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OZET

AMAC: Bu arastirmanin amaci, Tiirkiye acil tip kliniklerinde agr1 yonetimi
pratiklerini, sorun alanlarim1 ve farkliliklar1 ortaya koymak, mevcut durumun
uluslararasi kabul gormiis standartlar géz Oniine alindiginda ne durumda oldugunu
tespit etmek ve bu konuda yapilacak iyilestirme ¢aligmalarina basamak

olusturmaktir.

METOD: Acil tip kliniklerinde gdérev yapan acil tip uzman ve asistanlarmin agri
yonetim pratiklerini degerlendirmek amaciyla kesitsel, tanimlayict bir anket
calismasi tasarlanmistir. Calismada kurumsal ve bireysel olmak tizere 2 farkli anket
ile veri toplanmasi planlanmistir. ilk anket kurumsal nitelikte olup Kliniklerin
prosediirlerini, lojistik imkanlarini, idari farkliliklarin1 degerlendirmek amaciyla
klinik sorumlu hekimlerine uygulanmistir. Ikinci anket ise bireysel uygulama

egilimlerini degerlendirmek amaci ile acil tip uzman ve asistanlarina uygulanmistir.

BULGULAR: Calismaya bireysel anketleri yanitlayan 386, kurumsal anketleri
yanitlayan 8 kisi dahil edildi. Acil serviste her zaman rutin olarak agri skalasi
kullanim sikhig1 triajda %4,4 (n=17), gozlem kisminda %5,4 (n=21), hekimler
arasinda %7,5 (n=29), taburculuk oOncesi ise %7,5 (n=29) olarak tespit edilmistir.
Hekimlerin ¢esitli agr1 senaryolarinda acil serviste uygulamayi tercih ettikleri ilk
analjezi grubunun NSAID (mean: %45, n=174) oldugu goriildii. IM analjezi %46,5
(n=157) oranla en sik analjezik uygulama yolu olarak tespit edildi. Hekimlerin %41
(n=157) tanmy1 geciktirmek ya da mevcut klinik tabloyu maskelemesine sebep olmak
gibi nedenlerle analjezi vermeyi her zaman ve ¢ogunlukla Gteledigi, % 40.3’iiniin
(n=144) hicbir zaman ya da nadiren opioid kullandiklari, % 75,3’linlin hi¢bir zaman
opioid regete etmedikleri saptanmistir. Katilimceilarin ¢alistiklart acil servislerde agri
yonetimi konusunda standart algoritmalarin varlig1 oran1 %11,4 (n=44) olarak tespit

edilmistir.

SONUC: Tiirkiye’de acil tip uzmanlik egitimi veren acil servislerde agr skalasi ve

standart agr1 yonetim algoritmasi kullanim oranlarinin ¢ok diisiik oldugu, NSAID



kullaniminin ve IM uygulama yolunun yiiksek oldugu, opiofobi ve tani gecikmesi
gibi gerekgelerin  oligoanaljezi riski acisindan sorun alanlart olabilecegi

degerlendirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Agri, acil servis, oligoanaljezi, opiofobi, agr1 yonetimi.



ABSTRACT

OBJECTIVE: The aim of this research is to reveal pain management practices,
problem areas and differences about pain management in Turkeys emergency
medicine clinics, and to determine what is the situation considering the standards
internationally recognized in current practices and to create places to study

improvements to be made in this regard.

METHODS: A cross-sectional, descriptive survey study was designed to evaluate
the pain management practices of emergency medicine specialists and residents
working in emergency medicine clinics. In this study, it is planned to collect data
with two different questionnaires, institutional and individual. The first questionnaire
was institutionalized and applied to clinically responsible physicians in order to
evaluate the procedures, logistical facilities and administrative differences of clinics.
The second questionnaire was applied to emergency medicine specialists and

residents in order to evaluate individual application trends.

RESULTS: The study included 386 respondents who responded to individual
questionnaires and 8 respondents who responded to institutional questionnaires.
Routine pain scale use frequency in the emergency room was 4.4% (n = 17) at triage,
5.4% (n = 21) at observation and 7.5% (n = 29) before discharge, respectively. 5 (n =
29). NSAIDs (mean: % 45, n=174) were the first analgesia group in which the
physicians preferred to use the emergency department in various pain scenarios. IM
analgesia was the most frequent analgesic route with 46.5% (n = 157). 41% (n = 157)
of physicians always and mostly delayed giving analgesia for reasons such as
delaying the diagnosis or masking the current clinical picture; 40.3% (n = 144) rarely
used opioids and 75% never used opioids for pain management. The presence of
standard algorithms for pain management in the emergency departments where the

participants were working was determined as 11.4% (n=44).



CONCLUSION: Use of pain scale and standard pain management algorithm is very
low, NSAID use and IM route of administration is high in Turkeys residency training
emergency departments. It is assessed to be the problematic areas for oligoanalgesia

such as opiophobia and the risk of delayed diagnosis.

Key Words: Pain, emergency department, oligoanalgesia, opiophobia, pain

management.



1. GIRIS

Acil servis bagvurularinin %70’inden fazlasi agri nedeniyledir (1). Agr1 yonetimi
hasta beklenti ve memnuniyeti ile de dogrudan iliskilidir. Ancak acil servis
dinamikleri i¢inde agrinin ihmal edildigi gézlenmis, yetersiz agr1 yonetimini ifade
eden °‘Oligoanaljezi’ kavrami tanimlanmis ve sorunun ¢Oziimii i¢in olusturulan

rehberler ile standart yaklasimlar gelistirilmeye ¢alisilmistir (1,2,3).

Bu konudaki en giincel rehber JCI (Joint Commission International) 2017
yilinda akredite hastane acil servislerinin agri yonetimi konusunda gerekliliklerini
belirlendigi rehberidir. Buna gore, oligoanaljezi riskini azaltmak icin giriste standart
bir agr1 skorlama skalasinin kullanilmasi1 ve bu skorlamanin hastanin acil servis
basvurusu sirasinda belli araliklarla tekrarlanmasi, hastanelerde agri yonetimi
konusunda ortak gorii olusturulacak bir otorite belirlenmesi, hastanin regeteli
ilaglarina ulasilabilecek bir veri tabani kullanilmasi tavsiye edilmektedir (3) Ayni
zamanda, agr1 yonetiminde opioid kullanilmasindan kacinilmasi ya da diisiikk doz
kullanilmast onerilmemekte, diger taraftan opiofobinin de oligoanaljezi i¢in 6nemli

bir risk faktorii oldugu belirtilmektedir (1,5).

Ulkemiz acil servislerinde ise agr1 yonetimi konusunda heniiz standart
yaklasimlarin bulunmadigr bilinmekle birlikte, mevcut durumun uluslararas1 kabul
gormiis standartlar g6z oniline alindiginda ne durumda oldugu ile ilgili bir tespit
calismast da yapilmamistir. Dahast iilkemiz acil servislerinde agri skalalarinin
kullaniminin ¢ok yaygin olmadigi, opioid kullaniminin azligi, intramuskuler yolun
daha yaygin kullanilmasi gibi belirgin klinik uygulama farkliliklarinin oldugu da
gozlenmektedir (50,51,52). Ancak bu klinik uygulama farkliliklarinin ortaya

konuldugu bir ¢caligmaya rastlanmamastir.

Bu aragtirmanin amaci, Tirkiye acil tip kliniklerinde agr1 yonetimi pratiklerini,

sorun alanlarin1 ve farkliliklar1 ortaya koymak, mevcut durumun uluslararasi kabul



gérmiis standartlar g6z oniine alindiginda ne durumda oldugunu tespit etmek ve bu

konuda yapilacak iyilestirme ¢aligmalarina basamak olusturmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

Agn sikayeti, acil servis basvurularinin %70’ini olusturmaktadir (1). Kontrol
edilemeyen akut agri, acil serviste onemli bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Bircok faktor psikosomatik ya da fiziksel agriya sebep olmakla birlikte, cogunlukla
agr1 ile bagvuran hastanin klinik durumunun altinda doku hasar1 yatar (9). Agr1, doku

hasarina kars1 olusturulan patofizyolojik bir yanittir (2).

Agn tedavisi, acil serviste karsimiza sik cikmasi sebebiyle kimi zaman bas
edilmesi zor bir problem olarak kabul edilir. Diinyada ve bilhassa iilkemizde, cesitli
klinik senaryolara bagli agr ile basvuran hastada izlenebilecek tek bir prosediiriin
olmamasi, taniy1 koymay1 geciktirme endisesi agisindan analjezinin ge¢ uygulanmasi
ya da hi¢ uygulanmamasi, yetersiz analjezi uygulamalar1 ve buna benzer bircok
sebep olmasi itibariyle agr1 yonetimi i¢inden ¢ikilmasi zor bir durum haline gelmistir
(14,16,19). Agn ile bagvuran hastanin analjezi beklentisini karsilamak ile hekimin
tan1 koyma ve tedavi uygulama algoritmasi arasinda denge kurmak biz hekimlerin isi
olmakla birlikte, bu yaklasima yardimci olacak kaynaklarin ve caligmalarin sayisi

kasithidir.

“Kapi-agr1 kesici zaman1” agri ile bagvuran hastanin analjeziye ulasma siiresini
belirler. Cesitli c¢alismalarda belirtilmistir ki, hastanin analjeziye ulasma siiresi
ortalama 60-90 dakikadir (15). Aymi ¢alismada, ¢alismaya dahil edilen hastalarin
analjeziye ulasma beklentisi siire bazinda ortalama 30 dakika olarak belirlenmistir.
Ulkemizde kapi-agri kesici zamani acisindan yapilmis objektif bir calisma yoktur.
Joint Commission, 2017 yilinda “Akredite hastanelerde agrinin degerlendirilmesi ve
yonetilmesi” ile ilgili gereklilikleri yaymlamistir. Bu gereklilikler i¢inde, uygun bir
agr1 skalas1 kullanimi zorunlu kilinmistir (3). Standart bir agr1 skalasini bagvuru
esnasinda, analjezi aldiktan sonra ve taburculuk sirasinda uygulamanin kapi-agri
kesici zamanina katki sagladig: gibi, acil servis hekimlerine agr1 yonetimi konusunda

yardimet1 oldugu da gosterilmistir (5,15).



Yukarida belirtildigi iizere, acil serviste agr1 yonetimi konusunda en sik goriilen
problemlerden biri de oligoanaljezi, yetersiz analjezi uygulamasidir (19,29,34).
Oligoanaljezi konusunda karsimiza opiofobi, hastanin analjezi almak i¢in ¢ok geng
ya da yasli olusu, cinsiyet, ik, etnik koken gibi bariyerler ortaya ¢ikmaktadir (5,6,8).
Opiofobi, opioid analjezi uygulamasindan kag¢inilmasi iilkemizde de ¢ok yaygin bir
problem olarak goriilmektedir (51). Opioidler, bagimlilik yapma potansiyeli ve yan
etki profili sebebiyle hekimlerin uygulamaktan c¢ogunlukla kagindiklar
analjeziklerdir (7,39,42). JCI, opiofobi konusunda her hekimin ve hastanenin
ulagabilecegi bir ilag tarama veri tabani sistemi kurulmasi ve kullanilmas1 gerekliligi
tizerinde durmaktadir (3). Aynt zamanda hekimlerin opioid analjezikler hakkinda
yeterli bilgiye sahip olmamasi da kullanimlarini kisitlamaktadir (7,9). Agr1 yonetimi
ve analjezi uygulamasi konusunda hekimlerin ve diger saglik personellerinin
egitilmesi, opiofobi konusunda bir adim atmamiza yardimc1 olacaktir. Agr1 yonetimi
konusunda standart bir agr1 yonetimi algoritmasinin tiim saglik ¢alisanlarina egitim
olarak verilmesi ve bu egitimin belirli siirelerle tekrarlanmasinin acil serviste agri
yonetimi konusunda fayda sagladigi, acil servis asistan hekimlerinin dahil oldugu

prospektif bir caligma tarafindan gosterilmistir (9,10).

Agr1 doku hasariyla birlikte olusan bir uyaran olmakla birlikte, devam eden
agrinin kendisi de viicutta bazi patolojik etkiler ile hasara yol agar. Kalp hizinin ve
debisinin artmasi gibi kardiyovaskiiler etkiler, hemodinamide bozulmaya yol agarak,
temelde akut doku hasar1 olan hastada, agrinin hizli bir sekilde giderilmesinin
gerekliligini gostermektedir (10,15,17). Bircok ¢alismada agri besinci vital bulgu
olarak degerlendirilmistir ve agr1 skalast kullanimi ve standart agri yOnetimi

algoritmasi uygulamasinin 6nemi vurgulanmigtir (11,12,13).

Karin agrisi, acil servise yapilan agr1 bagvurularinin temel nedenidir ve sikligi
yillara gore giderek artmaktadir (14,51). Bu artis ile birlikte, hekimlerin mevcut
klinik durum i¢inde tan1 koyma algoritmasi sirasinda analjezi uygulamasi goz ardi
edilmekte ve oligoanaljezi ile karsilasma riski artmaktadir (14). Ayni zamanda,
muskuloskeletal agr1 gibi hafif-orta agr1 olusturan durumlar da hekimler tarafindan

analjezi uygulama 6nem siras1 bakimindan geri siralara itilmektedir (15,20).



Oligoanaljezinin en 6nemli risk faktorlerinden biri de, agrinin hekimler ve diger
saglik personellerince gereken 6nemi gérmemesi ve dolayisiyla analjezi uygulama
konusunda yetersiz kalinmasidir (19,32). Bu duruma acil servis hasta basvuru
sayisinin giderek artmasi, saglik personellerinin agr1 ve analjezi konusunda yeterli
bilgiye sahip olmamasi ve hekim-hasta iletisimindeki bosluklarin sebep oldugu

gosterilmistir (15,16).

Agrinin doku hasarina karsi olusturulmus fizyolojik bir yanit oldugu kesin
olarak gosterilmis olsa da kisinin agriy1 algilama ve ifade etme seklinin, fiziksel,
sosyal, psikolojik, Kkiiltiirel ve sosyo-demografik ozelliklerinden etkilendigi
gosterilmistir (16,19). Bu agidan, agrinin olgiilebilir bir kavram olmaktan ¢ikmasi
acil servis calisanlarinin analjezi uygulamasi konusunda zorluklarla karsilasmasina
katkida bulunur. Ayn1 zamanda, yapilan bazi ¢alismalarda, saglik personellerine ait
cinsiyet, yas, egitim seviyesi ve tecriibenin de, agrinin degerlendirilmesi ve yonetimi

konusunda farkliliklara yol agtig1 gosterilmistir (19).

Kronik agri, 3-6 aydan fazla siiren ya da altta yatan patolojinin iyilesmesine
ragmen devam eden agr1i olarak tanmimlanir. Amerika, Avrupa ve Kanada’da
popiilasyonun yaklasik %19-30’unu etkilemektedir (18). Bu oran, acil serviste
onemli bir sorun alani olusturdugunu kanitlar niteliktedir. Kronik agr1 ve kronik
hastaliklarin alevlenmeleri acil serviste fazlaca yer almakla birlikte acil servisin
yiikiinii artirmaktadir. Poliklinik takip zafiyeti, hastanin kronik tedavisinin yeterli

uygulanmamasi acil servisteki kronik hasta ytikiinii artirmaktadir (18).

Acil servise agr1 ile bagvuran hastalarin ¢ogunlukta olmasi ile birlikte, bunun en
sik sebepleri sirasiyla karin agris1 (%8), bas agrist (%3,1), sirt agrisi (%2,8) ve genel
agr1 (%2,2) olarak belirlenmistir (1,2).



2.1. Analjezi Uygulama Yolu

Acil servis agri pratiklerinde analjezi uygulamanin bir¢ok yolu vardir. Sistemik
ila¢ uygulamak igin en ¢ok tercih edilen yol oral yol olarak belirlense de acil serviste
siklikla intravendz ve intramuskiiler yol da tercih edilmektedir. Bununla birlikte,
cesitli klinik durumlarda diger yollara da bagvurulmaktadir. Ornegin IM ve IV yolun
kullanilabilir olmadigi durumlarda hizlica intraossedz yol ya da hastanin biling
durumu ya da ilaci tolere edememesi sebebiyle intranazal yolla analjezinin de tercih
edildigi calismalarca gosterilmistir (22,23,24). Intranazal analjezi, cogunlukla
pediatrik hasta grubunda non-invaziv olusu ve travmatik olmamasi sebebiyle tercih

edilmektedir.

2.2. Patofizyoloji

Agr1, patofizyolojik olarak ikiye ayrilir: Nosiseptif agri ve nodropatik agri.
Nosiseptif agri, periferdeki patolojik uyarana yanit olarak duyu sinirleri tarafindan
olusturulur. Noropatik agri ise, santral sinir sisteminde olusan sinyal degisikliklerine
bagli olusur (2). Noropatik agri ¢ogunlukla yanma, karincalanma, bigak batarcasina
his tarzinda agr1 olusturur. Nosiseptif ve noropatik agri, periferden baslayip santral
sinir sisteminde sonlanan periferik ve santral sensitizasyon evrelerinden geger.
Agriya miidahale etme yollar1 bu yolaklardan herhangi birine miidahale ederek

basarilabilir (1,2).

2.2.1. Agrinn iletilmesi

Agri, 4 ayr1 prosesten olusur: agrimin transdiiksiyonu (taninmasi), agrinin

transmisyonu, agrinin olusturulmasi ve agrinin ekspresyonu (persepsiyon) (2).
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Sekil 2.1. Agrinin modiilasyonu

Agrimin trandiiksiyonu, agrili uyaranin oldugu bolgede nosiseptif ndronlarin
aksonlarinda indiiklenen depolarizasyon ile baslar. Bu uyari, periferik sinir akson
yoluyla spinal kordun lateralinde bulunun dorsal kék gangliondaki sinir gévdesine
iletilir. Bu ganglionlarda periferik sinirlerin ikincil néronlarla sinaps yapmasi sonucu
duyu sinyalleri olusturulur ve olusturulan duyu sinyalleri spinotalamik yolak
aracilifiyla santral sinir sistemine, retikiiler sisteme ve talamusa iletilir. Duyu

sinyalleri buradan serebral kortex’e ulasir (2).

Agrimin tanmmasi, periferik sinir uglarinda bulunan agr reseptorleri,
nosiseptorler, aracilifiyla olur. Bu reseptorler taktil, proprioseptif, termal ve
kimyasal uyaran ile aktive olurlar. Kiitan6z dokuda farkli fonksiyonlara sahip cesitli
nosiseptorler bulunur. Bunlar; mekanoreseptorler, polimodal nosiseptorler ve
termoreseptorler olarak siralanabilir. Cogu nosiseptif uyari, agr1 olusturan
patofizyolojik duruma karsi gelistirilen inflamasyon yaniti ile birlikte PMN
reseptorleri yoluyla meydana gelir. inflammasyona katilan mediatdrlerin sayis1 ve
¢esidi, uyar1 olusup olusmamasinda ve olusacak uyarmin frekansinin belirlenmesinde
rol oynar. Bu kimyasal mediatorlerden bazilari; prostoglandinler, siklik adenozin
monofosfat (cAMP), l6kotrienler, bradikinin, serotonin, P maddesi, tromboksan,
platelet aktive edici faktor ve endorfinler olarak siralanabilir. Bu maddelerin varligi

nosiseptif uyar1 aktivasyonu esiginde diisiise neden olur, inflamasyonun oldugu
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dokuda nosiseptdr sayisinda artisla birlikte patofizyolojik durum karsisinda agri

olusumu kolaylagmis olur (2).

Agr1 duyusunun merkezi sinir sistemine iletilmesi, periferik duyu sinirleri ve bu
duyu sinirleriyle dorsal ganglionda sinaps yapan ikincil ndronlar araciligiyla olur.
Afferent duyunun geldigi dorsal ganglionlarda ikincil néronlarla birlikte dermatom,
sklerotom ve miyotomlar da bulunur. Her sinir belirli bir viicut bolgesinden duyu alir
ve bu sinaps sirasinda agri uyarani ile birlikte yansiyan ya da sekonder agrinin
olusma sebebi, afferent ndronlarin ikincil noronlarla sinaps yapmasi siirecine

dermatomlarin katilmasidir (2).

Periferik sinir lifleri fonksiyonlarina gore gruplara ayrilir: A-6 ve C lifleri
agrinin transmisyonundan sorumludur. A-6 lifleri agr1 duyusunun baslatilmasi ve
keskin agr1 duyusundan sorumlu iken, uyaran varligi ile uyar1 olusup, uyaran ortadan
kalktiginda iletim durur. C lifleri ise, kiint ve yangi tipi agridan sorumlu olmakla
birlikte iletim siiresi daha yavastir, uyaran ortadan kalktiktan sonra iletim bir siire
daha devam eder. A-8 ve C liflerinin konsantrasyonu dokudan dokuya farklilik
gosterir. Kiitanoz dokuda A-6 lifleri fazladir ve bu dokuda olusan patolojik durum
keskin, iyi lokalize agri olustururken kas ve kemik dokusunda C liflerinin
konsantrasyonunun fazla olmasi sebebiyle, bu dokularda olusan agr1 iyi lokalize

edilemeyen kiint agridir (2).

Viseral agr1 ve somatik agri, karakter bakimindan birbirinden farklidir. Somatik
agn keskin baslayip sonrasinda yanma ve bigak saplanir cinste agri olustururken,
viseral agr1 lokalize edilemeyen, kiint agri ile karakterizedir ve beraberinde otonomik
aktivasyon da goriliir. Sonrasinda agr1 keskin ve 1yi lokalize edilen agriya
doniisebilir. Farkli dokularda agr1 duyusunun farkli olmasinin sebebi, dokulardaki A-
o ve C liflerinin sayica farkli olmasindan kaynaklanir. Viseral sinirlerde A-6/C orani

1:10 iken, bu oran kiitandz sinirlerde 1:2°dir(2).

Agriin transmisyonu, nosiseptorlerce algilanan agrinin daha iist merkezlere
iletilmesi durumudur. Periferik sinirler ile spinal korda ulasan ileti, medulla

spinalisin posterior bdliimiinde dorsal horn’da asendan yolaklara katilarak
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subkortikal ya da kortikal bdlgeye ulasir. Asendan nosiseptif uyar1 burada, ayni
anatomik bolgeden duyu alan viseral veriler ile de birlesir ve bu yapinin allodiniden
sorumlu oldugu gosterilmistir. Dorsal horna hem afferent hem efferent uyarilar
ulasir, agrinin subkortikal olarak islenmesi bu boélgede olur. Ayni zamanda P
maddesi, inflammatuar mediatorler ve opioidler gibi kimyasal uyarilar da bu bolgeye

ulasir ve analjezi olusumu da subkortikal olarak baslamis olur (2).

Posterior limb
internal capsule

Cerebral cortex

postcentral gyrus — R, 4 Thalamus

Ventral posterior

nucleus of thalamus
Periaqueductal gray

Mesencephalon
(cerebral penduncles)

—— Medulla oblongata

_——Dorsal root
anglion
Dorsal horn nng

Impulse from
nociceptor

Sekil 2.2. Agrinin transmisyonu

Bir uyaranin agr1 yaratip yaratmayacagi ya da olusturacagi agrinin siddeti,
bulundugu dokuya gore degisir. Mesela miyokard dokusu iskemiye duyarli ve anjina
olustururken, mekanik uyarima duyarli degildir ve herhangi bir agr1 olusturmaz.
Bagirsak dokusu ise 1s1, yaralanma, ezilme, ¢carpma gibi mekanik uyarilara kars1 agri

olusturmaz iken, dénme, obstriiksiyon gibi patolojik durumlarda agr1 olusturur (2).

Agrinin iletiminden sorumlu yolaklar, spinal kordun anterolateral kisminda
bulunan spinotalamik, spinomezensefalik ve spinoretikiiler yol olarak gosterilebilir.
Spinotalamik yol agrinin transmisyonunda goérevli en 6nemli yoldur. Bu bolgedeki
lezyonlar, ayn1 seviyenin altinda ve kontraletaral agri-1s1 kaybina sebep olur. Agn

duyusu spinal kordda girdigi seviyede ¢aprazlayarak spinotalamik yolak talamusa,
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buradan da kortekse iletilir. Seviye yukar1 dogru ¢iktikca spinotalamik yolaga dahil
olan lifler anteromedialden katilir. Kaudalden gelen asendan ileti dorsolateralde
bulunurken, servikale dogru lifler anteromedial yerlesir. Spinoretikiiler yolak,
spinotalamik yolun medialinde bulunur ve retikiiler formasyon, pons, mezensefalon
ve intralaminar talamik ¢ekirdekte sinaps yaparak sonlanir. Bu bolgeler ayni
zamanda limbik sistemi temsil eder. Spinoretikiiler yol, agriya karsi olusturulan
suprasegmental  reflekslerden  sorumludur.  Spinomezensefalik  yolak ise,
mezensefalonda periaquaduktal gri madde ve diger mezensefalik ¢ekirdeklerde
sonlanir. Bu lifler periaquaduktal gri maddeden ¢ikan ve agri inhibisyonunu saglayan
asendan yolaklarin aktive edilmesinden sorumludur. Spinotalamik yolak nosiseptif
veriyi tasirken, ayni zamanda spinoretikiiler ve spinomezensefalik yolaklar da
merkezi sinir sistemini altta yatak doku hasar1 konusunda néro-endokrin, emosyonel

ve otonomik refleksler araciligiyla uyarirlar (2).

Dorsolateral tract ) y
(tract of Lissauer) / Fasciculus gracilis

Posterior spinocerebellar

Fasciculus cuneatus
tract /
Dorsal root \ Dorsal root

ganglion ~<
Anterior
spinocerebellar
tract——

Lateral spinothalamic
tract
Spinoreticular tract \
Anterior spinothalamic

tract

Lateral
corticospinal
tract

Ventral root

Anterior corticospinal
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Sekil 2.3. Agrinin iletiminden sorumlu yolaklar

Nosiseptdr uyarilarin modiilasyonu, desendan yolaklar tarafindan saglanir. Iki
ana desendan yolaktan biri setaonerjik, digeri ise non-adrenerjik uyar1 olusturur. Bu
yolaklar temel olarak, mezensefalon (peri-aquaduktal gri madde ve lokus sereolus)
ve medullada (nilikleus raphe magnus ve niikleus retikiilaris gigantoselliilaris)
baslayarak spinal kord boyunca dorsolateral funnikulus boyunca ilerler. Desendan
yolaklarda olusan elektriksel uyar1 analjezi olusumunu saglar. Ayni zamanda,
talamusun uyarilmasi da analjezi olusumuna katkida bulunur. Bu sisteme analjezi

verisi, frontal korteks, hipotalamus, limbik sistem, retiikiiler sistem, lokus sereolus ve
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spinal kord tarafindan saglanir. Bu siirecte serotonin, norepinefrin ve P maddesi gibi
bircok norotransmitter madde rol alir. Analjezi verisinin aktivasyonunun bu
sistemlerle birlikte hareket etmesi, analjezi ac¢isindan plasebo, akupunktur ve

transkiitan elektriksel sinir stimiilasyonunun olumlu etkilerinden sorumlu tutulur (2).
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Sekil 2.4. Santral sensitizasyon

Santral sensitizasyon, santral sinir sisteminde, agri iletimi ve agri verisinin
islenmesinden sorumlu c¢esitli yapilarin defektine bagli olarak nosiseptif uyarilarin
kuvvetlenmesi ile olusur. Bu patolojik durumlardan bazilari; talamik stroke, multiple
skleroz, parkinsonizm, Arnold Chiari malformasyonu, servikal stenoz olarak
gosterilebilir. Santral sensitizasyon hiicresel diizeyde inflammasyon ile tetiklenen ve
nitrik oksit, glutamat, P maddesi, aspartat, prostoglandinler, lokotrienler,

norepinefrin ve serotoninin yardimiyla meydana gelir (2).

Agrinin espresyonu, agri uyarisinin transdiiksiyonu, transmisyonu ve
modiilasyonu gibi siiregler sonucunda agr1 duyusunun subjektif emosyonel verisinin
olusmasiyla baslar. Nosiseptif uyar1 disinda bir¢ok faktdr agrinin algilanmasina
katkida bulunur. Bu siirecin mekanizmasi tam olarak aciklanamamakla birlikte,
kiiltiirel beklentiler, kisilik Ozellikleri, kisinin Onceki tecriibeleri ve emosyonel

durumu gibi faktorlerden etkilendigi diisiiniilmektedir. Bu faktorlerin varligi ile
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birlikte agr1 algisinin olugsmasina karsin hem farmakolojik hem de non-farmakolojik
yontemler ile analjezi saglanabilir. Nitrik oksit ve bazi diisiik doz opioidler, merkezi
sinir sisteminin biligsel ve emosyonel yollarina etki ederek analjezi saglarlar. Ayni
zamanda akupunktur ve hipnoz gibi alternatif yontemler de agr1 algisin1 limitleyerek
ve agriya olan toleransi artirarak analjeziye katkida bulunur. Bu baglamda, kisinin
agrt algis1 onceki tecriibeleri ve Ogrenilmis davranislariyla sekillenmesi durumu,

kognitif sensitizasyon durumu ortaya ¢ikar (2).

2.2.2. Agri refleksleri

Nosiseptif veriye karsi iki cesit refleks yanit olusturulur; spinal segmental
(suprasegmental) ve kortikal. Suprasegmental refleksler, spinal kordda baslayip
sonlanir ve vazokonstriksiyon, kas spazmi, paralitik ileus gibi hem motor hem de
otonomik etkiler yaratir. Kortikal refleksler ise yukarida da anlatildigi gibi
Ogrenilmis davranis ile birlikte serebral kortekste islemlenir ve yanit olustururlar.
Refleks yanitinin giicii, nosiseptif uyarmin giicii ve frekansi ile siniflandirilamaz,

standart bir yanittir (2).

2.2.3. Endorfin sistemi

Endorfin sistem, agr1 ve strese karsi olusturulan yaniti modiile eden
noroendokrin sistem olarak tanimlanabilir. Beta-endorfinler, met-enkefalinler, 16k-
enkefalinler ve dismorfinler endorfin sistemi modiile eden baslica opioid
maddelerdir. p(mii), A(delta) ve K(kappa) reseptorlerine baglanarak bir analjezi ve
bir dizi stres yanit1 olustururlar. Agr1 uyarisinin siiresinin uzamasi, negatif feedback
ile analjezi yanitinin azalmasina sebep olur. Opioid maddeler de, eksojen endorfinler

olarak davranip ayni analjezi ve stres yanitini olustururlar (2).

2.3. Akut Agr1 / Kronik Agri

Kronik agri, agr1 paterninin, akut agriya sebep olacak patofizyolojik etken
ortadan kalkmasina ragmen devam etmesi durumudur (1,2). Tiim kronik agrilar akut

agr1 zemininde olusur fakat akut agrilarin ¢cok az bir kismi1 kronik agriya doner. Akut
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agrinin kronik agriya doniisii, bir dizi fizyolojik ve psikososyal etmenin eslik ettigi
kompleks bir siirectir. Uzayan agr1 uyaran1 ve stres mekanizmasi, agri olusan
dokudaki savunma mekanizmasin1 bozarak dokuda kronik agriya sebep olacak

degisiklikler meydana getirir (2).

2.4. Acilde Agr1 Kavram

Acil serviste agr1 yonetimi, agrinin erken taninmasi ile baslayarak, erken analjezi
uygulamasi ile devam etmesi gereken bir siliregtir. Agrinin siddeti ile altta yatan
patolojinin ciddiyeti korele degildir ve agr1 konusunda hastanin ifadesini dikkate
almak dogru yaklasimlardan biridir. Agriya karsi olusturulan tagikardi, hipertansiyon,
midriazis, diaforez gibi patofizyolojik yanitlar siibjektif degerlendirilebilir, hastanin
komorbid faktorleri sebebiyle bu yanitlar olusmayabilir (4). Bu yilizden hastanin agri
konusunda beyanini dikkate almak esastir. Agriy1 6l¢mek icin ne yazik ki objektif bir

degerlendirme mevcut degildir.

Agr1 dinamik bir olgudur. Zamanla karakteri ve yogunlugu degisebilir (1). Bu
nedenle, sadece acil servis triyaj bagvurusu sirasinda agrinin degerlendirilmesi dogru
bir yaklasim degildir, tekrar eden Ol¢limlere ihtiya¢ duyulur. TJC, agriy1 5. Vital
bulgu olarak degerlendirip, agr1 skalasi kullanimimi zorunlu kilmistir (3). Pratikte
birka¢ adet standardize agr skalas1 uygulamasi bulunmaktadir (1,2). Bunlardan biri;
VAS (viziiel agr1 skalasi), 10 santimetreden olusan metrik bir 6l¢timdiir. Kisinin
agrisini metrik skalada isaretlemesi beklenir (2,31). Bir diger agr1 skalasi ise, kiginin
agrisini sifir-on tizerinden sozel olarak puanlayan, numerik agri skalast (NRS)dir(2).
Ucgiincii en sik kullamlan agri skalasi, adjective pain scale, smirlari cizgilerle
belirlenmis 5 grupta (agr1 yok-en ciddi agr1) agriy1 simiflar. Baska bir kullanilan agr
skalasi, verbal descriptor scale, hastanin agrisin1 yok-ciddi (0-3) arasinda 4 grupta

smiflandiran gorsel bir skaladir (1,2).

Agrn skalas1 uygulamasi, bilinci agik ve mental olarak saglikli hastalarda basari
orani yiiksek olmakla birlikte, mental olarak saglikli olmamak, ¢ocuk yas grubuna
mensup olmak, biling degisikligi, gérme/isitme engelli olmak gibi baz1 durumlarda

uygulamada cesitli aksakliklar ortaya ¢ikmakta ve agri pratigini degerlendirme
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asamasinda sekteye ugratmaktadir (12,17,52). Pediatrik hasta grubunda, THE
FACES agn skalas1 (<7 yas), preverbal yani sozle kendini dogru ifade edemeyecek
kadar kiiglik yas hasta grubunda yararli oldugu ¢alismalarca gosterilmistir (46).
Pediatrik hastalarda kullanilan diger agr1 skalalar1 ise M-PEPPS, CHEOPS, CRIES

olarak siralanabilir (2).

Numeric Rating Scale

No pain 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Worst
pain
possible

Visual Analog Scale

No pain | | Worst pain possible
| I

Verbal Descriptor Scale

None Mild Moderate Severe

0 1 2 3

Sekil 2.5. Numerik agr skalasi, Viziiel agr1 analogu, Verbal agri skalasi

Agn skalasi kullanimi ile, analjezi alan hastanin tekrar degerlendirilmesi igin
tekrarlayan agri skalasi uygulamasi JCI tarafindan onerilmekte ve bu uygulamanin
yapilan caligmalarda agri1 yonetimi ile ilgili kalite standartlarina katkist oldugu

gosterilmistir (3).

2.4.1. Cesitli agr1 tanimlar1 ve agr1 yonetimi

Akut agri, kronik agri, tekrarlayan agri, kanser agris1 ve ndropatik agr1 gibi her
ayrt agr1 smifi, farkli patofizyolojik nedenlerle olugsmalari sebebiyle yonetimlerinin

de farkli olmas1 gereken durumlardir.

Kronik agr1 acil serviste karsimiza, kronik ve tedavi edilen bir siirecin olarak da
tedavi edilmeyen kronik bir problemin disavurumu olarak da ¢ikabilir (1,2). Kronik
agr ile acil servise bagvuran hastalar, yasam kalitesinde diisiise sebep olan devamli

agrili uyaran sebebiyle klinik prezentasyon sirasinda agri ifadesini siibjektif
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abartabilirler. Bunun yaninda siiregelen agriy1 ifade etmekte zorlaniyor da olabilirler
(2,18). Bu acidan, kronik agri ile bagvuran hastanin agrisinin objektif
degerlendirilmesi hayli zordur ve detayli bir sorgulama gerektirmektedir. Kronik
agriy1 degerlendirmek agr1 yonetim siireci i¢in elzem olmakla birlikte, agriya neden
olacak asil patolojiyi saptamak, hastanin siliregelen agri sikayeti igin yararl
olmaktadir. Kronik agr1 cogunlukla kronik takip zafiyeti olarak ortaya ¢ikmaktadir ve
bu konuda standart bir yaklasim belirlenmesi bu tiir hastalarin yonetiminde degerli

bir adim olacaktir (18).

Rekiirran agri, ayni1 kronik patoloji nedeniyle belli periyotlarla agri sikayetinin
tekrarlamast durumudur (2). Sirt agrisi, miyofasyal agri, migren agrisi, orak hiicreli
anemiye bagli ekstremite agrisi, inflamatuar barsak sendromuna bagli gut agrisi
rekiirran agriya 6rnek olarak gosterilebilir. Hastanin agrisiz periyota sahip olmasi, bu
tip patolojilerde yeniden agr1 olusmasinin kronik siirecin akut alevlenmesi sebebiyle
oldugunu gosterir ve bu sebeple rekiirran agrinin yonetimi akut agri yonetimi ile ayni

olmalidir (1,2).

Malignite agrisi, patofizyolojik acidan akut agriya, psikososyal ve davranigsal
acidan kronik agriya benzemektedir (2). Rekiirran agri gibi, patofizyolojik agidan
akut agr1 ile benzerligi de dikkate alinarak, malignite agrisinin acil Servis tedavisi
akut agr1 ile benzerdir. Fakat, kronik siirecte hastanin yasam kalitesini artiracak uzun

etkili analjezi uygulamasi esastir (46).

Noropatik agri, sinir hasarma bagli olusan agridir ve genellikle tipik akut agr
ozelliklerini tasimaz. Noropatik agrida yanici karakterde agri, allodini ve hiperlajezi
goriilebilir. Patofizyolojisi sebebiyle, ndropatik agrida tipik opioid ve non-opioid
analjeziler yetersiz olmakta ve yOnetiminde ¢esitli antidepresan, antikonviilzan ve

baz1 uzun etkili opioid analjezikler 6nemli yer kaplamaktadir (1,2).
2.4.2. Acil serviste analjezi uygulama yollari
Acil serviste analjezi uygulamasi ¢ogunlukla sistemik etki gosterecek yollarla

tercih edilir. Bunlardan literatiire gére en c¢ok tercih edileni olan oral uygulama,
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girisimsel olmamasi, ekonomik olusu sebebiyle ¢ok¢a uygulanir (1,22). Oral
uygulanan ilacin titre edilme imkaninin olmamasi, gastrointestinal sistem intoleransi
olmasi ya da biling durumu sebebiyle oral alimi tolere edememesi, oral uygulamanin

cesitli hasta gruplarinda kullaniminin dezavantajlar1 olarak gosterilebilir (2).

Bir diger analjezi uygulama yolu olarak intravendz uygulama, hizli etki profili,
uygulanan ilacin titre edilebilir olusu ve yan etki goriilmesi durumunda hizh
miidahaleye olanak saglamas1 sebebiyle sikca tercih edilir (2,24,37). invazif olmasi
sebebiyle, oral alimi tolere edebilen ve bilinci agik hastada oral uygulamaya

stlinliigli gosterilememistir (1,2).

Intramuskiiler enjeksiyon, acil serviste analjezi uygulama yolu olarak nadiren
tercih edilir (1,2). Agrili bir islem olmasi sebebiyle, uygulama yolu, kullanilan ilag
dozu ve etkinligi agisindan intravendz ve oral uygulama ile kiyaslaninca ustiinliigi
yoktur (2). Hastaya bagh kilo, yas, kas ve yag kiitlesi, hemodinami ve hidrasyon
durumu gibi faktorler sebebiyle uygulanan ilacin bio-yararlanimi her hastada farklilik

gostermesi de uygulama sikligini 6nemli Slgiide kisitl kilar.

Transmukozal/peri-rektal yol, analjezi uygulamasi agisindan girisimsel olmasi
sebebiyle pratikte nadiren uygulanir. Peri-rektal uygulama oncesi hasta islem ile ilgili
bilgilendirilmeli, uygun bir sekilde onam alinmalidir ve uygulama sirasinda hasta-
hekim uyumlulugu 6nemli bir faktor olarak ortaya ¢ikmaktadir. Verilen analjezik
ajanin gastrointestinal sistemden ge¢meyisi ve hepatik eliminasyona ugramamasi

istenmeyen yan etki olusumu ag¢isindan bu yolu avantajli kilar (1,2).

Transdermal analjezi uygulamasi, uzun etkili ilag uygulamasi1 gerektiren kronik
hastalarda siklikla tercih edilir. Acil serviste kullanimi, kronik agri sikayetinin sik

olmamasi sebebiyle yaygin degildir (1).

Inhalasyon ile analjezi uygulama, baz1 iilkelerde hastane dncesi hasta bakiminda
siklikla uygulanir (22,23). Non-invazif olusu, hizli uygulanmasi gibi avantajlari
olmasina ragmen hasta kooperasyonu gerektirmesi ve pnomotoraks gibi bazi klinik

durumlarda uygulanamiyor olusu kullanimini kisitlar (53).
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Acil serviste bir diger nadiren uygulanan analjezi yontemi de intra-artikiiler
yoldur. Bu yol bolgesel, invazif ve direkt etki ile analjezi saglayan bir yontemdir.
Uygulanan analjezik ajan sistemik dolagima katilmaz. Girigimsel bir islem olmasi

sebebiyle enfeksiyon gelisme riski vardir (1,2).

2.4.3. Agn tedavisi

2.4.3.1. Farmakolojik analjezi uygulamasi

2.4.3.1.1. Opioidler

Opioid analjezikler acil serviste genellikle orta-ciddi agr1 igin tercih edilirler (2).
Titre edilebilir olmalar1 agisindan agr1 yonetimi pratiginde avantaj saglarlar. Diger
analjezik ajanlarla ile karsilastirildiklarinda, orta-ciddi agri i¢in kullanildiklarinda,
yan etki profilinin gorece az olmasi ve takip edilebilir olmalar1 sebebiyle acil serviste

en sik tercih edilen analjezikler olmalar1 gerekirken ne yazik ki glinlimiiz pratiginde

kullanimlari kisithidir (5,30).

En sik goriilen opioid yan etkisi kabizlik, bulant1 ve kusma olarak gosterilmistir
(2). Cogunlukla, bulant1 ve kusma sikayetinin opioid yan etkisi sonucu olusan bir
durum mu yoksa agriya sekonder bir durum mu oldugunu anlamak zordur. Bulant1 ve
kusma sikayetleri i¢in opioid kullanimi ile birlikte premedikasyon olarak anti-emetik
uygulamasi sik tercih edilir (1,2). Opioidler temel olarak histamin salgisini artirarak,
hipotansiyon, iirtiker gibi yan etkilere sebep olabilirler. Urtikerin hemen hemen
higbir zaman gercek bir immiin alerjik yanit olarak goriilmez (2). Histamin
salimimina bagl gelisen semptomlar, anti-histaminik uygulamasi ile geriler. Opioid
hipersensitivitesi ya da histamin salinnmina bagli semptom gelisen hastalarda
uygulanan analjezik ajanin kesilmesi ve baska bir opioid ya da non-opioid analjezik
ajana gecilmesi dogru bir yaklasgimdir. Ciddi opioid reaksiyonlar1 olarak
hipotansiyon, respiratuar yetmezlik ve nadir de olsa bronkospazm goriilebilir
(2,30,51). Bu tarz yan etki gelisme riski varligi sebebiyle, opioid uygulamasi 6ncesi
hasta dogru bir sekilde monitdrize edilmeli, uygun yardime1 solunum ekipmani hazir

tutulmali ve hasta sik araliklarla takip edilmelidir (2).
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Morfin, literatiirde akut ciddi agri icin intravendz formda en sik kullanilan
analjezik olarak belirlenmistir (2). Oral morfin de bio-yararlanimi iyi olmasi
sebebiyle acil servis pratiginde analjezi amaciyla kullanilir. Morfin primer olarak
karacigerde 3-konjugat ve 6-konjugat formuna metabolize olur. 6-konjugat
metaboliti giiclii bir p ve A agonisti olup, morfinin analjezik etkisinden sorumlu iken,
3 -konjugat metaboliti ise tremor, miyoklonus, delirim gibi merkezi sinir sistemi yan

etkilerinden sorumlu tutulur ve analjezi etkiye sahip degildir (1,2).

Hidromorfon, morfinin semi-sentetik bir tiirevi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Gilgcli analjezik etkiye sahip olmasi sebebiyle acil serviste kullanimi bir hayli
yaygindir. Intravendz formunda analjezik etkisi, morfinden 7 kat potenttir, yani 1 mg
hidromorfon ile 7 mg morfin esdegerdir. Potans bakimindan esit analjezi dozunda
hidromorfon kullaniminin yan etki profili a¢isindan morfine Ustiinliigii gosterilmistir.
Hidromorfon, karacigerden metabolize olur fakat bobrekten elimine olur. Morfin ile
capraz alerjik reaksiyon gelistirmez, dolayisiyla morfine alerjisi olan hastalarda

hidromorfon giivenle tercih edilebilir (1,2).

Fentanil, hizli etkili, lipofilik ve diger opioidlere oranla kisa etkili bir
analjeziktir. Etki siiresi 30-60 dakikadir (1,2). Bu sebeple analjezi amaciyla
kullanildiginda, yiikleme doz sonrasi tekrarlayan ilave dozlar ya da idame infiizyon
verilmesi gerekir. Kisa etkili olmasi sayesinde, tekrarlayan fizik muayene gerektiren
travma, karmn agris1 gibi olgularda kullanimi yararlidir (53). Tek doz yiiksek ya da
tekrarlayan kiimiilatif yiiksek fentanil dozlar1 kas rijiditesi/rijit gogiis sendromuna yol
acabilir. Bu c¢ok nadir goriilen fakat ciddi bir yan etkidir ve genellikle 15 pg/kg™
asan dozlarda gorilir (1,2). Bu tip kas rijiditesi opioid antagonistlerine cevap
vermez, fakat néromuskiiler blokaj saglayan farmakolojik ajanlarla giderilebilir. Bu
yan etki goriildiigiinde hastanin hava yolunu gilivene almak ve ventilasyonu etkin bir

sekilde saglamak esastir (2).
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Tablo 2.1. Opioid analjezikler

ila¢ Uygulama yollari1  Onemli bilgiler

Histamin salinimi, hipotansiyon, bulanti ve

Morfin IV/IM/SC/PO kusma yan etkileri
Hidromorfon IV/IIM Ofori
Fentanil IV/Nazal Diistik kar(}iygvaskﬁler quresyon riski, yliksek
/Bukkal dozlarda gogiis duvari rijiditesi
Meperidin IV/IM MAO inhibitorleriyle kullanimi kontraendike
Oksikodon PO/PR
Hidrokodon PO
Kodein PO/IM GIS intoleransi
Tramadol PO/IV

Meperidin, giinlimiizde ¢ok sik kullanilmamakla birlikte, yan etkileri sebebiyle
terk edilmistir. Sitokrom P 450 sistemi tarafindan aktif metaboliti olan non-
meperidine ¢evrilir. MAO inhibitorleri ve SSRI’lar ile kullanimi asir1 serotonin geri
alimi ile karakterize serotonin sendromu seklinde adlandirilan ciddi duruma sebep
olur. Ayn1 zamanda ajitasyon, delirium gibi anti-kolinerjik yan etkilere de sahiptir.
Bu ve benzer birgok istenmeyen yan etki sebebiyle giinlimiizde acil serviste analjezi

sebebiyle kullanimi terkedilmistir (2).

Oksikodon, gii¢lii bir opioid agonisti olup oral bio-yararlanimi olduk¢a fazladir.
Tek basma kullanilan preparatlar yaninda piyasada asetaminofen+oksikodon,
ASA+oksikodon igeren preparatlarin kullanimi da yaygmdir. Intravendz formu
Amerikada ve ililkemizde bulunmamaktadir. Oksikodonon SSRI ilaglar ile birlikte

kullaniminin serotonin sendromuna sebep oldugu rapor edilmistir (1,2).

Hidrokodon, oral formda kullanilan bir opioid analjeziktir ve karacigerde
hidromorfon formuna metabolize olur. Asetaminofen ya da NSAID ile birlikte

kullaniminin, tek basina kullanimindan daha potent oldugu gosterilmistir (2,40).

Kodein, yine oral formda, genellikle asetaminofen igeren preparatlarla piyasada

bulunan bir opioid analjeziktir. Yiiksek dozlarda bulanti, kabizlik gibi
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gastrointestinal sistem yan etkilerine sahip olmasi ve diisiik analjezi profili sebebiyle

acil servis pratiginde hafif-orta agri igin tercih edilir (2).

Tramadol, selektif p agonisti olmasi yaninda bir miktar serotonin ve
norepinefrin gerialim oOzelligine de sahip bir opioid analjeziktir. Karacigerde
sitokrom P 450 sistemi tarafindan metabolize olur. En sik goriilen yan etkileri,
bulanti, bas donmesi, kusma, ortostatik hipotansiyon ve sadasyondur. Diger
seratonerjik ilaglar (SSRI, SNRI, MAO inhibit6rleri) ile kullanimi serotonin
sendromuna sebep olabilecegi icin, bu ilaglar1 kullanan hastalarda analjezi amaciyla
tramadol kullanimi 6nerilmez (1,2). Tramadol diisiik dozlarda dahi giiglii analjezik
etkiye sahiptir, doz bagimli olarak analjezi etkisi artmaz fakat yan etki gelisme riski

artar. Bu sebeple yiiksek dozlarda tramadol kullanimi 6nerilmemektedir (2).

Diger opioid analjezikler metadon, propoksifen, tapentadol olarak siralanabilir.
Acil servis pratiginde yer almamalar1 sebebiyle ¢alismada bu analjezik ajanlardan

bahsedilmeyecektir (2).

2.4.3.1.2. Opiod agonist antagonistleri

Opioid antagonistleri, opioidlerin ve opioid agonistlerinin potansiyel yan
etkilerini gidermek i¢in kullanilan farmakolojik ajanlardir. Baslicalari; buprenorfin,
butorfanol, denosin, nalbufin ve pantenozindir. Bu ajanlarin, opioid yan etkilerini
maskelerken, analjeziye olumsuz etkisi yoktur (2). Antagonistik etkileri dolayisiyla,
opioid bagimlis1 hastalarda kullaniminin yoksunluk sendromuna yol acacagi

sebebiyle, bu grup hastada dikkatli kullanilmasi 6nerilmektedir (1,2).

2.4.3.1.3. Non-opioid analjezikler

Asetaminofen, parasetamol, hem akut hem de kronik agrida, her yas grubunda
en sik ve giivenli bir sekilde kullanilabilen en yaygin analjezik ajandir (1,2,41).
Analjezik ve anti-piretik etkiye sahiptir fakat anti-inflamatuar etkisi yok denecek
kadar azdir. Karacigerde konjugasyon ile metabolize olur. Terapdtik dozlarda

kullanimi iyi tolere edilir. Yan etkileri doz bagimli olarak ve genellikle toksik doz
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asildiginda meydana gelir. Nadir olgularda terapdtik dozlarda kullaniminda kemik
iligi depresyonuna bagli nétropeni ve trombositopeniye sebep oldugu ve warfarin ile
kullannminin da INR’de artisa sebep oldugu gosterilmistir (2). Karacigerde
metabolize olmasi dolayisiyla karaciger yetmezligi olan hastalarda kronik
kullanimindan kaginilmasi gerekmektedir. Bobrek yetmezligi olan hastalarda, kronik
parasetamol kullaniminin bobrek yetmezligini derinlestirdigi gosterilmis fakat

mekanizmasi net olarak bilinmemektedir (1,2).

Tablo 2.2. Non-opioid analjezikler

| PYS Uygulama yollar1  Onemli bilgiler
Parasetamol PO/PR/IV Karaciger yetmezligi
Aspirin PO/PR GIS irritasyonu, mukozal kanama, platelet

disfonksiyonu

GIS intoleransi, bobrek yetmezligi, platelet

Ibuprofen PO/IV disfonksiyonu

Naproksen PO G_IS 1nto!eran51, bobrek yetmezligi, platelet
disfonksiyonu

indometazin PO/PR G_IS 1nt0_lerans1, bobrek yetmezligi, platelet

disfonksiyonu
GIS intoleransi, bobrek yetmezligi, platelet

Ketorolak PO/IVIIM disfonksiyonu (GIS kanama riski ibuprofenden
fazla)

Ketamin v Bas donmesi, ajitasyon, haliisinasyon (yiiksek

dozlarda)

NSAID’ler giiglii analjezik ve anti-inflammatuar etkiye sahip ajanlardir (1).
Opioidlerle kullaniminda sinerjistik etki ile analjezik profilin potansimi artirdig
bilinmektedir. Biitiin analjezik ajanlarin i¢inde, en ciddi ve kronik yan etkilere sahip
olan ilag grubu NSAID’lerdir. Bu yan etkilerden en 6nemli olanlari; gastrointestinal
sistem kanamalari, bobrek yetmezligi, anafilaksi, platelet disfonksiyonu olarak
gosterilebilir ve bu yan etkilerin belli oranda 6liime yol agabilecegi de belirtilmistir
(1,2). COX’u inhibe ederek prostoglandin sentezini azaltip anti-inflammatuar siireci
baglatmalarinin yan1 sira, tromboksan sentezini indiiklemeleri sebebiyle pro-
trombotik etki yaratip kardiyovaskiiler hastalia da sebep olduklar1 gosterilmistir.
Anti-inflammtuar etkileri ile birlikte, ¢esitli ¢alismalarca, NSAID alan hastalarda

kemik ve yara iyilegsmesinin geciktigi gosterilmistir (38). ASA, diger antikoagiilan
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ilaglar ve ACE inhibitorleri ile kullaniminin, kan ila¢ diizeyini azaltip hastalik riskini
artirdig1 da gdsterilmistir (2). Ibuprofen giiniimiizde acil pratiginde en sik kullanilan

NSAID’lerden biridir. Giiglii analjezik ve anti-inflamatuar etkiye sahiptir (2,41).

2.4.3.1.4. Diger farmakolojik analjezik ajanlar

Ketamin, hem analjezi hem de disosiyatif anestezi olusturmasi sebebiyle acil
serviste analjezi amaciyla kullanimi tartismali ve bazi hasta gruplarinda sinirl kalan
bir ajandir (1,2). Diisiik dozlarda kullaniminda dahi solunum depresyonu gelisme
riski vardir. Bunun yaninda hipersalivasyon, uyanirken istenmeyen riiya gériilmesine
sebeb olmasi gibi yan etkileri de vardir (2). Sub-disosiyatif, diisiik doz ketamin
kullanim1 opioidlerle birlikte, kullanilan opioid dozunu azaltmak amaciyla acil servis

pratiginde tercih edilen bir analjezi yontemidir (21).

Nitrdz oksit, bir diger acil servis ve hastane dncesi hasta bakimininda inhalasyon
yoluyla kullanilan analjezik ajandir. Kisa etkili ve non-invazif olmasi dolayisiyla
uygulamasi kolay ve gilivenlidir fakat, nitr6z oksit kullanimi igin 6zel inhalasyon
ekipmani gerekmektedir ve bu da kullanimini kisitlamaktadir. Respiratuar yetmezlik
ve pnomotoraks siiphesi olan hastalarda kullanimi kontraendikedir. Tipik olarak %50
oksijen %50 nitroz oksit konsantrasyonu olan karisim halinde hazirlanir. Aymi
zamanda gii¢lii bir anksiyolitiktir. Folat antagonisti olmas1 sebebiyle gebelerde ¢cocuk

hasta grubunda kullanim1 6nerilmez (1,2).

Uzun etkili opioidler, antidepresan ilaglar, SNRI’lar ve antikonviilzanlar da nadir
de olsa acil serviste 6zellikle ndropatik agri i¢in analjezi amagli kullanilabilir. Akut
baslangicli noropatik agri, postherpetik agri ve trigeminal nevralji ve opiodle

gerilemeyen akut agrida acil serviste zaman zaman kullanilmaktadir (2).

2.4.3.1.5. Lokal anestezikler

Lokal anestezik ajanlar, uygulanan dokudaki Na kanallarmi gegici olarak bloke
edip hiicre i¢cine Na alimin1 durdurarak sinir hiicresinin depolarize olmasini engeller

ve boylece analjezi saglarlar (2). iki tip lokal anestezik ila¢ grubu vardir;
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aminoesterler ve amidler. Aminoester ilaglar arasinda, prokain, kloro-prokain,
tetrakain bulunur. Amidler arasinda ise, lidokain, mepivakain, prilokain, bupivakain
ve etidokain bulunur (1). Aminoesterler, kullanildiklar1 soliisyon igerisinde unstabil
olarak bulunurlar ve plasma kolinesteraz enzimi tarafindan yikilarak metabolize
olurken, amidler ise karaciger tarafindan metabolize olurlar. Lokal anestezik ajanlara
kars1 ¢ok nadiren gergek immiin yanith alerjik reaksiyon gelisir. Genellikle
kullanilan preparat icerigindeki koruyucu maddeye karsi alerjik reaksiyon gelisir ki
bu da bir lokal anestezik ila¢ grubu kullaniminda allerji gelismesi halinde diger ilag
grubuna gegildigi takdirde yeniden allerji gelisebilecegi anlamina gelir. Bu agidan
preparatlar i¢indeki koruyucu maddelere, allerji durumunda dikkat etmek gerekir
(1,2). Lokal anestezik ajanlara karsi lokal toksisite gelisme durumu, epinefrin igeren
preparatlarda, epinefrinin vazokonstriikksiyon etkisi ile ilacin doku perfiizyonunu
bozmasi sonucu gelisir. Bu tip lokal anestezikler doku iyilesmesini geciktirir ve
enfeksiyon riskine sebep olabilir. Her ne kadar, lokal anestezikler, topikal
uygulanmalar1 sebebiyle sistemin dolasima katilmiyor olsalar dahi, lipofilik ajanlar
dokudan emilerek nadir de olsa sistemik dolasima katilip sistemik yan etkilere sebep
olabilir. Bu ajanlara 6rnek olarak bupivakain ve etidokain gdsterilebilir. Bu tip
ajanlarin sistemik yan etkileri ¢cogunlukla merkezi sinir sistemi ve kardiyovaskiiler

sistem {lizerinedir (1,2).

2.4.3.1.6. Topikal uygulamalar

Analjezik ilaglarin sistemik etkilerinden kaginmak amaciyla topikal analjezi
uygulamalan tercih edilebilir. Piyasada topikal NSAID preparatlar bulunmakta ve
hem analjezi hem de dokudaki lokal inflammasyon i¢in muskuloskeletal agri, eklem
burkulmas: ve kas incinmesi gibi durumlarda kullanilabilmektedir. Nadir de olsa
allerji yan etkileri vardir. Bazi preparatlar 1s1 etkisi saglamas1 amaciyla capsaicin ve
mentol icermesi dolayisiyla, bu preparatlarin kullaniminda lokal irritasyon bulgular

goriilebilir (2).
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2.4.3.2. Non-farmakolojik analjezi yontemleri

Genel olarak, acil serviste non-farmakolojik analjezi yontemi olarak soguk/isi
uygulama, ekstremite elevasyonu, immobilizasyon gibi sinirli yontemler tercih edilir
(1,2). Bunun yaninda gesitli davranigsal terapi, hipnoz, akupunktur gibi yontemler
nadir de olsa analjezi amaciyla bazi klinik durumlarda kullanilabilmektedir. Fakat bu
tarz konvansiyonel yontemler acil serviste akut ciddi agr i¢in yeterli olmamalar1 ve
kognitif diizeyi yeterli/bilinci agik hastada uygulanmalar1 gerekir ve bu agidan

kullanimlar1 oldukga sinirlidir (2).

2.4.4. Diinyada Agn Pratigi

Diinya genelinde agr1 pratigi, yer yer, kullanilan analjezik farmakolojik ajan
acisindan farklilik gosterse de, dozlama, uygulama zamani ve yolu agisindan iilkemiz
ile benzer yanlara sahiptir. Oligoanaljezi, lilkemizde oldugu gibi diinya genelinde de
Oonemli bir problem olarak kendini gdstermektedir ve bu konuda yapilan ¢alismalar

sorunu ortaya koymaktadir.

Kilavuz kitaplarda, acil servise agri ile bagvuran hasta sayisinin yaklagik %70
oldugu belirtilmistir (1). Bu oran diinya pratiklerinde de hemen hemen ayni
dogrultudadir (1,2). 2002 yilinda yapilan “The High Prevalence of in Emergency
Medical Care” isimli caligmada gosterilmistir ki yas ortalamasi 30 olan 1602 hasta
arasinda kadinlar ¢ogunlukta (%54,9) olmakla birlikte, hastalarin %80,41 tek
bolgede agr tarif etmekte ve toplam dahil edilen hastalarin yaris1 akut agri (<48 saat)
ile bagvurmakadir. Hastalarin anlamli bir ¢ogunlugu travma ile (%31,3) ile
basvururken bunu bas agrisi, karin agris1 ve enfeksiydz nedenlere bagli agr1 (%23,5,
%24,5, %17,4) takip etmektedir. Hastalarin 9%20,5’inde ise, acil serviste agriya sebep

olacak bir patoloji saptanamamistir (27).

2006 yilinda, Todd ve arkadaglar1 tarafindan, travmatik ve non-travmatik
muskuloskeletal agr1 ile bagvuran hastalarin dahil edildigi bir ¢alismada acil serviste
analjezi se¢imi olarak yiikksek oranda morfin ve ibuprofen (%20,1, %17,3)

kullanimina dikkat ¢ekilmis ve bu oranlar1 hidrokodon+asetaminofen kombinasyonu
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%12,7 ile izlemistir. Ayn1 ¢alismada, kullanilan analjezi ¢esidinden bagimsiz olarak,
hastalarin taburculuk sirasindaki memnuniyeti ile saglik personelinin rapor ettigi agri
konusundaki tatmin edici yanit korele bulunmustur (35). 2002 yilinda, agri
prevalansi, etiyoloji ve yonetim pratiklerine dair bilgilerin yer aldigi bir makalede,
kapi-analjezi zaman1 116 dakika olarak gosterilmis, hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun
ciddi (NRS 8-10) agr ile bagvurdugu belirtilmistir. Calismada yer alan hastalarin,
%70’inde uygulanan analjezi sonras1 agr1 skalasinda anlamli diisiis (NRS 3-4 diisiis)

olmus ve bu ayn1 zamanda hasta memnuniyeti ile korele bulunmustur (34).

Agrt pratikleri ile ilgili yapilan bircok yol gosterici calisma varlig
dogrultusunda, acil serviste agr1 pratiginin iyilestirilmesi icin cesitli gereklilikler
belirlenmis ve yillar i¢inde bu gerekliliklerin bir kismi pratige dokiilebilmistir. 1998
yilinda Lisa Chan ve arkadaslar tarafindan yapilan prospektif bir ¢alismada, literatiir
bilgilerinin agr1 pratigi i¢in yeterli olup olmadig1 sorusuna cevap aranmig ve ¢aligsma
sonucunda gosterilmistir ki, gliniin agr1 pratigi literatiirle karsilastirildiginda daha iyi
sonuclar vermektedir. Fakat mevcut pratiklerinin gelistirilmesi i¢in benzer ve
nitelikli caligmalarin ve 1iyilestirmelerin devam etmesi konusu gerekliligi

vurgulanmistir (29).

2.4.4.1. Agn skalasi kullanim

Agn skalas1 kullanimi, agrinin taninmasi ve degerlendirilmesi siirecinde, agri
pratigi agisindan onemli bir alan olusturmaktadir. Uygun agr1 skalas1 kullaniminin,
saglik personellerinin agr1 pratigine katkida bulundugu ve oligoanaljezi riskini
azalttig1 gosterilmistir (4,12). 2011 yilinda, Jaidepp Vasiani ve arkadaslar1 tarafindan
yayinlanan ¢alismada, agr1 skalas1 kullanimi ile birlikte, uygulanmadan 6nce 123 dk
olan kapi-analjezi zamani, agr1 skalasi uygulamasi sonrast 95 dakika olarak
belirlenmistir. S6z konusu calismada, agr1 skalasi kullanimini analjezi uygulama

sikligin1 degistirmese dahi, hasta memnuniyetini bu konuda artirdig1 rapor edilmistir

(4).

Diinyada agr skalasi kullanimi, bazi merkezlerce standardize edilmis olsa dabhi,

cesitli evrensel agr1 skalalar1 olmasina ragmen, bu konuda genel bir ortak gorii
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belirlenmemistir. Numerik agri skalasi, bu standart degerlendirme ydntemlerinden
biri ve belki de en sik kullanilan1 olarak gosterilebilir (2). 2014 yilinda Nelson ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada, numerik agr1 skalas1 kullanilan hastalarda
oligoanaljezi riskinin azaldigi, hasta memnuniyetinin arttigi gozlemlenmistir. Bu
calismada agr1 skalasi kullanimi tartisilmis, fakat farkli agri skalalar1 arasinda bir
karsilagtiritlma yapilmamistir (12). Bir 6nceki atifta da oldugu gibi, bu ¢alismada da
analjezi alan hasta sayisi degismemis, bunun yaninda, agr1 skalasi kullanimi ile
tyilestirilen analjezi uygulamasmin hekimlerin tani koyma algoritmasinda bir

gecikmeye neden olmadiginin da alt1 ¢izilmistir (12).

2006 yilinda yapilan bir calismada ise, agri skalast uygulamasi sonrasi,
uygulanan hastalarin agrilarinda anlamli disik (NRS 3-4 birim disiis) tespit
edilmistir. Hastanin ilk degerlendirilmesi hemsire triyaj sistemi tarafindan
yapildiginda, agri saptanan hasta orant %70 iken, hekim ilk degerlendirilmesinde
aynt hastalarda bu oran %77 olarak tespit edilmistir. Orandaki bu farkliligin
sebebinin, triyaj sirasinda hastanin primer sikayeti agr1 degilse, agrinin dokiimente
edilmedigi olduguna dikkat c¢ekilmistir. Hekim tarafindan derinlestirilmis anamnez
alindiginda, ana sikayeti agri olmasa dahi mevcut klinik durumu dolayisiyla agr
sikayeti olan hasta sayisi dikkate alinmaya deger sekilde artmistir (19). Bu ve benzer
caligmalar Ornek alinarak, hemsire triyaj sistemi sirasinda standart agri skalasi
kullaniminin yayginlagtirilmasinin, kapi-analjezi zamaninda iyilesmeye yardimci

olacagi konusu iizerinde durulmalidir.

Belirtilen ifadelere karsin, 2000 yilinda Kelly ve arkadaslar tarafindan
JMED’de yayinlanan bir calismada, agri pratiginde agri skalasi kullanimindaki
lyilesme ile hasta memnuniyeti arasinda korelasyon olmadig1 prospektif bir ¢alisma
ile ortaya konulmustur (31). Benzer ¢alismalarda da hastalarin anlamli gogunlugunda
taburculuk sirasinda agr1 skalasinda anlamli diisiis tespit edilmesine ragmen, hasta
memnuniyeti benzer oranda saglanamamuistir (3,4). 2016 yilinda, Lars Sturesson ve
arkadaglar tarafindan yapilan calismada da agri skalasi kullaniminin analjezi alan
hasta sayisim1 artirdigi, fakat agri skalasinda diislisii ve hasta memnuniyetinde
gelismeyi saglamadigi gosterilmistir. Sonug olarak, oligoanaljeziyi engellemek ve

agr pratiklerini gelistirmek i¢in yalnizca agr1 skalasi kullanimimin degil, hekim-hasta
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iligkilerinin iyilestirilmesi, uygun analjezi uygulamasi gibi faktorlerin de dikkate

alinmasi gerekliliginin tizerinde durulmustur (17).

2.4.4.2. Diinya pratiklerinde analjezi uygulamasi

Oligoanaljezi, opiofobi ile, acil servis agr1 pratiginde biiylik bir problem
olusturmaktadir. Doz ayarlamasi gerektirmesi, yan etki profili, bagimlilik yaratma
endisesi ve opioidler hakkinda yeterli bilgiye sahip olunmamasi gibi faktorler
opiofobiye zemin hazirlamaktadir (5,7). Literatiirde opiofobi ve opioid analjezi
uygulamalariyla ilgili birgok ¢alisma bulunmakta. Bunlardan biri, hekimlerin opioid
analjezi uygulamalar ile ilgili karar mekanizmasini inceleyen, Joshua H. Tamayo-
Server ve arkadaglari tarafindan yapilan c¢alismadir. Bu calismada, hekimlerin,
siibjektif degerlendirilme riski olan bas agrisi/migren gibi tanilardan c¢ok, objektif
klinik degerlendirme yapabildiklerini diisiindiikleri agr1 yaratan durumlarda (ayak
bilegi fraktiirii) daha fazla opoid tercih etme egilimde oldugunu gostermektedir.
Hekimlerin opioid kullanma karar mekanizmasinda, objektif agr1 yaratan klinik
durum varlig1 olumlu katki saglarken, hastaya ait ileri yas, bagimli olma potansiyeli,
ilag arayisi davranisi ve kapali iletisim kurmasi olumsuz yonde etkilemistir (7).
Opioidler iyi bir analjezi tercihi olmakla birlikte, titre edilebilir olusu hekimleri
giivenli tarafa ¢ekerken, yukarida belirtilen diger birgok faktor pratikte kullanimlarinm

yillarca engellemistir.

2017 yilinda, Fischer ve arkadaglar1 tarafindan yayinlanan ¢alismada, ilag arayisi
davraniginin, hekimlerin opioid analjezi kullanimi tercihleri konusunda 6nemli bir
belirleyici oldugu gosterilmis ve hastaya ait hangi siibjektif davranisin hekimlerce
ilag arayis1 olarak degerlendirildigi miilakatlar ile ortaya konmustur. Kadin cinsiyet,
beyaz irka mensup olmamak ve aktif olarak ila¢ talebinde bulunmanin, ilag arayisi
tanist agisindan risk faktorii oldugu gosterilmis ve hekimlerce ilag arayisi tanisinin
cogunlukla erkek hekimler tarafindan konuldugu ortaya konmustur. Ayni ¢aligmada,
ilag talep eden hastanin, tani icin tetkik onerildiginde kabul etmemesi, ilag arayisi
patternine sahip hastalarda anlamli dlglide sik rastlanmigtir (13). Buna karsin, bazi
caligmalarda, hekim ve saglik personellerinin, opioid bagimlisi oldugundan siiphe

ettigi hastalarda daha fazla ve yiiksek dozda opioid analjezi uyguladigi saptanmis ve
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bu davranigin dogasi olarak, hastanin sozl1ii 1srar ve rahatsiz edici davranisi sebebiyle,
problemle kars1 karsiya kalan saglik personelinin hastanin istegini yerine getirmeye

itildigi ortaya ¢ikmustir (39).

Literatiirde farkli klinik senaryolar ile farkli analjezi uygulamalar1 ¢okg¢a ortaya
cikmakta. Karin agrist ile basvuran hastalarin dahil edildigi bir ¢calismada, agn ile
basvuran hastalarin %56,9’unun analjezi aldig1 ve bu hastalarin %85’inde opioid
analjezi tercih edildigi gosterilmistir. En sik uygulama yolu ise intravendz (%84)
olarak rapor edilmistir. 10 yillik periyotlarla agr1 pratiklerindeki degisimin
incelendigi bu caligmada, yillara gore analjezi kullanim sikligimin arttigi ve kapi-
analjezi zamaninin kisaldig1 bir iyilestirme olarak gosterilmis fakat bununla birlikte
hastalarin acil serviste kalim siirelerinin de uzadig1 gosterilmistir (14). Iran’da Nagin
Masoudi ve arkadaslar1 tarafindan yapilan travma hastalarinin dahil edildigi
calismada, hekimlerin hekimlerin analjezi uygulama pratikleri gozlenmis ve
hastalarin analjeziye ulagma siiresi ortalama 41 dakika olarak belirlenmistir. Bu
calismada, analjezi yontemi olarak yalnizca %67 oraninda farmakolojik ajanlarin
kullaniminin yaninda, %25 immobilizasyon, elevasyon ve soguk uygulama gibi non-
farmakolojik metodlar ve %?7,7 oraninda da iki yontem birlikte kullanilmig olup,
secili hasta gruplarinda non-farmakolojik metodlarin uygulanmasinin analjeziye

katkida bulundugunun tizerinde durulmustur (15).

Analjezi uygulamasi konusunda, analjezik ajanin se¢imi, dozlamasi ve yiiksek
dozdan kac¢inilmasi 6nemli bir nokta olarak kendini gostermektedir. Gegmiste ve
giinlimiizde, acil servis hekimleri yetersiz analjezi uygulamasi egilimindedir (29,32).
2016 yilinda Sergey Motou ve arkadaslar1 tarafindan yapilan prospektif bir
calismada, 10-15-30 mg dozunda Ketorolak analjezi verilen ii¢ ayr1 hasta grubunda
hasta memnuniyeti ve yan etki gelisimi incelenmis ve gosterilmistir ki, ketorolak
dozu arttikca hastanin agr1 skorunda anlamli diislis saglanmis ve doz artis1 yan etki
olusumu agisindan 6nemli bir farklilik olusturmamistir (37). Analjezik ajanin tedavi

edici yeterli dozda uygulanmasi agrinin giderilmesi agisindan ¢ok 6nemlidir.
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2.44.3. Acil servis pratiklerinde agrinin yetersiz degerlendirilmesi ve risk

faktorleri

Acil servis pratiklerinde agrinin yetersiz degerlendirilmesi ve dolayisiyla
oligoanaljezi i¢in hastaya ait birgok risk faktorii oldugu belirlenmistir. Bunlardan en
onemlisi ileri yas ve bunu takip eden 1rk, etnik koken, cinsiyet, kiiltiirel farkliliklar,
dil gibi faktorler varlig: tespit edilmistir. 2017 yilinda yayinlanan bir makalede, acil
servise basvuran muskuloskeletal kaynakli agriya sahip hastalarda ne gibi risk
faktorlerinin, triyaj sirasinda agr1 sikayetinin hafife alinmasina sebep oldugu
incelenmis. Sonu¢ sasirtict olmamakla birlikte, kadin cinsiyet, diisik egitim
seviyesine sahip olmak, kronik agri ile bagvurmak, anksiyete gibi hastaya ait
faktorlerin varligi, agrinin degerlendirilmesinde saglik personeli ile hasta iliskisinin
Oonemini vurgulamakta ve bu iletisimde olan bosluklarin acil servis agri pratiginde
yetersizlige sebep oldugunu gostermektedir (12,16,32). 1996 yilinda Jones ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada, ileri yasin yetersiz agri1 degerlendirilmesi ve
oligoanaljezi igin énemli bir risk faktdrii oldugu iizerinde durulmustur. izole uzun
kemik fraktiirii olan yasli hastalarda, yasli olmayanlara oranla daha az analjezi aldig
(%66, %80) ve diisiik dozlarda analjezi aldig1 tespit edilmistir. Intravendz yolla
verilen analjezik ajanlarda c¢esit bakimindan bir farklilik saptanmasa dahi, yash
hastalara daha ge¢ analjezi uygulanmistir. Ileri yasin oligoanaljezi bakimindan
onemli bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (19,47). Ilerleyen yas ile birlikte cesitli
ko-morbid hastalik varligi, ¢oklu ilag kullanimi ve yaslanmanin fizyolojik etkileri
sebebiyle, yasl hastalarda analjezi uygulamasi halen tartigmali ve iizerine ¢alisilmasi
gereken bir durumdur. 2017 yilinda yapilan bir ¢calisma gosteriyor ki, ileri yas hasta
grubu bu tip risk faktorleri nedeniyle oligoanaljeziye maruz kaldiginin farkinda ve
analjezi uygulama siireci ile ilgili hekimle is birligi yapmaya ag¢ik ve bu konuda

fikrinin hekim tarafindan alinmasini degerli buluyor (44).
2.4.4.4. Agn pratiklerinde egitim ve Kkalite kontrol programlarinin yeri

Acil servislerde agn pratikleri konusunda ortak standart bir goriisiin olmamasi,
agrinin yonetimini oldukg¢a zorlastiran bir faktor. Kimi merkezlerde agr1 yonetimi

konusunda ¢esitli egitimler veriliyor olsa dahi standart bir ortak egitim g¢alismasi
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diinya genelinde heniiz olusturulmamistir. Oligoanaljeziye sebep olan faktorlerden
birinin de saglik personellerinin agr1 yonetimi konusunda yeterli bilgiye sahip
olmamasi oldugu diisiiniiliirse, bu konuda verilen egitimler ve yapilan kalite kontrol
caligmalar1 6nem kazanmaktadir. 2007 yilinda, Annals of Emergency’de yayinlanan
bir ¢alismada, agri konusunda verilen egitim ile, acil servise basvuran hastalarin
saglik personeli tarafindan agrisinin degerlendirilmesi ve skorlanmasi, egitim oncesi
siirece gore oran olarak artmis (%85, %76) ve analjezi verilen hastalarin tekrar
degerlendirilme yiizdesi, opioid analjezi kullanim orani ve intravendz uygulama
siklig1 da anlamli diizeyde artmistir. Bununla birlikte, analjezi uygulanan hastalarda
yan etki gelisme orani, uygulama oranma kiyasla artmamis, ayni kalmistir. Ayni
zamanda, egitim sonrasi degerlendirilen hasta grubunda, hasta memnuniyetinin

onemli Ol¢iide arttig1 da gosterilmistir (6).

Yapilan cesitli ¢alismalarda, egitim calismalarinin agri skalast kullanimini ve
analjezi uygulama sikligini artirdigi gosterilmis (9,20). Fakat, Jones ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir ¢calismada, egitim programu ile farmakolojik analjezik ajanlarin
kullaniminda artis olmasimna ragmen non-farmakolojik yontemlerin kullanim
sikligmmin  degismedigi raporlanmis (9). Buna neden olarak, non-farmakolojik
yontemlerin uygulama kolaylig1 sebebiyle, iki fazda da belirli hasta grubunda stardart

olarak sik kullaniliyor olmas1 gosterilmistir.

Sadece egitim programlarmin degil, saglik politikalarinca yiirtitiilen kalite
kontrol programlarinin da hasta yonetimi konusunda bir¢ok gereklilikleri zorunlu
kilmas1 sebebiyle, acil servis agri pratigine olumlu katki sagladigi calismalarla

gosterilmistir (26,28).

2.4.5. Tiirkiye acil servislerinde agr1 pratigi

Tiirkiye acil servislerindeki agr1 pratigi, diger iilkeler ile benzerlik gdstermekte.
Pratikte oligoanaljezi zemininde opiofobi {ilkemiz acil servis pratiginde de ¢okga
rastlanan bir problem olarak kendini gdstermekte. Ulke genelinde bu konu ile ilgili

genel bakis agisi olusturacak bir ¢alisma olmamasi da bu konudaki bosluklari
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belirlemekte agik bir kapt birakmaktadir. Acil servis agr1 pratiklerini iyilestirmek

amactyla lilkemizde bu konuda ¢alisma yapilmasi gelistirici bir adim olacaktir.

2017 yilinda Antalya’da yapilan bir ¢alismada, acil servise bagvuran hastalarin
demografik 6zellikleri ve bununla paralel olarak acil servis hekimlerinin analjezi
yaklagimlarinin incelendigi bir caligmada, diisiik enerjili ekstremite travmali
hastalarin %66,5’sina medikal tedavi verildigi goriilmiis fakat yalnizca %11 inin
analjezi aldig1 ve analjezi alan hastalarin hepsine intramuskiiler diklofenak
uygulandig ortaya konulmustur (50). Opioid analjezi tercih edilmemistir. Hastalarin
anlamli ¢ogunlugunun acil servisten orta derece agri ile taburcu oldugu da rapor
edilmistir. Acil servis hekimlerinin opioid kullanma pratikleriyle ilgili yapilan
retrospektif bir diger ¢alismada ise, Tiirkiye’deki acil servis hekimlerinin morfin ve
meperidini nadiren kullandigi, ciddi klinik durum ile birlikte ciddi agris1 olan
hastalarda Tramadol tercih ettigi, karin agrisi, pndmotoraks gibi durumlarda ise hem
solunum depresyonuna sebep olmamasit hem de anti-inflammuar kapasitesi diisiik
olmasi sebebiyle Fentanil tercih ettikleri gosterilmistir (51). 2009 yilinda yapilan bir
calismaya gore, acil servis hekimleri analjezik farmakolojik ajan olarak yiiksek

oranda NSAID tercih etmekte ve bunu morfin ve parasetamol izlemektedir (52).

Yapilan caligmalar gostermektedir ki, tilkemizde acil servislerde agr pratigi ile
ilgili ortak bir gorii olusmamistir ve merkez odakli farkliliklar diinya pratiginde
oldugu gibi, Tiirkiye’de de olusmaktadir. Bu durum g6z 6niinde bulundurularak, acil
servislerde agri pratikleri konusu ile ilgili daha fazla tanimlayici ¢alisma yapilmasi,

tyilestirici calismalara basamak olmasi ac¢isindan 6nem kazanmaktadir.
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3. MATERYAL ve METOD

Bu calisma Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Acil Tip Anabilim Dali
biinyesinde, Acibadem Universitesi Etik Kurul’undan almnan etik kurul izin

dogrultusunda yapilmstir.

3.1. Calisma Tasarim

Calisma, acil tip kliniklerinde gorev yapan acil tip uzman ve asistanlarinin agri
yonetim pratiklerini degerlendirmek amaciyla kesitsel, tanimlayict bir anket
calismasi olarak tasarlandi. Calismada kurumsal ve bireysel olmak iizere 2 farkli
anket ile veri toplanmasi planlandi. Ik anket kurumsal nitelikte olup kliniklerin
prosediirlerini, lojistik imkanlarini, idari farkliliklarim1 degerlendirmek amaciyla
klinik sorumlu hekimlerine uygulandi. Ikinci anket ise bireysel uygulama

egilimlerini degerlendirmek amaci ile acil tip uzman ve asistanlarina uygulandi.

Klinik sorumlu hekimlerine yonelik kurumsal anketinin uygulanmasi ile ilgili 3

fazli bir uygulama plani olusturuldu.

3.1.1. Faz-1: iletisim adreslerinin tespiti

Acil tip uzmanlik egitimi veren 90 hastanenin {iniversite ve egitim aragtirma
idari sorumlu olarak gorev yapan ve bu bilgileri edinilmesi muhtemel yedek sorumlu
hekimler belirlendi. E-posta ve resmi yazisma adresleri kurum web siteleri araciligi

ile tespit edilerek elektronik ortamda (MS Excel) kayit altina alindi.

Acil Tip uzman ve asistanlarina yonelik bireysel anket formu i¢in ise klinik web
sayfalari, uzmanlik dernekleri veri tabanlar1 ve mesleki e-posta gruplari araciligr ile
aragtirma evrenini olarak belirlenen Tiirkiye’de gorev yapan tiim acil tip uzman ve
asistanlarmin e-posta ve kurum adreslerini elektronik ortamda (MS Excel) kayit

altina alindi.
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Iletisim adreslerinin tespiti evresine etik kurul onaymi miiteakip baslandi ve

yaklasik 3 ay igerisinde tamamlandi.

3.1.2. Faz-2: posta yolu ile kurumsal toplu erisim

Klinik sorumlu hekimlerine kendi dolduracaklart kurumsal anket formu ve
kliniklerinde gorev yapan hekim sayist kadar bireysel formunun oldugu paket
caligsma hakkinda bir bilgilendirme notu ile posta yolu ile iletildi. Bilgilendirme
notunda caligmanin amaci, etik kurul onay yazisi, sorumlu hekimlerin yapmasi

gereken islemler ayrintili olarak agiklandi.

Anketlerin, katilimcilara dahil olduklar1 kliniklerin egitim sorumlular: tarafindan
dagitilmas talep edildi. Klinik egitim giinlerinde hekimlerin toplu olarak bulundugu
organizasyonlarin degerlendirilmesi Onerildi. Anket formlarinin doldurularak geri
gonderilmesi i¢in ulasma tarthinden itibaren 1 aylik bir siire tanindi. Geri
gonderilmesi i¢in adreslerin yazili oldugu ve iicretsiz posta i¢in pullarin yapistirildig:

ikinci bir zarf da paket ile birlikte gonderildi.

Anketler anonim olarak tasarlanmadi. Isim-soyisim ve kurum bilgilerini
yazmalar1 talep edildi. Faz 2’de ankete yanit vermeyen katilimcilarin saptanmasi 15
giinliik bir siire iginde tamamlandi. Yanit alinamayan katilimcilarin, faz 3’de e-posta

gonderilecek katilimcilarin, belirlenmesine ayrildi.

3.1.3. Faz-3: elektronik yolla bireysel erisim

Veri toplama evresinin 2. fazi sonunda yanit alinamayan katilimcilara,
caligmanin veri toplama evresinin 3. fazi olarak elektronik posta ile anket formlar
ulastirildi. Calismanin bu fazinda veri toplama siiresi dort hafta olarak belirlenmistir.
[Ik bir haftanin sonunda, e-posta yoluyla yamit alinamayan katilimcilara bir
hatirlatma maili gonderilerek bir hafta daha siire tanindi. Mail adresine erisilemeyen
ya da yanit alinamayan katilimcilara ulagsmak icin acil tip uzmanlar1 mail gruplaria

ankete katilmayan katilimcilarin tekrar davet edilecegi e-posta mesajlar1 gonderildi.

37



3.2. Katihmcilarin secimi ve dislanma kriterleri

Bu tanimlayic1 anket caligmasinin evreni, Tiirkiye’de gorev yapan acil tip
uzmanlar1 ve acil tip uzmanlik egitimi almakta olan asistan hekimler olarak
belirlenmistir. Katilimcilar arasinda kidem gerekliligi aranmamustir. Kidem ile
birlikte degisen etkenler de analiz edilmesi planlanmistir. Calismanin evreni olarak

2000 acil tip uzmani 800 acil tip asistani toplam 2800 kisi olarak belirlenmistir.

Katilimcilarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri olarak, acil tip alaninda uzmanlik
egitimi almakta olmak ya da uzmanlik egitimini tamamlamis olmak belirlendi. Acil
tip konusunda uzmanlik egitimi veren kliniklerde calisan fakat bu kriterleri
kargilamayan pratisyen hekim, diger uzmanlik hekimleri, hemsire, saglik personeli
calismaya dahil edilmemis ve bu sartlarin varligi dislanma kriteri olarak

belirlenmistir.

Tablo 3.1. Calisma protokolii algoritmasi

Yiiriitillecek Faaliyet Siire

1 Etik kurul onaminin alinmasi 0

Faz-1 Hazirhk asamasi

2 Anket uygulanacak kisilerin gerekli verilerinin toplanmast 30 giin

3 Faz-2 Posta yolu ile kurumsal toplu erisim 60 siin
Posta yolu ile anket formlarinin génderilmesi ve cevaplarin toplanmasi g

4 Faz-2’de yamit alinamayan katilimcilarin tespiti 75 giin

5 Faz-3 elektronik yolla bireysel toplu erisim 105 giin

e-posta yolu ile anket formlarinin génderilmesi ve cevaplarin toplanmasi

3.3. Veri Toplama Araclari

Bu c¢alismada kurumsal anket formu ve bireysel anket formu olarak 2 farkh
Olglim aract kullanilmistir (Ek-1 ve Ek-2). Anket formlar1 google formlar iizerinden
hazirlandi. Kurumlara fiziksel gonderilecek formlar ve elektronik olanlar ayni
anketler olarak tasarlanmistir. Fiziksel formlar PDF seklinde kaydedilerek ve
yazicidan ¢iktis1 alinarak gonderilmistir. Fiziksel formlar toplandiktan sonra manuel
olarak google formlara yiiklenerek ve toplu olarak degerlendirilmistir. Bu veriler

daha sonra analiz i¢in SPSS 24.0 programina aktarilmistir.
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3.4. Veri Analizi

Istatistiksel analizler i¢in SPSS 24.0 programi kullanilmustir. Verilerin normal
dagilima uygun olup olmadigin1 Kolmogorow-Smirnov ve Shapiro — Wilk normallik

testleri ile degerlendirilmistir.

Katilimeilarin  demografik ozellikleri ve genel cevaplarin degerlendirilmesi
tanimlayici testler ile saptanip, % olarak ifade edilecektir. Kategorisel degiskenleri,
analiz etmek i¢in chi-kare ve Fisher exact test uygulanmistir. Stirekli degiskenler ise
normal dagilim gosteren durumlarda ortalama ve standart sapma, normal dagilim
gostermeyen durumlarda ortanca ve IQR olarak belirlenmis ve p<0,05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

39



4. BULGULAR

Calismaya,01.01.2019 — 15.03.2019 tarihleri arasinda, bireysel anketleri manuel
olarak ve elektronik ortamda yanitlayan ve Tirkiye genelinde egitim veren
kliniklerde ¢alisan 386 acil tip uzman ve asistani dahil edildi. 01.01.2019 tarihinde
posta yoluyla calismanin evreni olarak belirlenen 2800 katilimciya ulagmasi
amaciyla 90 Acil Tip Anabilim Dali’na gonderilen anketlerden yine posta yoluyla
toplam 18 anabilim dalindan yanit alindi. Calismaya bu evrede anketi yanitlayarak
dahil edilen kisi sayis1 267 olarak belirlendi. Posta yoluyla anketlere yanit alma
fazinin bitmesiyle, 15.02.2019 tarihinde elektronik ortamda bulunan anketler
(Google forms), dernekler ve calisma gruplari aracilifiyla katilimcilara ulagilarak
yeniden gonderildi ve 30 giinliik siire sonunda yanitlar toplandi. Calismanin bu
fazinda anketleri yanitlayarak ¢alismaya dahil edilen kisi sayis1 128 olarak belirlendi.
Anketleri yanitlayan 395 kisiden 8’i acil tip konusunda egitim almamis olmasi
sebebiyle (pratisyen) calismaya dahil edilmedi. Yonetici anketlerine ise toplamda 90
klinik egitim sorumlusuna génderilen anketlerden, Tiirkiye nin ¢esitli bolgelerinden
8 kisiden yanit alindi. Calismada sonug olarak 386 kisi bireysel anket katilimcist

olarak, 8 kisi ise yonetici anket katilimcis1 olarak degerlendirmeye alindi.

Calisma evreni: 2800 Kkisi

\ Calisma disi: 2414

Katilmak istemeyen: 2406

Acil tip egitimi almamis olan: 8
v

Calismaya dabhil edilen: 386

— T

Acil tip uzmani: 136 Acil tip asistani: 220

Sekil 4.1. Bireysel anket katilimer akis semasi
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Calisma evreni: 90

Calisma Disi: 82

Anketi yanitlamayan:82

Calismaya dabhil edilen:8

Sekil 4.2. Yonetici anketi katilimci akis semasi

4.1. Demografik Bulgular

Demografik olarak, ¢calismaya dahil edilen katilimcilarin %63,3’1 (n=265) erkek
iken %31,7’si kadin (n=123) cinsiyette oldugu tespit edildi. Toplamda anketleri
yanitlayan 386 kisinin %57,1°1 acil tip asistan1 (n=220) iken %34,8’inin acil tip
uzmani (n=136) oldugu goriildii. Yonetici anketlerine ise toplamda 90 klinik egitim
sorumlusuna gonderilen anketlerden, Tiirkiye'nin gesitli bolgelerinden 8 kisiden

yanit alindi. Yanit verenlerden 6’sinin erkek, 2’sinin kadin oldugu belirlendi.

® Kadin
® Erkek

Sekil 4.3. Katilimcilarin cinsiyete gore dagilimlari (%)

Calismaya dahil olan 388 katilimci arasinda, calistigi acil servise agr ile
basvuran hasta siklig1 tahminleri incelendiginde, katilimcilarin %50’si hastalarin
%50-75 oraninda (n=193) agn ile bagvurdugunu belirtirken, %23,8’1 ise hastalarin
%25-50 oraninda (n=92) agr ile basvurdugunu belirtti. Calismaya katilan kisilerin
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%21°1 ise, acil servise bagvuran hastalarin %75-100 oraninda (n=81) agn ile

basvurdugunu belirtti.

21%

W %1-25
%25-50

#75-100

50%

Sekil 4.4. Katilimcilarin galistiklart acil servislere agr1 ile bagvuran hasta dagilimi
(%)

4.2. Agn Skalas1 Kullamim

Katilimcilar arasinda, calistigi acilde triyaj gorevlisi tarafindan agri1 skalasi
uygulamasi, katilimcilarin  %48,5’inde “hicbir zaman uygulanmiyor” seklinde
belirtildi (n=188). %26,5 nadiren (n=103) kullanildig1 goériilmiistiir. Kararsiz olarak
isaretleyen katilimci oran1 %11,3 iken, ¢ogunlukla ve her zaman yanitin1 verenlerin

toplam orani %13,7 bulunmustur (n=44, n=36+17).

Calistign acil servisin gdzlem biriminde, hemsire/paramedik tarafindan agri
skalas1 uygulamasi orani da triyaj sirasinda agr1 skalas1 uygulamasina benzer olarak,
bu birimde agr1 skalasinin hi¢ kullanilmadig: katilime1 orant %47,7(n=185), nadiren
kullanilan katilimer orant %26,8 (n=104) bulunmustur. Buna karsin, her zaman
kullanilan birim orant %5,4 (n=21) iken, ¢cogunlukla yanitim1 veren katilimer oram

%11,9 (n=46) ve kararsiz kalan katilimc1 orani1 ise %8,2 (n=32) oldugu goriilmiistiir.

Hekimler arasinda agri skalasi kullanimi oranlari ise, her zaman agr1 skalasi
kullanan hekimlerin %7,5 (n=29) ve cogunlukla agr1 skalasi kullanan hekimlerin
%28,6 (n=111) olarak goriilmiis. Yine hi¢bir zaman agr1 skalasi uygulamayan
hekimlerin oran1 %15,2 (n=59) iken, nadiren kullananlarin oraninin %34,5 (n=134)

oldugu tespit edilmistir. Kararsiz kalanlar ise %14,2 (n=55) oranindadir. Taburculuk
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sirasinda hekimler tarafindan rutin agri skalas1 uygulamasi pek sik goriilmemistir.
Higbir zaman uygulamayan hekimlerin oran1 %23,2(n=90) iken nadiren uygulayan
hekimlerin oraninin %30,4 (n=118) oldugu tespit edilmistir. Diger yandan, her
zaman uygulayan hekimlerin oran1 %7,5 (n=29) ve c¢ogunlukla yanitin1 veren
hekimlerin oram1  %24,7(n=96) bulunmustur. Bu degiskende kararsiz kalan
hekimlerin oranmin ise %14,2 (n=55) oldugu goriilmistiir. Calismaya dahil edilen
katilimcilarin analjezi uygulamasi sonrasi agriy1 yeniden degerlendirmek amaciyla
ikinci defa agr skalasi kullanimi sorgulandiginda, ikinci defa agri skalasi
uygulamasini her zaman yapan katilime1 oran1 %38,8 iken ¢ogunlukla yapan katilimci
oraninin %33 oldugu goriilmiistiir (n=34, n=127). Higbir zaman ikinci agr1 skalasi
uygulamasi yapmayan katilimc1 orant %15,1, nadiren yapan katilimci orani1 %31,9
olarak bulunmustur (n=58, n=123). Bu soruda kararsiz kalan katilimci oraninin

%11,2 (n=43) oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.1. Katilimcilarin agri skalast kullanimi dagilimi (%)

Her zaman Cogunlukla Kararsizim Nadiren Hicbir
Zaman
Triyaj agr1 skalasi %4,4 %9,3 %11,3 %26,5 %48,5
kullanimi (n=17) (n=36) (n=44) (n=103) (n=188)
Gozlem agr1 skalasi %5,4 %11,9 %8,2 %26,8 %47,7
kullanimi (n=21) (n=46) (n=32) (n=104) (n=185)
Hekim agr1 skalasi %7,5 928,6 %14,2 %34,5 9%15,2
kullanimi (n=29) (n=111) (n=55) (n=134) (n=59)
Taburculuk Oncesi rutin %7,5 %24,7 %14,2 %30,4 %23,3
agri skalast kullanim (n=29) (n=96) (n=55) (n=118) (n=90)
s Q”:'illfizlic‘i’e(;'fz”am %8,8 %633 %11,2 %31,9 %15,1
Y £ (n=34) (n=127) (n=43) (n=123) (n=58)

skalas1 kullanimi

Acil serviste kullanilan agr1 skalasi ¢esidi konusunda katilimcilarin %77,7’sinin
Numerik Agr1 Skalas1 (n=261) kullandig1 goriilmiistiir. Calismaya katilan hekimlerin
%17,3’1 ise VAS (Gorsel Agr1 Analogu) kullandigini belirtmistir(n=58). Bununla
birlikte, agr1 skalas1 kullanmadigini belirten katilimcei orant %3,3 bulunmustur. Anket
calismasina katilan 388 kisinin 52’si bu soruyu yanitlamamistir. 1 kisi Davranigsal
Agn Skalas1 (4 ay-3 yas) kullandigini belirtirken, 3 kisi ise sozel olarak hastaya
hafif-orta-siddetli agris1 olup olmadigini sorarak agriyr degerlendirdigini belirtmistir.

Katilimeilarin 2’si ise “higbiri” yanitini vermistir.
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0.30%0.90%3.30%:0.60%

B Mumerik AZn skalasi  WVAS B Davranissal agn skalas) Sozel M Eullanmiyorum B Hicbiri

Sekil 4.5. Katilimcilarin ¢esitli agr skala kullanim tercihi dagilimi (%)
4.3. Acil Serviste Agri ile Tlgili Yaklasimlar

Katilimeilar arasindan kapi-agri kesici zamani takibi uygulama sikligi olarak,
hicbir zaman uygulamayan hekimlerin oram1 %27,6 (n=107) olarak belirlenirken,
nadiren yanitin1 veren hekimlerin oraninin %27,1 (n=105) oldugu goriilmiistiir. Kap1-
agn kesici zamani takibi uygulamasini her zaman yapan katilimecilarin orani %3,6,
cogunlukla yanitin1 veren katilimcilarin orani ise %23,2 olarak bulunmustur (n=14,
n=90). Kararsiz yanitin1 veren hekimlerin oraninin ise %18,6 (n=72) oldugu tespit

edilmistir.

Calismaya dahil edilen katilimcilarin, acil servise agri ile bagvuran hastalarin,
basvuru oncesinde analjezik alip almadiklarini sorgulama siklig1 arastirildiginda, her
zaman sorgulayan katilimcilarin oraninin %51,7 (n=200) oldugu goriilmiistiir. Bu
soruya ¢ogunlukla yanitini veren katilimcilar %43,7 (n=169) iken, kararsiz kalanlarin
orant %1,3 (n=5) olarak tespit edilmistir. Nadiren sorgulayan hekimlerin orani %3,1
(n=12) olarak bulunmustur. Basvuru Oncesi analjezik kullanim Oykiisiinii higbir

zaman sorgulamayan katilimci sayist sifir olarak belirlenmistir.

Calismaya katilan hekimlerin, taniy1 geciktirmek ya da mevcut klinik tabloyu

maskelemesine sebep olmak gibi nedenlerle analjezi vermeyi Oteleme siklig
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incelendiginde, bu sebeplerle analjezi vermeyi her zaman 6teleyen hekim oran1 %4,7,
cogunlukla oOteleyen hekim orant %36,3 olarak bulunmustur (n=17, n=140).
Yukarida belirtilen sebeplerle analjezi vermeyi hi¢bir zaman G6telemeyen katilimci
orani %9,6 (n=37) iken, nadiren Oteleyen hekim oram1 %38,3 (n=148) olarak
bulunmustur. Bu soruya kararsizim yaniti veren katilimer orani ise %11,1 olarak

bulunmustur (n=43).

Katilimcilarin, hastalarin 6nceki recetelerine ulasabilecekleri bir veritabani
kullanip kullanmadiklar1 sorgulandiginda, %41,1 (n=159) oraninda ¢cogunlukla yaniti
alinmig, her zaman bu veritabanim1 kullananlarin orami ise %12,1 (n=47) olarak
belirlenmistir. %13,2 oraninda hi¢bir zaman kullanilmadig1 ve nadiren de %24,5
oraninda kullanildig1 goriilmiistiir (n=51, n=95). Calismaya dahil edilen hekimlerin
%63,3’linlin  (n=245) analjezi uygulanan hastalarin agrisimin  giderilip
giderilememesini her zaman sorguladiklar1 goriilmiistiir. Cogunlukla sorgulayanlarin

orani ise %34,4 (n=133) olarak bulunmustur.

Tablo 4.2. Katilimcilarin agr ile ilgili genel yaklasimlari (%)

Her zaman Cogunlukla Kararsizim Nadiren Hicbir
zaman
Kapi-agri kesici zamani %3,6 %23,2 %18,6 %27,1 %27,6
uygulamasi (n=14) (n=90) (n=72) (n=105) (n=107)
Bagvuru 6ncesi analjezi %51,7 %43,7 %1,3 %3,1 %0,2
kullanimi sorgulama (n=200) (n=169) (n=5) (n=12) (n=1)
Cesitli klinik
senaryolarda %4,7 %36,3 %11,1 %38,3 %9,6
L (n=18) (n=140) (n=43) (n=148) (n=37)
analjeziyi 6teleme
Regete veritabani %12,1 %41,1 %9 %24.,5 %13,2
kullanimi (n=47) (n=159) (n=35) (n=95) (n=51)
Analjezi verilen
hastanin agrisinin %63,3 %34,4 %1,6 %0,8 0
giderilmesini (n=245) (n=133) (n=6) (n=3)
sorgulama

Katilimeilarin ¢alistiklar acil serviste agr1 yonetimi konusunda ortak bir gorii
olup olmadig1 sorgulandiginda, ortak bir gorii olmadigini belirten katilimci oram
%56,2 (n=217) olarak belirlenmistir. Bu soruya “kismen” yanitim1 vererek kararsiz

kalan katilimeilarin orani %32,4 (n=125) iken, agr1 yonetimi konusunda calistiklari
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acil serviste ortak bir gorii olustugunu ifade eden katilimcilarin orani ise %11,4

(n=44) olarak tespit edilmistir.

MW Evet M Hayir M Kismen

Sekil 4.6. Acil servislerde agr1 yonetimi konusunda ortak gorii olugma sikligi (%)

Calismaya dahil edilen katilimeilarin, analjezi vermeyi oOteledigi cesitli klinik
senaryolar incelendiginde ise, en yiiksek oranla (223 katilimeci) analjezi vermenin
otelendigi klinik senaryonun “epigastrik bolgede sirta vuran agrisi ve bulantist olan
hipotansif hasta” oldugu goriilmiistiir. Bunu 217 katilimci ile “karin agrisi ile
basvuran, heniiz diyaliz programma girmemis olan KBY’li hasta” izlemistir.
Katilimeilarin 198’1 “sag yan agrisi ile bagvuran, fizik muayenede defans veren
hasta’ya analjezi vermeyi otelediklerini belirtirken, 160°1 ise “bas agrisi ile bagvuran,
fizik muayenede GKS 15’in altinda ve lateralizan bulgu veren hasta”da analjezi
otelediklerini belirtmistir. Calismaya dahil edilen katilimcilar arasindan 142 kisinin
“sirt agrist ile bagvuran 80 yasindaki hasta” klinik senaryosunda analjezi vermeyi
oteledigi tespit edilmistir. Mevcut ifade edilen klinik senaryolarla birlikte en diisiik
oranla (73 katilime1), “biiyiik kemik kirigi olan 8 haftalik gebe hasta™ senaryosunda

da analjezinin 6telendigi gosterilmistir.
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Biiyiik kemik kirgi olan, anamnezde 8 haftahk
5 - N 72
gebe oldugunu belirten hasta

Sirt agrisi ile basvuran 80 yasindaki hasta || | I 14:
Bas agrisi ile basvuran, fizik muayenede GKS I o0

15'in altinda, lateralizan bulgusu olan hasta

Sag yan agrisiile basvuran, fizik muayenede I o5

defansveren hasta

K s Lo D T, RNz Ay a2 e 017

programina girmemis olan KBY'li hasta

Epigastrik bélgede sirta vuran agri ve bulantis: s 22

olan hipotansif hasta
0 50 100 150 200 250

B (Cesitli klinik searyolarda analjezinin 6telenme siklig (n=)
Sekil 4.7. Katilimcilarin gesitli agr1 senaryolarinda analjezi vermeyi 6teleme sikligi

Hekimlerin ¢esitli agri senaryolarinda tercih ettikleri analjezik ajan grubu
arastirildiginda, bas agrist i¢in en stk NSAID grubu analjezik (n=264, %068,3)
kullanildig1, bunu takip eden parasetamol ilag grubu (n=126, %32,6) ve tramadol
(n=3) oldugu goriilmiistiir. Bel agrisinda da benzer bicimde NSAID grubu ilag
kullanim1 (n=370, %95,8) en sik tercih edilen grup olarak belirlenmistir. Bel agrisi
icin tercih edilen diger ilaglar ise parasetamol (n=10), fentanil (n=8) ve tramadol
(n=7) olarak izlenmistir. Karin agrisinda ise en sik tercih edilen ila¢ fentanil (n=151,
%39,1) olarak bulunmustur. Tramadol ve NSAID ila¢ grubu ise ayni oranda (n=69,
%17,8) rastlanmistir. Parol (n=49), morfin (n=15), meperidin (n=8) karin agris1 i¢in
tercih edilen diger ilaclar arasinda yer almaktadir. Renal kolikte yliksek oranda
NSAID (n=266, %68.9) kullanim1 dikkat ¢ekmektedir. Renal kolik i¢in tercih edilen
diger analjezik ajanlar ise fentanil (n=85), tramadol (n=44), parol (n=19), morfin
(n=14), meperidin (n=5) oldugu goériilmistiir. Ekstremite agrisinda da renal kolik ile
benzer sekilde en sik kullanilan ila¢ grubunun NSAID (n=331, %85,7) oldugu
goriilmiistiir. Tramadol, parasetamol, fentanil ve morfin (n=25, n=23, n=21, n=3) ise
diger kullanilan analjezik ajanlar arasindadir. Yanikta ise en cok tercih edilen
analjezik ajanin NSAID grubu oldugu (n=167, %43.,2) ve fentanil, parasetamol,
tramadol ve morfin, meperidin ve ketaminin (n=94, n=50, n=50, n=25, n=8, n=4) de
onu takip ettigi goriilmektedir. Dismenorede de benzer olarak en sik kullanilan

analjezik NSAID grubu (n=347,%89,8) olarak saptanmistir. Dismenorede kullanilan
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diger analjezikler ise parasetamol, ve fentanildir (n=38, n=5). Gogiis agrisinda ise
morfinin en sik kullanilan (n=197, %51) analjezik oldugu goriilmektedir. Parol,
fentanil, NSAID ve tramadol’iin de (n=60, n=40, n=32, n=13) godglis agrisinda tercih
edilen diger analjezikler oldugu goriilmiistiir. Calismaya dahil edilen katilimcilarin,
yaslt hastalarda Oncelikli olarak parasetamol (n=257, %66,5) ve daha diisiik
oranlarda ise NSAID, tramadol ve fentanil (n=59, n=36, n=32) tercih ettigi
gorilmektedir. Gebe hastalarda da benzer sekilde parasetamol kullaniminin (n=369,
%95,5) cogunlukta oldugu goriilmektedir. Nadir oranlarda, gebe hastalarda
fentanil(n=7) ve morfin (n=3) kullaniminin da tercih edildigi rapor edilmistir. Acil
servis hekimleri arasinda ¢ocuk hastalarda da analjezi amagl en sik parasetamol
(n=357, %92,4) tercih edildigi, bununla birlikte ketamin, NSAID ve fentanil (n=13,
n=12, n=3) tercih edildigi de goriilmiistiir.
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Sekil 4.8. Katilimcilarin gesitli agr1 senaryolari i¢in dncelikli analjezik
tercihleri(n=)
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Acil servis hekimlerinin farkli klinik senaryolar i¢in Oncelikli analjezi regete
tercihleri sorgulandiginda, bas agrisi icin NSAID (n=275) ve parasetamol (n=117)
tercih edildigi goriilmektedir. Bel agrisinda ise NSAID (n=366) recgete edilme
sikliginin, parasetamol’e (n=14) oranla oldukc¢a fazla oldugu tespit edilmistir. Karin
agrisinda katilimcilarin yapilan ankette en fazla “diger” (n=119) seg¢enegini
isaretledigi goriilmiistiir. Benzer oranda parasetamol (n=113) kullanimini, NSAID
(n=88), fentanil (n=16) ve tramadol (n=4) takip etmektedir. Renal kolikte de diger
bircok klinik senaryo gibi en stk NSAID (n=338) recete edildigi saptanmis ve bunu
parasetamol ve fentanil (n=29, n=8) izlemektedir. Ekstremite agrisinda da
NSAID’lerin en sik tercih edilen analjezik oldugu, parol ve tramadol’iin de onu
izledigi tespit edilmistir (n=350, n=26, n=3). Yanikta da en sik recete edilen
analjezik ajanin NSAID (n=279) oldugu gorilmistiir. Sirasiyla parasetamol,
tramadol, fentanil ve morfin (n=74, n=6, n=8, n=4) de yanikta diger regete edilen
analjezikler olarak tespit edilmistir. Dismenorede de, NSAID en sik tercih edilen
analjezik ajan olarak goriilmiis ve parol bunu izlemistir (n=329, n=42). Gogiis
agrisinda recete edilen analjezikler ise sirasiyla parasetamol, NSAID, morfin ve
fentanil olarak belirlenmistir (n=113, n=106, n=20, n=7). Gogiis agrisinda “diger”
secenegini isaretleyen katilimcilarin sayisi ise 20°dir. Yash hastalarda ise oncelikli
olarak parasetamol (n=289) recete edildigi, onun yaninda NSAID, fentanil ve
tramadol’lin de tercih edildigi goriilmiistiir (n=61, n=8, n=4). Gebe hastalarda da
benzer sekilde en ¢ok recete edilen analjezik ajan parasetamol (n=362) olarak tespit
edilmis ve ¢ocuk hasta grubunda da en sik recete edilen analjezik ajanin parasetamol

(n=356) oldugu goriilmiistiir.
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4.3.1. Analjezi uygulama yollar:

Calismaya dahil edilen katilimcilar arasinda analjezi uygulama yolu olarak
intravendz yolu tercih eden kisi orani %57,5, intramuskiiler yolu tercih eden kisi

orant ise %46,5 oldugu goriilmektedir (n=223, n=157).

2.10%

M intravinez M intramiskdler ™ Oral Intranazal M Diger

Sekil 4.10. Acil servis hekimlerinin analjezi uygulama yolu tercihleri (%)

Calismada, katilimcilardan %43,4’{inilin acil serviste analjezi amaciyla oral yolu
hicbir zaman tercih etmedigi, %43,2’sinin ise nadiren tercih ettigi gorilmustiir
(n=168, n=167). Katilimcilardan 2 kisi her zaman oral analjeziyi tercih ederken,
%9,8 oraninda ¢ogunlukla tercih edildigi tespit edilmistir(n=38). Buna karsin, oral
analjezi kullanim1 konusunda kararsiz kalan katilimci orami %3,1 (n=12) olarak
belirlenmigtir.  Acil serviste intramiiskiiler enjeksiyon kullanimi  siklig1
aragtirildiginda, katilimecilarin = %63,8’inin  (n=247) ¢ogunlukla analjezi i¢in
intramiiskiiler enjeksiyonu tercih ettigi goriilmiistiir. Intramuskiiler enjeksiyon
yoluyla analjeziyi her zaman uygulayan katilimci orani ise %7 olarak goriilmiistiir

(n=27).
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Tablo 4.3. Katilimcilarin acil serviste oral ve intramuskiiler analjezi uygulama

siklig1 (%)
- . Hicbir
Her zaman  Cogunlukla  Kararsizim Nadiren
zaman
Oral %0,5 %09,8 %3,1 %43,2 %43,4
(n=2) (n=38) (n=12) (n=167) (n=168)
intramiiskiiler %7 %63,8 %9 %16 %4,1
(n=27) (n=247) (n=35) (n=62) (n=16)

4.3.2. Acil serviste opioid kullanimi

Calismada, opioid kullanimi siklig1 olarak, her zaman opioid analjezi kullanan
katilimer sayist 12 (%3,1), ¢ogunlukla kullanan katilimci orani ise %45,6 (n=176)
oldugu goriilmiistiir. Higbir zaman opioid analjezi uygulamayan katilimci sayis1 4
(%1) iken, nadiren uygulayan katilimc1 oranmin %36,3 (n=140) oldugu
belirlenmistir. Bu soruda kararsiz kalan katilimci oranmi ise %14 (n=54) olarak
goriilmustiir. Opioid analjeziye bagli komplikasyon goriilme sikligina higbir zaman
yanitim1 veren katilimci oram1 %13 iken, nadiren komplikasyon ile karsilagan
katilimcr orani %82,4 bulunmustur (n=50, n=318). Cogunlukla opioid analjeziye
bagli komplikasyon ile karsilasan kisi sayis1 4(%]1) iken, her zaman komplikasyon ile
karsilasan katilimciya rastlanmamistir. Bu soruda kararsiz kalan katilimci orani ise
%3,6 (n=14) olarak belirlenmistir. Acil serviste tek doz opioid uygulamasinin
bagimhilik yaratma siklig1 sorgulandiginda ise, katilimcilarin %18,8 ‘inin higbir
zaman bagimlilik riski goérmedigi ve %52,8’inin ise ¢ogunlukla bagimlilik riskine
rastlamadig belirlenmistir (n=73, n=228). Bu konuda kararsiz kalanlarin orani ise
%18,8 (n=73) olarak bulunmustur. Acil serviste opioid bagimlilar1 ile karsilasma
siklig1 olarak %52,8 (n=204) oraninda nadiren rastlanmistir. Bunu takip eden oranda
katihmcilar %22,5 (n=87) kararsiz kalmistir. Cogunlukla opioid bagimlilari ile
karsilasan hekimlerin orani ise %22 bulunmustur (n=85). Katilimcilarin opioid
antagonisti kullanma siklig1 sorgulandiginda, %58,8 oraninda nadiren, %25 oraninda
ise hicbir zaman opioid antagonisti kullanimi goriilmektedir (n=228, n=97).
Calismaya dahil edilen katilimcilarin overdose disindaki klinik durumlarda opioid
antagonisti kullanim siklig1 incelendiginde, %43,2 (n=167) oraninda hi¢bir zaman
opioid antagonistine ihtiya¢ duymadiklar1 goriilmiistiir. Nadiren kullanilma siklig1 ise

%49.,4 (n=191) olarak bulunmustur.
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Tablo 4.4. Katilimcilarin opioid analjezi ile ilgili pratikleri (%)

Her zaman Cogunlukla Kararsizim Nadiren Higbir
zaman
Opioid kullanimi %3,1 %45,6 %14 %36,3 %1
proid ku (n=12) (n=176) (n=54) (n=140) (n=4)
Opioid analjeziye bagl 0 %1 %3,6 %82,4 %13
komplikasyon gelismesi (n=4) (n=14) (n=318) (n=50)
Tek doz opioid
analjezinin %0,5 %9 %18,8 %52,8 %18,8
bagimlilik yapma (n=2) (n=35) (n=73) (n=205) (n=73)
potansiyeli
Opioid bagimlilar ile %1,6 %22 %22,5 %52,8 %1
karsilagsma (n=6) (n=85) (n=87) (n=204) (n=4)
Opioid antagonisti %0,8 %7,7 %7,7 %58,8 %25
kullanimi (n=3) (n=30) (n=30) (n=228) (n=97)
Opioid antagonisti
wullanimy q %23 95,2 %49,4 %43,2
(n=9) (n=20) (n=191) (n=167)

(overdoz diginda)

Tiirkiye acil servislerinde ¢alisan hekimlerin opioid kullanimi ile 1ilgili

cekinceleri incelendiginde, en yiiksek oranda katilimla (%70,5, n=258) solunum

depresyonu riskini gérmekteyiz. Bunu takip eden %69.4 (n=254) oraninda ise ilacin

bagimlilik yapma potansiyeli oldugu belirlenmistir. Cocuk ve yasli hasta grubunda

doz ayarlamasi1 gerektirmesi ise %43,4 (n=160) oranla goriilmiistiir. Dordiincii sirada,

opioid yan etkilerinin olmas1 %38,8 (n=142) oraninda goriilmiistiir. %34,2 (n=125)

oraninda, opioid kullanimi ile ilgili ¢ekinceleri konusunda, acil servis hekimlerinin

opioid uygulanan hastalarin acil serviste bakim ve kalim siirelerinin uzamasi

gorilmekte iken %32,8 (n=120) oraninda ise hastalarin bilin¢ diizeyi kontroliiniin

bozulmasi oldugu goriilmektedir. Daha diisiik oranlarda ise ilacin antidotuna

ulasimin zorlugu ve opioid ajana ulasimin zorlugunun da katilimcilarin opioid

analjezi kullanimi1 konusunda ¢ekincelerinden oldugu goriilmektedir.
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ilaca ulasimin zorlugu - 27

ilac antidotuna ulasimin zorlugu _ 68

Biling dizeyi kontrolinin zorlasmasi _ 120
Acil serviste kalim sdresinin uzamasi _ 125
Yan etkileri R

Cocuk ve yash hastada doz ayarlamas! gerektirmesi _ 160
agmili risk =
Solunum depresyonu riski B
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W Acil serviste opioid uygulamas ile ilgili cekinceler

Sekil 4.11. Katilimcilarin acil serviste opioid kullanimu ile ilgili ¢ekinceleri ve sikligi

(n=)

Katilimeilarin opioid regete etme sikligi arastirildiginda, %75,3 oraninda higbir
zaman regete edilmedigi, %?22,4 oraninda ise nadiren opioid recete edildigi

goriilmistir (n=292, n=87).

0.50%1.80%
-~

B Her zaman M Cogunlukla ™ EKararsizim ™ Nadiren M Hichir zaman

Sekil 4.12. Katilimcilarin opioid analjezik recete etme siklig1 (%)
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Acil servis hekimlerinin, opioid regete etme ile ilgili ¢ekinceleri arasinda en sik
%75,9 (n=284) bagimlilik riski oldugu ve buna benzer oranda (%66,3, n=248) opioid
recete edilen hastayr yan etki acisindan takip edememe durumu ve yesil receteye
ulagsma zorlugu (%60,4, n=226) oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin opioid recete
etme ile ilgili ¢ekinceleri arasinda %30,4 (n=114) oraninda ilag etkilesimleri oldugu
goriilmustiir. Yukaridaki ifadelerle karsilastirildiginda daha diisiik oranlarda ise,
ilacin suiistimal edilmesi (%1,2, n=4) ve poliklinikten recete edilmesi gereken bir
ila¢ oldugu diisiincesi (%0,9, n=3) yer almaktadir. Ankete katilan hekimlerden biri
ise baska ila¢ yazdigini ifade etmekte ve ayni1 oranda “hoca tarafindan yazilmamasi

konusunda baski gorme” ifadesi de bir katilimeci tarafindan cekinceler arasinda

gosterilmistir.
Klinik yoneticisi tarafindan baski gérme | 1
Diger analjezikleri regate etme | 1
Foliklinik bagvurusu dnerilmeli I 3
Suistimal B
ilac etkilesimleri I
Yesil receteye ulasma zorlugu _ 227
Hastayi yan etki aqisindan takip edememe _ 248
Bagimhilk riski ko

0 50 100 150 200 250 300

M Cpicid analjezi recete edilmesiyle ilgili cekincelerin sikhigi{n=)

Sekil 4.13. Katilimcilarin opioid analjezi recete etmekle ilgili ¢ekinceleri ve sikligi

(n=)

4.3.3. Kronik Agr ile Tigili Yaklasim

Tiirkiye acil servislerine kronik agr1 sikayeti ile bagvuru siklig1 sorgulandiginda,
katilimcilarin %69,3iiniin ¢cogunlukla kronik agr1 sikayeti olan hastalarla karsilastigi,
% 8,8’inin de her zaman bu tiir hastalarla karsilagtigi goriilmiistiir (n=268, n=34).
Katilimcilarin kronik agri ile basvuran hastalar ile ilgili, poliklinik-hasta bakim

zafiyeti olup olmamasi hakkinda fikirleri sorgulandiginda ise, ankete yanit verenlerin
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%27,4’tnlin bu fikre tamamen katildigi, %53 oraninda ise ¢ogunlukla katildig
belirlenmistir (n=106, n=205). Bu soruda kararsiz kalanlarin orami ise %12,7

bulunmustur (n=49).

Tablo 4.5. Katilimcilarin kronik agr1 pratikleri (%)

Her zaman Cogunlukla Kararsizzm  Nadiren Higbir
Zaman
Kronik agr1 goriilme 98,8 9%69,3 %15,2 96,7 0
siklig1 (n=34) (n=268) (n=59) (n=26)
Kronik agrinin poliklinik/
) %27,4 %53 %12,7 %6,5 %0,5 (2)
hasta-bakim zafiyeti (n=106) (n=205) (n=49) (n=25) o0,

olmasi

4.4. Yonetici Anketi

Yonetici anketlerini tamamlayarak c¢aligmaya dahil edilen katilimeilarin

calistiklar acil servislere, bir ay icerisinde cesitli sayilarda hasta basvurusu oldugunu

@ 100-500

@ 500-1000
1000-5000

@ 5000-10.000

® >10.000

Sekil 4.14. Acil servise bir ay icerisinde bagvuran hasta sikligi (%)

gormekteyiz.

Klinik sorumlularimin verdikleri yanitlara gore, calistiklari acil servislerde agri
yonetimi konusunda ortak bir gorlis olan katilimec1 oranmi %12,5 (n=1) olarak
bulunmustur. Bu soruya “kismen” yanitin1 verenlerin orani ise %50 (n=4) olarak
bulunmustur. Acil servislerinde agr1 yonetimi ile ilgili ortak bir algoritma izlemeyen

katilimcilarin oraninn ise %37,5 oldugunu gérmekteyiz (n=3).
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@ Evet
® Hayrr
@ Kismen

Sekil 4.15. Acil serviste agr1 yonetimi algoritmasi varligr sikligi (%)

Acil servislerde belirli klinik senaryolar i¢in uygulanan standart agr1 yonetim
algoritmasi olup olmadigi sorgulandiginda, katilimeilarin %75’inin ¢alistig1 acil

servislerde bu tiir bir algoritma olmadigi goriilmiistiir (n=6).

@® Evet
® Hayir

Sekil 4.16. Acil serviste belirli agr1 senaryolari i¢in agr1 yonetimi algoritmasi varligi
siklig1 (%)

4.4.1. Agn skalas1 kullanim

Acil servislerde rutin agr1 skalasi kullanimi agisindan, her zaman yanitin1 veren
yOnetici anketi katilimcilarinin oraninin %25 oldugu goriilmektedir, ¢ogunlukla agri
skalas1 kullaniminin ise %25 oldugu goriilmektedir (n=2, n=2). Nadiren agr1 skalasi
kullanan acil servis yonetimi yapan katilimcilarinin oraninin ise %37,5 oldugu
saptanmistir (n=3). Katilimcilarin, yoneticisi olduklart acil servislerde, rutin agri

skalast kullaniminin, hastane idaresi tarafindan denetlenip denetlenmedigi
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incelendiginde, hicbir zaman bir denetleme siireci i¢inde olmayanlarinin oraninin
%50 (n=4) oldugu goriilmiistiir. Her zaman denetlenenlerin oran1 %12,5, cogunlukla

denetleme yapilanlarin ise %25 oraninda oldugu saptanmistir (n=1, n=2).

Tablo 4.6. Yonetici anketlerine gore acil serviste agr1 skalast kullanim1 ve yonetimi

(%)
o . Hicbir
Her zaman  Cogunlukla Kararsizzm  Nadiren

Zzaman

%25 %25 %12,5 %37,5

Agr1 skalasi kullanimi ' . 0
£ (n=2) (n=2) (1) (n=3)
Agr skalasi kullaniminin

hastane yonetimi %12,5 %25 0 %12,5 %50
tarafindan (n=1) (n=2) (n=1) (n=4)

denetlenmesi

4.4.2. Tlac temini

Acil serviste analjezik ila¢ temini ile ilgili problem yasama oranlar
arastirildiginda ise, %25 oraninda hi¢bir zaman bir temin sorunu yaganmadigi, %75
oraninda da nadiren yasandigi goriilmektedir (n=2, n=6). Acil servisinde her zaman
oral analjezik bulunduran yoneticilerin oraninin %12,5 oldugu goriilmektedir (n=1).
Cogunlukla bulunduran yoneticilerin orani ise %25 (n=2) olarak goriilmiistiir. Hi¢bir
zaman oral analjezik bulundurmayan yoneticilerin oran1 %12,5 iken, nadiren
bulunduranlarin ise %37,5 oldugu goriilmektedir (n=1, n=3). Acil servislerde opioid
antagonisti temini konusunda, hi¢gbir zaman zorluk yasamayan katilimcilarin oraninin

%50, nadiren yasayanlarin ise %37,5 oldugu goriilmektedir (n=4, n=3).

Tablo 4.7. Yonetici anketlerine gore acil serviste ilag temini ile ilgili degiskenler

(%)
Her zaman Cogunlukla Kararsizzm Nadiren Higbir
zaman
Analjezik ila¢ temininde %75 %25
_ 0 0 0 _ —
sorun yasama sikligi (n0=6) (n=2)
Oral analjezik bulundurma %12,5 %25 %12,5 %37,5 %12,5
Siklig1 (n=1) (n=2) (n=1) (n=3) (n=1)
Opioid antagonisti 0 0 0
bulundurma 0 0 %12,5 %37,5 %50
< (n=1) (n=3) (n=4)
Siklig
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Sekil 4.17. Yonetici anketlerine gore acil servislerde bir ay i¢ginde kullanilan

analjezik sayisi(=n)

4.4.3. Opioid kullanimi

Yonetici anketi ile calismaya dahil edilen katilimcilarin, calistiklarn acil

servislerde opioid recete edilme sikligi sorgulandiginda, higbir zaman opioid regete

edilmeyen acil servislerin oranin %37,5, nadiren regete edilenlerin oraninin ise

%62,5 oldugu goriilmektedir (n=3, n=5).

Sekil 4.18. Yonetici anketlerine gore opioid recete edilme

@ Her zaman

@ Cogunlukla
Kararsizim

@ Nadiren
@ Hicbir zaman

siklig1 (%)

Tirkiye acil servislerinde, opioid bagimlilarinin tespiti ve takibi i¢in bir yonetim

algoritmas1 kullanim siklig1 sorgulandiginda, yonetici anketine katilan hekimlerin

%?25’inin (n=2) bu tarz bir algoritmaya sahip oldugu goriilmektedir. Anketin bu
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sorusuna “kismen” yanitini veren katilimeilarin oraninin ise %50 oldugu saptanmistir

(n=4).

@ Evet

® Hayrr
Kismen

® Acklayiniz:

Sekil 4.19. Yonetici anketlerine gore acil servislerde opioid bagimlilarini tespit ve
takip yonetim algoritmasi1 kullanma siklig1 (%)

4.4.4. Agn yonetimi pratiklerinin yeterliligi ve egitim

Calismaya dahil edilen acil servis yonetici hekimlerinin, c¢alistiklart acil
servislere mensup personellerinin agr1 yonetimi yaklagimlarini yeterli bulma sikligi
sorgulandiginda, katilimcilarin %62,5’inin ¢ogunlukla, %37,5’inin ise kismen yeterli
buldugu goriilmektedir (n=5, n=3). Acil servislerde, agr1 yonetimi konusunda egitim
verilme siklig1 agisindan, ¢ogunlukla ve standart egitim programinin ig¢inde agri
yonetimi konusunda deginilme sikligmin %350 oldugu, nadiren %25 oldugu
goriilmektedir (n=4, n=2). Agrn1 yodnetimi konusunda, yoneticisi olduklar1 acil
servislerde hi¢gbir zaman egitim diizenlenmeyen katilimcilarin orani ise %12,5

bulunmustur (n=1).

Tablo 4.8. Yonetici anketlerine gore acil servis ¢alisanlarinin agr1 yonetimi ile ilgili
yeterliligi ve egitim alma siklig1 (%)

Her zaman Cogunlukla Kararsizim Nadiren Hicbir
Zaman
Acil servis personelinin 9662,5 %37,5
agr1 yonetimi ile ilgili 0 (n=5) (n=3) 0 0
yeterliligi - -
Agr1 yonetimi konusunda 0 %50 %12,5 %25 %12,5
egitim alma siklig1 (n=4) (n=1) (n=2) (n=1)
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5. TARTISMA

Calismamiz gostermistir ki; Tiirkiye acil tip kliniklerinde agr1 skalas1 kullanimi1
oldukca diisiiktiir. Her zaman rutin olarak agr1 skalas1 kullanim siklig1 triajda %4,4
(n=17), gozlem kisminda %5,4 (n=21), hekimler arasinda %7,5 (n=29), taburculuk
Oncesi ise %7,5 (n=29) olarak tespit edilmistir. Uluslararas1 kalite kriterlerde agri
skalalarin  rutin  kullanimi standart hasta bakimmnin bir pargasi olarak
gosterilmektedir. Basvuru sirasinda hekim dis1 saglik personeli tarafindan agr
skalas1 uygulamasinin  %48,5(n=188) oraninda higbir zaman yapilmadigini,
%26,5(n=103) ise nadiren yapildig1 saptanmistir. Siibjektif bir yakinma olan agrinin
yonetiminde agr1 skalalarmin  kullanim1 kilit bir role sahiptir. Ulkemiz acil
servislerinde agr1 skalalarimin bu kadar diisiik oranda kullanilmasi oligoanaljezi

oraninin ciddi oranda yiiksek olabilecegi endisesini akillara getirmektedir.

Acil servis pratiklerinde agrinin yetersiz degerlendirilmesinin biiylik bir sorun
olusturmaktadir. Agr1 oldukea siibjektif bir olgudur, hastanin agr1 ifadesiyle gercek
agr1 algisin1 olusturmak, korelasyon kurmak zordur (31). Agrinin degerlendirilmesi
basamaginda olusan bir aksama agri yonetiminin kalitesini diisiirmektedir. Agrinin
yetersiz degerlendirilmesi, tedavi baslangi¢ siiresinin uzamasina ve oligo-analjeziye
sebep olmakta ve sonug olarak agrinin yeterli ve dogru bir sekilde yonetilememesine
sebep olmaktadir. Pratikte standart agri skalast kullanimi yerine hastay1
degerlendiren triyaj hemsiresinin ya da hekimin siibjektif agr1 algisinin agn
degerlendirilmesi konusunda yetersiz gosterilmistir. Saglik calisanlart ¢ogunlukla
hastanin agrisini, hastanin hissettiginden daha diisiik olarak degerlendirme
egiliminde olmustur (19,58). Agrinin yetersiz degerlendirilmesini engellemek

amaciyla standart bir agr1 skalas1 uygulamasi onerilmektedir.

Bagvuru sirasinda, analjezi uygulandiktan sonra ve taburculuk sirasinda standart
agr skalasi kullaniminin, analjezi alan hasta sayisini artirdigi, hastanin analjeziye
ulagma siiresini kisalttigi, agr1 skalasinda anlamli diisiis sagladigi ve agr1 yonetimi

konusundaki memnuniyetini arttirdign gorilmistir (4,12,17,28). Acil servis hasta
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bakiminin bu basamaginda agrinin degerlendirilmesinin yetersiz olusu, agr1 yonetimi
acisindan biiyiikk bir problem teskil etmektedir. Hekimler tarafindan bagvuru
sirasinda, analjezi verildikten sonra ve basvuru esnasinda agr1 skalasi uygulamasinin
da yetersiz oldugu goriilmektedir. Fakat, taburculuk sirasinda standart agr1 skalasi
kullanim1 diisiik olmasina ragmen, katilimcilarin, analjezi verdikleri hastaya
taburculuk sirasinda yiiksek oranda agrisinin giderilip giderilmedigini sordugunu
gormekteyiz (%63,3). Bu verileri yonetici anketi sonuclar1 ile karsilastirdigimizda,
agr1 skalasi kullanim oranlarinin, acil servis yoneticilerinin kantitatif verileriyle
uyumlu oldugunu gérmekteyiz. Calismamizin verilerine gore, ¢aligmaya dahil edilen
kliniklerin hasta bagvuru sayilarinin fazla olmasi ve bu tarz bir uygulamanin hastane
yonetimi tarafindan denetlenmiyor olusu, agrinin yetersiz degerlendirilmesine,
standart agr1 skalas1 kullanilmiyor olusuna sebep olarak gosterilebilir. Ayn1 zamanda,
yonetici anketleri sonuglarina gore, ¢alismaya dahil edilen kliniklerde agr1 yonetimi
konusunda standart bir egitim verilme oraninin da yetersiz oldugunu goriilmektedir.
Agrinin degerlendirilmesi basamaginda standart bir yaklagimin belirlenmesi, bu
konuda bilgi sahibi olmamiza yardimci olacak egitim programlari ile saglanarak, acil

serviste agr1 yonetiminin iyilestirilmesine katkida bulunulabilir.

TIC, klinikte agri skalasi olarak NRS kullanimimi 6nermektedir (3). Bizim
calismamizda da yapilan diger calismalar ve Onerilerle uyumlu olarak, katilimcilar

arasinda en sik kullanilan agri skalasinin NRS oldugunu gérmekteyiz (%77,7,

n=261).

Agn acil servis klinigi pratiginde %70 oraninda karsimiza ¢ikmaktadir (1).
Calismamizda, katilimcilarin calistiklart acil servis popiilasyonunun %50-75
oraninda agr1 ile bagvurma oraninin %50 (n=193) olarak goérmekteyiz. %75-100
oraninda agr1 ile hasta bagvurusu olan kliniklerde ¢alisan katilimci oraninin ise %21
(n=81) oldugu goriilmektedir. 2002 yilinda yayinlanan, The High Prevalence of Pain
1simli caligmada, ana sikayeti agri1 olan ve tek bolgede agri tarif eden hastalarin oram
%80,4, olarak bulunmus olup, birden fazla bolgede agr tarif eden hastalarin oraninin
ise %19,6 oldugu goriilmiistiir (27). Bu oranlar acil serviste agrinin dikkate alinmasi

gereken bir durum oldugunu, prevalansi itibariyle gostermektedir.
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Calismamizin verilerine gore, Tiirkiye acil servis hekimleri tarafindan kapi-agri
kesici zamani takibi %27,6 oraninda hi¢gbir zaman yapilmamakta, %27,1 oraninda ise
nadiren yapilmaktadir. Kapi-agr1 kesici zamani kavrami, hastanin basvurudan
itibaren analjezi aldig1 siireyi ifade eder. Kapi1-agri kesici zamani takibi,
oligoanaljeziyi engellemek ve hastanin agrisinin giderilmesi i¢in takip edilmesi
gereken bir yoldur. Agrinin devam etmesiyle viicutta tasikardi, hipertansiyon,
inflamatuvar yanit, anksiyete gibi istenmeyen fizyolojik ve psikosomatik etkiler
gortliir. Agrinin uzun siire devam etmesinin kardiyak debiyi artirdigt da
gosterilmistir (2,14). Calismalarca gosterilmistir ki, merkez bagimli olarak kapi-agri
kesici zamani ortalama 60-120 dk arasinda degismektedir. Fakat hastalarin analjeziye
ulasma siiresi beklentisi ortalama 30 dk olarak tespit edilmistir (4,14) Kapi-agri
kesici zamanmnin takip edilememesinde en Onemli faktorlerden biri agr1 skalasi
kullaniminin yetersiz olmasidir. Agr1 skalast kullanimi, hekimlerin agri algisini
gelistirip, hastaya daha erken ve etkili analjezi uygulamay1 saglayarak agri1 yonetimi

konusunda iyilesmeye yardimci olur (14).

Acil servislerde egitim ve kalite kontrol programlar1 asina olmadigimiz bir
kavram degil. Fakat agr1 konusunda standart bir egitim ve agr1 yonetimi ile ilgili bir
kalite kontrol programinin uygulanmadigin1 gérmekteyiz (26). Calismamizda, acil tip
uzmanlig1 verilen kliniklerde, agr1 yonetimi konusunda ortak bir goriis olusmadigi
goriilmektedir (9%56,2). Bu verileri yonetici anketi sonuglari ile karsilagtirdigimizda,
aldigimiz yanitlar dogrultusunda, agr1 yonetimi algoritmasinin kismen olustugu fakat
belirli agr1 senaryolar1 i¢in standart bir yonetim algoritmasinin olusmadig1 dikkat
cekmektedir. Yapilan caligmalarda, global olarak agri yonetimi egitiminin standart
sekilde uygulanmadigi ve acil servis egitiminde agri yonetiminin eksik oldugu
goriilmektedir (9). Agrt yonetimi konusunda standart bir egitim verilmemesi,
oligoanaljeziye neden olan ana problemlerden biri olarak gosterilebilir. Agr
konusunda hekimlere ve yardimci saglik personellerine uygulanan standart egitimin,
agr1 skalas1 kullanimini artirdigi, kapi-agri kesici zamaninda iyilesme sagladigi,
analjezi uygulanan hasta sayisini artirdifi ve farmakolojik yontemlerle analjezi
uygulama sikligini, o6zellikle opioid kullanimi ivmesinde artirdigi gosterilmistir

(6,9,20). Standart agr1 yonetimi egitimi uygulamasi sonrasi, hekimlerin agri
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yonetiminde iyilesme saglanarak, tedavi ettikleri hastalarin agr1 yonetimi konusunda
tatminleri artmig ve agri skorlarinda da anlamli diisiis saptanmusgtir (9). Biitiin bu
veriler dikkate alindiginda, standart agri yonetimi egitimi uygulamasinin, acil

servislerde agr1 yonetimine katkis1 yadsinamaz derecede 6nemlidir.

Calismamizda , hekimlerin siklikla analjeziyi oOteledigi klinik senaryolar
arasinda, mortaliteye ya da morbiditeye sebep olacak, gdgiis agrisi, karin agrisi,
biling bulanikligi, altta yatan morbid hastalikla birlikte agr1 varligi gibi cesitli
durumlar yer almaktadir. Bununla birlikte ileri yas ve gebelik durumu da analjeziyi
Oteledikleri durumlar arasinda yer almaktadir. Bu sonuclar yonetici anketleri ile
karsilagtirildiginda, ¢esitli klinik senaryolarla ilgili agr1 yonetim algoritmasinin
olmamasi, bu  klinik  senaryolarda  oligoanaljeziye  sebep  oldugu
degerlendirilmektedir. Acil serviste agri yonetimi konusunda asilmasi gereken
onemli bir problem de oligoanaljezidir. Oligoanaljezi, kisaca analjezinin yetersiz
uygulanmasi olarak ifade edilebilir. Oligoanaljezinin temelinde ¢esitli siddette agrilar
icin yetersiz dozda analjezik ajan uygulanmasi, analjezi uygulama yolunun uygunsuz
olmasi ve analjezi profili diisiik ajanin tercih edilmesi faktorleri rol oynar (34).
Dogru analjezik ajanin seg¢ilmesinde hekimlerin agri yonetimi konusunda dogru
bilgiye sahip olmasinin 6nemli bir yeri oldugu goriilmiistiir (10). Ayni1 zamanda
hastaya ait yas, cinsiyet, etnik koken gibi degiskenler de oligoanaljeziyi etkiler
(11,32). Oligoanaljezi hastanin agr1 yonetimi konusunda tatmini ile dogrudan
iligkilidir, bu yiizden oligoanaljeziyi engellemek, sebep olan faktorleri arastirmak ve
bu konuda gelistirici c¢alismalar yapmak gerekir (34,35). Calismamizda ortaya
cikmistir ki, acil servis hekimleri g¢esitli klinik durumlarda taniyr geciktirmesi, fizik
muayeneyi siliklestirmesi ve takibi zorlagtirmasi nedeniyle ¢ogunlukla (%36,3) agr
ile bagvuran hastalarda analjezi vermeyi Ote etmektedirler. Yapilan g¢aligmalarda
gorilmektedir ki, karin agris1 6zellikle cerrahi nedenleri isaret etmesi sebebiyle, en

sik oligoanaljeziye ugrayan klinik senaryolardandir (14).

Calismamizin verilerine gore, acil serviste analjezi uygulama yolu olarak
intravendz yol %57,5 oraninda tercih edilirken, intramiiskiiler yolun da %40,5
oraninda kullanildig1 gériilmektedir. Intramiiskiiler analjezi, kilavuz kitaplar baz

alindiginda acil serviste analjezi uygulama yolu olarak tercih edilmeyen bir yontem
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olarak goriirken, ¢aligmamizda intramiiskiiler analjezi oraninin bir hayli yliksek
olmasi dikkat ¢ekmektedir (1,2). Acil servis hasta yogunlugu, uygulama siiresinin
kisa olmasi, minimal invaziv bir islem olmas1 ve hastanin acil serviste kalis siiresini
kisaltmas1 sebepleriyle, iilkemizde intramiiskiiler analjezi siklikla tercih edilmektedir.
Ayni zamanda ¢alismamizin verilerine gore, katilimcilarin oral analjezi uygulama
siklig1 oldukea diisiiktiir (%43,4 higbir zaman, %43,2 nadiren). Bu oran ile yonetici
anketi katilimcilariin, acil serviste ilag temini ile ilgili verileri karsilastirildiginda,
oral analjezi ve analjezik ajan ila¢g bulundurma siklig1 bireysel anketlerdeki oral
analjezi uygulama sikligi ile anlamli bulunmamistir. Goriilmektedir ki, acil
servislerde ila¢ temini ile ilgili bir problem yasanmasa dahi, Tiirkiye acil
servislerinin genelinde oral analjezi tercih edilen bir yontem degildir. Analjezi
amactyla caligmamizda nebulize ilag kullanimi orani sifir olarak goriilmiistiir.
Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada nebiilize ve intravendz fentanil kullaniminin VAS
skorunda meydana getirdigi farkliliklar arastirilmis ve iki grubun da VAS skorundaki
diisis anlamli bir farklilik yaratmamustir (53). Analjezi uygulama yolu olarak
nebiilize analjezik ajanlar, invazif olmamasi sebebiyle giivenli bulunmustur, fakat
0zel ekipman gerektirmesi, solunum depresyonu olan hastada kullanilamamasi gibi

kisitliliklart tespit edilmistir (22,23,24,53).

Oligoanaljeziye sebep olan bir diger etken de agr1 ile bagvuran hastaya yetersiz
analjezi dozu uygulanmasidir. Non-opioid analjezik ajanlardan parasetamol ve
NSAID’larin, terapotik dozlarda, doz artis1 ile analjezik profillerinin ytikseldigi fakat
yan etkilerinin ayni oranda artmadigi gosterilmistir (37,41,43). Bu yiizden c¢esitli agr1
senaryolarinda en uygun analjezik ajanin secilip, uygun dozlarda verilmesi
gerekmektedir. Diisiik doz ilag uygulamasi yan etki riskini azaltmayacagi gibi

analjezi etkisini de yaratmayacagi i¢in faydasiz bulunmustur.

Calismamizda, acil servis hekimlerinin bas agrisi, bel agrisi, renal kolik, minor
travmaya bagl ekstremite agrisi, yanik, dismenore gibi senaryolarda oncelikli ilag
tercihinin ¢cogunlukla NSAID (mean: %45) ve onu takip eden yiiksek oranlarda da
parasetamol oldugu goriilmektedir. Karin agrisinda en ¢ok tercih edilen analjezik
ajanin fentanil oldugu gorilmistir. Hekimlerin opioid analjezik tercihlerinin

arastirildig1 geriye doniik bir calismada benzer sekilde karin agrisi i¢in en ¢ok tercih
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edilen analjezik ajanin opioid oldugu gosterilmistir (51). NSAID’lerin karin
agrisinda, anti-inflamatuvar etkisi dolayisiyla fizik muayene bulgusunu maskeledigi
icin tercih edilmedigi diisliniilmektedir. Goglis agrisinda da oOncelikli analjezi
tercihinin morfin oldugu goriilmektedir. Literatiirde, akut koroner sendrom kaynakli
gogiis agrisinda morfin kullanimi 6nerilmektedir (1,2). Sonuglara gore analjezi
amagli opioid kullanim oranlart olduk¢a disiiktiir. Calisma verilerine gore,
taburculuk sirasinda hekimlerin 6ncelikli regete tercihleri de acil servis basvurusu
sirasinda Oncelikli analjezi tercihleriyle benzerlik gostermektedir. Karin agrisinda
recete konusunda “diger” seceneginin ¢ogunlukta oldugu goriilmiistiir. Acil servis
hekimleri, karin agris1 ile bagvuran hastayr taburcu ederken cogunlukla analjezi
ozelligi olan ilag regete etmeme egilimindedir. Hastaya agrinin devam etmesi ya da
artmas1 halinde yeniden bagvurmasini onermekte ve antispazmodik oOzellikli ilag

regete etmektedirler.

Katilimeilarin farkli yas gruplarinda oncelikli analjezi ve analjezi regetesi
tercihleri incelendiginde, ileri yas, ¢ocuk yas ve gebe hastada parasetamol tercih
ettigini gormekteyiz. Yapilan caligmalarda, ileri yas grubunun acil servislerde
agrisiin iyi degerlendirilemedigi ve oligoanaljeziye maruz kaldigi goriilmektedir
(36,46,47,48,49). Yash hastalarin oligoanaljezi sebebiyle, hekimlerin analjezi
tercihlerinde uzlagsmaci olmasini ve kendileriyle birlikte karar vermek istedikleri
gorlilmiistiir (44). Ciddi agrist ilan yasgh hastalarda opioid analjezi tercih edilen bir
calismada, her ne kadar opioid analjezi verilse dahi diisik dozda verildigi
goriilmiistiir (8). Cocuk hastalar acil serviste oligoanaljeziye maruz kalan bir diger
gruptur. Calismamizda ¢ocuk hastalar i¢in oncelikli analjezi tercihinin parasetamol
oldugunu gérmekteyiz. Hekimler potansiyel yan etkileri sebebiyle diger analjezi
gruplarin1 ¢ocuk hasta grubunda tercih etmemektedirler. Tiirkiye’de acil servis
pratiginde ¢ocuk hasta grubu genellikle travma ile karsimiza ¢ikmaktadir. Travmatik
Klinik durumlar arasinda mindr travmalarla birlikte, analjezi gerektiren biiyiik kemik
kiriklarin1 da ¢ocuk hastalarda sik gdrmekteyiz. Cocuklarda NSAID kullaniminin
kemik iyilegsmesini geciktirdigi diisiiniilse de yapilan c¢alismalarda ibuprofen
kullaninminin diistik yan etki profiline sahip oldugu ve kemik iyilesmesinde diger

analjeziklere oranla anlamli bir farklilik gostermedigi saptanmustir (38).
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Opiofobi, lilkemizde de diinya pratiklerinde de siklikla rastlanan, acil servis agri
pratiklerinde oligoanaljeziye sebep olarak karsimiza c¢ikan onemli bir problemdir.
Opiofobi kelime kokeni baz alinarak, hekimlerin opioid ajan kullanmaktan
cekinmesini ifade eder. Klinikte opioifobiye sebep olan bir¢ok faktor vardir.
Bunlardan dikkati ¢ekenler arasinda, solunum depresyonu ve biling diizeyini bozmasi
gibi akut yan etkileri, opioid bagimliligi, kotiiye kullanim dikkat c¢ekmektedir
(5,30,39). Hastalarin ila¢ arayisi davranisi i¢inde olmalarinin da hekimlerin opioid
analjezi tercihlerini olumsuz etkiledigi gosterilmistir (7,13). Yapilan galismalarda
goriilmiistiir ki, opioid analjezi alan hastalarin, opioidlerin kuvvetli analjezi profili
sebebiyle agrilarinda hizli  ve anlamhi disiis yasanmustir  (21,42,51).

Calismamiz verilerinde, hekimlerin opioid analjezi kullanim oranlar ile
kullanilmama davranis1 oranlari birbirine yakin bulunmustur. Kullanim oranlariyla
birlikte karsilagtirildiginda, opioid yan etki goriilme sikligi oldukca nadirdir. Aym
zamanda calismaya katilan hekimler, tek doz opioidin bagmmlilik yaratma
potansiyelini de diisiik bulmustur. Bununla benzer sekilde overdoz ve yan etki
sebebiyle de opioid antagonisti kullanim ihtiyact da anlamli sekilde nadir olarak
tespit edilmigtir. Hekimlerin acil serviste opioid kullanimi ile ilgili ¢ekinceleri
degerlendirildiginde, en sik solunum depresyonu, bagimlilik riski, yan etkileri ve
farkli yas gruplarinda doz ayarlamasi gerekliligi oldugunu gormekteyiz. Opiofobi ile
ilgili ¢ekincelerin basinda hayat1 tehdit eder durum ve morbidite yaratacak durumlar
oldugunu gormekteyiz. Daha diisiik oranla hekimlerin, opioid kullanimiyla birlikte
hastalarin acil serviste kalig siirelerinin uzamasi, opioid ilaglarin biling diizeyi
kontrolii gerektirmesi gibi faktorlerin de opioid kullanimin etkiledigini gormekteyiz.
Nadir durumlarda da opioid ilaca ve antagoniste ulagma zorlugu goriilmiistiir. Bu
sonuclar yonetici anketleri ile karsilastirildiginda, acil servislerde opioid ilag ve
opioid antagonisti temininde bir aksama olmadigi goriilmiistiir. Yani ¢alismamiza
katilan hekimlerin opiofobi davranisinin ilag teminindeki aksama ile iliskili
olmamasi anlamlidir. Hekimlerin opiofobi ile ilgili ¢ekinceleri arasinda opioid
bagimliligr ve suistimali dikkat ¢ekmektedir (30,39). Fakat katilimcilarin, klinikte
diisiik oranda opioid bagimlilar ile karsilastigini gérmekteyiz (%1 higbir zaman,
%52,8 nadiren). Yonetici anketleri sonuglarinda, hastanelerin ve acil servislerin

opioid bagimlilarmin teshis ve takip mekanizmasi ile ilgili bir bosluk oldugunu
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gormekteyiz. Hekimlerin opioid bagimlilari ile karsilagma sikliginin diisiik olmasinin
sebebi takip algoritmasinin yetersiz olmasi ile iliskili olabilir. Bunun yaninda opioid
ilag kullanim ve regete edilme sikliginin diisiik olmasinin da opioid bagimlilariyla

karsilagsma sikliginin diisiik olmasina katkis1 oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamiz verilerinde goriilmektedir ki, katilimeir hekimlerin opioid regete
etme sikligi oldukg¢a disiiktiir. Hekimlerin opioid regete etme oranlart diinya
pratiklerinde de benzerlik gostermektedir (30,40). Hekimlerin opioid regete
etmesiyle ilgili karar verme mekanizmalarini etkileyen bir¢ok faktér wvardir.
Bunlardan en Onemlileri hastanin yasi, bagimlilik ve suiistimal riski, ¢oklu ilag
kullanim1 olan hastalarda ilag etkilesimleri olarak gorilmistir (30,40,47,48).
Calismamiza katilan hekimlerin, opioid recete etme ile ilgili ¢ekincelerine
baktigimizda en sik “bagimlilik riski” oldugunu gérmekteyiz (n=284). Bunu takip

2 13

eden oranlarda hekimlerin, “hastayr yan etki agisindan takip etme zorlugu”, “yesil
receteye ulagma zorlugu”, “ilag etkilesimleri” gibi endiseleri yer almaktadir (n=248,
n=227, n=114). Bu noktada, diger ¢alismalarin sonu¢larindan farkl: olarak, iilkemiz
acil servis hekimlerinin opioid regete etmemesinin sebebi olarak, yadsinamaz oranda
“yesil regeteye ulagma zorlugu” dikkat ¢ekmektedir. Bunun sebebi standart bir regete
sisteminin, biitiin hastanelerde entegre olarak uygulanamiyor olusu gosterilebilir.
Ayni zamanda yine ¢alismamizin sonuglarina gore, iilkemizde hasta regete veritabani
sistemi kullaniminin yeterli olmadig1 gérmekteyiz. Tiirkiye acil servislerinde hasta
yogunlugu ve tekrar basvurular dikkate alindiginda, agr1 ile bagvuran hastanin opioid
bagimlis1 olmasi, ilag arayis1 i¢inde olmasi endisesiyle opioid recete edilme

oranlarinin diisiik olmasi, takip mekanizmasinin yetersiz olmasi anlamli bigimde

uygun gorillmiistiir.

Kronik agri, acil serviste karsimiza siklikla ¢ikmaktadir (18). Bu oran, acil
serviste dnemli bir sorun alani olusturdugunu kanitlar niteliktedir. Kronik agr1 ve
kronik hastaliklarin alevlenmeleri acil serviste fazlaca yer almakla birlikte acil
servisin yiikiinii arttirmaktadirlar. Poliklinik takip zafiyeti, hastanin kronik
tedavisinin yeterli uygulanmamasi acil servisteki kronik hasta yiikiinii artirmaktadir
(18). Calismamizda, katilimcilarin galistiklart acil servislere agri ile basvuran

hastalarin biiyiik bir kismimin kronik agr ile basvurdugunu gérmekteyiz. Bununla
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birlikte, katilimecilarin kronik agri sikayetiyle hastalarin acile bagvurmasinin bir
“poliklinik ve hasta bakim zafiyeti” oldugunu diisiinme orani anlamli derece yliksek
bulunmustur. Tiirkiye’de acil servislere bagvuran kronik agr1 sikayetli hasta oranin
yiiksek olmasi, acil servise basvuran hasta popiilasyonunu da artirmaktadir. Bu
problemin temelinde, hastalarin kronik agrilarmin takip ve tedavisinin poliklinikte
yapilmiyor olusu, teshis odakli yaklasimin eksikligi, hastalarin poliklinikte sira
beklemek yerine acil serviste daha hizli tedavi olabilecegini diisiinmesi olarak gibi
onemli bosluklar olabilir. Bu problemin {istesinden gelmek icin hem saglik
personellerinin hem de hastalarin egitilmesi, birinci basamak saglik hizmetleri
kullaniminin yayginlastirilmasi ve acil servis hasta profili sinirlarinin net bir sekilde

cizilmesi gerekmektedir.

Acil serviste agr1 yonetimi konusunda calismamizda ve yapilan caligmalarda
birgok problem alanit oldugu yukarida belirtildigi iizere ortaya konmustur. Bu
problemleri belirleyip, ¢6ziim iiretmek i¢in ¢esitli egitim ve kalite kontrol
programlarinin  gelistirilmesi  gerekmektedir.  Yapilan ¢alismalarda, saglik
calisanlarina, agr1 yonetimi ile ilgili egitim vermenin, oligoanaljezi, opiofobi gibi
biiyiilk problem alanlarini daralttigi ve bu egitimlerin saglik calisanlarinin agri

yonetimine olumlu katkilar1 oldugu gortilmistiir (6,9,25).

Calismamizda, acil servis hekimlerinin c¢alistiklar1 kliniklerde cogunlukla
standart bir agr1 yonetimi algoritmasi olusmadig1 ve kliniklerin agr1 yonetimi ile ilgili
egitim diizenleyip diizenlemedigi arastirildiginda, klinik yoneticilerinin %350
oraninda bu tarz bir egitim uygulamadigi ortaya konmustur. Cogunlukla uygulayan
diger kliniklerde ise agr1 yonetimi egitiminin miifredata entegre sekilde verildigi, bu
konu ile ilgili spesifik bir egitim programi uygulanmadigi raporlanmistir. Yapilan
caligmalarda, hastanelere uygulanan kalite kontrol standartlari ile birlikte, agr
yonetimi konusunda “agri komitesi” olusumunun olumlu yoénde ivme kazandigi
gosterilmistir (26). Acil serviste agr1 yonetimi pratiklerinin iyilestirilmesi i¢in, acil
tip calisanlarinin belirli araliklarla giincel agri yonetimi egitimi almasit ve agri

yonetimi pratiklerinin denetlenmesi gerekliligi ortaya konmustur.
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Calismamizin sonucunda, Tiirkiye’de acil tip egitimi veren acil tip kliniklerinde
agrt yonetimiyle ilgili, oligoanaljezi, opiofobi, analjezi uygulama yollar1 ve
konusunda sorun alanlar1 goriilmiistiir. Gelecekte bu konuda daha fazla belirleyici
caligmalara ve bu ¢alismalarin 15181inda agr1 yonetimi konusunda standart bir yonetim

algoritmasi olusturulmasina ihtiya¢ vardir.

Kiasithhiklar

Calismamizin en 6nemli kisitlhilig1 katilimer sayisinin gérece azligidir. Bu engeli
asmak amaciyla anketlerin sadece elektronik olarak degil kurumlara posta yolu ile
gonderilmesi ragmen katilimer sayisi yaklagik 2800 kisi olarak belirlenen evrenin
388 kisi ile yaklasik %1371 diizeyinde kalmisgtir. Yonetici anketlerinde de katilimct
sayilar1 daha diisik gerceklesmis, 90 kisilik evrenden 8 yoneticiden yanit
almabilmistir. Bir diger kisitlilik anketleri sadece acil tip egitimi veren iiniversite ve
egitim ve arastirma hastanelerinde calisan, acil tip egitimi almis ya da almakta olan
hekimlere yapilmis olmasidir Calismaya acil servislerde calisan pratisyenler ya da
diger brans hekimleri dahil edilmemistir. Acil tip egitimi almayan hekimler arasinda
agr1 yonetim pratigi, calismamizda resmini ¢izdigimiz durumdan daha geride olabilir.
Buna ragmen mevcut katilimer sayist ve dagiliminin agri yonetim pratiklerinin
yetersiz bulundugu c¢alismamizin sonuglarmi etkilemeyecek diizeyde oldugu
diisiincesindeyiz. Mevcut sonucun Tirkiye acillerine genellenmesinde biiyiik bir

sakinca olmayacag diisiincesindeyiz.
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6. SONUC

Tiirkiye’de acil tip uzmanlik egitimi veren acil servislerde agri skalasi ve
standart agr1 yonetim algoritmasi kullanim oranlarin ¢ok diisiik oldugu, NSAID
kullaniminin ve IM uygulama yolunun yiiksek oldugu, opiofobi, tan1 gecikmesi, agr1
yonetimi egitimlerinin eksikligi gibi gerekgelerin oligoanaljezi riski agisindan sorun
alanlar1 olabilecegi degerlendirilmistir. Ulkemiz acil servislerinde agri ydnetim
pratiklerinin gelistirilmesi i¢in bu alanda prospektif gézlemsel arastirmalara ihtiyag
oldugu diisiiniilmektedir. Alaninin onciisii bu kesitsel tespit ¢alismasinin bu alanda

yapilacak arastirmalara basamak teskil edecegi degerlendirilmektedir
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EKLER

Ek 1: Bireysel Agr1 Yonetimi Anketi

Acil Servis Bireysel Agri Yonetimi Anketi

Arastirmamizin amaci, Tlrkiye acil tip kliniklerinde agr1 yonetimi pratiklerini, agr
yonetimi ile ilgili problemleri ortaya koymak, mevcut durumu uluslararasi standartlar
g0z Oniine alinarak degerlendirmek ve bu konuda yapilacak iyilestirme ¢alismalarina
basamak olusturmaktir. Anketimiz 34 sorudan olusmakta ve tamamlamak yaklasik
10 dakika siirmektedir.

Katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

Visual analogue scale

No itch Worst imaginable itch
|
| |

Verbal rating scale

o0=noitch o 1=low o 2=moderate o 3= severe itch

Numerical rating scale

r - T ;
‘ 3 4 ) { 4 \ ) [
. I

No itch Worst imaginable itch

VAS (visuel agr1 skalasi) ve Numerik Agr1 Skalasi
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Adiniz soyadiniz:

Mevcut konumunuz:
d  Acil tip asistani
[  Acil tip uzmani

I B P (< PSS T PRSP PP PTRPRPRPRN
Cinsiyetiniz:

d Kadmn

Q  Erkek

Calistiginiz acil servise bir yil igerisinde bagvuran hastalarin yaklasik yiizde kac1 sizce

agr1 sikayeti ile bagvurmaktadir?

a %1-24

[  %25-49
d  %50-74
[ %75-100

Calistiginiz acil serviste triyaj sirasinda triyaj gorevlisi tarafindan ne siklikla agri skalasi

kullanilryor?

[ Her zaman

d  Cogunlukla
d Kararsizim
3 Nadiren

(A Higbir zaman

Calistiginiz acil serviste gozlem boliimiinde hemsire/paramedik tarafindan ne siklikta

agn skalasi kullaniliyor?
(d  Her zaman
Cogunlukla
Kararsizim

Nadiren

odood

Hig¢bir zaman

Calistiginiz acil serviste sizin tarafinizdan ne siklikta agri skalasi kullaniliyor?

(d  Her zaman

A  Cogunlukla
d Kararsizim

d  Nadiren

(d Higbir zaman



8-

10-

11-

12-

13-

Calistiginiz acil serviste taburculuk oOncesi rutin olarak ne siklikta agr1 skalasi
kullaniltyor?

d  Her zaman

Cogunlukla
Kararsizzim
Nadiren

Higbir zaman

[y Ry Wy W

Acil serviste hangi agr1 skalasini kullantyorsunuz?
d  VAS-Gorsel agr1 analogu (0-100)
[  Numerik agr1 skalasi (0-10)

Acil servisinizde kapi-agr1 kesici zamani takibini ne siklikla uyguluyorsunuz?
[ Her zaman

Cogunlukla

Kararsizim

Nadiren

Higbir zaman

[y Wy Wy

Agn sikayeti ile bagvuran hastanin, bagvurudan dnce analjezik kullanim Sykiisiinii ne
siklikla sorguluyorsunuz?

d Her zaman

Cogunlukla
Kararsizzim
Nadiren

Hig¢bir zaman

Oodod

Calistiginiz kurumda agri yonetimi konusunda ortak goriis olusturan bir otorite
belirlenmis midir?

d Evet
d Hayir
(1 Kismen

Agr ile bagvuran hastada, taniy1 geciktirmek ya da mevcut klinik tabloyu maskelemek
endisesiyle ne siklikla agri kesici vermeyi 6teliyorsunuz?

(d  Her zaman

Cogunlukla
Kararsizim

Nadiren

ool

Higbir zaman
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14-

15-

16-

17-

18-

Siklikla hangi klinik tablolarda analjezi vermeyi o6teliyorsunuz? (Birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz)

d  Karm agrisi ile bagvuran, heniiz diyaliz programina girmemis olan KBY'li hasta

(d  Bas agrisi ile bagvuran, fizik muayenede GKS 15'in altinda, lateralizan bulgusu
olan hasta

Sag yan agrisi ile bagvuran, fizik muayenede defans veren hasta
Epigastrik bolgede sirta vuran agr1 ve bulantisi olan hipotansif hasta
Biiyiik kemik kirig1 olan, anamnezde 8 haftalik gebe oldugunu belirten hasta

Iy MRy iy W

Sirt agrisi ile bagvuran 80 yasindaki hasta

Acil servise agri ile bagvuran hastada oral analjezi uygulamasim1 ne siklikla
yaptyorsunuz?

d  Her zaman

Cogunlukla
Kararsizim
Nadiren

Higbir zaman

[y i Wy W

Analjezi uyguladiginiz hastaya, uygulama sonrasi ikinci defa agri skalasi uygulamasini
ne siklikla yapiyorsunuz?

d  Her zaman

Cogunlukla
Kararsizzim
Nadiren

Odod

Hig¢bir zaman

Acil serviste analjezik olarak opioid analjezikleri ne siklikta kullaniyorsunuz?

(d  Her zaman

[  Cogunlukla
(4 Kararsizim
3 Nadiren

(A Higbir zaman

Acil serviste uygulanan Opioid analjeziye bagli ne siklikla komplikasyon
gormektesiniz?

d  Her zaman

Cogunlukla
Kararsizim
Nadiren

[y My Wiy W

Higbir zaman
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19- Acil servis pratiginizde, overdose disindaki klinik senaryolarda ne siklikla opioid

antagonisti kullanmaya ihtiya¢ duyuyorsunuz?
@ Her zaman

Cogunlukla

Kararsizim

Nadiren

Higbir zaman

[y Ry Wy W

20- Acil servisinize analjezi ile bagvuran bir hastay1 taburcu ederken ne siklikla opioid

recete ediyorsunuz?
d  Her zaman
Cogunlukla
Kararsizim
Nadiren

[y Wy Wy W

Hig¢bir zaman

21- Acil servis pratiginizde, hastanizin dnceki regetelerine ulagsabileceginiz bir veritabani

sistemini ne siklikla kullantyorsunuz?
d  Her zaman

Cogunlukla

Kararsizim

Nadiren

Iy Wy Oy W

Higbir zaman

22- Acil servis pratiginde intramuskuler enjeksiyon ile analjezi uygulama sikliginiz nedir?

(d  Her zaman

d  Cogunlukla
1 Kararsizim
3  Nadiren

d  Higbir zaman

23- Acil servisinize kronik agr1 sikayeti ile ne siklikla hasta bagvurusu olmaktadir?

(d  Her zaman

[  Cogunlukla
(4 Kararsizim
3 Nadiren

(A Higbir zaman

24- Kronik agr ile bagvuran hastalarin poliklinik-hasta bakimi zafiyeti oldugunu diisiiniiyor

musunuz?
(d Her zaman
d  Cogunlukla

(d Kararsizim



3 Nadiren
 Higbir zaman

25- Acil servis pratiginizde analjezi uyguladiginiz hastanin agrisinin giderilmis olup
olmadigini ne siklikla sorguluyorsunuz?

d  Her zaman

Cogunlukla
Kararsizim
Nadiren

[y W Wy W

Hicbir zaman

26- Acil servis pratiginizde opioid kullanimi ile ilgili c¢ekinceleriniz var ise liitfen
isaretleyiniz. (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

d  Solunum depresyonu riski olmasi

Biling diizeyi kontroliiniin bozulmas1

Yan etkilerinin olmasi

Cocuk ve yasl hasta grubunda doz ayarlamasi

[lac1 uyguladiktan sonra hastanin acil serviste takip siiresinin uzamasi
[laca ulasimin zorlugu

[lacin antidotuna ulasimin zorlugu

[y W IRy W Epy Ny N

[lacin bagimlilik yaratma potansiyelinin olmasi

27- Tek doz opioid kullaniminin bagimlilik yaratma siklig1 hakkinda ne diistiniiyorsunuz?

d  Her zaman

d  Cogunlukla
1 Kararsizim

3 Nadiren

d  Higbir zaman

28- Acil servis pratiginizde ne siklikla opioid antagonisti kullaniyorsunuz?

(d  Her zaman

[  Cogunlukla
(4 Kararsizim

3 Nadiren

(A Higbir zaman

29- Acil servis pratiginizde, taburculuk sirasinda ne siklikla opioid recete ediyorsunuz?

[ Her zaman

d  Cogunlukla
d Kararsizim

d  Nadiren

(d Higbir zaman
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30- Acil servisten taburcu edilen hastaya opioid regete etme konusunda ¢ekinceleriniz var
ise liitfen isaretleyiniz. (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

Q

[y Ry Wy W

Bagimlilik riski

Hastay1 yan etki acisindan takip etme imkan1 olmamasi
Ilag etkilesimleri

Yesil receteye ulagma zorlugu

31- Acil serviste ne siklikta opioid bagimlilar ile karsilasiyorsunuz?

d  Her zaman

d  Cogunlukla
d Kararsizim
J  Nadiren

d Higbir zaman

32- Acil serviste hastalariniza analjezik uygulamalan sirasinda siklikla hangi yolu tercih

edersiniz?

3 Oral yol

a IMyol

a IVyol

O Intranazal yol
Q

LD <L, o TSP U PV PURPTPRPOT

33- Asagidaki hasta gruplar ve klinik senaryolarin acil serviste tedavilerinde oncelikli ilag
secimlerinizi isaretleyiniz. (Her klinik senaryo icin tek segenek isaretleyiniz)

Parasetamol

NSAID

Fentanyl

Morfin

Tramadol

Meperidin

Ketamin

Diger

Bas agrisi

Bel agrist

Karin agrisi

Renal kolik

Ekstremite
agris1
(burkulma,
ezilme, kirik)

Yanik

Dismenore

Gogiis agrist

Yasli hasta
(>65 yas)

Gebe hasta

Cocuk hasta
(1-16)
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34- Acil servise farkli agr1 senaryolari ile bagvuran hastalarin taburculugunda segeceginiz
analjezi recetelerini her agr1 senaryosu i¢in isaretleyiniz. Her klinik senaryo i¢in tek
secenek isaretleyiniz)

Parasetamol | NSAID | Fentanyl Morfin Tramadol Meperidin Ketamin | Diger

Bas agris1

Bel agrist

Karmn agris1

Renal kolik

Ekstremite
agrist
(burkulma,
ezilme, kirik)

Yanik

Dismenore

Gogiis agrist

Yasl hasta
(>65 yas)

Gebe hasta

Cocuk hasta
(1-16)
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Ek 2: Kurumsal Agr1 Yonetimi Anketi

Acil Servis Agr1 Yonetimi - Yonetici Anketi

Arastirmamizin amaci, Tirkiye acil tip kliniklerinde agr1 yonetimi pratiklerini, agri
yonetimi ile ilgili problemleri ortaya koymak, mevcut durumu uluslararasi standartlar
g0z Oniine alinarak degerlendirmek ve bu konuda yapilacak iyilestirme ¢alismalarina
basamak olusturmaktir. Anketimiz 15 sorudan olusmaktadir ve yaklasik 5 dakika
stirmektedir. Planlanan c¢alisma ile ilgili, Acibadem Mehmet Ali Aydinlar
Universitesi etik kurulundan kabul edilen onay yazis1 ektedir.

Anket formlarmin egitim gilinlii igerisinde, anket uygulayicist katilimcilara
dagitilmas1 beklenmektedir.

Her katilimciya bir adet anket formu verilecektir.
Katilimeilarin anket uygulama siiresi 30 dk olarak belirlenmistir.

30 dk uygulama siiresi sonunda anket formlar1 sorumlu hekimler tarafindan
katilimcilardan teslim alinacak ve zarflara konulup tarafimiza ulastirilacaktir.

Katilimiiz i¢in ¢ok tesekkiir ederiz.

Visual analogue scale

No itch Worst imaginable itch

Verbal rating scale N

0= noitch 1 1= low 0 2= moderate ) 3= severe itch

Numerical rating scale

No itch Worst imaginable itch

VAS (visuel agr1 skalasr) ve Numerik Agr1 Skalasi
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Adiniz soyadiniz:

Calistiginiz acil servise bir ay icerisinde ortalama kag¢ hasta bagvurmaktadir?
d 100-500

(4 500-1000

(d 1000-5000
1 5000-10.000
d >10.000

Calistiginiz kurumda  agr1 yonetimi konusunda ortak goriis olusturan bir otorite
belirlenmis midir?

3 Evet

d Hayir

O Kismen

Acil servisinizde belli klinik durumlar i¢in (renal kolik, karin agrisi, bas agrist vs)
olusturulmus standart agr1 yonetim algoritmalariniz var mi?

d Evet
O Hayir
I B T3 TSSO U PP PP PRPR PR

Acil servisinizde rutin olarak agr1 skalas1 kullaniliyor mu?
3 Her zaman

d Cogunlukla
(d Kararsizim
(3 Nadiren

(d Higbir zaman

Acil servisinizde agr1 skalalarinin rutin olarak kullanilip kullanilmadig: idare tarafindan
denetleniyor mu?

(d Her zaman
@ Cogunlukla
(d Kararsizim
(d Nadiren
Q

Higbir zaman
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10-

12-

13-

Acil servise analjezik ila¢ temininde sorun yasiyor musunuz?
(3 Her zaman

A Cogunlukla
(1 Kararsizim
J Nadiren

1 Hig¢bir zaman

Acil servisinizde opioid antagonistleri temininde zorluk yastyor musunuz?
3 Her zaman
A Cogunlukla
1 Kararsizim
(3 Nadiren
(4 Higbir zaman
Acil servisinizde oral analjezik bulundurmaya 6zen gosterir misiniz?
3 Her zaman
Cogunlukla

a
(d Kararsizim
d Nadiren
(d Higbir zaman
Acil servisinizde opioid analjezik recete ediliyor mu?
(d Her zaman

Cogunlukla

a
 Kararsizim
(d Nadiren

(d Higbir zaman

Acil servisinizde opioid bagimlilarinin tespiti ve takibi i¢in bir yonetim algoritmasi
kullantyor musunuz?

[ Evet

d Hayir

[ Kismen

Ld AGIKIAYINIZ: .o e

Acil servis personelinizin agr1 yonetimi konusundaki yaklagimlarin1 yeterli buluyor
musunuz?

(d Her zaman
Cogunlukla

Nadiren

a
(d Kararsizim
a
(d Higbir zaman
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14- Acil servis personelinizin agr1 yonetimi konusunda egitim diizenliyor musunuz?
[ Her zaman
A Cogunlukla
d Kararsizim
[ Nadiren
1 Hig¢bir zaman

15- Acil servisinizde bir ay igerisinde kullanilan tahmini analjezik sayisini, kullanilan
analjezik tiiriine gore belirtiniz.

Analjezik Tiirii Kullamlan Miktar

Parasetamol

NSAID

Fentanyl

Morfin

Tramadol

Meperidin

Ketamin
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Ek 3: Tiirkiye Acil Tip Klinikleri

Klinik Sehir Kurum Yapisi

1. Cukurova Universitesi Adana Devlet Universitesi

2. Adana Numune EAH Adana Egitim ve Arastirma Hastanesi

3 Baskent (Adana) Univ Adana C-)Z(?l Hastane Afiliye Vakif
Universitesi

4. Adiyaman Universitesi Adiyaman EAH Afiliye Devlet Universitesi

5. Afyon Kocatepe Universitesi Afyon Devlet Universitesi

6. Hacettepe Universitesi Ankara Devlet Universitesi

7. Giilhane Askeri Tip Akademisi Ankara Askeri Universite

8. Gazi Universitesi Ankara Devlet Universitesi

9. Ufuk Universitesi Ridvan Ege EAH Ankara EAH Afiliye Vakif Universitesi

10. Xi::lllrrllin E]Zeéazn Rl csi AR Ankara EAH Afiliye Devlet Universitesi

11. Ankara EAH Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi

12. Ankara Kegioren EAH Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi

13. Ankara Diskapt Yildirim Beyazit EAH | Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi

14. Ankara Numune EAH Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi

15 Baskent (Ankara) Universitesi Ankara QZ?I Ha.star.le Afiliye Valaf
Universitesi

16. Ankara Universitesi Ankara Devlet Universitesi

17 Acibadem Universitesi Ankara 8?1?\1/;?;?21?6 Afiliye Valaf

18. Akdeniz Universitesi Antalya Devlet Universitesi

19. Antalya EAH Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi

20. Adnan Menderes Universitesi Aydin Devlet Universitesi

21. Abant izzet Baysal Universitesi Bolu Devlet Universitesi

22. Uludag Universitesi Bursa Devlet Universitesi

23. Bursa Sevket Yilmaz Bursa Egitim ve Arastirma Hastanesi

24, Canakkale 18 Mart Univ Canakkale Devlet Universitesi

25. Pamukkale Universitesi Denizli Devlet Universitesi

26. Kocaeli Derince EAH Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi

27. Dicle Universitesi Diyarbakir Devlet Universitesi

28. Diizce Universitesi Diizce Devlet Universitesi

29. Trakya Universitesi Edirne Devlet Universitesi

30. Firat Universitesi Elazig Devlet Universitesi
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Klinik Sehir Kurum Yapisi
31. | Atatiirk Universitesi Erzurum Devlet Universitesi
32. Erzurum Boélge EAH Erzurum Egitim ve Arastirma Hastanesi
33. Eskisehir Osmangazi Universitesi Eskisehir Devlet Universitesi
34. | Gaziantep Universitesi Gaziantep Devlet Universitesi
35. Mustafa Kemal Universitesi Tayfur - .
Ata Skmen Tip Fakiiltesi Hatay Devlet Universitesi
36. | Siileyman Demirel Universitesi Isparta Devlet Universitesi
37. | Marmara Universitesi Istanbul Devlet Universitesi
38. IIEsZr_l'bul Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
39. Istanbul EAH (Samatya) Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
40. Medeniyet Universitesi Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
41. |listanbul Haseki EAH Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
42. |lIstanbul Haydarpasa EAH Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
43. Istanbul Kartal Dr. Liitfi Kirdar EAH | Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
44, Istanbul Okmeydam EAH Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
45, Istanbul Sisli Hamidiye Etfal EAH Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
46. Istanbul Gaziosmanpasa Taksim EAH | Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
at. Istanbul Bilim Universitesi Istanbul C--)Z?l Ha.staI}e Qdlive Valaf
Universitesi
48. Yeditepe Universitesi Istanbul Ozel Hastane Afiliye Valaf
Universitesi
49. Istat'l.bul Unlvers1tes1 Cerrahpasa Tip istanbul Devlet Universitesi
Fakiiltesi
50. Istanbul Bagcilar EAH Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
51. Istanbul Umraniye EAH Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
52. Istanbul Fatih Sultan Mehmet EAH Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
53. Medipol Universitesi Istanbul Ozel Hastane Afiliye Valaf
Universitesi
3. | Acibadem Universitesi Istanbul Ozel Hastane Afiliye Vakif
Universitesi
55. és:zr_l'bul Kanuni Sultan Saleyman Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
56. Bezm-i Alem Universitesi Istanbul Vakif Universitesi
57. Dokuz Eyliil Universitesi [zmir Devlet Universitesi
58. Ege Universitesi [zmir Devlet Universitesi
59. [zmir Katip Celebi Universitesi [zmir Egitim ve Arastirma Hastanesi
60. [zmir Bozyaka EAH [zmir Egitim ve Arastirma Hastanesi
61. [zmir Tepecik EAH [zmir Egitim ve Arastirma Hastanesi
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Klinik Sehir Kurum Yapisi
62. | Izmir Universitesi Medical Park I Ozel Hastane Afiliye Vakif
Hastanesi [zmir Universitesi
63. gi?izzizgaras Siitei Imam Kahramanmaras | Devlet Universitesi
64. |Kafkas Universitesi Kars Devlet Universitesi
65. | Erciyes Universitesi Kayseri Devlet Universitesi
66. Kayseri EAH Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi
67. | Kirikkale Universitesi Kirikkale Devlet Universitesi
68. | Ahi Evran Universitesi Kirsehir EAH Afiliye Devlet Universitesi
69. | Kocaeli Universitesi Kocaeli Devlet Universitesi
70. |Necmeddin Erbakan Universitesi Konya Devlet Universitesi
71. Ezi:;iﬁl:eginiversitesi Selguklu Tip Konya Devlet Universitesi
72. Konya EAH Konya Egitim ve Arastirma Hastanesi
3. g\l/llllnyl ;%Hellaer blljglp\::[r SiepPkitahyg Kiitahya EAH Afiliye Devlet Universitesi
74. | Indnii Universitesi Malatya Devlet Universitesi
75. ﬁ:ﬁ;r?eas}i/ar Universitesi Hafsa Sultan Manisa Devlet Universitesi
76. | Mersin Universitesi Mersin Devlet Universitesi
77. | Mugla Sitki Kogman Universitesi Mugla EAH Afiliye Devlet Universitesi
78. Recep Tayyip Erdogan Universitesi Rize Egitim ve Arastirma Hastanesi
79. Sakarya Universitesi Sakarya EAH Afiliye Devlet Universitesi
80. | Ondokuz Mayis Universitesi Samsun Devlet Universitesi
81. Samsun Mehmet Aydin EAH Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi
82. Cumbhuriyet Universitesi Sivas Devlet Universitesi
83. Harran Universitesi Sanlurfa Devlet Universitesi
84. | Namik Kemal Universitesi Tekirdag EAH Afiliye Devlet Universitesi
85. | Gaziosmanpasa Universitesi Tokat Devlet Universitesi
86. | Karadeniz Teknik Universitesi Trabzon Devlet Universitesi
87. Trabzon Numune Trabzon Egitim ve Arastirma Hastanesi
88. | Yiiziincii Y1l Universitesi Van Devlet Universitesi
89. | Bozok Universitesi Yozgat EAH Afiliye Devlet Universitesi
90. |Biilent Ecevit Universitesi Zonguldak Devlet Universitesi
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