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Palyatif bakim; ciddi hastalii olan kisilerde, olusabilecek semptomlari 6nlemek veya
rahatlatmak i¢in yapilan, en iyi yasam kalitesini elde etmeye yonelik multidisipliner bakimdir (1).
Sadece yasamin son doneminde yapilan bakim olmayip hastalik evresine bakilmaksizin tibbi
bakima hem kiiratif, hem de yasam siiresini uzatic1 bakim sirasinda entegre edilmesi gereken bir
tedavi seklidir (2). Modern bakis agisi ile ele alindiginda palyatif bakim icin farkli tanimlamalar
yapilmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii’ne gore palyatif bakimin tanimi; “agr1 ve diger fiziksel ve
psikolojik problemleri erken taniyip, degerlendirip, tedavi ederek, yasami tehdit eden
hastaliklarla iligkili problemleri 6nlemek ve rahatlatmak yoluyla, hastalarin ve ailelerinin yasam

kalitesini diizeltme yaklagimi”dir (3).

Palyatif bakimin primer rolii basta agr1 olmak lizere tiim fiziksel ve emosyonel semptomlarin
rahatlatilmasidir. Palyatif bakim hastanede yatarak, ayaktan ya da evde uygulanabilir. Palyatif
bakimda kullanilan hospis modeli ise kuratif ya da yasami uzatici tedavi sans1 olmayan, hayatin

son donemindeki hastalarda bakimevinde uygulanan tedavi modelidir (2).

Ozellikle yasamin son donemindeki hastalarda palyatif bakim ve semptom kontrolii birgok faktdr

nedeniyle komplike bir hal alir ve zorluk gosterir. Tedaviyi zorlastiran bu faktdrler;

e Ileri yas (olgularin iicte ikisi 65 yas ve iizeri)

e Malnutrisyon, diisiik serum albumin diizeyleri

e Otonom sinir sistemi fonksiyonlarinda yetersizlik

e Azalmis renal fonksiyon kapasitesi

e Sinirda alg: diizeyi

e Epilepsi esiginde diisme (metastatik beyin, opioid kullanimi)
e Uzun dénem opioid tedavisi

e Coklu ilag tedavisi’dir (4).

Sorunlardaki ¢esitlilik ve yukarda bahsedilen faktorler nedeniyle palyatif bakim, farkli disiplinler

aras1 iletisim ve koordinasyon, dolayisiyla iyi bir ekip calismasi gerektirir. Bu ekipte ilgili



klinisyen hekimler, hemsire, sosyal hizmet uzmani, psikolog ve gereginde din gorevlisi yer alir

().

Palyatif bakim ciddi hastaliklarda erken donemde baslatildiginda klinik ag¢idan ve yasam kalitesi
acisindan daha anlaml iyilik saglar. Yapilan bir ¢alismada yeni tan1 konulan metastatik evre
kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserli hastalar iki kola randomize edilmis, bir kola sadece standart
onkolojik tedavi, diger kola onkolojik tedavi ile birlikte erken palyatif tedavi uygulanmistir.
Erken palyatif tedavi uygulanan grupta daha iyi yasam Kkalitesi skorlari, daha az depresif
semptomlar ve daha uzun sag kalim elde edilmistir. Bu ¢alismada palyatif bakim, hasta ve
yakinlarmin cesaretlendirilmesi, egitimi ve semptom tedavisini kapsamakta olup ayaktan
uygulanmistir (5). Bu ¢alismanin sonuglari palyatif bakimin sadece kanser hastalar1 degil, yasami

tehdit eden hastalig1 olan tiim hastalarda 6nemli olacagina 1s1k tutmustur.
Palyatif Bakim ihtiyacinin Degerlendirilmesi:

Yasami tehdit eden hastaligi olan hastalarin palyatif bakim yoniinden degerlendirilmesinde
standart bir yaklasim yoktur ve ¢ogu zaman klinik pratikte yetersiz kalinmaktadir. Amerika
Birlesik Devletleri Palyatif Bakim Gelisim Merkezi 2011 konsensus raporuna goére hastaneye
kabul edilen hastalarda, primer bakim ekibinden bir doktorun palyatif bakim ihtiyacinin ana
hatlarin1 belirlemesi, ekibin bilgilerinin iistiinde bir yaklasim gerektiren sorun varsa palyatif
bakim uzmanina konsulte etmesi onerilmektedir. Ayaktan tedavi edilen hastalar i¢inse mevcut bir

palyatif bakim degerlendirme kriteri yoktur (6).

Ev ortaminda konforu saglamaya yonelik palyatif tedavi plan1 sik tercih edilmektedir. Bu konuda
doktorlar ile hasta ve hasta yakinlar1 arasinda goriis farkliligi vardir. Yapilan bir ¢alismada
hastalarin sadece %35°i evde 0lmeyi, % 45’1 taburcu edilmek yerine yapilabilecek tim tedavi

yaklagimlarini sonuna kadar stirdiirmeyi tercih etmistir (7).

Her hasta icin ayr kisisel degerlendirme yapilmasi daha uygun bir yaklagimdir. Palyatif bakim

degerlendirmesinde objektif sorunlarin yani sira subjektif sorunlar da ele alinmalidir.

“National Comprehensive Cancer Network” (NCCN) rehberine gore fiziksel semptomlar,
psikososyal sorunlar, kisisel beklentiler, egitim ve bilgilendirme, kiiltiirel faktorlerin etkisi,
palyatif bakim uzmanlarina erken konsultasyon palyatif bakim degerlendirmesinin ana basliklar

olusturur.

Ilerlemis hastaliklarda en sik goriilen palyasyon gerektiren fiziksel sorunlar;



o Agri,

e Anoreksi, istah ve oral alim sorunlari,

e Inkontinans ve diger genitoiiriner sorunlar,

e Bulant1 ve gastrointestinal semptomlar (konstipasyon, kusma, diyare),
¢ Respiratuvar semptomlar (dispne, 6ksirik),

e Ulserler ve diger cilt yakinmalar,

e Halsizlik ve asteni,

e Sedasyon, uyku ve opioidlerin diger yan etkileridir.
Sik goriilen emosyonel ve kognitif sorunlar;

o Uzinti,
e Anksiyete,

e Depresyon ve deliryumdur (8).

Bu boliimde akciger kanseri basta olmak Uzere, yasami tehdit eden solunum sistemi
hastaliklarinda sik gorilen agri, dispne, okslrik semptomlar1 ve beslenme bozukluguna yonelik

palyatif tedavi yaklagimi anlatilacaktir.
AGRI

Basta kanser olmak {izere bir ¢ok kronik progresif hastaligin seyrinde 6lmeden 6nce ortaya ¢ikan
sikint1 verici semptomlardan birisi agridir. Evde tedavisi siiren terminal donem hastalar Gzerinde
yapilan bir ¢alismada %350 oraninda orta ya da ciddi derecede agri semptomu saptanmistir (9).
Calismalarin ¢ogu kanser agrisi iizerinedir ve ileri evre kanserlilerde %70’in iizerinde oranlarda
orta veya siddetli derecede agr1 yakinmasi bildirilmistir (10). Agr1 semptomunun kontrol altina
alinmasi biiyliik 6nem tasir. Bu semptom sadece hastaya sikinti vermekle kalmaz, aile iiyeleri
arasinda da sikinti, su¢luluk duygusu ve saglik ¢alisanlarina karst 6tke duygusu yaratir. Kronik

hastaliklarla ugrasan tiim klinisyenler agr tedavisindeki temel yaklagimi bilmelidir.

Yasamin son doneminde g0zlenen agrinin kontrolinde agressif opioid tedavisi ve diger
girisimlerin yapilmasi konusunda fikir birligi olmasina karsin ne yazikki tedavi oranlari
istenenden diisiiktiir. Diinya Saglik Orgiitii, orta-agir siddette kanser agrisinin diinya genelinde,
%80 oraninda yetersiz tedavi edildiginin tahmin edildigini ve global bir saglik sorunu oldugunu

ilan etmigtir (11).



Agr tedavisinde yetersizlik hasta, doktor ve saglik sistemi kaynakli olabilir. Hastalar yan etki ve
bagimlilik yapacagi korkusu ile opioid kullanma konusunda isteksizdirler. Doktorlarin
bir¢ogunda agr1 tedavisinin temel prensipleri, yan etkiler, bagimlilik, tolerans ve doz konusunda
bilgi eksikligi ve bunun sonucunda ortaya cikan opiofobi mevcuttur. Ulkelerin saglik

sistemlerindeki yetersizlik, opioidlere rahat ulagim eksikligi sistem kaynakli nedenlerdir (12,13).
Agrinin degerlendirilmesi:

Her hastanin agr1 yakinmasi altta yatan etiyolojiyi, patofizyolojiyi ve yarattigi sonuglart anlamaya
yonelik olmak tizere ayrintili bir sekilde degerlendirilmelidir. Degerlendirme agrinin karakteri ile
ilgili detaylar1 sorgulamakla baslar. Hastalara agrinin lokalizasyonu, suresi, gun icindeki
degisimi, ciddiyeti, sekli, rahatlatan ya da provake eden faktorlerin varlig1 ve eslik eden diger
semptomlar gibi spesifik sorular sorulmalidir. Agrinin hastanin normal fonksiyonlar1 ve fiziksel
aktivitesine, ruhsal durumuna, aile ve cevre ile iligkilerine etkisi olup olmadigi 6grenilmelidir.

Agri ile ilgili daha 6nce yapilanlar, mevcut tedavisi ve bu tedavinin etkinligi degerlendirilmelidir.

Kanser hastalarinda agr direk hastalikla ilgili olabildigi gibi uygulanan tedavi ile ilgili ya da
kanserle hig iliskisi olmayan bir nedenle gelisebilir. Agr1 nosiseptif ya da noropatik agri tipinde
olabilir. Nosiseptif agrilar somatik ya da visseral yapilardaki hasarlanmaya bagli nosiseptorlerin
uyarilmasi1 sonucu gelisir. Somatik kokenli (kemik, eklem, kas, deri, konnektif doku) agri
lokalize, keskin ya da baski hissi seklinde olabilir. Visseral kokenli (periton, gastrointestinal
sistem vs) ise daha difliz, acima ve kramp seklindedir. Noropatik agr1 santral ya da periferik sinir
sisteminde hasarlanma sonucunda gelisir. Hastalar agriy1 belirli bir dermatomda yanma,
karincalanma, sizlama hissi, ya da bicak saplanir gibi ¢akict agr1 seklinde tanimlar. Agrinin neye

bagli ve hangi tipte oldugunu anlamak tedavi agisindan biiyiik 6nem tasir (14).

Tedavinin etkinligini takip agisindan baslangicta agrinin siddetinin de degerlendirilmesi gerekir.
Agr1 cok yonlii subjektif bir semptom oldugu i¢in siddetinin degerlendirimesi zordur. Bunun i¢in
gelistirilmis 6zel 6l¢iim metodlar1 vardir. Bunlardan en basitleri visiiel analog (hi¢ agr1 yok «»
olabilecek en siddetli agr1) skala, ve sayisal puanlandirma (hi¢ agr1 yok=0 <> olabilecek en

siddetli agri=10) skalasidir.
Farmakolojik tedavi:

Yasamin son doneminde g6zlenen agrinin tedavisinde farmakoterapi temel tedavi yontemidir.

Analjezik ilaglar 3 kategoride ele alinir. Bunlar; opioidler, non-opioid analjezikler (parasetamol,



non-steroidal antiinflamatuvar (NSAI) ilaglar) ve adjuvan analjeziklerdir. Adjuvan analjezikler
normalde agr1 disinda endikasyonu olan fakat 6zel bazi durumlarda agri tedavisinde kullanilan

ilaglardir (15).

Tablol: Analjezik tedavisinde DSO’niin 6nerdigi basamak stratejisi.

3.basamak | Kuvvetli opioid analjezik+
(morfin, fentanil, metadon,
hidromorfon)

Non-opioid analjezik+
Adjuvan analjezik
2.basamak | Zayif opioid analjezik | Agr1 durmuyor

(kodein, oksikodon,
tramadol)+
Non-opioid analjezik+
Adjuvan analjezik
1.basamak | Non-opioid analjezik+ | Agri durmuyor
Adjuvan analjezik

Agn tedavisinde, 1986’da DSO tarafindan 6nerilen basamak tedavisi yontemi, basit ve kolay
anlasilir bir yontem olmasi nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir. Basamak tedavisinde;
etkinligi az ilaclarla tedaviye baslayip, kontrol saglanana kadar, 24-48 saat araliklarla daha etkin
ilaglarin oldugu basamaga gecilmesi temel prensiptir (tablo 1). Analjeziklerle kontrol
saglanamiyorsa 4.basamakta girisimsel yontemler yer alir. Son yillarda bu yaklagima, ozellikle
2.basamagina ait elestiriler mevcuttur (16). Zayif opioidlerin etkinliginin yiiksek doz NSAI
ilaglardan daha fazla olmadigi gosterilmistir (17). Bu nedenle siddetli agrisi olan kisilere
2.basamak tedavi uygulamanin agr1 kontroliinde zaman kaybina yol actig1 diisiincesi olusmustur.
Son goriisler; kronik agrida basamak artirmanin, akut agr1 ya da konrolsiiz agrist olan olgularda
ise list basamakla baslayip kontrol saglandiktan sonra gerekirse basamak azaltmanin daha uygun

oldugu seklindedir (18).

Opioidler:

Orta ve siddetli derecede agrisi olan ileri donem hastalarda opioidler tedavinin temelini olusturur.
Rehberlere uygun optimal dozda kullanildiklarinda kanser agrilarinin %4 tinden fazlasinda kontrol
saglarlar (19). Opioid ajanlar kategorisinde morfin, fentanil, oksikodon, hidromorfon,

oksimorfon, levorfanol ve metadon yer alir.



Morfin: Agri tedavisinde en uzun geg¢mise sahip ilag morfindir ve diger opioidleri
degerlendirmede standart ila¢ olarak ele alinir. Karacigerde metabolize olur, renal yolla atilir.
Renal yetmezligi olan hastalarda dikkatli uygulanmalidir. Morfin diinyada bir¢ok formiilasyonda
bulunan bir ilagtir. Kisa ve uzun salimmli oral formlar, oral soliisyonlar, suppozituarlar ve
enjektabl soliisyonlar seklinde bulunabilir. Oral formu kullanamayanlarda soliisyon ya da
suppozituar formlar denenebilir. Bu formlar temin edilemiyorsa parenteral form subkutan ya da
intravendz yolla kullanilabilir. Sublingual formlar1 da olmakla beraber iyi absorbe olmadigi i¢in

onerilmemektedir (15,20). Tiirkiyede oral ve parenteral formlarda bulunmaktadir.

Yarilanma siiresi kisa diger opioidler; hidromorfon, oksikodon, oksimorfondur. Degisik

formilasyonlarda piyasada bulunur.

Fentanil: Sentetik ve yagda ¢oziinen bir opioiddir. Transdermal, oral transmukozal, injektabl
formda bulunur ve parenteral, spinal, transdermal, transmukozal, bukkal yolla uygulanabilir.
Transdermal formu olmasi nedeniyle yutma giigliigii olanlarda, histamin salinimina diisiik oranda
yol a¢masi nedeniyle iirtiker gelisenlerde, aktif metaboliti olmamasi nedeniyle de renal
yetmezligi olanlarda tercih edilebilecek bir ilagtir. Transdermal formun etki siiresi 2-3 giin oldugu
icin hizli doz titrasyonu ihtiyact olanlarda sikinti yaratir. Ayrica salinimi 1s1 degisikliginden

etkilenir. Atesi olan hastalarda beklenmedik toksisitelere yol agabilir (14,15).

Metadon: Metadon, mu ve delta opioid reseptor agonisti ve N-metil d-aspartik asit antagonistidir.
Bu nedenle noropatik agrida daha etkili olacagi yoniinde bulgular olmakla beraber yapilan bir
Cochrane analizinde morfinle esit etkinlikte bulunmustur (21,22). Ucuz olmasi nedeniyle
avantajlidir fakat yarilanma omrii 15 - >60 saat arasinda degistigi icin doz ayarlamasi zordur.
Asirt sedasyon ve solunum depresyonu agisindan monitdrizasyon ve yakin takip gerekir.
Metadonun farmakokinetiginde CYP 3A4 enzim aktivitesi ile ilgili olarak kisisel farkliliklar s6z
konusudur. Bu nedenle etkinligi ve dozu kisiden kisiye degisir. Etki siliresinin uzunlugu ve
farkliligi nedeniyle, morfin ve diger opioidlere doniisiimiinde esdeger dozu hesaplamada

belirsizlik vardir. Metadon ayrica QT araligini uzatarak kardiak risk olusturabilmektedir (23).

Tramadol: Santral etkili, sentetik bir opioiddir. Hem mi reseptor agonistidir, hem de serotonin
ve norepinefrin re-uptake’ini bloke ederek etki gosterir. Bu ilave etkisi nedeniyle ndropatik
agrida etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Ote yandan trisiklik antidepressan ve SSRI’lerle
birlikte kullanilmasi1 sakincalidir ve epilepsi esiginde diigmeye neden olabilir (24). Karsilagtirmali

bir ¢alismada hidrokodon ve kodeinden daha toksik oldugu goriilmiistiir (25).



Levorfanol: Rolatif olarak uzun yart 6mrii (12-16 saat) olan bir ilagtir. Hem mii hem de delta
reseptorler ile etkilesir. Deneyimler daha sinirlidir. Diger ilaglar tolore edilemediginde ya da etki

elde edilemediginde bir tedavi alternatifidir (15).
Opioid kullaniminda 6neriler:

Uygulama yolu: Kronik agr1 tedavisinde opioidler miimkiin oldugunca oral yolla kullanilmalidir.
Oral alim miimkiin olmaz ise bir ¢ok alternatif alim sekli vardir. Sublingual, bukkal, rektal,
transdermal, subkutan, intramuskuler, intraventz, pulmoner, nasal, spinal ve topikal yol diger
alternatiflerdir (16). Diinyada her iilkede bu uygulama yollarina uygun ila¢ formlarina ulagsmak

miimkiin degildir.

Yagda ¢oziiniir opioidler biyolojik membranlardan kolay emilirler. Bu amacla en uygun ilag
fentanildir. Morfinin biyoyararlanimi disiiktir. Oral yoldan sonra, uzun sireli tedavi igin en
uygun sec¢im transdermal fentanildir (16,26). Transdermal fentanil uzun etkili oral morfinlerle esit

etkinlik saglar. Konstipasyon yapici etkisi morfine gére daha diisiik bildirilmektedir (27).

Opioidlerde paranteral uygulama yolu olarak intramuskuler yol kullanilmamalidir. Bu yolla
sistemik emilim degiskendir. intravendz ya da subkutan uygulanabilir. Intravendz yol hizli etki
saglar fakat damar yolu gerektirmesi nedeni ile zor olabilir. Subkutan yolla bolus seklinde
uygulama, intraven6z yolla bolus uygulamaya gore daha yavas ve diisiik etki saglamakla birlikte

subkutan inflizyon, intraven6z uygulama ile esit etkinlik saglar (28).

Rektal yol ya da beslenme tiipiinden uygulama gibi diger yollar daha diisiik oranda

kullanilmaktadir.

Kaynaklarda “breakthrough pain” ya da kacak agri olarak gecen agrilar, birden baslayan 30-45
dakika gibi kisa siireli agrilardir. Cok siddetli olmasi ve yagam kalitesini ciddi derecede bozmasi
nedeniyle hizli etkili bir yolla palyasyon gerektirir. Bu amagla paranteral morfin ya da fentanil
etkili olmakla beraber, en uygun yol hizli etkili ve kolay uygulanan oral transmukozal fentanildir
(29).

Agr1 kontrol edilemez ise perkiitan kateterle epidural araliga veya pompa yerlestirerek
subaraknoidal araliga ila¢ uygulanabilir. Bu yol tolere edilemeyen yan etki gelistiginde dozu
azaltmak icin de tercih edilebilir.



Doz: Orta-agir siddette agr1 yakinmasi olan ve daha 6nce opioid almamis hastalara kisa etkili
ilaglarla tedavi baslanmalidir. Bu ilaglar genelde hidrokodon, oksikodon, kodein, diger mii
agonistleri veya tramadoldiir. Tedavi genellikle ihtiya¢ olduk¢a temelinde baslanir. Agr1 persistan
hale geldiginde ya da sik doz gerektiginde uzun etkili opioide gecilmeli ve diizenli tedavi
verilmelidir. Kagak agri igin gereginde kisa etkili ilag eklenir. Agr1 zamanla artarsa uzun etkili
ilag dozu %25-50 oraninda veya bir 6nceki giin gereken ek rahatlatici kisa etkili ilag dozu toplami

kadar artirilir.

Kacak agrilarda rahatlatic1 ek ilacin hangisi olmasi, dozu ve kullanim araliginin nasil olmasi
gerektigine dair ¢ok az caligma vardir. Daha ¢ok klinik deneyime dayanarak kullanilir. Metadon
ve transdermal fentanil disinda genellikle kullanilmakta olan ilacin aynisi verilir. Metadon
kullaniliyorsa kurtarici ilag olarak morfin gibi kisa etkili bir ilag kullanilabilir. Doz genellikle
gunliik dozun %5-15 kadaridir. intravendz uygulaniyorsa saat basi, oral uygulaniyorsa iki saat ara

ile verilebilir. Hizli etkili oral transmukozal fentanil diger alternatiftir.

Ilag dozu yeterli kontrol saglanana kadar veya tolere edilemeyen yan etki olusana kadar

artirilmalidir (15).

Yan etkiler: Opioid dozu arttik¢a bazi hastalarda tedaviyi kisitlayici yan etkiler gelisir. En 6nemli

yan etkiler konstipasyon ve sedasyondur.

Konstipasyona tolerans gelismez, bu nedenle koruyucu tedavi verilmeli (uygun diyet, laksatif)
yetersiz olursa agressif sekilde tedavi (magnesyum bazli veya bisakodil gibi stimiilan laksatifler)

edilmelidir.

Kanserli hastaklarda sedasyon genellikle opioidlere baglanir fakat sik kullanilan diger ilaglara
(benzodiazepin, antiemetik vs) bagli olma ihtimali de vardir. Opioidler diizenli kullanildiginda
birkag¢ giin icinde sedasyona kargsi tolerans gelisir. Bazi hastalarda i1srarli olabilir, bu durumda
opioid rotasyonu disiiniilmelidir (16). Metilfenidat gibi psikostimiilan ila¢ kullanimi da bir

alternatif olabilir (30).

Daha 6nce opioid almamis kisilerde bulanti-kusma ve kasint1 yakinmasi gelisebilir. Bulant1 yan
etkisi i¢in antiemetik kullanilmalidir. Birka¢ giin i¢inde antiemetik geregi azalir. Sebat ederse
opioid rotasyonu gerekebilir. Kasinti yakinmasi antihistaminik ilaglarla her zaman kontrol
edilemeyebilir. Boyle durumlarda fentanil, oksimorfon gibi sentetik opioidlere gecilmesi faydali

olabilir (16).



Hastanin ilag uyumunu azaltan, doktorun yeterli opioid regete etmesine engel olan, en korkulan
yan etki solunum depresyonu ise kanserli hastalarda nadirdir. Yapilan ¢alismalarda opioid alimi

ile 6liim arasinda iligki gosterilmemistir (31,32).

Opioid rotasyonu: Bir hastada opioid titrasyonu ile yeterli agri kontrolii elde edilemeden,
basedilemeyen yan etkiler gelismisse baska bir alternatif opioide gegmek yararli olabilir. Bagka
opioide gegilirken ilag dozu esdeger doz dikkate alinarak hesaplanmalidir. Genellikle toksisite
riski nedeniyle daha diisiik dozda (%25-50) baslanir. Dozu ayarlarken klinik faktorler 6nemlidir.
Mevcut yan etkiler ciddi ise doz diisiirme orani yiiksek, eger agr1 ¢cok siddetli ise diisiik tutulur.
Transdermal fentanile gegiliyorsa ayni dozda gegilir. Metadona geciliyorsa uzun etkili oldugu ve
kisiden kisiye farkli etki gosterdigi i¢in %75-90 azaltilir. Eger baslanilan doz yetersiz gelirse %15
artirilir (15).

Non-opioid ilaglar:

Parasetemol: Analjezik ve antipretik bir ajandir, antiinflamatuvar etkisi yoktur. Genellikle
opioidlerle beraber koanaljezik olarak kullanilmakla beraber son zamanlarda, etkinliginin rolatif
olarak azhig1 ve toksisite fazlali1 (hepatik ve renal) giindeme gelmistir. Ozellikle kemoterapi
goren hastalarda ila¢ etkilesimi ile hepatik toksisite riski artar. Bobrek ve karaciger yetmezligi

durumunda doz azaltilmali ya da kullanilmamalidir (33).

Nonsteroidal antiinflamatuvar (NSAI) ilaclar: Prostoglandinler ve inflamatuvar mediatorlerin
biyosentezini bloke ederek analjezi olusturur. Nonselektif NSAI’ler (aspirin, ibuprofen vs.)
gastrointestinal iilserasyon, renal disfonksiyon ve platelet agregasyon bozukluguna neden
olabilirler (34). Siklooksijenaz-2 enzim ihibitori olan selektif antiinflamatuvar ilaglarla
(celecoxib) gastrointestinal kanama riski azalir (35). Kemik metastazi ve inflamasyonla seyreden
kanser agrilarinda NSAI ilaglar agr1 kontroliinde ¢ok etkilidir. Opioidlere gore yan etkileri daha
azdir. Orta ve siddetli agrilarda opioidlerle kullanilmasi hem etkilidir, hem de opioid dozunu
azaltmaya izin verir (36). Karaciger ve bobrek yetmezligi olan hastalarda rolatif kontrendikedir.

Nonselektif NSAI ilaglar kanama riski olusturmalar1 nedeniyle kullanilmamalidir.
Adjuvan analjezik ilaglar:
Bu grupta yer alan en dnemli ilaglar trisiklik antidepresanlar ve antiepileptiklerdir.

Trisiklik antidepresanlar: Norepinefrin ve serotonin’in geri alimmi inhibe ederek analjezi

olustururlar. Kanser agrisinda yapilmis, sonucu pozitif, kontrollii bir ¢alisma olmamakla birlikte,



diabetik noropati ve kanser dist diger noropatik agrilarda yapilan calisma sonuglar1 basarili
oldugu i¢in kansere bagli ndropatik agrida da etkili olacagi kabul edilmektedir (37,38). Bir
konsensus raporunda ndropatik agrida birinci sirada kullanimi Onerilmektedir (39). Kardiak
aritmi, dar agili glokom, ciddi prostat hipertrofisi olan hastalarda rélatif kontrendikedir. Uyku

verici ve mood ytikseltici etkileri fayda saglayacak etkiler olarak diigiiniilmektedir (16).

Antiepileptikler: Kanser agrisinda en yaygim kullanilan antiepileptik ilaglar gabapentin ve
pregabalindir. Bu ajanlarin noropatik agrida etkili oldugu gosterilmistir. Adjuvan analjeziklerin
genelinde oldugu gibi bu ilaglar da, 6zellikle orta-ciddi kanser agrisinda opioidlerle kombine

kullanilir. Opioidlere eklendiklerinde 4-8 guin iginde ek iyilesme saglarlar (40).

Kortikosteroidler: Noropatik agri, pleksopati, karaciger metastazlarinda kapsiil gerilmesine bagli
olusan agrilarda ve beyin metastazlarina bagli bas agrisinda uzun siiredir kullanilmaktadir. Kemik
agrilarinda ve intestinal obstruksiyona yol agan tiimoral olaylarda da etkili ilaglardir.
Mineralokortikoid etkisi en diisiik ilag deksametazondur. Oral, parenteral ve epidural yolla
uygulanabilir. Standart doz arali§i 4-24 mg/giin’diir. Uzun donem kullanim miyopati ve

osteoporoza yol acabilir (41).

Lokal anestezikler: Invaziv islemlere bagli agr1 ve noropatik agriyr rahatlatmada kullanilir.
Topikal, intravendz, subkutan ya da spinal yolla uygulanabilirler. Epidural veya intratekal yolla

uygulanan lidokain ve bupivakain ndropatik agr1 kontroliinde faydali olabilir (42).

Ketamin, opioidlere eklendiginde opioid dozu ve toksisitesinin azaltilmasinda yararli bir ajandir.

Oral, parenteral epidural ve intratekal yolla uygulanabilir (16).

Bisfosfonatlar: Osteoklast iliskili kemik resorpsiyonunu inhibe ederek kemik metastazlarina bagl
agrida yarar saglayabilir (43). Pamidronat ve zoledronik asitin metastatik kemik agrisina etkili
oldugunu gosteren ¢alismalar vardir (44,45). Bir ¢alismada zoledronik asitin pamidronattan daha
etkili oldugu gosterilmistir (46). Eski ajanlardan klodronat ve sodyum etidronatin belirgin bir
etkisi gosterilememistir. Bisfosfonatlarin en 6nemli yan etkisi ¢ene kemiginde osteonekrozdur.

Ozellikle yakin zamanda dis gektiren ya da dental cerrahi gegirenlerde risk daha fazladir (47).
Antitlimor tedaviler:
ozellikle kemik metastazina yonelik uygulanan radyoterapi agr1 palyasyonunda yararhdir.

Girigimsel yontemler:



Kanser agrisinda %10-15 oraninda medikal tedavilerle kontrol saglanamaz. Bu durumda
girisimsel yontemler denenmelidir. Konservatif tedavilerle ciddi yan etkiler olustugunda da

girisimsel yontemler diistiniilmelidir.

Sinir bloklari, sempatik kokenli agrilarda, radyofrekans termokoagulasyon konservatif tedaviye
yanit vermeyen, sabit lokalizasyonlu agris1 olan hastalarda diistiniilebilir. Perkiitan epidural ve
intratekal Kkateterler, subkutan kateterler, port rezervuar sistemleri ve pompalarla intraspinal

opioid uygumasi kontrol edilemeyen agrilarda faydali tedavi yaklagimlaridir (16,17).
Noropatik agri:

Kontrolii daha zor olan agn tiiriidiir. Tiimoére bagli sinir kompresyonu ile ya da eslik eden
komorbid durumlar (diabetik noropati, radikiilopatiye bagl kronik agri, postherpetik nevralji)
nedeniyle gelisir. Ik olarak opioid tedavisi denenir. Yanit iyi degilse adjuvan analjezik eklenir.
Kortikosteroidler veya spesifik antikonviilzan ve antidepresanlar bu amagla kullanilacak
ilaglardir. Deksametazon en ¢ok kullanilan kortikosteroiddir. Komorbid depresyon yoksa
gabapentin, varsa antidepresanlar opioid tedaviye eklenebilecek ilaglardir (16). Ilerlemis hastalig
olan kisilerde parenteral yolla lidokain veya ketamin infiizyonu yapilabilir (48,49). Bu ilaglar

guvenli uygulanabilmesi deneyimli bir ekiple mimkundar.
Palyatif sedasyon:

Yasamin son doneminde tedaviye direngli semptomlarin varhi§inda palyatif sedasyon
uygulanabilir. Bu tedavinin amaci, biling diizeyini azaltarak yasamin son déneminde yasanan
1zdirabin hissedilmesini dnlemektir. Medikal durum ¢ok iyi degerlendirildikten, hasta ve yakinlari
bilgilendirilip onaylar1 alindiktan sonra uygulanmalidir. Palyatif sedasyon klinisyen yardimli
Otonazi ile karistirilmamalidir (50). Bu amag i¢in en yaygin kullanilan ilaglar midazolam basta

olmak tizere benzodiazepinlerdir (15).
Kanser agrisinin tedavisinde genel yaklasim tablo 2°de 6zetlenmistir.

Tablo2: Kanser agrisi tedavisinde genel yaklagim.

Baslangi¢ tedavisi

Agriya yonelik
Non-opioid analjezik
Adjuvan analjezik

Zayi1f opioidler Tumore yonelik




Lokal anastezik bloklar
Fiziksel tedaviler
Psikolojik destek
Radyoterapi
Kemoterapi
Cerrahi

Agr kesilmedi
Kuvvetli opioidler+non-opioidler+adjuvan analjezikler
Girigimsel tedavi yontemleri

DIiSPNE
Tanim ve 6nemi:

Dispne; hava acligi, nefes alma ¢abasinin artmasi, gogiiste sikigiklik hissi, hizli soluma, bogulma
hissi gibi farkli tanimlamalarla ifade edilen ¢ok yonlii bir semptomdur. Fiziksel yonii oldugu
kadar bir algi sorunudur. Bu nedenle varligi ve ciddiyeti fizik muayene ve laboratuvar bulgulari
ile direk iligkili degildir. Amerikan Toraks Dernegi dispneyi “fakli agirlikta, kalitatif olarak farkl
duyular i¢eren solunum rahatsizlig1 ile seyreden subjektif deneyim” olarak tanimlamaktadir (51).
Dispne yakinmasi olan hastalarda solunum sayisinda artma, oksijen saturasyonunda diisme, kan
gazi analizinde anormallik gibi objektif kriterler her zaman saptanamayabilir ve bdyle

durumlarda tamamen hastanin ifadesine dayanur.

Dispne ilerlemis, yasami tehdit eden hastaliklarda sik goriilen bir semptomdur. Akciger kanserli
olgularda tan1 aninda %15, ilerleyen donemde %65 oraninda dispne bildirilmistir. Hastaligin
ilerlemesi ile dispnenin ciddiyeti artar (52,53). Bir prospektif ¢alismada evre III-1V hastalarda
%32 oraninda ciddi dispne gozlenmis, Oliime yakin donemde bu oranin %90’a ¢iktig1
saptanmistir (54). Kronik obstruktif akciger hastaliginda da (KOAH) dispne prevalansi ¢ok
yiiksek olup bir sistematik derlemede %90°nin iizerinde bulunmustur (55). Baska bir calismada,
KOAH hastalarinda 6liime yakin déonemde dispne kontroliiniin akciger kanserinden daha kotii
oldugu bildirilmistir (56). Ozellikle hastaligin son déneminde ciddi dispne yakinmasi olan

hastalara yaklagim biiylik 6nem tagimaktadir.



Psikolojik ve sosyal etkKisi:

Dispne yasam kalitesini bozan énemli bir nedendir. Dispneik hasta aktivite diizeylerinde azalma
sonucunda siklikla sosyal yonden izole olur. Ozellikle terminal dénem kanser hastalarinda
yasama istegini etkileyen en 6nemli faktorlerden birisidir. Dispne hastayla birlikte yakinlarina ve
sorumlu tibbi personele de ciddi sikinti ve ¢aresizlik hissi verir. Palyatif sedasyon gerektiren
ikinci en 6nemli semptomdur. Kotii prognozla iliskili olup beklenen yasam siiresi kisadir. Bir
calismada nefes darlig1 olan son donem kanser hastalarinda ortalama yasam siiresi 30 giinden kisa

bulunmustur.
Dispnenin degerlendirilmesi:

Yasamin son doneminde dispnesi olan hastalarin dispnenin sekli, agirligi, etkileri ve yarattigi
sikintt acisindan ¢ok yonlii degerlendirilmesi gerekir. Alttaki patoloji dispne hissinin seklini
etkileyebilir. Orn; kalp yetmezliginde hava aghig1 ve bogulma hissi seklinde olurken, hava yolu
hastaliklarinda nefesini tam verememe, gogiiste sikisiklik hissi gibi tanimlanabilir. Dispnenin
agirligint saptamada en sik kullanilan yontemler numerik skalalar (1-10 arasi) ya da gorsel anolog
skalalarla (1-100 mm arasi1) yapilan Olgiimlerdir. Solunum sayisinin artmasi ya da yardimci
solunum kaslarimin solunuma katilmast dispnenin agirligt ile her zaman paralellik
gostermeyebilir. Dispneye midahele ederken yarattigi aktivite kisitlamasi ve sikinti diizeyi de

Onem tasir.

Laboratuvar ve goriintiileme yontemleri (pulse oksimetri, arter kan gazi, solunum fonksiyon testi,
akciger grafisi) dispneyi degerlendirmede, dispnenin varligin1 saptamak i¢in yardimc1 olmasada

nedenini saptamak i¢in uygulanir (57).

Akciger kanserli hastalarda dispne bir ¢ok nedenle olusabilir. Bu nedenler 5 sinifta incelenebilir.
1) Akciger kanserinin solunum sisteminde yayilimi ve direk tiimor etkisi, 2) Akciger kanserine
bagli indirek solunumsal komplikasyonlar (obstruktif pnémoni, plevral ve perikardiyal effiizyon,
vena kava superior sendromu gibi), 3) Akciger kanserinin tedavisine bagli spesifik sorunlar
(radyasyon pnomonisi, kemoterapi ilaglarinin pulmoner toksisitesi, anemi gibi), 4) Akciger
kanserli hastalarda sik goriilen solunumsal komplikasyonlar (pulmoner emboli, akciger
enfeksiyonu gibi), 5) Eslik eden hastaliklar (KOAH, kalp yetmezligi, gegirilmis pulmoner

rezeksiyon, malnutrisyon gibi) (58).



Dispne semptomu olan bir hastada yukarida belirtilen nedenlerin tamami g6z Oniinde
bulundurulup hizli bir sekilde etiyoloji saptanmalidir. Etyoloji saptanabilirse buna yonelik
spesifik tedavi uygulanmalidir. Spesifik bir neden saptanamazsa veya nedene yonelik palyatif
tedavi yapildigr halde yanit alinamayip orta ya da ciddi derecede dispne devam ederse non-
farmakolojik tedavi yontemleri denenmeli, yetersiz kaldigi durumlarda farmakolojik tedaviler
eklenmelidir (58,59).

Dispne tedavisi:
Nonfarmakolojik tedavi yaklagimlari:

Oksijen tedavisi: Dispnenin palyatif tedavisinde oksijen tedavisi en ¢ok uygulanan yontem
olmakla beraber etkinliini gosteren ¢ok smirli sayida ¢aligma vardir. Yapilan kiiciik bir
caligmada ileri evre, dispne hissi olan 14 kanser hastasinda 51t/dk oksijen tedavisi, oda havasi
uygulamasi ile karsilastirildiginda 12 hastanin oksijeni tercih ettigi goriilmiistiir (60). Istirahat
dispnesi olan hipoksemik ileri evre kanser hastalarinda suplemental oksijen tedavisinin kisa
donem etkisinin degerlendirildigi 4 calismanin ikisinde dispnede anlamli diizelme izlenirken
diger iki calismada etkisi gosterilememistir (61-64). Nonhipoksemik olgular tizerinde yapilan

caligsmalarda oksijen tedavisinin oda havasina {istlinliigii goriilmemistir (65).

Sonug olarak hipoksemik kanser hastalari ve ileri donem akciger hastaligi olanlarda oksijen
tedavisi etkinligine yonelik ¢calisma sonuglar geligkilidir. Nonhipoksemik dispneik olgularda ise
oksijen tedavisinin etkinligini gosteren ¢alisma yoktur. “American College of Chest Phyisicians”
in (ACCP) kanita dayali rehberinde istirahatte ve minimal aktivite ile hipoksemik, ileri dénem

hastalig1 olan olgulara oksijen tedavisi uygulamasi 6nerilmektedir (66).

Noninvazif pozitif basingli ventilasyon (NPBV): Solunum kaslarindaki yiikii ve dolayisiyla
solunum isini azaltarak dispne hissini azaltmak amaci ile uygulanir. Yapilan sistematik
derlemelerde ileri evre KOAH’li hastalarda NPBV ile dispne algisinda azalma oldugu
bildirilmistir (67,68). Ciddi dispnesi olan son donem kanser hastalarinda palyatif tedavide
kullanimi tartismalidir. Yapilan kontrolli bir ¢alismanin 6n raporunda ciddi solunum yetmezligi
olan kanser hastalarinda pasif oksijen tedavisinden daha etkili oldugu bildirilmistir (69). Buna
karsilik son dénem kanser hastalarinin bu tedaviye uyum saglamalari zordur. Oliim siirecini
uzatma riski vardir. Tedaviye baslamadan dnce amag, siirdiirme kriterleri ve sonlandirma plani

belirlenmelidir (70).



Solunum teknikleri: Blzik dudak solunumu ve diyafragmatik solunum, solunum hizinin kontrolii
saglayarak dispneik hastalarda faydali sonuglar elde edilmesini saglar. Fonksiyonel rezidiiel
kapasite azalir, solunum kaslarinin giicli artar, diyafragmanin isi azalir, tidal voliim ve alveoler
ventilasyon artar. Kan gazi bulgularinda diizelme saglanir. Bu solunum tekniklerinin etkisi daha
cok KOAH’ta gosterilmistir (71-73). Akciger kanserinde etkisini kanitlayan ¢ok fazla caligsma
olmamakla birlikte fizyolojik etkiler diislintildiiglinde bu hasta grubunda da faydali olacagi
diistiniilmektedir. Akciger kanserli hastalarda solunum tekniklerinin etkinligini gostermeye
yonelik c¢alismalara ihtiya¢ vardir. Basit ve maliyet-etkin bir yontem oldugu i¢in dispne

yakinmasi olan, uygun her hastaya 6gretilmesi ve denenmesi 6nerilmektedir (74).

Pozisyon: Bazi pozisyonlarda hastalarin dispne hissi azalmaktadir. Bu pozisyon hastadan hastaya
degismekle beraber genelde transdiyafragmatik basinci azaltmaya, bunun sonucunda akciger
ekspansiyonunu artirtp gaz degisimini artirmaya yoneliktir. Pozisyonla ilgili ¢alismalar da
KOAH’l hastalarda yapilmakla beraber kanserli hastalarda rahat ettikleri pozisyon yoniinden

degerlendirilip yonlendirilmelidir.

Egzersiz: Dispneli hastalar dispnelerinin artacagi korkusu ile genelde sedanter bir hayat yasarlar.
Bu yasam tarz1 kondiisyon bozuklugunda progresyona, sonucta da fonksiyon kaybi, izolasyon ve
6liime yol agar. Bu nedenle kanserli hastalara diizenli egzersiz programi dnerilmelidir. Alt ve tist
ckstremite egzersizlerinin dispne hissini azalttigi gosterilmistir. Bu konuda gerekirse bir

fizyoterapist ile isbirligi yapilmalidir.

Diger destek yaklagimlar: Hastalar enerji konservasyonu ve yasam seklini basitlestiren,
kolaylastiran baz1 yontemler kullanmaya yonlendirilmelidir. Yasadig1 ortamin fiziksel 6zellikleri
dispne hissini azaltmaya yonelik sekillendirilmelidir. Genis, disariy1 goren bir oda ve serin ortam
dispne hissini azaltir. Ortami serinletmek amaciyla bir cam acgilabilir veya hastanin yiizline
yonlendirilmis, diigiik ayarda bir fan kurulabilir (58,74). Soguk fasiyal stimiilasyonun normal
kisiler ve kronik dispnesi olan hastalar iizerinde yapilan ¢alismalarda etkili oldugu gosterilmistir.
Yiiz bolgesinde bulunan mekanoreseptorlerin uyarilmasi veya cilt yiizeyindeki 1sinin diismesi
trigeminal sinirin 2. ve 3. kolunu uyarir. Bu durum nefes darlig1 iizerinde santral inhibisyon

olusturur ve dispne algis1 azalir (75,76).

Bir diger 6nemli konu nutrisyondur. Malnutrisyon solunum kaslarin1 ve egzersiz performansi
etkiler. Bu nedenle her hasta beslenmesi yoniinden degerlendirilmeli, kalori ihtiyaci ve 6giinleri

ayarlanmalidir (74).



Farmakolojik tedavi yaklagimlart:

Bronkodilatorler: Kisa etkili beta-2 agonistler, antikolinerjikler ve inhale kortikosteroidler
dispnesi olan akciger kanserli hastalarda sik recete edilmektedir. Akciger kanseri direkt olarak
bronkospastik hastalifa yol agmaz. Fakat hastalarin cogunda yogun sigara dykiisii olmasi nedeni
ile obstriiktif akciger hastalig1 da tabloya eslik etmektedir. Daha 6nce tani almamis hastalarda
akciger kanserinin KOAH semptomlarin1 ve hastaligi provake ettigi goriilmiistiir. Bir c¢ok
calismada, bronkodilatér tedavinin akciger kanserli hastalarda faydali olmadigi belirtilse de

ozellikle KOAH eslik eden hastalarda bronkodilator ilaglarin goz ardi edilmemesi gerekir

(58,59).

Sistemik steroidler: Sistemik steroidlerin akciger kanserli hastalarda dispne tedavisindeki yeri
oldukca smirlidir. Birlikte hava yolu obstriiksiyonu olan hastalarda, hava yolu mukozasindaki
inflamasyonu ve mukus sekresyonunu azaltarak etkili olabilir. Ayrica uygulanan tedaviye yani

radyoterapi ya da antineoplastik ajanlara bagli pulmoner toksisite mevcutsa tedavide yer alir (58).

Dilretikler: Diiiretikler son donem kalp yetmezligine bagl dispnede konjesyonu azaltarak faydali
olabilirler. Dispne palyasyonunda nebiilize furosemid uygulamasina ilgi giderek artmaktadir. On
calisma sonuclar1 cesaret verici olmakla beraber etki mekanizmasi tartismalidir ve bugiin i¢in
rutin uygulamaya girmesi i¢in yeterli kanit yoktur. Daha gii¢lii randomize ¢alismalara ihtiyag

duyulmaktadir (77).

Opioidler: Dispnenin semptomatik tedavisinde en iyi tanimlanms, ilk sirada yer alan ilaglar
opioid agonistleridir (78). Ozellikle ilerlemis akciger kanserli olgularda, ileri derecede hava yolu
obstuksiyonu veya kalp yetmezligine bagli dispne tedavisinde kullanilirlar. Opioidlerin dispne
hissini azaltmasinda farkli mekanizmalar rol oynar. Ventilasyon, oksijen tiketimi, santral
reseptorlerde hiperkapniye duyarlilik azalir. Periferal kemoreseptorlerde ise hipoksemiye
duyarliligr azalttig1 diisiiniilmektedir. Morfinin anksiyolitik etkisi de anksiyetenin neden oldugu
dispne hissini azaltmaktadir. Vazodilatasyona bagli olusan hipotansiyon Onylikii azaltarak

pulmoner konjesyona bagl dispneyi azaltir.

Opioidlerin dispne tedavisinde yararmi ortaya koyan, ¢ogu malign olmayan hastaliklarda
yapilmig birgok randomize c¢aligma bulunmaktadir. Dokuz randomize calismanin ele alindigi
meta-analizde sistemik opioidlerin istatistiksel olarak nefes darlig1 hissini azalttig1 gosterilmistir
(79). Daha sonra yapilan calismalarda da bu meta-analizle uyumlu sonuclar elde edilmistir

(80,81).



Kodein, dihidrokodein, diamorfin ve oral transmukozal fentanilin de etkinligi gosterilmekle

beraber en ¢ok ¢aligilan ilag morfindir.

Opioidlerin solunum depresyonu yapma riski olmasi nedeniyle dispne tedavisinde giivenilirlikleri
tartisma konusu olmustur. Opioid sonrasi kan gazi ve/veya oksijen saturasyonuna bakilmis
caligmalarin higbirisinde saturasyonda diisme saptanmamis, sadece bir calismada karbondioksit
basincinda artig (40 mmHg’1 asmayan) bildirilmistir. Higbir ¢aligmada opioid kullanimina baglh
mortalite artis1 goriilmemistir. Beraberinde agris1i olan hastalarda agr1 palyasyonu saglanmis,

bulant1, konstipasyon ve drowsiness en sik yan etkiler olarak saptanmustir (79).

Opioidler oral, paranteral ya da nebilizer yolla uygulanabilir. En ¢ok tercih edilen opioid oral
morfindir. Etki siiresi kisa oldugu i¢in 4 saat araliklarla uygulanmasi Onerilmektedir. Aralikl
tedaviye yanit alinamayan hastalarda siirekli intraven6z inflizyon yapilabilir. En 6nemli yan etki
olan ciddi sedasyon ve solunum depresyonuna dikkat etmek gerekir. Dispne tedavisinde Onerilen

opioid dozlar1 tablo 3’de verilmistir (78).
Tablo 3: Dispnede opioid tedavisi (78).

Daha 6nce opioid kullanmayan orta derecede dispneik hasta
Tedavi segenekleri
Hidrokodon 5mg/4h oral
Kodein 30 mg/4h oral
Semptom oldukga ihtiyaca gore 1-2 saatte bir esdeger dozda ilave tedavi
Daha 6nce opioid kullanmayan ciddi dispneik hasta
Tedavi secenekleri
Morfin stlfat 5mg/4h oral
Oksikodon 5 mg/4h oral
Hidromorfon 1mg/4h oral
Semptom oldukga ihtiyaca gore 1-2 saatte bir esdeger dozda ilave tedavi
Her 24 saatte bir ihtiya¢ oldukca %50-100 doz artist

KOAH gibi ciddi pulmoner hastaliklarda yukarida belirtilen dozlarin %50’si
baslanir, doz artinminda daha konservatif olunmalidir (%25/24h)

Daha 6nce opioid kullanan hasta
Baslangi¢ opioid dozlar1 yukaridakilerden 9%25-50 yiiksek tutulmali



Nebulize opioid: Opioid reseptorleri solunum yollarinda yiikek oranda tesbit edildigi igin
opioidlerin nebiilize yolla uygulanmasi giindeme gelmistir. Daha fazla etkinlik ve daha az
sistemik etki olusturacag: diislincesi ile ¢aligmalar yapilmistir. Baslangigta kontrollii olmayan
caligmalar ve olgu raporlar timit vadedici sonuglar vermekle beraber, iki randomize c¢aligmada
nebiilize morfinin salin soliisyonundan daha iyi olmadigi gosterilmistir (82,83). Giiniimiizde

nebulize opioidlerin dispneyi rahatlatmadigi kabul edilmekte ve 6nerilmemektedir.

Anksiyolitikler: Dispnede anksiyetenin rolii tam olarak anlasilamamakla birlikte, dispne
anksiyeteye, anksiyete de dispne hissinde artisa yol agmaktadir. Anksiyolitiklerin dispne
tedavisinde etkinligi ile ilgili ¢aligmalarda c¢eliskili sonucglar elde edilmistir. Dispne tedavisinde
ilk sirada kullanimi 6nerilmemekle beraber 6zellikle anksiyete ve solunum panigi olan hastalarda
doza dikkat ederek kullanildiginda faydali olabilirler. Onerilen dozlar lorazepam 0.5-1 mg/6s
veya diazepam 5-10 mg/6s’dir. Daha hizli etki i¢in midazolam 2.5-5 mg/IV, IM veya subkutan
uygulanabilir (84,85). Ozellikle yasamin son déneminde opioid yanina ilave edilecek en uygun

ilag parenteral midazolamdir.
OKSURUK

Oksiiriik semptomu akciger kanseri ve benign nedenli kronik akciger hastaliklarinda sik goriilen
bir semptomdur. Kronik ve 1srarct oldugunda yasam kalitesini ciddi oranda etkiler. Hastanin
konusma, yemek yeme, uyuma gibi giinliik aktivitelerini etkileyen siddetli Oksiirtik, aritmi,
hipotansiyon, pnomotoraks, kot kiriklari, idrar inkontinansi gibi komplikasyonlara da neden
olabilir. Boyle hastalarda oksiirligii tamamen kesmek her zaman miimkiin olmasa da palyatif

tedavi ile belirgin diizelme saglanabilir (58).

Akciger kanserinde %65’in tlizerinde olguda okslrik, %25’in Uzerinde produktif oOkslrik
yakinmasi gozlenir. Oksiiriik reseptdrleri bilyiik hava yollarinda daha yogun oldugu i¢in 6zellikle
santral yerlesimli tiimorlerde daha ciddi bir sorun olarak gdzlenir. Kanserli hastalarda oksiiriik
nedenleri; direk hava yolu irritasyonu disinda, parankimal metastazlar, lenfajitis karsinomatoza,
obstruktif pndmoni, plevral sivi, atelektazi, siiperiyor vena kava sendromu gibi kanserle iliskili
gelisen sorunlar, radyoterapi ve kemoterapiye bagli pulmoner toksisite, pulmoner emboli,
enfeksiyon gibi diger akciger komplikasyonlari, KOAH, kalp yetmezligi, gastrodzefagial reflii
gibi komorbid sorunlardir (58, 86).

Oksiiriik yakimasi olan akciger kanserli hastalarda dncelikle dksiiriigiin nedeni arastirilmalidir.

Direk tumorle iligkili oksiiriikte antitiimoral tedavi 6nemlidir. Palyatif radyoterapi ile %50’nin



iistiinde Okstiriik kontrolii sagladigi gosterilmistir (87). Platin bazli kemoterapi ile de Oksiiriik
semptomunda palyasyon saglanabilmektedir (88). Olgular antitlimoral tedavinin yani sira,
Oksiirtiglin yukarida belirtilen nedenleri agisindan degerlendirilmeli, 6zellikli bir komorbid neden
varsa buna yonelik spesifik tedavi yapilmalidir. Oksiiriik direk endobronsiyal tiimérle ilgili ve
kiiratif tedavi sans1 yok ise, palyatif amagli endobronsiyal tedaviler yarar saglayabilir. Yapilan
calismalarda farklilik gostermekle beraber Ozellikle brakiterapi ile %80’nin iistiinde Okstiriik
palyasyonu bildiren ¢alismalar mevcuttur (89,90). Endobronsgiyal tedavi ile tiimor tamamen
ortadan kaldilamayacagi ve kisa siirede niiks olacagi i¢in, birlikte nefes darligi ya da hemoptizi
yakinmas1 eslik etmiyorsa, sadece Oksiiriik palyasyonu icin Oncelikle endobronsiyal tedavi

onerilmez (91).

Direk tiimorle ilgili olup antitiiméral tedaviye yanitsiz kanser olgularinda, ya da benign son

donem akciger hastaligina eslik eden oksiiriik varliginda farmakoterapi gerekir.
Antitusif ilaclar:

Nonopioid antitusifler: Kanser hastalarinda goriilen 1srarc1 oksiiriikte etkinlikleri zayiftir. Diisiik
oranda kontrol saglarlar. Santral etkili olan dekstrametorfan glinde 4-6 kez 10-20mg dozda
uygulanir. Periferik etkili antitusifler i¢inde en etkili olanlardan birisi levodropropizin’dir.
Kodeine yakin etkisi vardir. Yapilan bir ¢alismada giinde 3 kez 75 mg, oral yolla kullanildiginda
kodein kadar etkili oldugu ve daha az somnolansa yol agtigi saptanmistir (92). Periferik etkili
diger ilag benzonatate ise nadiren opioide direngli olgularda etkili olabilmektedir. Giinliik doz

100-450 mg’dir (93).

Opioidler: Akciger kanserine bagli oksiiriigii siiprese etmede en etkili ilaglardir. En ¢ok tercih
edilen opioid hidrokodeindir. Yiiksek doz kullanildiginda hipoventilasyona neden olabilir. Diger
opioidler (morfin, methadon vs) yan etkileri daha fazla oldugu i¢in tek bagina oksiirlik yakinmasi
olan hastalarda onerilmemektedir. Kodein’in ginlik dozu 4-6 saat ara ile boliinmiis dozlarda

toplam 30-60mg’dir. Hidrokodein’in ise maksimum dozu 30mg/giindiir.
Kortikosteroidler:

Ozellikle akciger kanserine eslik eden Oksiiriikte kortikosteroidlerle yapilmig bir calisma yoktur.
Radyasyon toksisitesine bagli oksiiriigii olan hastalarda yiiksek dozda kullanildiklarinda etkili

olabilirler.

Lidokain:



Nebiilizer yolla uygulandiginda oksiiriige etkisi oldugu bilinmekle beraber akciger kanserine
bagli Oksiiriikte lidokainle yapilmis bir ¢alisma yoktur. Opioidlere yanit vermeyen okstiriikte

denenebilir (58).
BESLENME BOZUKLUGU

Beslenme bozuklugu, basta KOAH olmak iizere kronik solunum yetmezligi ile seyreden
hastaliklarda, akciger kanserinde ve 6zellikle yogun bakimda takip gerektiren yatan hastalarda sik
gorilen bir sorundur. Hastaliga baglh artmis enerji tiketimi ve bunun beslenme ile
karsilanamamasi ile zaman iginde progresif kilo kaybi gelisir. Kilo kaybi ve kaseksi yasam
kalitesini ve sag kalimi etkileyen onemli bir faktordiir. Bir ¢ok ¢alismada normalin altinda kiloya
sahip KOAH’l1 hastalarda prognozun kotilestigi gosterilmistir (94,95). Akciger kanserli
hastalarda da kaseksi kotii prognostik 6zelliklerden birisidir. Uygulanacak tedavilerin sonucuna
dogrudan etki eder. Fearon ve ark.’inca belirlenen kaseksi tani kriterleri tablo 4’de verilmistir
(96).

Tablo 4: Kaseksi sendromu tan1 kriterleri (96).

Son 6 ayda kilo kaybinin >%5 olmasi1 veya

Viicut kitle indeksinin <20 ve kilo kaybinin >%?2 olmas1 veya

“Appendicular” iskelet kas indeksinin sarkopeni ile uyumlu (erkekler<7.26
kg/m2, kadinlar <5.45 kg/m2) ve kilo kaybinin >%2 olmas1

Beslenmenin degerlendirilmesi ve desteklenmesi palyatif tedavinin 6nemli unsurlarindan
birisidir. Beslenmenin degerlendirilmesinde bir ¢ok yontem kullanilmaktadir. Bunlar;
“malnutrition universal screening tool”, “nutritional risk screening 2002”, “mini nutritional
assessment”, *“short nutritional assessment questionaire”, “malnutrition screening tool” ve
“subjective global assessment” testleridir. “Subjektive global assessment” testinde kilo kaybi
miktari, basvurudan oOnceki beslenme durumu, hastaligin ciddiyeti, komorbiditeler ve
gastrointestinal sistemin fonksiyonu degerlendirilir (97). Malnutrisyonu saptamada yardimci
biyokimyasal belirtecler ise aloumin, prealbumin, “retinol binding protein” ve transferrindir. Tim
bunlar degerlendirilerek hasta; 1-Iyi besleniyor, 2-Orta decede malnitrisyonlu, 3-ileri derecede
malniitrisyonlu olarak skorlanir. Beslenme bozuklugu saptanan hastalara beslenme destegi
yapilmasi karar1 verilirken, hastaligin beslenmeye etkisi ve beslenme destegi ile hastaligin

gidigine ya da yasam kalitesine katki saglanip saglanamayacagi g6z oniinde bulundurulmalidir.



Yasamin son doneminde bulunan hastalara beslenme destegi uygulanmasi zorunlu degildir. Son
donemi uzatmak zarar getirebilir. Bu durumda hasta yakinlari ile gorisiilerek planlama
yapilmalidir.

Beslenme tedavisi planlanirken agiz yolu ile beslenme 6ncelikli olmalidir. Hasta i¢in uygun
gidalarla diyet diizenlenip oral alim zorlanmalidir. Dogal beslenme en kolay ulasilabilecek, en
ucuz yontemdir (98). Tim zorlamalara ragmen dogal beslenme yeterli olmuyorsa, sindirim
sisteminin fonksiyonelligine gore enteral ya da parenteral beslenme destegi baslanir. Beslenme
bozuklugu saptanan hastaya yaklasim igin farkli oneriler mevcuttur (99,100). Onerilen bir
algoritma sekil 1’de verilmistir (101).

Enteral beslenme destegi icin belirlenen beslenme soliisyonlari, hastanin durumuna gore, oral
yolla ya da enteral tiiple uygulanabilir (98). Enteral beslenme uygulanan hastalarda gelisebilecek
komplikasyonlar yoniinden dikkatli olunmalidir (tablo 5). Enteral beslenme soliisyonlarinin
cesitleri ve endikasyonlari tablo 6’da gdsterilmistir (101).

Parenteral beslenme destegi uygulamasi daha zor ve pahali bir yontemdir. Agizdan beslenemeyen
ve gastrointestinal traktusun kullanilamadigi hastalarda sorun gegici ise veya makul bir yasam
beklentisi varsa uygulanmalidir (102). Parenteral beslenmenin komplikasyonlar1 talo 7°de
verilmistir (101).

Enteral ve parenteral beslenme uygulanan hastalar yakin takip edilmelidir. Enteral beslenmede
beslenme tupleri, parenteral beslenmede kateter yerleri komplikasyonlar yoninden gdzden
gecirilmelidir. Dehidratasyon ya da voliim yiiklemesi olup olmadigi degerlendirilmelidir.
Beslenme destegine baglamadan once tam kan sayimi, gliikoz, Ure, elektrolitler, magnezyum,
fosfat, kalsiyum, albumin, karaciger fonksiyonlari, demir, vitamin Bjy, vitamin D, ¢inko, bakair,
folat ve INR degeri dl¢timii yapilmalidir. Tedavi siiresince baslangicta giinliik sonrasinda haftalik
kan saymmi, iire elektrolit, glikoz, magnezyum, fosfat, karaciger fonksiyonlari, kalsiyum ve
albumin takibi yapilmalidir. Uzamis beslenme desteginde ise demir, ferritin, vitamin Bi,, vitamin
D, ¢inko, bakir, folat degerleri kontrol edilmelidir (101,102).

Parenteral beslenme desteginde daha fazla olmakla birlikte, enteral ve oral baslenme desteginde
de goriilebilen yeniden beslenme sendromu uygun tedavi edilmez ise yasami tehdit edebilir.
Yiiksek karbonhidratla hizli beslemeye bagli olarak katabolik siire¢ anabolik siire¢e doner. Bu
durumda insiilin salinimi artar; hiicre igine potasyum, fosfat, magnezyum alimi artar ve su
retansiyonu olur. Ciddi hipofosfatemi, hipokalemi, hipomagnezemi ve O6dem gelisir. Bu
elektrolitlerin moniterize edilmesi ve duzeltilmesi 6nmelidir. Riskli hastalarda beslenme

thtiyacinin ii¢ ya da dortte biri ile baslanip 5-8 giinde kademeli olarak artirilmalidir (101).

Hastada beslenme bozuklugu var mi?




v

Hayir
v

Evet

Mevcut hastalig1 beslenme
bozukluguna neden olur mu?

A 4

Hayir

Evet

v

A 4

Beslenme destegi
hastaligin seyrini ya da
yasam kalitesine
dizeltebilir mi?

v

Hayir

A 4

v

Oral gida alim1 i¢in

cesaretlendir * enteral
beslenme soliisyonlari

v
Evet

v

Nutrisyonel ihtiyaci degerlendir,
uygulama yolunu se¢ ve spesifik
nutrisyonel destege basla

v

|
v

'

Fonksiyonel durum iyi,
yutma fonksiyonu tam;
gida ve oral beslenme
soliisyonlar ile destek

Fonksiyonel durum iyi
fakat yutma fonksiyonu
bozuk; enteral beslenme
uygula

Fonksiyonel durumu kotd,
enteral beslenme igin
uygun degil; parenteral
beslenme uyqula

y

Kisa siireli enteral beslenme (<4hf);
nazogastrik tip kullan

Uzun sireli enteral beslenme (>4hf);
Perkitan enterik tiip kullan

v

v

v

Kisa siire i¢in

venler

2 hf’dan kisa ise periferik

Haftalar icin

Subklavian katater veya
santral ventz kateter

Sekil 1: Beslenme destegi uygulamada onerilen algoritma (101).

Tablo 5: Enteral beslenmede olusabilecek komplikasyonlar (101).

Aylar/yillar i¢in

Tunelli eksternal kateter
veya subkutan inflizyon
pompalari

Komplikasyon

Yorum

Onlem/tedavi




Aspirasyon pnémonisi

Siklig1 degisken, tanimlanma
sekline gore %1-44 arasinda

30 derece ac1 ile yatirmak.

Y Uksek aspirasyon riski
varliginda postplorik tiip
takmak.

Beslenme tiipii ile iligkili
komplikasyonlar

Nazofarengial erozyon ve
rahatsizlik, siniizit, otit,
Ozofajit, 6zefagial reflu,
trakeotzofagial fistdil,
Ozofagial varis raptdra, tlpte
tikanma, gastrostomi veya
jejunostomi tiiplerine bagl
pilor veya ince barsakta
mekanik tikanma

Perkutan tlipte kacak, yara
yeri enfeksiyonu,
intraperitoneal yerlestirme

Periyodik olarak beslenme
tplndn yerini kontrol etmek

Tikanmay1 6nlemek igin her
beslenme ve ilag uygulamasi
sonrast su ile yikamak

Tikaglar1 ¢ozmek i¢in 111k su
ve dijestif enzim kullanmak

Problem ¢dziilmez ise tupu
degistirmek

Ishal

%5-65 oraninda en sik
gorulen komplikasyon

Hazir soliisyonlarin icerdigi
sorbitol, antibiyotik
kullanimi, psédomembrandz
enterokolit, liften fakir
yagdan zengin beslenme
icerigi nedeniyle

Beslenmeyi azaltip sonra
yavasca artirmak

Antidiyareik ilag eklemek

Mevcut beslenme formiiliine
fiber eklemek

Metabolik komplilkasyonlar

S1v1 ve elektrolit inbalansi,
hiperglisemi, eser element
eksikligi, vitamin K
eksikligi, hipertonik
dehidratasyon

Laboratuvar takibi ve erken
donemde saptanarak
eksiklerin tamamlanmasi

Ozellikle kalp, bobrek ve
karaciger yetmezligi
olanlarda yakin takip

Tablo 6: Enteral beslenme formiillerinin ¢esitleri (101

Tip
(Ornek)

Aciklama

Polimerik, standart

(Ensure, Isocal)

Kullanim; yeterli besin ve kalori alamayan, gastrointestinal

sistemi normal olan hastalar.

Polimerik yuksek kalori

(Deliver 2.0, Novasource 2.0,
Nutren 2.0)

Kullanim; s1v1 kisitlamasi gereken hastalar (kalp yetmezligi
uygunsuz antidiliretik hormon salinimz),

Yiiksek kalori ihtiyact olanlar (travma, kritik hastalik).

Polimerik, yuksek protein

Kullanim; hiperkatabolik hastalar (kanser),




(Ensure plus, Isocal HN)

yiiksek protein ihtiyact olanlar,

yara iyilesmesi beklenenler.

Polimerik, fiberli

(Ensure fiberli, Fibersource

HN)

diyareyi 6nlemek.

Kullanim amact; barsak hareketlerinin regiilasyonu; kisa
dénem enteral beslenmede ishali, uzun dénem beslenmede

Oligomerik

(Criticare HN,Perative)

Kullanim; malabsorbsiyon ve pankreatik yetmezlikte.

Pahal1 ve yiiksek osmolarite nedeni ile diyare yapabilir.

Diyabetik

(Glucerna, Diabetisource)

Kullanim; diyabetikler.

Ozellikle uzun kullanimda klinik yararlar1 net degil.

Immiinmodiilator

(Alitraq, Crucial)

asitlerinden zengin.

Yiksek protein icerikli; arginin, glutamin, omega-3 yag

Immiin sistemi destekler, antiinflamatuvar yaniti artirir.

Kritik hastalarda, cerrahi uygulanan,travma gecirmis, yogun
bakimda kalan hastalarda yatis siiresini ve mortaliteyi azaltir.

Moduler
(Protein: Promod,

Karbonhidrat: Moducal, Yag:

Microlipid fiber)

verilir.

Protein, yag, karbonhidrat gibi tek tip besin igerir.

Ozel durumlarda, kisisel degerlendirme ile spesifik
eksiklikleri gidermek i¢in diger formiillerin yaninda ilave

Pulmoner

(Pulmocare, Nutrivent)

Diisiik karbonhidrat, yiliksek yag igerir, fibersiz, omega-3
yag asidi ve antioksidan igerir.

Karbondioksid olusumunu azaltmak amacli kullanilir.

Renal

(Ylksek protein: Magnacal
renal, Disiik protein:

Novasource renal)

fosfordan fakirdir.

Standart formiillere gore potasyum, magnezyum ve

Diyaliz hastalarinda ytiksek protein icerikli, diyalize
alimmayan hastalarda diisiik protein igerikli tipi kullanilir.

Standart formiillere listlinliigii tam olarak gosterilmemistir.

Tablo 7: Parenteral beslenmede gelisebilecek komplikasyonlar (101).

Komplikasyon

Yorum

Onlem/Tedavi

Biliyer hastalik Uzun sure tedavi ile kolesitit Miimkiinse, az da olsa oral alimin
riski artar. zorlanmasi yararlidir.
Kolesistokinin enjeksiyonu ile
biliyer staz azaltilabilir.
Kemik hastaligi Osteoporoz ve osteomalazi Duzenli egzersiz, Vit D, kalsiyum

siktir, uzun kullanimda % 40-
%100.

replasmani ve gereginde
bisfosfonatlar uygulanabilir.

Kateter enfeksiyonu

Parenteral beslenme kateterinden
enfeksiyon riski diger intravendz

Merkezlerin enfeksiyon
komitelerinin yaklagimlari




uygulamalara gore 4 kat fazladir.

Enfeksiyon oldugunda %14-25
mortalite riski vardir.

dogrultusunda etkili tedavi
uygulanmalidir.

Santral vendz yol
acarken gelisen
komplikasyonlar

Pnomotoraks, brakiyal pleksus
lezyonlari, arter zedelenmesi,
malpozisyon gelisebilir.

Egitimli kisilerce ve goriintiileme
yontemleri rehberliginde
yapilmasi ile risk azalir.

Elektrolit inbalansi

Siktir fakat yeterli
moniteriazsyon ile dnlenebilir.

Moniterizasyon ve replasman
gerekir.

Hiperglisemi Siklikla asir gliikoz 4-5mg/kg/dk’dan daha fazla
inflizyonuna baglidir. gliikoz uygulanmamalidir.
Kritik hastalarda, diyabetiklerde, | Stabil kan gliikoz diuizeyi
sepsiste, akut pankreatitte risk saglanana kadar 6 saatte bir 6l¢iim
daha fazladir. yapilmalidir.

Formdle regller insulin
eklenebilir.

Hiperlipidemi Siklikla formiilde yiiksek lipid Lipid klirensinin azaldigi
ya da gliikkoz olmasi nedeniyle hastaliklarda lipid icerigi
gelisir. 0.12gr/kg/saat’i asmamalidir.
Diyabetiklerde, sepsiste, akut Serum trigliserid diizeyi takip
pankreatitte ve karaciger edilmeli, 400mg/dl’1 asinca lipid
hastaliklarinda lipid klirensi inflizyonu durdurulmalidir.
azaldig icin risk daha fazladir.

Tromboz Goriilme siklig altta yatan Kontrendikasyon yoksa
hastalik (kanser), kateter tipi ve | antikoagulan tedavi
uygulama yerine gore degisir. uygulanmalidir.

Periferden yerlestirilmis T :
kateterlerde daha fazladir. Riskli h.a.s talarda profiaksi
yapilabilir.
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Akciger (AC) kanserli hastada palyatif bakim déneminde dikkat edilmesi gereken psikolojik faktor
ve siiregler

Dog¢.Dr.M.Aysin Noyan
E.U.T.F Psikiyatri Anabilim Dali, Konsiiltasyon-Liyezon Bilim Dali
Bornova, izmir

BiLGi HEDEFLERI
1. Palyatif Bakimin Tanimi, Amaglan

Palyatif bakimin amaci; iyilesme olasiligl olmayan hastayi ailesi ile birlikte, bitln olarak, fiziksel,
psikolojik ve manevi (spiritual) acilardan hastaligin basindan sonuna kadar tedavi etmektir. Burada
yalnizca yasami tehdit eden ve kir sansi olmayan hastalik tedavi edilmez. Ayni zamanda agri ve diger
fiziksel bircok semptom Uzerine etkileri olan psikolojik, sosyal, manevi, ve kiiltirel konularda palyatif
bakimin kapsamindadir. Bu nedenle palyatif bakima bir tiir “bakim felsefesi” de denebilir.

Diinya Saglik Orgiitiine gore Palyatif Bakim: (WHO, 1990,1997,1998)

Yasam ve Oliime normal bir siirec olarak bakar,

Oliim siirecini degerli bir yasanti olarak goriir,

Olimi ne hizlandirir ne de geciktirir,

Agri ve diger semptomlari hafifletir,

Psikolojik ve manevi bakimi birlestirir ,

Hastanin 6lene kadar aktif olarak yasamasina yardim edici bir destek sistemi saglar
Hasta yakinlarinin hastaliga ve yas siirecine uyum yapmalarina yardimci eder

© No Uk wWwN R

Multidisiplinerdir (hekimler, hemsireler, ruh saghgi uzmanlari, din adamlari, gonlluler).
Hastaya saglanmasi ve sunulmasi gereken 2 anahtar bilesen vardir. Bunlar;

1) Konforun saglanmasi ve saglanacagi glivencesi
2) Hastaya bir insan olarak deger verilmesi ve saygi gosterilmesi

Konfor ile kastedilen agri yakinmasinin ortadan kaldirilmasi/hafifletilmesi yani etkin analjezidir.
Agr tedavi edilmediginde anksiyete, depresyon, suisit dislinceleri ve suisit girisimlerine yol agabilir.
Agrinin sik degerlendirilmesinin hasta (ve hasta yakinlari) icin 6nemli oldugu bildirilmektedir.

Hastaya insan olarak deger verme ve saygl gosterme: Hastanin 6zel alan olusturmasina izin
verilecek sekilde bakimin stirmesidir. Her hasta icin 6zel oda saglanamayabilir, ancak hastanin diger
kisiler tarafindan goriilmeyecek, yakinlari ile rahatc¢a goriisebilecegi ortamlarin saglanmasi 6nemlidir.
Bir diger 6nemli konu hastalardan bahsedilirken “lic numarali odadaki akciger kanseri” , “8 numaral
odadaki kadin hasta” gibi tanimlamalarin kullanilmasidir. Bu gibi tanimlamalar hem hasta hem de
hasta yakinlari igin rahatsiz edicidir. Her hastanin biricik oldugu, bir yasami oldugu, bu yasamindan
mutlu olan yakinlarinin oldugu hatirlanmaldir. Bu nedenle Ahmet bey, Ayse hanim olarak hastalari
tanimlamak gerekir. Klinisyenin bu tanimlamalarinin altinda yatan neden palyatif bakim hastasi ile
yakin iletisim ve etkilesim kurmaktan kaginmasidir.



2. Akciger kanserlerinde genel psikiyatrik 6zellikler nelerdir?
Psikolojik semptomlar AC kanserlerinde oldukga siktir.

Tani sirasinda hastada en sik gorilen semptomlarin insomnia, ilgi istek kaybi ve konsantrasyon
glicligl oldugu belirtilmektedir. Psikolojik semptomlar icin en dnemli risk faktoru islevsel kayiplardir.
Bunun disinda, tani sirasinda AC kanserine 6zgli 6zel bir risk faktori bulunmamistir. (Kadin olma,
yalniz yasama, ¢ocuksuz olma, sosyal desteksiz olma gibi faktorler psikiyatrik hastaliga yakalanmada
genel risk faktorleridir )

Tani sonrasi dénemde, ruhsal semptom/hastalik icin en énemli risk faktérii dispnenin varligi ve
siddetidir. Dispne ruhsal semptomlar disinda 6ksiriik ve agri ile de iliskili bulunmustur.

KHAK (kigiik hiicreli akciger kanseri) disi AC kanserleri: Bu hastalarin beste biri tani kondugu
sirada depresiftir ve bu depresyon devam etme egilimindedir. Ozellikle tani kondugunda in-operabl
olan olgularda, kisinin kendisinin tanimladigi anksiyete ve depresyon siktir. Tani sirasinda anksiyete
ve depresyonun varhigl sirec ilerledikge hastada ruhsal hastalik ¢ikacagl ve/veya mevcut ruhsal
hastaligin siddetleneceginin dngoricisiidiir. Bu hastalarda hastalik diizeyinde en sik gérilen ruhsal
bozukluklar sigara bagimliligi, alkol bagimlilhg ve major depresyondur.

Kiigiik Hiicreli Akciger Kanseri (KHAK): . KHAK’lerinde ruhsal belirti siktir ve tani siirecinde
depresif belirtiler ve konsantrasyon glcligli KHAK disi AC kanserlerine kiyasla daha siktir. Bunun
nedeni KHAK'lerinin herhangi bir kanserden daha fazla kanser morbiditesine sahip olmasindan
kaynaklanmaktadir. Paraneoplastik sendromlar, pulmoner emboli, hipoksi, beyin metastazlari gibi
klinige sikca eslik eden durumlarin her biri kendine ait ruhsal belirti kiimesiyle birlikte seyreder.
Ornegin beyin metastazi ve/veya cranial radyoterapinin kognitif islevlerde bozulmalara yol agmasi
gibi. Depresyon icin en 6nemli risk faktori hastanin islevsel bozulmadir.

3) Palyatif bakimda gorilen ruhsal hastalik/bozukluklari bilme
Anksiyete Bozukluklari

Terminal dénem, 6limin yaklastigl gercegine bagh ruhsal belirtilerle, hastaligin kendisinden
kaynaklanan fiziksel belirtilerin bir arada oldugu karma bir klinik tablodur. Fiziksel belirtiler daha
kétilesmis, bireyin yasami kisitlanmistir. Olimiin yaklastigi gercegi ile daha fazla yizlesilmekte ve
hastadaki gerginlik duygusu kendisini yalnizca anksiyete olarak degil, korkular seklinde de (garesizlik,
yalnizlik, 6lim gibi) gosterebilmektedir. Bazi olgularda bu anksiyete terminal doneme uyumu
(varolussal bir krizi) temsil eder. Uyumu temsil eden anksiyete ginler/haftalar icerisinde azalp
kaybolur.

Terminal donemde anksiyete tek basina degil, genellikle depresyonla birlikte gorilir ve bu
donemde yayginhgi %15-28 olarak bildirilmektedir. Hastaligin ilerlemesi ve fiziksel durumun
kotulesmesi anksiyete goriilme sikhgini arttirmaktadir. Bu donemde ortaya ¢ikan anksiyetede en az 3
durumun varhgini diisinmek gerekir. Birey hastaligin bu dénemine uyum yapma ¢abasi icinde olabilir;
anksiyete hastalik ve/veya ilaglara bagli olabilir ya da hastada 6nceden varolan bir anksiyete
bozuklugu alevlenmis olabilir.



Anksiyetesi olan hastalar gerginlik, huzursuzluktan yakinirlar. Hastalarda disaridan gozlenenler;
sinirlilik, otonomik hiperaktivite, sirekli gergin-tetikte olma, insomnia, dikkat daginikhgi, solunumda
kisalma, dispne, uyusukluk, korku, endise, derin disiinme hali gorilebilir. Bu donemde anksiyetenin
fiziksel belirtileri ruhsal ve kognitif belirtilerle ortiisir. Belirtileri kansere baglamamak, mevcut
belirtileri hastanin psikolojik durumunun degerlendirilmesi icin bir isaret olarak kabul etmek gerekir.

Anksiyete, bazen, hastanin yatisi sirasinda “sorun olusturan davranislar” olarak da kendini ifade
edebilir. Bunlar 6nerilere uymama, tedavi ekibe veya yakinlarina kétli davranma seklinde gérulebilir
ve hastayl tedavi ekibinden, yakinlarindan uzaklastirabilir. Bazi olgularda somatik belirtiler seklinde
de gorilebilir (fiziksel belirti siddetinde ani agiklanamayan artis gibi )

Anksiyetenin tedavi edilmesi palyatif bakimin amaclarindan biridir ve hasta sona ¢ok yaklasmis
olsa bile tedavi edilmelidir.

ileriye Doniik Yas

Hastaligin getirdigi kayiplarla yizlesme ve yaklasan olimle iliskili ileriye donik yas tutma
palyatif bakimdaki en &nemli psikolojik siirectir. Oliimle karsilasan hastada 6zellikle hastalik inise
gectiginde ileriyi de kapsayan bir yas reaksiyonu yasanmaya baslar. Hastaligin kotiilesmesi ve
semptomlarin artmasi hastaliktan kurtulanamayacagi hislerine yol agar. Hastaligin kontrol altinda
olduguna iliskin umut duygusu azalmaya baslar. Bu donemde deprese mizag ve hiziin uygun ruhsal
yanitlardir ve ”ileriye doéniik yas” belirtileri olarak kabul edilmelidir. ileriye yonelik yas, hastanin
otonomisini kaybetme, yasamini kaybetme, sevdiklerinden ayrilacagina iliskin Gzlintiyl 6nceden
yasamasl anlamina gelir.

ileriye yonelik yas yalnizca hastada degil, hasta yakinlarinda gorilir. Yas reaksiyonlari son
derece bireye 6zgii gerceklesir. Ornegin kimi hasta/hasta yakini inkarini siirdiiriir ve duygularini dile
getirmek istemez; kimi UzlntlOslinU O6fke, geri c¢ekilme (hastayi, hastaneyi terk etme) olarak
gOsterebilir. Bazi hastalar ve bazi hasta yakinlari da hiizin, Gzlntl ve neler olacagini konusmak ister.
Bu durumlarda temel prensip, hastanin ve hasta yakinlarinin isteklerine yonelik davranmaktir.

Depresyon

Beklentisel yas hastanin uyum reaksiyonu olarak kabul edilmesine ragmen, depresyon bir
uyum reaksiyonu degildir ve tedavi gerektirir. Depresyon, palyatif bakim déneminde sik¢a rastlanan,
taninmayan ve tedavi edilmeyen bir hastaliktir. Bunun en 6nemli nedeni depresif belirtilerin
minimalize edilmesi, hekim tarafindan normal reaksiyon olarak degerlendirilmesi, ileriye yonelik yas
reaksiyonu olarak kabul edilmesidir.

Yasamin son hafta/aylarinda olan kanser hastalarinda depresyon orani  %9-18 olarak
belirtiimektedir. Onceden gecirilmis depresyon ve/veya aile éykiisii pozitif olan hastalarda oran daha
yukselir. Yasamda anlam kaybi yasayanlar ve/veya kendilerini manevi (sprituel) olarak iyi
hissetmeyenlerde depresyon belirtilerinin daha agir oldugu belirtiimektedir.

Depresyon, agri ve islevsellik arasinda korelasyon bulunmaktadir. Bu nedenle agri yakinmasi
olan veya islev kaybi belirgin olan hastalarda depresyon tanisi akla gelmelidir. Benzer sekilde depresif
hastalarin agriyi daha fazla hissedecekleri ve daha fazla islev kaybi yasayacaklari da unutulmamaldir.
Bunlarin yani sira kortikosteroid, kemoterapétik (vincristine vinblastin, asparaginase, intratekal



metotraxate, interferon, interldkin), beyin radyoterapisi, paraneoplastik sendrom durumlarinda
depresyon riskinin artabilecegi unutulmamalidir. Yasam siresi ne kadar kisa olursa olsun, depresyon,
Gzlintl, umutsuzluk, pismanlik, 6fke gibi duygulari olan hastalarda depresyon olabilecegi dislintiimeli
ve miimkinse profesyonel yardim istenmelidir.

Deliryum

Palyatif bakim déneminde deliryum gérilme sikhgl %25-85 arasindadir. Oliim &ncesi oran
%88 olarak belirtilmektedir. Deliryum biling durumunda dalgalanma ile seyreden, genellikle akut
baslangich ve geri donlisimli bir tablodur. Ancak 6liim Oncesi 24-48 saatlik siirede mevcut olan
deliryum geri donlsimli olmayabilir. Ana belirtiler dikkati odaklama, stirdiirme ve yeni bir konuya
kaydirmada bozulma ve “bilingte giin boyu siiren dalgalanmalar” dir.

Palyatif bakimda ortaya ¢ikan deliryum cogul etiyolojiye bagl ortaya cikar. (Bkz Tablo.1). Su
belirtilerin varliginda deliryum distnulmeli ve psikiyatrist yardimi alinmalidir.

1. Bilingte glin boyu siiren degisiklik
Yer, zaman, kisi ve hastaliga yénelimde bozulma
Psikolojik (haltisinasyonlar, sanrilar) ve davranis bozukluklari (ajitasyon, agresyon vb)

Deliryum tablosunda biling dalgali seyrettigi icin, hasta, bilincinin agik oldugu zamanlarda
hallsinasyonlarini veya agresyonunu hatirlayabilir, buna bagl sikinti ve gerginlik yasayabilir.
Halllsinasyonlar, sanrilar, ajitasyon gibi belirtiler yalnizca hastada distress olusturmaz. Hasta yakinlari
da deliryumun 6zellikle bu belirtilerinden etkilenebilirler. Bu nedenle yasam siiresi ne olursa olsun,
deliryumda o6zellikle psikolojik ve davranissal bozukluklar (hallisinasyonlar, ajitasyon gibi) varsa tablo
yatistiriimalidir.

BECERi HEDEFLERI

Palyatif Bakim ile ilgili edindigi bilgileri hasta ve yakinlarinda uygulayabilme
Palyatif bakim hastasi 6zel bir durumda oldugu icin, hasta ve hasta yakinlariile iletisime 6zen
gosterme ve etkili iletisim kurabilme

3. Hasta ve yakinlarindan dogru ve yeterli bilgiyi alabilme
Hasta ve yakinlarina bu donem ile ilgili yeterli bilgiyi anlayabilecegi bicimde verme

5. Hastanin ruhsal, toplumsal ve ekonomik durumunu g6z éniinde bulundurabilme ve gerekli
durumlarda diger disiplinlerden yardim isteme

6. Calisma arkadaslariile iyi iletisime sahip olma ve onlara duygusal destek olabilme

TUTUM HEDEFLERI
1. Hasta ve hasta yakinlari ile yansiz, diiriist, sabirli, sevecen ve destekleyici bir iletisim kurma

Palyatif bakim doneminde hem hasta, hem de hasta yakinlari kendilerine gosterilecek ilgide
yliksek beklenti diizeylerine sahiptirler. Kisa araliklarla vizit yapma hastada olusan durum
degisikliklerinin saptanmasini, bunlari hekime iletebilmesini, acil konulari belirlemeyi ve bunlara hizla



miidahalede bulunmayi saglar. Ayni yaklasimin aile Uyeleri lzerindeki etkisi ise aile iyelerinin uyum
slrecini hizlandirir. Kisa araliklarla yapilan vizitler hasta yakinlari icin desteklendikleri, yalniz
birakilmadiklari, her an yardim isteyebilecekleri anlamina gelir.

iletisimde temel ilkeler: diiriist olmak, sorulanlari dogru yanitlamak, sorulmayan bilgiler
hakkinda fazladan bilgi vermemek, hasta ve vyakinlarina 6zel zaman ayirmaktir (higbir zaman
koridorlar veya kapi o6ninde iletisimde bulunulmamaldir). Her hastanin biricik ve tek oldugu
unutulmamali, hastanin tercih ve egilimlerinin farkina varilmali, ve buna gére hastaya yaklasiimahdir.

2. Palyatif bakimin multidisipliner yoniinii etkin kullanmak

Aileleler yalnizca birincil hekim ve hemsirelerinin katkilarini beklemezler. Palyatif bakim
ekibinde yer alan diger disiplinlerdeki calisanlardan da destek gérmeyi beklerler. Diger disiplin
calisanlarinin da hastaya benzer tarzda yaklasmalarinda rol model olmalidir. Oliim gercegi ve yarattig
sorunlarla ylzlesme sadece hasta ve yakinlarini icermez. Hastayi izleyen birincil hekim 6&limle
ylzlesmede ekibin diger ¢calisanlarinda da yardim isteyebilmeli ve verilen yardimi alabilmelidir.

3. Hasta yakinlarinin yas siirecine eslik edebilme

Hastalarini 6zellikle palyatif bakim Unitesinde kaybeden ailelerin yas sireglerine eslik etmek
onemlidir. Aileye yaklasim ve destek hasta 6ldikten sonraki donemde devam eder. Bazi ailelerde
tam 6lim zamaninda ani ve sikinti verici bir dagilma ortaya ¢ikabilir. Bu durumda sabirla beklemek ve
sakin kalmak &nemlidir.

Guncel bir arastirma, ailelerin yiksek kalite standartina sahip bir palyatif bakim lnitesinden
beklentilerini tanimlamistir. Bunlar

Zamaninda, acik ve sefkatli bir iletisim kuran klinisyenler,
Hastanin kendi tercihleri, amaglari ve degerleri tizerine odaklanmis klinik kararlar
Hastanin bir insan olarak sayginhgi, konforu ve bireyselligine 6zen gosterilen hasta bakimi

P wnN e

Aileler ve hastalari arasinda agik, diirlist bir yaklasim ve yakinlik kurmaya izin verici bir
ortamin saglanmasi

5. Palyatif bakim dénemi, 6liim esnasi ve yas slrecinde hastaya, 6zellikle interdisipliner destek
saglanmasi



Tablo.1 Palyatif Bakim Doneminde Deliryum Nedenleri

Dogrudan Santral Sinir Sistemine (SSS) bagli nedenler
Primer beyin timori
Metastatik beyin timori
Nobetler
SSS enfeksiyonlari
Dolayl nedenler
e Hipertermi
e Organ Yetmezlikleri
Uremi
Hepatik ensefalopati
Konjestif Kalp Yetmezligi
Pulmoner Yetmezlik
= Pulmoner 6dem
= Pulmoner emboli
e Elektrolit Dengesizlikleri
e Tedavi Yan Etkileri
Kemoterapoétikler
Streoidler
Radyasyon
Antikolinerjikler
Antiemetikler
Antiviraller
e Enfeksiyon
Sepsis
Firsatgl enfeksiyonlar
e Hematolojik anormallikler
Ciddi anemi
Dissemine intravaskuiler koagulopati
e Beslenme Yetersizlikleri

e Paraneoplastik Sendromlar
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