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Palyatif Bakimda Semptom Yonetimi

Symptom Management in Palliative Care

Ozet

Bilimsel ve teknolojik gelismelere paralel saglik alaninda 6nemli ilerlemeler kayde-
dilmektedir. Erken tani ve tedavi yontemlerindeki gelismeler hastaliklara baglh 6liimle-
ri azaltmakta, beklenen yasam siiresini ise uzatmaktadir. Sonucta palyatif bakimin 6ne-
mi her gecen giin daha iyi anlagilmaktadir. Palyatif bakimda yasam ve 6liim normal sii-
recler olarak goriiliir. Amag; onaylanan yasami ve kabullenilen 6liimii normal siirecin-
de gotiirmek ve bu siirecte hastanin gereksinimlerini karsilamaktir. Bu amagcla siire¢ da-
hilinde kargilagilan semptomlarin tedavisi 6n plana ¢ikmaktadir.

Abstract

Scientific and technological developments are in line with significant progress in the
field of health. Early diagnosis and treatment methods have been progresses to reduce
deaths due to diseases, and therefore they have extended the life expectancy. The result
is a better understanding of the importance of palliative care day by day. Life and de-
ath are seen as a normal process in palliative care. The goal is to regulate the normal pro-
cess of life and death, and also to fulfill patients’ needs in their life. Thus, the treatment
of symptoms have become of the highest priority.

Tanim

Palyatif kelimesi Latince kokenli "Palliativa (Palliate)" hafifletmek, dindirmek an-
lamindadir. "Palliative" ise Ingilizce terminolojide yatistirmak, gegici care olmak sek-
linde ifade edilmektedir.

Palyatif bakim;tedavisi olmayan, ilerleyici vasiftaki 6liimciil hastaliklarda yagam ka-
litesini yiikseltmeye yonelik bir bakim sistemidir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 1990 yilinda palyatif bakimi “Hastalig1 ortadan kaldi-
ran tedavilere yanit vermeyen hastalarin aktif, total bakimidir” seklinde tanimlamistir
(1).Bu tanimmi 2002 yilinda giincelleyerek “yasami tehdit eden sorunlarla kargsi kar-
stya olan hastalarin ve ailelerin yasam kalitesini, agriy1 ve fiziksel, psikososyal ve ruh-
sal boyuttaki diger sorunlar1 erken donemde belirleyerek, kusursuz bir bicimde deger-
lendirerek ve tedavi ederek gelistiren bir yaklagim” olarak ele almistir (2). Tanimdan da
anlagilacagi iizere palyatif bakim gereksinimi hayati tehdit eden hastalik tanis1 alinma-
st ile baglamaktadir.

Palyatif bakim hedefi ise hastalar tarafindan yasanan fiziksel, psikososyal ve ruhsal
belirtilerin ortadan kaldirilmasina ilaveten ailelerin acilarim dindirmek olarak ifade edil-
mektedir.



Amerikan Tip Enstitiisiine gore ise; Palyatif bakimin oda-
&1 kiir saglamaksizin hastaligin semptomlarini 6nleme, din-
dirme, azaltma veya yatistirmadir. Genis anlamda ise; 0l-
mekte olanlarla sinirli kalmayarak hasta yakinlarinin duy-
gusal ve dinsel ihtiyag¢larina ilaveten uygulamaya ait gerek-
sinim ve hedefleri de dikkate alir (3).

Tarihce

Palyatif bakim uygulamalari ilk olarak 11.yy’da orta-
ya ¢cikmistir. Bunlar yolculuk esnasinda 6liimciil hastaliga
yakalananlarin tedavi edilmesi amactyla kurulmus, din ko-
kenli goniillii hareketleridir. Ik palyatif bakim iinitesi
1842 yilinda Fransa'da kurulmustur. Daha sonra Ingiltere’de
1967 yilinda, Kanada’da 1975 yilinda ve Almanya’da
1983 yilinda palyatif bakima yonelik merkezler kurulma-
ya baglanmistir. Ulkemizde ise Tiirk Onkoloji Vakfi tarafin-
dan Istanbul Yesilkoy’de kurulan “Kanser Bakimevi”
1993-1997 yillar1 arasinda hizmet vermigtir. 2006 yilinda Ha-
cettepe Onkoloji Hastanesi tarafindan 120 odali eski bir An-
kara evi alinarak restore edilip “umut evi” olarak agilmis-
tir. Saglik Bakanligi Kanserle Savag Dairesi Bagkanlig ta-
rafindan yaymlanan “2009-2015, Ulusal Kanser Kontrol
Programi’nda palyatif bakim programi da tanimlanmus, ku-
rumsallagsma yolunda hedefler belirlenerek bir yol haritasi
cizilmistir. Ancak bu merkezlerin kurulmasi asil 2012-2013
yillarinda ivme kazanmustir (4).

Her insan yagaminin son evresinde iyi bakilmak ve aci-
s1z bir sekilde 6lmek ister. Bir insanlik hakki olan yasam
sonu bakim saglik kalitesinin bir gostergesi olarak kabul edi-
lir. Palyatif Bakim yagam siiresinden ¢ok yasamin niteligiy-
le ilgilenir. Oliim yaklagtik¢a hastay1 ve aileyi rahatlatici on-
lemler yogunlastirilir ve hastanin kaybindan sonra ise aile-
nin yas siirecinde desteklenmesine odaklanilir.

Palyatif Bakim multidisipliner ve interdisipliner bir yak-
lagim olmast dolayistyla ekip ¢aligmasini gerektirir. Ekip
icinde kimlerin bulundugunu Tablo 1°de gorebilirsiniz.

Tablo 1. Palyatif Bakim Ekibi

Doktor

Hemysire, hasta/yaghi bakim elemant

Terapist (fizyoterapist, psikoterapist, konugma terapisti...vb.)
Eczaci

Psikolog/Onkopsikolog

Diyetisyen

Sosyal Hizmet Uzmani

Din adamui, din psikologu, manevi bakim uzmani
Goniilliiler, Sivil Toplum Kuruluglar

Hastalarin palyatif bakima gereksinim duymalarindaki
baslica neden, hastalik siirecinde karsilastiklart hafif, orta
ve ciddi seviyelerde deneyimlenen semptomlardir. Siklik-
la izlenen bu semptomlar, hastalarin yasam kalitelerini olum-
suz etkilemektedir. Bu semptomlar arasinda; agri, bulan-
t1, kusma, yorgunluk uyku problemleri, istahsizlik, kilo kay-
b1, nefes darlig1, ishal, kabizlik, sinirli, kaygili ve kizgin olma

hali (anksiyete), iiziintiilii ve kirgin hissetme (depresyon),
biling bulaniklig1 (deliryum ) en sik goriilenlerdendir. Tab-
lo 2’de siklikla karsilagilan semptomlart gorebilirsiniz.

Tablo 1. Palyatif Bakim Hastalarinda Sik Karsilagilan
Semptomlar (6.7)

Agr1 Nefes Viicut Bulanti Diskn
darhg: odemi /kusma kacirma

Istahsizhik | Tremor Bayilma Yutma Asirt

giicltigii zayiflama

Agizda Huzursuzluk | Oksiiriik Hazimsizlik | Kaginti

kotii tat

Agizda Halsizlik Hareketsizlik |Unutkanhk | Hickirik

yara, aft

Bas Ishal/ Agiz Idrar Depresyon

donmesi | kabizlik kurulugu kagirma

Palyatif bakimin ilk amac1 hastalarin yasadiklari bu
semptomlarin kontrol altina alinmasi ve etkili bir sekilde yo-
netilmesi olmalidir.

Palyatif Bakimda Semptom Yonetimi

* Agr1 ve yonetimi:

Agrinin pek ¢ok tanimi olup; Uluslararast Agri Arastir-
malar1 Dernegi (IASP) tarafindan yapilan tanimlamaya gore,
viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, organik bir ne-
dene bagli olan ya da olmayan, kisinin ge¢cmisteki deneyim-
leri ile ilgili, duysal 6zellik gosteren, hos olmayan bir duy-
gu olarak tantmlanmugstir (5). Ayrica agri, doku hasarinin bi-
lingsiz olarak farkina varilmasi olarak da tanimlanabilmek-
te, palyatif bakim gartlarinda ise altin standart; MargoMc-
Caffery’nin tanimiyla “Agr1, hasta ne tamimliyorsa odur” sek-
linde kabul edilmektedir. Daha acik bir ifadeyle yasanan agri
kisiye ozgiidiir ve kisiye 6zel olarak tedavi edilmelidir. Ag-
rinin periyodik araliklarla degerlendirilmesi ve tedavinin bu
degerlendirmeler 151g1nda gdzden gegirilmesi palyatif baki-
min 6nemli bir parcasidir.

Agrmin tipi ve siddetini tespit amaciyla agri degerlen-
dirme formlar1 kullanilir ve bu dogrultuda tedavi planlanir.
Agrinin degerlendirilmesi asamasinda 6zellikle tipi, sidde-
ti, yayilimi, uyaran faktorler gibi hususlar mutlaka irdelen-
melidir. Degerlendirme asamasinda en basit ve uygulama-
st en kolay olan test gorsel agri skalasi (Visual Analog
Scala:VAS) olup, agr1 degerlendirmesinin en kisa zaman-
da yapilabilmesi bu test ile miimkiin olabilmektedir. Bu test
say1sal olarak 6l¢iilemeyen degerleri sayisal hale cevirmek
icin kullanilir. 100 mm lik bir ¢izginin iki ucuna degerlen-
dirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu
cizgi iizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir
cizgi cizerek veya nokta koyarak veya isaret ederek belirt-
mesi istenir. Agrinin hi¢ olmadig1 yerden hastanin igaretle-
digi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini
belirtir. Bu test cok uzun siireden beri uygulanan, kendini
kanitlamig ve tiim diinya literatiiriinde kabul gérmiistiir (8,
9). Testi Sekil 1°de gorebilirsiniz. Ustteki sekil eriskin, alt-
taki ise ¢cocuklar i¢in olusturulmustur.
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Gorsel Analog Skala

Moy ol edbelebecos
an koWl adn

0 10 20 30 40 50 60 70 80 S0 100

:lh

QOB

Sekil 1. Gorsel Agr1 Skalasi (9).

Agr1 noropatik olabilecegi gibi nosiseptif bir karakter-
de de olabilir. Noropatik agr1 santral ya da periferik sinir sis-
teminin anormal iglevi sonucu goriilebilirken, nosiseptif tip
ise duysal reseptorler ve sinirler yoluyla algilanir (10,11)

Agr1 tedavisinde farmakolojik tedavi haricinde invazif
ve farmakolojik ve invazif tedavi yontemleri harici olmak
iizere farkl tedavi sekilleri uygulanabilir.

Agrmin farmakolojik tedavisinde Diinya Saglik Orgii-
tii’niin (DSO) basamak sistemine gore tedavisi Onerilmek-
tedir (Sekil 2).

Guchi opioid analjezik
3 +
Nonopioid analjezik

Zayf opioid analjezik
2 -

Nonopioid analjezik

+ Adjuvan

1 + Adjuvan
Nonopioid analjezik

+ Adjuvan

Sekil 2. Diinya Saglik Orgiitii Basamak Agr1 Tedavi Sistemi (12).

Sekilde 2°de de goriildiigii gibi birinci basamakta non-
opioid analjezikler yer alir (Tablo 3) (13). Bu ilaglar ile so-
nug¢ aliamuyor ise; ikinci basamaga gecilerek tedaviye za-
yif opioid ilaglar ile devam edilir (Tablo 4) (12,14). Buna
ragmen agrida bir azalma olmamasi durumunda ise iiciin-
cli basamak olan giiclii opioid tedaviye gecilir Tablo 5)
(13,15). Her basamakta analjeziklerin etkisini arttiran ad-
juvan ilaglar eklenebilir (Tablo 6) (13,15)

Analjezik kullaniminda 6ncelikle oral yol kullanilmali,
kisiye 0zgii doz ayarlamasi yapilmali, yan etki profilaksi-
si ve tedavisi uygulanmalidir. Akut agr1 krizlerinde ise pa-
renteral, yol tercih edilmelidir.

Opioidlerin kabizlik, bulanti-kusma, sedasyon ve solu-
num depresyonu gibi yan etkilerine kars1 dikkatli olunma-
It ve bu dogrultuda tedavi yonetimi gergeklestirilmelidir.

Invazif agr1 tedavisinde ise ethiyolojiye yonelik gesitli
yontemler uygulanabilir. ( Sinir bloklar1 ve Ablatif teknik-
ler gibi.)

Non-invazif, non-farmakolojik tedavi yontemleri arasin-
da ise akupunktur, hipnoz, meditasyon...vb. yontemler sa-
yilabilir. Bu yontemler tek basina uygulanabilecegi gibi far-
makolojik tedavi ile birlikte de uygulanabilir.

* Bulanti-kusma ve beslenme bozukluklar::

Bulanti-kusma hastanin hastaligina bagli olabilecegi gibi
uygulanan tedavi yontemlerine bagli olarak da goriilebilir.
Farmakolojik tedavi ethiyolojiye gore planlanmali ve antie-
metik ilaglar etki mekanizmalarina gore secilmelidir. Bu
amacla antihistaminikler, prokinetik ajanlar, kortikostero-
idler ve dopamin-seratoninantagonitleri kullanilabilir. Bu pre-
paratlar kombine edilebilecegi gibi kombinasyon yerine fark-
I1 reseptorler lizerinden etki eden ikinci basamak genis spekt-
rumlu anti-emetik olan levomepromazin tercih edilebilir (13).

Tablo 3. Non-opioid ilaglar, uygulama yollar1, dozlar1 ve endikasyonlar1 (13).

Tek doz Maksimum doz Endikasyon
laglar Sinif Uygulama yolu (mg) (mg/giin) (agn)
Parasetamol  Asetaminofen PO, IV, rektal 500 1500-2000 Visseral, somatik
Metamizol Pirazolon PO, rektal 500-1000 7500 Visseral
Ibuprofen NSAIl PO, rektal 400-800 2400 Somatik (muskdilosk)**
Diklofenak NSAIl PO, rektal, IM, SC  50-100 PO/rektal 150 Somatik (muskilosk)**
Selekoksib  COX-2 inhibitor PO 100-200 400 Somatik (muskdlosk)**

PO: Oral, IV: Intravensz, IM: Intramuskuler, SC: Subkiitan, NSAII: Non-steroid antienflamatuvar ilag, ** Ozellikle Kas-iskelet sistemi kaynakli agrilarda

Baslangi¢ dozu
Aktif ilag Uygulama yolu (tek ilag) (mg)
Kodein PO, IM, IV, SC 10-15-30-60 x 4
Tramadol PO, IV, IM, SC, rektal 25-50-100 x 2-3,

10-20 mg/saat
Kod/Par PO, SC 30/500 x 4
Tram/Par PO, SC 37.5/325x 4

Tablo 4. Zayif opioid ilaglar, uygulama yollar1 ve dozlar1 (12,14)

PO: Oral, IV: Intravenoz, IM: Intramuskuler, SC: Subkiitan, Kod/Par: Kodein/Parasetamol, Tram/Par: Tramadol/Parasetamol, SSRI: SelektifSeratonin geri alim inhibitorii

Maksimum doz

(mg/giin) Not
120 Yasa, hastalia gore titre
300-400 SSRI ile verilmemelidir
120/2000 Yasa, hastalia gore titre
150/1300 Yasa, hastaliga gore titre
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Tablo 5. Giiclii opioid ilaclar, uygulama yollari ve dozlari (13,15)

Aktif ilag Uygulama yolu Baslangi¢ dozu (tek ilag) Not

Morfin PO, IV, SC, rektal IV: 2 mg, SC: 5 mg, PO: 10 mg SC/IV'den oral uygulamaya donugim
stirekli salimm 2 x 20, 2 x 30 mg orani 1/2, 1/3

Buprenorfin SL, TD, IV SL: 3-4 x 0.2 mg, TD: 35 pg/saat

Fentanil ™M, SC, IV, TD TD: 25 pg/saat, TM: 200 pg

Fentanil pag D Surekli salimm 25, 50, 75 pg/saat 3 glinde bir flaster

Meperidin PO, IM, IV PO: 300 mg, IM: 75 mg, IV: 50 mg x 3-4

Metadon PO, IM, IV, SC PO: 2.5-10 mg, IM, IV, SC: 5 mg PO: x 2-8, IM, IV, SC: x 4-8

Hidromorfon PO, SC, IV PO: 1.3 mg, SC: 0.5 mg SC/IV'den oral uygulamaya dontsim
stirekli salimm 2 x 4 mg orani 1/2

Oksikodon PO PO: 10 mg (stirekli salinim)

Hidrokodon PO 30 mg x 6-8

PO: Oral, IV: Intravenoz, IM: Intramuskuler, SC: Subkiitan, TD: Transdermal, TM: Transmukozal, SL: Sublingual

Aktif ilag Uygulama yolu (mg)
Karbamazepin PO 2x100
Gabapentin PO 3x100
Pregabalin PO 2 x 50-75
Klonazepam PO 3x0.1-0.3
Amitriptilin PO 10-25
Kortikosteroidler PO, IM, IV DD

PO: Oral, IV: Intraven6z, IM: Intramuskuler, GD: Gece dozu, DD: Diisiik doz

Tablo 6. Adjuvan, koanaljezik ilaglar, uygulama yollar1 ve dozlar1 (13,15)
Baslangi¢ dozu (tek ilag)

Maksimum doz

(mg/giin) Not

800-1200 Dikkatli takip

2400-3600 1-3 hafta icinde doz ayan
300 3-4 glinde bir doz ayan, GD
2-4 Etki baslangici 1 glin
150 GD
DD Diger ilaclara ek

Opioid kaynakli bulanti-kusmada haloperidol etkili
iken metoklopramid de kullanilabilir. Kemoterpiye bagli bu-
lanti-kusmada ise kortikosteroidler yararlidir (16).

Bulanti-kusmay1 azaltmak amactyla beslenme seklinin
kisiye bagl olarak degistirilmesi denenebilir. Yapay beslen-
me ise en son tercih edilmesi gereken yarar-zarar iligkisi iyi
irdelenmesi gereken bir yontemdir (17).

* Kabizhik:

Siklikla opioidlerin, antikolinerjik ilaglarm, kalsiyum
kanal blokerlerinin ve beslenme yetersizliginin bir sonucu-
dur. Organik bir neden yoksa semptomatik tedavi uygulanir

(Tablo 7).

* Nefes Darhg:

Hastalara en sik 6liim duygusunu yasatan ve anksiyete-
ye sebep olan semptomdur. Akciger enfeksiyonu, plevrale-
flizyon, pulmoneremboli gibi sebepler harici derin anemi,
metabolik bozukluklar, solunum kaslar1 paralizisi, kalp, ak-
ciger ve bobrek yetmezligine sekonder olarak da goriilebi-
lir. Tanida iyi bir anamnez, fizik muayene ve radyolojik tet-
kikler harici 6zellikle efiizyon i¢in hasta bagi ultrasonogra-
fi kullanilabilir. Bu dogrultuda tedavi de nedene yonelik ola-
cak sekilde planlanmalidir (13).

Semptomatik rahatlama i¢in en etkili yontem opioid
kullanimidir. Yiiksek karbondioksit diizeylerine santral ya-

Tablo 7. Konstipasyondasemptomatik tedavi (16).
Aktif ilag
Metoklopramid

llag grubu
Prokinetik ajanlar

Uyarici laksatifler Bisakodil, senna alkoloidleri,

kayisi, erik suyu

Ozmotik laksatifler Magnezi kalsin, sorbitol,

mannitol, laktuloz,

fenolfitaleyn
Deterjan laksatifler Dokusat
Kayganlastirici yaglar Gliserin

Voliim artirici lavman Su, sabunlu su, tuzlu su

nit1 azaltarak etkilidirler. Bu amacla hizli etkili 5-10 mg.
oral, 2,5-5 mg. subkutan ya da 1-2 mg. intravendz mor-
fin uygulanir. Ayrica panik atak ve anksiyeteyi kontrol al-
tina alabilmek amaciyla da Kisa etki siireli benzodiaze-
pinler ve noroleptikler de kullanilabilir. Kortikosteroid-
ler de bronkodilatator, antiodem, antienflamatuvar etki-
leri ile yararli olabilir. {laveten postural drenaj, oda ha-
vasinin nemlendirilmesi, pozisyon degisikligi, bronkodi-
latator, mukolitik, antienflamatuvar ajanlar ve oksijen te-
davisi de uygulanabilir (16).
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* Dolasim bozuklugu ve 6dem:

Odem en sik nedeni, 6zellikle ilerlemis hastaliklarda hi-
poalbiiminemiyesekonderonkotik basing azalmasidir (16).
Sebebe yonelik olarak tedavi planlanmali ve bu dogrultu-
da dnlemler alinmalidir.

* Kasinti:

En sik bobrek ve karaciger yetmezliklerinde iire, biliru-
bin bagsta olmak iizere biriken metabolitlerin reseptorleri uyar-
masindan kaynaklanir. Altta yatan hastalifin tedavisi yapi-
lir, antihistaminikler, topikalantipriiritik ilaglar kullanilir (18).

* Halsizlik, yorgunluk:

Cogunlukla nedeni belli olmamakla birlikte 6zellikle iler-
leyici vasiftaki hastaliklarda siklikla izlenen bir semptom-
dur. Diisiik doz steroid tedavisi kisa vadede diizelme sag-
layabilir.

* Agiz kurulugu:

Oral alimin azalmasi ile ortaya ¢ikan dehidratasyon agiz
kuruluguna yol agabilir ve rehidratasyon terminal bakim ve-
rilen hastalarda semptomlari diizeltemez. Agiz kurulugu has-
talarda dilde yanma, tat duyusunda azalma, yutma ve ko-
nusmada giicliik gibi yakinmalara yol acabilir (19).

Agiz kurulugu 6zellikle yash hastalarda sik goriilen bir
semptomdur. Dehidratasyona ilaveten kanser hastalarinda
bas ve boyna radyasyon tedavisi almig olmak, ileri yas, ag1z-
dan nefes almak agiz kurulugu yapan diger sebepler arasin-
da sayilabilir. Ag1z mukozasinin nemlendirilmesi hastanin
rahatlamasini saglar.

* Anksiyete, Delirium:

Palyatif bakim hastalarin %40’1inda deliriumsendromu
gelisir. Bu sendroma metabolik dengesizlik, kullanilan ilag-
lar, dehidratasyon, enfeksiyon, ileri yas, ensefalopati gibi ne-
denlere bagli izlenebilir. Dolayisiyla altta yatan sebeb yo-
nelik tedavi planlanmalidir. Metabolik sorunlar ve varsa sivi
dengesizlikleri diizeltilmeli, enfeksiyon ve hipoksi diizel-
tilmeli, kullanilan ilaclar ve dozler1 yeniden gozden geci-
rilmelidir.

Hastalarin cogu gelecegin belirsizligi ve yaklasan 6liim-
le ilgili korkulardan, geride biraktiklari- nin yagsayacaklari
duygusal, sosyal ve maddi zorluklardan dolay1 anksiyete igin-
dedir.Bu durumda hem hasta hem de hasta yakiniyla ileti-
sim kurmak iizere ekibe ciddi gorevler diismektedir. Miizik
tedavisi, gevseme teknikleri, manevi destek, hipnoz gibi non-
farmakolojik teknikler denenebilir. Akut durumlarda ya da
sozel iletisim kurulamadiginda ila¢ tedavisi uygulanmali-
dir. Lorazepam0.5, 1, 2.5 mg, sekiz saatte bir ya da mida-
zolam 2.5, 5, 10 mg, tek doz olarak uygulanabilir. Antidep-
resanlar (serotonin geri alim inhibitorleri, trisiklik) termi-
nal donem oncesi hastalarda, kronik anksiyetede ve uzamis
yasta oldukga faydalidir. Manevi destek de 6nemlidir ve has-
talarin bu istekleri karsilanmalidir (16,20,21).
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