative Care Center.

Material and method: Our research included the patients who were
hospitalized in palliative care service between 29.07.2013- 01.01.2015. Patients’
demographic characteristics, primary cancers, complaints, lenghts of stay, types of
leaving hospital and using of narcotic analgesics status were investigated by scanning
the files. Descriptive statistics are given as meanztstandart deviation and percentage.
Student t-tests, Mann Whitney-U tests and Chi-square tests were used to compare
groups. P value <0.05 was taken as significant.

Results: Mean age of the patients (n:360) ranged from 34-97 years old and
mean age was 60,46+11,42. 51,4% of patients were woman. The average length of
stay was 10 days. The patients were discharged home was the most common (65,6%)
and the most common cancer site was gastrointestinal tract. Complaint about
nutrition and pain were the most detected symptoms (57,8%). Weak opioids (49,5%),
strong opioids (2,0%) and weak+strong opioids combinations (42,8%) had been
preferred for pain therapy in patients with cancer pain complaint. There was no
significant difference between the sexes in the average length of stay, opioid use and

present with pain.

Conclusions: Cancer pain is still one of the most feared entities in cancer

and about 75% of cancer patients with pain require treatment with opioids for severe
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pain. Pain management in cancer patients is a challenging and continuous task. The
effective cancer pain treatment is only possible by developing of opioid accessibility

and palliative care services.

Key words: Palliative care, Cancer pain, WHO 3-step analgesic ladder,

Family Physician, Opioid
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