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OZET

Agr yogun bakimda major bir problem olup hastalarin
primer sovunudur. Yiiksek kaliteli agri yonetimi ve palyatif
tedavi her hasta i¢in bir hedef olmalidir. Agrimin
palyasyonu taninmasi, degerlendirilmesi ve
monitorizasyonunun etkin stratejilerinin kullanimi ile
baslar. Agr1 yonetimi hem farmakolojik hem de
nonfarmakolojik tedavileri igerir. Analjezinin morbidite
tizerinede yararly etkileri vardwr; atalektazi ve pnomoni
gibi pulmoner komplikasyonlart ve ajitasyon sonrasi
gelisen istenmeyen ekstiibasyonlar azaltir. Bu derlemede
vogun bakimda agrimin degerlendirilmesi,
monitorizasyonu, sonu¢lari ve ydnetimi anlatilmistir.

Anahtar kelimeler: Analjezi, yogun bakim
SUMMARY

Pain is a major problem and primary concern of patients
in the ICU. High-quality pain management and palliative
therapy should be a goal for every patient. Appropriate
palliation of pain begins with the use of effective strategies
Jfor recognizing, evaluating, and monitoring pain. Pain
management requires knowledge of both pharmacologic
and nonpharmacologic therapies. Analgesia may also
have a beneficial impact on morbidity, particularly by
reducing pulmonary complications such as atelectasis
and pneumonia, and agitation with subsequent accidental
extubation. This article focuses on assessment, monitoring
and management of pain in the ICU.
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Yogun bakim(YB) iinitesi kritik hastalarin yogun ve
hizla tedavi aldig1 egsiz bakim uygulanan bir yerdir.
Yogun bakim tibbinda tibbin ana iki hedefi mutlaka
yerine getirilmelidir. Bunlar saglik durumunu iyilestirmek
ve acl ile agriy1 uzaklastirmaktir, Tedaviye cevap veren
veya 6lmek fizere olan, YB tinitesindeki tiim hastalarda
kaliteli agri yonetimi prensipleri uygulanmalidir. Yogun
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bakimda palyatif yaklagimda r6latif olarak yiiksek &liim
riski kargisinda tedaviye kalkigmanin paradoksu kabul
edilmelidir. SUPPORT caligmas: gostermistir ki 6lmek
tizere olan bir¢ok YB hastas1 giddetli agr1 ve sikint1

¢ekmektedir (1). Society of Critical care

Medicine(SCCM) ve American College of Critical Care
Medicine(ACCM) YB hastasinda analjezik, sedatif ve
kas gevseticilerin kullanimin sistematik olarak gézden
gecirmisg, gelistirmis ve 1995’te klinik pratik rehberini
yaymlamigtir (2). 1995°deki bu rehberden sonra dneriler
prospektif ve randomize kontrollii ¢alismalarin
yoklugundan dolay1 smurlt kalmistir. O zamandan beri
yeni kanitlar ortaya ¢ikmig, ACCM klinik pratik
rehberinin giincellestirilmesi i¢cin ACCM, SCCM ve
Amerikan Saglik Sistemi Eczacilar1 birlesip yeni
analjezik, sedatif ve kas gevseticilerin kullanimi rehberini
olugturmuglardir. Doktor, hemsire, eczaci ve diger saghk
calisanlarini igeren multidisipliner bir ekip tarafindan
derecelendirilmis bilimsel literatiirlerin (1994-2001
arasindaki tiim medline) degerlendirilmesi ile yeni rehber
hazirlanmigtir. Bu rehberde analjezi hafif ya da hig
olmayan agr1 duyumu veya zararli uyaran olarak
tanimlanmgtir (3).

Yogun Bakimda Agri

Yogun bakim hastalar1 siklikla agr1 duyar, altta yatan
hastaliga bagli fiziksel rahatsizliklar1 vardir. Hastanin
agri veya rahatsizlif1 ayn1 zamanda monitorizasyon veya
tedavi gereglerine bagli olarak (kataterler, drenler,
noninvaziv ventilasyon gerecleri, entotrakeal tiipler),
rutin hemsgire bakimina bagl: olarak (hava yolunun
aspirasyonu, fizik tedavi, alt degisimi, mobilizasyon)
veya uzun siireli hareketsiz kalmaya bagl olabilir (4).
Rutin YB islemlerinde hastaya pozisyon verme en agril
ve rahatsiz edici islem olarak tanimlanmustir. Hastalara
0-10 arasindaki ¢izelgeyi kullanarak degerlendirmeleri
istendiginde endotrakeal aspirasyon i¢in agriy1 4,9, toraks
dreni ¢ikarilmasini 6,6 olarak degerlendirmiglerdir. Elli
YB hastasinda yapilan bir ¢aligmada stres yaratan unsurlar
ve yogunluklar1 degerlendirilmis (1=stres yok, 4=¢ok




stresli) ve ortalama agr1 duyma 3,4 olmustur (5). Yogun
bakim iinitesinde yapilan bir ¢aligmada 5957 hasta
degerlendirilmis hastalarin %63’ {iniin agrilt iglemler
oncesinde analjezik almadigi gosterilmistir (6). 2002
klinik pratik rehberine gore agrilarinin yonetimi ve yeterli
analjezi uygulanmas: tiim kritik hastalarin hakkidir;
Oneri diizeyi: C (3).

Yogun Bakimda Agrinin Sonuclar

Agr1 nérohormonal mekanizmalar ile viicuttaki tiim
sistemleri etkiler. Stres yanit yolu ile katekolamin degarj,
sempatik uyari ile midriazis, anksiyete, katabolizma,
tagikardi ve miyokardial oksijen ihtiyacinda artma, barsak
hareketlerinde artig, tagipne, pulmoner mekaniklerde
bozulma, renin-anjiotensin sisteminde aktivasyon
sonucunda su retansiyonu ile sonuglanir. Azalmayan bir
agri immun sistem disfonksiyonu, hiperkoagulasyon
durumu, tromboembolik hastaliklarda artis, bozulmus
glikoz kontrolii, miyokardial iskemi, ventilator
uyumsuzlugu, akut restriktif solunum fizyolojisi, uyku
bozukluguna neden olabilir (7,8). Doku hasar1 ve
inflamasyonun kendisi birgok sitokin (TNF _, IL1, IL6)
salimimima neden olarak YB hastasinda hemodinamik
instabiliteye yol agabilir (8,9). Hekim anksiyete,
depresyon ve uyku diizensizliklerinde agrinin daha
siddetli algilanabilecegini bilmelidir.

Yogun Bakimda Analjezinin Yararlarn

Analjezi ve sedasyonun hasta konforunu artirdigi ve
saglikla iliskili yasam kalitesini iyilestirdigi izerine
kanitlar vardir. Randomize kontrollii ¢alismalarin bir
metaanalizinde, postoperatif analjezi uygulanan hastalarda
pulmoner sonuglara etkisine bakilmis, epidural opioid
uygulamasinin atalektazi insidansi ve pulmoner
enfeksiyonlarin gelisiminde azalmaya neden oldugu
gosterilmistir (10). Yetersiz analjezi ve sedasyon kazayla
ektiibasyon olasithgm arttirir. iki biiyiik prospektif
calismada 700’den fazla hasta degerlendirilmis ve kazayla
ekstlibasyonlarin %11-14’{iniin yetersiz analjezi ve
sedasyon sonucu oldugu gésterilmistir (11,12). Major
cerrahi sonrasinda yogun analjezi uygulamasi ile
miyokard enfarktiisii riski azalabilir. 501 hastalik bir
seride postoperatif miyokard enfarktiisiiniin torasik
epidural analjezi uygulanan grupta anlamh olarak azaldig
gosterilmistir (13). Epidural analjezi uygulanan grupta
agrinn azaltilmasi ile daha diisiik enfarktiis orani, daha
kisa intlibasyon siiresi ve YB siiresi bulunmustur. Zayif
analjezi subkutandz oksijen igerigini azaltir. Azalmig
yara yeri oksijenasyonu, artmig yara enfeksiyonu ile
birliktedir (14).
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Yogun Bakimda Agri Degerlendirilmesi ve
Izlemi

Yogun bakim {initesinde agrinin degerlendirilmesini
direkt olarak gdsteren yaym sayist ¢ok azdir. Herhangi
bir objektif 6l¢iim metodu yoktur. Agr1 hastanin ne
hissettigidir. En giivenilir ve gecerli olan hastanin kendi
beyanidir. Hastalarin kendi agri yogunlugunu
degerlendirmesi, hemsirelerin yaptig1 agri yogunlugu
degerlendirmesi ile karsilagtirildigimda hemgirelerin daha
diisiik siddet tahmin ettigi gosterilmistir (15,16). Agrinin
yeri, karakteristigi, artiran ve azaltan faktérler ve giddeti
degerlendirilmelidir. Agr1 siddeti gesitli testler ve
cizelgelerle derecelendirilmeye calistimaktadir. Ornegin
sozel degerlendirme gizelgesi, gbrsel analog cizelge,
sayisal stralama cizelgesi gibi. Gorsel analog cizelge 10
cm’lik horizontal bir hat tizerinde her bir ugta tarif edici
kelime (“agr1 yok’ digerinde ‘dayanilmaz agr1’) igerir.
Cesitli sekdlleri vardir. Gorsel analog ¢izelge birgok hasta
grubu i¢in giivenilir ve gegerli bulunmustur (17). Bu
cizelge YB iinitelerinde 6zellikli olarak test edilmemis
olmasina ragmen siklikla kullanilmaktadir. Yasli hastalar
bu cizelge ile zorluk yasayabilirler (18). Sayisal
dereceleme cizelgesi 0—10 arasi 10 noktal: bir ¢izelgedir.
Burada 10 dayanilmaz agriy1 gostermektedir. Hastalar
agrilarin1 gdsteren bir numarayi segerler. Kardiyak cerrahi
hastalarinda agr1 degerlendirilmesinde kullanilan sayisal
cizelge, gorsel analog ¢izelge ile korele olarak
gosterilmigtir (19). Hastalar sayisal ¢izelgeyi sozli ya
da yazili olarak tanimlayabilirler, ayrica birgok yas grubu
i¢in uygundur. Kritik hasta grubunda sayisal olan gorsel
olana tercih edilebilir. Sayisal dereceleme ¢izelgesi
kullantmi agn1 degerlendirmesinde &nerilmektedir (Oneri
derecesi: B) (3). Cok yonlii degerlendirme araglari, Mc
Gill agn sorgulama (MPQ) Wisconsin kisa agri sorgulama
(BPQ) agrinin siddeti dlger; agrinin duyusal, goriintiisel
ve davranigsal bilegsenlerini degerlendirir. Yogun bakim
i¢in pratik degildir (17).

Yogun bakim iinitesinde agrinin siibjektif degerlen-
dirilmesi oldukg¢a zordur. Hastalarin ¢ogunlugunda
kognitif bozukluklar mevcuttur, sedatif ve kas gevsetici
ilaglar kullaniyor olabilir. Yamt verebilen ancak agrisim
derecelendiremeyen hastalarda hem fizyolojik markerlarm
kullanim1 hemde yaratici sorgulama gerektirir, hastaya
agri hissettiginde goz kirpmasi sdylenebilir veya ellerini
oynatmasi istenebilir. Iliski kurulamayan hastalarda agr1,
birgok fizyolojik ve davranigsal belirleyiciler ile
goriilebilir. Gézlemeci hastanin hareketleri, yiiziinin
ifadesi ve durusu ayrica bunun yaninda fizyolojik
gostergeleri (artmus kalp hizi, artnug kan basinci, solunum
sayisinda artma ve midriazis) aragtirmalidir (3, 20).
Analjezik tedavi sonrasinda bu parametrelerde degisiklik
olmas1 dncesinde agr1 oldugunu destekler ve analjezigin
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monitorizasyonu ve titrasyonuna yardim eder. Ajitasyon
daima agrinin arastirilmasini tesvik etmelidir. Uygun
agr1 yonetimi igin hastanm ailesinden rapor istenebilir.
Aile tiyeleri veya diger aragtirmact kigilerden iliski
kurulamayan hastalardan agr diizeyini tahmin etmeleri
istenmis, arastirmaci Kisiler hastalarin %73,5’inde agrimm
var olup olmadigini tahmin ederken, agrinin derecesint
%53 oraninda daha az tahmin etmislerdir (21). En uygun
agn degerlendirme gereci hastanimn katilimina, iletigim
kurma durumuna, bakiminda rol oynayan kisilerin agriya
bagh davraniglan ve fiziksel belirtileri yorumlama
becerisine bagl1 olacaktir. Etkin olabilmek i¢in hastaya
0Ozel stratejiler belirlenmelidir. Agriy1 degerlendirme ve
tedaviye yanit hastaya uygun bir ¢izelge ile diizenli
olarak takip edilmeli ve sistematik olarak kayit
edilmelidir; 6neri diizeyi: C (3). Iletisim kurulamayan
hastalar hareket, yliz goriintiisii, durus gibi agriya bagh
davranislar ve kalp hizi, kan basinci, solunum sayis: gibi
fiziksel isaretlerin ve analjezik tedavisi sonrasinda
bunlarda meydana gelen degismelerin siibjektif olarak
gbzlenmesi ile degerlendirilir; Oneri diizeyi: B (3).
Sedasyon ve analjezi i¢in protokoller kullanilmasi
mekanik ventilasyon ve YB siiresinde azalma gibi
sonuglar ile birliktedir. Kanada’da bir hastanede geriye
doniik olarak YB iinitesinde 24 saatten fazla kalan,
arahkli intraven6z bolus morfin kullanan hastalar taranms,
44 hasta, 458 hemsire dénemi degerlendirilmistir. Sedatif
ve analjezik uygulamalarin hemgireden hemsireye ¢ok
degistigi, geceleri daha fazla uygulandigi, daha agir
hastalara (APACHE>20) hafif olanlara goére
(APACHE=11-20) daha fazla sedatif ve analjezik verildigi
gosterilmistir. Sedasyon ve analjezi ¢izelgesi kullanimi
%096 oraninda faydali bulunmustur (22).

Yogun Bakimda Agr1 Tedavisi

Farmakolojik olmayan yaklagimlar

Farmakolojik olmayan girigimler hasta konforunu devam
ettirmede énemlidir. Hastaya pozisyon verirken dikkatli
davranma, kiriklarin tespit edilmesi, irritan fiziksel
uyarilarin eliminasyonu (endotrakeal tiipteki ¢ekilmeleri
Onleme, gereksiz hasta hareketinden kaginma) sicak veya
soguk tedavisi uygulama gibi basit 6nlemler anlaml
farkliliklar yaratabilir. Miizik tedavisi cerrahi hastalarda
hastayi rahatlatir, agrisim azaltir, kalp hizi, solunum
say1st ve sistolik kan basincini azalmistir (23). Ayrica
mekanik ventilasyon uygulanan hasta grubunda
anksiyeteyi azaltip gevsemeye yardim etmistir (24).

Farmakolojik yaklasimlar

. Kritik hastada analjezi i¢in farmakolojik secenekler
opioidler ve non opioidlerdir (nonsteroid anti inflamatuar
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ilaglar (NSAID), asetaminofen). Bu ajanlarin hepsi
analjezik ozellige sahiptir ancak farmakokinetik ve
farmakodinamik ozellikleri ile yan etkileri uygulama
oncesinde diigiiniilmelidir. Hizli etki baglangici, kolay
titrasyon, diisiik maliyet ve minimal birikme tercih edilir.
Agriy1 6nleme, meveut agriy1 gecirmekten daha kolaydir.
Hastaya ihtiyact oldugunda ila¢ uygulamasi, onlarin
regete edilmis dozdan daha az ilag almasina ve tedavide
gecikmelere yol agabilir (25). Intravenoz yol kritik
hastalarda en sik kullanilan yoldur. Diger yollardan daha
hazli ve giivenilirdir. Siirekli infiizyon pikleri onler ve
aralarda bolus dozlar ile birliktedir, birikme veya
uygunsuz doz i¢in artmig risk vardir. Siirekli infiizyon
uygulandiginda giinliik ritim dikkate alinirsa daha etkin
analjezi titrasyonu ve daha az morfin tiiketimi
gosterilmistir (26). Intramuskuler uygulama hemodinamik
olarak istikrarli olmayan hastada bozulmus perfiizyon
ve etkilenmis olan absorbsiyon nedeni ile uygun degildir.
Diger uygulama yollar1 se¢ilmis hastalarda yararl olabilir.
Vendz yol olmayan hastada cilt alt1 uygulama yararl
olabilir ve iv opiodlere benzer dozlar verilir. Oral, dilalty,
bukkal veya rektal yollarda tercih edilebilir. Transdermal
yol devamli opioid uygulanmasinda diger bir secenektir.
Son olarak epidural veya intratekal yollarda kullamlabilir.
Uyanik, anlayabilen ve kullanabilecek hastalarda hasta
kontrollii analjezi (PCA) uygun olabilir. Bircok hasta
icin analjezik ihtiyaci, en iyi sekilde agrinm tekrar tekrar
degerlendirilmesi ile titre edilen ve diizenli bolus analjezik
dozlar verilmesi ile karsilanir (27). Yasamin sonunda
olan veya mekanik ventilatordeki hastalarda yiiksek
dozlar rutin olarak kullanilmalidir (28).

Opioidler

Opioidler morfin, kodein, petidin (meperidin), sentetik
morfin analoglari (fentanil, sufentanil, alfentanil
remifentanil ve pritramide), agonist-antagonist opioidler
(nalbufin) ve atipik opioidlerdir (tramadol gibi).
Intravendz analjezik opioid kullanilacaksa fentanil,
hidromorfon ve morfin Onerilir; 6neri diizeyi: C (3).
Kuritik hastalarda birkag opioid morfini bir standart gibi
alip ona karsi test edilmistir. Kritik hastalarda degisen
klinik etkilerinden dolay:1 opioidlerin farmakolojik
verilerinin kullanimu sinirlidir (29,30). Etkinlik ve yan
etkilerde benzer tedavi rejimlerinde gézlenen farklihiklar,
agrinin algilanmasi, altta yatan hastalik (6zellikle bobrek
ve karaciger bozuklugu olmas1), uygulanan diger tedaviler
ve opioid tedavisinin siiresine bagh olabilir (31). Spesifik
ajan se¢imi 6nceki opioid uygulamasi, agrinin yeri,
onceki yan etkiler dikkate aliarak yapilmalidir. Uzamus
tedavilerde ilaglar rotasyon yapmak veya kombinasyon
tedavisi ile bu ajanlarm istenmeyen etkileri azaltilabilir.
Esit analjezik giig, tablolar kullamlarak hesaplanabilir.




Morfin: Ucuz ve etkili bir analjeziktir. Hasta veya
hemsire kontrollii pompalarin kullanimi igin standart
ajandir. Karacigerde metabolize edilir, iki major
metabolitide aktiftir. Morfin 6 glukronit giiclii bir analjezik
iken morfin 3 glukronitin antianaljezik oldugu diistiniliir.
Morfin histamin desarj1 yaparak vazodilatasyon ve
hemodinamik instabiliteye neden olur (27).
Hidromorfon: Etkisi siire olarak morfine benzer, aktif
metaboliti yoktur. Histamin desarj1 yapmaz. Morfin ve
Hidromorfon uzun etki siirelerinden dolay: aralikli tedavi
i¢in 6nerilir (Oneri diizeyi C) (3).

Pethidine: Sentetik bir bilesik olup, antikolinerjik ajan
olarak geligtirilmistir. Agizda kuruma, gérme bulanklig
ve tasikardi yapabilir. Pethidinin safra kesesinde
morfinden daha az kontriikksliyon yaptigina inanilir,
kullanim endikasyonu biliyer patolojili hastalardir.
Karacigerde norpethidine, pethidinic asit ve pethidin N-
okside metabolize olur. Bu metabolitler bobrekten atilir.
Bobrek yetmezliginde norpethidin birikir ve
noroeksitasyon, grand mal konviilzyon yapar (27).
Fentanil: Morfinden yaklasik 100 kat daha etkindir,
izl etki baslangichdir (3 dk) Diisiik dozlarda kullanimda
viicutta hizla dagilan fentanilin analjezik etkisi 20
dakikadir, ancak yiiksek dozlarda dokularda doygunluk
olusur ve ilacin aktivitesi uzar Karacigerde N-
demetilasyon ile etki sonlanir. Norfentanil ana metaboliti
olup bébreklerden atilir, bobrek yetmezliginde birikimi
toksik deliryuma neden olabilir. Karaciger yetmezliginde
fentanilin kendisi birikerek uzun etkiye neden olur. Fentanil
giiclii apneik etki yapar. Yiiksek dozlari 6zellikle toraks
duvarinda kas rijiditesine neden olur, Fentanil akut ihtiyag
durumlarinda hizli analjezi baslangic1 igin énerilir (Oneri
diizeyi C). Fentanil veya hidromorfon hemodinamik olarak
istikrarh olmayan veya bdbrek yetmezlikli olgularda tercih
edilebilir (Oneri diizeyi C) (3).

Alfentanil: Morfinden 10-20 kez daha giicliidiir, ¢cok
hizli etki baslar (1 dk) 10-15 dk. da gecer. Bu nedenle
hasta kontrollii pompalar ile kullantma uygun degildir.
Siirekli inflizyon ile kullamilabilir. Yikim karacigerde
olur, siddetli bobrek yetmezliginde segilebilir. Karaciger
yetmezliginde, siroz varligmda veya simetidin gibi hepatik
enzim inhibitorleri ile kullamlir ise birikebilir (27).
Remifentanil: Nispeten yeni bir ajan olup kritik
hastalarda kullanimi yararlidir. Hizli etki baglangich ve
kasa etki stirelidir (10-21 dk). Remifentanilin yapisindaki
ester bag1 plazmada nonspesifik enzim sistemleri ile
yikilir. Uzun siireli infiizyon kullamimlarda bile birikmez.
Bobrek veya karaciger yetmezliginde kullanilabilir. Sabit
inflizyon ile kullanmilmalidir, enjektdr degisiminde bile
hastalarda ilacin etkisi gegebilir. Remifentanil kisa,
invaziv, diagnostik veya terapotik girisimlerde faydalidir
(6rn: trakeostomi agilmast) . Stk ndrolojik degerlendirme
gerektiren olgularda uygun bir se¢enektir. Mekanik
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ventilatorden ayirma islemi oldukea kisa etkili olan bu
ilacla daha kolay olabilir (32).

Sufentanil: Selektif  opioid reseptdr agonistidir, yogun
bakimda sik kullanilmamistir. Fentanil analogu olup,
fentanilden on kez daha giiclidiir. Kisa etki stirelidir.
Cok az hemodinamik dalgalanmaya neden olabilir, vendz
gollenme sonucu ortostatik hipotansiyon yapabilir. (Tablo
1 Sik kullanilan opioidler)

Tablo 1. Opioidlerin ézellikleri

Etki Metabolizma Aktive metabolit  Yan etki
Fentanil 1,5-6 saat  oksidasyon yok birikme
Hidromorfon  2-3 saat glukronidasyon yok yok
Morfin 3-7 saat glukronidasyon var, BY de etki histamin
uzar desarjt
Meperidin 34 saat demetilasyon ve var, BY de etki néroeksidasyon
hidroksilasyon uzar
Remifentanil ~ 3-10 dk plasma esterazlan yok hipotan.,
bradikardi

Opioid yan etkileri: Opioidlerin majér yan etkisi spontan
soluyan veya kismi ventilator destegi alan hastalarda
solunum depresyonudur. Bazi opioidler dzellikle morfin
histamin desarji yolu ile hipotansiyon, diiz kaslarda
kontraksiyon ve kagintiya neden olabilir. Opioidler
Oksiiriik refleksini baskilarlar. Bu mekanik ventilasyon
destegindeki hastalarda yararh olabilir. Toraks duvarinda
rijiditeye yapabilirler (6zellikle fentanil) (27).
Hipotansiyon hemodinamik olarak istikrarli olmayan
hastalarda, hipovolemik hastalarda, sempatik tonusu
artmis hastalarda karsimiza ¢ikar (33). Ovolemik
hastalarda opioid kaynakli hipotansiyon (kodein, morfin
veya meperidin ile) sempatolizis, vagal kaynakli
bradikardi ve histamin salintmi kombinasyonu ile olusur
(34,35). Azalmis barsak hareketleri bulanti, kusma ve
ileusa neden olur. Gastrik hipomotiliteden dolay: hastalar
direkt jejunum yolu ile beslenmelidir (36). Uyarici
laksatiflerin proflaktif kullanimi kabizh§1 azaltir.
Sedasyon arzu edilen bir yan etkidir, eger istenmiyorsa
opioid olmayan ilaglar tercih edilmelidir.

Kafa travmasi geciren hastalarda, opioidlerin kafa igi
basinci artirdig, serebral perfiizyon basincini diisiirdiigi
ve sercbral iskemiyi tetikledigi tartigmalidir. Kii¢iik
randomize calismalarda opioidler aras1 farkliliklar
degerlendirilmis, fentanil, sufentanil ve morfinin
higbirisinin kafa i¢i basincini artirmadign gosterilmistir
(37). Aksine fentanil, sufentanil ve alfentanilin daha
yiiksek dozlarmin gecici olarak kafa ici basinc artirdig
ve perfiizyon basincini azalttigr gosterilmistir (38,39).
Kafa i¢i ve perfiizyon basinglarinin opioidlerin kendinden
ziyade dozlarindan etkilendigi diigiiniilebilir. Hedef
kontrollii infiizyon ile ketamin ve sufentanil uygulanmig
30 hastada, dozlarin artmast ile kafa ici hemodinamiklerde
degisme gdsterilmemistir (40). Cok az insan ¢aligmas:
opioid toleransint gostermistir (41). Opioid alan eriskin
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hastalarda psikolojik bagimhilik nadiren geligebilir. Cesitli
opioid alan 11882 hastanin yalnizca dordiinde bagimlilik
geligmistir (42). Sedatif ve analjezik ¢ekilme hem erigkin
hem de ¢cocuk YB popiilasyonunda gosterilmistir (43,44).
Opioid cekilme tablosunda pupil dilatasyonu, terleme,
lakrimasyon, rinore, piloereksiyon, tasikardi, kusma,
diare, hipertansiyon, ates, esneme, tagipne, huzursuzluk,
irritabilite, agriya artmis sensivite, kramplar, kas agrisi
ve anksiyete goriiliir, Erigkinlerde cekilme yogun bakim
kalis siiresi, mekanik ventilasyon, doz ve analjezik
tedavinin siiresi ile iligkili bulunmustur. YB da 7 giinden
fazla kalan, 5 mg/giinden fazla fentanil kullanan hastalarda
cekilme riski daha fazladir (43). 24 saat lizerinde fentanil
alan 23 ¢ocuk incelenmis, toplamda >2,5 mg/kg fentanil
alimi veya infiizyon siiresinin 9 giinden uzun olmasi
cekilme sendromu igin %100 tahmin ettirici bulunmustur
(44). Tag aralikli olarak kullanihyorsa tedavi uzun etkili
ajanlara ¢evrilerek gekilme bulgulari azaltilabilir (41).
Opioitten ayrilmada bir diger uygulama ilacin baglangicta
%2040 azaltilmasi daha sonra hastanin durumuna gore
her 12-24 saatte %10 azaltilmasi seklindedir (45). Opioid
cekilme yiiksek dozlar veya 7 giinliik siirekli tedavi
sonrasinda diisiintilmeli ve dozlar sistematik olarak
azaltiimalidir (Oneri diizeyi B) (3).

Opioid Olmayan ilaglar

NSAID’1n analjezik rolleri kritik hastalarda yeterince
cahisilmamugstir. Analjezik gerektiren hastalarda opioid
ihtiyacun azaltabilmelerine ragmen bdbrek yetmezligi,
gastrointestinal sistem kanamasi ve platelet inhibisyonuna
yol agtiF1 i¢in kritik hastalarda dikkatli olarak kullamlmalidir
(46). Ketorolak NSAID olup iv yolla kullanilabilir,
monoterapide kullanilmaz. Antiinflamatuar 6zellikleri
dolayisiyla opiodlerle kombine edilebilirler. Ketorolak
tedavisi maksimum 5 giin ile smrlandirilmalidir. Bobrek
yetmezligi veya gastrointestinal sistem kanamasina dikkat
edilmelidir. Diger NSAIDlar uygun hastalarda enteral yol
ile kullanilabilir, 6neri diizeyi B (3). Daha segici
siklooksijenaz—2 inhibitdrlerinin kullamnm YB hastalarmda
calisiimamgtir. Selektif ajanlarla gastrointestinal kanama
daha azdir (47). Asetaminofen opiodlerle birlikte
verildiginde, opioidlerin tek bagma kullanimindan daha
fazla analjezik etki olugmasim saglar ve opioid dozunda
azalmaya neden olur (48). Asetaminofenin karacigere toksik
dozlarindan kagmilmali ve karaciger bozuklugu olan
hastalarda kullanilmamalidir. NSAID veya asetaminofen
secilmis hastalarda opioidlere ilave olarak kullanilabilir,
oneri diizeyi B (3). Bu ajanlarin kullaniminda, 6zellikli
analjezik ajanin farmakolojisi, hastanin ko-morbiditesi ve
analjezi istenen durum dikkate alinmalidir (Tablo 2) (49).
Clonidin ve dexmetedomidine gibi alfa agonistler orta
derecede sedasyon ve analjezi saglarlar (50,51).
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Tablo 2. Sik kullanilan ve opioid olmayan analjeziklerin zellikleri

Yar émiir Metabolizma Yan etki
Ketorolak 2,4-8,6 saat  bobrek (aktif metaboliti yok) gis kanama, BY
Ibuprofen 1,8-2,5 saat oksidasyon (aktif metaboliti yok)  gis kanama, BY
Asetaminofen 2 saat konjugasyon (aktif metaboliti yok)  ke.e toksik

Rejyonal ve epidural analjezi

Travma veya belli cerrahi islemler sonrasinda rejyonal
veya epidural teknikler oldukea etkilidir. Lumbar veya
torasik epidural analjezi, abdominal-torasik cerrahi girigim
veya kirilmig kosta sonrasindaki agri ile olusan
hipoventilasyonu ve diafragmatik hareketlerin
koordinasyonunun bozulmasin engeller. Kritik hastalarda
rejyonal bloklarin yeri diigiiniilmeli, komplikasyonlar
dikkatle alinmahidir. Epidural analjezi kritik hastalarda
mevcut sepsis ve koagulopati nedeni ile kontrendike
olabilir (49).

Pratikte analjezik kullanim

Avrupa’daki yogun bakimlarda sedasyon ve analjezi igin
bir anket ¢alismasi yapilmig ve 17 {ilkede 647 yogun
bakimdan sonuglar alinmugtir. Yanit verenlerin %33’
analjezi i¢in morfin, %331 fentanil ve %241 sufentanil
kullanmuslardir. Kisa siireli iglemler ve kisa siireli analjezi
icin alfentanil ve remifentanil kullamlir iken uzun siireli
kullanimlarda morfin, fentanil ve sufentanil daha fazla
kullanilmaktadir. Ancak ilaclarin kullanimi iilkeden iilkeye
oldukca farklidir. Morfin kullanimi Norveg’te %88 iken,
Almanya’da %3, fentanil Italya’da %58 iken Hollanda’da
%0, sufentanil Belgika ve Liksemburg’da %52 iken
Isvigre’de %0 olarak bulunmustur (Sekil 1) (52).
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Sekil 1. Avrupa’da analjeziklerin kullanim oranlar

Almanya’da yapilan bir anket ¢aligmasinda da 261
hastaneye anket formlar1 gonderilerek sedasyon ve
analjezi pratigi sorgulanmistir. Yanitlanan 220 forma
gire 24 saate kadar olan analjezi tedavisinde sufentanil
(%35) ve fentanil (%40) en stk kullanilan ajanlar iken
morfin kullanim: (%9) olmustur. 2472 saatlik analjezi




gereksiniminde sufentanil (%53) ve fentanil (%55) iken
morfin (%5), NSAID ise (%20) olarak yer almigtir. 72
saatten uzun siireli kullanimlarda sufentanil (%44) ve
fentanil (%64), morfin (%7) olarak bildirilmigtir. 24
saate kadar, 2472 saat aras1 ve 72 saatten uzun siirelerde
epidural analjezi oranlari sirasi ile %68, %60 ve %46,
periferik bloklar i¢in %15, %13 ve %7 olmustur (53).
Amerikan rehberine gére analjezinin tiim agamalarinda
fentanil, hidromorfon ve morfin 6nerilmesine ragmen
Danimarka ¢alismas: hari¢ Avrupa’da fentanil ve
sufentanil daha fazla tercih edilmigtir (3,52—-54). Amerikan
rehberinde epidural analjezi ve periferik bloklarin yeri
Snemsenmemis iken, Almanya’da bu teknikler bir hayli
yer bulmustur (3,53). Goriildiigi gibi analjezi amaglhi
kullanilan ilaglar ve yontemler iilkeden iilkeye, bolgeden
bdlgeye bir hayli degisiklik gostermektedir.

Yasam Sonu Bakimda Analjezi

Yasam sonu bakimda agrinin uzaklastirilmasi ve sikintinin
azaltilmasi ana unsurlardan biridir. Agik rehberler standart
bir bakim gelismesine yardim edecek az veya fazla ilag
kullanim riskini azaltacak ve bdylece YB’da yasam
sonu bakimin kalitesinin artmas: saglanacaktir. Yagam
sonu tedavide en yitksek ila¢ dozu var midir sorusunun
yanit1 ‘hayir’dir. Hastanin agrisini gegirecek miktar
uygulanmalidir. Ancak bunu yapar iken palyatif bakim
ile 6tenazi ve yardim edilmis intihar birbirinden
ayrilmalidir. Yagami devam ettiren girigimlerin kesildigi
hastalarda analjezik tedavinin titrasyonuna yardim etmek
i¢in 6zel rehberler gelistirilmistir (28).

Maliyet-Etkinlik

Yogun bakimda agri yénetiminin maliyet-etkinlik
caligmalart yeterli degildir. Ventilasyon, ventilasyonla
iligkili komplikasyonlar, yetersiz agr1 ve sedasyon
yOnetiminin getirdigi ajitasyon, hastanin kendini ekstiibe
etmesi, kateterin kazayla ¢ikmasi gibi komplikasyonlar
ile YB ve hastane yatis siiresi fizerine agri yonetiminin
etkileri caligilmalidir. :

Sonug¢

Analjezi ve sedasyon YB hastasinda y6netimin 6nemli
bir pargasidir. YB hastalarinda analjezi sistematik ve
standardize edilmis olmali, disiplinler arasi iletigim ile
desteklenmelidir. Klinik degerlendirme basit olmali ve
diizenli tekrarlanmalidir. Tedavinin kesilme noktasi belli
olmalidir. Yeterli analjezi hasta bakimini kolaylagtirir,
konforu artirir ve sonuglari iyilestirebilir.

Yogun Bakimda Analjezi, Sayfa 58-64 gbx
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