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PALYATIF BAKIMDA AGRI YONETIMI

1 GIRIS

1.1

1.2

1.3

1.4

Kilavuz Gereksinimi

Bir insan hakki ve tim saglik profesyonellerinin sorumlulugu olan palyatif bakim
Ulkemizde goreceli yeni bir kavramdir. Kiresel bir sorun olan agri, 6zellikle yasam
sonunda palyatif bakim gereksiniminin gostergesi olarak kabul edilmektedir. Agri
palyatif bakimda hem malign, hem de malign olmayan hastaliklarda en sik gorilen
semptomlardan biridir. Yasam kalitesinin beklenen hedeflere ulagsmasi igin agri
kontrolli etkin bir sekilde yapilmali, degerlendirme ve tedavide standardizasyon
saglanmalidir. Kapsamli, glincel ve kanita dayali kilavuzlarin olusturulmasi ile hastalarin
sikintilarini azaltmaya galisan palyatif bakim ekibi desteklenebilir.

Hedef

Palyatif bakimda agri yonetiminde kullanilacak kanita dayali ve lilkemizdeki mevcut ilag
cesitligi de goz onidnde bulundurularak klinik uygulanabilirligi olan bir kilavuz
olusturulmasi hedeflendi. Palyatif bakimda; farkli yas gruplari ve klinik durumlarda
(kanser agrisi, malign olmayan hastaliklarda agri) gorilen kronik agrida famakolojik ve
nonfarmakolojik tedavi yaklagimlari, agrinin degerlendirilmesi, komorbid durumlar,
madde kotiye kullanimi, yasam sonu, acil servis ve evde bakimda agri yonetimi igin bir
yol haritasi belirlenmeye calisildi. Boylece agri yonetimindeki bariyerlerin azaltiimasi,
opioid cesitliliginin saglanmasi ve mevcut opioid mevzuatinda gerekli diizenlemelerin
yapilmasini saglayacak adimlarin atilabilecegi distindldi.

Hedef Kitle

Palyatif bakim ve evde bakim ekipleri yani sira bitincul yaklasimla kronik agri ve
destek tedavisi veren tiim doktor ve hemsireler igin etkin agri yonetiminde yol gésterici
olmasi amaglandi.

Kilavuzun Simirlar

Agri yonetimi tim klinik verilerle birlikte bireysel olarak hastaya 6zel planlanmalidir. Bu
nedenle, bu kilavuz standart bir agri yonetimi olarak kabul edilemez. Kilavuz
Onerilerine uyulmasi ile her hastada basarili sonuglar alinamayabilir. Bu kilavuzu
yorumlarken agri yonetiminde tim dogru metodlar icerdigi veya sonuglar kabul
edilebilir diger yontemlerin dislandigi diistinilmemelidir. Belirli bir klinik prosediir veya
tedavi plani ile ilgili kararlar sorumlu klinisyenler tarafindan verilmelidir. Olasi tani ve
tedavi seceneklerini kapsayan tartismalara hasta da dahil edilmelidir. Kilavuzda
onerilen seceneklerden farkli uygulamalarda hasta onami ile birlikte detayh
dokiimantasyon yapiimahdir. Akut agri, pediyatrik ve geriatrik agri gibi spesifik gruplar
icin daha ayrintili kilavuzlar hazirlanmalidir.



2 TANIMLAR

2.1 Palyatif Bakim

Palyatif bakim, yasami tehdit eden bir hastalikla yiz ylize kalan, hasta ve hasta
yakinlarinin, yasam kalitesinin artirilmasina yonelik bir yaklasim olup, basta agri olmak
Uzere fiziksel, psikososyal ve manevi problemlerin erken tani ve tedavisini hedefler.

2.2 Agn

"Agri var olan veya olasi doku hasarina eslik eden, veya bu hasar ile tanimlanabilen
hosa gitmeyen duyusal ve emosyonel bir deneyimdir"

"Agri kompleks deneyimlerle siniflanir, tek bir uyaran ile olusan tek bir duyu degildir."

"Total agni" kavrami, modern hospis hareketini baslatan Cicely Saunders tarafindan ilk
kez klinik bir bakis ve yaklasim olarak tanimlanmistir. Multifaktoriyel biyopsikososyal
bir modelle tanimlanan total agrinin tedavisinde de bu komponentlerin dikkate
alinmasi gerekmektedir.

3 AGRI YONETIMiINDE ENGELLER

Hasta /ailesi ile ilgili engeller;

= Agrinin bildiriminde isteksizlik

= Agrn bildirimi ile doktorun altta yatan hastaligin tedavisine dikkatinin azalacagi
kaygisi

= Agrinin hastaligin kétliye gitmesi olarak algilanmasi

* “lyi hasta” olma istegi

= Bagimhlik korkusu

Saglik profesyonelleriile iligkili engeller;

= Agridegerlendirmesi ve tedavisi ile ilgili yetersiz bilgi
= Agrinin yetersiz degerlendirilmesi ve tedavisi

= Kontrole tabiilaglarin diizenlenmesi hakkinda kaygilar
= Analjeziklerin yan etkileri hakkinda kaygi duyulmasi
Saglik sistemi ile iliskili engeller;

= Agri tedavisine oncelik verilmemesi

= Geri 6deme sisteminde yetersizlik

= Kontrole tabi ilaglari kisitlayan diizenlemeler

= Tedaviye erisim sorunlar

= QOpioidlere erisimde gliclik

Agri1 yénetimindeki engellerin asilmasi i¢in yapilmasi gerekenler;
saglik profesyonellerinin egitimi
agri tedavisi ve palyatif bakima ulasilabilirligin artirilmasi
gecerli degerlendirme yontemleri ve tedavi kilavuzlari kullanimi
hasta ve ailesinin egitimi



4 AGRININ DEGERLENDIRILMESI

4.1

Literatir verilerinde agri tedavisinde en 6nemli engel olarak yetersiz degerlendirme
gosterilmektedir.

Agri degerlendirmesinde temel hedef ve prensipler;

= Agridegerlendirmesi streklilik gostermeli

= Bireyin agri deneyimi standart yontemlerle degerlendirilmeli

= Degerlendirme yontemleri, agri etyolojisi ve agri tipinin belirlenmesine yardimci
olmal

= Agn o6lgekleri, uygun tedavi plani gelistirilmesini kolaylagtirmali

= Agrinin glinliik yasam aktiviteleri tGzerine etkisi degerlendirilmeli

= Disiplinler arasi ve ekip Uyeleri ile iletisimi kolaylastirmali

= Hastanin agri ile ilgili 6z bildirimine inanilmali ve kabul edilmeli

= Agrinin psikososyal ya da davranigsal yansimalari dikkate alinmall

= Benzer uyaranlara karsi farkh diizeylerde ve farkli deneyimlerde yanit verilebilir,
belirli bir esik degeri olmayabilir

= Agritoleransi, agriile ilgili 6nceki deneyimler, bas etme yetenekleri, enerji dizeyi,
genetik faktorlerle sekillenen bireysel bir degerdir, dikkate alinmali

Agri nabiz, solunum sayisi, kan basinci ve beden isisi ile birlikte
"besinci vital bulgu" kabul edilerek diizenli olarak dederlendirilmeli

Agni ile ilgili Tanimlar

Akut agri tanimi igin 30 giinden daha az, kronik agri igin ¢ aydan daha uzun siiren
ortak goriis olarak benimsense de, bu ayirim tedavi stratejilerini belirlemede her
zaman yardimci olmaz. Siireden bagimsiz olarak gelisen patofizyolojik faktorler her iki
agri tipine de neden olabilir.

Akut adri; ani baslar, hasarlanmayi takiben hemen hissedilir, siddetlidir ve genellikle
kisa sirelidir. Nosiseptorleri uyaran doku hasarinin sonucu olarak ortaya ¢ikar ve
genellikle hasarin iyilesmesi ile kaybolur.

Kronik agri; beklenen normal iyilesme zamaninin 6tesinde devam eden sirekli veya
tekrarlayan agridir. Kronik agri akut agri gibi baslayabilir, nosiseptif stimulusun devam
etmesi veya hasarlanmanin tekrar alevienmesi ile sirekli hale gelebilir. Kronik agn
etyolojisinde belirli bir hastalik veya patofizyoloji saptanamayabilir. Kronik agri stres,
anksiyete, depresyon, uykusuzluk, yorgunluk, duygu durum degisiklikleri (irritabilite,
olumsuz bas etme davranisi vb.) ile fiziksel aktivite, okula / ise devamlilik, aile iletisimi
ve sosyal iliskiler gibi glinlik yasam aktivitelerini timuiyle olumsuz etkileyebilir. Agr
birgok faktorin etkilegsiminin bir sonucudur ve agrinin azaltilabilmesi igin butincul bir
yaklasim gerekir.

Kronik malign agri; kanser, HIV/AIDS, amiyotrofik lateral skleroz, multipl skleroz,
son donem organ yetmezlikleri, ileri evre kronik obstriktif akciger ve kalp
hastaliklari ve parkinson gibi yasami tehdit eden hastaliklara bagh agri icin



kullanilmaktadir. Rehabilitasyon ve fonksiyonel kapasitenin artiriimasindan daha
fazla semptom kontroliine odaklanilir. Olasi hastalik progresyonu nedeniyle agri
tedavisinin surekli degerlendirmesi ve diizenlenmesi gerekir.

Kronik nonmalign agri; yetersiz agri tedavi riski ylksektir ve multimodal yaklasimla
ayri kilavuzlar olusturulmasi gerekir.

— kronik kas iskelet agrisi (bel agrisi, osteoartrit, romatoid artrit, miyofasiyal
agri vb), kronik bas agrisi, migren ve kemik agrisi

— noropatik agri (sinir kompresyon agrisi, fantom agrisi, diyabetik noéropati,
postherpetik nevralji vb)

— visseral agri (i¢i bos organlarin distansiyonu ve kolik agri)

— orak hiicreli anemi kronik agrisi

Aralikli veya tekrarlayan agri; uzun bir zaman siliresinde aralikli olarak gortlir. Agrili
donemler disinda hasta agrisizdir. Agri sikligi ve yogunlugu dnceden tahmin edilemez.
Migren, orak hiicreli anemi agrisi ve tekrarlayan abdominal agri 6rnek gosterilebilir.

Kacak agri (breaktrough, atak agrisi, alevlenme adrisi); énceden var olan bazal agr
seviyesinin Uzerinde ani, siddetli ve kisa sireli artan agri olarak tanimlanir. Kagak agn
herhangi bir stimulus veya neden olabilecek faktor olmaksizin gorilebilir.

Harekete veya bir olaya bagh adri; ayaga kalkma, yilriime, belirli bir pozisyon,
okstrme, defekasyon ve diyagnostik veya terapétik girisimlere bagh olabilir.

Doz sonu agrisi; doz araliklarinin sonunda ilacin kan seviyesinin azalmasi ve minimum
efektif analjezi olusturan diizeyin altina inmesi ile gorilir.

Nosiseptif agri; doku yaralanmasi ya da inflamasyonu ile olusur. Somatik ve visseral
olarak ikiye ayrilir.

Somatik adri; cilt, cilt alti, agiz mukozasi, burun, ands, Uretra gibi ylzeyel dokulardaki
ya da kemik, eklem, kas ve tendon gibi derin dokulardaki nosiseptorlerin uyariimasi
ile ortaya cikar. lyi lokalize edilen keskin bir agri olarak tanimlanir.

Visseral agri; organ basisi, organ kapsil gerilmesi ve Ureter, bagirsak gibi ici bos
organlarin obstriiksiyonu ile ortaya cikabilir. lyi lokalize edilemeyen, kiint, kolik ya da
stkisma tarzinda agri tanimlanir.

Néropatik agri; periferik veya santral sinir sistemi néron hasari veya disfonksiyonu ile
néronlarin anormal uyarilabilirligi varliginda gorilir. Periferik néropatik agri, periferik
sinirlerin, arka kokin ve ganglionun tiimorle basilanmasi, kemoterapi ve radyoterapiye
baglh sinir hasari ve fantom agrisinda 6érnek olarak gosterilebilir. Santral néropatik agri
ise kafa ici basing artisi ve medulla spinalis basisinda gorilir. Yanici, sizlayici, zonklayici
olarak tanimlanir, parestezi (kecelesme, karincalasma), dizestezi (karincalanma,
ignelenme), hiperestezi (uyarana artmis duyarlilk), hipoestezi (uyarana azalmis
duyarlilik) ve allodini (normalde agrii olmayan uyaranin agriya neden olmasi) gibi
duyusal bozukluklar eslik eder (Tablo 1). Doku hasari ile baslasa da hasarin
iyilesmesinden sonra da devam edebilir. Opioid ilaclardan yararlanim daha azdir,
adjuvan ilaglar kullaniimalidir.



4.2

Tablo 1. N6ropatik agrida baslica duyusal bozukluklar ve tanimlari
]

Duyusal bozukluk Tanim

Allodini Normal olarak agriya neden olmamasi gereken bir uyaranin agri olusturmasi
(hafif dokunma ile siddetli agri)

Hiperaljezi Agnli bir uyaranin normalden daha siddetli agriya neden olmasi (dokunma
veya islile)

Hipoaljezi Agnili bir uyarana azalmig agri yaniti (dokunma veya isi ile)

Parestezi Normal bir uyaranla karincalanma, igne batmasi, uyusma gibi hos olmayan
anormal duyu (spontan veya uyariimis)

Disestezi Hos olmayan duyu (spontan veya uyarilmis)

Hiperestezi Uyarana artmis duyarlilik (dokunma veya isi ile)

Hipoestezi Uyarana azalmis duyarlilik (dokunma veya isi ile)

Miks agri; hastada nosiseptif ve néropatik agriya neden olan hasarlanmalarin birlikte
bulunmasi durumunda goérulir.

Klinik Oykii ve Kapsamh Fizik Muayene

Birden fazl

a agri nedeni olabilir, dikkatli degerlendirme gerekir.

agrinin lokalizasyonu

agrinin yogunlugu / siddeti

agrinin yayilhmi

agrinin zamanlamasi (akut, kronik, kagak agri)

agrinin niteligi (sizlama, acima, yanici, batici vb.)

agriyi artiran ve azaltan faktorler (sicak, soguk, hareket vb.)
agrinin etyolojisi (kanser, néropati, osteoporoz, dekibit vb.)
agrinin tipi (somatik, visseral, néropatik, miks agri)

kapsamli fizik muayene

laboratuar ve diagnostik testler

analjezik kullanim 6ykus

analjeziklere yanit

agrinin anlami, agri tedavisi ve kullanilan ilaglara dair hastanin inanglari
anksiyete ve/veya depresyon gibi psikolojik semptomlarin varligi
madde kotl kullanimi 6ykisa

agrinin yasam kalitesi ve glinlik aktiviteler Gzerine etkisi
degerlendirme bulgularinin hasta ile paylasimi

tedavi plani Gzerinde uzlasi ve tedaviye hastanin katilimi

"Adri kisi ne sévliivorsa odur... "



4.3 Degerlendirme Olgekleri

Agrinin goriinir hale gelebilmesi igin klinik pratikte en ¢ok kullanilan 6lgekler asagida
verilmigstir. Tekrarlanan 6lgimlerde de hasta igin uygun olan ayni 6lgek kullaniimahdir.

1. Tek boyutlu agri degerlendirme olgekleri ile genellikle agrinin siddeti gibi tek bir
boyutu degerlendirilir.
Sozel kategori o6lgegi; agr siddeti hafiften dayanilmaz agriya kadar kategorize
edilerek, hastanin durumuna uygun kelimeyi se¢mesi istenir.

ﬁ
Agri Yok Hafif Orta Siddetli Cok Siddetli  Dayanilmaz

Sézel anolog skala; (numeric rating scale, NRS) hastadan agrisini O=hi¢ agri yok,
10 veya 100=dayanilmaz/en siddetli agri olmak Uzere sayilarla ifade etmesi
istenir.

0o 1 2 3 4 5 6 7§ 8 9 10

Agri Yok Orta Olabilecek En
Siddetli Agri

Gorsel analog skala; (vistal analogue scale, VAS) hastadan bir ucunda O=hic agri
yok, diger ucunda 10 veya 100=dayanilmaz/en siddetli agri yazan bir g¢izgi
Uzerinde agrisini isaretlemesi istenir.

Agr yok Hafif Orta siddette Siddetli

Yiiz ifadesi skalasi; gllen ylzden aglayan ylize kadar 6 degisik yliz ifadesine gére
agri siddeti belirlenir.

7~ —_— ~~

Qo 20 3 4
./ ~— = =
0 1 2 3 4 5

Agn Yok Biraz Agn Biraz Daha Daha Fazla Oldukga En Siddetli
Fazla Fazla



2. Cok boyutlu agri degerlendirme olcekleri, agrinin kompleks dogasini ortaya
koyabilmek igin daha ayrintilidir, zaman alir ve klinik arastirmalar igin uygundur
(Mcgill Melzack agri degerlendirme dlgegi). Palyatif bakimda yaygin kullanilan
kisa agri envanteri’nde ise agrinin gegcmisi, yeri, siddeti ve giinlik aktiviteye etkisi
degerlendirilir.

3. Palyatif bakim degerlendirme 6lgekleri icinde de agri degerlendirilmektedir
(Edmonton semptom tanilama 6lgegi, Memorial semptom tanilama élgedgi).

4. Spesifik populasyonlarda iletisim, bellek ve algilama sorunlarinin varliginda bakim
verenlerden alinan bilgilere de bagvuran uygun agri degerlendirme yontemleri
kullanilmalidir (ek materyal).

Pediyatrik hastalarda; infantlarda CRIES, FLACC
oyun ¢ocuklarinda FLACC, FACES
okul ¢aginda FACES, VAS, NRS
Geriatrik hastalarda; S6zel olmayan agri géstergeleri
ileri demansta agri degerlendirmesi (PAINAD)

Agri hasta yasina uygun gegerli, giivenli, duyarl ve uygulanabilir éI¢eklerle
siirekli monitérize edilmeli

4.4 Yetersiz Tedavi Riski ve Tedavi Edilmemis Agrinin Sonuclari

Cocuklar, yashlar ve madde kotlye kullanimi olanlar yetersiz tedavi riski olan hasta
gruplaridir. Yeterli tedavi edilmemis agn fizyolojik stresi, kalp ve akcigerin is yukiin,
pnémoni ve/veya tromboemboli riskini artirirken immunite ve mobilitenin azalmasina
neden olur. Tedavi edilmemis agrinin mortalite oranini artirdigi da bildirilmistir.

5 AGRI YONETiMi iLKELERI

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan tanimlanan analjezi merdiveni tiim diinyada
yaygin kabul gérmistiir (Sekil 6). ilk basamakta opioid olmayan asetil salisilik asit (ASA),
parasetamol ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAIi), agri ge¢mezse ikinci
basamakta zayif opioidler ve liglincii basamakta gii¢li opioidler kullanilmaktadir (Sekil
7). Analjezi merdiveninin tim basamaklarinda kontrendikasyon yoksa parasetamol ve
NSAIii kullanilabilir. Her basamakta endikasyon varsa adjuvan ilaglar tedaviye
eklenebilir.

= Analjezik dozlari plazma yarilanma omirlerine gbére uygun zaman araliklari ile
verilmelidir. Boylece 24 saat etkin plazma konsantrasyonu saglanarak stabil analjezi
diizeyi elde edilebilir.

= Qpioidler icin en distk dozla baslanmali ve titre edilmelidir. Diger analjezikler ve
adjuvanlar icin hasta yasi da dikkate alinarak uygun dozlar kullanilmalidir.

* Ik tercih oral yol olmak iizere her zaman en az invaziv yol tercih edilmelidir.



= Yan etkiler dikkatle degerlendirilmeli, hasta 6nceden bilgilendiriimeli ve ortaya
¢ikan yan etkiler etkin bir sekilde tedavi edilmelidir.
= Karaciger ve bobrek yetmezliginde ila¢ atiimlari degiseceginden doz azaltiimahdir.

DSO Anajezi Merdiveni 3
Guglii opioid
+ Adjuvan
2
Zayif opioid Morfin
+ Adjuvan ve tirevleri
1 Oksikodon
Hidromorfon
Nonopioid * Kodein Fentanil
+ Adjuvan Tramadol
ASA
Parasetamol
NSAIi

Sekil 6. DSO Analjezi Merdiveni

Agri dlizeyine gore de analjezik kullanimi tanimlanmistir. Agri tedavisinde kullanilan
girisimsel yontemler ise endikasyon varsa her basamakta kullanilabilir (Sekil 7).

DSO Anajezi Merdiveni

VAS 7-10
Morfin
VAS 4-6 ve tiirevleri
Oksikodon
Hidromorfon
VAS 1.3 * Kodein Fentanil
Tramadol
ASA
Parasetamol
NSAii

Sekil 7. Agri dlizeyine gore analjezik kullanimi



6 AGRI TEDAVISI
6.1 Farmakolojik Tedavi

6.1.1 Nonopoidler

Parasetamol

Analjezi merdiveninin birinci basamaginda hafif agrida ve diger basamaklarda
opioidlerle birlikte kullanimi 6nerilen parasetamol (asetaminofen) ayni zamanda
antipiretiktir. Organ rezervleri yeterli hastalarda 4 gr maksimum ginlik dozdur.
Karaciger yetmezliginde ve kronik alkol kullaniminda ise bu doz 2 gr olarak
sinirlanmalidir. Parasetamol iceren kombine preparatlar glinlik maksimum doz
hesaplanirken dikkate alinmahdir.

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar

NSAIi, inflamatuar kaskadi periferik olarak inhibe ederek antiinflamatuar, analjezik ve
antipiretik etkinlik gosterirler. NSAIii, analjezi merdiveninin her basamaginda
kontrendikasyon yoksa kullanilabilir. Kullanilabilecek maksimum dozun Ustiinde yan
etkiler artar, daha fazla analjezik etkinlik elde edilemez. NSAi'in en 6nemli yan etkisi
gastrointestinal tlserasyondur. Bu yan etkiyi artiran risk faktorleri tanimlanmistir.

» fleriyas > 65 yas

»  (Ozellikle kanama ve perforasyonla komplike peptik ulser dykiisii varligi

= Komorbid hastaliklar

= Sigara

= Ketoprofen, ketorolak ve piroksikamin diger NSAii’a gére rélatif daha fazla
gastrointestinal toksisite riski var

* Yiiksek dozda NSAIi kullanimi

= NSAIl'in birlikte kullanimi

» NSAIi'in kortikosteroidler, antikoagulanlar (warfarin), selektif seratonin reuptake
inhibitorleri ve antiplateletlerle (aspirin) birlikte kullanimi

= Renal, kardiyak ve hepatik yetmezlik

COX-2 ve COX-2 selektivitesi yiiksek olan (meloksikam, etodolak gibi) NSAIi kardiyak
riskli hastalarda kullaniimamalidir.

Kardiyak proflaksi icin diisiik doz aspirin kullanan hastalarda NSAIi antiagregan etkiyi
azaltabilir, bu kombinasyondan kaginiimahdir.

Renal rezervi azalmis ve dehidratasyon riski olan yasli hastalarda NSAIi renal toksisiteye
neden olabilir.

Gastrointestinal komplikasyon riski yiiksek hastalarda, misoprostol ve
proton pompa inhibitérleri proflaktik olarak kullaniimali

6.1.2 Zayif Opioidler
Kodein; tavan etkisi olan zayif opioiddir. Bir 6n ila¢ olan kodein, aktif metaboliti
morfine donlserek analjezik etkinlik gosterir. Genetik farkliliklar nedeni ile
biyotransformasyonla aktif metabolite donisim ve aktif metabolitin  kan



konsantrasyonu farkhliklar gosterebilir. Cocuklari da iceren bircok hastada
metabolizmasi az oldugundan istenen analjezik etkinlik saglanamayabilir. Aksine hizli
ve asirl metabolize edilmesi ise opioid toksisitesine neden olabilir. Maksimum doz 300
mg /gln Ustinde analjezik etkinlik artmaz, yan etkiler gorular.

Tramadol; zayif opioid etkisinin yani sira norepinefrin ve seratonin geri alimini bloke
eder ve opioidlerden farkh olarak noropatik agrida daha etkili olabilir. Tavan etkisi
vardir, maksimum doz 400 mg/giun, kanser hastalarinda 600 mg/giin olarak
verilmektedir. Oral, likit, hizli veya yavas salinimli, parasetamol kombinasyonlu ve
parenteral formlari vardir. Nobet esigini disurebilir, hipoglisemi riskini artirir. Diger
seratonerjik ilaclarla birlikte kullaniminda seratonerjik sendroma neden olabilir.

6.1.3 Giugclii Opioidler

Opioid reseptorlerine baglanarak agrinin islenmesinde goérevli norotransmitterlerin
salinimini bloke ederler. Tavan dozu olmayan opioidler agriyi karsilayan dozlarda titre
edilerek kullanilirlar.

DSO palyatif bakimda olmasi gereken temel ilaglar listesinde; zayif opioid olarak
kodein, glcli opioid olarak morfin hizli salinimli tablet, morfin yavas salinimh tablet,
morfin ampul ve cocuklar igin morfinin likit formu bulunmaktadir. Hidromorfon ve
oksikodon da temel ilaglar listesinde yer almaktadir. ilk secenek olmamakla birlikte
morfine alternatif olarak kullanilabilecegi bildirilmektedir. Ulkemizde halen mevcut
opioid formilasyonlari ek materyallerde verildi.

Morfin; oral, rektal veya parenteral yolla kullanilabilen dogal opioiddir. Siddetli kanser
agrisinda ilk secilecek opioiddir. Oral biyoyararlanimi disik ve reseptor diizeyindeki
bireysel farkhliklar ¢ok fazla oldugundan bireysel doz titrasyonu yapilmalidir. Hizli
salinimli morfinin etki baslama stiresi 20 dakika, plazma pik seviyesine ulasmasi 1 saat,
plazma yarilanma siiresi 4 saattir. Rutin doz 4 saatte bir, ek dozlar 1 saat aralikla
verilebilir. Kararli konsantrasyon igin 5 yarilanma siiresi olan 20 saat ge¢mesi gerekir.
Uzun salinimh morfinin etki baslama siresi 1-2 saat, plazma pik seviyesine ulasma
zamani 4 saattir. Oral hizli salinimli morfin tedavi baslangicinda ve kagak agrida, uzun
salinimh morfin ise guinliik doz gereksinimi belirlendikten sonra daha uzun doz araliklar
ile kullanilmahdir.

Oksikodon; morfinden 1.5-2 kat daha gtiglt yari sentetik bir opioiddir.
Hidromorfon; morfinden 5-8 kat daha glglu yari sentetik bir opioiddir.

Fentanil; morfinden 100 kat daha gicli bir sentetik opioiddir. Parenteral, transdermal
ve transmukozal (bukkal, sublingual ve nazal) yolla uygulanabilir. Kronik malign agrida
transdermal fentanil ile doz titrasyonu yapilamayacagindan tedavi baslangicinda
kullanimi uygun degildir, ancak agri stabil ise kullanilabilir. Kanser agrisinda da ilk
secenek degildir. Yutma glicligl ve siddetli bulanti kusmasi olan hastalarda yine stabil
agrida uygun donistiim oranlari ile kullanilabilir. Transdermal fentanil bantlari 72 saatte
bir degistirilir. Etki baslama zamani ortalama 16 saat, ortalama maksimum plazma
konsantrasyonuna erisme zamani 36 saattir. Bu silirede ek opioid dozu gerekecegi
unutulmamalidir.  Vicut sisindaki  artis emilimi artirarak daha yiksek kan
konsantrasyonuna neden olabilir. Kasekside fentanilin serum seviyesi azalabilir.



Mekanizmasi kesin olmasa da yag depolarindaki degisiklikle iliskili olabilir, kaseksi
transdermal fentanil kullanimi igin engel olmamalidir. Fentanilin transmukozal formlari
ise kacak agrida kullanilir.

Opioid yan etkileri ve tedavisi

Opiofobiye 6nemli katkisi olan opioid yan etkileri, dogru kullanim ve dikkatli izlem ile
tahmin edilebilir, Onlenebilir ve tedavi edilebilir. Opioid kullaniminin tek
kontrendikasyonu hipersensitivite reaksiyonu 6ykisii olmasidir. Mevcut hastaliklarin
evresi, eslik eden renal, hepatik ve pulmoner hastaliklar, kognitif disfonksiyon, daha
once opioid kullanimi, polifarmasi, opioid baslangi¢ dozu ve opioid kullanim yolu yan
etki insidansini degistirir.

Opioide bagh yan etkiler icin risk faktorleri;
uygunsuz ve yiiksek doz
uzun siire kullanim
davranis bozuklugu éykiisii
dehidratasyon, renal yetmezlik
sedatif ilaclarla birlikte kullanim

Opioidlerin baslica yan etkileri;
= Bulanti ve kusma
= Konstipasyon
= Kognitif degisiklikler
= Sedasyon
* [drar retansiyonu
= Kasinti
= Miyoklonus
= Hiperaljezi
=  Solunum depresyonu

Bulanti ve kusma direkt gastrointestinal motilitenin azalmasina, indirekt olarak da
konstipasyona baglidir. Vestibiler sistemin aktivasyonuna bagl olarak hareketle de
bulanti gorilebilir. Tedavi baslangicinda ve doz artiglarinda goérilen bulanti - kusmaya
birka¢ glin icinde tolerans gelisir. Proflaktik olarak veya tedavide Onerilen antiemetik
metoklopramiddir. Direncli bulanti ve kusmada opioid rotasyonu gerekebilir.

Konstipasyon opioidlerin en dnemli yan etkisidir ve tolerans gelismez. Ozellikle yasam
sonunda diger semptomlari da kotulestirerek yasam kalitesini bozar. Opioidler
peristaltizmi azaltarak ve fekal icerikten su reabsorbsiyonunu artirarak konstipasyona
neden olurlar. Opioid tedavisi ile birlikte igilen su miktari ve lifli diyet artiriimali,
stimulan ve/veya yumusatici laksatifler baslanmali ve opioid kullanildig siirece devam
edilmelidir.

Opioidlere bagl somnolans, duygu durum degisiklikleri (6fori, disfori) ve sensoriyal
degisiklikler (gorsel ve duyusal ilizyonlar, halusinasyon ve deliryum) gorilebilir,
genellikle bir hafta iginde kaybolur.



Sedasyon yine tedavi baslangicinda ve doz artislarinda gorilebilir, tolerans gelisir.
Opioid dozu yiksek olabilir, degerlendirilerek doz azaltilabilir. Renal disfonksiyonda
opioid atilimi azalir, opioid kan konsantrasyonu artisi ile sedasyon goérulir. Sedasyon
varligi respiratuar depresyon igin uyarici olmahdir.

idrar retansiyonu daha 6nce opioid kullanmamis hastalarda ve daha sik intratekal
opioid kullaniminda goralir. Bir kez idrar sondasi yerlestirilerek mesanenin
bosaltiimasi genellikle yeterli olur. Bu yan etkiye de birkag giin icinde tolerans gelisir.

Kasinti daha ¢ok opioidlerin intratekal kullaniminda gorilir ve tolerans gelisir.
Tedavide kullanilan antihistaminiklerin sedatif etkileri fazla olabilir.

Miyoklonus, yiliksek dozlarda nadir gorilen bir yan etkidir. Miyoklonusa neden
olabilecek elektrolit degisiklikleri olup olmadigi arastirilmalidir. Opioid doz azaltiimasi,
opioid rotasyonu ve/veya benzodiyazepin kullanimi gerekir.

Hiperaljezi, opioidlerin yilksek dozlarinda gorilir, opioid rotasyonu gerekir. Opioid
kullanan hastalar paradoksal olarak agriya daha hassas hale gelir, artan agr igin
opioidin artirilmasi durumu daha da kotilestirir. Hiperaljezide agri anatomik olarak
lokalize edilemez ve baslangigtaki agridan nitelik olarak farkhdir.

En korkulan yan etki olan solunum depresyonu, palyatif bakimda olduk¢a nadirdir.
Respiratuar depresyon her zaman sedasyonla birliktedir. Opioid ilk dozu veya doz
artiglari  sonrasinda, opiodlerin sedatif ilaglarla birlikte kullaniminda sedasyon
goriilmesi saglik profesyonelleri icin uyarici olmalidir. Ozellikle palyatif bakimda renal
yetmezlik gelisen hastalarda sedasyon artisi ile birlikte solunum depresyonu goriilebilir.
Respiratuar depresyonda opioid antagonisti naloksan kullaniimahdir. Naloksan tiim
analjezik etkinligi ortadan kaldirir ve yoksunluk sendromu gorilir. Bu nedenle
naloksan solunum depresyonunu ortadan kaldiran dozda titre edilerek kullanilmalidir.
Naloksanin etki sliresi 30-60 dakikadir. Bircok opioidin yarilanma émri naloksandan
daha uzun oldugundan tekrarlanan naloksan dozlarina gereksinim olabilir. Solunum
depresyonu, sedasyon ve analjezik etkinlik monitorize edilmelidir.

Tolerans, reseptor dlizeyinde goriilen adaptasyon durumu ve metabolizma
degisiklikleri ile bir ya da daha fazla ilacin etkisinin azalmasi olarak tanimlanir. Tedavi
baslangicinda veya daha sonra kisa stirede hizli doz artisi gereksinimi durumunda akla
gelmelidir. Toleransin bagimlilik gibi degerlendirilmesi, tedavinin gecikmesine ya da
opioidlerin yeterli dozda alinamamasina neden olabilir. Tolerans varliginda opioid
rotasyonu vyapilmalidir. Uygun dozda opioid rotasyonu icin hasta uzmanlasmis
birimlere yonlendirilmelidir.

Solunum sayisi < 10/dk ise sézlii uyaranla nefes alip vermesini iste
uyanik tutmaya ¢alis
Solunum sayisi < 8/dk ise tibbi miidahale
naloksan 1 ampul (0.4 mg, 1ml)
serum fizyolojik ile 10 ml iginde dilue et
0.5 ml dozlar hallinde 2-3 dk araliklarla uygula
Solunum arrestinde acil solunum destegi saglanmali



Bagimhilik

Bagimlilik; genetik, psikososyal ve cevresel faktorlerle kronik nérobiyolojik bir hastalik
olarak tanimlanir. ilag kullanimi Gzerinde kontroliin bozulmasi, kompiilsif kullanim,
zararina olmasina ragmen kullanmaya devam etme ve 6zlem duyma gibi bir ya da
birden fazla davranig bozuklugu goralir, fiziksel bagimlilikla karistiriilmamalidir.

Fiziksel bagimlilik; bir ilag sinifina spesifik ani kesilme, hizli doz azaltilmasi, antagonize
edilmesiyle ve/veya ilacin kan seviyesinin azalmasi ile olusan agri, huzursuzluk,
uykusuzluk, ajitasyon, disfori, kas agrilari, tremor, asiri terleme, sekresyon artisi,
bulanti kusma ve ishal gibi fiziksel yoksunluk semptomlari ile karakterizedir. Bagimhlik
yonetimi ilgili uzmanlagmis birimler tarafindan yapilmahdir.

Opioid rotasyonu ve opioid esdeger dozlari

Tam olmayan agri kontrolii ve bas edilemeyen yan etkilerde opioid rotasyonu ve/veya
opioid verilis yolunun degistirilmesi gerekebilir. Her bir opioidin nisbi glicli parenteral
10 mg morfin ile karsilastirilarak esdeger dozlar bulunur (Tablo 2, Tablo 3). Uygun
opioid donilisimlerinin yapilmamasi yetersiz agri kontroli, ciddi yan etkiler ve solunum
depresyonuna neden olabilir. Opioid rotasyonu yapilirken karsilik gelen esdeger dozun
%50-75’i  hesaplanarak kullanilmalidir. Opioid esdeger dozlari rehber olarak
kullanilabilir, ancak opioid duyarhligi agisindan bireyler arasinda blyuk farkhliklar
oldugu unutulmamalidir.

Tablo 2. Opioid esdeger dozlari

Morfin 10 mg, intraveno6z Morfin 10 mg, subkutan

Q

Morfin 30 mg, oral
Morfin 1 mg, epidural

Q

Q

Morfin 0.1 mg, spinal
Oksikodon 15-20 mg, oral
Hidromorfon 7.5 mg, oral

Q

Morfin 30 mg, oral

Q

Q

Tablo 3. Morfin ve transdermal fentanil yaklasik esdeger dozlari
1

Morfin, oral Fentanil, transdermal
45 mg / giin ~ 12 g/ saat

60 mg / glin ~ 25 pg / saat

90 mg /giin ~ 50 pg / saat

120 mg /gun ~ 75 ug / saat

180 mg / glin ~ 100 pg / saat

240 mg / glin ~ 150 pg / saat

6.1.4 Adjuvan analjezikler
Adjuvan ilaglar analjezik etkinlikleri ile noropatik agri gibi bazi agn tirlerinde ilk tercih
olarak tek basina kullanilirlar. Diger analjeziklerle birlikte kullanildiginda da, analjezik
dozlarinda ve yan etkilerinde azalma ile etkin agri kontroli saglanabilir. En sik
kullanilan adjuvan ilaglar; antidepresanlar, antikonviilzanlar, kortikosteroidler ve lokal
anesteziklerdir.



6.2

6.3

Antidepresanlar

Trisiklik antidepresanlar ve atipik antidepresanlar (SSRI, SNRI) norepinefrin, seratonin,
ve/veya dopamin geri alimini bloke ederek néropatik agrida etkili olurlar. Trisiklik
antidepresanlarin agiz kurulugu, konstipasyon gibi antikolinerjik yan etkileri fazladir.
Kardiyak aritmi, iletim anomalisi, kapali agili glokom ve klinik belirti veren prostat
hipertrofisi trisiklik antidepresan kullanimi igin rélatif kontrendikasyon olusturur.

Antikonviilzanlar
Gabapentin ve pregabalin noropatik agrida etkindir. Pregabalin ile gabapentine gore
daha hizli doz titrasyonu yapilabilir.

Kortikosteroidler

Kortikosteroidler prostaglandin sentezini inhibe ederler ve hasarli dokudaki 6demi
azaltirlar. Noropatik agri, kemik agrisi ve visseral agrida yararli olabilirler. Yasam
sonunda istah acici etkisi ile enerji artisi saglar. Daha az mineralokortikoid etkisi ile
deksametazon tercih edilir. Sabah tek doz kullaniminda uyku Uzerine olumsuz etkisi
goritlmez. Uzun sireli kullanimda kas kaybi, GIS yan etkiler, 6dem, glukoz toleransinda
bozulma, bagisiklik sisteminde zayiflama ve deliryum gorilebilir. NSAii’la birlikte
dikkatli kullanilmahdir.

Antispazmolitikler, sedatifler
Antispazmolitikler ve sedatifler kas spazmlarinda kullanilabilir.

Lokal anestezikler

Lokal anestezikler, antikonviilzanlar gibi sinir hiicre membranindan sodyum iyonlarinin
gecisini engelleyerek agrinin iletilmesini engellerler. intravendz ve intratekal kullanim
uzmanlagma gerektirir. Topikal lokal anestezik postherpetik nevraljide kullanilir, kanser
agnisinda kullanimi ile ilgili kanit yoktur.

Kapsaisin
Kapsaisin postherpetik nevralji gibi lokalize noropatik agrida topikal olarak kullanilir.

Girisimsel Teknikler

Dogru endikasyonla her basamakta uygulanabilen norolitik bloklar (¢oliak/splanknik,
hipogastrik, impar ganglion bloklari, vb.), noroaksiyal blokaj (intratekal
kateter/port/pompa sistemleri), noéroablatif prosedirler ve vertebroplasti gibi
girisimsel tekniklerle etkin agri kontrolii ve iyi yasam kalitesi elde edilebilir. Opioidlerin
ve diger analjeziklerin daha az dozlarda kullanimi ile yan etkiler de azaltilabilir.
Girisimsel tekniklere yasam siiresi ve olasi riskler géz éninde bulundurularak karar
verilmelidir.

Farmakolojik Olmayan Teknikler
Farmakolojik olmayan ve hastayi ve agrisini rahatlatan teknikler agri yonetiminin her
asamasinda kullanilmalidir.

Fiziksel girisimler; fizyoterapi ve egzersiz, masaj, sicak soguk uygulama, transkiitanoz
elektriksel sinir stimilasyonu (TENS) ve akupunktur érnektir.



Psikososyal yaklasimlar; kognitif davranissal terapi, mizik terapi ve relaksasyon
teknikleri sayilabilir.

7 KANSER AGRI TEDAVISI (KRONiK MALIGN AGRI)

Tani aninda, devam eden sirecte ve yasam sonunda kanser hastalarinin yaklasik
%53’linde agri oldugu bildirilmistir. Aktif tedavi alan kanser hastalarinin yaklasik Ugte
biri, ileri evrede ise Ugte ikisi agri deneyimlemektedir.

Kanser hastasinda agri nedeni %60-65 direk tliimor ile, %20-25 cerrahi, kemoterapi,
radyoterapi gibi kanser tedavisi ile iliskilidir. Hastalarin %10-15’inde ise kansere bagli
olmayan komorbid durumlarla ilgili agri olabilir.

DSO’iniin  tahminine gore, engeller asilabilirse kanser hastalarinda %80-90 agri
kontroli saglanabilir.

Kanser agri tedavisinde morfin altin standarttir,
siddetli aarida ilk secenek oral morfin olmali

= Kanser agrisi yonetiminde multidisipliner, multimodal ve maliyet etkin yaklagim
benimsenmelidir.

* Farmakolojik tedaviye, DSO’niin analjezi merdiveninde agrinin siddeti igin
belirlenen basamaga uygun olarak baslanmalidir. Degisen agri siddetine goére
degisiklikler yapiimahdir.

= Kanser agrisi genellikle streklidir ve analjezikler farmakokinetik ve farmakodinamik
Ozelliklerine uygun duzenli aralklarla verilerek terapotik plazma dizeyinin
surekliligi saglanmahdir.

= Sinerjik etkileri nedeniyle, opioidlerle birlikte nonopioid analjeziklerin kullaniminda
daha dislik opioid dozlarinda daha iyi agri kontrolii ve daha az opioid yan etkisi
saglanabilir. Kanser agrisini azaltmada NSAIii plasebodan daha etkin bulunmus,
NSAIi arasinda ise Ustiinlik bildirilmemistir. NSAIii'in 6zellikle kemik agrisinda
etkinligi bildirilmisse de, siirekli kullanimda &zellikle yasl hastalarda NSAIi’in yan
etkileri dikkate alinmalidir. Giiglii opioidlerle kombinasyonda parasetamol NSAii’a
tercih edilebilir.

= Kanser agrisinin tipine gore segilecek uygun adjuvan ilaglar tim basamaklarda
kullanilabilir.  Noropatik agrih  hastalarda etkin olan antidepresan ve
antikonvilzanlarin opioidlerle birlikte kullaniminda SSS yan etkileri dikkatli takip
edilmelidir.

= jkinci basamakta orta siddette agrida zayif opioidler tavan dozlarina dikkat edilerek
guvenle kullanilabilir. Bu basamakta gliclii opioidlerin diisiik dozlarinin (oksikodon <
20 mg/giin, morfin < 30 mg/gun, hidromorfon < 4 mg/gin) kullanimi da
Onerilmektedir.

= Qpioid naif hastada oral hizli etkili morfin prepatlari ile doz titrasyonu yapiimahdir.
Oral hizh etkili morfinin baslangi¢ dozu 5-10 mg, yasli hastalarda 2.5-5 mg olmalidir.



Etki sliresine gore uygun araliklarla ve gereksinime gore verilen ek dozlarin toplami
ile glinlik morfin dozu hesaplanir. Bu doz lzerinden 12 saatte bir verilen yavas
salinimh morfin preparatlari ile tedaviye devam edilebilir.

Oral morfin, oksikodon ve hidromorfon arasinda belirgin farkhliklar yoktur. Her
ikisinde de hizli salinimh formlari ile doz titrasyonu yapilarak daha sonra yavas
salinimli preparatlari ile devam edilebilir.

Ulke sartlarina gére oral morfin preparatlarina ulasimda giicliik oldugunda uzman
gorust ve dikkatli izlem ile transdermal fentanil en digsik dozda baslanarak
kullanilabilir. Doz artislari etki baslangicinin gec¢ olacagl goz 6nilinde bulundurularak
yaptimalidir.

Kacak agri mutlaka etkin sekilde tedavi edilmelidir. Ginlik oral morfin dozunun
%10-20’si kagak agrida kullanilir. Kagak agri icin glinde 4 den fazla gereksinim
oluyorsa ginlik opioid dozunun artirilmasi diistintilmelidir. Kagak agri kontroli icin
yavas salinimli morfin uygun degildir, hizh etkili oral morfin kullaniimalidir. Daha
hizh ve daha kisa etki siiresi ile transmukozal/sublingual fentanil preparatlari da
opioid toleran hastada kagak agrida kullanilabilir. Bazal opioid dozuna gore kagak
agri dozu tahmin edilemediginden en diisiik dozda baslanarak dikkatli titrasyon
gerekir.

Yutma glcligl, bulanti ve kusma nedeniyle oral yolun saglanamadigl hastalarda
ikinci secenek transdermal opioidlerdir. Opioid naif hastada opioid titrasyonu zor
oldugundan uzman gorisl ile subkutan veya intravendz morfin ile titrasyon
yapildiktan sonra transdermal form kullanilabilir. Yine en disiik dozda transdermal
fentanil dikkatli izlem ile baslanabilir. Daha 6nce opioid kullaniyorsa uygun
doniisim orani hesaplanmalidir.

Kanser hastalarinda yasam sonunda olimden 4 hafta, 1 hafta ve 24 saat 6nce
sirasiyla oral yolun %62, %43 ve %20 oraninda korundugu, %80 hastada opioid
kullanimi igin oral yol disinda alternatif yollara gereksinim oldugu bildirilmistir.

Oral veya transdermal yolla etkin agri kontroli saglanamiyorsa morfin subkutan
veya intravenoz yolla verilebilir, intramuskdler yol kullanilmamalidir. Her iki yoldan
hasta kontrolli analjezi teknikleri uygun hastalarda uzmanlasmis birimlerin
onerileri dogrultusunda kullanilabilir.

Oral yol kullanilmayan hastada kacak agri icin saatlik morfin dozunun %50-100’{i
parenteral verilir. Morfinin plazma pik etkisi subkutan ~ 30 dk, intravendz ~ 15 dk
oldugundan, agri devam ediyorsa sedasyon kontrol edilerek bu intervallerde
kullanilabilir.

Artan opioid dozlarina ragmen yeterli agri palyasyonu saglanamiyorsa veya agresif
tedaviye ragmen yan etkiler devam ediyorsa opioid rotasyonu yapilmalidir. Es
analjezik doz kullanimi ile ilag veya kullanim yolu degistirilmelidir.

Kanser hastalarinda hastalik ve tedavi slirecine bagli veya yasam sonunda organ
yetmezligi gorulebilir. Renal ve hepatik yetmezlikte opioid dozu azaltilmal ve/veya
rutin doz kesilerek gereksinime gore titre edilmelidir.

Opioid yan etkileri agresif olarak tedavi edilmelidir. Opioidlere bagl bulanti ve
sedasyona tolerans gelisirken, kabizliga tolerans gelismediginden mutlaka laksatif
baslanmalidir.

Opioidler kesilirken yoksunluk sendromuna neden olmamak icin kademeli olarak
azaltilmalidir.



= Hasta ve bakim verenler agri tedavisi, kullanilan ilaglar ve yan etkileri, glivenli
saklama ve imha etme kosullari igcin mutlaka bilgilendirilmelidir.

= Kanser agrisinda opioid kullanimi ile bagimhihk riski ¢ok dusuktir, bagimhlik
endiseleri opioid kullanimina engel olusturmamalidir. Ancak hastanin éykisinde
madde kotlye kullanimi ve davranis bozukluklarinin olmasi, sosyoekonomik ve
cevresel faktorler dikkatle degerlendirilmelidir.

Agniy1 azaltan kanser tedavileri

Radyoterapi; 6zellikle timor basisi ve kemik metastazlarina bagh agrida ¢ok etkilidir.
Agri, paraparezi veya paraplejiye neden olan spinal kord kompresyonunun primer
tedavisi, tek basina veya kortikosteroidlerle birlikte radyoterapidir. Fonksiyonel sonug
elde edilebilmesi icin erken tani 6nemlidir. Bas agrisi, bulanti kusma ve noébetlere
neden olan primer veya metastatik beyin timorlerinde de radyoterapi etkilidir.

Radyoniiklidler; strontium-89’un kemik metastazlarinda 3-6 ay slresince agriyi
onemli oranda azalttigi gosterilmistir.

Kemoterapi; timor yikinl azaltarak palyasyon saglamasi yanisira direk timori
kiigilterek de agriyi azaltabilir. Hormonoterapinin de kemik metastazina bagh agriy
azalttig bildirilmistir.

Cerrahi; komplet malign barsak obstriiksiyonunda uygun hastalarda kolostomi veya
stent ile agri nedeni ortadan kaldirilabilir. Basi yapan timaorlerin gikarilmasi da agriyi
azaltir.

Bifosfonatlar; kemik metastazina bagl agriyi azaltirlar. Bu hastalarda bifosfonatlar
agri tedavisinin dnemli bir pargasidir.

8 YASAM SONUNDA AGRI YONETIMI

Yasamin son glnleri, haftalari olarak tanimlanan yasam sonunda hala birgok hastanin
yetersiz agri tedavisi nedeniyle agri cektigi bilinmektedir. Bu dénemde bircok komorbid
hastalik ve biling dizeyindeki degisiklikler agrinin degerlendiriimesini komplike hale
getirebilir.

Yasam sonundaki hastalarin agri ve izdiraplarinin dindirilmesi saglhk
profesyonellerinin etik sorumlulugudur...

= Hastadaki davranigsal degisiklikler her zaman agriyla iliskili degildir, konstipasyon,
deliryum, dekubit Ulseri, mukozit ve opioid hiperaljezisine bagl olup olmadigi
arastinlmahdir.

= Analjezikler optimal konfor saglanincaya kadar titre edilerek artirilmahdir.

= Yasam sonunda biling degisiklikleri oral alimi engellerse ilacin kullanim yolu
degistirilerek yoksunluk sendromuna izin verilmemelidir. Es analjezik dozlarin
kullanimina dikkat edilmelidir.

= Yasam sonunda oral alamayan hastalarda morfin subkutan kullanilabilir.



Kan basinci, solunum ve biling degisiklikleri tek basina opioid dozunu azaltma
nedeni olmamalidir. Opioid antagonistleri kullaniimamalidir.

Opioid kullanim ilkeleri dogrultusunda uygun opioid doz artisinin yasam siiresini
kisaltmadigi bilinmektedir.

Hepatik yetmezlikte morfin, oksikodon ve hidromorfon dikkatli kullaniimahdir.
Fentanil giivenle kullanilabilir, doz azaltiimasi gerekebilir.

Renal yetmezlikte morfin, hidromorfon ve oksikodonun aktif metabolitleri
birikeceginden dikkatli kullanilmalidir. Fentanil renal yetmezlikte kullanilabilir, doz
azaltilmasi gerekebilir.

Renal perflizyonda azalma, azalmis protein ve azalmig sivi alimina bagh son 24
saatte genellikle opioid gereksinimi azalir.

Renal yetmezlik veya dehidratasyona bagh; idrar miktari < 500 ml/24 saat ise rutin
kullanilan morfin dozu %50 azaltilmalidir. Aniri varsa veya idrar miktari < 250
ml/24 saat ise morfin kesilmeli ve gereksinime gore kullaniimalidir.

Agri kontrol edilemediginde palyatif sedasyon diisinilmelidir.

9 KRONiIK NONMALIGN AGRI TEDAVISi

Malign olmayan kronik agrida, uzun siireli tedavi gereksinimi Ozellikle opioidlerin
glivenli ve efektif kullaniminin sorgulanmasina neden olmaktadir. Kanser tanisi
olmayan, palyatif bakim ve yasam sonu bakim verilmeyen bu hastalarda opioidler, risk
ve yarar gozetilerek, hasta ve saglik profesyonelleri arasinda saglkh bir iletisim ve
glven saglanmasi ile secilen vakalarda kontrolli olarak kullanilabilir. Hastanin
sosyoekonomik durumu, gevresi ve daha 6nce madde kullanim bozuklugu 6ykisi ¢ok
iyi sorgulanmalidir. Kronik nonmalign agrida opioid tedavisi baslamadan 6nce ve daha
sonra belirli periyodlarda idrar testi yapilmasi da dnerilmektedir.

Malign olmayan kronik agrida nonopioid ve nonfarmakolojik tedavi tercih
edilmelidir.

Opioidler ilk basamakta tercih edilmez. Opioid baslanmadan 6nce diger tedavi
modalitelerinin optimum kullanilmasina dikkat edilmelidir.

Opioid baslanmadan once hasta icin risk ve yarar goz oniinde bulundurularak
gercekci hedefler belirlenmelidir. Agri ve fonksiyonel kapasitede saglanan klinik
iyilik hali belirgin ise opioid tedaviye devam edilmeli, aksi halde kesilmelidir.

Opioid baslanmadan 6nce ve daha sonra periyodik olarak hasta ile risk ve yarar
tartistimalidir.

Dustk doz kullaniimali ve doz artislari hizli yapilmamalhdir.

Opioidlerle  birlikte  nonopioid ve nonfarmakolojik tedaviler  uygun
kombinasyonlarda kullanilarak opioid dozu en dislk seviyede tutulmaya
calisilmalidir.

Opioidlerle benzodiyazepinlerin birlikte kullanimindan sakinilmalidir.
Regetelendirme sinirl ve kontrolli olmahdir.



10 GERIATRiIK HASTALARDA KRONiK AGRI TEDAVISi

Altmigbes yas Ustl olarak tanimlanan yasl hastalarda kronik agri siklikla komplike ve
multifaktoriyeldir. Geriatrik populasyonda kas iskelet sistemindeki dejeneratif
degisiklikler ve artrite bagh kronik agr siktir. Kanser tanisi almig geriatrik hastalarin
%80’i hastalik slirecinde agri deneyimlemektedir. Yine bu hasta populasyonunda
diyabet, herpes zoster, periferik vaskiler hastaliklar, travma ve sinir hasarina sekonder
noropatik agri da gorilebilmektedir.

Kronik ve yeterli tedavi edilmemis agri; hasta ve ailesinde strese neden olarak
fonksiyonel kapasitede azalma, yavas iyilesme, anksiyete, depresyon, uykusuzluk,
istahsizlik, yemek yemenin ve sosyalizasyonun azalmasi ile daha fazla hastane
basvurularina neden olur.

Yashlarda agriyi oldugundan daha az bildirme egilimi vardir;
hastaneye yatirilma korkusu
bakim evine génderilme endisesi
yakinlarini iizmek istememe
agriyi yashlikla 6zdeslestirerek, normal kabul etme

Agri Degerlendirilmesinde Giigliikler

Kendine has oOzellikleri ile dogal bir slire¢ olan yaslhk batincul bir yaklagim gerektirir.
Yasli hastada, tibbi degerlendirmenin yani sira fonksiyonel kapasite, beslenme, bilissel
fonksiyonlardaki degisim gibi birgok sosyal, psikolojik ve g¢evresel degerlendirmeyi
iceren "Kapsamli Geriatrik Degerlendirme" yapilmalidir.

= Yasa bagh fizyolojik degisiklikler nedeniyle agri algilanmasi ve siddeti farkliliklar
gosterebilir. Agrisini ifade etmeyen veya edemeyen yaslida sadece mimiklerde
degisme, keyifsizlik, inleme gibi belirtiler agrinin gostergesi olabilir.

= Yashlarda deliryum tablosunun agriyi maskeleyebilecegi, kontrol edilmeyen agrinin
da deliryuma neden olabilecegi akilda tutulmahdir.

= Bilissel, motor, gorsel ve isitsel kayiplar agrinin degerlendirilmesini ve yonetimini
olumsuz etkileyebilir. Yaglilarda agri degerlendirme 6lgeklerinin modifiye edilmesi
gerekebilir. Bilissel degisikligi olan ve sozli iletisim kurulamayan hastalarda yiiz
skalalari, s6zel olmayan skalalar ve PAINAD gibi olgekler kullanilabilir (ek materyal).

Agri Yénetiminde Ozellikler

= Geriatrik hastalarda pek cok semptomda oldugu gibi agri yonetimi icin de
interdisipliner goriise gereksinim vardir.

= Palyatif destek icinde agri biyopsikososyal yonleri ile ele alinmali ve tedavi plani
"total agri" kavramini icerecek sekilde yapilmalidir.

= Birgok analjezik igin yasa 6zel doz dnerisi yapmak uygun degildir. Analjezik kullanim
ilkeleri yashlarda farklihk gdstermez. Disik dozla baslanmali, doz titrasyonu ile
dikkatli doz artisi yapiimahdir. Sik degerlendirme ile yan etkilerin kontrolli ve
optimum analjezik etkinlik saglanabilir.



= Bilissel bozuklugu olan hastalarda, ilaglarin biling durumunu etkileyebilecegi
endisesi ile "lizumu halinde" kullanilmamali, diizenli araliklarla kullanima devam
edilmelidir.

* jlaglarin farmakokinetik ve farmakodinamik 6zelliklerindeki ileri yasa bagli
degisiklikler etkinlik, duyarlilik ve toksisitede belirleyici olmaktadir (Tablo 4).
Geriatrik hastalarda tedaviye bagl yan etkiler ve komplikasyonlarin gelisme
insidansi daha fazladir. Bu nedenle siirekli ve dikkatli bir takip gerekir.

= Hasta ve hasta yakinlarinin egitimi agri ydonetiminde oldukga 6nemlidir.

= Yashlarda polifarmasi ve ilag etkilesimi yaygindir. Polifarmasi, ilag yan etki ve
etkilesimini artirarak yash hastada ciddi morbidite ve mortalite sebebi
olabilmektedir. Yash hastada yeni baslayan bir semptom varliginda, dncelikle yeni
bir ilag eklenip eklenmedigi sorgulanmalidir. Polifarmasiden sakinmak igin genel
prensip birden fazla semptomu kontrol altina alabilecek ilaglarin tercih edilmesi
yoniindedir.

Farmakolojik Tedavi

Nonopioidler

= Parasetamol Ozellikle kas-iskelet sistemine bagli kronik agrida ilk segenektir.

* Yash bireylerde hastaneye yatislarin yaklasik dértte birinden NSAil'in yan etkileri
sorumlu tutulmaktadir. Bu nedenle uzun sireli kullanim, segilmis hastalarda ve gok
dikkatli kullanilmahdir.

* jlag-ilag etkilesimleri yani sira hipertansiyon, kalp yetmezligi gibi ilag-hastalk
etkilesimleri de NSAIi’i kullanan yaslilarda diizenli olarak degerlendirilmelidir.

Tablo 4. Yasl hastalarda ilag kullanimini etkileyen fizyolojik degisiklikler

Fizyoloji

Yaslanmaya bagli degisiklik

Klinik sonuglar

Gastrointestinal sistem

Gecikmis gastrik bosalma ve
peristaltizmde azalma
Kan akiminda azalma

Opioide bagl konstipasyon
daha fazla

ilag absorbsiyonundaki
degisikligin klinik etkisi azdir

Dagilim

Vicut sivisinda azalma

Artmig viicut yagina bagli yagda
¢Ozunen ilaglarin birikimi
Plazma proteinlerinde azalma ve
proteinlere yiksek oranda
baglanan ilaglarin serbest
fraksiyonlarinda artma

Suda ¢6zlnen ilaglarin dagilimi
azahr

Yagda ¢6zlinen ilaglarin efektif
yarilanma siiresi uzar

ilag ilag etkilesimleri artar

Hepatik metabolizma

Hepatik kan akiminda azalma
Hepatik hiicrelerin fonksiyonunda
azalma

ilk gecis metabolizmasi azalir
Oksidatif reaksiyonlar azalabilir
ve yarilanma siiresinde artmaya
neden olabilir

Konjugasyon genellikle korunur
Bireysel etkileri tahmin etmek
glgtar

Renal atilim

Renal kan akiminda azalma
Glomeriiler filtrasyonda azalma
Tubller sekresyonda azalma

Bobrekten atilan ilaglar ve
metabolitler birikir, etkileri uzar

Farmakodinamik
degisiklikler

Reseptor sayisinda azalma
Reseptor afinitesinde artis

Terapotik etki ve yan etkiler
artar



Opioidler

= Yash hastalarda oncelikle nonfarmakolojik tedavilerle desteklenerek parasetamol
ve/veya NSAIi'in etkinligi degerlendirilmeli, opioidler ilk secenek olarak
disunidlmemelidir. Ancak segili vakalarda yarar ve zarar goz Onilinde
bulundurularak kullanimindan kaginilmamalidir. Daha iyi bir fonksiyonel kapasite ve
yasam kalitesi icin orta ve siddetli kronik agrisi olan hastalarda opioidler potansiyel
yan etkileri siki takip edilerek kullaniimalidir.

= Yashlarda opioidlere karsi artmis bir analjezik duyarlilik gésterilmistir. Bu nedenle
eriskin igin dnerilen baslangi¢ opioid dozu %50 azaltiimalidir.

= QOpioid kullanimina bagh konstipasyon yaslilarda daha da sik gorilen bir yan etki
oldugundan laksatiflerle birlikte kullaniimahdir.

= Qpioid tedavisinin baslangicinda ve doz artisinda bilissel fonksiyonlarda etkilenme,
bas donmesi ve sedasyon gorulebildiginden, diisme ve kirik riski agisindan énlem
alinmali, hasta ve yakinlari bu konuda bigilendirilmelidir.

= Qpioid kullanan hastalar terapotik hedef, yan etkiler, uygun ve giivenli kullanim igin
sik araliklarla degerlendirilmelidir.

Adjuvan analjezikler

= Noropatik agrida adjuvan analjezikler kullaniimalidir. Fibromiyalji ve diger refrakter
agri tiplerinde de kullanilabilir.

= Trisiklik antidepresanlar yasli hastalarda yiksek vyan etki riski nedeniyle
kullaniimamalidir.

= SSRI ve SNRI grubu (Venlafaksin ve Duloksetin) adjuvan analjezik ilaglar olarak
tercih edilebilir.

=SSRl ve NSAIi"in birlikte kullaniminda gastrointestinal kanama riski artar.

= Yashlarda SSRI kullaniminda sik goriilen bir komplikasyon da hiponatremidir.

= Pregabalin ve gabapentin noéropatik agrida tercih edilen ilaglardir. Ancak doz
titrasyonu dikkatli yapilarak yan etkilerin 6niline gecilmelidir. Renal yetmezlikte
dozun ayarlanmasi gerekir.

Nonfarmakolojik Yaklagim

= Agri yoOnetiminin her asamasinda kullanilabilir. Hasta ve bakim vericiler
nonfarmakolojik yontemler konusunda da bilgilendirilmelidir.

= Yash bireylerde agr yonetiminde fizik tedavi, masaj, gevseme teknikleri, hipnoz,
akupres ve akupunktur etkili oldugu belirtilen yontemlerdir.

11 PEDIYATRIK HASTALARDA KRONiK AGRI TEDAVISi

Yetersiz tedavi riski olan bir baska grup da cocuk hastalardir. Cocuklarda artrit,
romatoid hastaliklar, orak hicreli anemi, inflamatuar barsak hastaliklari gibi kronik
hastaliklar, fiziksel (fantom agrisi), termal (yanik), kimyasal travmalar ve kanser, AIDS
gibi yasami tehdit eden hastaliklar kronik agriya neden olabilir.

Cocukluk cagi timorlerinde kiir sansi fazla oldugundan erken evrelerde agri deneyimi
daha gok tani ve tedavi icin yapilan girisimlere baghdir. Agri hafizasi olusmamasi igin bu
girisimler oncesi gerekli hazirlik yapilmali ve agriya izin verilmemelidir.

Kanserli gocuklarda; direk tumor basisina, kemik iligi infiltrasyonuna, kemik invazyonu /
metastazina, amputasyona ve kemik iligi transplantasyonu komplikasyonlarina bagl
agri olabilir.



Palyatif bakimda ¢ocuk, ailesi ve bakim verenler igin érseleyici olan ve
caresizligi yasatan adri 6ncelikli tedavi edilmeli

Agri Degerlendirilmesinde Giigliikler

Cocuklarda agrinin degerlendirilmesi ve tedavisinde yenidogan, infant, oyun cocugu,
okul cocugu ve adolesan olarak gelisim cagina gore yapilan siniflama 6nemlidir ve
farkhliklar gosterir.

infantlar, kognitif ve fiziksel yetersizligi olan c¢ocuklarda uygun agr skalalari
kullanilmalidir.

infantlarda ve oyun ¢ocuklarinda FLACC (ek materyal) kullanilabilir.

Bes yasin Ustindeki ¢ocuklarda yuz skalalari kullanilabilir, yedi yasin Ustiinde
agrisini 0-10 arasinda puanlayabilir, sekiz yasinda agrinin niteligini tanimlayabilir.
Ailenin gozlemi ¢ok oOnemlidir ve agri degerlendirilmesinde aktif katihmlar
saglanmahdir.

Agri Yénetiminde Ozellikler

Pediatrik hastalarda agri yonetimi multidisipliner ve multimodal olmalidir.

Temel analjezik kullanim ilkeleri olan optimal agri kontrolli, minimal yan etki,
fizyolojik ve psikolojik iyilik hali ve yasam kalitesinin artirilmasi hedefi cocuklar igin
de gecerlidir.

DSO tarafindan cocuklarda analjezik tedavi tic basamak yerine iki basamakli olarak
tanimlanmistir. Boylece daha hizli agri kontroll saglanabilmektedir.

Birinci basamakta parasetamol ve NSAIii, ikinci basamaktada giiclii opioidler
kullaniimalidir.

Birinci basamaktan ikinci basamaga gecmeden 6nce 24 saatlik slirede analjezik doz
etkinligi birkag kez gézlenmelidir.

Analjezik kullanim yolu invaziv olmamalidir, cocuklarda oral yol kadar rektal yol da
kullanilabilir. ilag dozlari eriskinden farkl olarak gelisim cagi ve viicut agirhgina gére
hesaplanir.

Yasa uygun nonfarmakolojik teknikler mutlaka kullanilmali ve aileye 6gretilmelidir.
Girisimsel agri yontemleri endikasyon varsa kullanilabilir.

Hasta kontrollii analjeziyi cerrahi sonrasi, kemik iligi nakli, orak hiicreli anemi,
yanikta 7 yasin Ustlindeki ¢ocuklar kendileri kullanabilir. Daha kiglk g¢ocuklarda
ebeveyn/hemsire kontrolli kullanilir. Yasam sonunda hasta kontrollii analjezi ile
hizli titrasyon ve konforlu analjezi saglanabilir.

Farmakolojik Tedavi
Nonopiodler

Birinci basamakta en sik kullanilan parasetamol ve ibuprofenle ates yanitinin
baskilanabilecegi akilda tutulmalidir.

Ug ayin altinda kullanilabilen tek ilag parasetamoldiir, ibuprofen 3 ayin iizerinde
kullanilabilir.

Trombositopeni ve kemik iligi baskilanmasi olan ¢ocuklarda ibuprofen kullaniminda
dikkatli olunmalidir.



= Asetil salisilik asit ¢ocukluk ¢aginda ve metamizol ise 5 yas altinda
Onerilmemektedir.

Opioidler

» jkinci basamakta giiclii opiodler, tercihen morfin ilk secenek olarak kullanilmalidir.

= Vicut agirligina gére morfin dozu belirleneceginden kiiglik gocuklarda likit morfin
kullanilmalidir. Ancak tlkemizde likit morfin mevcut degildir.

= Bir yas altinda metabolizmanin yavas olmasi nedeniyle opioid dozlari disiik ve doz
araliklari uzun tutulmalidir. Daha buylik cocuklarda ise morfinin yarilanma 6mri
eriskine gore daha kisadir, daha kisa araliklarla kulanim gerekebilir.

= Transdermal fentanilin 2 vyas Uustinde ve 10 kg (Uzerinde kullanilmasi
Onerilmektedir.

* infantlarda ve 5 yas alti cocuklarda kodeinin analjezik etkisi cok az veya yoktur.

= Tramadolin c¢ocuklarda kullanimi birgok Ulkede ruhsatlandiriimadigi igin
kilavuzlarda yer almamaktadir. Ancak Ulkemizde opioid formilasyonlari yeterli
olmadigindan orta ve siddetli agrida hasta yarari distintlerek uzman kontroliinde
kullanilabilmektedir.

Adjuvan analjezikler

= Antikonvilzanlarin ve antidepresanlarin ¢ocuklarda kullanimi ile ilgili kanita dayali
veri yoktur.

= Gabapentin 3 yas Ustinde kullanilabilir.

= Kortikosteroidler ve lokal anestezikler endikasyon varsa kullanilabilir.

12 MADDE KOTU KULLANIMI OLAN HASTALARDA AGRI TEDAVISi

Alkol ya da diger maddelerin tibbi amaclar disinda orta ya da yiksek miktarda
tekrarlanan bicimde kullanilmasi, madde kullanim bozuklugu olarak tanimlanir. Bu
kisilerde kronik agri yakinmasinin genel populasyondan daha fazla oldugu
bildirilmektedir. Geg¢miste aktif madde kullanim bozuklugu 6ykiusi olan hastalar,
genellikle klinisyenlerin dnyargilari ve korkulari nedeniyle yetersiz agri tedavisi yetersiz
almaktadirlar. Madde kullanim bozuklugu nedeniyle tedavi almis ve remisyonda olan
olan hastalar tedaviye direng gosterebilir.

Madde kétiiye kullanimini olan hastalarda adri tedavisinde hedefler;
etkin analjezinin saglanmasi
yoksunluk gelisiminin engellenmesi
bagimhilik tedavisi olmus hastalarda relapsin énlenmesi
opioid bagimlihiginin etkin tedavisine devam edilmesi
(analjezik tedaviye ilave idame opioid tedavisi)



= Nonopioid ve adjuvan analjezikler optimum, nonfarmakolojik ydntemler
maksimum kullaniimalidir.

= Tedavide opioid dislintliyorsa opioid kotlye kullanim riski degerlendirilmelidir.
Risk degerlendirmesi; spesifik uyusturucu kullanimi  oykisli, ek psikiyatrik
hastaliklar, cinsel istismar Oykusu, sigara/alkol kullanim o6ykusl, ailede madde
kullanim 6ykusu, yasanilan gevre ve ev ortamina iliskin ayrintilari igermelidir.

= Bagimli olan veya bagimhlik riski olan hastalarda psikiyatri ve algoloji isbirligi
saglanmahdir.

= Bu hastalarda, mevcut kompleks klinikleri nedeniyle “multimodal ve integratif”
tedavi segenekleri benimsenmelidir. Multimodal farmakoterapi, girisimsel
teknikler, psikolojik destek, agri ile bas edebilme yeteneklerinin gli¢lendirilmesi,
spiritiiel teknikler, ailesel destek, ugrasi tedavileri, tamamlayici tip tedavileri bu
yaklasimin icerisinde yer alabilir.

= Kronik nonmalign agrida opioidler miultidisipliner bir yaklagimla dikkatle ve yakin
izlemle kullanilmalidir.

= Kronik malign agri tedavisinde opioid kullanim ilkelerine uyulmahdir. Opioidlerin
idamesinde kontrolli yavas salinimli opioid formlari, transdermal fentanil veya
uzun etkili metadon tercih edilmelidir.

= Tedavi plani hasta ve hasta yakinlari ile birlikte yapilmal, tedavi ile iligkili riskler ve
faydalar anlatiimali ve hastanin yazili onami alinmahdir.

= Kisa etkili opioidlerin kullaniminda madde kullanim bozuklugu olan hastalarda doz
sonu intervallerde agri ve yoksunluk sendromu gorulebilir. Ayrica elde edilen hizli
kan konsantrasyonu kendini iyi hissetme, rahatlama, ofori ile kotliye kullanima
neden olabilir.

= Ancak bu hastalarda kisa etkili opioidlerin kullanimindan kaginilmasi kagak agri
kontrollna gulglestirir.

= Madde koétiye kullanimi olan hastalarda tolerans nedeniyle daha yliksek opioid
dozlarina gereksinim olabilir.

= Bu hastalarda opioidler bir haftalik gibi sinirl regete edilmelidir. Regete edilen
ilaglarin diger madde kotlye kullanicilan tarafindan kullanim riski gbz oniinde
bulundurulmalidir.

= Randomize idrar testleri ile kullanilan receteli ve recetesiz maddeler
dogrulanmalidir.

13 ACIL SERVISTE KRONIiK AGRIYA YAKLASIM

Palyatif bakim hastalari basta agri olmak lzere kontrol edilemeyen semptomlarla acil
servise stk basvurmaktadir. Bu hasta grubunun énemli bir bolimin{ kanser hastalar
olusturmaktadir. Palyatif bakim ve agri kliniklerine erisim glgligl nedeni ile bir¢ok
hastanin yeterli agri ve semptom yonetiminde tedavi plani olmadigi i¢in acil servis
basvurulari da artmaktadir.

Acil serviste ise bilgi eksikligi, deneyimsizlik, bagimlilik konusundaki yanhs inanislar ve
gelisebilecek komplikasyonlar ile ilgili korkular optimal agri tedavisinin Onindeki
engellerdir. Acil servislerdeki yogunluk ve kronik agrinin diger yasamsal dnemi olan
durumlardan daha az 6nemsenmesi de etkin bir tedavi yapilamamasina neden
olmaktadir.



Agrinin Degerlendirilmesi

= Agrinin yeri, siddeti ve karakteri tanidik mi yoksa yeni bir agri mi?

= 12-24 saati asan ve siddeti artan devamli bir agri mi1? Yoksa kagak agri mi?

= Son 24-48 saat icinde agri icin alinan ilaglar ve dozlari neler? Bu ilaglarin her dozu
icin agrinin siddet ve siiresinde azalma oldu mu? En son ne zaman aldi?

= Agrisiddetinin 6lglilmesi

= Eslik eden hastaliklar, kullandigi ilaglar ve genel durumunun degerlendirilmesi

= Hastanin triyaj kategorisinin degerlendirilmesi

Agri Tedavisi

Siddetli agri > 7

= Hizh doz titrasyonu icin en uygun yol IV veya SC yoldur (port veya kateteri var ise IV
yol tercih edilir).

= Daha Onceden opioid kullanmayan hasta; parenteral morfin uygulamasi 0.05- 0.1
mg/kg olacak sekilde yavas ya da bolinmus dozlarda kullanilir. Yasl, biling
bozuklugu, organ yetmezligi gibi yiksek risk grubunda olan hastalarda daha distk
dozlar uygulanir.

= QOpioid kullanan hastada 24 saatlik toplam doz, esdeger morfin dozuna cevrilerek
%5’i, minimum 0.1 mg/kg olacak sekilde yavas ya da bolinmis dozlarda verilir.
Yasl ve biling bozuklugu, organ yetmezligi gibi yuiksek risk grubunda olan
hastalarda daha duislik dozlar kullanilir.

= Analjezik etkinligi degerlendirmek i¢in IV uygulamadan 15 dk sonra, SC
uygulamadan 30 dk sonra agri tekrar degerlendirilmelidir.

» jlaca bagli yan etki yoksa ve halen agri siddeti > 7-10 ise verilen dozun iki kati yavas
ya da bolinmus dozlarda verilir.

= Yetersiz ancak %50’den az kismi yanit varliginda ilk uygulanan doz yavas ya da
bollinmis dozlarda tekrar edilir.

= Hastanin agrisi gecene kadar ya da istenmeyen yan etkiler ortaya c¢ikana kadar
yukarida onerilen dozlar tekrarlanir.

= Kronik agri yonetiminde ve kansere bagh agrilarda acil servislerde de meperidin
kullaniimamalidir.

= Etkili agn yonetimi saglanamiyor ise hasta hospitalizasyon acisindan
degerlendirilmelidir.

Hafif 0-3 ve orta 4-6 diizeyde agri

= Hasta dizenli ilag kullaniyor mu? Hangi ilaglari kullaniyor ve bu ilaglara analjezik
yanit nasil?

= Adjuvan analjezik kullaniyor mu, diizenli mi?

* Tedavi DSO’niin basamak tedavi prensiplerine goére planlanir.

Opioidlere Bagl Acil Yan Etki Yonetimi

= QOpioid yeni baslanan hastalar opioid yan etkileri ile acile basvurabilir.

= Bulanti/kusma, sik gorllen bir yan etkidir. Genellikle bir hafta iginde tolerans
gelisir. Ancak erken donemde sikinti olusturabilir. Diizenli, kisa sireli antiemetik
kullantlir.

= Sedasyon ve biling bozuklugu 6zellikle yash diskiin hastalarda daha sik gérilir. Agir
sedasyonda disuk doz naloksan yavas titrasyonla verilir. Daha sonra hasta uygun
doz igin tekrar hekimine yonlendirilir.



Tibbi midahaleyi gerektiren solunum depresyonu naloksan ile antagonize edilmeli,
solunum arrestinde acil solunum destegi saglanmalidir.

Acil Servisten Taburculuk

Hastada analjezi saglayan ilag ve dozu tespit edilerek 3-5 giin idame tedavisini
icerecek sekilde regetelendirilmelidir.

Parenteral opioidlerin oral esdeger dozlari hesaplanmali, hizli etkili oral formlar
recete edilmelidir. Yavas salinimli opioid formlari ancak kisa siirede ayaktan tedavi
kliniklerine ulasilamayacaksa yazilmaldir.

ilk kez opioid baslanan yiiksek riskli hasta grubunda solunum depresyonu gibi ciddi
yan etkilerin olusabilecegi akilda bulundurulmaldir.

Opioid recete edilen hastalar ve aileleri, opioid yan etkileri ve yonetimi konusunda
bilgilendirilmelidir.

Acil serviste opioid regetelendirirken DIKKAT;
Kronik agrinin akut alevlenmesi ¢cok siddetli degilse éncelikle oral yolu
tercih et
Kanser digi kronik agrida éncelikli nonopioid ilaglari kullan
Nonopioid ilaglarla agri kontrolii saglanamazsa opioid kullan
Acil servisten taburculukta en ¢ok 3-5 giinliik opioid dozu regetelendir
Uzun etkili/kontrollii salinimli opioidleri éncelikli recetelendirme
Calinmis ve/veya kaybolmus regeteleri tekrar yazma
Malign ve nonmalign kronik agri yénetiminde MEPERIDIN KULLANMA
Tekrarlanan acil servis bagvurularinda yetersiz tedavi, yanhs ilag
kullanimi ve ilag suistimalini g6z éniinde bulundur
Sedatif ve/veva trankilizan kullaniminda ilac etkilesimine dikkat et

14 EVDE BAKIM HASTALARINDA AGRI TEDAVIiSININ DEVAMLILIGI

Akut ve ayaktan yeterli olmayan semptom yonetimi icin hastane yatislari sonrasi
palyatif bakim desteginin evde verilmesi esastir. Palyatif bakim merkezlerinde veya
ayaktan agri/palyatif bakim polikliniklerinde baslanan agri tedavisinin evde siirekliligi
mutlaka saglanmalidir. Bunun icin de palyatif bakim destegi veren birim veya hastanin
primer hekimi tarafindan ilaglar raporlandirilmali, ayrintili epikriz ve agri yonetim plani
dizenlenmelidir.

Evde bakim hastasinda, daha dnceden baslanan tedavinin devam ettirilmesi, yeni
baslayan agrinin degerlendiriimesi, tedavisi ve gerekirse yonlendirilmesi
yaptimalidir.

Evde bakim verilen hastanin kronik agri yonetiminde ilk dikkat edilmesi gereken,
hastanin ilaglarini  uygun doz ve araliklarda kullanip kullanmadiginin
sorgulanmasidir.

Kronik agri ve kacak agri yonetimi konusunda hasta ve aileye tekrar egitim
verilmesi gerekebilir.



*  Onerilen doz ve araliklarla ilag analjezik kullanimina ragmen agri varsa analjezik
kullanim ilkeleri ve basamak tedavisine gore tekrar diizenleme yapilmalidir.

= Nonopioid, opioid ve adjuvan ilaclarin yan etkileri ve tedavileri iyi bilinmelidir.

= Hastanin kullandigi ilaglarin ona 6zgl oldugu, baskalari tarafindan hekim o6nerisi
olmadan kullanilmamasi konusunda uyarilar tekrarlanmahdir.

=  QOzellikle opioidlerin giivenli saklama ve imha y®dntemleri anlatilmali, suistimal
sUiphesi varsa kayit altina alinmahdir.

= Asilamayan sorunlarda hastayi takip eden palyatif bakim merkezi veya primer
doktoru ile iletisime gecilmelidir.

= Aile hekimleri ve toplum saghg merkezinde c¢alisan hekimlerin opioidleri
recetelendirmesi igin sistem bazli ¢alismalar yapiimalidir.

= Palyatif Bakim Merkezleri ve Evde Saglk Birimleri tarafindan hastanin takip
edilebilmesi igin ortak bir veri tabani olusturulmalidir.

Evde bakim veren aile hekimleri, toplum sagligi merkezleri ve hastane evde
bakim ekiplerinin palyatif bakim destegi ve agri tedavisi konusunda
farkindaliklari artirilmali ve siirekli egitimler verilmeli

15 AGRI YONETIMINDE ENGELLERI ASMAK iCIN NE YAPILMALI?

Palyatif bakimin tGlkemizde saglik sistemine entegrasyonunda ¢ok biylik adimlar atilsa da
goreceli yeni bir kavram olmaya devam etmektedir. Palyatif bakim felsefesinin dogru
anlasilabilmesi ve uygulanabilmesi igin, tim saglk c¢alisanlarinin temel egitim
mufredatlarindan baslanarak ve mezuniyet sonrasi strekli egitimlerle desteklenerek bilgi,
beceri ve tutumlarini gelistirmeleri saglanmalidir. Palyatif bakim yasami tehdit eden
hastaliklarda primer tedavi ekibince tani anindan itibaren baslatilmali, gerektiginde
palyatif bakimda uzmanlasmis ekipler tarafindan desteklenmelidir. Palyatif bakimda
interdisipliner ve multidisipliner ortak dil olusturulmasi gerekir. Palyatif bakimin kalitesi
surekli degerlendirilmeli ve kalitenin artirilmasi igin kurumsal iyilestirme politikalari
gelistirilmelidir.

Agri cekmek kader degil,
toplumda farkindalik saglanarak hastalar bilinclendirilmeli

= Palyatif bakima erisimin artmasi, etkin agri tedavisinin yapilmasini da
kolaylastiracaktir.

= Agn tedauvisi ile ilgili farkindalik ve temel egitimler yine tim saglik ¢alisanlari igin
planlanmalidir.

= Qpiofobi ile etkin bir sekilde miicadele etmenin yolu da egitimlerin tim saglik erkini
ve saglik ¢alisanlarini kapsayacak sekilde diizenlenmesidir.



Ayaktan poliklinik hizmetlerinde agri degerlendirmesi ve yonetimi igin yeterli zaman
ayrilmasi gerekir. Bu konuda sistem bazl her hasta icin yeterli zaman ayrilmasi imkani
verilmelidir.

Ulkemizde basta morfin olmak (zere opioid ilaglarin gesitliligi ve sirekliligi
saglanmalidir. Morfinin hizh salinimh tablet, yavas salinimli tablet, likit ve ampul
formlari mutlaka strekli bulundurulmalidir.

Opioid recetelendirilmesi kontrole tabi olup, hastanin, hekimin ve sistemin
kontrolliinl kolaylastiracak elektronik izlem ve uyari yontemleri gelistirilmelidir. Bu
sistemler regetelendiriimede de kullanilabilir. Bu sekilde opiod doz asimi, uygunsuz
doz ve ilag suistimalinin dniline gegilebilir.

Ozellikle palyatif bakim hastalari ve bu konuda uzmanlasmis hekimler icin opioid
raporlandiriimasinda ve regetelendiriimesinde esneklik saglanabilir.



16 EKMATERYALLER

Pediatrik Agri Degerlendirme Skalasi
FLACC (Agri Tanilama Skalasi)

Kategoriler 0 1 2
Yiiz ifadesi ozel bir ifade yok hafif kaslarini catma, ylzuni burusturma,
ylziini eksitme dislerini sikma
Bacaklar normal gergin, rahatsiz saga, sola tekmeler
pozisyonda savurma
Hareketler sakin 6ne arkaya donme yay gibi kivrilma, silkinme
Aglama aglama yok sizlama, inleme seklinde bagira bagira aglama,
aglama cigliklar atma
Avutma rahat sarilma ve dokunmayla hicbir sekilde
avutabilme avutulamama

Merkel SI, Voepel-Lewis T, Shayevits JR, Malviya S. The FLACC:a behavioral scale for scoring
postoperative pain in young children. Pediatric Nurs. 1997;23: 293-7.

Geriatrik Agri Degerlendirme Skalasi
Sézel Olmayan Agri Gostergeleri

Hareketle istirahatte

1. Sesliyakinmalar - sézel olmayan
(kelimelerle ifade edilmeyen inleme, sizlanma,
homurdanma, bagirma, nefesini tutma, i¢ cekme)

2. Yz burusturma/irkilme
(catik kas, kisik goz, sikili dudak, dis sikma, ¢arpik
ifade)

3. Destekleme
(etkilenen bolgenin hareketi sirasinda masa, yatak
gibi tutunacak nesnelerden destek alma)

4. Huzursuzluk
(surekli veya aralikh pozisyon degistirme, sallanma,
surekli veya aralikli el hareketleri, tutamama)

5. Ovma
(etkilenen alana masaj)

6. Sesliyakinmalar - sozel
(agri veya rahatsizlik belirten "ah", "of" gibi
kelimeler, hareket sirasinda kifur etme , "dur",
"yeter" gibi protesto ifadeleri)

Davranig gdzlenmiyorsa =0
Aktivite sirasinda veya istirahatte kisa sureli bile gdzlense =0 Total Skor

]
Feldt, K.S. Treatment of pain in cognitively impaired versus cognitively intact post hip fractured elders.

(Doctoral dissertation, University of Minnesota, 1996). Dissertation Abstracts International, 1996; 57-
09B,5574. Feldt, K.S. (2000). Checklist of Nonverbal Pain Management Nursing. 1(1), 13-21.




ileri Demansta Agri Degerlendirmesi
(Pain Assessment INAdvanced Dementia- PAINAD)

0 1 2 Skor
Solunum Normal Ara sira nefes darligi GUraltalt yorucu solunum
konusmadan Kisa sureli Uzun sdreli
bagimsiz hiperventilasyon hiperventilasyon -
Cheyne-stokes solunumu
Olumsuz Yok Ara sira inleme veya Tekrarlanan sikintih
seslenme sizlanma seslenme
Olumsuz veya kalitesiz Yiksek sesle inleme veya
alcak sesle konusma sizlanma
Bagirma
Yiiz ifadesi Gilimseme veya  Uzgiin Yiiz burusturma
ifadesiz Korkmus -
Surati asik
Viicut dili Rahat Gergin Kaskati
Volta atma Yumruklarini sikmis
Kipir kipir olma Dizlerini karnina ¢ekmis -
Uzaga itme veya ¢cekme
Cirpinma
Sakinlestirme  Sakinlestirmeye Sesle veya dokunmayla Guven verilerek veya
gerek yok giiven verilebilir, oyalanarak -
oyalanabilir olma sakinlestirilememe

—
Warden, V., Hurley A.C. & Volicer, L. Development and psychometric evaluation of the Pain

Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) scale. Journal of the American Medical Director =~ TOTAL
Association 2003; 4(1): 9-15.

Ulkemizdeki Halen Mevcut Opioidler

|
Etken Madde Preparat
Morfin Morfin 10 mg ampul
Morfia IR tablet 15, 30 mg
Morfia CR film tablet, 15, 30, 60, 100 mg

Oksikodon Oxopane IR kapsiil, 5, 10, 20 mg
Hidromorfon Jurnista uzatilmig salinimli kapsiil, 8,16,32 mg
Fentanil Durogesic TTS 12, 25, 50, 75, 100 pg/saat
Abstral dil alti tablet, 100, 200, 400, 800 g
Tramadol Zaldiar tablet, tramadol 37.5 mg + parasetamol 325 mg

Contramal damla 50 mg/ml
Contramal kapsiil 50 mg
Contramal retard tablet 100 mg
Kodein Apranax plus tablet, naproksen 550 mg + kodein 30 mg

Geralgin plus tablet, parasetamol 300 + kodein 30 mg
I ————
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