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Baskandan;

Bir insan hakki ve tiim saglik profesyonellerinin sorumlulugu olan palyatif bakim tilkemizde
goreceli yeni bir kavramdir. Kiiresel bir sorun olan agr1, 6zellikle yasam sonunda palyatif bakim
gereksiniminin gostergesi olarak kabul edilmektedir. Palyatif bakimda hem malign hem de
malign olmayan hastaliklarda en sik goriillen semptomlardan biridir. Hedeflenen yasam
kalitesinde mutlak olan, etkin agr1 kontrolii i¢in degerlendirme ve tedavide standardizasyonun
saglanmasidir.

Palyatif bakimda opioidlerin akut agriy1 ve kanser agrisini etkili ve giivenli bir sekilde kontrol
edebilme oOzellikleri, agr1 ve 1zdirabin tedavisinde vazgec¢ilmez olmalarina yol agmistir. Kontrol
altina alinamayan agrinin zarar verici fiziksel etkileri yani sira, kronik agrinin kisinin
otonomisini, sayginligimi ve karar verme kapasitesini etkileyerek yasam kalitesini bozmasi
nedeniyle hekimlerin opioidleri regete etmeleri desteklenmelidir.

Global olarak bakildiginda kanser insidanslar1 tiim diinya iilkelerinde farkli degildir. Gelismis
tilkelerde artan yasam siiresi ile kanser ve yasami tehdit eden diger kronik hastaliklarin insidansi
fazladir. Gelismemis tllkelerde ise kanser tanisinin daha ge¢ konulmasi ile hastaligin ileri
evresinde agrili sendromlarin daha fazla goriilme olasilig1 artmaktadir. Bu nedenle agrn
insidanslarinin da daha fazla olabilecegi diisiiniilmektedir. Opioid tiiketimleri {ilkelerin
niifusuna gore ve hastalik bagimsiz kisi basina hesaplanmaktadir. Opioid tiiketimi tek tek
ilaclara gore veya kullanilan tiim opioidlerin morfin esdegerine doniistiirilmesi ile morfin
esdegeri kullanimi olarak da verilmektedir. Kanser agr1 tedavisinde morfin altin standarttir.
Siddetli agrida ilk segenek oral yoldan morfin kullanim1 olmalidir. Oral morfinin hizli etkli ve
yavas salinimli formlar lilkemizde mevcuttur. Ne yazik ki agr1 tedavisinde hastalarimizin
hakettigi kadar opioid kullanimi konusunda hala kisitliliklarimiz ve engellerimiz vardir.

2013 yilinda degerlendirmeye alinan 139 iilkede, ortalama morfin tiiketimi 6.25 mg/kisi
basinadir. Tiirkiye ise 0.16 mg/kisi basina morfin tiiketimi ile 107. sirada yer almaktadir. Morfin
tiketiminin en fazla oldugu ilk bes lilke Avusturya, Kanada, Danimarka, Amerika Birlesik
Devletleri ve Yeni Zelanda’dir. Sosyokiiltiirel ve ekonomik gelismislik diizeyi ve palyatif bakim
hizmetlerinin saglik sistemine entegrasyonu artik¢a morfin tiikketimi de artmaktadir.

Palyatif bakim alaninda calisanlarin, opiofobi ile miicadele ederek kanser hastalarinda
gerektiginde opioidleri kullanmalar1 ve etkin agr1 yonetimini saglamalar1 etik sorumluluklaridir.
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Tim diinyada yaslanan niifus ve artan kronik hastalik prevalansi ile palyatif bakimin
onemi ve kiiresel saglik politikalarinda onceligi giderek artmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii,
yasamin sonunda her yil 40 milyondan fazla kisinin palyatif bakim destegine gereksinimi
oldugunu tahmin etmektedir. Palyatif bakimin zorluklarindan birisi "evrensel tibbi yardim
standartlarin1" karsilarken, kiiltiirel olarak farkli bireylerin kisisel isteklerini yerine getirmektir.
Palyatif bakim, her hastanin kendi hikayesi, iliskileri ve kiiltiirii oldugu anlayisindan baslar. Her
hasta benzersizdir ve birey olarak saygi gérmeye layiktir.

Kiiltiir, kisinin sosyolojik gruplamasindaki ortak unsurlar1 veya 6zellikleri ifade eder.
Farkli degerler, inanglar, davranislar, diller, ritiieller, gelenekler ve goreneklerle yasarken,
Oliirken, es se¢iminde, ¢ocuk yaparken, ebeveynlik ve aile yasaminda kabul goren uygulamalar
kiiltiirel gruplagmalar yaratmaktadir. Kiiltiir, yasamin degisik evrelerinde farklilagarak cinsiyet,
egitim diizeyi, meslek, yasanan cografi bolge, din, maneviyat, siyasi aidiyet, sosyo-ekonomik
durum gibi 6gelerle sekillenir.

Sosyoekonomik gelismislik diizeyi yiiksek iilkelerde palyatif bakimin kabulii daha kolay
olsa da, bu iilkelerde de farkli kiiltiirel ve etnik gruplar, go¢men niifus nedeniyle uygulamada
glcliiklerle karsilasilmaktadir. Gelismekte olan bir¢ok iilkede ise palyatif bakim yeni bir
kavramdir. Saglik profesyonellerinin ve toplumun farkindaligi ¢ok azdir veya yoktur.
Gereksinime gore yasamu tehdit eden hastaligin erken evrelerinden itibaren baslayabilen
palyatif bakimda, tedavi siiresince ve yasam sonunda da devam eden destekle hasta ve ailesinin
yasam kalitesinin artirilmasi hedeflenir. Sadece terminal donem kanser hastalarinin palyatif
bakimin hedef kitlesini olusturdugu yanilgist oldukg¢a yaygindir. Kanser hastalar1 da genellikle
Oliime yakin palyatif bakima yonlendirilmekte, istenen hedeflere ve yasam kalitesine ulagsmakta
gec kalinmaktadir.

Bireyler hastaliklarini kisisel deneyimleri, bilgileri, degerleri, inanglar1 ve gereksinimleri
dogrultusunda anlamlandirmaya c¢alisirlar. Hastalik algis1 hastaligi yonetme ve bas etmede
onemli bir belirleyicidir. Kleinman'in' tasarladigi hastaligin kisisel anlamin1 gdsteren ve kiiltiirel
genellemeleri agiga ¢ikaran sekiz sorulu modele, Campbell ve arkadaslari® aileye odakli sorular
eklemislerdir. Bu sorularda hastalik kelimesinin yerini agr1 gibi semptomlar da alabilir, verilen
yanitlarla hasta hakkinda daha fazla bilgi edinilerek gereksinime gore bakim modeli
belirlenebilir (Tablo 1).




Palyatif Bakim Dernegi

Tablo 1. Hastalik algisinin belirlenmesi

* Hastaliginiza neyin sebep oldugunu diisiiniiyorsunuz?

* Hastaliginizin neden basladigini diisiiniiyorsunuz?

* Hastaliginizin size ne yaptigini diisiiniiyorsunuz? O sizi nasil etkiliyor?
* Hastaliginiz ne kadar agir (ciddi, korkung)? Kisa m1, uzun mu siirecek?
* Ne tiir bir tedavi almay1 diislinliyorsunuz?

* Bu tedaviden alacaginizi umdugunuz en énemli sonuglar nelerdir?

* Hastaliginizin neden oldugu baslica (en biiytik) sorunlar nelerdir?

* Hastaliginiz hakkinda en ¢ok korktugunuz sey nedir?

* Aileniz hastaliga neyin neden olduguna inantyor?

* Alileniz hastaligin nasil tedavi edebilecegine inaniyor?

* Ailenizde kimler hastaliginizdan en ¢ok endise duyuyor?

* Hastaliginizla miicadele ederken aileniz size nasil yardime1 olabilir?

Yasam sonu bakim, fiziksel semptomlar1 tedavi etmenin yani sira hastanin psikososyal,
varolussal ve manevi gereksininlerinin karsilanmasini da gerektiren zorlu bir siirectir. Bu siiregte giiven
iligkisi kurulmast hasta ve ailenin bakimi i¢in ¢ok 6nemlidir. Yagam sonunda kiiltiirel kabulleri anlamay1
amaglayan cok sayidaki calismada, saglik hizmeti sunanlarla hasta ve ailesi arasinda bakim sirasinda
ortaya ¢ikan en biiyiik engelin iletisim oldugu belirtilmektedir.’-* Bu iletisim engelini asmak igin saglik
hizmeti verenler Tablo 2 de belirtilen konular1 degerlendirmelidir:¢

Prognoz ve yasam sonu bakim segeneklerinin erkenden tartisilmasi palyatif bakimin kabuliinii
kolaylastirir.” Bat1 kiiltiiriinde, hastalik ya da 6lim hakkinda gercegin sdylenmesi kaginilmamasi
gereken etik bir degerdir. Her hasta, yasam sonu bakimda dahil olmak iizere karar verme konusunda
hastaligini bilme hakkina sahiptir. Bazi toplumlarda ise tani, prognoz ve 6liimden bahsedilmesi tabu
niteligindedir. Umudun kaybedilmesi ve tedaviye uyumun azalmasina iligkin kaygilarla gercekler
saklanmaya ¢alisilmaktadir.®!® Hastanin hastaligi ile ilgili olabilecekleri bilmemesi, palyatif bakimda
etkin bir iletisim kurulmasini zorlagtirir.'-1*

Tablo 2. iletisim engellerini asmak i¢in degerlendirilmesi gereken konular

* Hasta ve ailenin 6liim ve 6liim stireci konusundaki bakis agisi

* Hasta ve ailenin saglik ve ac1 ¢ekme konusundaki bakis agisi

* Palyatif bakim ve hospis konusundaki hasta ve ailenin bakis agis1

* Hasta ve ailenin tibbi uygulamalar1 kabulii ve alternatif geleneksel uygulamalarin kullanimi

* Manevi ve dini inanglarin rolii

* Ailenin roli, kimler aile iiyesi kabul ediliyor

* Hasta ve ailenin nasil iletisim kurdugu (tercime gereksinimi, hastalik ve 6liim konusulurken yalnizca
belirli kelimelerin kabul edilebilir olmas1 gibi)

* Problem ¢6zme ve karar verme siirecinde hastanin rolii
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Birey adina toplu karar verme gelenegi olan toplumlarda, saglik ve 6liim hakkinda kisiye kendi
kararlarin1 verme hakki taninmamaktadir. Aileler hastadan dnce kendilerine bilgi verilmesini isteyebilir.
Bazi bilgileri hastadan saklayarak hasta adina karar vermede belirleyici olmak isterler. Bu kiiltiirel yap1
yine O6lmekte olan hastalarin prognozlarini bilmelerine engel olarak onlar1 korumaya calisir."> Aile
iiyeleri, 6liim kaginilmaz oldugunda nihai karar verici olmak da istemeyebilirler. Tedavi secenekleri ve
yasam sonu bakim ile ilgili kararlarin hekim tarafindan verilmesini bekleyerek, hekime sorumluluk
yiiklerler. Ozellikle palyatif bakimda saglik profesyonellerinin bu yiikii tasimas1 zordur, bircok konuda
ikileme diigmeleri kaginilmazdir. Ailenin veya saglik profesyonellerinin goriisleri farkli olsa da, yasam
sonunda hastanin inan¢ ve degerlerinin dikkate alinmasi ile ancak bu gii¢liiklerle bag edilebilir. Hasta
ozerkligi ve bagimsiz karar alma hakki gozetilerek kiiltiirel normlara saygi gosterilmelidir.'

Hastalarin semptomlar1 degerlendirilirken de onlar1 anlamli kilan inang sistemleri géz 6niinde
bulundurulmalidir. Agr1 evrensel bir olgudur. Ancak kiiltiirel yapi, kisinin hem acty1 anlamlandirmasini
hem de ifadesini etkileyerek agriya tepkiyi farklilastirabilir.'” Agriya kiltirel bakis agisini
degerlendirmek i¢in gelistirilen modeller asagidaki sorulari igermektedir:'®1°

Tablo 3. Agriya kiiltiirel bakis

* Agrinizi nasil tariflersiniz? Ne ad verirsiniz?

* Neden bu agriy1 ¢ektiginizi diisiiniiyorsunuz?

* Agr1 viicudunuz i¢in ne anlama geliyor?

* Ne kadar siddetli? Uzun mu, kisa m1 siirecek?

* Agrinizla ilgili herhangi bir korkunuz var mi1?

* Eger varsa, agriniz hakkinda en ¢ok sizi ne korkutuyor?

* Agrinin neden oldugu baslica sorunlar nelerdir?

* Ne tiir bir tedavi almay1 diisiinliyorsunuz? Tedaviden beklediginiz en 6nemli sonuglar nelerdir?

* Agriniz1 azaltmak i¢in hangi kiiltiirel yollar1 denediniz?

* Agriniz i¢in geleneksel yontemleri denediniz mi? Denemek ister misiniz?

* Ailenizde agrimiza dair konusabileceginiz kimse var mu? Ne biliyorlar? Onlarin ne bilmelerini
istersiniz?

* Agriniz igin size yardim edecek aileniz veya arkadaslariniz var mi1? Size kim yardim etsin istersiniz?

Agr sadece fiziksel ve biyolojik yaralanmaya karsi bir yanit degildir. Palyatif bakimda temel
ilke, agriy1 1zdirap olarak algilanmasina neden olan psikolojik, sosyal ve ruhsal komponentleri ile de
degerlendirerek hafifletmeye ¢aligmaktir. Agrinin ifade edilmesi her zaman tedavi beklentisine neden
olmayabilir.** Bazi kiiltiirlerde agr1 yasanmalidir, ¢linkii bu viicudun hastaligin iistesinden gelmek igin
miicadele ettiginin kanitidir. Diger bazi1 kiiltiirlerde ise agr1 ceza olarak goriiliir.?! Yine farkl kiiltiirler
icin gelistirilmis agr1 6l¢im yontemleri yetersiz kalabilir. Agr1 degerlendirme skalalarinda degisiklikler
yapmak veya daha uygun skalalar kullanmak gerekebilir.?>** Hastalar bir¢cok nedenden dolayi ilag ve
analjezik almakta isteksiz olabilirler. Agr1 degerlendirmesi ve tedavisi konusunda bilgi ve beceri
eksikligi, morfine erisimde gii¢liik ve opioid bagimliligi korkusu az gelismis ve gelismekte olan
iilkedeki karmasik engellerden bazilaridir.
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Oliim yasamin kaginilmaz sonudur. Ancak her birey i¢in nasil deneyimlenecegi énceden tahmin
edilemez. Yasaminin son giinlerini yasayan hastaya bakim veren aileler i¢in de bu siire¢ oldukga iiziicii
ve streslidir. Yasam sonunda kotii haberler alan hasta ve ailesinin kararlarini da kiiltiirel faktorler
sekillendirir.** Yapay beslenme ve hidrasyonun azaltilmas: veya durdurulmasi kararlarinda gesitli
kiiltiirlerin farkli tutumlar1 olabilir, resiisitasyon inang sistemleri tarafindan sorgulanabilir. Baz1 kiiltiirel
gruplar ve dini inaniglar, yararsiz tibbi girisimlerin durdurulmasini kabul etmeyebilir. Yagsam sonunda,
tedaviye direngli ve ¢ok sikint1 veren semptomlarin (6rnegin agri, dispne ve deliryum) kontrolii i¢in
palyatif sedasyon yapilabilir. Yine kiiltiirel yap1 palyatif sedasyon ile olusan biling kaybini kabul
etmeyebilir.

Yasami tehdit eden hastaliklarla basa ¢cikmanin ve bu hastalara yaklagimin en iyi yolu nedir? Her
bireye gore degisen dogru yaklasim, kiltirel ve kisileraras1 faktorlerden ¢ok fazla etkilenir.
Bireysellestirilmis bakim, ayn1 olaya yonelik insan tepkilerinin belirgin bir sekilde degistiginin ve bu
varyasyonun yalnizca bir kisminin 6ngoriilebilir oldugunun kabul edilmesine dayanmaktadir. Palyatif
bakimda, ancak bireysellestirilmis bakimla ve kiiltiirel yetkinlikle giigliiklerle miicadele edilebilir.

Giliniimiizde iilkeler, topluluklar, etnik gruplar arasinda kiiltiirel etkilesimler devamlilik
gostermektedir. Ayn1 zamanda ayni cografyada yasayan c¢ok farkli dil, din, inanis ve degerlerle
karsilagilmaktadir. Bu nedenle saglik profesyonellerinin kiiltiirel yetkinlige sahip olmasi gerekir.
Kiiltiirel yetkinlik, hastanin kiiltiirel degerleri baglaminda kaliplasmadan bireysellestirilmis saglik
hizmetlerinin verilmesine olanak saglar.’ Kiiltiirel yetkinlikle, herkes i¢in esit ve giivenilir saglik
hizmeti sunumu hedeflenir.**?’ Kiiltirel yetkinlik igin; 6grenmeye istek, farkindalik, bilgi toplama,
iletisim becerilerini gelistirme ve igbirligi yapmak gerekir. Bu siirecte hastanin ne diislindiigiinii, ne
istedigini anlamaya calisilirken, saglik hizmeti verenler de kendi kiiltiirel kimliklerinin, dnyargilarinin
ve davranislarinin farkina varirlar. Iletisim becerilerinin gelistirilmesi kiiltiirel farkliliklarin ve
benzerliklerin &grenilmesini, hasta ve ailesi ile isbirligi saglanarak en uygun ortak hedeflerin
belirlenmesini saglar.

Bir toplumda palyatif bakim farkindalig1 olusurken, homojen olmayan ve degiskenlik gdsteren
kiiltiirel degerlerle karsilikli etkilesim kaginilmazdir. Palyatif bakimin yayginlasmasi ve etkili bir
sekilde saglik sistemlerine entegre edilebilmesi i¢in kiiltiirel hassasiyetler géz oniinde bulundurularak
saglik profesyonellerinin egitimi ve toplumun farkindali§ini saglayan politikalar gelistirilmelidir.
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NOTLAR




Duloksetin

. Jurester

Endikasyonlar Pozoloji

Diyabetik Periferal Noropatik Agri 60-120 mg/gin
Fibromiyalji Tedavisi 60 mg/gin
Kronik Kas iskelet Agrisi 60 mg/giin
Majdr Depresif Bozukluk 60-120 mg/gin
Genel Anksiyete Bozuklugu 30-60 mg/giin

DULESTER 30-60 MG ENTERIK KAPLI KAPSUL KISA URUN BiLGiSi:

ETKIN MADDE: Her bir kapsiil, etkin madde olarak 30 mg duloksetine esdeger 33,65 mg duloksetin hidrokloriir ve 60 mg duloksetine esdeger 67,30 mg duloksetin hidroklorir igerir. FARMAKOLOJIK OZELLIKLERI: Duloksetin, serotonin (5-HT) ve noramemhn (NA) geri alim inhibitdrii

kombinasyonudur. Dopamin geri alimini zayf bir sekilde inhibe ederken histaminerjik, dopaminerjik, kolinerjik ve adrenerjik resepttirlerle anlamli derecede bir afinite gdstermemistir. Duloksetin oral uygulamadan sonra maksimum plazma kunsamrasyamarma (Cm:

Duloksetinin mutlak oral biyoyararlanimi 80 (ortalama %50) arasindadir. Duloksetin insanlarda pl protei yaklastk %96 oraninda baglanir. Duloksetin biyiik oranda metabolize olur ve metabolitler baslica idrarla atilir. Duloksetinin eliminasyon yarilanma 6mrii 8-17 saat (

aat) arasidir. TERAPOTIK ENDIKASYONLARI: DULESTER 18 yas ve (izeri yetiskinlerde, major depresif bozukluk, genel anksiyete bozukl iyabetik periferal ndropatik agr, fibromiyalji, iskel 151, kronik bel agrisi ve osteoartrite bagh kronik agnisi olan arin

endikedir. POZOLOJI /UVGULAMA sIKLIGI ve SUHESI Major Depresif Bozuklukta ba e le i giinleri dikkate alm: In giinde 60 mg'dir. Gerek duyuldugunda doz a Gk i nel Anksiyete Bozuklugu olan hast 0 i

baslangi¢ dozu giinde tel stala du hastada a ,‘ malidir. Dwabenk Periferal Noropatik agrida baslangic ve onerilen idame dozu 6ginleri dikkate almaksizin 60 mg'dir. Giinde tel

mg'a kadar doz, hatta b s dozlar klinik galismalarda givenlilik a a rlendirilmistir. Fibrom d dozu giinde tek doz 60 mg'dir. Kronik kas iskelet agrisinda tnerilen dozu giinde tek doz 60 mg'dir. KONTRENDIKASYONLARI: DULESTER, dulokset y
rda kontrendikedir. C S der vetmezhg\ olan hast drdaveqe\Pkm o\mayam geri dor 0 : faz inhibitdri (MAO\)L\ n arda eszamanl dulol etmkuHamm\

B Bl d

1S 2 e nda duloksetin MAO\ ile nmm kuHam\mamahdw Dul nin ydm omrii nedeniyle, DULESTER'i biraktiktan st
baslamadan nce en az 5 giin ara verilmelidir. DULESTER fluvoksamin gibi CYP1A2'nin potent inhibitdrleriyle birlikte kullaniimamalidir. Alkol ve sedatif tibbi drdinler inler, morfinomimetikler, anti ikler, fenobarbital, sedatif antihistaminikler) dahil diger me
ve maddelerle birlikte DULESTER kullanilirken dikkatli olunmalidir. Farmakodinamik etkilesime dayanarak dulok\elm oral antikoagiilanlar veya antitromt rla kombine edildiginde artan kanama riski potansiyeli nedeniyle dikkat edilmelidir. GEBELIK VE LAKTASYON: Gebe
kategorisi C'dir. Gebe kadinlarda duloksetinin kullanimina it yeterli veri bulunmamaktadir. Dulok: insan s k salgilanmaktadir. Bebeklerde duloksetinin givenliligi bilinmediginden emzirme sirasinda DULESTER kullanimi gnerilmemektedir. ARAG VE MAKINA KULLANIMI
i stiriimemistir. DULESTER sedasyon ve bd\ dénme: skili olab\hr ISTENMEYEN ETKILER Duloksetin ile tedavi edilen hasl vapor edilen Pny gm QDH.I|EI 'dvms etkiler bulanti, bas agnisi, agiz kurulugu,
u n.m ve orta derecede mup edavlmn g e d
na ve tasikardidir. Duloksetinin
EDBIRLER n altindaki oda sical gmda Umna\ ambalajinda saklanmalidir, &zel
RIN GOHEMEYECEGI ERISEMEVECEGI VERLERDE VE AMBALA.IINDA SAKLAVINIZ TICARI TAKI]IM SEKLI ve FiYATI: DULEbTEH 30 mg 28 enterik kapli kapsi TL (Agustos 2016) ve DULESTER 60 mg 2 siil 3
6). RUHSAT SAHIBI: [lko ilac San. ve Tic. eyge\ Karani Mah gn\akug\u Sk. No:10, Rm K 34584 bamaklppe Iolanbu\ RUHSAT TARIHi VE NUMARASI: Dulester 30 mg 19.02.2014 - Dulester 60 mg 18.02.2014. Regete nis ve aynintili
fen ilacin ambalajinda bulunan riin bilgisine b 0, Rings Rezidans, Kat: 7-8-9, 34885 San pe - Istanbul. Telefon: 6) 564 80 00. Kurumsal Internet Sitesi: www.ilko.com.tr

ArEas)

ILAG SANAYi ve TICARET A.S.



MORFIA

Morfin Sulfat

MORFIA CR 100mg F i I m Ta b I et

Film Tablet

. MORFiA CR60mg

Film Tablet

Morfin Siilfat

ATCOITI~ A CFF

. MORFIA CR30my
Fil171 Tablelﬂ

= rrr ey

| MORFIA CR 15mg

Film Tablet

7=

ATITIT A <

Morfin Siilfat

| 20 Tablet



