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• Toplum bazlı çalışmalarda orta derece ve üstü ağrı sıklığı % 67 
 

• Hayatın sonlarına yaklaştıkça daha fazla 
 

• Yaşlıda bir çok bölgede ağrı ve buna bağlı fonksiyonel kayıp var 
 
 
 
 
 

       Maxwell CJ et al. Pain 2008;138: 208-16 



Ağrı kötü sağlıkla ilişkili 

Ağrısı olanlarda olmayanlara göre; 

• Daha fazla fonksiyonel bozulma 

• Düşme 

• Depresyon 

• Azalmış iştah 

• Uyku bozukluğu  

• Sosyal izolasyon 
 

     

     AGS Panel on Persistent Pain in Older Persons J Am Geriatr Soc 2002; 50: 205-24. 

 

 



• Ağrı çok yönlü etkileri nedeniyle yaşlıları daha 
kırılgan kılar. 

 

 

 

 

 
 

 

       Shega JW et al. J Am Geriatr Soc 2012; 60: 113-7. 



Ağrı çoğu yaşlıda doğru yönetilebilir olsa da 

• Genellikle tedavi edilmez 

• Çok yaşlıda 

• Özellikle bilişsel bozukluğu olanlarda 

 

 

 
 

       Won AB et al. J Am Geriatr Soc 2004; 52: 867-74. 



Yaşlıda ağrının tedavisiz kalma 
nedenleri 

• Hastaya bağlı faktörler 
– Ağrı yeni ya da kötüleşen bir 

hastalık şeklinde ortaya çıkar 

– Opiyat korkusu 

– Bağımlılık korkusu 

– Analjeziklerin etkisinin 
kaybolmasından ve ciddi 
ağrıda etkili olamayacağından 
korkmak 

– Daha önce bildirilmesine 
rağmen tedavisi atlanmış ağrı 

– Etiketlenmişlik 

– Kültürel ve veya dini inançlar 

• Hekime bağlı faktörler 
– Ağrı değerlendirme ve 

yönetiminde eğitim ve 
uygulama eksikliği 

– Adli makamlar gözünde 
opiyat reçete eden doktor 
olma korkusu 

– Opiyat amacı dışında 
kullanılacağı korkusu 

– Opiyat yan etkilerinden 
çekinmek 

 

 

 



Ağrıyı değerlendirme 

• Uygun değerlendirme tedavinin en önemli 
noktasıdır. 

• Yaşlılar uzun yıllardır devam eden persistan 
ağrıdan şikayetçidir. 
– Kapsamlı öykü 

– Kapsamlı fizik muayene 

– İlişkili tanısal testler 

Tedavi planı geliştirmeden önce 
değerlendirilmelidir. 



• Gereğinde aile ya da bakıcıdan ağrı öyküsü 
konusunda yardım alınmalıdır. 



Kapsamlı ağrı değerlendirme 
Alan Komponentler 

Ağrı varlığı İstirahatte, hareketle 

Ağrı yoğunluğu Şimdi, sıradan bir günde, en şiddetli ağrı, en 
hafif ağrı 

Ağrı özellikleri Yeri, sıklığı, arttıran ve azaltan faktörler, 
karakteri, doğal seyri 

Ağrı fizyolojisi Nosiseptif, nöropatik, miks 

Ağrı aktivite ilişkisi ve ağrı ilişkili morbidite Fiziksel, psikolojik, spiritüel, sosyal yetiler, 
düşme, uyku, iştah vb 

Ağrılı durumlar Osteoartrit, osteoporoz, önceki kemik kırıkları, 
diyabetik nöropati, postherpetik 
nevralji,miyofasiyal ağrı sendromları 

Ağrılı davranış Yüzde, seste, vücut hareketleri, rutinde 
değişiklikler, mental durum değişikliği 

Ağrı tedavisi Farmakolojik, nonfarmakolojik,  cerrahi, 
alternatif 

Baş etme tarzı Dikkat dağınıklığı, yok sayma, dua etme, umut 
etme, abartma, yeniden anlatma 

Duysal Duyma, görme, bilişsellik 



Ağrı tedavi kılavuzları 

• Ağrı yönetiminin genel prensipleri iyi 
oluşturulmuş ve ortak kılavuzlarca 
desteklenmiştir. 

• American Pain Society 

• American Geriatrics Society 

 

 

      
    AGS Panel on Persistent Pain in Older Persons J Am Geriatr Soc 2002; 50: 205-24. 

    Trescot AM et al. Pain Physicians 2008;11: S5-62.  

 



Kapsamlı tedavi planının bir parçası olarak  
• ağrı yoğunluğunu azaltma ve  
• hastanın iyilik halinin düzeltilmesinde  
analjezikler sıklıkla ön plandadır. 

 
• Dünya sağlık örgütünün analjezik seçiminde 3 

basamaklı merdiven kılavuzu, öncelikle kanserde 
ağrı tedavisi için geliştirilmiş olup, diğer ağrılı 
durumlar için de yaygın kabul görmüştür. 

 
    AGS Panel on Persistent Pain in Older Persons J Am Geriatr Soc 2002; 50: 205-24. 
 
 







• Bu adaptasyon son dekadda opiyat kullanımını 
arttırmıştır. 

• Ağrı ve fonksiyonlarda düzelme görülmüştür. 

 



Dikkat 

• Güvenlik endişeleri 

• Düşme riskinde artış 

• Kırıklarda artış 

• Hastane yatışlarında artış 



Farmakolojik tedavi 



Asetaminofen 

• En sık kullanılan ajandır ve hafif ve orta 
şiddetli ağrıda endike olan bir ajandır. 

 

• Tromboksan inhibisyonu yapmadığından 
antiinflamatuar ya da antiplatelet etki 
göstermez. 

 

 



• Önerilen dozlarda kullanıldığında güvenlidir. 

 

• Ancak hasta eş zamanlı olarak farkında 
olmadan asetaminofen içeren başka 
preparatlar alıyorsa doz aşımı gelişebilir. 

 



• Karaciğer yetersizliği vakalarının neredeyse 
yarısı asetaminofene bağlı gelişmektedir. 



• FDA maksimum günlük dozu 4 gr’dan 3 gr’ a 
düşürdü. 

• Asetaminofeni kombine olarak içeren 
preparatları 325 mg ile sınırladı. 

– Bilinen karaciğer hastalığı olanlarda  

– Günde 3’ten fazla alkollü içecek tüketenlerde 
≤2gr’lık dozlar önerilmektedir. 



NSAİD 

• Hafif inflamatuar ağrıda asetaminofene göre 
daha etkili olsa da American Geriatric Society 
kılavuzları ‘çok nadir ve aşırı dikkatli’ 
kullanımını önermektedir. 

 

 

 
 

 

 

     American Geratrics Society Panel. J Am Gerietr Soc 2009; 57: 1331-46. 



• Özellikle uzun dönem kullanımı 

– Gastrointestinal 

– Kardiyovasküler 

– Renal yan etkileri arttırır. 



• GIS kanama riski NSAİD kullanımında  

– yaşa  

– doza 

– tedavi süresine bağımlı olarak artar. 

• GİS semptomlarının varlığı kanama gelişimi 
açısından prediktör değildir. 

 



• Proton pompa inhibitörü ile profilaksi GİS yan etki 
riskininin bir kısmını azaltır. 

 

 

 

 

 
 

 

      Pilotto A et al. Aliment Pharmacol Ther 2003;15: 494-9. 

 

  



NSAİD Kardiyovasküler Etkiler 

• Yaşlı için önemli bir risktir. 

– Sıvı retansiyonu 

– Hipertansiyonda kötüleşme 

– Konjestif kalp yetersizliği 

– Miyokard infarktüsü 

– SVO 



NSAİD Renal Etkiler 

• Su ve sodyum retansiyonu 

• Azalmış renal kan akımı 

• Elektrolit dengesizliği 

• Akut ve kronik renal yetersizlik 



• Osteoartrit için verilecekse topikal verilmeli 

 

• Uygun hastada (renal fonks, GİS kanama, 
kardiyovasküler hastalık olmayan) kısa süre ile 
verilebilir. 



OPİYATLAR 

• Opiyat ilaçlar orta ve şiddetli ağrı ve kanser 
ağrılarında etkilidirler ve önerilirler. 



• Yaşlı hastalar daha önceki opiyat maruziyeti 
açısından sorgulanmalıdırlar. 

– Diş tedavisi 

– Cerrahi müdahaleler 

• Bu işlemler sırasında görülen yararlı ve 
istenmeyen etkiler başlangıç opiyat seçimi 
açısından yol göstericidir. 

 



• Genç ya da yaşlı olsun bağımlılık açısından 
yüksek riskli olabilecek hastalarda opiyat 
tedavisi açısından bir ağrı uzmanına 
yönlendirilmeli ve kayıtlar iyi tutulmalıdır. 



Yaşlılarda opiyat seçimi 

• Geçmişte spesifik opiyatlara yanıt 

• Hepatik ve renal fonksiyonlar 

• İlaç etkileşimleri 

• Ajanın uygun formülleri 



contramal 

vicodin 

Precodon, percocet, Tylox 

Abstral, actiq, durogesic,fentanyl, talinat 

Codefen, fenokodin, apranax plus, doladamon 

M-eslon, morfin HCl 

Suboxone 



• Çoğunun yan etkisi benzerdir. 

• Orta – şiddetli ağrıda 6 saatte bir morfin (M-
eslon, morfin HCl) ya da oksikodonla 
(Precodon, percocet, Tylox) başlayıp 48-72 
saat izlem yapmak hem etkinliği hem de yan 
etkileri değerlendirmek açısından akılcı bir 
yaklaşımdır. 



• Tramadol (contramal) zayıf bir µ opiyat 
agonistidir. 

• Ek olarak serotonin ve nöradrenalin reuptake 
inhibitör etkisi vardır. 

• Yaşlılarda orta – şiddetli ağrıda 
önerilmemesine karşın yaygın olarak 
kullanılmaktadır. 

• Buna karşın eroine benzer bir yan etki profiline 
sahiptir. 

 



• Yaşlıda önerilen maksimum dozu olan 300 
mg/g üzerindeki dozlarda nöbet riskini arttırır. 

• Suisid riskini arttırır. 

• Serotonin sendromu gelişebilir. 

• Başlangıç dozu 25 mg/g olmalı 2-3 günde bir 
25 mg artış ile 100 mg/g dozuna çıkmak 
hedeflenmelidir. 



Yaşlılarda opiyat doz ayarlaması 

• ‘Düşük başla, yavaş arttır’ 

• Şiddetli ağrısı olan ya da uzun süredir kontrol 
altına alınamayan ağrısı olanlarda doz artışına 
ihtiyaç duyulur. 

• Yaşlı hastalarda analjezi ve yan etki açısından 
sık değerlendirme kritiktir.  

• Hastanın durumu, komorbiditesi ve destek 
sistemlerine göre ayarlanmalıdır (telefonla 
arama, vizitler, bakımevi vizitleri).   



• Erişkinde önerilen dozun %25 - %50’si şeklinde 
başlanmalıdır. 

• Morfin (M-eslon, morfin HCl) ve oksikodonda 
(Precodon, percocet, Tylox) erişkin başlangıç dozu 
5-10 mg iken yaşlıda 2.5-5 mg ile başlamak 
uygundur. 

• Doz başlangıçta belirlenen hedeflere ulaşana ya 
da yönetilemeyecek yan etkiler ortaya çıkana dek 
kademeli olarak arttırılmalıdır. 

 

      Gupta DK et al. Clin Pharmacol Ther 2012; 91: 339-43. 



• Genellikle tek ajan başlanmalı ve optimal 
ekinlik ve yan etkiler oluşana dek titre 
edilmelidir. 



• Maksimum etkiye ulaşma süresi yaşla birlikte 
değişmez. 

• Oral preparatlarda etkinin başlaması yaklaşık 
30 dakikadır (6-10 dak IV, 15 dak SC). 

• Zirve etki 1 saatte ortaya çıkar ve 3-4 saat 
sürer. 

• Buna rağmen yaşlılarda verdikleri yanıt 
heterojenitesi nedeniyle doz aralıkları 
genellikle 6 saat olarak önerilir.  



• Kısa etkili opiyat başarıyla başlandıktan sonra 
uzun etkiliye geçilebilir. 

 

• Uzun salınımlı preparatlar hasta uyumunu 
arttırsa da analjezi bakımından durumu daha 
iyi hale getirmezler. 

 

 
      Rauck RL . Pain Pract 2009; 9: 468-79. 



Opiyat farmakokinetik ve 
farmakodinamikleri 

 

• Organ fonksiyonlarınaki doğal azalma 

• Komorbiditeler 

gibi yaşlanmayla ortaya çıkan bu faktörler 
opiyatların farmakokinetik ve 
farmakodinamiklerini etkileyebilirler. 



Normal yaşlanmanın etkisi 

• Azalmış  intravasküler volüm 

• Azalmış organ volümü 

• Azalmış kas kitlesi 

İlaç dağılımını değiştirerek artmış plazma 
düzeylerine neden olur. 



• Artmış yağ- kas vücut kitlesi oranı nedeniyle 
fentanil gibi yağda çözünen opiyatların 
dağılımı ve ilacın etkin yarı ömrü uzar. 

• Azalmış total vücut suyu nedeniyle morfin gibi 
hidrofilik ajanların plazma seviyelerinde artış 
olabilir. 

 
     Schwartz JB et al.Clin Pharmacol Ther 2007; 82: 87-96. 



• Renal klirens (glomerüler filtrasyon, tübüler 
reabsorbsiyon ve sekresyon) 30 yaşından 
itibaren dekad başına %6-10 azalır. 

 

• 70 yaşındaki bir kişide altta yatan böbrek 
hastalığı olmasa da renal fonksiyonda %40-
50’lik bir kayıp olabilir. 

 
    Tumer N etal. Annu Rev Pharmacol Toxicol 1992;32: 271-302. 

    Davies DF et al.J Clin Invest 1950; 29: 496-507. 



• Metadone ve buprenorfin (Suboxone) 
dışındaki opiyatlar çoğunlukla renal yolla 
elimine olduğundan opiyat klirensi azalır. 

• Azalmış hepatik kan akımına bağlı olarak yaşlı 
da hepatik klirens de düşer. 

• Sonuçta yaşlıda opiyatlar daha düşük dozlarda 
ve daha uzun aralıklarla alınmalıdır. 



Komorbiditelerin etkisi 
Karaciğer bozukluğu 

• Doz % 50 düşürülmeli ve doz aralıkları iki 
katına çıkarılmalıdır. 



Kardiyovasküler hastalık ve  
renal fonksiyon 

• Yaş nedeniyle normal olarak azalmış renal 
fonksiyonu hipertansiyon, diyabet ve vasküler 
hastalıklar daha da kötü etkiler. 

 

• Renal fonksiyon azalması nörotoksik opiyat 
metabolitlerinin atılmasını azaltır. 

 



Özellikle  
• kodein (Codefen, fenokodin, apranax plus, doladamon),  
• morfin (M-eslon, morfin HCl),  
• hidromorfon ve  
• oksikodon ((Precodon, percocet, Tylox) için yeniden doz 

ayarlaması ve toksisite için yakın takip gerekir 
(miyokloni). 
 

• Genel olarak renal yetersizlikli hastada kodein ve 
morfin yerine hidromorfon ve oksikodon tercih 
edilmelidir. 
 



• Kodein kreatinin klirensi <30 ml/dak/1.73 m2 
kullanılmamalıdır. 
 

• Oksikodonun renal disfonksiyonla ilişkili bir çok 
aktif metaboliti olsa da morfinden daha 
güvenlidir. 
 

• Diyalize giren hastada fentanilin (Abstral, actiq, 
durogesic,fentanyl, talinat) kullanılabileceği 
yönde az sayıda olgu bildirilmiştir. 



• Metadon ve buprenorfin esas olarak feçesle 
atılır, bu nedenle renal yetmezlikli hastalarda 
güvenli oldukları düşünülür.  

 

• Ancak metadonun ilaç etkileşimleri, değişken 
yarılanma ömrü nedeniyle deneyimli 
hekimlerce kullanımı tavsiye edilmektedir. 



Opiyatla ilişkili risk ve yan etkiler 

• Konstipasyon 

• Bulantı ve kusma 

• Sedasyon  

• Konfüzyon 

• Solunum depresyonu 

• Konstipasyon dışında bu yan etkilerin çoğuna 
karşı tolerans gelişir. 

• Düşmeler yakın zamanda daha çok endişe edilen 
bir yan etki haline gelmiştir. 

 



• İlaç sabit düzeye ulaşana dek araba 
kullanmamalıdır. 
 

• Bulantı hastaların 1/3’ünde gelişir (GİS motiliti 
yavaşlar, kemoreseptör trigger zon aktivasyonu, 
vestibüler aparat sensitizasyonu). 
 

• Bulantı şiddetliyse düşük doz haloperidol (0.5 mg) 
ya da ondansetron (4 mg) ‘gereğinde’ verilirse 1 
hafta sonunda düzelir. 



• Konstipasyon yaşlı hastalarda sıktır ve opiyat tedavisini 
reddetme nedenlerinden birisidir. 
 

• GİS’te µ reseptörlerine bağlanarak geçiş zamanını 
yavaşlatır ve artmış su emilimine neden olur. 
 

• Bir stimülan ajanla önlemek esas tedavidir (senna ya da 
bisacodil). 
 

• Osmotik ajanlar yeterli olmaz ama stimülanların yanına 
eklenebilir (PEG, Mg cal). 



• Kısa etkili ajanlar ilk başlandıklarında NSAİD’a 
göre düşme riskinde artışa neden olabilir. 

 

• Ancak çalışmalarda opiyat alan grubun daha 
fazla komorbiditesi mevcuttur ve doz 
ayarlaması yapılmamıştır. 

 

• Ağrı, bilişsellik ve opiyat arasındaki ilişki 
bakılmamıştır. 



Nonopiyat analjezikler 

Duloksetin 

• SSRI aynı zamanda analjezik etkisi var. 

• RKÇ’lar 4 kronik ağrı durumunda etkili bılmuş 

1. Diabetik periferik nöropati 

2. Fibromiyalji 

3. Kronik sırt ağrısı 

4. Osteoartrit diz ağrısı 
 

     Brown JP et al. Ther Adv Musculoskelet Dis 2013;5:291–304. 



• Bu çalışmalar genellikle genç hastalarda 
yapılmıştır. Sadece diz ağrısı çalışmasında 
ortalama yaş 65’tir. 

 

• FDA sırt ağrısı dışında kullanımını onaylamıştır. 

 

• 30 mg/gün ile başlayıp 2 hafta sonra 60 
mg/gün’e çıkılması hedeflenir. 

 



 
En sık görülen yan etkiler  

 
• Ağız kuruluğu 

• Bulantı 

• Konstipasyon  

• Diyare 

• Halsizlik 

• Sersemlik 

• Somnolans 

• Uykusuzluk 

 



• Bulantı orta- ağır düzeyde olup genellikle 1 
haftada düzelir. 

• Karaciğer yetersizliği ve alkol kullanımında 
verilmez. 

– Karaciğer enzim yüksekliği 

– Hepatit 

– Sarılık 

– Karaciğer yetersizliği bildirilmiştir. 



• Asetaminofen ya da opiyatların yetersiz kaldığı 
orta-şiddetli osteoartrite bağlı diz ağrılarında 
monoterapi ya da kombinasyon tedavisi olarak 
düşünülebilir. 



Gabapentin ve pregabalin 

• Aslında antiepileptiktirler. 

• Yaşlılarda  bir çok ağrılı nöropati durumlarında 
etkili olduğu gösterilmiştir. 

 



Gabapentin  

• Post herpetik nevraljide FDA tarafından 
onaylanmıştır. 

Pregabalin 

• Post herpetik nevraljide 

• Diabetik periferik nöropati 

• Fibromiyalji 

• Spinal kord hasarına bağlı nöropatik ağrı 



• Renal yetersizlikte doz ayarlamasına ihtiyaç 
vardır. 

• Gabapentin 100 mg/gün başlanır ve her 3-7 
günde bir analjezik yanıt ve ilaç toleransına 
bağlı olarak maksimum 3600 mg/gün olacak 
şekilde arttırılır (bölünmüş dozlarda)  

• Bu durum ayları alabilir. 



• Pregabalinde titrasyon daha kolaydır. 

• 100mg/gün dozunda başlanır, birkaç haftada 
300 mg/gün dozuna çıkılır. 

• 2-3 doza bölünür. 

• Sersemlik, sedasyon ve periferik ödem 
özellikle yaşlılarda daha sık görülen yan 
etkilerdir. 



Gabapentin ve pregabalin  

• Birinci basamak tedavide koanaljezik olarak 

– yaşlıdaki postherpetik nevarlji ve/veya 

– diabetik periferik nöropatide düşünülmelidir. 

 

• Araba kullanırken dikkat! 



Topikal tedaviler 
Topikal NSAİD’ler 

• Oral NSAİD’ler hafif ağrıda etkili olsalar da 
özellikle yaşlılardaki GİS, kardiyovasküler ve 
renal yan etkileri nedeniyle yaygın 
kullanılamazlar. 

 

• Lokal NSAİD’ler lokal analjezi sağlama ve daha 
az yan etki görülme avantajlarıyla alternatif 
tedavi seçeneğidirler. 



• Diklofenak sodyum % 1 topikal jel 

• Diklofenak sodyum % 1.5 topikal solusyon 
osteoartrit ağrısında onaylanmıştır. 

• Diklofenak epolamin % 1.3topikal bant minör 
incinme durumlarında endikedir. 

• Çok yakın zamanda yapılan bir araştırmada 
topikal NSAİD’lerin oral NSAİD’ler kadar etkili 
olduğu gösterilmiş. 

     Derry S et al. Cochrane Database Syst Rev 2012;(9):CD007400. 



Kapsaisin 

• Acı biber derivesidir. 

• Primer olarak nöropatik ağrıda çalışılmıştır. 

• Topikal ajan olarak mevcuttur, düşük (%0.075) 
ve yüksek (%8) dozları mevcuttur. 

• Substans P azalmasına bağlı bir hissizlik gelişir. 

• Yüksek dozları postherpetik nevralji ve AİDS’e 
bağlı nöropatik ağrıda yararlı bulunmuştur. 

 

 

    Derry S, Sven-Rice A, ColeP, et al. Cochrane Database Syst Rev 2013;(2):CD007393 



Topikal lidokain 

• Postherpetik nevraljide % 5’lik lidokain bantı 
güvenli, etkili ve iyi tolere edilebilir bulunmuştur. 

• Posttorakotomi gibi fokal nöropatik ağrıda 
kullanılabilir. 

• Osteoartrit ve sırt ağrısında kullanımına dair kanıt 
yoktur. 

• Günde sadece 12 saat kalabilir. 

• Hafif cilt reaksiyonlarına yol açabilir.  
 

     Derry S et al. Cochrane Database Syst Rev 2014;(7):CD010958. 

 

 

 



Sonuç 

• İnatçı ağrı yaşlıda sık görülen ve morbidite ile ilişkili bir 
durumdur. 
 

• Etkili ağrı yönetimi kapsamlı değerlendirme ve hedef 
oluşturma ile başlar. 
 

• Analjezik seçimi ve doz belirlemede normal fizyolojik 
değişiklikler ve komorbiditeler göz önünde 
bulundurulmalıdır. 
 

• Başarılı ilaç tedavisi detaylara dikkat ederek, dikkatli 
titrasyon yaparak ve analjezik etki ve yan etki 
değerlendirerek mümkündür.  



 

 

TEŞEKKÜRLER 


