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OZET

Giris ve Amag: Literatiir verileri incelendiginde basta kanser agris1 olmak {izere kronik
agrist olan hastalarda agri1 tedavisinin 6zellikle de opioid kullaniminin yanlis ve yetersiz
kullanim1 bir sorun olarak devam etmektedir. Bu ¢aligma yeterli opioid kullaniminda
karsilasilan engelleri tibbi disiplinler ve doktorlarin tecrubeleriyle iligkisini arastirmak

amactyla hazirlanmistir.

Gerec ve YOntem: Bu anket Temmuz 2015 tarihinde Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde c¢alisan doktorlar arasinda yapilmistir. Doktorlarin opioid kullanimi ve
kullanim sirasindaki engeller konusunda davranis ve bilgilerini 6l¢gmek amaciyla 29 soruluk

bir anket kullanilmagtir.

Bulgular: Calismaya 156 doktor katilmistir. Doktorlari %82,7 sinin agr1 konusunda egitim
almadig1 tespit edildi. Doktorlarin sadece %48,8’inin opioid tedavisi konusunda kendini
yeterli gordiigii ve %67,9 unun opioid recete ederken tedirgin oldugu ve doktorlarin biiytik
bir kisminin opioid regete etmekten kagindig goriilmiistiir. Veriler degerlendirildiginde
opioidler ile ilgili dnyargilarm iinvan ve deneyimle baglantisinin olmadig1 tespit edildi. Ilging
olarak hastalara opioid regete ederken tedirgin olan doktorlarin kendilerine gerektiginde
opioid regete edilmesini ve yine gereginde doz artimi yapilmasimi istedikleri tespit edildi.
Tartisma ve Sonug: Literatiirde yer alan ¢caligmalarla benzer bir sekilde ¢calismamizda da
doktorlarin opioidlerle ilgili bilgi eksikliginin oldugu ve opiofobinin doktorlar arasinda
yaygin oldugu tespit edilmistir. Opioidler ile ilgili bilgi eksikliginin ve opiofobinin 6niine
gecebilmek ve hastalarin tibbi olarak uygun olan durumlarda opioidler ile tedavisini
saglayabilmek i¢in gerekli hizmet i¢i egitimlerin bir an dnce baglatilmasinin faydal

olabilecegi diistintilmiistiir.

Anahtar kelimeler: opioid, opiofobi, kronik agr1, agr1 tedavisi



ABSTRACT
Aim of the study: When researches examined, despite extensive progress in scientific
understanding of mainly cancer pain and other cronic pain, serious mismanagement and
undermedication in treating chronic pain especially using opioids continuing problem. This
study was designed to examine the barriers to adequate opioid usage, especially as they could

be associated with experience and medical discipline.

Material and Method: The survey conducted among phycians working in Ankara Numune
education and research hospital on July of 2015. A 29 item survey was used to measure
physicians attitudes and knowledge about using opioids and barriers.

Results:We have included 156 doctors in our study.We found that %82.7 of doctors have not
been educated in the pain subject.%48.8 of doctors see themselves capable of prescribing
opioid medication and %67.9 of doctors are feeling uneasy when prescribing opioids also a
lot of doctors are not willing to give prescriptions of opioids.When analyzing our data we
have found that opioids related prejudices are not related with title or experience.It is
interesting that the doctors who were anxious when prescribing opioids to their patients they
want for themselves when in need opioid precriptions and again when in need they want

increasing doses of opioid.

Discussion and results:Resembling the studies in the literature in our study too we have
found that doctors have poor knowledge about opioids and opiophobia it is frequent among
the doctors.Poor knowledge of opioids and overcoming the opiophobia and medicating with
opioids when medical status of patients emposes made us think that in service training should

be started immeadiately.

Keywords:opioid,opiophobia,cronical pain,pain therapy
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SIMGELER VE KISALTMALAR

IASP - International Association for the Study of Pain

VAS : Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale)

HKA : Hasta kontrolli analjezi

EAPC : European Association for Palliative Care

NSAIl : Nonsteroid antiinflamatuar ilaclar

NNT : Tedavi i¢in gereken hasta sayisi (Number needed to treat)
5-HT : 5-hidroksi triptamin

NA : Noradrenalin

ANEAH : Ankara numune egitim ve arastirma hastanesi

SSS : Santral sinir sistemi

DSO/WHO : Diinya saglk orgiitii

FTR : Fiziksel tip ve rehabilitasyon
KBB : Kulak burun bogaz
ABD : Amerika birlesik devletleri
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1. GIRIS

Agr1 insanlik tarihi kadar eski,insanoglunun ilk var olusundan itibaren onun pesini
birakmayan ve hos olmayan bir duygudur. Uluslararasi agr1 aragtirmalar teskilati
(International Association for the Study of Pain=IASP) agriy1; viicudun herhangi bir yerinden
baslayan, organik bir nedene bagli olan veya olmayan, kisinin gegmisteki deneyimleri ile
ilgili, sensoryal, emosyonel, hos olmayan bir duygu olarak tarif etmistir. Agrinin, doku
hasarinin bilingsiz olarak farkina varilmasi seklinde de tanimlanabilecegi bildirilmistir(1,2).
Bu tanimdan da anlasilacagi iizere bir¢ok faktorden etkilenen agr1 farkl kisilerde farkl
siddette algilanacaktir. Bir¢ok nedene bagli olarak gelisen ve hasta konforunu olumsuz yonde
etkileyebilen agrinin, giiniimiiz tibb1 ve farmakolojik alandaki ilerlemelere ragmen hala
yeterince tedavi edilemedigi gézlenmektedir. Opioidler giiclii analjezik etkileri nedeniyle agr1
tedavisinde siklikla kullanilirlar. “Opioid” kelimesi, opium(afyon) kelimesinden tiiretilmistir
ve “afyon benzeri” demektir(3).

Opium, diger bir deyisle afyon, papaver somniferum bitkisinin tam olgunlagsmamis
tohum kapsullerinin ¢izilmesi ile ¢ikan beyaz sivinin hava ile temasi sonucu kararmasi ve
sakiz kivamina gelmesi ile elde edilir. Opiumun en aktif bileseni olan morfin ilk kez 1803°de
Setiirner tarafindan izole edilmistir. Oysa opiumun agr1 tedavisinde kullaniminin ilk gergek
oykiisii M.O 3. yiizyilda Theophrastus'un yazilarmda bulunmustur(4). Opioid analjezikler,
genel bir kural olarak antiinflamatuvar analjeziklere yeterli yanit vermeyen orta veya daha
siddetli nosiseptif ve néropatik agrilarin tedavisinde kullanilirlar. Baglica kullanim yerleri,
doku hasar1 veya koliklere bagl akut agri, obstetrik analjezi, akut miyokart enfarktiisii,
preanestetik medikasyon, genel anestezi, postoperatif analjezi, akut sol kalp yetmezligi,
diyare, siddetli 6ksiiriik ve kronik agr1 tedavisidir. Opioidlerin kronik agr1 tedavisinde
kullanilmasinda iki klinik durum ayirt edilir: Malign kdkenli agrilar ve kronik malign kdkenli

olmayan agrilar(3,5,6).

Opioid ilaclar gucli analjezik etkileri ile birlikte santral sinir sistemi(SSS) lzerinde
yaygin depresif etki meydana getirirler(3,5,6). Bu ilaglarin agr1 tedavisindeki kullanima,
potansiyel yan etkileri ve suistimal edilebilirlik 6zelliklerinin 6n planda tutulmasi dolayisiyla
arzu edilen diizeye ulasgamamistir. Opioid grubu ilaglarin potansiyel yan etkileri ve suistimal
edilebilecegi diisiincesiyle hastalara uygulamadan ¢ekinmeye, tibbi literatiirde ilk kez 1985
yilinda Amerikali farmakolog John Morgan tarafindan kullanilan adiyla, “opiofobi”
denir(7,8). Artik her branstaki hekimden sokaktaki insana kadar herkes opioidlerin kanser

agrisi gibi siddetli agridaki yerini ¢ok iyi bilmektedir. Ancak burada eksik olan klinik



uygulamanin bununla paralel oranda yeterli olmamasidir. Bu paradoks hekimin kendi
bilgisine giivenememesinden, hasta sahibinin hekimine glivenmemesine kadar genis bir
yelpazeden kaynaklanmaktadir. Bunun sonucunda da hastalar cekmemeleri gereken bir agriy1
¢ekmeye mahkum edilmektedirler(9). Halbuki Jamison ve arkadaglar1 yaptiklar1 bir
arastirmada kronik agrisi olan hastalarm biiylik cogunlunun opioid ilaglar1 faydali bulduklari
ve bagimlilik ve istenmeyen yan etkiler konusunda ¢ok azinin gereksiz asir1 endiseye
kapildigini ortaya koymuslar (10). Tipta ilk kural hastaya zarar vermemektir. Bu basit amag
hekime opioid tedavisi seciminde de yol gosterecek temel noktadir. Ancak opioid analjezikler
konusundaki yetersiz bilgi “hastaya zarar vermektense diisiik dozda veririm, biraz agr1 ¢ceker
ama en azindan zarar gérmez” gibi bir diisiinceye de yol agmaktadir(9). Opioid tedavisi
konusunda bilgi eksikligi, hastanin degerlendirilmesindeki eksiklikler, risklerin, yan etkilerin,
bagimlilik riskinin abartilmasi, yasal zorluklar, bunun 6nde gelen nedenleridir. Ayrica kisa
etkili opioidler uzun etkililerden daha iyidir, eger ilac1 cok recete edersem hakkimda
sorusturma agilir, kuvvetli opioidler daha fazla yan etkiye neden olur gibi opioid kullanimu ile
ilgili 6n yargilar da bunu giiclendirmektedir(9). Doktorlarin uzun siireli opioid tedavisi
konusundaki rahatsizliklarinin 6nemli bir nedeni de iatrojenik bagimlilik
korkusudur(11,12,13). Tibbi amaglarla dogru olarak kullanildiklarinda, opioidler etkili ve
giivenli analjeziklerdir. Ancak, cok etkili analjezikler olmalarma karsilik kullanimlar1 daha
cok ampirik diizeyde yani deneyime bagli olarak yapilmaktadir. Halbuki bunlarin lokal ve
sistemik farmakodinamik ve farmakokinetik 6zelliklerinin iyi bilinmesi bu ilaglarin rasyonel
bir sekilde kullanilmasini saglayacaktir. Tedavi sirasinda amag opioidlerin analjezik etkisi ile
yan etkiler arasinda dogru bir denge kurulmasidir. Bu da dogru ve yeterli bilgi ile

mumkandar. (9)

Bu calismada; Ankara Numune Egitim ve Arastirma HastanesiANEAH) nde ¢alisan
biitiin doktorlarm ve eczacilarm agr1 tedavisinde opioid kullanimu ile ilgili bilgi, fikir ve
yaklagimlarini anket yontemiyle degerlendirmek, ANEAH’de opiofobinin yaygmligini ve
bunun nedenlerini tespit ederek daha sonra yapilabilecek opioid kullaniminda yanlis bilgilerin

giderilmesine yonelik ¢aligmalara bir katki saglamak amaglanda.



2.GENEL BILGILER
ANALJEZIK AJAN KULLANIMI

Analjezikler, akut ve kronik agri1 sendromlarinda, agrinin semptomatik kontroliinii
saglamak amaci ile kullanilan ilag grubudur. Analjeziklerin kullanim tarihi ¢ok eskilere
dayanmaktadir. Opium 5000 yildan beri, salisilik asit de 100 yildan beri agr1 kesici olarak
bilinmektedirler ve bu amag i¢in uzun seneler kullanilmislardir. Son 20-30 yildir
norofizyoloji ve norofarmakolojideki gelismeler sayesinde agri biliminin gelismesi ile kronik
agrinin zararlari anlasildik¢a, analjeziklerin 6nemi ortaya ¢ikmistir. Analjezikler ile
semptomatik agri tedavisinde hedef, istirahatte agrisizlik, agri ile boliinmeyen gece uykusu,
ayakta ve harekette agrisizliktir. Bir baska deyisle hedef, yan etkileri dikkate alarak, giinliik
yasam kalitesini arttiracak sekilde agrisizhig1 saglamaktir(14). DSO tarafindan ilk defa
1986°’da en az yan etki ile optimal analjeziyi saglama amacima yonelik olarak analjeziklerin
belirli kurallar dogrultusunda kullanimlar1 6ngoriilmiistiir(15). Bu kurallar, “European
Association for Palliative Care- EAPC” tarafindan 2001°de yeni kullanima giren opioid
secenekleri de ilave edilerek son seklini almistir. Yapilan ¢alismalara gore bu ilkeler
dogrultusunda hastalari %70- 90’ninda agr1 kontrolii saglanabilmektedir(16). Sistemik
analjezik farmakolojik tedavide, nonopioidler (nonsteroid antiinflamatuar ilaglar NSAII —
diklofenak, meloksikam / asid olmayan antipiretik analjezikler — parasetamol, metamizol),
opioid (zay1f opioid - tramadol, kodein / kuvvetli opioid - morfin, fentanil) ve adjuvan
analjezikler (antidepresan — amitriptilin / antikonvilzan — gabapentin) kullanilmaktadir.

DSO tarafindan belirlenmis ‘Basamak Sistemi’ ad1 verilen stratejiye gore basit
analjeziklerle baslayarak daha karmasik yontemlere ge¢ilmektedir(Sekil 1). Bu sistem
hastadan hastaya ve agrinin yerine gore farklilik gdstermekle birlikte biitiin hastalarda
uygulanabilmektedir(17,18).

1. Basamak: Opioid olmayan agri kesiciler bu basamakta yer alirlar. Beraberinde
yardimei ilaglarda verilebilir.

2. Basamak: Sadece opioid olmayan agri kesici ilaglarla dinmeyen agrilar i¢indir. Bu
basamakta zayif opioidler ve opioid olmayan agr1 kesiciler kombine edilir. Ek olarak yardime1
ilaglarda kullanilabilir.

3. Basamak: Bu basamakta yardimci ilaglar, giiglii opioidler ve opioid olmayan ilaglar
birlikte kullanilir. Tiim bu basamaklarin herhangi bir asamasinda minimal invaziv girisimler
yapilabilir. Basamak tedavisinde bir 6nceki basamaga veya bir sonraki basamaga gegmek i¢in

en az 24 saat beklenmelidir.



Sekil 1. Diinya Saglik Orgiitii Analjezik Basamak Semas1 (WHO 1986)(17)

Kuvvetli opioid
+ Nonopioid
24 saat = Adjuvan

24 saat Zﬂ}"'lf OplD]d

- = + Nonopioid
Nonopioid = Adjuvan
= Adjuvan

Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) énerdigi, analjezik kullanim ilkelerine gore:

1-Analjezik se¢cimi agrinin siddetine gore basamak prensibi dogrultusunda
yapilmalidir.

2-Analjezik seciminde agrinin nedeni ve niteligi dikkate alinmalidir.

3-Analjezik kullaniminda 6ncelikle oral yol tercih edilmelidir.

4-Analjezik dozu kisiye 6zgii olarak belirlenmelidir.

5- Analjezikler ilk doz titrasyonundan sonra diizenli zaman araliklar1 ile agr1
baslamadan alinmalidir.

6-Yan etki profili bilinmeli ve gerekirse tedavisi yapilmalidir,

7-Adjuvan ilag kullanilmalidir.

8- Hasta ve hasta yakminin gereksiz korkular1 giderilmelidir. (14)

Tablo 1. DSO Analjezik Basamak Tedavisi(19)

VAS skalasina gore agri siddeti (1-10) ilaclar

Hafif agr (1-4) Asetaminofen, NSAII
+/-adjuvanlar

Orta siddette agr1 (5-6) Hidrokodon, oksikodon, tramadol

+/-non-opioid analjezikler

+/-adjuvanlar

Siddetli agr (7-10) Hidromorfon, metadon, fentanil, oksikodon
+/-non-opioid analjezikler
+/-adjuvanlar

OPIOIDLER
Opioidler ¢ok etkin analjeziktirler, kolay titre edilir bir risk/fayda oran1 sunarlar(20).

DSO’niin ‘Basamak sistemi’ nin 2. ve 3. basamaginda kullanilirlar(20,21). Opioid



analjezikler, agrmin farmakolojik tedavisinde en 6nemli yere sahiptirler. Akut agrinin ve
kanser agrisinin tedavisinde altin standart olan opioidlerin kanser dis1 kronik agrida
kullanimlar1 hala tartigmali olmasina ragmen son yillarda kullanimlar1 giderek
benimsenmektedir(22). Opium, diger bir deyisle afyon, papaver somniferum bitkisinin tam
olgunlagsmamis tohum kapsiillerinin ¢izilmesi ile ¢ikan beyaz sivinin hava ile temasi sonucu
kararmasi ve sakiz kivamina gelmesi ile elde edilir. Opiumun en aktif bileseni olan morfin ilk
kez 1803’de Setiirner tarafindan izole edilmistir. Oysa opiumun agr1 tedavisinde kullaniminin
ilk gercek oykiisii M.O. 3 yiizyilda Theophrastus'un yazilarinda bulunmustur(22). Afyon
sakiz1 icinde (opium karigimi) morfinden baska 20'den fazla alkaloid bulunmaktadir. “Opiat”
sozciigii opiumdan elde edilen ilaglar i¢in kullanilir(morfin, kodein, tebain ve bunlarin yar1
yapay formlari). “Opioid” s6zciigii ise morfin ve morfine benzer dogal, yar1 yapay ve yapay
tiim ilaclar1 ve antagonistlerini kapsar. Bununla birlikte pek cok yerde opiat ve opioid
sozciikleri birbirlerinin yerine kullanilarak karistirilmaktadir. Terminolojideki bir diger
karisiklik da "narkotik" s6zcligii ile yasanmaktadir. Uzun yillardir, morfin ve benzeri ilaglar
siklikla “narkotik analjezikler” olarak isimlendirilmislerdir. “Narkotik™ s6zcligii eski
Yunanca'da uyusukluk (stupor) anlamina gelmektedir. Bir donem opioid analjezikler de dahil
olmak tlizere bagimlilik, uyusukluk ve uyku yapan tiim ilaglar i¢in kullanilmistir. Ancak
giiniimiizde opioid analjezikler farmakolojik ve klinik olarak narkotiklerden ayr1
tutulmaktadir(22). Opioidler kendilerine 6zgu reseptorlere baglanarak etki gosterirler.
Opioidlerin Etki Mekanizmasi

Opioidlerin insan viicudundaki hemen hemen her organ ve fonksiyon tzerinde bir
boliimii yararli, diger boliimii ise istenmeyen bir¢ok etkileri vardir. En 6nemli hedefler santral
sinir sistemi ve gastrointestinal sistemdir, fakat kardiyovaskuler, pulmoner, genitolriner ve
immun sistemler de direkt olarak etkilenir. Opioidler etkilerini endojen opioid sistemini aktive
ederek gosterirler. Bu sistem merkezi ve periferik sinir sistemine yaygin olarak dagilan opioid
reseptorleri ve transmitterlerden, endojen opioid peptidlerden meydana gelir. Opioid
reseptorleri agonist bir ajan baglandiginda ortaya ¢ikan farmakolojik etkilere dayanilarak
gruplanmistir. Bes farkli opioid reseptorii( mii, kappa, delta, sigma ve epsilon) saptanmaistir,
fonksiyonlar1 ve ilag afiniteleri agisindan farklilik gosterirler. Spinal opioid reseptorlerin %70’
ini mii reseptorleri olusturur ve supraspinal analjezi, solunum depresyonu, bradikardi ve
fiziksel bagimliliktan sorumludur. Kappa reseptorleri spinal analjezi, miyozis, disfori ve
sedasyondan sorumludur. Delta reseptorlerinin spinal analjezide rollerinin oldugu
diisiiniilmektedir. Sigma reseptorleri disfori, halusinasyon, solunum merkezi ve vazomotor

merkezde uyariya aracidir. Epsilon, ORL-1 ve M-6-glukoronid reseptdrleri ise heniiz arstirma
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asamasindadir(22). Opioidler beyindeki etkilerini hem direkt hem de spinal korda sonlanan
adrenerjik liflerin aktivasyonu ile gdsterirler. Doza bagli olarak periferden santral sinir
sistemine gelen nosiseptif uyarilari inhibe eder veya degistirirler. Opioidlerin epidural veya
intratekal uygulanmasi, dorsal boynuzun yiizeyel katlarinda bulunan nosiseptif liflerdeki
presinaptik olarak yerlesik opioid reseptorlerin uyarilmasi ile etkili analjezi saglamaktadir.
Opioidlerin Klinik Farmakolojik ve Farmakodinamik Ozellikleri

Intravendz uygulama veya vaskiiler sistem igine absorbsiyonu takiben opioidin
ozellikle santral sinir sistemine ve farmakolojik etkilerini olusturabilmek i¢in reseptorlere
ulagmasi gerekir. Santral sistemine hizli ulagsmasi i¢in opioidin plazmada yiiksek oranda
diffiize olabilen kismmin bulunmas: ve lipid ¢6ziiniirliigiiniin de fazla olmas1 gerekir. Ancak
genel manada, opioid tedavisi hasta yanitina dayanilarak kisisellestirilmesi gerekir.
Opioidlerde non-steroidal antiinflamatuar ajanlardan farkli olarak tavan etki bulunmaz doza
bagl etkilidirler ve agr1 siddeti ne kadar yiiksek olursa olsun doz artirilarak agriy1 kontrol
etmek miimkiindiir. Doz artirnrminda yan etkilerin de artmasi bu yaklasimda dikkat edilmesi
gereken durumdur.

Farmakokinetik Ozellikleri Etkileyen Faktorler

Yay; nedenleri tam olarak bilinmemekle beraber ¢ok gen¢ ve ¢cok yash hastalar opioid
etkilerine kars1 artmis duyarlilik gosterirler.

Obezite; ile baz1 opioidlerin dagilim hacmi artar alfentanil gibi bazilarinin ise
obeziteyle eliminasyon yar1 dmiirleri uzar.

Plazma proteinleri; opioidler aloiimin ve alfa-1 asit glikoprotein basta olmak tizere
cesitli plazma proteinlerine baglanirlar. Opioidlerin etki gosterecekleri ulasabilen kismi1
serbest fraksiyonlaridir ve plazma protein seviyesi diisiik olan hastalarda serbest fraksiyonun
artmis olmasi nedeniyle opioid ajanlara duyarlilikta da artis ortaya ¢ikar.

Karaciger hastaligi; karacigerin metabolik hizinin azalmasi ilag etkisinde uzamaya
neden olur.

Bobrek hastaligi; bobrekler opioid metabolitlerinin eliminasyonunda énemli rol
oynarlar ve yetmezlik durumunda birikim ortaya ¢ikar.

Opioidlerin Uygulama Yollar

Intravendz yol, intramiiskiiler ve oral yolla karsilastirildiginda en hizli etki ve en kisa
etki stiresini saglar. Bu yolla oral uygulama ile olusabilen ilk gec¢is eliminasyonu da ortadan
kalkmus olur. Intramiiskiiler ve subkiitan yollar da siklikla kullanlr. Epidural ve intratekal
yollarla sistemik uygulama i¢in gereken dozlardan ¢ok daha diisiik dozda, daha uzun etki

sliresi saglanabilir. Oral yolla uygulanan opioidlerin etki baglamasi ve maksimum etkiye



ulagma stiresi daha gegtir, etki siiresi de intravendz uygulama ile karsilastirildiginda daha
uzundur.
Opioidlerin Yan Etkileri

Opioidlere bagli yan etkiler klasik yan etkiler ve yeni tanimlanan yan etkiler olarak iki
grupta smiflanabilir(Tablo 2).
Tablo 2. Opioidlere Bagl Yan Etkiler (23)

Klasik Yan Etkiler Yeni Tanimlanan Yan Etkiler
Sedasyon Non-Kardiyojenik Pulmoner Odem
Bulanti Opioide Bagli Norotoksisite
Kusma Ciddi Sedasyon
Kabizlik Kognitif Bozukluk
Solunum Depresyonu Halusinasyon/Deliryum
Kasint1 Miyoklonus
Anaflaksi Hiperaljezi/Allodini
Idrar retansiyonu Immiin Sistem Etkileri

Endokrin Sistem Etkileri

Konstipasyon

Opioidlerin doza bagli olarak en yaygin goriilen yan etkisidir. Opioidlerle tedavi
edilen hastalarin yaklasik %90’1nda meydana gelir ve hastalar i¢in sikintili bir durumdur.
Opioidlerin diger yan etkilerinin aksine konstipasyona tolerans ¢ok ge¢ gelisir veya hig
gelismez. Bu nedenle opioid tedavisi boyunca konstipasyon beklenen bir durumdur (22).
Opioidlerin konstipasyon etkisi bir¢ok nedene bagl olabilirse de bunlardan en 6nemlisi opioid
analjeziklerin ve metabolitlerinin barsaktaki u-opioid reseptérlerini aktive etmesidir. Reseptor
aktivasyonu intestinal motiliteyi azaltarak kolondaki gecis zamanini uzatmaktadir. Diger
taraftan opioidler asetilkolin salinimini engelleyerek peristaltik hareketi azaltirlar. Ayrica
intestinal, gastrik, bilier ve pankreatik sekresyonlarin da azalmasi ve sfinkter tonusunun
artmasi konstipasyonu daha belirgin hale getirmektedir (22). Duzenli opioid tedavisi alan tim
hastalar kontipasyon konusunda degerlendirilmelidir. Ancak opioid alan hastalarda
konstipasyon degerlendirmesi siklikla yetersizdir. Opioid baglanan hastalara es zamanli olarak
laksatif verilmeli, dozu etkili olacak sekilde titre edilmeli ve opioid aldiktan siirece laksatif
tedavi devam ettirilmelidir. Diger terapotik yaklagimlar arasinda rektal siipozituvar ve lavman
kullanimi sayilabilir. Kanser hastalarinda konstipasyon nedenini opioid kullanimina
baglamadan once birlikte var olan sartlar da diisiiniilmelidir. Dehidratasyon, oral alimin
azalmasi, hareketsizlik, elektrolit anormallikleri, otonomik bozukluk ve abdominal tutulum

gibi faktorler mimkunse dizeltilmelidir(22). Tedavide bir diger segenek baska bir opioide



gecilmesidir. Aynca opioidin uygulama yolunun degistirilmesi de onerilmektedir. Oral yol
disindan verilen opioidlerin(6rn. transdermal fentanil) daha az konstipasyona yol agmasi,
direkt olarak intestinal opioid reseptdrlerin aktive olmamasia baglanmaktadur. Ileri derece
konstipasyonu olan hastalarda bu segenekler géz 6niinde tutulmahidir (22).
Bulant1 — Kusma

Opioidlerin sik rastlanan ve tolere edilmesi zor yan etkilerindendir. Kusma i¢in
tetikleyici olan kemoreseptor trigger zone, medullanin area postrema bolgesindedir. Opioidler
direkt olarak bu bolgeyi uyararak kusmaya neden olurlar. Bu etki vestibuler uyari ile
potansiyalize olur. Mobilize olan hastalarda supin pozisyonda yatanlardan daha sik bulanti-
kusma ortaya ¢ikar. Potent dopamin blokdrii olan bazi ajanlarla 6nlenebilir(6rn; klorpromazin,
droperidol). Bulant1 ve kusma uygun tedavi ile ortadan kaldirilabilir. Bulant1 i¢in hidroksizin,
opioid dozunun disiik tutulmasi, proklorperazin veya haloperidoliin opioidlerle birlikte
kullanilmas1 6nleyicidir. Tasit tutmasinda tedavi edici olan transdermal skopolamin
uygulanmasi da opioid kaynakli bulantida etkilidir(24).
Kasinti

Opioid kaynakli kasmt1 intraspinal opioidlerle en sik ortaya ¢ikar ve yiiz, iist govde ile
smirlhidir(25). Kagintinin mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte santral yolla olustugu
diisiiniilmektedir. Pek ¢ok endojen maddenin kasintida rol oynadigi bildirilmektedir(6rn;
histamin, prostaglandinler, tasikininler-substans P, opioid peptitler, serotonin, interlokinler).
Allerjik kaynakli olmayan bu kasintinin tedavisinde dikkatle titre edilerek uygulanan
nalokson veya nalbufin etkilidir. Nalbufin p antagonist-kappa agonist etkilidir, bu nedenle
kasintinin p reseptorleri araciligi ile olusabilecegi diistiniilmektedir(26,27).
Sedasyon

Sedasyon, opiod analjezik ilk olarak alindiginda veya kronik opioid tedavi sirasinda
dozda belirgin bir artis yapildiginda sik¢a goriilen bir yan etkidir. Cabuk tolerans gelistiginden
bu durum ilk birkag giin i¢inde diizelme gosterir. Agrinin varligi opioidlerin sedasyon yan
etkisini antagonize edebilir. Sedasyon, opioid doz titrasyonunda dikkate alinmasi gereken en
onemli kriter olup doz arttirilmasini sinirlar(22). Agr1 kontroliinii saglayan opioid dozu
sedasyona neden oluyorsa veya opioid analjezi saglayamadan sedasyona neden oluyorsa,
baska bir opioide rotasyon yapilmali veya opioid uygulama yolu degistirilmelidir. Ayrica yan
etkiye dikkat edilerek tedaviye bir adjuvan ilave edilerek opioid
Idrar Retansiyonu

Opioidler iireterlerde tonus ve kontraksiyon amplitudunu arttirirlar fakat insanlarda bu

etki degiskendir. Mesanenin detrusor kasmnim tonusunu arttirarak sik idrar yapma gereksinimi
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ortaya ¢ikarabilirler. Morfinin terapotik dozlarindan sonra vezikal sfinkterdeki tonus artisi
idrar yapilmasini zor hatta imkansiz hale getirerek iiriner kateterizasyon yapilmasini
gerektirebilir. Nalokson uygulanmasi ile bu etki giderilebilir. Mesanedeki opiod etkilerine
kars1 tolerans gelismektedir(24).
Solunum Depresyonu

Opioidler 6zellikle p reseptor agonistleridir fakat kappa ve sigma reseptorlerin de
uyarilmasi ile pons ve bulbusdaki solunum merkezleri tizerinde direkt etkileri vardir. Bu etki
morfinin terapotik dozlarinda da fark edilir ve doz arttik¢a progresif olarak artar. Opioidler
hem solunum sayisimi1 hem de tidal voliimii azaltirlar, sonucta dakika voliimii de azalir. Esas
etkileri solunum merkezinin karbondioksit basincina yanitinin baskilanmasidir. Agr1 bu
depresyonu solunuma uyarici etki yaparak onler. Opioid dozu yeterli agr1 tedavisi olusturacak
sekilde titre edildiginde solunum depresyonu goriilme olasilig1 azalir, ancak gereksiz olarak
yiiksek doz ya da fazla sik doz uygulandiginda ortaya ¢ikabilir. Karaciger veya bobrek
fonksiyonunda hizli bozulma da opioid eliminasyonunu azaltarak solunum depresyonuna
neden olabilir. Solunum depresyonu agisindan risk altinda olan hastalar; opioid etkisi altinda
iken norosirurjik girisim uygulanan, sinir blogu ile agrisi tamamen ortadan kaldirilan ve
agrmin olusturdugu stimulan etkiden yoksun kalan, uyku apnesi sendromu bulunan, solunum
icin aksesuar kaslara gereksinimi olan(kronik obstruktif akciger hastaligi, morbid obezite,
abdominal cerrahi sonrasi) kisilerdir(24). Hafif solunum depresyonu ilag dozunun azaltilmasi
ile tedavi edilebilir. Orta veya siddetli solunum depresyonunda ise tekrarlanan 0.1-0.4 mg
intravendz nalokson dozlar1 gerekir. Uzun etkili opioid alan hastalarda intraven6z nalokson
inflizyonu solunum depresyonunun tekrarlamasmin dnlenmesi agisindan 6nemlidir ¢tinki
naloksonun etkisi hizli baslar ancak etki siiresi kisadir. Naloksonun nadiren ciddi pulmoner
0dem olusturabilmesi ve kronik opioid alan hastalarda ilag etkisinin hizli ortadan
kaldirilmasmin ciddi ¢ekilme semptomlar1 olusturabilmesi dikkat edilecek noktalardir(25).
YAN ETKI TEDAVISI

Opioidlerle tedavide basari, yan etkilerle bas etmeye baghdir. Yan etkiler doza bagls,
opioide bagli, uygulama yoluna ve hastaya bagli olabilir. Opioidlerin yan etkilerine
hassasiyet, kisisel genetik farkliliga bagh olarak degisim gdsterebilir.
Yan etki tedavisi i¢in 6nerilen 4 ana ¢6ziim vardir:
* Doz azaltilmas: (nonopioid - adjuvan ilavesi, rejyonal analjezi, desktriktif periferik

girigimler)



* Opioid rotasyonu (opioidlerin baglandiklar1 reseptor subtipleri genetik farklilik gosterdikleri
icin opioidlerin etki-yan etki profili kisilerde farkli olabilir. Opioid degisimi yaparken ayni
basamak i¢inde kalinmasina 6zen gosterilmelidir).

» Uygulama yolunun degistirilmesi (oral uygulamadan sistemik uygulamaya veya rejyonal
opioid uygulamasina gegis).

* Olan yan etkinin tedavisi (haliisinasyonda haloperidol, sedasyonda metilfenidet, kagintida
difenhidramin, idrar retansiyonunda gegici kateterizasyon, bulantida antiemetik) (22).
OPiOiD KULLANIMINDA TOLERANS, PSiSiK VEYA FiZiKSEL BAGIMLILIK

Morfin ve diger opioidlere karsi uzun siireli kullanimlarda tolerans
gelismektedir(28).Tolerans, tekrarlayan uygulamalarda ayni etkiyi siire ve siddet olarak elde
etmek i¢in doz artigina gereksinim duyulmasidir. Hangi yol kullanilirsa kullanilsin kronik
opioid kullaniminda belli bir toleransin gelistigi kabul edilir. Kanser progresyon gosteren bir
hastalik oldugu i¢in analjezik gereksiniminde artigin hastalik progresyonuna mi yoksa gergek
bir toleransa m1 bagli oldugunun ortaya konmasi gereklidir. Tolerans, opioidlerin sedasyon,
solunum depresyonu, bulanti-kusma gibi yan etkilerine konstipasyon ve miyozis gibi yan
etkilerinden daha kolay gelisir. Tolerans gelisiminin ‘basamak yontemi’ uygulandigi takdirde
yavasladigi kabul edilmektedir(29).

Psisik bagimlilik genelde tolerans ile birlikte gelisir ancak farkli olaylardir. Psisik
bagimlilik, bir davranis bi¢imidir ve ilact bulmak ve kullanmak i¢in karsi konulmaz bir istek
duyulmasidir. Ancak dogrudan psisik bagimliligin, kronik agrili kiside ¢ok ender olarak
gelistigi belirlenmistir. Gergekten de genis klinik gézlem ve deneyimler, bunun nadiren
olustugu yoniindedir.

Fiziksel bagimlilik ise, tedavinin aniden kesildiginde hastanin yoksunluk belirtileri
gostermesi durumudur. Fiziksel bagimlilik da toleransa paralel olarak gelisir. Yoksunluk
belirtilerinin siddeti; uygulama yolu, giinliikk doz, dozlararasi aralik, tedavi siiresi gibi bir¢ok
faktorden etkilenir. Hastanin kisiligi ve ilacin sik enjeksiyonuna bagli kosullanma olaylari,
arama davranisini ve fiziksel bagimlilig1 pekistirir. Genelde 3-4 haftalik opioid kullanimindan
sonra boyle bir fiziksel bagimliligin olugmasi beklenir. Terminal donemdeki hastalarda bu
sorun 6nemli degildir. Diger hastalar i¢in de agr1 kaybolmus ise opioidlerin yavas yavas
azaltilmasi ile bu sorun ¢6ziimlenebilir(30). Tolerans ve fiziksel bagimlilik, bu hastalarda
geriye donebilen olaylardir. laglarin uygulama araliklarini degistirmeden yavas yavas
azaltilmasi belli bir siire sonra reseptorlerde asir1 duyarlilig: diizeltmekte ve bagimliligi
ortadan kaldirmaktadir. Agri nedeni, radyoterapi ve/veya kemoterapi ile yok edildiginde bu

durumdan yararlanilmalidir.
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OPIiOIDLERIN SINIFLANDIRILMASI

Klinikte kullanilan 20’yi askin opioid vardir. Tablo 7'de tiim opioidler goriilmektedir.

Tablo 3. Opioidler i¢in gesitli siniflandirma sistemleri (22)

Zayif/Kuvvetli Opium ve Tarevleri Agonist/Antagonist
ZAYIF DOGAL OPiUM ALKALOIDLERI AGONISTLER
Kodein Fenantrenden Tureyenler Kodein
Proksifen Morfin Alfentanil
Tramadol Kodein Diacetilmorfin
KUVVETLI Tebain Fentanil
Alfentanil Benilisoquinolinden Tureyenler Ketobemidon
Buprenorfin Papaverin Levorfanol
Butarfanol Noskapin ) Meperidin

YARI-YA!’AY OI"IUM
Diasetilmorfin ALKALOIDLERI Metadon
Hidromorfon Morfinden treyenler Morfin
Dihidroksimorfino
n Diasetilmorfin Oksikodon
Oksimorfon Dihidromorfinon Proksifen
Fentanil Dihidrohidroksimorfinon Remifentanil
Ketobemidon Tebainden Tureyenler Sufentanil ) .

KISMI AGQNIST, AGONIST-

Levorfanol Buprenorfin ANTAGONIST
Meperidin Oksikodon Buprenorfin
Metadon YAPAY OPiUM ALKALOIDLERI Butarfanol
Morfin Morfinanlar Nalbufin
Nalbufin Levorfanol Pentazosin
Naloksan Nalbufin Ketobemidon
Naltrekson Naloksan Tramadol
Oksikodon Naltrekson ANTAGONIST
Pentazosin Fenilheptilamin Kolesistokinin
Remifentanil Metadon Naloksan
Sufentanil Proksifen Naltrekson

Fenilpiperidin

Alfentanil

Alfaprodin

Fentanil

Ketobemidon

Meperidin

Remifentanil

Sufentanil

Bunlardan bazilar1 iilkemizde bulunmaktadir: morfin, kodein, meperidin, fentanil,

alfentanil, remifentanil, sufentanil, naloksan.

Opioidlerin smiflandirilmasinda gesitli sistemler kullanilmistir:

Pratik agidan opioidleri etki giiclerine gore; zayif opioidler ve giiclii opioidler

olarak iki grupta siniflandirmak faydalidir. Bu siniflamay1 DSO yayimladig: analjezik
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ilkeleri ile de desteklemektedir(22).
ZAYIF OPIOIDLER
Kodein (kodein fosfat, kodein silfat)

Kodein, dogal bir fenantren tiirevidir. Mii reseptoriine diisiik afinite gosterir. Kodein
opium iginde % 0.7-2.5 konsantrasyonunda bulunursa da ¢ogunlukla morfinden elde
edilir(22). Zayif opioidlerin agr1 tedavisindeki etkinligi,nonopioidler (6r. Asprin,
asetaminofen) ve adjuvanlar ile kombine edildiklerinde 6nemli 6lglide artmaktadir(31).
Alman kodeinin %901 karacigerde metabolize olarak idrarla atilir (32). Kodein karacigerde
glukuronidasyon, N-demetilasyon ve O- demetilasyon ile
metabolize olur. Alman kodeinin % 10’u demetilasyon ile morfine doniiserek analjezik
etkinlik kazanir. Sitokrom P4502D6 enzimi kodeinin morfine doniisiimiinden sorumludur(22).
Beyaz irkin % 10’unda bu enzim eksiktir(32). Dolayisiyla bu kisilerde kodein etkisini
gosteremez. Bu nedenle opioid rotasyonu sirasinda kodeinin bu 6zelligi akilda tutulmalidir.
Kodein nonopioidlerin analjezik etkinligini arttrmaktadir. Kodein 60 mg dozda parasetamol
ile kombine edildiginde, 650 mg parasetamoliin NNT degerini (tedavi igin gereken hasta
sayisi--Number needed to treat-NNT) 5.3’den 3.1’e; 1000 mg parasetamoliin NNT degerinin
4.6’dan 1.9’a indirmektedir(22). Orta ve hafif siddetteki kanser agrisinin tedavisinde 4 saatte
bir diizenli araliklarla 1-2 tablet 30 mg kodein ile 1-2 tablet 500 mg asetaminofen
(parasetamol) liizum halinde kullanilabilir. Ulkemizde bu dozlar1 iceren hazir preparat yoktur.
Bu preparat kase olarak hazirlanirsa alinan tablet sayisi azalacagindan hasta i¢in kullanimi1
daha kolay olacaktir. Kodein preparatini oral yoldan almasi daha gii¢ olan hastalarda ve
cocuklarda kodeinli surup kullanilabilir. 250-500 ml i¢cine maksimum 1 g olarak
hazirlanabilen preparatlarla 0.5-1 mg/kg/giin dozunda tek veya boliinmiis dozlarda
uygulanabilir (33). Kodein etkili bir antitussiftir ve 6ksiiriik baskilayici olarak yaygin bir
kullanimi vardir. Kodein belirgin olarak konstipasyona neden olurken, sedasyon, bulant1 ve
kusma gibi yan etkileri azdir(22). Kodein etkin analjezi saglamasinin yani sira kronik
kullanimida dahi 6nemli bir tolerans ve bagimliliga neden olmaz(34).

Hidrokodon

Kodeinin yari-yapay tiirevidir. Analjezik etkinligi kodeinden biraz daha iyidir (30 mg
kodeinin NNT degeri 16.7, 30 mg hidrokodonun NNT degeri 9.7). Yavas salimimli formunun
uzun-aralikli tedaviye olanak saglamasi kodeine gore avantaj olusturmaktadir(22).
Dekstropropoksifen

Dekstropropoksifen metadona yapisal olarak benzeyen bir yapay opioiddir. Oral

biyoyararlanimi yliksek oldugu i¢in oral kullanilir. Aktif metaboliti, norpropoksifen, diisiik
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opioid aktiviteye sahiptir. Yiiksek dozda ve yaslilarda uzun siire kullanildiginda konviilsiyona
neden olabilir. Etki suresi uzundur (50-100 mg/6-8 saat). Kodeinden daha iyi analjezi
saglar(65 mg dekstropropoksifenin NNT degeri 7.7) (22).
Tramadol

DSO’niin basmak sisteminin ikinci basamaginda kullanilir. Tramadol hidroklorid
santral etkili, yapay bir analjeziktir. Analjezik siniflamasinda zayif opioid grubunda yer alan
tramadol aslinda hem opioid hem de nonopioid etki mekanizmasina sahip ¢ift etkili ilging bir
ilagtir. Bu ¢ift etki mekanizmasi nedeniyle klasik opioid olarak adlandirilmaktan ziyade atipik
santral etkili analjezik olarak kabul edilmektedir. Tramadol zayif mii-opioid reseptor agonist
etkisine ek olarak noradrenalin(NA) ve serotoninin(5-HT) presinaptik geri alinimini inhibe
etmekte, ayn1 zamanda 5-HT nin salimimini stimiile etmektedir. Boylece endojen analjezi
sistemini hem opioid agonist mekanizma ile hem de monoaminerjik etkisi ile potansiyelize
etmektedir. Bu 6zelligi ile tramadoliin, analjezik/adjuvan etkiyi bir arada icerdigi
diistiniilebilir. Bu 6zelligi ndropatik agrida kullaniminda avantaj saglar (35). Bu iki
mekanizma ile elde edilen additif etkinin, yan etkiyi arttirmaksizin antinosisepsiyonu
belirginlestirmesi, tramadoliin kanser ve kanser dis1 akut ve kronik agrinin tedavisinde yaygmn
kullanilmasina yol agmistir(22). Tramadoliin oral biyoyararlanimi ytliksek olup ortalama
%70°dir. Oral uygulama sonrasi ince bagirsaktan hizli ve hemen hemen tamamen emilir(%95-
100). Ik ge¢is metabolizmasima ugrar. Analjezik etkinligi doza baglidir. 50 mg Tramadol’{in
NNT degeri 8.5, 100 mg’in NNT degeri 4.8 ve 150 mg’in NNT degeri 2.9°dur. Oral formun
analjezik aktivitesi 1 saat iginde baslamakta, en yiiksek plazma konsantrasyonuna kapsul
formunda 2 saatte, yavas salinimli formunda 5 saatte erismektedir. Onerilen maksimum
gunliik doz 400-600 mg'dir. Bu tavan deger siddetli agrida tramadol kullanimini
smirlamaktadir (22). Tramadol karacigerde sitokrom P450 enzim sistemi tarafindan
demetilasyon ve konjugasyon ile metabolize edilir. Toplam 11 metaboliti vardir (22). M
reseptorlerine afinitesi morfinden ve kodeinden daha diisiik olmakla birlikte aktif
metabolitinin afinitesi tramadolden 5-6 kat daha fazladir. Terap6tik dozlarda opioidlerin tipik
yan etkilerini gostermez. Serotonin sendromu agisindan tramadolii trisiklik antidepresan,
serotonin reseptor antagonistleri ve monoaminoksidazlarla kullanirken dikkatli olunmalidir
(33). En sik karsilagilan yan etkisi bulanti-kusmadir. Opioid reseptorlerine baglanarak etki
gosterir, opioid antagonisti olan naloksan tarafindan analjezik ve sedatif etkisi kismen
ndtralize edilebilir. Bagimlilik gelismesi enderdir (36). Kisa etkili oral formuna (50mg) ek
olarak, yavas salinimli tablet (100 mg), damla (2.5mg/damla), ampul(5 ml, 2ml) ve

asetaminofen ile kombinasyonlu formu vardir. Yavas salimimli tabletlere kisa etkili

13



kapsiillerle veya damla formu ile doz titrasyonu yapilarak gegilmelidir. intravendz (1V)
uygulama 20 dakika siirede perflizyon seklinde veya hasta kontrollii analjezi(HKA) yontemi
ile uygulanmalidir(22,33). Noropatik agri, bel agrisi, osteoartrite bagli agr1 ve postoperatif
agr1 gibi ¢esitli orta ve siddetli akut ve kronik agr1 tiplerinde etkindir.

Tramadoliin en sik yan etkileri bulanti-kusma, agiz kurulugu, konstipasyon ve
sersemliktir. Farmakolojik 6zellikleri ile diger opoioidlerden farkli olarak bagimlilik, solunum
depresyonu ve hemodinamik yan etkilerinin daha az olmasi ile tramadol, 6zellikle
gastrointestinal ve renal problemi olan hastalarda non-steroid antitinflamatuar ilaglara(NSAII)
emniyetli bir alternatiftir(37).

KUVVETLI OPIOIDLER
Morfin

Morfin gii¢lii dogal bir p agonistidir. Agr1 tedavisinde altin standarttir. Ucuzdur ve
birgok formda gesitli yollardan (oral, sublingual, rektal, acrosol, parenteral, ndroaksiyel,
perinoral, intraartikiiler) hem akut hem de kronik agrida
uygulanmas1 miimkiindiir(22). Potent biitiin opioid ajanlar arasinda referans standardidir (23).
Karacigerde ve muhtemelen beyin ve bobreklerde de metabolize edilir. iki ana metaboliti
morfin-3-glukronid ve morfin-6-glukroniddir. Eliminasyonlar1 idrar ve safra ile olur. Morfin-
6-glukronid ana bilesikten daha potenttir. Bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda
metabolitlerin birikimi ile nce artmus etki daha sonra toksik etkiler ortaya ¢ikabilir(24,38).
Intravendz, intramuskuler, subkutan, oral yollara ek olarak direkt intratekal, epidural,
intraartikiler, intraserebro-ventrikiler, sublingual, bukkal, rektal yollarla da uygulanabilir.
Transdermal emilimi yoktur. Oral uygulamada ince barsaktan tamamen emilir. Dolasan
plazmadaki morfinin sadece az bir bliimii lipide ¢oziliniirliiglin az olmasi, fizyolojik pH'da
iyonizasyon derecesinin yliksek olmasi ve glukronik asitle konjugasyonu nedeni ile santral
sihir sistemine ulagir. Bu nedenle plazma morfin konsantrasyonundaki hizli degisiklikler
santral sinir sistemi veya beyin omurilik sivisinda akut degisiklikler yaratmaz. Tolerans ve
fiziksel bagimlilik haftalarca veya aylarca kullanildiginda gelisir. Morfin bobrekler, karaciger
ve iskelette birikebilir, fentanilden farkli olarak akcigerlerde tutulmaz. Esas olarak idrarla
atilir, %75-85'i morfin-3-glukuronid, %5-10'u morfin-6-glukuronid seklinde itrah edilir.
Bobrek yetmezliginde uzamis etki agisindan risk mevcuttur. Monoaminoksidaz inhibitorii
kullanan hastalarda konjugasyon fonksiyonunda bozukluk nedeni ile morfinin etkisinde
istenmeyen artis olusabilir(39).

Onerilen dozlar; Intramuskuler uygulamadan sonra etki 15-30 dakikada baslar, 45-90

dakikada maksimuma ulasir. Oral uygulamada 15-60 dakikada etki baslar, 1-1.5 saatte
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maksimum etki olusur, etki siiresi 3-4 saattir. Intravendz uygulama etki acisindan en giivenilir
yoldur; etki bir dakikada baslar, 5-20 dakikada maksimuma ulasir. 0.05-0.2 mg/kg'lik
analjezik dozu takiben 1.2-2.5 dakikada ilk hizli dagilim fazi olusur, 10 dakika sonunda ilacin
%96-98'i plazmadan temizlenmis olur(40). Intravendz dozu 3-4 saatte bir 10 mg, oral dozu 3-
4 saatte bir 30 mg olarak onerilmektedir. Dagilim hacmi 3.2-3.4 It/kg’dir, dokularda tutulmasi
yiiksektir. Kisiler arasinda degiskenlik fazla olmakla birlikte 0.05 pg/mL’lik plazma seviyesi
orta derecede analjezi i¢in gereklidir. Intravendz hasta kontrollii analjezide 0.5-3.0 mg bolus
ve 5-20 dakikalik kilitli kalma suresi Onerilmektedir (41). Spinal veya epidural morfinde etki
geg baglar (15-60 dakika) fakat etki stiresi intravendz veya intramuskuler uygulamadan daha
uzundur(6-24 saat) (42). Parenteral doz oral dozun igte biridir. IV ile subkutan yol esit dozda
ve etkinlikte kabul edilir. Epidural doz parenteral dozun I:10’u olarak oranlanirsa da klinikte
1:3 veya 1:2 oranlarmin daha gercekci oldugu bilinmektedir. Intratekal doz, epidural dozun
1:10'dur (22).

Oksikodon

Oksikodon tebainden elde edilen yar1 yapay bir opioid agonistidir (kodein analogu).
Ulkemizde bulunmamaktadir. Oral kullanima en uygun opioid olarak nitelenmektedir. Oral
biyoyararlanimimin yiiksektir (% 60). Plazma yarilanma 6mrii yaklasik 2-4 saattir. Yavas
salmimli ve erken salmimli preparatlar1 vardir. Erken salinimli preparati 6zellikle kanser
hastasinda ani alevlenen agrinin tedavisinde siklikla 6nerilmektedir(22).

Hidromorfon

Morfin tlrevidir, 6-8 kat daha potenttir. Oral ve rektal uygulamada kolay emilir.
Epidural uygulamada hidrofiliktir, yliksek ¢6ziliniirliigii nedeni ile subkutan uygulama i¢in
ozellikle uygundur. Intraspinal yolla da uygulanabilir. 1.5 mg hidromorfonun 10 mg morfine
esdeger oldugu kabul edilmektedir(39). Ulkemizde heniiz higbir formu bulunmamaktadir.
Farmakokinetik ve farmakodinamik 6zellikleri morfine benzer olup kasmti, sedasyon, bulanti-
kusma gibi yan etkiler morfinden daha azdir(22).

Onerilen dozlar: Intramuskuler uygulamada baslangi¢ dozu 1-2 mg, maksimum etki
elde edilme siiresi 0.5-1.0 saat, yar1 6mrii 2-3 saat, etki stresi 3-4 saattir. Hasta kontrollii
analjezide 0.1-0.5 mg bolus doz ve 5-15 dakika Kilitli kalma stiresi dnerilmektedir(43).
Diasetil Morfin (Eroin)

Hizla 6nce 6-monoasetilmorfine daha sonra morfine hidrolize olur. Lipidde fazla
¢6ziiniir, morfinden iki kat daha potenttir. intramuskuler uygulamada etkisi morfinden daha
hizli baglar, fakat kisa siirer(24,44). Aktif metabolitinin lipid ¢oziinlirligi yiikksek oldugundan

kolayca kan-beyin bariyerini geger. Bu nedenle madde bagimlilar1 tarafindan tercih edilir.
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Diasetil morfin(eroin) sadece Ingiltere’de (subkutan olarak) ve Kanada'da tedavi amagh
kullanilir(22).
Fentanil

Fentanil yar1 yapay fenilpiperidin tiirevi olup giiglii bir p opioid agonisttir. Onceleri
giiclii olmasi, hizli etkili olmasi ve etki siiresinin kisa olmas1 nedeniyle perioperatif dengeli
anestezide intravendz analjezik ajan olarak kullanilmistir. Daha sonralar1 perioperatif ve
postoperatif donemde parenteral, epidural ve intratekal olarak kullanilmaya devam edilmistir.
Transdermal ve transmukozal formlarmin bulunmasindan sonra da kanser ve kanser dis1
kronik agr1 tedavisinde yeni kullanim alan1 kazanmistir. Transdermal formunun akut agrida,
opioid naif hastalarda ve siddeti giderek artan agrida kullanilmasi 6nerilmemektedir(22).
Morfinden 75-100 kat daha kuvvetlidir. Morfinden farkli olarak yiiksek lipid ¢ozliniirligii ile
kan-beyin bariyerinden rahatlikla gecer. Karaciger tarafindan fenilasetik asit, norfentanil ve az
miktarda farmakolojik olarak aktif olan p-hidroksil fentanile metabolize edilir. Intravendz
uygulamada etkisi 30 saniyede baslar, 5-15 dakikada maksimuma ulasir. Kas, yag dokular1 ve
akcigerler(baslangic dozunun %75'ini alir) ajanin inaktif depolanma bolgeleridir. 1k
uygulamada hizla kanlanmasi yiiksek dokulara dagilir (6rnegin; kalp, akcigerler ve beyin).
Uygulanan baslangi¢c dozunun %80'inden fazlas1 5 dakikadan kisa siirede, %98.6's1 ise bir
saatten kisa siirede plazmadan temizlenir (45,46). intramuskuler, intravendz(bolus, inflizyon
veya HKA), noraksiyal(spinal veya epidural), transdermal, transmukozal(oral veya intranazal)
yollarla ve inhalasyonla uygulanabilir(47). Fentanilin lipofilligi yiiksek oldugu igin intravenoz
dozu ile epidural dozu aynidir. Bu nedenle néroaksiyel verilmesi bir avantaj saglamaz(22).
Fentanil flasterler 72 saatlik analjezik etki saglayacak sekilde tasarlanmistir. Bazi kisilerde bu
sirenin 48 saate indirilmesi gerekebilir. Transdermal fentanil tedavisi alan hastada ani agr1
alevlenmelerinde transmukozal fentanil verilebilir. Ihtiya¢ duyulan kisa etkili opioid miktar1
ile bir sonraki flaster dozunun yeterliligi saptanabilir. Atesi yliksek hastalarda transdermal
fentanilin emilim orani artar ve bu toksisiteye neden olabilir. Flasterler tahris olmayan,
radyasyon almamus deriye ve tiiysiiz bir bolgeye uygulanmalidir. Govde ve kollarin st
bolgeleri tercih edilmeli ve uygulama yerleri rotasyona tabi tutulmalidir(22). Fentanilin
transdermal yoldan verildiginde gastrointestinal yoldan ge¢cmedigi i¢in oral opioidlere gore
daha az konstipasyon yapmas1 ve oral alamayan hastada noninvazif agr1 tedavisini miimkiin
kilmasi 6nemli avantajlandir (22). Transdermal formunun aksine oral transmukozal fentanilin
analjezisi hizl1 baslar(5-10 dakika) ve kisa siirer. Emiliminin hizli ve etkisinin kisa siirmesi

transmukozal fentanili ani alevlenen agr1 tedavisinde ideal kilmistir. Bukkal mukozadan

16



emilimi sayesinde hepatik ilk ge¢is metabolizmasina ugramaz ve 15 dakikalik uygulamanin
22’inci dakikasinda en yiiksek serum konsantrasyonuna ulasir(22).

Onerilen dozlar; 0.1 mg’lik intravendz baslangi¢ dozunun etki siiresi 0.75-1.0 saattir,
yar1 omrii en az 1.7 saatir. Hasta kontrollii analjezide 0.015-0.075 mg bolus ve 3-10 dakikalik
kilitli kalma stiresi ile uygulanmasi dnerilmektedir. 1-2 pg/kg dozda infiizyon ve 1.5-2.5
ng/kg/saat inflizyon hizi ile istirahatte iyi analjezi saglar. Epidural yolla uygulandiginda 1-5
ug/kg tek bolus doz veya 0.5-2.5 pg/kg/saat infiizyon hizi ile uygulanabilmektedir(42,48).
Alfentanil, sufentanil ve remifentanil fentanilin tiirevleri olup daha ¢ok anestezi sirasinda
analjezik olarak kullanilirlar(22).

Meperidin

Meperidin yapay bir p opioid reseptor agonistidir. Vagolitik etkisi ile tasikardiye
neden olabilen, lokal anestezik ve spazmolitik etkiye sahip olan tek opioiddir. Intraoperatif
analjezik olarak kullanilir. Kronik kanser agrisinda dnerilmemektedir(22,49).

KANSER VE DIGER KRONIK NON-KANSER AGRI TEDAVISININ ONUNDEKI
ENGELLER

Kanser hastalarinda analjezik tedavinin amaci, analjeziyi minimum yan etki ile
optimize etmektir. Mevcut tedavi modaliteleri ile kanser agrisinin %80 ile %90 oraninda
kontrol edilebildigi bildirildigi halde giiniimiizde kanser agrisinin yeterince tedavi
edilebildigini sdylemek giictiir. Daha etkili kanser agr1 tedavisini saglamak i¢in yeni medikal
teknoloji ve ilaclarin gelismesi degil, bilinen yontemlerin daha etkili uygulanmasi
gerekmektedir. Kanserli hastalari bakimi yalnizca kendi konusunda uzmanlasmis hekimler
tarafindan degil tiim saglik toplulugu tarafindan siirdiiriilmelidir.

Kanser agrisimin yonetimini etkileyen bircok engel tanimlanmistir. Bu engeller saglik
hizmeti verenler, saglik sistemi ve hasta ile iliskili olabilir(50). Agr1 yonetimindeki bu
engellerin en dnemlileri bilgi eksikligi, recete edilen ilaglara karsi olumsuz tutumlar, agri
tedavisine dncelik verilmemesi gibi nedenlerdir(51-53).

Saghk Hizmeti Verenler ile Ilgili Engeller

Kanser agrisinin yonetiminde hekim ve hemsireler ile ilgili bircok engel
tanimlanmigtir(54). Saglik hizmeti veren profesyonellerden kaynaklanan engeller; bilgi
eksikligi, opioid analjezikler hakkindaki yanlis sdylenti ve fikirler ve agrinin yetersiz
tanimlanmasi olarak siralanmaktadir.

Bilgi eksikligi: Agr1 tedavisindeki belirgin ilerlemelere ragmen, kanser agrisinin
hastalarin tamaminda basarili olarak giderildigini s6ylemek giictiir(55). Agr1 yonetiminin

yeterli olmamasindaki en 6nemli etkenlerden birisi, saglik hizmeti veren profesyonellerin
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tedavi hakkinda yeterli bilgilerinin olmamasidir(56). Ulusal ve uluslararasi bir ¢ok basili
rehber olmasina karsin doktorlar, hemsireler ve diger saglik personelinin ¢ogunun modern
agr1 kontrol metodlari, agr1 tanimlama prosediirleri ve agr1 yonetiminde farmakolojik ve
nonfarmakolojik girisimlerin kullanima ile ilgili spesifik bilgi eksiklerinin oldugu
bilinmektedir(54, 57-61). Bilgi eksikliginin sadece klinik olarak karar vermeyi etkilemedigi,
ayn1 zamanda agr1 yonetimi konusunda 6zellikle opioidlerin kullanimina iligkin sayisiz
olaganiistii yanlis fikirleri olusturdugu bildirilmektedir(59).

Opioidler hakkinda yanlis soylenti ve fikirler: Opioidlerin kullanim1 hakkinda bir¢ok
sOylenti ve yanls fikirler bulunmaktadir. Saglik personelinin deneyimleri bu inanglar1
kuvvetlendirmektedir. “Bagimlilik korkusu” veya “opiofobi” kanser agrisinin kotii
yonetiminde en yaygin nedenlerden birisidir. Agrili hastalarda opioid bagimliliginin %1°den
daha az oldugu diisiiniilmesine karsin, bircok calismada saglik personelinin bu gercegin
farkinda olmadig1 ve bu durumu abarttig1 belirlenmistir(59). Opioid kullanimi1 hakkindaki bir
diger yanlis fikir ise; 6zellikle yaslilarda ve terminal hastaligi olan bireylerde yasami tehdit
eden solunum depresyonu korkusudur(59, 62). Kanser hastalarinda tolerans gelismesi
hakkinda bilgi eksikligi s6z konusudur. Bunun sonucu olarak, bazi hekimler opioid tedaviye
baslamada isteksizdir. Hastalik siirecine bagl olarak agrinin artmasi analjezik ajanlarm
dozunda degisiklik gerektirmesinin en 6nemli nedeni olmasina karsin, kanser hastalarinda doz
artigin1 gerektiren opioid toleransinin bazi diizeylerde gelisebilecegi dogrudur.

Elliott tarafindan yapilan bir ¢alismada; hekimler kanser agr1 tedavisinde morfin
kullanimu ile ilgili 12 yanlis fikir (ilag toleransi, ilag bagimliligi, ilaglara bagl yan etkiler,
kanser agrisinin dindirilemez oldugu, vb.) belirtmislerdir. Hekimlerin yaklasik olarak
yarismin ila¢ toleransi hakkinda bazi yanlis fikirlere sahip oldugu saptanmistir. Calismanin en
onemli bulgularmdan birisi de hekimlerin %20’sinin kanser agrisinin ka¢inilmaz oldugu ve
tedavi yoluyla giderilemeyecegine inanmalaridir(63).

Agrimin Yetersiz Tanmimlanmasi: Agrinin tanimlanmasinda en 6nemli parametrelerden
birisi, agriy1 hastanin kendisinin bildirmesidir. Buna ragmen hekim ve hemsirelerin hastalara
agrilar1 hakkinda soru sormadiklar1 ve agri bildiriminde siklikla klinik yarginin kullanildigina
dair kanitlar bulunmaktadir(54, 59).

Agrmin yetersiz tanimlanmas ile ilgili bir diger neden saglik bakim hizmeti veren
profesyonellerin kanser hastalari ile iletisimde zorlanmalar1 ve hastalarla etkilesimden
kaginmalar1 nedeniyle agrinin yiizeysel olarak degerlendirilmesidir(59, 64). Agrinin dogru
tanimlanabilmesi i¢in; agr1 siddeti, 6l¢ekler ile degerlendirilmelidir. Agr1 6l¢iim araglar1 agr1

deneyiminin farkli boyutlarini 6l¢mede objektif yontemler saglamaktadir. Cesitli gecerli ve
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giivenilir 6l¢lim araglarinin olmasima karsin, klinik uygulamada kullanim1 nadirdir ve bazi
caligmalar hekimlerin agr1 6zelliklerini tanimlamada nadiren standart prosedurleri
kullandigin1 gostermektedir(54).

Saglik bakimi verenler ile ilgili engellerin incelendigi bir ¢ok ¢aligma bulunmaktadir.
Ger ve ark.’lariin Tayvan’daki iki hastanede yaptiklari calismada doktorlarin %72 sinin
narkotik ilaclarin bagimlilik insidansinin %1’den fazla olduguna (hatta %30’u insidansin
%10’dan fazla olduguna) inandiklar1 bildirilmistir(58). Dahas1 kanser hastalar1 agr1
kontroliinde analjezik miktarinin arttirilmasini istediklerinde doktorlarin sadece %25’inin
hastalarin agrisinin olduguna inandiklar1 ve doktorlarin cogunun ilaca tolerans veya psikolojik
bagimlilik gelistigine inandiklar1 belirlenmistir. Ayni ¢alismada; hekimler kanser agr1
yonetiminde yetersiz bilgiye sahip olduklarini belirtmislerdir.

Sapir ve ark.’larinin, hekimlerin kanser agris1 hakkinda bilgi ve tutumlarmni inceledigi
calismada, kanser agr1 yonetimindeki engellerin: agr1 ve tedavi sonuglarinin yetersiz
tanimlanmasi (%65), bilgi eksikligi (%58), opioidleri regete etmede isteksizlik (%49) ve
hastalarin ilaglari alma goniilsiizligii (%40) olarak bildirilmistir(65).

Saghk Sistemi ile ilgili Engeller

Saglik sistemi, yasa ve politikalarm yetersizligi ve opioid analjeziklerin kullanimmimn
kanuni kisitlanmasi kanser agr1 yonetiminde saglik sistemi ile ilgili engellerdir. Ayrica, kanser
agrisina yonelik tedavi ve palyatif bakima yonelik ulusal bir politikanin bulunmamasi da
onemli etkenlerden birisidir. Opioidler gibi agriy1 gidermek amaciyla kullanilan bazi ilaglarin
yasal dizenlemesi devlet veya yerel otoriteler tarafindan diger ilaglara gore daha agir olarak
dizenlenmektedir(57). Opiodilerle ilgili gergek problem sadece bu ilaglara ulagsmadaki giigliik
degil, ayn1 zamanda ne kadar opioid regete edilebilecegi hakkindaki kisitlayici yasalarin da
varhigidir(57). Bagimlilik yapma potansiyellerinin yiiksekligi, nisbeten fazla suistimal
edilmeleri ve opioid ilag suistimalinin bircok tlkede eskiden beri 6nemli sosyal ve halk
saglig1 sorunu yaratmasi nedeniyle opioid analjeziklerin tiikketimi uluslararasi kontrol altina
alinmistir. Kontrol sistemi ile ilgili caligmalar, bu yiizyilimizin basindan itibaren baglamig ve
sistem giderek gelistirilmistir. Halen uluslararasi kontrol ve taraf iilkelerde ulusal kontrol,
1961 Narkotik ilaglar Tek Sozlesmesine gore yapilir. Bu kontrolun tip mensuplari ile ilgili
pratik dnemi olan yonti, bu ilaglarin hastane-dis1 eczanelerden 6zel kirmizi regete ile
alinabilmesi ve bir ¢ok iilkede ve iilkemizde de opioid recetesinin yaziliminda cesitli
kisitlamalar getirmesidir(66). Opioidlerle ilgili kisitlamalar yasal olarak dogru kabul
edilmekle birlikte hem opioidi yazan hekim hem de bu regeteyi saglayacak olan eczaciya

bircok yasal zorluk getirmektedir. Hekimlerin dnemli bir bolimi bu yasal zorluklardan
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kurtulmak amaciyla opioid yerine zay1f etkili bir analjezik kullanmay1 tercih
edebilmektedirler(67).
Hastalar Ile Tlgili Engeller

Sadece saglik personellerinin degil, ayn1 zamanda hasta ve ailesinin yanlis inang ve
uygulamalar1 da kanser agr1 yonetiminde 6nemlidir(68). Hastanin ve hastanin bakimindan
sorumlu kisilerin bilgisi ve agr1 hakkindaki inanglar1 agr1 ydonetimini etkileyen dnemli
konulardir. Etkin kanser agr1 yonetiminde major bariyerlerden birisi hastanin agr1 yonetimi
prensiplerine iliskin bilgisinin yetersiz olmasi ve yanlis fikirlere sahip olmasidir(69). Opioid
kullanim ile iligkili yan etki, bagimlilik ve ilag toleransinin gelismesi korkusu(68,70) ve
kanser agrisinin hastaligin dogal bir sonucu oldugu gibi olumsuz fikirlere inanmalar1
nedeniyle; hasta ve aile Gyeleri tedaviye uyumda isteksiz olabilirler(68,71). Hastalar
doktorunun onlardan sikilacagi veya iyi hasta olmayacaklari endiselerine sahiptirler. Agrmin
hastaligin ilerlemesinin bir gostergesi oldugundan korkarlar ve bu olasilikla yiizlesmek
istemezler. Bu inanglarin bir sonucu olarak, baz1 hastalar agrilarini bildirmez, agr1 tedavisini
istemezler ve agrilarmin ¢ok olmasina ragmen yetersiz tedaviden sikayet etmezler(72).

Morfin benzeri opioid ilag alan hastalarin bir cogu bagimliliga neden olacagi i¢in bu
ilaglar1 kullanmaktan korkarlar. Fakat bu olay nadiren goriilmektedir. Bagimlilik korkusu
ozellikle yaglh hastalar i¢in 6nemlidir. Bununla birlikte, bagimlilik korkusunu destekleyen ¢ok
az kanit bulunmaktadir(73). Paice ve arkadaslar1 hastalarin %55.6’sinin bagimlilik endisesinin
oldugunu saptamstir. Yapilan bir caligmada; hastanede yatan kanser hastalarinin %71 inin
agr1 giderici ilaglara kolaylikla bagimli olunacagina ve %64’iiniin ise gercek bagimlilik
tehlikesi olduguna inandiklar1 saptanmistir(74).

Hastalar yan etkilerin gelismesi hakkinda endiseleri oldugu i¢in genellikle agr1
ilaglarini 6nerilen dozlardan daha az alirlar. Ferrell ve arkadaslari, hastalarin 6nerilen dozlarin
sadece %70’ini aldiklarini bildirmislerdir. Yapilan bir ¢calisma sonucunda hastalarin agr
giderici ilaglarin konstipasyon, kusma, ve bulant1 gibi yan etkiler hakkinda endiselerinin
oldugu saptanmustir(74). Bununla beraber, analjezik ilaglara bagli olarak goriilen yan etkilerin
¢ogu Onlenebilir veya giderilebilir. Endisesi olan bireyler, yan etkilerin hem 6nceden
belirlenebilecegi hem de bunlarin yonetilebilecegi konularinda bilgilendirildigi zaman yan
etki korkusunun agr1 kontroliinde daha az giiclii bir engel olabilecegi bildirilmektedir(75).
OPIOFOBI

Opioid grubu ilaclarin potansiyel yan etkileri ve suistimal edilebilecegi diistincesiyle
hastalara uygulamadan ¢ekinmeye, tibbi literatiirde ilk kez 1985 yilinda Amerikali
farmakolog John Morgan tarafindan kullanilan ad1yla, “opiofobi” denir(7,8).
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3. GEREC-YONTEM

ARASTIRMANIN KAPSAMI-ULASIM YUZDESI

Bu arastirma 10-20 Temmuz 2015 tarihleri arasinda, Ankara Numune Egitim ve
Aragtirma Hastanesi’nde ¢alisan, anketin yapildig: siire igerisinde izinli olmayan biitiin
doktor ve eczacilara ulagilmasi hedeflenerek yapilmistir. Goniillii olarak anket formunu
doldurmak isteyen 450 doktora anket formlar1 ulagtirilmig olup 156 adet anket formu %34.6
katilim orant ile doldurulmus olarak teslim aliabilmistir. Calismanin yapildigi siire i¢erisinde
yeterli eczactya ulagilamamasi nedeni ile eczacilar ¢galisma dis1 birakilmistir. Caligmaya acil
poliklinigi, aile hekimligi, anesteziyoloji ve reanimasyon, beyin cerrahi, dahiliye, el cerrahisi,
endokrinoloji ve metabolizma, enfeksiyon hastaliklari, fiziksel tip ve rehabilitasyon(FTR),
genel cerrahi, gdgiis cerrahisi, hematoloji kardiyoloji, kulak burun bogaz(KBB), nefroloji,
noroloji, medikal onkoloji, ortopedi ve travmatoloji, plastik ve rekonstriktif cerrahi, psikiyatri,
romatoloji, liroloji ve yogun bakim kliniklerinde gorev yapan doktorlar dahil edilmistir.
ARASTIRMANIN TiPi

Calisma tanimlayic1 tipte bir arastirmadir.
ARASTIRMADA KULLANILAN ARAC-GEREC

Arastirmada veri kaynagi olarak anket formu kullanilmistir.
Uygulanan Anket Formu

Doktorlara uygulanan anket formu 32 sorudan olusmaktadir(EK-1). Anket formunda
doktorlarin yasi, cinsiyeti, mesleginde kacinci yili oldugu, hangi boliimde calistigi, iinvant,
son alt1 ay icerisinde agr1 sikayeti ile ilgili bagvuran hastasinin olup olmadigi ve agri
konusunda egitim alip almadigi ile ilgili katilimciy1 tanimlayan 7 soru yer aldi. Ankara
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde uygulanan agri tedavisi ve hastalarin etkin bir
tedavi alip almadiklar1 konusunda diistlincesi, siddetli agris1 olan hastada tedavi i¢in ilk
analjezik ilag¢ tercihi, kendisini opioid kullanimi konusunda yeterli goriip gormedigi, opiod
tedavisine bagli olarak bagimlilik insidans1 hakkinda goriisii, opioidlerin hangi hastalarda ve
hangi agr1 siddetinde kullanilmasi gerektigi ile ilgili diisiincesi, opioid recete ederken
tedirginligi var mi, varsa hangi konularda tedirgin oldugu, opioid tedavisi altinda agris1 gegen
hastada sonradan agr1 devam ederse ne diisiindiigii, opioid bagimlist hastasinin olup olmadigi,
opioid kullanimma bagli olarak yan etki gérdiigii hastasinin olup olmadigi, hastalar opioid
kullanmak istemezse nasil bir yaklagim sergiledigi, opioid recete ederken nelere dikkat ettigi,
yasal sorumluluk almamak adina opioid regete etmekten kacmnip kaginmadigi, opioid regete

ettigi i¢in hakkinda hi¢ sorusturma agildi mi, agrist oldugunda kendine opiod uygulanmasi
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konusunda diisiinceleri, Tiirkiye’de bulunan opioid preparatlarinin yeterliligi hakkinda
goriisleri ve opioid regete etmesi gerekirse ilk tercihinin ne olacagi sorulmustur.
ARASTIRMANIN UYGULAMA SEKLI

Anketler aragtirmaci tarafindan aragtirmanin yapildigi boliimlere gidilerek yapilmistir.
Doktorlar ziyaret edilerek anket konusunda kisaca bilgi verilmis ve anketi doldurmalar1
istenmigtir. Caligmaya katilmayi kabul edenlere anket formlar1 birakilmis, sonra tekrar
gidilerek formu dolduranlardan anketler toplanmistir. Anket formunun doldurulmasi yaklasik
5 dakika stirmektedir.
VERI GIRiSI VE VERILERIN DUZENLENMESI

Arastirma verileri, SPSS 15.0 istatistik paket programina arastirmaci tarafindan
girilmis, veri girisi tamamlandiktan sonra veri kontrolii yapilmistir.
VERI ANALIZI VE ISTATISTIKSEL YONTEMLER

SPSS 15.0 istatistik paket programi kullanilarak verilerin frekans ve yiizde dagilimi
hesaplanmis, yine bu program kullanilarak tablolar ve ¢apraz tablolar olusturulmustur.
Frekans ve yiizde dagilimi disinda veriler i¢in herhangi bir istatistiksel analiz yapilmamistir.
ARASTIRMANIN KISITLILIKLARI VE GUCLUKLERI

Arastirmanin uygulanmasi siirecinde saglik personelini anket doldurmaya ikna
etmekte sikint1 yasanmistir. Ozellikle opioid grubu ilaglarm kullaniminin agr1 bd liimiinii
ilgilendirecegi, kendileri ile ilgili bir anket olmadigi, kendilerinin opioid recete etme
konusunda yetkilerinin olmadigi, algoloji béliimiinde bu ilaglar recete edilebiliyorken
kendinin regete etmesinin anlamsiz oldugu gibi diisiincelerle anket formunu doldurmak
istemeyen doktorlar olmustur. Anket doldurmaktan hoslanmadigini ifade edenler ve ¢ok sik
anket doldurdugundan sikayet edenler nedeni ile de calisma esnasinda zorlanilmistir. Ayrica

cok yogun calismalar1 sebebiyle doktorlara anket formunu doldurtmakta zorlanilmistir.
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4. BULGULAR

Ankete katilan doktorlara ait tanimlayici 6zellikler ve doktorlarin ¢alistiklar1 branglarin
dagilimi Tablo 8 ve Tablo 9°da belirtilmistir.

Tablo 4. Doktorlarin bazi tanimlayici dzellikleri

Ozellikler n %

Yas(n=156)

30 dan kiguk 70 44,9
30-39 51 32,7
40-49 18 11,5
50-59 12 7,7
60 dan biyik 5 3,2
Cinsiyet(n=156)

kadin 60 38,5
erkek 96 61,5
Meslekteki deneyim

0-5 yil 99 63,5
6-10 y1l 19 12,2
11-15 y1l 9 5,8
15 yildan fazla 29 18,6
Unvam

Prof.Dr 6 3,8
Dog. Dr 11 7,1
Uzman Dr 38 24,4
Asistan Dr 121 64,7
Algoloji /agr1 konusunda egitim ald1 mi?

Evet 27 17,3
Hayir 129 82,7
Son 6 ay icerisinde agn sikayeti ile gelen hastasi oldu mu?

Evet 103 66

Hayir 53 34
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Tablo 5. Doktorlarin boliimlere gore dagilimi

Bolumler n=156 %

Acil polk 10 6,4
Aile hekimligi 1 0,6
Anesteziyoloji 32 20,5
Beyin cerrahisi 4 2,6
Dahiliye 10 6,4
El cerrahisi 3 19
Endokrinoloji 3 1,9
Enfeksiyon hast 3 19
Fiziksel tip ve rehab. 5 3,2
Genel cerrahi 20 12,8
Gogiis cerrahisi 2 1,3
Hematoloji 1 0,6
Kardiyoloji 5 3,2

Kulak burun bogaz 8 51
Nefroloji 2 1,3
Noroloji 3 1,9
Medikal onkoloji 6 3,8
Ortopedi 12 7,7

Plastik cerrahi 3 1,9
Psikiyatri 5 3,2

Romatoloji 5 3,2

Uroloji 7 4,5
Yogun bakim 6 3,8
Toplam 156 100
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Tablo 6. ANEAH’ de uygulanan agr1 tedavisi hakkinda katilimcilarin diisiinceleri

Hastanenizde(ANEAH) uygulanan agn tedavisi hakkinda ne diisiiniiyorsunuz?

n %
hastalar uygun ila¢ ve dozda tedavi aliyor 74 47,7
hastalar gereginden fazla analjezik aliyor 22 14,2
hastalar yeterli tedavi alamiyor 50 32,3
fikrim yok 9 5,8
toplam 155 100
ANEAH da hastalar etkin bir agrn tedavisi almaktadir
kesin katiltyorum 9 5,8
katiliyorum 66 42,3
fikrim yok 30 19,2
katilmiyorum 49 31,4
kesin katilmiyorum 2 1,3
toplam 156 100
Tablo 7. Siddetli agris1 olan hastada tedavi i¢in doktorlarin ilk segimleri
Siddetli agris1 olan hastada ilk tedavi
seceneginiz hangisi olur?
n %
parasetamol 30 18,9
nsai 80 50,3
zayif opioid 38 23,9
kuvvetli opioid 9 5,7
diger* 2 1,3
toplam 159 100
*birden ¢ok segenegi ayni anda veririm
Tablo 8. Katilimcilarin kendilerini opioid tedavisi uygulamada yeterli hissetme durumu
Kendimi opioid tedavisi uygulayabilecek yeterlilikte hissediyorum
n %
kesin katilryorum 17 10,9
katiliyorum 59 37,8
fikrim yok 27 17,3
katilmiyorum 47 30,1
kesin katilmiyorum 6 3,8
toplam 156 100,0
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Tablo 9. Doktorlarin agr1 tedavisinde opioid kullanimina bagl bagimlilik insidansi hakkinda
gOrisleri

Agn tedavisinde opioid kullanimina bagh olarak bagimhhk insidansi nedir?

n %
%10 dan biyik 14 9,0
%10-%1 arasi 59 38,1
%1-%0,1 arast 51 32,9
%0,1 den kuguk 31 20,0
toplam 155 100,0

Tablo 10. Doktorlarin opioid analjeziklerin hangi hastalarda kullanilmas1 gerektigi ile ilgili
diistinceleri

Sizce opioid analjezikler hangi hastalarda kullanilmah?

n %
kanser hastalarinda 51 32,3
kronik non kanser hast 2 13
hi¢birhastada kullanilmamali 1 6
biitiin hastalarda kullanilabilir 103 65,2
fikrim yok 1 ,6
toplam 158 100,0
Opioid analjezikler agn siddetine gore hangi hastalarda kullanilmah?
hafif siddette agris1 olanda 3 1,2
orta siddette agris1 olanda 29 11,5
siddetli agris1 olanda 119 47,2
cok siddetli agris1 olanda 100 39,7
hicbiri 1 4
toplam 252 100,0
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Tablo 11. Doktorlarin opioid analjezik recete ederken tedirgin olma durumu

Opioid analjezik recgete ederken tedirgin olur musunuz?

n %
evet 106 67,9
hayir 50 32,1
toplam 156 100,0
Opioid grubu ilag recete ederken sizi en ¢ok tedirgin eden nedir?
yan etki 41 21,5
tolerans 10 5,2
bagimlilik 46 24,1
yasal sorumluluk 24 12,6
suistimal edilme 68 35,6
fikrim yok 2 1,0
toplam 191 100,0

Tablo 12. Doktorlarin opioid regete ettiginde baslangigta hastanin agris1 gegmesine ragmen
sonradan hastanin agrisinin devam etmesi durumunda sebep olarak diistinceleri

Bir hastaya opioid recete ettiginizde baslangicta hastanin agrisi1 gecmesine ragmen
sonradan hastanin agris1i devam ederse ilk akliniza gelen sebep ne olur?

n %

psikolojik bagimlilik 27 17,0
hastanin agris1 artmgtir 14 8,8
ilaca tolerans gelismistir 116 73,0
fikrim yok 2 1,3
toplam 159 100
Tablo 13. Doktorlarin opioid bagimlis1 hastasmin olma durumu
Opioid bagimhsi hastamz var mi?

n %
evet 18 115
hayr 138 88,5
toplam 156 100
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Tablo 14. Doktorlarin opioid kullanimimna bagli olarak yan etki gordiigii hastasinin olma

durumu

Opioid kullanimina bagh olarak yan etki gordiigiiniiz hastamiz oldu mu?

n %
evet 44 28,2
hayir 112 71,8
toplam 156 100

Tablo 15. Doktorlarin hastalar opioid ilag kullanmak istemez ise hastalar1 destekleme durumu

Hastalar yan etkileri ve bagimhihik potansiyeli nedeni ile opioid kullanmak istemez ise

onlar1 bu konuda desteklerim.

n %
kesin katilryorum 13 8,3
katiliyorum 60 38,2
fikrim yok 21 13,4
katilmiyorum 60 38,2
kesin katilmiyorum 3 19
toplam 157 100
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Tablo 16. Doktorlarin opioid regete ederken tutum ve yaklagimlari

Opioid recete ederken dozaj ve sikhik konusunda diger ilaclara gore daha fazla dikkatli

olurum.

n %
kesin katiltyorum 75 48,1
katiltyorum 77 49,4
fikrim yok 4 2,6
katilmiyorum 0 0
kesin katilmiyorum 0 ,0
toplam 156 100
Opioid ilaglarn solunum deprese edici etkilerinden dolay: recete etmek istemem.
kesin katilryorum 6 3,8
katiliyorum 58 37,2
fikrim yok 16 10,3
katilmiyorum 66 423
kesin katilmiyorum 10 6,4
toplam 156 100

Bulanti-kusma gibi yan etkileri dolayisi ile opiod grubu ilaglan diisiik dozda recete
etmeyi tercih ederim

kesin katiliyorum 5 3,2
katiliyorum 82 52,6
fikrim yok 22 14,1
katilmiyorum 42 26,9
kesin katilmiyorum 5 3,2
toplam 156 100

Kabizhik yapma ihtimaline kars: opioidleri recete ederken bereaberinde hastaya
kabizhik onleyici ila¢ veririm

kesin katiliyorum 4 2,6
katiliyorum 54 34,6
fikrim yok 45 28,8
katilmiyorum 47 30,1
kesin katilmiyorum 6 3,8
toplam 156 100

Denetime tabi ilaclardan oldugu icin yasal sorumluluk almamak adina opioidleri recete

etmek istemem

kesin katilryorum 9 5,8
katiliyorum 61 39,1
fikrim yok 11 7,1
katilmiyorum 64 41,0
kesin katilmiyorum 11 7,1
toplam 156 100
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Tablo 17. Doktorlara opioid regete ettigi i¢in sorusturma agilma durumu

Opioid grubu ilag recete ettiginiz icin hakkimizda sorusturma acildi mi?

n %
evet 9 5,8
hayir 147 94,2
toplam 156 100

Tablo 18. Doktorlarin kendilerine opioid ilag¢ verilmesi ile ilgili diisiinceleri

Siddetli agr1 nedeni ile tedavi almak durumunda olsaniz kendinize opioid ilag

verilmesini ister misiniz?

n %
evet 135 86,5
hayir 21 13,5
toplam 156 100
Cevabimz hayir ise ¢ekincelerinizin nedenleri nelerdir?
bagimlilik 15 45,5
yan etki 12 36,4
tolerans 6 18,2
toplam 33 100
Opiod tedavisine ragmen agriniz gecmedi ise opioid dozunun artirilmasini ister
misiniz?
evet 117 75,0
hayir 39 25,0
toplam 156 100
Cevabimiz hayir ise ¢ekincelerinizin nedenleri nelerdir?
bagimlilik 27 43,5
yan etKi 18 29,0
tolerans 14 22,6
diger* 3 4,8
toplam 62 100

*etki etmemis olmasi
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Tablo 19. Doktorlarin Tiirkiye’de bulunan opioid preparatlarinin yeterliligi hakkinda
diisiinceleri

Turkiye de yeterli opioid preparati oldugunu diisiiniiyorum

n %
kesin katilryorum 1 ,6
katiliyorum 40 25,6
fikrim yok 71 45,5
katilmryorum 37 23,7
kesin katilmiyorum 7 4,5
toplam 156 100

Tablo 20. Doktorlarin opioid regete etme ihtiyact oldugunda ilk tercihleri

Opioid ilag¢ recete etme ihtiyaciniz oldugunda ilk secenek hangi ilag/ilaclar olurdu?

n %
tramadol 134 64,7
parasetamol 11 5,3
meperidin 24 11,6
fentanil 12 5,8
morfin 19 9,2
tenoksikam 4 1,9
diger* 3 1,4
toplam 207 100

*metamizol

Tablo 21. Doktorlarin algoloji konusunda egitim alma durumlarina gére kendilerini opioid
tedavisi uygulayabilecek yeterlilikte hissetme durumu

Kendimi opioid tedavisi uygulayabilecek yeterlilikte hissediyorum

Algoloji/agn kesin katihiyoru  fikrim  katilmiyor kesin
konusunda katiliyorum m yok um katilmiyorum
egitim aldimiz m?
n 9 16 2 0 0
evet % 333 503 74 0,0 0,0
n 8 43 25 47 6
hayir % 62 333 194 364 47
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Tablo 22. Doktorlarin algoloji konusunda egitim alma durumlarina gére ANEAH’ de
uygulanan agri tedavisi hakkinda diisiinceleri

Hastanenizde(ANEAH) uygulanan agn tedavisi hakkinda ne diisiiniiyorsunuz?

gereginden

Algoloji/agr1 konusunda uygun ilag ve fazla analjezik yeterli ted fikrim yok
doz ted aliyor alamiyor
aliyor
egitim aldimiz m?
ovel n 13 2 11 0
% 50 7,6 42,3 0
n 61 20 39 9
hayir
% 47,2 15,5 30,2 6,9

Tablo 23. Doktorlarin algoloji konusunda egitim alma durumlarina gore regete ederken
tedirgin olma durumu

Opioid analjezik recete ederken tedirgin olur

musunuz?
Algoloji/agr1 konusunda evet hayir
egitim aldimiz nm?
n 10 17
evet % 37 62,9
n 96 33
hayir % 744 255
Opioid grubu ilag recete ederken sizi en ¢ok tedirgin eden

nedir?

basmlily yasal suistim ~ fikri
Algoloji/agr1 konusunda yan etki  tolerans & K sorumlulu al m
k edilme  yok

egitim aldimiz n?

et n 9 2 4 2 8 2
% 333 7.4 14,8 7.4 296 7.4
n 32 4 34 16 42 0
h
ayir % 25 31 26,5 125 328 0
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Tablo 24. Doktorlarin algoloji konusunda egitim alma durumlarina gore opioid regete
ettiginde baslangigta hastanin agrisi gegmesine ragmen sonradan hastanin agrisinin devam
etmesi durumunda sebep olarak diislinceleri

Bir hastaya opioid recete ettiginizde baslangicta hastanin agris1 gecmesine ragmen sonradan
hastanin agris1 devam ederse ilk akliniza gelen sebep ne olur?

psikolojik hastanin ilaca tolerans _
Algoloji/agr1 konusunda < agrist S fikrim yok
bagimlilik gelismistir
artmistir
egitim aldimiz m?
avet n 4 5 18 0
% 14,8 18,5 66,6 0
n 23 9 95 2
hayir
% 17,8 6,9 73,6 1,5

Tablo 25. Doktorlarin algoloji konusunda egitim alma durumlarina gore hastalar opioid ilag
kullanmak istemez ise hastalar1 destekleme durumu

Hastalar yan etkileri ve bagimhilik potansiyeli nedeni ile opioid kullanmak istemez ise
onlar1 bu konuda desteklerim.

Algoloji/agn kesin katiliyor ~ fikrim  katilmiyor kesin
konusunda katiliyorum um yok um katilmiyorum
egitim aldimiz n?
evet n 1 7 2 14 3
% 3,7 25,9 7,4 51,8 111
n 12 53 19 45
hayir
% 9,3 41 14,7 34,8 0
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Tablo 26. Doktorlarin algoloji konusunda egitim alma durumlarina gore opioid regete

ederken tutum ve yaklasimlari

Opioid ilaclar solunum deprese edici etkilerinden dolay: recete etmek istemem.

Algoloji/agn kesin katiltyoru  fikrim  katilmiyor kesin
konusunda katiltyorum m yok um katilmiyorum
egitim aldimiz m?
ovel n 1 1 0 16 9
% 3,7 3,7 0 59,2 33,3
n 5 57 16 50 1
hayir
% 3,8 44,1 12,4 38,7 0,7

Bulanti-kusma gibi yan etkileri dolayisi ile opiod grubu ilaglan diisiik dozda recgete
etmeyi tercih ederim

Algoloji/agn kesin katiliyoru  fikrim  katilmiyor kesin
konusunda katiliyorum m yok um katilmryorum
egitim aldimiz m?
n 0 11 0 12 4
evet % 00 07 00 44.4 14,8
n 5 71 22 30
hayir % 3,9 550 17,1 23,3 8

Kabizhik yapma ihtimaline karsi opioidleri recete ederken bereaberinde hastaya

kabizhik onleyici ila¢ veririm
Algoloji/agn kesin katiliyoru  fikrim  katilmiyor kesin
konusunda katiliyorum m yok um katilmiyorum
egitim aldimiz n?
n 2 15 1 7 2
evet % 7,4 555 37 259 7.4
n 2 39 44 40 4
hayr
% 1,5 30,2 34,1 31 3,1
Denetime tabi ilaglardan oldugu icin yasal sorumluluk almamak adina opioidleri recete
etmek istemem
Algoloji/agn kesin katiliyoru  fikrim  katilmiyor kesin
konusunda katiliyorum m yok um katilmiyorum
egitim aldimiz m?
t n 0 6 0 12 9
eve % 0 22,2 0 44,4 33,3
n 9 55 11 52 2
hayir
% 6,9 42,6 8,5 40,3 1,5
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Tablo 27. Doktorlarin invanlarma gore siddetli agrisi olan hastada tedavi igin ilk segimleri

Siddetli agris1 olan hastada ilk tedavi seceneginiz hangisi olur?

.. ’ kuvvetli
unvaniniz: parasetamol nsai zay1f opioid opioid
n 0 5 1 0
prof.dr o, 0 83,3 16,6 0
n 0 5 1 0
dogdr o 0 83,3 16,6 0
n 4 21 10 3
uzmandr . 10,5 55,2 26,3 7.8
_ n 23 50 24 4
asistandr 227 495 237 3.9

Tablo 28. Doktorlarin {invanlarina gore kendilerini opioid tedavisi uygulayabilecek
yeterlilikte hissetme durumu

Kendimi opioid tedavisi uygulayabilecek yeterlilikte hissediyorum

.. > kesin fikrim kesin
unvaniniz: katiliyorum katiliyorum yok katilmiyorum katilmiyorum

n 0 4 1 1 0

prof.dr o, 0 66,6 16,6 16,6 0

n 2 3 4 2 0

dog.dr o 18,1 27,2 36,3 18,1 0

n 7 16 4 9 2

uzmandr o, 18,4 42,1 10,5 23,6 5,2

, n 8 36 18 35 4

asistandr 7.9 35,6 17,8 34,6 3,9
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Tablo 29. Doktorlarm {invanlarina gore opioid regete ederken tedirgin olma durumu

Opioid analjezik regete ederken tedirgin olur

musunuz?
iinvanimz? evet hayir
n 4 2
prof.dr % 666 33,3
n 6 5
dog.dr % 545 454
uzman dr 3 16 22
% 421 57,8
asistan dr 3 80 21
% 79,2 20,7

Opioid grubu ilag recete ederken sizi en ¢ok tedirgin eden nedir?

bagimlil yasal suistim  fikri

iinvaniniz? yan etki tolerans K sorumlulu al m
k edilme yok

prof.dr n 0 0 1 2 3 0

% 0 0 16,6 33,3 50 0

doc.dr n 3 0 3 0 3 2
% 27,2 0 27,2 0 27,2 181

uzman dr n 15 2 7 4 10 0

% 39,4 5,2 18,4 10,5 26,3 0

. n 23 4 27 12 34 0

asistan dr
% 23 4 27 12 34 0
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Tablo 30. Doktorlarin {invanlarina gore opioid regete ettiginde baslangicta hastanin agrisi
gegmesine ragmen sonradan hastanin agrisinin devam etmesi durumunda sebep olarak
diisiinceleri

Bir hastaya opioid recete ettiginizde baslangicta hastanin agris1 gecmesine ragmen
sonradan hastanin agris1 devam ederse ilk akliniza gelen sebep ne olur?

iinvaniniz? E;gig:ﬁﬂt hastanin agris1 artmistir Ilzce:%gﬁfggps fikrim yok
prof.dr § 2 3 ! 0
% 33,3 50 16,6 0
n 0 1 10 0
doc.dr % 0 9 9 0
uzman dr § ! 2 28 1
% 18,4 5,2 73,6 2,6
. n 18 8 74 1
asistan dr
% 17,8 7,9 73,2 0,9

Tablo 31. Doktorlarin invanlarma gore hastalar opioid ilag kullanmak istemez ise hastalar1
destekleme durumu

Hastalar yan etkileri ve bagimhlik potansiyeli nedeni ile opioid kullanmak istemez ise
onlar1 bu konuda desteklerim.

j 0 kesin fikrim  katilmiyoru kesin
iinvaniniz? katiliyorum katiliyorum yok m katilmiyorum

n 2 4 0 0 0

prof.dr % 33,3 66,6 0 0 0

n 1 1 1 7 1

doc.dr % 9 9 9 63,6 9

n 2 10 5 19 2

uzman dr % 5,2 26,3 13,1 50 5,2

_ 8 45 15 33 0

asistan dr % 7.9 445 14,8 32,6 0
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Tablo 32. Doktorlarin {invanlarma gore opioid recete ederken tutum ve yaklagimlari

Opioid ilaglar solunum deprese edici etkilerinden dolay: recete etmek istemem.

iinvanimz? Kesin katiltyorum fikrim katilmiyorum kesin
) katiliyorum yok Y katilmiyorum
n 0 3 0 2 1
prof.dr o 0 50 0 33,3 16,6
doc.dr n 0 3 0 5 3
' % 0 27,2 0 45,4 27,2
uzmandr M 1 8 3 22 4
% 2,6 21 7,8 57,8 10,5
istan d n 5 44 13 37 2
WAy 49 435 12,8 36,6 19

Bulanti-kusma gibi yan etkileri dolayisi ile opiod grubu ilaglan diisiik dozda recete
etmeyi tercih ederim

.. 0 kesin fikrim kesin
unvaniniz: katiliyorum  katiliyorum yok katilmiyorum katilmiyorum

n 0 3 1 2 0

prof.dr o 0,0 50,0 16,7 333 0,0
doc.dr n 0 2 3 6 0

' % 0,0 18,2 27,3 54,5 0,0
uzman dr n 0 15 4 17 2
% 0,0 39,5 10,5 44,7 5,3

istan d n 5 62 14 17 3
standro 50 61,4 13,9 16,8 3,0

Kabizhik yapma ihtimaline karsi opioidleri recete ederken bereaberinde hastaya

kabizhik onleyici ila¢ veririm

.. 0 kesin fikrim kesin
unvaniniz: katiliyorum  katiliyorum yok katilmiyorum katilmiyorum
n 0 3 1 2 0
prof.dr o 0 50 16,6 333 0
dog.dr n 0 8 1 2 0
' % 0 72,7 9 18,1 0
uzman dr n 2 14 8 14 0
% 5,2 36,8 21 36,8 0
. q n 2 29 35 29 6
asistandr 49 28,7 34,6 28,7 5,9

Denetime tabi ilaclardan oldugu icin yasal sorumluluk almamak adina opioidleri recete
etmek istemem

. 0 kesin fikrim kesin
unvaniniz: katiliyorum  katiliyorum yok katilmiyorum katilmiyorum
n 0 3 0 2 1
prof.dr g 0 50 0 33,3 16,6
doc.dr n 0 2 0 8 1
' % 0 18,1 0 72,7 9
uzmandr " 1 10 3 16 8
% 2,6 26,3 7,8 42,1 21
. q n 8 46 8 38 1
asistanar o 79 455 7,9 37,6 0,9
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Tablo 33. Doktorlarin ¢alistiklar1 bransa gore siddetli agris1 olan hastada tedavi igin ilk

secenekleri
Siddetli agrisi olan hastada ilk tedavi seceneginiz hangisi olur?

. 0 i zayif kuvvetli
Hangi béliimde/bransta calisiyorsunuz? parasetamol nsai opioid opioid
acil iy > : 0 0

% 30,00 70,00 0,00 0,00
aile hekimi y ° . 0 0
% 0,00 100,00 0,00 0,00
_ n 4 11 14 3
anestezi % 13,00 34,00 44,00 9,00
) ) n 1 1 2 0
beyin cerrahi % 25.00 25,00 50,00 0,00
N n 2 4 2 2
dahiliye % 20,00 40,00 20,00 20,00
el cerrabhisi y ° ; 0 0
% 0,00 100,00 0,00 0,00
endokrin y X ; 0 0
% 0,00 100,00 0,00 0,00
_ n 0 3 0 0
enfeksiyon % 0,00 100,00 0,00 0,00
. . n 0 5 0 0
fizk tedaavi % 0,00 100,00 0,00 0,00
enel cerrahi ) > ; ; 0
g % 25,00 45,00 30,00 0,00
oo W oo h- n O 2 O O
gogiis cerrahi % 0,00 100,00 0,00 0,00
y n 0 1 0 0
hematoloji % 0,00 100,00 0,00 0,00
. n 2 1 2 0
kardiyoloji % 40,00 20,00 40,00 0,00
. n 5 3 0 0
kulak burun bogaz % 62,50 37,50 0,00 0,00
- n 1 1 0 0
nefroloji % 50,00 50,00 0,00 0,00
o n 0 1 2 0
noroloji % 0,00 33,30 66,70 0,00
y n 0 3 2 L
onkoloji % 0,00 50,00 33,00 0,17
) n 3 7 1 1
ortopedi % 25,00 58,30 8,30 8,30
) n 0 0 2 1
plastik cer % 0,00 0,00 66,70 33,30
o n 1 4 0 0
psikiyatri % 20,00 80,00 0,00 0,00
- n 0 4 0 1
romatoloji % 0,00 80,00 0,00 20,00
) . n 2 4 1 0
droloji % 28,60 57,10 14,30 0,00
) n 1 2 3 0
yogun bakim % 16,70 33,30 50,00 0,00
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Tablo 34. Doktorlarin ¢alistiklari bransa gore kendilerini opioid tedavisi uygulayabilecek

yeterlilikte hissetme durumu

Kendimi opioid tedavisi uygulayabilecek yeterlilikte hissediyorum

Hangi béliimde/bransta Eii‘ﬂyoru katiliyoru ::qu” katilmiyoru llzzflllrlmyoru

cahsiyorsunuz? m yok m m

il n 1 5 1 2 1
% 10,00 50,00 10,00 20,00 10,00

aile hekimi n 0 0 o 1 0
% 0,00 0,00 0,00 100,00 0,00

anestezi n ! 15 ! 3 0
% 22,00 47,00 22,00 9,00 0,00

beyin cerrahi n 0 3 0 1 0
% 0,00 75,00 0,00 25,00 0,00

dahiliye n 0 4 2 4 0
% 0,00 40,00 20,00 40,00 0,00

el cerrahisi n 0 1 0 2 0
% 0,00 33,30 0,00 66,70 0,00

. n 0 0 2 1 0
endokrin % 0,00 0,00 66,70 33,30 0,00

enfeksiyon 4 0 0 1 2 0
% 0,00 0,00 33,30 66,70 0,00

fizk tedaavi n 4 . » L
% 0,00 60,00 0,00 20,00 20,00

. n 1 8 2 9 0
genel cerrahi % 5,00 40,00 10,00 45,00 0,00

v e . n 0 1 0 1 0
gogiis cerrahi % 0,00 50,00 0,00 50,00 0,00

hematoloji n 0 1 0 0 0
% 0,00 100,00 0,00 0,00 0,00

Kardiyoloji n 0 1 2 1 1
% 0,00 20,00 40,00 20,00 20,00

§ n 1 0 1 6 0
kulak burun bogaz % 12,50 0,00 12.50 75,00 0,00

nefroloji n 0 1 0 1 0
% 0,00 50,00 0,00 50,00 0,00

noroloji n 0 0 1 2 0
% 0,00 0,00 33,30 66,70 0,00

onkoloji n 5 1 0 0 0
% 83,30 16,70 0,00 0,00 0,00

ortopedi n 0 3 : 5 1
% 0,00 25,00 2500 41,70 8,30

plastik cer n 0 2 1 0 0
% 0,00 66,70 33,30 0,00 0,00

. . n 0 1 0 3 1
psikiyatri % 0,00 20,00 0,00 60,00 20,00

romatoloji n 0 2 2 1 0
% 0,00 40,00 40,00 20,00 0,00

Uroloji n 1 2 2 1 1
% 14,30 28,60 28,60 14,30 14.30

5 n 1 5 0 0 0
yogun bakim % 16,70 83,30 0,00 0,00 0,00
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Tablo 35. Doktorlarin meslekteki deneyimlerine gore siddetli agrisi olan hastada tedavi i¢in
ilk secenekleri

Siddetli agris1 olan hastada ilk tedavi seceneginiz hangisi olur?

mesleginizde kaginci yihmiz? . .. kuv.ve.t"
parasetamol nsai zayif opioid opioid
n 22 48 25 4
0-Syil % 22,2 48,5 25,3 4,0
n 3 10 4 2
6-10 vl % 15,8 52,6 21,1 10,5
n 1 3 4 1
A5yl % 11,1 33,3 44,4 11,1
n 4 19 4 2
15 yildan fazla % 13.8 655 13.8 6.9

Tablo 36. Doktorlarin meslekteki deneyimlerine gore kendilerini opioid tedavisi
uygulayabilecek yeterlilikte hissetme durumu

Kendimi opioid tedavisi uygulayabilecek yeterlilikte hissediyorum

mesleginizde kaginci yilimiz? kesin fikrim kesin

katiliyorum Lgyorug yok g yorm katilmiyorum

n 8 36 18 32 5

0-Syil % 8,1 36,4 18,2 32,3 5,1

n 4 7 1 6 1

6-10 vl % 21,1 36,8 5,3 31,6 5,3

n 2 4 2 1 0

115yl % 22,2 444 22,2 11,1 0,0

n 3 12 6 8 0

15 yrldan fazla % 10,3 414 20,7 27,6 0,0
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Tablo 37. Doktorlarin meslekteki deneyimlerine gore opioid regete ederken tedirgin olma

durumu

Opioid analjezik recgete ederken tedirgin olur musunuz?

mesleginizde kag¢inci

yihmz? evet hayr
n 78 21
0-5ynl % 78,8 21,2
n 9 10
6-10 y1l % 474 52,6
n 5 4
1115 yil % 556 444
n 14 15
15 yildan fazla % 483 51,7
Opioid grubu ilag recete ederken sizi en ¢ok tedirgin eden nedir?

e . yasal fikri
mesleg;nlzde kagmer bagimhili sorumlulu suistima m
ythmz? yan etki  tolerans K k | edilme  yok

n 24 4 25 13 32 0

0-5 yul % 24,5 4,1 25,5 13,3 327 0,0

n 7 0 5 2 5 0
6-10 yl % 36,8 0,0 26,3 10,5 263 00
n 3 0 3 0 3 0
11-15yu % 33,3 0,0 33,3 0,0 333 0,0
n 7 2 5 3 10 2
15 yildan fazla % 241 6.9 17,2 10,3 34,5 6,9
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Tablo 38. Doktorlarin meslekteki deneyimlerine gore opioid regete ettiginde baslangicta
hastanin agris1 gegmesine ragmen sonradan hastanin agrisinin devam etmesi durumunda
sebep olarak diisiinceleri

Bir hastaya opioid recete ettiginizde baslangicta hastanin agris1 gecmesine ragmen
sonradan hastanin agris1 devam ederse ilk akliniza gelen sebep ne olur?

hastanin
mesleginizde kaginci yilimiz? psikolojik agrist ilaca tolerans
bagimlilik artmigtir geligmistir fikrim yok

n 17 8 73 1
0-Syil % 17,2 8,1 73,7 1,0

n 5 1 12 1
o0l % 26,3 5,3 63,2 5,3

n 1 1 7 0
1-AS vl % 11,1 11,1 77,8 0,0

n 4 4 21 0
15 yildan fazla % 138 13.8 72.4 0.0

Tablo 39. Doktorlarin meslekteki deneyimlerine gore hastalar opioid ilag kullanmak istemez
ise hastalar1 destekleme durumu

Hastalar yan etkileri ve bagimhlik potansiyeli nedeni ile opioid kullanmak istemez ise
onlar1 bu konuda desteklerim

mesleginizde kaginci kesin katiliyoru fikrim yok katilmiyor kesin
yilimiz? katiliyorum m um katilmiyorum
n 7 46 15 31 0
-5yl % 7.1 46,5 15,2 31,3 0,0
n 1 3 3 12 0
6-10 yil % 53 15,8 15,8 63,2 0,0
n 1 2 0 4 2
1Syl % 11,1 22,2 0,0 44,4 22,2
15 yildan n 4 9 3 12 1
fazla % 13,8 31,0 10,3 41,4 3.4
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Tablo 40. Doktorlarin meslekteki deneyimlerine gore opioid regete ederken tutum ve
davranislari

Opioid ilaglar solunum deprese edici etkilerinden dolay: recete etmek istemem

mesleginizde kagncr kesin katiliyoru fikrim yok katilmiyorum  kesin katilmiyorum
yilimz? katiliyorum m
n 5 41 15 36 2
0-Syil % 5,1 41,4 15,2 36,4 2,0
n 0 8 1 10 0
6-10 y1l % 0,0 421 53 52,6 0,0
n 0 1 0 5 3
1Syl % 0,0 11,1 0,0 55,6 333
n 1 8 0 15 5
1Syildan fazla 34 27,6 0,0 51,7 17,2
Bulanti-kusma gibi yan etkileri dolayisi ile opiod grubu ilaclar diisiik dozda recete etmeyi tercih ederim
mesleginizde kaginer kesin katilyoru fikrim yok katilmiyorum  kesin katilmiyorum
yilimz? katiliyorum m
n 5 60 15 16 3
0-5yil % 5,1 60,6 15,2 16,2 3,0
n 0 12 1 6 0
6-10ml % 0,0 63,2 5,3 31,6 0,0
n 0 2 1 4 2
115yl % 0,0 22,2 11,1 44,4 22,2
0 8 5 16 0
1Syldan fazla 0,0 27,6 17,2 55,2 0,0
Kabizlik yapma ihtimaline karsi opioidleri recete ederken bereaberinde hastaya kabizhik onleyici ila¢
Veririm
mesleginizde kaginci kesin katiliyoru fikrim yok katilmiyorum  kesin katilmiyorum
yilimz? katiliyorum m
n 3 29 33 29 5
0-S vl % 30 29,3 33,3 29,3 5.1
n 0 3 5 10 1
6-10 w1l % 0,0 15,8 26,3 52,6 53
n 1 5 2 1 0
1115yl % 111 55,6 22,2 11,1 0,0
n 0 17 5 7 0
1Syildan fazla 0,0 58,6 17,2 24,1 0,0

Denetime tabi ilaclardan oldugu i¢in yasal sorumluluk almamak adina opioidleri recete etmek istemem

mesleginizde kaginct kesin katiliyoru fikrim yok katilmiyorum  kesin katilmiyorum
yilimz? katiliyorum m
0.5 il n 8 43 9 38 1
N % 8,1 43,4 9.1 38,4 1,0
n 1 8 1 8 1
6-10 yil % 5,3 42,1 5, 42,1 5,3
n 0 1 0 6 2
15yl % 0 11,1 0 66,7 22,2
15 wldan fagl n 0 9 1 12 7
ydanzd g 0 31,0 3,4 414 24,1
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Tablo 41. Doktorlarin opioid regete ederken tedirgin olma durumuna gore kendilerine opioid
ilag verilmesi ile ilgili diisiinceleri

Siddetli agr nedeni ile tedavi almak durumunda olsaniz kendinize opioid ilag¢
verilmesini ister misiniz?

Opioid recete ederken evet hayir
tedirgin olur musunuz?

n 89 17
evet % 84,0 16,0

n 46 4
hayir % 92,0 8,0

Opiod tedavisine ragmen agriniz gecmedi ise opioid dozunun artirilmasin ister
misiniz?

Opioid recete ederken evet hayir
tedirgin olur musunuz?

n 72 34
Evet % 67,9 32,1

n 45 5
hayir % 90,0 10,0
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5. TARTISMA

Bu calisma ile Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde ¢aligan
doktorlarin opioid kullanimu ile ilgili diislince, tutum ve davraniglarinin 6grenilmesi ve

opiofobinin degerlendirilmesi amaglanmstir.

Agr1 tedavisinde opioidlerin yeri tartisiimazdir. Ozellikle siddetli agrilarda morfin altin
standart olarak gosterilmektedir. Morfin baz alinarak su anda piyasada pek cok farkli
farmakokinetik/dinamik etkileri olan opioid ila¢ preparatlar1 bulunmaktadir. Literatiir verileri
incelendiginde basta kanser agrisi olmak iizere kronik agrisi olan hastalarda agr1 tedavisinin
cesitli nedenlerle yetersiz kaldig1 belirtilmistir. Yapilan bir arastirmada degerlendirilen kanser
hastalarinin %61,9° u agrilarinin oldugunu belirtmis, %55,8’ 1 analjezik tedavi almalarina
ragmen VAS skalasia gore bes ve iizeri agrisinin oldugunu ifade etmistir.(76). Yapilan baska
caligmalarda da hastalarin yeterli tedavi almadigi tespit edilmistir (77-81) Opioid grubu
ilaglarin potansiyel yan etkileri ve suistimal edilebilecegi diisiincesiyle hastalara uygulamadan
cekinmeye, tibbi literatiirde ilk kez 1985 yilinda Amerikali farmakolog John Morgan

tarafindan kullanilan adiyla, “opiofobi” denir(7,8)

Doktorlarin opioid regete etmekte isteksiz olmasi, opioid ilaglar hakkinda bagimlilik
endisesi, opioidlerin olas1 yan etkilerinden ¢ekinme gibi diistinceler, saglik personelinin
birgogunda goriilen opiofobi ile iligkili gériinmektedir. Opioidlerin iyatrojenik olarak
bagimliliga, hizla toleransa neden olabilecegi diisiincesi, kontrol edilmesi ¢ok zor yan
etkilerinin oldugu inanci ilaglarin regete edilmesini, regete edilse bile saglik calisanlar

tarafindan kullanilmasini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (82-84).

Literatiirde yer alan ¢aligmalarda doktorlari 6zellikle uzun siire tedavi edilmesi
gereken kronik agrisi olan hastalarda opioidleri kullanmakta isteksiz olduklar
gosterilmistir(85-87). Yapilan arastirmalarda doktorlarin, 6zellikle kronik agris1 olan hastalara
kanunsuz kullanim ve tibbi olarak uygun kullanilmama endisesi ile opioidleri regete ederken
cesaretlerinin kirildig: gosterilmistir. Calismaya katilan doktorlarin biiylik cogunlugunun
nonkanser kronik agris1 olanlarda ve madde koétiiye kullanim dykiisii olan hastalarda
opiodleri regete etmenin yasadisi oldugunu diisiindiikleri ifade edilmistir(88,89). Halbuki
bir¢ok ¢aligmada madde kdtiiye kullanim 6ykiisii olan hastalarda medikal olarak uygun recete
edildiginde opioidlerle ilgili kotiiye kullanim olmadig1 gdsterilmistir(86,90,91). Ayrica

literatirde yer alan caligmalarda doktorlarm madde kotiiye kullanim dykiisii olan ve siddetli
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kronik agris1 olan hastalarda opioidler ile yeterli agr1 tedavisi yapilamayacagi seklinde bir

yaklagimlarinin oldugu da gosterilmistir.

Literattrde yer alan ve doktorlarda yaygin olan opiofobinin varligi, bu ¢aligmay1
yapmamiz konusunda yonlendirici olmustur. Yaptigimiz bu ¢alisma ile daha sonra
yapilabilecek opioid kullaniminda yanlis bilgilerin giderilmesine yonelik ¢aligmalara bir katki

saglamak amaclandi.

Calismamizda doktorlari %44,9 unun 30 yasindan kiigiik, %63,5 inin 5 y1l veya daha
az meslek deneyimi oldugu, %64,7 sinin asistan doktor olarak ¢alistigi ve %82,7 sinin agr1
konusunda egitim almadig tespit edildi. 2006 yilinda Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi
Eriskin Hastanesinde 31 arastirma gorevlisinde yapilan bir calismada da agriya yonelik
mezuniyet sonrasi egitim alma durumlar1 incelendiginde, doktorlarm tamamina yakminmn
(%96,8) egitim almadiklari tespit edilmistir(92) Yine Hacettepe Universitesi’nde yapilan bir
baska arastirmada ise doktorlarin %72’si tip fakiiltesi egitimleri siiresince, %85,6’s1
mezuniyet sonrasi agri tedavisi ile ilgili herhangi bir egitim almadiklarini bildirmislerdir(93)
Calismamizda elde edilen agriya yonelik egitim durumu Hacettepe Universitesi'nde yapilmis
bu iki caligmada elde edilen verilerle benzerlik gosterirken A.B.D’de Michigan
Universitesinde Green ve arkadaslarmm yaptiklar1 arastirmaya kiyasla ANEAH’ de calisan
doktorlarin agri ile ilgili egitim durumunun ¢ok geride oldugunu sdéyleyebiliriz. Green ve
arkadaslarinin yaptiklar1 bu ¢calismada doktorlarin %30’unun mezuniyet dncesi ve sonrasinda

agri tedavisi ile ilgili egitim almadiklar1 belirtilmistir(94).

Calismamiza katilan doktorlarin biiyiik ¢ogunlugunun deneyimlerinin 5 y1l ve daha az
olmasina ve agr1 konusunda egitim almamis olmalarma ragmen %66 smin son alt1 ay
icerisinde agr1 sikayeti ile bagvuran hastasinin oldugu tespit edildi. Bu durum agri sikayeti ile
gelen hastalara faydali olabilmek ve dogru tedaviyi verebilmek adina tip fakiiltesi
Ogrencilerinin temel egitim kapsaminda agr1 ve agr1 yonetimini ¢ok iyi kavramalar1
gerektigini diisindiirmektedir. Caligkan T nin yaptig1 ¢alismada doktorlarin yaklasik yarisi
kanser agrisinin tedavisinde kendisini yetersiz veya ¢ok yetersiz hissetmektedirler. Opioid yan
etkileri ile bag edebilmede %40°1 kendisini yetersiz ya da ¢ok yetersiz bulduklarmi
belirtmiglerdir(93). Calismamizda ise doktorlarin %33,9’u kendinin opioid tedavisi
uygulayabilecek yeterlilikte olmadigmi diistinmekte, %17,3’1 ise bu konuda fikrinin
olmadigini belirtmektedir. Doktorlarin %48,8’inin kendini bu konuda yeterli gormesine

ragmen, %67,9 oraninda katilime1 opioid regete ederken tedirgin oldugunu belirtmistir.
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Opioid regete ederken doktorlari en gok suistimal edilme durumu(%35,6) ,ikinci
sirada ise bagimlilik durumu(%24,1) tedirgin etmektedir. Tolerans ise %35,2 ile en son neden

olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Sapir ve ark.’larmnin Israil’de yaptig1 bir calismada, doktorlarm %30’u bagimlilik
riskinin ortalama veya yiiksek oldugunu sdylemislerdir(95). Hacettepe Universitesi’nde
yapilan ¢aligmada doktorlarin %54,7si, kanser hastalarinda etkin agr1 tedavisini
engelleyebilecek nedenler arasinda, opioid ilaglar hakkinda bagimlilik endisesini gordiiklerini
belirtmiglerdir. Morfinin bagimlilik yapma riski soruldugunda %95 oraninda evet cevabi
alinmugstir. Iyatrojenik opioid bagimlilig: ile ilgili fobi olarak degerlendirilebilecek diizeyde
asir1 kaygilar ne yazik ki hekimler arasinda yaygin goziikmekte ve hastalarin tedavilerini
etkileyebilmektedir(93). Yapilan baska bir ¢alismada hastalarin ve saglik personelinin verilen
opioid tedavisi medikal olarak uygun olsa bile opioidlerin bagimlili§a neden oldugunu
disiindiikleri gosterilmistir(96). Yaptigimiz ¢alismada ise agr1 tedavisinde opioidlerin
bagimlilik insidansi soruldugunda %80 oraninda katilimc1 opioidlerin bagimlilik insidansmin
%0,1 den fazla oldugunu belirtmistir. Bagimlilik insidansi ile ilgili elde edilen bu yiiksek
beklentiye ragmen ankete katilan doktorlarm %388,5°1 hi¢ opioid bagimlis1 hastasinin

olmadigmi belirtmistir.

Doktorlarin % 32,3’ opioidlerin kanser hastalarinda kullanilmasi gerektigini
diisiiniirken %65,2 si biitiin hastalarda kullanilabilecegini belirtmis, % 86,9’ u opiodlerin

siddetli ve ¢ok siddetli agrisi olan hastalarda kullanilmas1 gerektigini belirtmistir.

Ger ve ark.’larmm yaptig1 bir ¢alismada doktorlarin dortte {i¢ii, bir kanser hastasinin
agr1 kontrolii i¢in artan miktarlarda agr1 kesici talep etmesini agrinin artmasi olarak degil de,
hastanin ilaca tolerans ya da psikolojik olarak bagimlilik gelistirmesi olarak algiladiklarini
belirtmektedir(97). Benzer sekilde ¢alismamizda ‘Bir hastaya opioid regete ettiginizde
baglangicta hastanin agris1 gegmesine ragmen sonradan hastanin agrisi devam ederse ilk
aklmiza gelen sebep ne olur?” sorusuna katilimcilarin %73 i ‘tolerans geligmistir’ cevabini

vermistir.

Psikolojik bagimlilik, tolerans ve fiziksel bagimlilik nérofizyolojik mekanizmalarla
birbirinden ayrilabilen kavramlardir(98). Oysa bir cok profesyonel saglik ¢alisant bu
kavramlar1 es anlaml1 olarak kullanmaktadir. Ozellikle uzun siire opioid tedavisi almakta olan
hastalarda tedavinin aniden kesilmesi sonucu olusan ¢ekilme semptomlar1 yanlig bir bigimde

bagimlilik olarak degerlendirilmektedir. Halbuki hastalarda ilaca kars1 konulmaz sekilde
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0zlem duyma, zarar vermesine ragmen ilaci tekrarlayan sekillerde kullanma gibi bagimlilik

belirtileri yoktur(99).

Doktorlarin %46,5’ 1 hastalar opioid kullanmak istemez ise onlar1 bu konuda
destekleyecegini ifade ederken %13,4” i bu konuda fikrinin olmadigini belirtmistir. Bu durum
ANEAH’ de ¢alisan doktorlarin opioid kullanimu ile ilgili yanlis 6nyargilarinin oldugunu

disiindiirmektedir.

Doktorlarin opioid regete ederken tutum ve yaklagimlart degerlendirildiginde
katilimcilarin %97,5° inin opioid recete ederken diger ilaglara kiyasla daha fazla dikkatli
oldugu, %41’ inin solunum deprese edici etkilerinden dolay1 opioidleri recete etmek
istemedigi, %10,3” iniin solunum deprese edici etkileri nedeni ile opioidleri regete etmek
isteyip istememe konusunda fikrinin olmadigi, %55,8” inin opioidlerin yan etkileri dolayisi ile
diisiik dozda regete ettigi, %44,9’ unun yasal sorumluluk almamak adina opioidleri recete

etmek istemedigi tespit edilmistir.

Von Roenn yaptigi caligmada doktorlarin %22’sinin hastalarin ¢cok hizli tolerans
gelistirmesinden kaygi duyduklari i¢in gii¢lii agr1 kesicileri regete etmede tereddiit ettiklerini

gostermistir(84).

Hacettepe iiniversitesi’nde yapilan ¢aligmada doktorlarin %45,4 {iniin opioidlerin olas1
yan etkilerinden ¢ekindigi %34 iiniin ise opioid regete etmekte isteksiz oldugu

goriilmiistlir(93).

Calismamizda doktorlarin %86,5°1 siddetli agris1 oldugunda kendine opioid ilag
verilmesini istedigi, istemeyenlerin ise en ¢ok bagimlilik endisesi(%45,5) ve ilag yan
etkileri(%36,4) nedeni ile kendilerine opioid ilag verilmesini istemedigi tespit edilmistir. %75
oraninda katilimci, agris1t gegmez ise opioid dozunun artirilmasini istedigini belirtmistir.
Opioid dozunun artirilmasini istemeyenler en ¢ok bagimlilik(%43,5) ve ilag yan
etkileri(%29) nedeni ile kendilerine uygulanan opioid dozunun artirilmasini istemedigini

belirtmistir.

ANEAH’ da ¢alisan doktorlarin %28,2’ si Tiirkiye’de yeterli opioid preparati

olmadigini belirtmis ve %45,5 1 ise bu konuda fikrinin olmadigin1 belirtmistir.

%64,7 oraninda katilimer ilk opioid tercihinin tramadol oldugunu belirtirken %35,3” i

parasetamol , %1,9’ u tenoksikam oldugunu belirtmistir. Opioid grubu ilaclar arasinda
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olmayan parasetamol ve tenoksikam tercihini doktorlarin segmesi opioid ilaglar konusunda

bilgi eksikligini ortaya koymaktadir.

Algoloji konusunda egitim alan doktorlarin %92,6 sinin kendini opioid tedavisi
uygulamak i¢in yeterli gordiigii fakat %37’sinin opioid regete ederken tedirgin oldugu, bunun
da en ¢ok yan etki (%33,3) ve suistimal edilme durumu(%29,6) nedeni ile oldugu tespit

edilmistir.

Caliymamizda doktorlarin %50’ sinin ANEAH’ de uygulanan agr1 tedavisi i¢in

hastalarin uygun ila¢ ve dozda agr1 tedavisi aldigini diistindiigii gosterilmistir.

Sasirtici olarak agri konusunda egitim almis doktorlarin %29,6” s1 hastalar opioid

kullanmak istemez ise onlar1 destekleyecegini belirtmistir.

Algoloji konusunda egitim almis doktorlar, opioid recete ederken solunum deprese
edici etkileri nedeni ile ve yasal sorumluluk almamak adma opioidleri recete etmekten

kacmmadiklarini ifade etmislerdir..

Unvanlarma gore ve meslekteki deneyimlerine gére doktorlarm siddetli agrisi olan
hastalarda ilk tedavi secenegi olarak birinci tercihinin biitiin gruplarda NSAII oldugu

gOrilmiistiir.

Yun ve arkadaslar1 Kore’de yaptiklar1 bir calismada daha yakin zamanda mezun olmus
doktorlarin siddetli kanser agris1 i¢in morfin regete etmelerinin daha olasi oldugunu
gostermislerdir(100). Daha geng doktorlarin kanser agris1 tedavisinde daha olumlu fikirlerinin
oldugu, pek ¢ok benzeri ¢alismada bildirilmektedir(84,101). Bizim ¢alismamizda ise opioid
tedavisi uygulama konusunda profesor doktorlarin %66,6’s1, dogent doktorlarin %45,3’1,
uzman doktorlarin %60,5°1, asistan doktorlarin ise %43,5’1 kendini yeterli gérdiigiinii
belirtmistir. Meslekteki deneyime gore de bes yil ve daha az deneyimi olanlarin, kendilerini
opioid tedavisi ugulama konusunda yeterli gérmedikleri goruldi. Opioid recete ederken

asistan doktorlarin daha fazla tedirgin olduklar1(%79,2) tespit edildi.

Bu veriler ANEAH’de ¢alisan daha az deneyim sahibi asistan doktorlarm opioidler
hakkinda egitilmesinin gerekli oldugunu bize diisiindiirmektedir fakat daha fazla deneyimi
olan ¢ok sayida profesor doktor, dogent doktor ve uzman doktorlarin da opioid regete ederken
tedirgin oldugunu ifade etmesi opioidler ile ilgili onyargilarin invan ve deneyimle

baglantisinin olmadigin bize diisiindiirmektedir.
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Wisconsin’de yapilan bir arastirmada ise ¢calismaya katilan doktorlarin %23 {iniin
opioid grubu ilaglar nedeni ile sorusturulduklarini ya da sorusturulan birilerini bildiklerini
belirtmiglerdir. Ayrica ¢aligmaya katilan doktorlarin biiylik cogunlugunun opioidleri regete
ederken sorusturma gegirmemek adma aligkanliklarini degistirdikleri belirtilmistir. Bunlar
icinde en az yapilan uygulama doz azaltmak olarak belirtilmistir. Calismaya katilan
doktorlarin %40°1 uygunsuz opioid recete etmek dolayisi ile arastirilmanin kendi profesyonel
tibbi kurullarindan(Wisconsin Medical Examining Board) ziyade hukuki kanunlarin esas
amacimin oldugunu belirtmislerdir(102) Bu da doktorlarin ilag recete ederken tibbi
gerekcelerle degil de yasal yasal sorumluluktan uzaklagmak adina opioidleri recete ederken
aliskanliklarmni degistirmis olabileceklerini diisiindiirmektedir. Calismamiza katilan
doktorlarin ise %35,8°1 opioid regete ettigi i¢in hakkinda sorusturma agildigini belirtirken,
%12,6’ s1 yasal sorumluluk almamak admna opioid recete ederken tedirgin oldugunu, %44,9°
unun yasal sorumluluk almamak adina opioidleri regete etmek istemedigini ifade etmistir.

Yaptigimiz calismada ilging olarak opioid regete ederken tedirgin oldugunu ifade
edenlerin %84’ i siddetli agr1 nedeni ile tedavi almak durumunda kalsalar kendilerine opioid
ilac tedavisi verilmesini istediklerini, %67,9° i agris1 gegmez ise kendine verilen opioid
dozunun artirilmasimi istedigini belirtti.

Calismamizda elde edildigi gibi kendisine opioid recete edilmesini isteyen doktorlarin,
hastasina opioid recete ederken tedirgin olmasi, tibbi gerekliliklerden ziyade yasal sorumluluk
almama adma hukuki gerekgelerle hekimlik davranislarini degistirmis olabileceklerini
disiindiirmektedir. bu baglamda hekim hasta iliskisinin tibbi, hukuki, sosyal, kiiltiirel,
psikolojik ve kisisel nedenlere bagli olarak ¢ok yonlii olarak ele alinmasi gerektigini ve
ileride yapilacak kapsamli arastirmalarla literatiire kazandirilmasinin gerekli oldugunu

diistiinmekteyiz.
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6.SONUC

Yaptigimiz bu ¢alisma ile hekimler arasinda opioidler ile yapilan agr1 tedavisindeki
bilgi eksikligi ve opiofobinin yayginlig1 ortaya konmus olup, 6zellikle kronik agrisi olan
hastalarda uygun tedavi verebilmek i¢in opiofobinin iizerinde diisiiniilmeye deger oldugu

anlagilmigtir. Bu konu ile ilgili olarak asagidaki maddeler siralanabilir:

1-Hekimlerin belli peryodlarla agr1 tedavisi konusunda hizmet i¢i egitimlere tabi tutulmalar1

onemlidir.
2-Bahsedilen egitim opioidlere yonelik olarak yogunlastiriimalidir.
3-Opioid kullanimu ile ilgili medikolegal agidan hekimler rahatlatilmali ve desteklenmelidir.

4-Farkl 6zelliklere sahip opioid preperatlarinin piyasada bulunmasi saglanmalidir.
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