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OZET

Yasam kalitesini miimkiin olan en yiiksek diizeyde tutabilmeyi amagclayan palyatif bakim, giiniimiizde ilerleyici ve ciddi
hastaliklarda yalnizca terminal donemde degil tani anindan itibaren kiiratif tedavilerle beraber énemli bir yere sahiptir. Etkili bir
agri tedavisi; bu hastalarda dliime kadar insan onuruna yarasir bir yasam saglayabilmek icin palyatif bakimin en énemli
hedeflerinden birini olusturmaktadir. Bu derlemede; palyatif bakimda agri tedavisinin yeri, temel ilkeleri, kullanilan ilag ve
yontemler ile agri tedavisinde yasanan sorunlarin paylasilmasi amaglanmgtir.
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SUMMARY

Palliative care, which aims to improve the quality of life as much as possible, has an important role today not only in the
terminal stage of serious and|or progressive diseases but also at the time of diagnosis together with curative therapeutic procedures.
Effective pain management is one of the most important goals of palliative care in order to warrant a life aggreeable with the
honour of being human till death. In this review article, the aim was to discuss the role, basic principles, current drugs, methods,

and major issues of pain management in palliative care.
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GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gore palyatif bakim;
hasta ve ailesi yasami tehdit eden sorunlarla karsilasti-
ginda agr1 basta olmak lizere diger fiziksel, psiko-sos-
yal, manevi ve sosyal sorunlarin erken donemde belir-
lenmesi, dikkatlice degerlendirilmesi ve tedavi edilme-
siyle ac1 cekmenin onlenmesini, hasta ve ailesinin ya-
sam kalitesinin artirtlmasini saglayan bir bakim sistemi-
dir (1). Sag kalim tedavinin odag1 olmaktan ¢ikmis, ‘ya-
sam kalitesi’ kavrami giderek 6nem kazanmustir.

Palyatif bakimda temel hedef; ilerleyici ve ciddi has-
talik durumlarinda 6liimii hizlandirma veya erteleme
amac1 olmadan, hasta ve hasta aileleri i¢in miimkiin
olan en kaliteli yasami saglamay1 basarmaktir (2). Agri-
nin ve diger semptomlarin yonetimi yaninda fizyolojik,
sosyal ve ruhsal destek de ¢ok onemlidir. Bu nedenle,
tan1 anindan itibaren tedavi edici yaklasimlarla beraber
palyatif bakim destegi de es zamanli uygulanmalidir.

Palyatif bakim semptomlarin kontroliinii, hastaligin
tedavisi ve psikososyal bakimi icerdiginden interdisipli-

ner ve multidisipliner bir yaklagimi gerektirir. Palyatif ba-
kim ekibi hekimler, hemsireler, psikologlar, din adamlart,
sosyal hizmet ¢alisanlari, beslenme uzmanlari, fizik teda-
vi terapistleri ve goniilliillerden olusur. Evde bakim hiz-
metleri, ambulatuar hastalar i¢in palyatif bakim polikli-
nikleri, hastanelerin palyatif bakim iiniteleri ve hospis kli-
nikleri palyatif bakim saglamaya yonelik orgiitlenmeler-
dir. Evde bakim hizmetleri ile semptomlarin kontrol alti-
na almamadig1 durumlarda hastalarin gegici olarak hasta-
nelerdeki palyatif bakim iinitelerine yatirilmast ve miim-
kiinse sorun kontrol altina alindiktan sonra en kisa siirede
hastanin kendini daha rahat ve huzurlu hissedecegi ev or-
tamina donmesini saglamak son yillarda kabul goren yak-
lagimlar arasindadir. Hospis klinikleri ise yasam beklenti-
si genellikle alt1 aydan kisa olan terminal donem hastalara
basta agr1 olmak iizere semptomlarin kontroliinde yar-
dimci olan, son giinlerini aile ve arkadaglariyla insan onu-
runa yakisir sekilde gecirmesini saglamaya c¢alisan ev
benzeri ortamin yaratildig: kliniklerdir (2, 3).
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1967 yilinda Dr. Cicely Saunders’in Londra’da agti-
81 St. Christopher hospisi terminal donem hastalara pal-
yatif bakim hizmeti veren ilk merkezdir. 1990’larin ba-
sindan itibaren ise pek cok geligsmis iilkede palyatif ba-
kim uygulamalar1 yayginlasmis, palyatif bakim uzman-
lik egitimleri verilmeye baglanmig ve hospis merkezleri
kurulmustur (3). Ancak iilkemizde palyatif bakim hiz-
metleri heniiz tam olarak oturmusg degildir. Bu tiir kuru-
luglarin yapis1 ve islevi hakkinda yeterli yasal diizenle-
menin olmayigi, Tiirk aile yapisinda aile biiyiiklerinin
yalniz birakilmayisi, lilkemizde palyatif bakim uzmanli-
&1 olmamasi ve saglik personelinin bu konuda yeterli
bilgiye sahip olmamasi bu durumun baglica sebeplerin-
dendir (4, 5). Yine de Saghk Bakanligi Kanser Daire-
si’nin 2010 Palya-Tiirk projesi ve evde bakim hizmetle-
rindeki iyilestirmeler son yillarda iilkemizde palyatif ba-
kim alanindaki umut verici gelismelerden sayilabilir.
2012 yilinda Ankara Ulus Devlet Hastanesi’nde ilk
"Kapsamli Palyatif Bakim Merkezi" acilmig ve merkez
interdisipliner bir ekiple hizmete baslamistir (6). Avrupa
Palyatif Bakim Dernegi 2013 atlasina gore iilkemizde
cogu biiyiik illerde olmak iizere toplam 15 adet (5 tanesi
liclincli basamak hastaneler biinyesinde) palyatif bakim
merkezi ve 10 adet hospis bulunmaktadir (7). Kamu
Hastaneleri Kurumu 2014 yilinda da Tiirkiye genelinde
palyatif bakim birimlerinin artirilmast i¢in girisimlere
devam etmektedir.

Palyatif bakim zordur ciinkii her yas grubunda hasta
karsimiza ¢ikmaktadir. Hastalarda her tip sosyokiiltiirel
farklilikla karsilagilmakta; agri, bulanti, halsizlik, ano-
reksi gibi semptomlarin yonetimi, dekiibit iilserlerin ba-
kimu, asit tedavisi, aile egitimi, dini ve psiko-sosyal yar-
dim gibi pek ¢ok sebeple hastalar palyatif bakima ihti-
ya¢ duymaktadirlar (4). Giiniimiizde tam1 ve tedavide
meydana gelen tibbi gelismelerle yasam siiresinin uza-
masl, beraberinde yagsam kalitesinin de artirilmasi ge-
rekliligini dogurmustur. Palyatif bakimda temel kalite
gostergesi ve hayat kalitesini artirmanin en temel yolu,
hastalarin 6liime kadar agr1 ve ac1 ¢ekme siireclerini iyi
yonetmektir.

"Agr1 ve olim yasamin bir pargasidir. Bunlari red-
detmek yasamin kendisini reddetmektir”" der Havelock
Ellis. Giiniimiizde meydana gelen tibbi gelismeler ile
birlikte giizel 6liim kavrami da tip literatiiriine girmistir.
Giizel oliim; hastanin beklenti ve istekleri gbz 6niine ali-
narak, saglayacagi kar zarar orani ayrintilariyla gézden
gecirilerek gerekirse bazi agresif tani ve tedavi prose-
diirlerinin ve hastane yatiglarinin 6nlenmesi ve hastanin
kendi evinde bakiminin saglanmasidir (8). Temel olarak
ozellikle terminal donem hastalarin hayat kalitesinin ¢ok
bozuldugu durumlarda 6mriin uzatilmasi konusunda ¢e-
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kinceler olmakla beraber agresif agr1 tedavisi son ana
kadar uygulanmalidir.

Agri; kuvvetli bir doku harabiyetine bagli olan ya da
olmayan, insanin ge¢miste edindigi, subjektif, primitif,
protektif deneyimleri ile ilgili sensoryal ve emosyonel
bir duygudur (9). Agn bireyin ifade ettigi seydir. Birey
sOyliiyorsa agr1 vardir. Palyatif bakimda temel hedef ag-
rinin tamamen ortadan kaldirilmasi olsa da bu hedefe
ulagilamadig1 durumlarda amag¢ agrinin tolere edilebile-
cek diizeye indirilmesidir.

TOTAL AGRI KAVRAMI

Modern hospis bakiminin kurucusu olan Dr. Cicely
Saunders, terminal donem hastalarda agrinin fiziksel ol-
mayan bilesenlerini de tanimlayarak ‘total agri’ kavra-
mint ilk kez ortaya atmigtir. Buna gore total agri; fizik-
sel, emosyonel, sosyal ve ruhsal olmak iizere dort temel
bilesenden olusur (10).

Fiziksel agri; norofizyolojik olusum mekanizmasina
gore somatik, visseral ya da noropatik olarak veya de-
vam ettigi siireye gore akut ya da kronik olarak siniflan-
dirilabilir. Somatik agri; genellikle daha iyi lokalize edi-
lebilen, cilt ve derin kas-iskelet dokularindaki nosisep-
torlerden kaynaklanan yogun, keskin bir aci hissidir.
Visseral agr ise yaygin, lokalize edilmesi zor, derin bir
basing ya da sikistirma hissi ve kramplar ile karakterize
bir agr1 olup daha az nosiseptor iceren i¢ organlardan
kaynaklanmaktadir. Noropatik agr1 santral ya da perife-
rik sinir sistemindeki bir hasardan kaynaklanir ve hasta-
lar tarafindan yanma, batma, elektrik carpmasi, karinca-
lanma seklinde tarif edilir. Kronik, yani 3 aydan uzun
siiredir devam eden agr1 genellikle multifaktoriyeldir ve
tedavisi hem hekim hem de hasta agisindan sabir isteyen
bir siirectir. Kronik agr1 tedavisinde agr1 ve iligkili
semptomlarin giderilmesinin yaninda maksimum fonk-
siyonelligin saglanmasi da hedeflenmelidir. Terminal
donem hastalarda var olan kronik agriya ek olarak visse-
ral organ ya da sinir kokiiniin tiimér ile invazyonu, ke-
mik metastazlari, tanisal veya terapotik prosediirler gibi
pek ¢ok sebeple ani agn ataklar1 gelisebilecegi de unu-
tulmamalidir (11, 12).

Terminal donemdeki hastalar genellikle yetersiz te-
davi aldig1 diisiincesi, ani agr1 ataklarinin varligi, opioid
tolerans1 gelismesi, son giinlerini aci i¢inde ve yalniz
gecirecegi korkusu, doktoru ya da ailesi tarafindan yete-
rince 6nemsenmedigini hissetmesi gibi nedenlerle ciddi
anksiyete yasamakta ve bu durum agr algisin1 oldukca
etkilemektedir. Total agr1 kavraminin emosyonel bilese-
nini olusturan anksiyete ayni1 zamanda koroner okliiz-
yon, hipokalsemi, hipoglisemi, hipoksi, deliryum, ¢esitli
timorler (feokromasitoma, tiroid, paratiroid tiimorleri,
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ACTH salgilayan tiimérler vs.), kortikosteroidlerin hizl
kesilmesi, metoklopramid ya da bronkodilatatorlerin
yan etkileri gibi pek ¢cok organik ve metabolik nedenler-
le de goriilebilir ve ayirict taninin yapilmasint gerektirir.
Hastanin isyerinde veya ailede yagsadig: statii kayb, top-
lum yasamindan izolasyon, var olan veya hastalik sey-
rinde ortaya ¢ikan evlilik problemleri, de§isen goriintii-
sii ile ilgili kaygilar, tedavi siirecinde yasanan maddi si-
kintilar, hastaliga tepki olarak baslangicta hissedilen in-
kar, kizginlik, su¢luluk gibi duygular ve kisinin 6liimii-
nii kabullenememesi gibi sosyal ve ruhsal etkenler de
terminal donemdeki bir hastanin hissettigi agr1 diizeyin-
de ve tedaviye uyumlulugunda olduk¢a onemlidir (11).
Bu nedenlerle yasam kalitesinin iyilestirilebilmesi i¢in
analjeziklerin siklikla anksiyolitikler ve antidepresanlar-
la kombine edilmesi ihtiyacinin dogabilecegi ve 6zellik-
le yeterli sosyal ve ailesel destegi bulunmayan hastalar-
da psikiyatrik destegin saglanmasinin gerekliligi akilda
tutulmalidir.

AGRININ DEGERLENDIRILMESI

Kanser hastalarinin yaklagik yarisi, yasamin son do-
neminden once dahi orta-ciddi siddette agridan yakin-
maktadir (11). Son donemdeki hastalarin ise %25 ile
%40’ 11n, dzellikle de 6liimden onceki son 3 giinde
kontrol edilemeyen agr1 cektikleri belirtilmistir (12-14).
Agrimin diizenli araliklarla degerlendirilmesi ve tedavi-
nin gozden gegirilmesi palyatif bakimin 6nemli bir par-
casidir. Agrinin siddeti, karakteri, yeri, giin icinde gorii-
len degisiklikleri, agriy1 artiran ve azaltan sebepler, ani
ataklarin olup olmadigi, kullanilan tedavinin hastanin
beklentilerini karsilayip karsilamadigi, yan etkiler, tole-
rans gelisip gelismedigi, hastanin rutin yagamini ve uy-
ku diizenini ne kadar etkiledigi her gériismede tekrar de-
gerlendirilmelidir. Kabizlik, idrar retansiyonu, enfeksi-
yon varligi, kitle basisi gibi yeni agr1 kaynagi yaratabi-
lecek durumlar da goz oniine alinmalidir. Standart agri
degerlendirme formlart olusturulmasi bu anlamda kli-
nisyene olduk¢a yardimci olacaktir. Hastanemizde agri
iinitemizde kullanilan agr1 degerlendirme formu Sekil
1’de gosterilmektedir. Temel hedef agrinin tamamen
yok edilmesi olsa da terminal donemdeki pek cok hasta-
da yasam kalitesini en az etkileyecek tolere edilebilir
agr diizeyinin, yani her hasta i¢in kisisel hedeflerin be-
lirlenmesi baglangigta yararli olabilir.

Numerik Agr1 Skalasi, Gorsel Analog Skala, Sozel
Tanimlama Skalalar1, Yiiz ifadesi Skalasi gibi pek ¢ok
yontem kullanilabilir (9). Hangi agr skalasinin kullanil-
digindan ¢ok her seferinde ayn1 degerlendirme yéntemi-
nin kullanilmas: tutarlilik agisindan 6nemlidir. Wong-
Baker Yiiz ifadesi Skalas1 (Sekil 2) ii¢ yas iistii cocuk-
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larda ya da konusamayan veya kognitif bozuklugu olan
eriskinlerde uygun bir secenek olarak kabul edilebilir.
Hatirlatic1 Agr1 Degerlendirme Kart1 ya da Wisconsin
Kisa Agn Cizelgesi gibi skalalar agrinin kisinin fonksi-
yonelligine olan etkisini anlamada daha fazla yardimci
olabilir (12, 15).

Kanser hastalarinda ve dzellikle de terminal donem-
de, deliryum insidans1 %28 ile %40 arasinda degismek-
tedir (16, 17). Ferrell ve ark. (18), yeterli zaman verildi-
ginde ciddi kognitif bozuklugu olan hastalarin %65’inin
0-5 arasinda agr1 degerlendirmesi yapilan bir skalay1
kullanabildiklerini gostermistir. Ciddi kognitif bozuklu-
gu olan hastalarda ise davramig degerlendirmesi ve hasta
yakinlariyla goriisme yontemleri daha objektif bir de-
gerlendirme yapabilmek ve yetersiz tedaviden kaginmak
icin tercih edilebilir (12). Sozel tamimlama, yiiz ifadele-
ri, viicut hareketleri ve sosyal iliskileri iceren baslica
davranissal ipuglar1 Tablo 1’°de gosterilmistir (12, 19).

Tablol. Kognitif bozukluklari olan hastalarda agri varligim
diisiindiirecek davramissal belirtiler (10, 17)

Sozel belirtiler Aglama

Inilti

I¢ gekme

Bagirma

Ciglik atma

Sizlanma

Yiiz ifadesi Yiiz burusturma

Hizli hizh g6z kirpma

Gozleri sikica yumma

Kaglarint ¢atma

Dudak 1sirma

Uzgiin yiiz ifadesi

Viicut hareketleri Yumruklarini stkma

Huzursuzluk

Hir¢inlik

Postiir degisiklikleri
Rijidite

Yay gibi kivrilma

Agril1 viicut bolgesini bir yere
stirtmeye caligma

Sosyal iligkiler ve Ice kapamklik

aktiviteler Sessizlik

Yataktan ¢ikmak istememe

Ajitasyon
Uykusuzluk

Istahsizlik

Normalde yaptig1 bazi aktivitelerden,
bakim ya da pozisyon verilmesinden
kaginma
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HASTANIN Tarih
Soyadi, Adr :
Dosya No
Cinsiyet | K [ | | E | | | Yast:
Doktor: Hemgire:
Referen Eden Boliim: Refere Eden Doktor:
Tan1:
Agrimin Yeri:
¢
Sol Sag ﬁ
Sag @ Sol Sol Sag
= =
Sol Sag
Agn Siddeti
Kullanilan Olgek: Su anki Agrist:
En Siddetli Agr: En Hafif Agri:
Ortalama 24 Saatlik Agr: Kabul Edilebilir Diizey:
Agrn Karakteri:
Baslangici, siiresi, Degisim:
Agriy1 ifade Etme Sekli:
Agriy1 Hafifleten Etmenler:
Agriy1 Agriy1 Artiran Etmenler:
AGRININ ETKILERI
Eslik Eden Semptomlar (Bilanti, Kusma, vb.): Uyku: Istah: Fiziksel Aktivite:
Tletisim (itritabilite): Duygular (Ofke, Intihar, Aglama, Depresyon): Konsantrasyon:
Diger Yorumlar
Fizik/Sistem Muayenesi: Daha Once Kullanmis Oldugu Aneljezik Tedaviler:
(Farmakolojik, Nonfarmakolojik, Girigimsel)
Sistemik Hastaliklar1 (Metastaz, Diabetes Mellitus, vb.):
PLAN/IZLEM
. N Agrinin Yeri/ |Serviste Baglanan| Agri Unitesi Tarafindan . : P .
Tarih | Saat | Agr1 Skoru Lokalizasyonu | Analjezik llaglar | Baglanan Analjezik ilaclar Yan Etkiler Izlem/Yorum Ek Oneriler | Hemsire  Doktor

Sekil 1. Hastanemizde kullanilmakta olan agr1 degerlendirme formu
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Sekil 2. Wong-Baker Yiiz Skalasi (http://www.wongbakerfaces.org’dan alinmigtir)

PALYATIF BAKIM HASTALARINDA AGRI
TEDAVISI

Terminal donem hastalarda agr tedavisi; agrinin fi-
ziksel, emosyonel, ruhsal ve sosyal tiim yonlerini igeren,
multidisipliner, farmakolojik ve non-farmakolojik yon-
temlerin gerektiginde bir arada kullanildigi, kisiye 6zel
bir tedavi programini igcermelidir.

DSO’niin agrinin siddetine gére non-opioid analje-
ziklerden, zayif opioidlere ve sonrasinda kuvvetli opi-
oidlere uzanan ii¢ basamakli sistemi farmakolojik teda-
vide temel alinir. Ancak son donemlerde bu basamak
sistemini tartisan ve kuvvetli opioidlere baglamakta geg
kalinmasinin agri1 kontroliinii zorlastirabilecegini ve
ozellikle kanser hastalarinda orta siddette agrida da dii-
siik dozlarda kuvvetli opioidlerin giivenle kullanilabile-
cegini One siiren caligmalar da mevcuttur (20-22).

Terminal donem hastalarda agr1 tedavisinde kabaca
dort ana prensipten bahsedebiliriz. Birincisi; ilaglarin
agr1 oldukca degil, agrinin gelismesini 6nlemek amaclh
diizenli araliklarla kullanilmasidir (2). Genellikle pero-
ral yol ve uzun etkili preparatlar tercih edilir. Sublingu-
al, bukkal ve transdermal yol da kullanilabilir. ikincisi;
kacak agr1 ya da agriy1 artiran durumlara kars1 ek anal-
jezik ihtiyacinin dnceden diisiiniilmesi, bu durumlardaki
tedavinin planlanmasidir. Uciinciisii; terminal donem
hastalarda bagimlilifin sanilandan ¢ok daha nadir oldu-
Sunu bilerek, bu yanlis inanisa bagh yetersiz agr teda-
visinden kac¢iilmasidir (23). Dordiinciisii ise; agrinin
ilaglarla kontrol altina alinamadig1 durumlarda agr1 ko-
nusunda deneyimli ekiplerden destek istenerek uygun
girisimsel tedavilere ge¢ilmesidir (2).

Kullanilan baglica ilaglar non-opioid analjezikler,
opioidler ve antikonviilzanlar, antidepresanlar, steroidler
gibi adjuvanlardan olugmaktadir.

Non-opioid analjezikler

Diinya Saglik Orgiitii’niin 6nerisine gore; asetamino-
fen ve non-steroidal anti inflamatuar ilaclarin (NSAII)
hem ilk basamak olarak tek baslarina hem de ikinci ba-
samakta zayif opioidlerle kombine edilerek kullanimi
tavsiye edilir. Ozellikle kas-iskelet sistemi agrilarinda
oldukca yararhdirlar (23).
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Asetaminofen; hidrokodon, kodein, tramadol ve ok-
sikodon gibi opioidlerle kombine preparat olarak siklik-
la kullanilmaktadir. Ancak kronik tedavilerde ek bir ya-
rar saglamadigi durumlarda hepatotoksisite riski nede-
niyle tedavi planindan ¢ikarilmas: dnerilmektedir (12).

NSAIll'nin; 6zellikle de ¢ogunlugu ileri yasta ve or-
gan fonksiyonlari zaten suboptimal olan terminal donem
hastalarda gastrik iilser ve kanamaya, hepatorenal dis-
fonksiyona ve trombosit fonksiyon bozukluguna yol
acabilecegi unutulmamalidir (12). Selektif COX 2 inhi-
bitorlerinin gastrointestinal sistem ve trombosit fonksi-
yonlart iizerine etkilerinin daha az oldugu gosterilmistir.
Ancak tromboemboli riski ve kardiyovaskiiler toksisite
riski bu ajanlarin klinik kullanimim kisitlamaktadir (24,
25). Ayrica analjezik etkilerinde de non selektif NSA-
Ii’lere kiyasla herhangi bir avantaj gosterilmis degildir
(26). Non selektif NSAII kullanilacak ise, hastaya profi-
laktik amagli proton pompa inhibitorii veya misoprostol
baglanmasi onerilir (12).

Opioidler

Opioidler orta ve ciddi siddette agrisi olan hastalarda
hem etkin ve giivenli oluslar1 hem de renal, hepatik ve
koagiilasyon sistemlerine direk etkileri olmayis1 nede-
niyle en sik tercih edilen ilaglardir (12). Tavan dozu ol-
mamasi terminal donem hastalarda opioid tedavisinin
bir diger avantajidir. Orta siddette agrilarda ve hizli doz
yiikseltilmesi gereken kontrolsiiz agr1 durumlarinda kisa
etkili opioidler, daha siddetli agrilarda uzun etkili opiod-
ler tercih edilmeli, kacak agr1 tedavisi icin ise etkisi hizl
baglayan kisa etkili opioidler recete edilmelidir (27).

Non-invazif, maliyeti diisiik ve hasta acisindan kul-
lanim1 kolay oldugundan ilk secenek hemen her zaman
oral yoldur. Pek ¢ok opioidin siv1 oral formlar1 beslen-
me tiiplerinden enteral yolla da verilebilir. Yan etkileri-
nin az olmasi ve non-invazif olmasi nedeniyle transder-
mal fentanil de siklikla tercih edilen bir diger yoldur an-
cak hizli opioid titrasyonu gerektiren, agr1 krizleri sik
olan hastalarda ¢cok da uygun bir segenek sayilmaz. ilk
kullanimda ya da doz degisikliklerinde kanda kararli du-
rum ila¢ konsantrasyonlarina ulagmanin yaklagik 12-16
saat siirecegi unutulmamalidir (8, 12).
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Daha az invazif yollar uygun degilse, gastrointesti-
nal emilim yolu bozulmugsa ya da ¢ok hizl etki baglan-
gic1 isteniyorsa hasta kontrollii analjezi cihazi ile de-
vamli intravendz veya subkutan infiizyon yapilabilir.
Ancak ozellikle son donemdeki bazi hastalar hasta kont-
rollii infiizyon cihazi ile kendi kendine uygulama yapa-
mayacak kadar diigkiin olabilir. Olmekte olan bir hasta
icin bolus uygulamalardan ziyade yiiksek dozlarda sii-
rekli infiizyon kullanmak agri, rahatsizlik hissi ve ajitas-
yonun tedavisinde daha etkili olacaktir. Devamli intra-
vendz yol ihtiyacinin olmasi, hasta mobilizasyonunu et-
kilemesi ve hemsire destegi gerektirmesi intravenoz in-
flizyonun baslica kisithiliklaridir. Subkutan yol ile cilt,
karin veya uyluktan 25-27 gauge kelebek igne veya sub-
kutan yol i¢in 6zel dizayn edilen igneler ile 2-4 ml saat™’e
kadar subkutan infiizyon voliimleri genellikle iyi tolere
edilir. Konsantre soliisyonlar hazirlayarak miimkiin olan
en diisiik voliimlerin kullanilmas: enjeksiyon yerinde
agriy1 azaltacaktir. Enjeksiyon bolgesinin sik araliklarla
takibi yapilmali ve enjeksiyon bolgesi en az haftada bir
degistirilmelidir. Ozellikle kacak agrilarda, transmuko-
zal oral fentanil preparatlar1 da oldukga fayda saglaya-
caktir. Diger non-invazif yollarin uygulanamadigi yutma
glicliigii olan hastalarda, hasta ve ailesi tarafindan da
uygulanabilir bulunursa ve anal fissiir gibi bir kontren-
dikasyon yoksa rektal yol da tercih edilebilir. Baglangi¢
dozlar1 oral dozlarla aynidir ancak ilacin hizli absorbe
edilebilecegi diisiiniilerek doz yavasca ve kisiye ozel
olarak titre edilmelidir (8, 12).

Ani baslayan, giin igerisinde tekrarlayabilen ve has-
tanin yagam kalitesini olumsuz etkileyen kacak agri,
kronik agr1 opioidlerle kontrol altina alinmig olsa bile
sik goriilebilir. Fine ve ark. (28) hospis bakimi hastala-
rinda yaptiklar bir caligmada, hastalarin ¢cogunun 10 pu-
anlik bir skorlama sisteminde ortalama 7 siddetinde,
giinde yaklasik ii¢ defa kacak agr atagi yasadigini gos-
termistir. Kanser hastalarinda kacak agri oranini Porte-
noy ve ark. (29) %64, iilkemizde yapilan bir bagka calis-
mada da Bilen ve ark. (30) benzer olarak %63,7 bul-
mustur. Tiim hastalara kacak agr1 tedavisi icin yaklagik
2 saatte bir oral olarak ya da 30 dakikada bir intravenoz
olarak, 24 saatlik opioid dozunun %10-15’ine denk ge-
lecek hizli ve kisa etkili bir ek opioid regete edilmesi
onerilir (27). Hizli salinimli morfin siilfat ve oral trans-
mukozal fentanil sitrat preparatlar1 kacak agri tedavisi
icin uygun ajanlardir. Coluzzi ve ark.’min (31) yaptig1
cok merkezli bir ¢alismada kacak agri tedavisinde oral
transmukozal fentanil, hizli salinimli morfine gore daha
etkili bulunmugtur.

Sedasyon, bulanti, kusma ve kasinti baglangicta ve
doz artinmlarinda en sik goriilen yan etkilerden olsa da
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siklikla birkag¢ giin icinde bu etkilere tolerans gelisecek-
tir (11). Opioid kullanan hastalarin %2-10’unda goriilen
kagint1 genellikle immiin bir reaksiyon degildir, hafif ve
kendi kendini sinirlayicidir ve antihistaminiklerle tedavi
edilebilir. Morfin, kodein ve meperidin ile daha sik go-
riiliir. Opioid tedavisi i¢in kontrendikasyon degildir ve
gerekirse alternatif bir opioide gecilerek tedavi devam
ettirilebilir. Tolerans gelismeyen 1srarci bulant1 ve kus-
mada ise hiperkalsemi, kabizlik gibi altta yatan ikinci
bir neden olabilecegi akla gelmelidir (12). Kabizlik ¢ok
sik goriilen ve tolerans gelismeyen bir yan etki oldugun-
dan, herhangi bir kontrendikasyon yoksa laksatiflerin
mutlaka kronik opioid tedavisine eklenmesi 6nerilir. S1-
vi alim1 ve fiziksel hareketin artirilmasi, lifli besinlerin
tilketilmesi gibi onlemler hastaya ayrmtili sekilde anla-
tilmalidir (11). Transdermal fentanilin diger opioidlere
kiyasla daha az kabizliga yol agtig1 gosterilmistir (32, 33).
Devam eden konstipasyonda metilnaltrekson gibi peri-
ferik etkili opioid antagonistleri de diisiiniilebilir (12).

Tleri yas, demans, beyin metastazlari, metabolik en-
sefalopati ya da sedatif ajan kullanimi opioidlere bagh
sedasyonu artirabilir. Dehidratasyon, hastaligin kendi-
siyle iligkili kognitif bozukluklar, renal veya metabolik
bozukluklar, psikoaktif ajan kullanim1 gibi durumlar, za-
man zaman opioid iligkili deliryumla karigabilir. Agr1
siddetinde artma ve dokunmaya hassasiyet ile karakteri-
ze opioid iligkili hiperaljezi, haliisinasyonlar ve myoklo-
nus ise daha nadirdir. Bu gibi durumlarda opioid dozu-
nun diisiiriilmesi ya da bagka bir opioide gecilmesi, di-
ger sedatif ajanlarin kesilmesi, yeterli hidrasyon saglan-
mas1 ve gerekirse haloperidol ile semptomatik tedavi
uygulanmasi diisiiniilebilir (12).

Klinisyenler ve hastalar ¢ogu zaman bagimlilik geli-
secegi korkusu ile opioid kullaniminda ¢ekingen dav-
ranmaktadir. Gergekte kronik agr1 hastalarinda opioid
bagimlilig1 sanilandan ¢ok daha nadirdir (34-36). Hasta-
nin sik sik agridan yakinmasi, daha giiclii opioid arayisi
icinde olmasi, ek doz istemesi, cogu zaman yalanci ba-
gimlilik denilen ve agri tedavisinde yetersizlige baglh
geligen iatrojenik bir durumdur. Hastanin agrisinin ve
tedavinin tekrar degerlendirilmesi ve gerekirse sistemik
opioidlerle kontrolsiiz agr1 giderildikten sonra benzer
davraniglarin devam edip etmediginin gdzlenmesi uy-
gun bir yaklasim olacaktir (12, 27).

Hastalar ve yakinlari da fiziksel bagimliligm yani sira
kronik opioid kullanimimin 6liimii yakinlagtiracagi inanci
ile de opioid kullanimina kars1 direng gosterebilirler (11).
Ozellikle opioid tedavisine bagl yan etkiler de bu inanci
tetiklemektedir. Hastalara ve yakinlarma opioid kullanimi
konusunda ayrmtili bilgi verilmeli, yan etkilerin cogunun
gecici ve yonetilebilir oldugu anlatilmalidir.
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Kronik hastalarda opioid tedavisinde klinisyenlerin
karsilastig1 en biiyiik zorluklardan biri de bir opioidden
digerine ya da bir uygulama yolundan digerine gecisler-
dir. Analjezik etkiden sorumlu p-reseptdoriiniin prototip
agonisti olan morfin, opioidleri karsilastirmada standart
olarak kullanilir. Bu nedenle giinliik opioid dozunun o-
ral morfine esdeger dozu hesaplanarak ilaglar arasinda
gecis yapilir. Ancak opioidler arasinda capraz-tolerans
olmadigi i¢in, hesaplanan esdeger dozun yarisi ile bas-
lanmasi1 ve dozun yavasca titre edilerek artirilmasi 6ne-
rilir (8, 12). Son yillardaki yayinlara gore sik kullanilan
opioidlerin yaklasik es analjezik dozlar1 Tablo 2°de gos-
terilmistir (12, 23, 37, 38). Bir pg transdermal fentanil, 2
mg giin" oral morfine egdeger kabul edilir. Yine morfin
icin parenteral yoldan epidural yola geciste 3/1 orani es-
deger doz olarak kabul edilmektedir (23).

Tablo 2. Sik kullanilan opioidlerin es analjezik dozlar:

Oral doz (mg) Parenteral (PE) doz (mg)
Morfin 30 10
Oksikodon 20-30 PE form bulunmamaktadir
Oksimorfon 10 1
Hidromorfon 4-6 1,5-2
Metadon 10-20 10
Kodein 180 PE form bulunmamaktadir
Hidrokodon 30 PE form bulunmamaktadir
Propoksifen 180 PE form bulunmamaktadir

Agrinin kontrol altina alinamadig1 durumlarda, total
opioid dozunun hangi oranda artirtlacagi da ¢cogu zaman
kararsiz kalman noktalardandir. Hastanin opioid iligkili
norotoksisite bulgular1 yoksa, kacak agr1 tedavisi de da-
hil edilerek hesaplanan 24 saatlik opioid dozu %25-50
oraninda artirilabilir veya son 24 saatte ihtiya¢ duyulan
kacak opioid dozuna esdeger doz tedaviye eklenebilir.
Yeni hesaplanan giinliik dozun %10-15’1 olacak sekilde
kacak agr1 opioid dozunun da yeni tedavi planinda rece-
te edilmesi unutulmamalidir (12).

Adjuvan Analjezikler

Tek bagina narkotikler genellikle kemik agrilarinin
tedavisinde yetersiz kalir. Bu nedenle, 6zellikle tiimore
bagh kemik agrilarinda opioidlere NSAII ve/veya korti-
kosteroidler ve bifosfonatlar gibi adjuvanlarin eklenme-
si gerekir. Prednizon 30-60 mg giin’, deksametazon 16
mg giin' ve metilprednizolon 120 mg giin™ oral yolla
siklikla 6nerilen kortikosteroidlerdir (23). Bifosfonatlar
kemik agris1 tedavisinde ¢ok efektif ve genellikle iyi to-
lere edilen ilaclardir. Kemik metastazlarina bagli agrisi
olan hastalarin agr1 ve analjezik ihtiyacinda %20-50
azalma sagladiklar1 gosterilmistir (39). Ancak ates, ke-
mik agrisi, miyalji ve artralji ile karakterize bir akut faz
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reaksiyonu, epigastrik agri, 6zofajit, renal disfonksiyon,
uzun siireli kullanimda dis hastaliklar1 ve ¢enede oste-
onekroz gibi yan etkileri olabilece§i unutulmamalidir
(40, 41). Bu adjuvanlarla da yanmit alinamayan hastalarda
kalsitonin ya da palyatif radyoterapi diisiiniilebilir (23).

Noropatik kaynakli agrilarda oncelikle antikonviil-
zanlar ve antidepresanlar olmak iizere adjuvan ajanlara
ihtiya¢ duyulur. Noropatik agr1 tedavisinde en yaygin
kullanilan ila¢ olan gabapentinin, terminal donem hasta-
larda ¢ogunlukla bozuk olan renal fonksiyonlar iizerine
olumsuz etkilerinin olabilecegi, konfiizyon, bulant1 ve
sedasyonu artirabilecegi akilda tutularak miimkiinse yavas
yavas titre edilmesi 6nerilmektedir (12). Amitriptilin,
desipramin, imipramin, duloksetin gibi antidepresanlarin
da hem noropatik agr1 tedavisine yardimei olmalari hem
de hastaliga eslik eden depresyonu tedavi etmeleri agi-
sindan tercih edilebilecegi bildirilmistir (12, 42). Agrili
noropati ve spinal kord basisi varsa, hasta norolojik hasari
diizeltmeye yonelik esas tedavileri kaldiramayacak du-
rumdaysa ya da yasam beklentisi ¢ok kisaysa kortikos-
teroidler de agrinin azaltilmast i¢in tercih edilebilir (12).

Kronik agrida NMDA reseptorlerinin santral ndronal
hipereksitabilitedeki rolii nedeniyle ketamin gibi NM-
DA reseptor antagonistleri de adjuvan olarak caligilmis-
tir. Fakat hem yeterli kanitlarin olmamasi hem de halii-
sinasyon, agir sedasyon gibi ciddi santral yan etkilerinin
bulunmasi nedeniyle klinik kullanimda cok fazla yer
edinememislerdir (43, 44).

Farmakolojik Olmayan Yontemler

Masaj, transkiitan elektriksel sinir stimiilasyonu
(TENS), sicak-soguk uygulama, akupunktur, fizik tedavi
ve gevseme hareketleri, miizik gibi kognitif davranigsal
teknikler de son yillarda kronik hastalarda siklikla pal-
yatif bakimin bir pargas1 olarak farmakolojik yontemle-
re eslik edecek sekilde kullanilmaya baslanmistir (12).
Kanser hastalarinin %20 ile %83 arasinda degisen oran-
larda en az bir kez tamamlayici tedavi yontemlerine bas-
vurdugu goriilmektedir. Bu yontemler gevsemeyi sagla-
yarak, agri, stres ve anksiyeteyi azaltarak ve uykuyu ar-
tirarak a8riy1 azaltmaya yardimci olacaktir (45).

Invaziv Girisimler

Palyatif bakim hastalarinda, tiim farmakolojik teda-
vilere ragmen agr1 kontrolii saglanamiyorsa ya da far-
makolojik tedavinin yan etkileri yasam kalitesini ¢ok
bozuyorsa noroaksiyel teknikler ve spesifik sinirlere yo-
nelik norolitik bloklar hem agriy1 daha iyi kontrol ede-
ceginden hem de analjezik dozlarinin azaltilmasina im-
kan saglayacagindan yasam kalitesini artirmak acisin-
dan diigiiniilmelidir (46, 47). Genel yaklagim invazif gi-
rigimlerin DSO’niin merdiven sisteminde dérdiincii ba-
samak gibi diisiiniilmesi olsa da, 6zellikle son yillarda
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goriintiileme tekniklerinin de gelismesiyle bazi bloklarin
agr tedavisinde daha erken dénemde giivenle kullanila-
bilecegini savunanlar da vardir (46, 48).

2005°’te yayimlanan bir Cochrane derlemesine gore
kansere baglh agrilarda epidural ve intratekal opioid uy-
gulamalarinda basar1 oran1 %85 ile %89 arasinda degis-
mektedir (49). En sik kullanilan ajan olan morfine, bupi-
vakain ve levobupivakain gibi lokal anesteziklerle klo-
nidin eklenmesinin hem agr1 kontroliinii kolaylastirdig1
hem de opioid yan etkilerini azaltti§1 gosterilmistir (46,
50-52). Intratekal ziconotide kullanimimnimn da kanser ve
AIDS hastalarinda etkili oldugunu gosteren ¢aligmalar
mevcuttur ancak ciddi kognitif ve psikiyatrik degisiklik-
ler gibi yan etkilere neden olmasi ve uzun dénem etkile-
ri konusunda yeterli veri olmamasi bu ilacin kullanimin-
daki en belirgin kisithliklardir (46, 48).

Intratekal ve epidural kateterlerle beraber subkutan
implante edilen pompalarin kullanimi daha rahat hasta
mobilizasyonu, kullanim kolaylig1 ve 6zellikle iic aydan
uzun siireli kullanimlarda maliyet etkinligi agisindan
avantajlar1 nedeniyle son donemlerde yayginlagmistir.
Ug haftadan uzun yasam beklentisi olan hastalarda int-
ratekal analjezi epidural analjeziye kiyasla daha giivenli
ve etkili olarak onerilmektedir (48). Etkin analjezi sag-
lamalarina ragmen bulanti, kaginti, idrar retansiyonu,
bas agrisi, enfeksiyon, kateterde mekanik obstriiksiyon,
kateter ucunda graniilom olusumu, spinal-epidural abse,
solunum depresyonu gibi pek cok olast yan etki bu yon-
temlerin kar-zarar oranin1 ve hastanin beklentilerini iyi
degerlendirerek karar vermeyi gerekli kilar (53, 54).

Colyak pleksus ve splanknik sinir blogu pankreas
kanseri, metastatik mide kanseri gibi iist abdominal ag-
riya neden olan kanserlerde giintimiizde sik¢a kullanil-
maktadir. Ultrasonografi, floroskopi ve bilgisayarli to-
mografi gibi yontemlerle ignenin dogru yerlestirilmesi-
nin komplikasyonlar: ciddi oranda azaltmasina baglh
olarak artik bu yontemler opioid basglandig1 andan itiba-
ren palyatif bakimda bir secenek olarak diisiiniilmekte-
dir. Nadir de olsa parezi, parestezi, parapleji gibi ciddi
komplikasyonlar bildirilmistir. Pelvik tiimorlere bagh
agrilar ise hipogastrik pleksus blogu veya eyer bloktan
fayda gormektedir. Ancak eyer blok iiriner ve anal
sfinkter fonksiyon kaybi riski nedeniyle yasam beklenti-
si alt1 aydan kisa olan ve zaten normal sfinkter fonksi-
yonlarini kaybetmis hastalarda onerilir (46).

Primer ya da metastatik spinal tiimorlere bagh ver-
tebral kompresyon kiriklarinda perkutan vertebroplasti
veya kifoplasti, lumbosakral pleksus invazyonuna bagl
agrilarda radyofrekans ablasyon, C5 dermatomu altinda-
ki tek tarafli tiimoral agrilarda servikal kordotomi palya-
tif bakimda yeri olan diger invaziv girisimlerdir (47).
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PALYATIF BAKIM HASTALARINDA AGRI
TEDAVISINDE KARSILASILAN ZORLUKLAR

Giinlimiizde palyatif bakim hastalarinin 6nemli bir
kismini olusturan kanser hastalarinda yapilan ¢alismalar
agrinin uygun yaklasimla %90’lara varan oranda tedavi
edilebilecegi gosterilmis olsa da, ne yazik ki bir cok
hasta hala yetersiz tedavi nedeniyle agr1 ¢cekmektedir
(55-57). Palyatif bakim hastalarinda agr1 tedavisinde
karsilasilan zorluklarin nedenleri baglica hastaya, saglik
personeline ve saglik sistemine bagli olmak lizere ili¢
grupta degerlendirilir (56).

Hastalar ile ilgili engellerin basinda; hastalarin dok-
torun onlardan sikilacagi ve iyi hasta olamayacaklan gi-
bi endiseleri, agrinin hastaligin ilerlediginin gostergesi
oldugu diisiincesi, doktorun agri1 tedavisi ile ugrasirken
hastaligin gercek tedavisine yeterince vakit ve dikkat
ayiramayacagi korkusu ve agrinin kaderi oldugu inanci
gibi nedenlerle agrilarini ifade edip tedavi istemekten
kacinmalar gelir (58).

Bunun yanisira opioidlerle ilgili yanlis inaniglar ve
bilgi eksikligi de hastanin ve ailesinin agr1 tedavisine
uyumunu etkiler. Bagimlilik ve tolerans gelismesine ve
olas1 yan etkilere kars1 korku oldukga siktir. Cogu hasta
opioid tedavisine erken basladiginda tolerans gelisecegi-
ne ve gercekten ihtiya¢ duyacagi son giinlerinde bu ilag-
larin agrisim1 kontrol edemeyecegine inanir. Yapilan bazi
calismalar da hastalarin bulanti, kabizlik, mental durum
degisiklikleri gibi yan etkilerle yasamaktansa agr1 cek-
meyi tercih ettiklerini gostermistir (57). Bu gibi neden-
lerle hastalar kimi zaman ilaclarini 6nerilenden daha dii-
siik dozlarda ve onerilen saat araliklarindan daha seyrek
almaktadir (59, 60). Terminal donemde depresyon, ank-
siyete gibi psikiyatrik bozukluklarda siklikla tabloya es-
lik eder ve hem agr1 algisin1 hem de tedaviye uyumu
olumsuz etkiler (56).

Hasta kaynakli bu engelleri asabilmek i¢in hasta ve
doktor arasinda iyi bir iletigim saglanmali, hasta ve ya-
kinlar1 tedavi siirecine aktif olarak dahil edilmelidir
(61). Palyatif bakimda opioidlerin tavan dozunun olma-
dig1 ve yan etkilerin ¢cogunun gecici ve dnlenebilir oldu-
gu, bagimliligin sanilandan ¢ok daha az oldugu gibi bil-
giler ayrintili olarak anlatilmalidir. Bu siirecte hasta ve
aile egitimi toplantilari, brosiirler ve rehberler olduk¢a
faydali olacaktir.

Yetersiz agr1 tedavisinde en biiyiik paymn saglik per-
soneline bagl engeller oldugunu sdylemek cok da yan-
lis sayilmaz. Saglik¢ilarin egitimleri boyunca agr1 konu-
sunda aldiklar1 yetersiz egitim agrinin tanimlanma ve
derecelendirmesinde eksikliklere, ila¢ yan etkileri, tiple-
ri, kullanim yollari, farmakodinamik ve farmakokinetik-
leri hakkinda yetersiz bilgiye, opioid yan etkileri ve opi-
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oid kullanimu ile ilgili 6nyargilara neden olmaktadir. Or-
negin, bu konuda yapilmig iki calismada standart opioid
dozlarini uygun sekilde baslayan doktorlar arasinda bile
kagak agr1 opioid dozunun regete edilme oran diisiik
bulunmustur (62, 63). Yine Barclay ve ark.’nin (62) aym
caligmasinda opioid baslayan doktorlarin yalnizca
%30’unun es zamanl laksatif ve antiemetik bagsladig:
goriilmiistiir. Ozellikle yash veya diiskiin hastalarda opi-
oidlere bagli yasami tehdit edecek solunum depresyonu
gelisme endisesi de gercekte oldugundan ¢ok daha yay-
gindir ve bu endise opioid baglama ve doz artirmada ki-
sitliliklara neden olmaktadir (58). Analjezik gereksinim-
deki kisisel farkliliklar, analjezik kan seviyesindeki dal-
galanmalar ve opioidlerin eg analjezik dozlar1 da bilgi
eksikliginin fazla oldugu konulardan sayilabilir.
Psikolojik faktorlerle agrinin hasta tarafindan abar-
tildig1 yargisi ve terminal donem hastalig1 olan bir has-
tanin bir miktar agr1 ¢ekecegi inanig1 da hekimler arasin-
da yaygindir. Ger ve ark. (64) Tayvan’da yaptiklar bir
calismada hastalar daha fazla analjezik istediginde dok-
torlarin yalnizca %25’inin agrinin gercekten var oldugu-
na inandi8ini, kalanlarin ise hastalarin tolerans veya ba-
Simlilik nedeniyle ilac talep ettifini diisiindiigiinii gos-
termistir. Agr1 degerlendirilmesine yeterince zaman ay-
rilmamasi, standart agr1 dlgeklerinin yeterince kullanil-
mamast da doktorlarin hastalarin agrisin1 anlayamama-
sinda etkendir. Standart bir agr1 6lgegi kullanim orani ne
yazik ki olmas1 gerekenden daha diisiik, psikolojik ve
yasam kalitesi ile ilgili parametreler i¢ceren McGill Agr
Anketi ya da Wisconsin Kisa Agr1 Cizelgesi gibi ayrinti-
11 dlgeklerin kullanimi ise ¢ok daha azdir (56).
Ulkemizde palyatif bakim uzmanligi heniiz bulun-
mamaktadir. Ancak terminal donem hastalara bakim ve-
ren, basta doktorlar ve hemsireler olmak iizere saglik
personelinin egitiminin gii¢lendirilmesi, var olan ulusal
ve uluslararasi basili kilavuzlar hakkinda farkindaligin
artirilmas1 ve terminal donem hastalarla iletisim kurma
becerilerinin gelistirilmesi saglanabilir (58). Agr1 kont-
roliine yonelik kurum prosediirlerinin olusturulmast,
form ve dokiimantasyon konusunda standardizasyonun
saglanmasi ve agr1 bilim dallarina daha erken dénemde
danigmanin tesvik edilmesi de agr1 tedavisindeki eksik-
likleri gidermede yararli olacaktir. Hastanemizde agr1
tinitesinin kurulmasindan 6nce 200 kanser hastasinda
yapilan bir anket ¢alismasinda hastalarin %70-80’inin
agr1 cektikleri gosterilmigtir. Aradan gecen 5 yil sonra
agr1 bilim dali kurulmasi, saglik ¢aligsanlarina kurum ici
ve dist egitimler verilmesi, hastalara ilk tani aldiklar1
anda dagitilan, agr tedavi yollar1 ve bilgilendirmeyi ice-
ren brogiirler sonrasi ¢alisma tekrarlandiginda agr1 oran-
larinin %20 diizeylerine diistiigii gozlenmistir (65, 66).
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Son olarak yetersiz agr1 tedavisinde saglik sistemi ile
ilgili engellerden bahsedilebilir. Bunlarin baglicalari; ya-
sa ve politikalarin yetersizligi, opioid analjeziklerin kul-
laniminin kanuni kisitlamasi, opioid cesitliliginin yeter-
sizligi, palyatif bakima yonelik ulusal bir politikamizin
bulunmamasi, iilkemizde yeterli palyatif bakim iinitesi
yataginin olmamasi ve hospis hizmetlerinin sosyal gii-
venlik kapsaminda olmamasidir (5, 58). Opioidlerin kul-
lanim1 1961 "Narkotik Ilaglar Tek Sozlesmesi"ne gore
uluslararas: ve ulusal diizeyde kontrol edilmektedir. He-
kimlerin 6nemli bir kisminin opioidler yerine zayif etki-
li analjezikleri tercih ederek yasal zorluklardan kurtulma
yoluna gitmesi de agr1 tedavisinde yetersizliklere yol ac-
maktadir (58).

SONUC

Modern tibbin babasi Sir William Osler’in dedigi gi-
bi "morbid anatomi ¢alismalari ile dikkatli klinik goz-
lemlerin birlestirilmesi bize sinirlarimiz1 fark etmeyi ve
baz1 hastaliklarin tedavisiz oldugu gercegini kabul etme-
yi 0gretmistir. Bu durumlarda yapabilecegimiz en
onemli sey hasta konforunu saglamak ve hastay1 rahat
ettirmektir ". Bu nedenle dinamik agr1 kontroliiniin tii-
miiyle saglanabilmesi icin her cesit analjezi yontemi dii-
stiniilmeli, hastaya 6zel riskler gdz 6niine alinip, maksi-
mum fayda saglanmaya c¢alisilmalidir. Terminal donem-
deki bir hastada etkili agr1 kontrolii ve konfor saglamak
amaciyla yan etkiler goriilse bile opioid analjeziklerin
comertce kullanilmasi gerekir.

ilerlemis medikal hastaliklarda ve hayatin sonunda
etkili agn1 tedavisi sakin, giivenli ve rahat bir 6liimii ga-
ranti edecek kaliteli bir palyatif bakimin en 6nemli kom-
ponentidir. Palyatif bakim ve hospis konusunda egitimli
saglik personelinden olusan ekiplerin kurulmasinin, agri
merkezleri ve agr1 ekiplerine ge¢ olmadan danismanin
vurgulanmasinin agri tedavisinde iilkemizdeki sorunla-
rin ¢oziimiinde yararli adimlar olacagin diisiinmekteyiz.
Unutulmamalidir ki, Hipokrat’in da dedigi gibi ‘Agri
dindirmek ilahi bir sanattir’.
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