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Bölüm 13

SEDATİF VE ANALJEZİK İLAÇ 
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A. Giriş

Günümüzde ağrılı, hareketsiz kalınması gereken veya klostrofobik etki ya-
ratabilen birçok tıbbi prosedür sedoanaljezi veya genel anestezi altında yapıl-
maktadır. Bu amaçla kullanılan sedatif ve analjezik ilaçların güvenlik aralıkları 
dar olup, doz bağımlı olarak farklı seviyelerde santral sinir sistemi (SSS) dep-
resyonuna neden olurlar [1]. Uygulamayı takiben hastalarda, minimal sedas-
yon (anksiyolizis), orta seviye sedasyon (bilinçli sedasyon), derin sedasyon 
veya genel anestezi düzeylerinden birisi elde edilir. SSS etkilerinin haricinde, 
başta solunum ve kardiyovasküler sistem olmak üzere birçok etki alanı bulu-
nan anestezik ilaçlar tercih edilirken hastanın tıbbi durumu, uygulanacak işlem 
ve doz titrasyonu dikkate alınmalıdır.

Sedatif ve analjezik ilaçlar kompleks etkiye sahiptir. Etki mekanizmaları, 
eliminasyon ve etkinin geri döndürülmesindeki önemli farklılıklar nedeniyle, 
kullanımları detaylı bilgi sahibi olmayı gerektirmektedir. Hem yoğun bakım 
tıbbında hem de ameliyathane dışı sedoanaljezi uygulamalarında hastaların 
güvenliğini ve konforunu temin edebilmek amacıyla rutin monitörizasyon, 
hasta bakımı ve yayımlanmış kılavuz önerileri uygulanmalıdır [2].

B. Sedatif ve Analjezikler: Genel Özellikler ve Terminoloji

Sedasyon, uyuşukluk ve uyku halinin eşlik ettiği anksiyetede azalma ile 
karakterize bir klinik durumdur. Hipnoz ise sedasyonla ilişkili olarak ilacın 
indüklediği bir yanıtsızlık ve derin uyku hali için kullanılan bir tanımladır. 
Sedasyon ve hipnozdan farklı olarak analjezi, rahatsızlık veren hissin, sıklıkla 
ağrının, ortadan kalkması anlamında kullanılır. Lokal veya genel anestezi uy-
gulamalarında beklenen şekilde etkin analjezinin sağlanması, rutin sedasyon 
işlemlerinde bazen elde edilemeyebilir.
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İbuprofen oral ve parenteral formda uygulanabilen diğer bir NSAİİ’dir. 
Analjezik, antipiretik ve antiinflamatuvar etkinliği diğer fenilpropionik asid 
türevlerine ve indometazine oranla zayıftır. Etkinin başlaması intravenöz uy-
gulamadan sonra hızlıdır (10-20 dk) ve yarılanma ömrü kısa olduğu için (2-4 
saat) gün içinde bölünmüş dozlar gerekebilir. Parenteral dozu 5-10 mg kg-1 
olup flakon seyreltilerek ve mutlaka 30 dk içinde yavaş infüze edilmelidir. 
Günlük doz 40 mg kg-1 aşmamalıdır. Gebelik kategorisi C olup, özellikle son 
trimestr kullanımında ductus arteriyozisin kapanmasına neden olabileceğinden 
dolayı dikkatli olunmalıdır. Tüm NSAİİ grubu için geçerli olan GİS mukozal 
hasar ve renal patolojileri agreve edebilmesi gibi yan etkiler ibuprofen için de 
geçerlidir.

F. Sonuç ve Öneriler

Ameliyathane dışında sedasyon uygulamaları giderek artan oranlarda uygu-
lanmaktadır. Sedoanaljezi uygulamalarında hasta güvenliği açısından, standart 
monitörize bakımın uygulanması, gerektiğinde invaziv ventilasyona geçilmek 
üzere ekipman hazırlığının yapılması ve ekip tecrübesi önem arz eder. Has-
taların konforunu sağlamak amacıyla kullanılan ilaçların farmakolojik özel-
liklerinin belirlenmesi gerekir. Hastanın yaşı, ek hastalıkları, ilacın eliminas-
yon yolu ve girişimsel işlemin özellikleri dikkate alınarak uygun medikasyon 
belirlenmeli ve dikkatli doz titrasyonu sağlanmalıdır. Özellikle son yıllarda, 
ilaçların farmakolojik özellikleri temel alınarak etkin doz titrasyonu sağlayan 
hedef kontrollü sedasyon uygulamaları önerilmektedir.
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