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1. GİRİŞ VE AMAÇ

Hastane ve hastane dışında izlenen, prematüre ve term 
yenidoğan bebeklerde ağrı kontrolü, bu bebeklere bakım 
veren tıbbi personelin dikkat etmesi gereken en önemli 
etik ve tedaviye yönelik yaklaşımlardan biridir. Unutulma-
malıdır ki hekim ağrı oluşturacak şeylerden kaçınmak ve 
Tıbbi Deontoloji Nizamnamesinde belirtildiği gibi hasta-
nın“ıstırabını azaltmaya veya dindirmeye çalışmakla mü-
kelleftir”

Son yıllarda yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde 
(YYBÜ) izlenen özellikle 24-32 haftalık bebeklerin yaşam 
oranı eski yıllarla karşılaştırıldığında giderek artmakta-
dır. Bu bebekler, beyinlerinin hızlı geliştiği ve stres algı 
sistemlerinin organize olduğu YYBÜ’de izlem sürecinde, 
tekrarlayan ağrılı invaziv girişimlere maruz kalırlar. Post-
natal dönemde ağrıya bağlı aşırı ve anormal nöral aktivite; 
uzun dönemde somatosensör ve ağrının işleyişi ile ilgili 
fonksiyonel basamaklarda değişiklikler yapmaktadır. Ayrı-
ca nöral stimülasyon ve inhibisyonda oluşan dengesizlik, 
santral sinir sisteminde nosiseptör (periferik ağrı resep-
törleri) uyarısında artışa neden olur. Prematüre bebekle-
rin santral sinir sisteminde yer alan spesifik hücreler; eksi-
totoksisite, oksidatif stres ve enflamasyona çok hassastır. 
Bu nedenle ağrı kontrolünde yetersizlik bebeklerde ileri 
dönem nörogelişimsel ve davranış ile ilgili sorunlara yol 
açmaktadır.

Yenidoğan bebeklerin maruz kaldıkları akut ve kronik 
ağrının nedeni ve fizyolojisi farklı olduğu için uygulanacak 
tedavileri de farklı olmalıdır. Son yıllarda yapılan çalışma-
lar yenidoğan bebeklere bakım veren tıbbi personelin bu 
konudaki farkındalığının giderek arttığını göstermektedir.

Bu rehberde ülkemizde hastane ve hastane dışında iz-
lenen, preterm ve term yenidoğan bebeklerde ağrı kont-
rolüne ilişkin izlem, önlem ve tedaviye ait güncel bilimsel 
verilere dayalı önerilerin sunulması amaçlanmıştır. 

2. GENEL BİLGİLER

2.1. AĞRININ TANIMI VE FİZYOLOJİSİ

Yenidoğan bebekte ağrı algısı intrauterin dönemden iti-
baren başlar. Fetüste ağrının tanımlanması için anatomik, 
nörofizyolojik ve hormonal komponentlerin gelişmesi ge-
rekir. Prenatal 20. haftadan sonra korteks ve talamus ara-
sındaki iletişim başlar 1,2,3,4,5.

Fetüs intrauterin 2. trimesterden itibaren ağrıyı duy-
maya başlar. Doğumdan itibaren mekanik, termal ve 
kimyasal stimuluslara ve periferik hassasiyet veya primer 
hiperaljiye nosiseptörlerin yanıtı oluşur ve ağrı sinyalle-
ri somatosensör kortekse ulaşır. Nosisepsiyon 20-22 inci 
haftada başlamaktadır7. Nosiseptörler özellikle cildin yü-
zeyinde, periost, arter duvarı ile eklem yüzeyinde en yo-
ğun olarak bulunurlar. Bebekler ağrıya fizyolojik, davra-
nışsal ve hormonal yanıt vermektedirler8,9.

YENİDOĞAN DÖNEMİNDE AĞRI
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Fetal ve neonatal ağrı üzerine yıllarca yapılan araştır-
malar, ağrının yapısal ve gelişimsel mekanizmasının eriş-
kinden farklı ve fetüs veya yenidoğan bebeğe özgü oldu-
ğunu göstermiştir. Yenidoğanda nöral ağrı yolu, ciltteki 
duyu reseptörlerinden başlayıp beyinde kortekse ilerler. 
Hatırlama, algısal farkındalık ve bilinç bu sistemde yer alır. 
Ancak çalışmalar, yenidoğan nosiseptörlerin erişkine göre 
daha yoğun olduğunu göstermiştir. Dolayısıyla yenido-
ğan bebekler özellikle prematüreler, nosiseptif uyaranlara 
karşı büyük çocuklar ve erişkinden daha hassastır10.

Kronik ağrının yenidoğan için kesin bir tanımı yoktur. 
Ayrıca yenidoğanda ne kadar akut ağrılı işlem sonucunda 
kronik ağrı geliştiğine dair somut veri de bulunmamakta-
dır. Bu konuda 2014 yılında Delhi tekniği ile yapılan tara-
ma çalışmasında, kronik ağrı için çocuklar veya erişkinler-
de tanımlanan 3-6 aylık bir zaman dilimi yenidoğanlar için 
belirlenememiştir11. Ancak YYBÜ’de uzun süre izlenen her 
yenidoğan bebek, yeterli ağrı kontrolü yapılamaması ne-
deniyle kronik ağrı olasılığı için riskli bulunmuştur. 

2.2. AĞRININ YENİDOĞANDA TARİHÇESİ

Yenidoğan bebeklerin ağrıya hassas olduğuna dair ilk bil-
giler Felix Wurtz’un 1612 yılında basılan ‘The Children’s 
Book’ adlı kitabında yer almıştır. Ancak 19. yüzyılın sonla-
rı ve 20. yüzyılın ilk yarısına kadar, yenidoğan bebeklerin 
nöroanatomik ve nöroendokrin gelişimini tamamlama-
dıkları için ağrı duymadıklarına inanılmıştır. 

1980’li yılların başlarına kadar yenidoğan bebeklerin 
invaziv girişimlerde ağrı duymadığı düşüncesi süregel-
miştir12. Bu yıllara kadar yapılan cerrahi girişimlerde sa-
dece kas paralizisini sağlamak için kürar (pankronium) 
kullanılmıştır (Liverpool metodu). Ancak 1986 yılında 
Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) bebeklerin ağrı ke-
sici verilmeden ameliyat edilmesi aileler tarafından tepki 
ile karşılanmıştır. Anand ve Hickey 1987 yılında yenidoğan 
bebeklerin ağrıya verdikleri fizyolojik ve hormonal yanıtın 
erişkinlere benzer veya daha fazla olduğunu göstermiş-
lerdir1. Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) ve Amerikan 
Anestezistler Birliği (ASA), 1987 yılında yenidoğan bebek-
lerin gebelik haftasına ve kortikal immatüritesine bakıl-
maksızın operasyonlarda anestezi ve postoperatif olarak 
ise ağrı kesici kullanılmasının güvenli ve gerekli olduğuna 
karar vermiştir. 2000’li yıllardan itibaren; ağrının sistema-
tik ve düzenli olarak değerlendirilmesi önem kazanmıştır. 
Ayrıca hasta bebeklerin hakları, yapılacak olan invaziv 
girişimlerde ağrının azaltılması, girişimlerin gerekli olup 
olmadığının sorgulanması, kronik ağrının azaltılması, en-
gellenmeyen ağrının oluşturduğu yan etkiler, aile ve tıbbi 
personelin eğitilmesi ile ilgili bilgiler rehberlerde yer al-
maya başlamıştır. 2009 yılında dünyada 40’dan fazla ağrı 

değerlendirme aracı olduğu ama hiç birinin rutin olarak 
YYBÜ’de kullanılmadığı saptanmıştır. Slater ve ark 2010 yı-
lında13; postmenstrüel yaşı (PMY) 35-39 hafta olan bebek-
lerde lanset ile topuk delinerek verilen ağrılı stimulasyona 
yanıtı EEG ve evoked potansiyel analizi ile incelemişlerdir. 
Bu çalışma sonucunda elde edilen elektrofizyolojik bulgu-
lar, PMA 35 hafta olan bebeklerin ağrılı ve ağrılı olmayan 
uyaranları ayırabildiğini göstermiştir.

2.3. AĞRININ YENİDOĞANDA ETKİLERİ 

Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitelerinde tekrarlayan ağrılı 
girişimlere maruz kalan ve izlemde buna yönelik uygun 
yaklaşımlarda bulunulmayan yenidoğanların, yıllar için-
de ağrı algıları ve nöroendokrin stres yanıtları bozulabilir. 
Bunun sonucu olarak bu bebekler kalıcı nörolojik ve dav-
ranışsal sorunlar yaşayabilirler. Ağrının uzun dönemde 
yaratacağı bu olumsuz sonuçların oluşmasına, ağrının en-
gellenememesinin yanı sıra kullanılan analjezik ve sedatif 
ilaçların istenmeyen etkileri de neden olabilir. 

Yenidoğan alanında yapılan hayvan çalışmalarında 
tekrarlayan veya sürekli devam eden ağrının nöronlar-
da apopitozise neden olduğu gösterilmiştir. Son yıllarda 
yapılan çalışmalar, yenidoğan döneminde sürekli ağrı ve 
strese maruz kalan, immatür fizyolojik ve stres sisteme 
sahip prematüre bebeklerin, allostatik yüklerinin belirgin 
olarak arttığını ve bunun uzun dönemde nörogelişimsel 
geriliğe neden olduğunu göstermiştir.

1999 yılında Anand ve ark.14 tarafından yapılan pi-
lot çalışmada (NOPAIN) ventilatör tedavisi alan pre-
matüre bebeklerin sürekli morfin infüzyonu alan 
grubunda, almayan gruba göre daha iyi nörogeli-
şimsel sonuçlar elde edilmiştir. Johnson CC ve ark.15  

1993 yılında yaptıkları çalışmada; çok sayıda ağrıya 
veya noksiyus (doku yıkan veya zarar veren) uyaranla-
ra maruz kalan postkonsepsiyonel 28-32 haftalık pre-
term bebeklerin, bu uyaranlara maruz kalmayan aynı 
haftadaki bebeklere göre davranış ve psikolojik ola-
rak farklı yanıt verdiğini saptamışlardır. Anand ve ark.16 

2000 yılında tekrarlayan ağrının yenidoğan bebeklerin 
gelişmekte olan nöronlarında eksitotoksik hasar yarata-
rak, anksiyetede artış, ağrıya hassasiyette değişim, strese 
bağlı hastalıklar, hiperaktivite ve dikkat eksikliği, sosyal 
yeteneklerde eksiklik oluşturabileceğini bildirmişlerdir. 
2006 yılında, ağrılı işleme maruz kalan 28-36. gebelik haf-
tasındaki preterm bebeklerde, ağrıya bağlı kortikal akti-
vasyon verileri ‘near infrared spectroscopy’ (NIRS) kayıt-
larıyla gösterilmiştir17. Hermann ve ark18 tarafından 2006 
yılında yapılan çalışmada YYBÜ’de izlenen ve ağrıya ma-
ruz kalan preterm ve term bebeklerin uzun dönem izle-
minde ağrıya hassasiyetlerinin değiştiği belirlenmiştir. Bu 
çalışmada; yenidoğan döneminde tekrarlayan ağrının ileri 
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dönemde ağrı yolağının fonksiyonunda değişim yaptığı 
gösterilmiştir. 

2013 yılında Kanada’da yapılan bir çalışmada 32 hafta-
nın altında doğan prematüre bebeklerde ağrıya bağlı stres 
ile fonksiyonel kortikal aktivite ve görme-algılama yetisi 
arasındaki bağlantı incelenmiştir19. Yenidoğan dönemin-
de ağrıya bağlı stresin, okul çağındaki etkisini görmek için 
fonksiyonel beyin aktivitesi, magnetoensefalografi (MEG) 
ile değerlendirilmiş ve ayrıca görme-algılama yetisine ba-
kılmıştır. Nörolojik olarak geriliği bulunmayan ve okul ça-
ğında incelenen bu bebeklerin fonksiyonel beyin aktivite-
sinde gelişimsel değişiklikler ve görsel-algılama yetisinde 
bozukluklar saptanmış ve bu durum ağrıya bağlı stres ile 
bağlantılı bulunmuştur. Son yıllarda, YYBÜ’de haftalarca 
yatan bebeklerin maruz kaldığı ağrılı girişimlerin yarattı-
ğı stres ve nörobiyolojik yan etkiler, nörogörüntüleme ve 
nörodavranışsal sonuçları ile gösterilmiştir20,21.

Bu nedenle ağrı ve bununla bağlantılı olarak stresin 
özellikle prematüre bebeklerde yaptığı hasarları bilerek 
uygun ağrı kontrol stratejileri geliştirilmesi hem tıbbi hem 
de etik sorumluluktur22,23.

-  �Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi ortamı bebekler 
için streslidir. 

- �Ağrı ve bununla bağlantılı olarak stresin özellikle 
prematüre bebeklerde yaptığı hasarları bilerek uy-
gun ağrı kontrol stratejileri geliştirilmesi hem tıbbi 
hem de etik sorumluluktur.

! ÖNERİ

2.4. YENİDOĞAN BEBEKLERİN MARUZ KALDIKLARI 
AĞRILI GİRİŞİMLER

Fransa’da yapılan bir çalışmada, yenidoğan bebeklerin 
günde ortalama olarak 16 ağrılı işleme maruz kaldığı ve 
ağrı kontrolü için herhangi bir girişimde bulunulmadığı 
belirlenmiştir (Epidemiology of Procedural Pain in Neonates 
(EPIPPAIN) çalışması)24. 

Yenidoğan bebeklerin poliklinik ve yoğun bakım izle-
mi sırasında en sık karşılaştıkları ağrılı girişimler arasında; 
topuk delinmesi, venöz ve arteriyel damar girişimleri, per-
kutanöz santral venöz kateter takılması, intramuskuler ve 
subkutan enjeksiyonlar, nazogastrik sonda takılması, pos-
tural drenaj, sünnet, idrar sondası takılması, trakeal entü-
basyon, endotrakeal aspirasyon, lomber ponksiyon (LP), 
göğüs tüpü takılması ve çekilmesi, pansuman değişimi, 
dikişlerin alınması, prematüre retinopatisi (ROP) muaye-
nesi, lazer tedavisi gibi ağrı oluşturabilen tıbbi yaklaşımlar 
ve girişimler sayılabilir.

Topuğun delinmesi term ve özellikle prematüre be-
beklerde, tecrübeli bir kişinin venöz girişimine göre çok 
daha ağrılıdır. 

Sonuç olarak YYBÜ’nin ortamı bebekler için streslidir. 
Bunun yanı sıra anneden ayrılmak ve tekrarlayan ağrılara 
maruz kalmak bu bebeklerde diğer stres kaynaklarıdır. Ay-
rıca prematüre ve term bebeklerde ağrının modülasyonu 
büyük çocuklar gibi yapılamamaktadır. Bütün bu neden-
lerle yenidoğanda ağrı farkındalığı, yaklaşımı, kontrolü ve 
tedavisi büyük önem taşır. 

- Topuk kanı alınması 
- Venöz kan alma
- Perkutanöz santral venöz kateter takılması 
- İntramuskuler ve subkutan enjeksiyonlar 
- Nazogastrik sonda takılması 
- Posdural drenaj 
- İdrar sondası takılması 
- Suprapubik aspirasyon 
- �Trakeal entübasyon, endotrakeal aspirasyon 
- Lomber ponksiyon 
- Göğüs tüpü takılması ve çekilmesi 
- Pansuman değişimi, dikişlerin alınması 
-� �Prematüre retinopatisi (ROP) muayenesi ve  

lazer tedavisi 
- Sünnet
- Hipotermi

Yenidoğan Bebeklerin En Sık  
Karşılaştıkları Önlem Gerektiren  
Ağrılı Girişimler

! ÖNERİ

3. YENİDOĞANLARDA AĞRI YANITININ  
DEĞERLENDİRİLMESİ 
Yenidoğanların ağrı tedavisindeki önemli sorunlardan biri 
ağrı yanıtının değerlendirilmesinin zorluğudur. Preterm 
ve term yenidoğanlarda ağrılı deneyimleri takiben fizyo-
lojik, davranışsal, hormonal ve metabolik değişikler gözle-
nir. Bu değişikliklerin yorumlanması ile ağrının derecesi ve 
tedaviye yanıt değerlendirilebilmektedir. 

Ağrı yanıtının değerlendirilmesindeki ana amaç; be-
beğin ağrılı durumunun saptanması, ağrı düzeyinin belir-
lenmesi ve buna yönelik girişim ihtiyacının ortaya konul-
masıdır25. Ağrı yanıtının uygun şekilde değerlendirilmesi, 
ağrı kontrolünün etkinliği konusunda bilgi verip tedaviyi 
yönlendirir. Böylece yetersiz ya da gereksiz tedaviden ka-
çınılması hedeflenir (Şekil 1). Bu nedenle ağrı durumunun 
değerlendirilmesi rutin klinik uygulamaların bir parçası 
olmalıdır. Amerikan Pediatri Akademisi ve Kanada Pediat-
ri Birliği’nin yenidoğan ağrı kontrol programı kapsamında 
hem belirli aralıklarla rutin olarak; hem de ağrılı girişimler 
öncesinde ve sonrasında değerlendirme yapılması öneril-
mektedir26..
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Yenidoğan bakımında rol alan tüm doktor ve hemşire-
lerde yenidoğanlarda ağrı duyusunun varlığı ve tedavi ge-
reksinimleri konusunda farkındalık yaratılması etkin ağrı 
kontrolü için atılması gereken ilk adımdır. 

Yenidoğan Yoğun Bakım Ünite’lerinde hastaların ağrı 
durumunun değerlendirilmesi tıpkı yaşamsal fonksiyon-
ların monitorizasyonu gibi hemşireler tarafından gerçek-
leştirilmektedir. Bu amaçla kullanılacak yöntemin hasta 
başında rutin iş yükü içerisinde fazla zaman almadan ko-
layca uygulanabilir ve güvenilir olması gerekir. Yenidoğan 
bakımında rol alan doktorların da ağrı yanıtının değerlen-
dirilmesi, bu yanıta etki eden faktörleri ve gerekli girişim-
leri bilmeleri gereklidir. 

Yenidoğanlarda akut ya da postoperatif ağrının değer-
lendirilmesinde yapılandırılmış metotların kullanılması 
ile daha objektif değerlendirilme sağlanabilir Ağrı yanıtı-
nı değerlendirmekte kullanılacak yöntem gebelik yaşına 
uygun olmalıdır. Ayrıca fizyolojik ağrı yanıtlarına dikkat 
edilmesi yönlendirici olabilir. Ağrı yanıtı değerlendirmek-
te kullanılan biyolojik belirteçler ise hasta başında yaygın 
kullanıma girmekten uzaktır. 

Yenidoğan bebeklerde uzamış entübasyon ve ventilas-
yon, cerrahi operasyonlar, intravenöz sıvıların ektravazas-
yonu, nekrotizan enterokolit, osteomyelit ya da menenjit 
gibi kronik enflamasyona yol açan çeşitli durumlar uzamış 
ya da kronik ağrıya neden olabilir. Preterm bebekler sınırlı 
enerji rezervleri nedeni ile ağrı devam etse bile fizyolojik 
yanıtlarını sürdüremezler27. Uzamış ya da kronik ağrı ya-
şayan yenidoğanların pasif bir durum içine girerek vücut 
hareketlerini azalttıkları, yüzlerinin ifadesizleştiği, fizyo-
lojik değişikliklerinin silikleştiği ve oksijen tüketimlerinin 
azaldığı bilinmektedir28. Bu nedenle uzamış ya da kronik 
ağrı yanıtının değerlendirilmesi akut ve postoperatif ağrı 
yanıtı değerlendirilmesinden farklılık gösterir. 

Bugün yenidoğanlarda ağrı yanıtının değerlendiril-
mesi için geliştirilmiş kırkın üzerinde metot mevcuttur. 
Hasta popülasyonunda gebelik yaşı, klinik durum ve de-
ğerlendirilmek istenen ağrılı deneyimin türü (akut, pos-
toperatif ya da uzamış/kronik) göz önüne alınarak uygun 
seçenekler belirlenmelidir. Sağlık personelinin uygulama 
ve yorumlama konusunda eğitildiği yapılandırılmış yön-
temler ile uzamış/kronik ağrıyı değerlendirmek amacı ile 
4-6 saatte bir; ayrıca ağrılı girişimlerden önce ve sonra ağrı 

Şekil 1: Ağrı yanıtın değerlendirilmesi için yönerge29
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yanıtı değerlendirilmeli ve ağrı tedavisi gereksinimleri bu 
değerlendirmelere uygun olarak düzenlenmelidir 26, 28. 

3.1. Fizyolojik değişkenler

Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu sonucu ağrılı giri-
şimler sonrası gözlenen fizyolojik değişiklikler arasında 
kalp hızında artış, kan basıncında yükselme, oksijen sa-
turasyonunda düşme, solunum sayısında ve intrakraniyal 
basınçta artış ve avuç içlerinde terleme sayılabilir: Bu be-
lirtilen değişikliklere ek olarak solunum paterni, deri rengi 
ve pupil boyutlarında da ağrılı uyaranları takiben değişik-
likler olduğu bilinmektedir. Bazı çalışmalarda elektroanse-
falografi (EEG) ya da elektromiyografi (EMG) paternleri de 
ağrıyı değerlendirmek için kullanılmış olsa da bu metotlar 
henüz klinik uygulamaları yönlendirmek için tam olarak 
güvenilir kabul edilmemektedir,32,33. 

Ağrıya bağlı fizyolojik değişikliklerin daha yakından 
izlenebilmesi için son yıllarda daha yeni teknolojiler de 
bu alanda kullanılmaya başlanmıştır. Kalp hızı değişken-
liği (KHD), santral sinir sisteminden sinoatrial noda gelen 
parasempatik ve sempatik iletilerin düzeylerindeki farklı-
lıklardan kaynaklanır. Akut, postoperatif ve uzamış ağrılı 
uyaranlar sonrası KHD’ de, ağrı skorları ile paralel düşüş 
gözlendiği bildirilmiştir34,35,36,37. Cilt iletkenliği, sempatik 
uyarıya bağlı olarak saniyeler içinde el ayası ve ayak taban-
larında gözlenen terleme nedeniyle artar. Cilt iletkenliği-
nin ölçülmesi yenidoğanların ağrıya verdikleri yanıtı de-
ğerlendirmek için kullanılmaya aday bir yöntem olmakla 
beraber bugüne kadarki çalışmalar duyarlılık ve özgünlük 
açısından büyük farklılıklar göstermektedir29. NIRS’de ye-
nidoğanların ağrı yanıtlarını değerlendirmede son yıllar-
da kullanılması denenen başka bir yöntem olup; davranış-
sal yanıtlardan daha güvenilir olduğu bildirilmiştir. Ancak 
bu konuda daha fazla çalışmaya gereksinim vardır. NIRS 
ile yapılan bir çalışmada girişimsel ağrının frontal korteks 
doku oksijenasyonunda düşüşe neden olduğu, ten-tene 
temas ve bunu taklit eden bir robotik platformun düzelti-
ci etkisi gösterilmiştir38.

Fizyolojik değişikliklerin değerlendirilmesi YYBÜ’de 
yaşamsal fonksiyonları monitörize bir şekilde izlenen ye-
nidoğanlarda kullanım kolaylığına sahiptirler. Ancak vital 
bulgulardaki değişiklikler ağrıya özgün olmadığından, 
değerlendirmeler yapılırken davranışsal metotlardan yar-
dım alınmalıdır. Vital bulgularda gözlenen değişiklikler 
akut ağrı yanıtını değerlendirmede faydalı bulunsa da, bu 
değişikliklerin uzun süreli ağrıda sürdürülemediği unutul-
mamalıdır. Buna karşın bu fizyolojik parametreler, paralize 
edilmiş yenidoğanların ağrı yanıtlarının değerlendirilme-
sinde tek seçenek olduklarından yakından takip edilme-
lidir.

3.2. Davranışsal değişkenler

Davranışsal değişkenler, yenidoğan bebeklerde ağrının 
önemli göstergelerinden sayılmaktadır. Ağlama (ağlama 
şekilleri, süresi, akustik özellikleri), yüz ifadeleri (kaşların 
çatılması, göz kısma, nazolabial kırışıklık ve ağzın açılma-
sı), el ve vücut hareketleri, kas tonusu, davranışsal durum 
değişiklikleri, avutulabilirlik yenidoğan bebeklerin ağrı-
ya verdikleri davranışsal yanıtlar arasında sayılabilir31,39.
Term bebekler gibi prematüre bebeklerin de ağrı yanıtla-
rının bir kısmını davranışsal değişkenler oluşturmaktadır. 
Bununla beraber gestasyonel yaş, mekanik ventilasyon, 
sedasyon ve kas paralizisi uygulamaları, uyku-uyanıklık 
durumları ve bebeğin gelişimi, ağrı yanıtının davranışsal 
bölümünün şekillenmesinde önemlidir40. Preterm bebek-
lerde gözlenen değişiklikler term bebekler ile paralel olsa 
da daha silik olarak gerçekleşir. 

3.3. Hormonal ve metabolik değişkenler

Hormonal ve metabolik değişiklikler, Anand ve arkadaş-
larının yenidoğan ağrı çalışmalarının 1980’li yıllarda baş-
langıç noktası olmuştur. Bu çalışmalarda katekolamin, bü-
yüme hormonu, glukagon, kortizol, aldosteron ve diğer 
kortikosteroid düzeylerinde artış, insülin salınımında ise 
baskılanma saptanmıştır42,43. Kortizol ağrı ve stres yanıtı 
olarak en yaygın kullanılan değişkendir. Term bebeklerde 
ağrı ve strese yanıt olarak yükselmesi beklenen kortizol 
değerlerinin preterm bebeklerde incelendiğinde; daha 
sık ağrılı girişim yaşayanlarda bu yanıtların baskılandığı 
görülmüştür44. Başka bir araştırmada doku hasarını taki-
ben ürik asit ve malondialdehid düzeylerinde yükselme 
bildirilmiştir45. Metabolik ve hormonal yanıtın değerlen-
dirilmesi, bebeklerden kan alınmasını ve uygun laboratu-
var koşullarını gerektirir. Hormonal değişikliklerin labora-
tuvar tetkikleri ile saptanması zaman alabilir. Bu sebeple 
hormonal değişkenler, akut ağrı yanıtının değerlendiril-
mesinde pratik kullanıma sahip değildir. 

3.4. Ağrı yanıtının değerlendirilmesinde kullanılan 
yapılandırılmış yöntemler 

Yenidoğanlarda ağrı yanıtın değerlendirilmesinde farklı 
komponentlerin çok yönlü değerlendirilmesi yapılan-
dırılmış yöntemler ile gerçekleştirilebilir. Yapılandırılmış 
yöntemlerin kullanımı ile nümerik bir değer ile ortaya 
konulan ağrı durumundaki değişiklikler bu şekilde daha 
iyi takip edilebilir. Literatürde bu amaçla geliştirilmiş kır-
kın üzerinde metot mevcuttur. Bu metotlar farklı gebelik 
yaşı ve ağrı türünün değerlendirilmesi için uygunluk gös-
terirler. Prematüre bebeklerde ağrıya verilen davranışsal 
yanıtlar daha silik olduğu gibi; fizyolojik yanıtlar da daha 
sınırlı olup; ağrılı uyaran devam etse bile bu yanıtlar uzun 
süre sürdürülemeyebilir39. Ağrı yanıtını değerlendiren 
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yöntemlerin bazıları (N-PASS ve COMFORT) beraberinde 
sedasyonun da değerlendirilmesini sağlar. Yenidoğan be-
beklerde ağrıyı değerlendirmek için geliştirilmiş metotla-
rın en yaygın kullanılanları değerlendirilen değişkenler, 
uygun oldukları gebelik yaşları ve ağrı türleri belirtilerek 
Tablo 1’de özetlenmiştir. 

3.5. Ağrı Değerlendirmesi İçin Yöntem Seçimi

Yenidoğan bebeklerin ağrı yanıtlarının güvenilir bir şekil-
de değerlendirilmesi için ideal olan, uygulanması kolay, 
ağrının hem süresini hem de şiddetini ölçebilen bir yön-
tem kullanılmasıdır. Yenidoğanlarda ağrı yanıtını değer-

lendirmek için seçilecek yöntemin değerlendirilecek ağrı 
türüne uygun olması önemlidir29. 

Akut ağrı: Tanı ya da tedavi amaçlı olarak gerçekleşti-
rilen, cilt bütünlüğünün bozulmasına ya da doku hasarına 
yol açan girişimlerden hemen sonra gözlenen ağrılı dene-
yimleri ifade eder. YYBÜ’de en sık karşılaşılan ağrı türüdür. 
Ağrı çalışmalarında en sık kullanılan girişim olan topuk 
delme akut ağrıya yol açar. Pek çok analjezik yöntemin 
etkinliği ve ağrı değerlendirme yöntemleri öncelikle akut 
ağrılı girişimler üzerinde denenir. Ağrı skorlama sistemle-
rinden; PIPP uzun yıllardır bu amaçla en yaygın kullanılan 
metotlardan biri olmuştur. 

Yöntem Fizyolojik 
değişkenler

Davranışsal  
değişkenler

Değerlendirilen 
gebelik yaşı

Sedasyon 
değerlendirme

Gebelik  
yaşına göre  

düzeltme 

Değerlendirilen 
ağrı türü

PIPP KAH, pO2 Kaş çıkıntısı, gözlerde 
sıkılarak kapatma,

nazolabial kırışıklık, 
davranışsal durum

28–40 hft Hayır Evet Girişimsel ve 
postoperatif ağrı

CRIES KAH, pO2 Ağlama, yüz ifadesi, 
uykusuzluk

32–36 hft Hayır Hayır Postoperatif ağrı

NIPS Solunum şekli Yüz ifadesi, ağlama, kol 
ve bacak hareketleri, 
uyanıklık durumu

28–38 hft Hayır Hayır Girişimsel ağrı

N-PASS KAH, SS, KB, 
SpO2

Ağlama, irritabilite, 
davranışsal durum, 
ekstremite tonusu

>23 hft

İlk 0–100 gün 

Evet Evet Akut ve devam eden 
ağrı ve sedasyon 

NFCS Yok Yüz kası gruplarının 
hareketleri

Preterm, term, 4 
aylık

Hayır Hayır Girişimsel ağrı

PAT Solunum, KAH, 
SpO2, KB

Postur, tonus, uyku 
paterni, ifade, renk, 
ağlama

Yenidoğanlar Hayır Hayır Akut ağrı

SUN Santral sinir 
sistemi 
durumu, 
solunum, KAH, 
KB

Hareketler, tonus, yüz Yenidoğanlar Hayır Hayır Akut ağrı

EDIN Yok Yüz aktivitesi, vücut ha-
reketleri, uyku kalitesi, 
hemşireler ile temas, 
avutulabilirlik

25–36 hft (preterm 
bebekler)

Hayır Hayır Uzamış ağrı

BPSN KAH, SS, KB, 
SpO2

Yüz ifadesi, vücut postürü, 
hareketler, uyanıklık

Term ve preterm 
yenidoğanlar

Hayır Hayır Akut ağrı

COMFORT 

(COMFORT-
neo)

Solunum, KAH, 
KB

Uyanıklık, ajitasyon, 
hareketler, tonus, yüzde 
gerginlik

0-3 y

(24-42 hft)

Evet Hayır Postoperatif ağrı

(uzamış ağrı)

KAH: Kalp atım hızı, SpO2: Oksijen saturasyonu, SS: Solunum sayısı, KB: Kan basıncı

PIPP: Premature Infant Pain Profile, CRIES: Crying, Requires Oxygen Saturation, Increased Vital Signs, Expression, Sleeplessness, 
NIPS: Neonatal Infant Pain Scale, N-PASS: Neonatal Pain Agitation and Sedation Scale, NFCS: Neonatal Facing Coding System, PAT: 
Pain Assessment Tool, SUN: Scale for Use in Newborns, EDIN: Echelle de la Douleur Inconfort Nouveau-Ne’ (Neonatal Pain and Dis-
comfort Scale), BPSN: Bernese Pain Scale for Neonates

Tablo 1:   Ağrı değerlendirme gereçleri 29,39
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Postoperatif ağrı: Cerrahi sonrası yenidoğan bebek-
lerde ilk 24 – 48 saat içinde gözlenen ağrı türüdür. Posto-
peratif ağrılı deneyimlerin gelişmesi sağlık personel tara-
fından zaten beklenir, bu nedenle de daha iyi monitorize 
edilir. Yenidoğan ağrı skorlama sistemlerinden CRIES bu 
amaçla uzun yıllar kullanılmış olup; Apgar skoruna benzer 
bir yapıda ağlama ile birlikte farklı davranışsal ve fizyolo-
jik ağrı yanıtlarını değerlendirir. Son yıllarda geliştirilen 
N-PASS ve COMFORT skorlama sistemleri ise ağrı bera-
berinde sedasyonu da değerlendirme olanağı sunarak 
postoperatif ağrı yanıtının değerlendirilmesi için kullanıl-
maktadır. N-PASS kullanılarak 23. gestasyonel haftadan 
itibaren yaşamın ilk 100 günü içinde; ventile edilen ya da 
postoperatif bebeklerde ağrı ve sedasyon değerlendirile-
bilir (Ek 1). 

Uzamış/inatçı/kronik ağrı: Çocuk ve erişkinlerdeki 
kronik ağrı kavramının 3 ay gibi bir süreyi kapsaması nede-
ni ile aslında “kronik ağrı” teriminin yenidoğan dönemin-
de kullanılması çok uygun değildir. Bu nedenle yenidoğan 
bebeklerde “uzamış” ya da “inatçı” ağrı terimlerinin kulla-
nılması tercih edilebilir. Yenidoğan bebeklerde “uzamış” 
ya da “inatçı” ağrı; nekrotizan enterokolit, peritonit, kemik 
kırıkları, menenjit gibi hastalıklardan kaynaklanabileceği 
gibi; mekanik ventilasyon, göğüs tüpü takılması gibi bazı 
girişimlerin de “uzamış/inatçı” ağrıya yol açabileceği bi-
linmektedir. Yenidoğan bebeklerde “uzamış/inatçı” ağrıyı 
değerlendirmek için son yıllarda yapılandırılmış metotlar 
geliştirilmeye başlanmıştır. Bu amaçla kullanılabilecek 
ağrı skorlamaları arasında N-PASS, COMFORT neo ve EDIN 
skorlamaları bulunmaktadır. Ayrıca uzamış/kronik ağrı 
değerlendirilirken pupil boyutlarını kullanan üniteler de 
bulunmaktadır31.

YYBÜ’de ağrı skorlamaları arasından hasta profiline uy-
gun olarak bir ya da iki skorlama seçilerek bu yöntemler 
üzerinde skorlamayı yapacak doktor ve özellikle de hem-
şirelerin eğitilmeleri gerekmektedir. Akut girişimlere bağlı 
ağrı yanıtının değerlendirilmesi için girişim öncesinde ve 
sonrasında; uzamış/inatçı ağrı için ise tıpkı vital fonksiyon-
lar gibi belirli aralıklarla (en az 8 saatte 1) uygun skorlama-
larla değerlendirilerek hemşire gözlem formlarına enteg-
re edilmelidir. Skorlamalar kullanıma sunulurken ortaya 
çıkacak sonuçların yorumlanmasına yönelik önerilerin de 
beraberinde sunulması gerekir.

1. �Hastanede yatan yenidoğanlarda ağrı vital fonksiyonlar 
gibi rutin olarak değerlendirilmelidir. 

2. �Ağrı yanıtının sekiz saatlik aralıklarla değerlendirilmesi 
ve tedavinin buna uygun olarak planlanması gerekir.

3. �Ağrı değerlendirilmesi yapılandırılmış ve çok yönlü bir 
metot ile yapılmalıdır. 

4. �Ülkemiz koşullarında N-PASS ölçeği kullanılabilir. 
5. �Ünitede çalışan doktor ve hemşirelerin yöntemin 

uygulanması ve yorumlanması konusunda yetkinlikleri 
sağlanmalıdır. 

6. �Ağrı yanıtının değerlendirilmesi sonucunda ne 
yapılacağı açık ve net belirtilmelidir. 

7. �Ağrı yanıtın değerlendirilmesinde bazı durumlarda 
kısıtlılıklar olabileceği akılda tutulmalıdır:

a. Kas paralizisi uygulanan bebek
b. Entübe bebek
c. Nörolojik olarak hasarlı bebek

8. �Yukarıdaki durumlarda fizyolojik yanıtların (kalp hızı 
değişkenliği, pupil dilatasyonu gibi sempatik uyarı 
bulguları, NIRS) yakından izlenmesi daha da önem 
kazanır. 

9. �Erişkinler için ağrılı olduğu bilinen her girişim yenidoğan 
bebekler için de ağrılı kabul edilip işlem öncesi gerekli 
ağrı kontrol önlemleri alınmalıdır. 

10. �Ağrılı girişim sonrası ağrı ile uyumlu yanıtların devam 
etmesi uygulanan ağrı kontrol yönteminin yetersiz 
olduğunu düşündürmeli ve ek önlemlere geçilmesi 
konusunda uyarıcı olmalıdır. 

Ağrı Yanıtını Değerlendirmeye  
Yönelik Öneriler ! ÖNERİ

4. YENİDOĞANDA AĞRI TEDAVİSİ
Yenidoğanda ağrının kalıcı sonuçlarının olduğunun gös-
terilmesi nedeniyle ağrı tedavisi çok önemlidir. Ağrının 
farmakolojik ve farmakolojik olmayan olmak üzere iki te-
davi şekli vardır. Ancak önemli olan tedavi etmekten çok 
ağrılı uyarıların mümkün olduğunca azaltılması ve orta-
dan kaldırılmasıdır. 

4.1. Ağrılı girişimlerin azaltılması

Günümüzde cerrahi işlemler sırasında ve sonrasında 
anestezi uygulanıyor olmasına karşın, küçük işlemler sı-
rasında ağrı kesici tedaviler uygulanmamaktadır50. Ağrılı 
olayı azaltmanın ilk yolu yenidoğandaki girişimlerin azal-
tılmasıdır51. Bu konuda yapılabilecekler içinde kan alımı-
nın kateterlerden yapılması, kateter olmayan hastalarda 
alınacak tüm örneklerin tek seferde alınacak şekilde plan-
lanması, kan gazlarının mümkünse transkütan olarak iz-
lenmesi gibi örnekler sayılabilir. Özellikle perkütan santral 
kateterlerin konması hastaya sık sık periferik kateter takıl-
masını engelleyebilir. Mekanik ventilatörde izlenen pre-
matüre bebeklerde oldukça ağrılı bir girişim olan trakeal 
aspirasyon gereksiz yere yapılmamalıdır. 
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4.2. Çevresel ve davranışsal önlemler

Yenidoğan bebeklerin ağrı ve stresten uzak bir şekilde 
sağaltımlarının sağlanabilmesi için ağrılı olmayan bakım, 
tedavi ve tetkik işlemleri mümkün olduğu kadar bir ara-
ya toplanmalıdır29. Bebeklerin dokunulmadan rahatça 
uyuyabilecekleri aralıklar rutin işleyiş içerisinde mutlaka 
yaratılmalıdır. Ağrılı girişimleri takiben spinal kordun arka 
boynuzundaki nosiseptif nöronların uyarılabilirliklerin 
arttığı; sonuç olarak da ağrıya daha hassas bir döneme 
girildiği ortaya konulmuştur53. Bu durum ağrılı girişimi ta-
kiben gerçekleştirilen ve normal koşullarda ağrılı olmayan 
fizik bakı, bez değiştirme gibi uygulamaların ağrılı olarak 
algılanmasına; zaten ağrılı olan girişimlerin ise daha ağrı-
lı hissedilmesine yol açabilir. Bu nedenle ağrılı bir invaziv 
girişimden sonra en az 2 saat başka bir girişim planlanma-
ması önerilmektedir54.

Acil olmayan girişimler için bebek uykusundan uyan-
dırılmamalı; sakin uyanıklık durumu tercih edilmelidir52. 
Ağrılı girişime başlanmadan önce bebeğin kendisini rahat 
ve güvende hissetmesi sağlanıp, rahatsız edici ses ve ışık 
uyarılarından kaçınılması ile bebeğin huzursuz bir şekilde 
hareket etmesi önlenerek yapılacak girişimin daha kısa 
zamanda daha başarılı bir şekilde gerçekleştirilmesi sağ-
lanabilir. 

Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde aşırı ve öngörü-
lemeyen ses seviyeleri ve parlak veya sürekli aydınlatma 
düzeyleri erken doğan bebeklerde artmış fizyolojik ve 
davranışsal stres yanıtları ile ilişkilendirilmiştir. Ses ve ışık 

düzeyinin preterm bebeklerde ağrı yanıtları üzerine etki-
lerini araştıran bir çalışma bulunmasa da klinik deneyim-
ler ağrılı girişimler sırasında ışık ve ses düzeylerinin müm-
kün olduğunca düşük tutulması yönündedir. 

Topuk delme işlemi sırasında mekanik lanset kullanıl-
ması ağrıyı azaltır. Alınacak kan miktarına göre topuktan 
kan alma işleminden daha az ağrılı olan venöz kan alma 
term bebeklerde tercih edilebilir. Flasterlerin çıkarılma-
sı sırasında gözlenen ağrının azaltılması için; öncelikle 
mümkün olduğunca geniş yüzeye yapıştırılmasından ka-
çınılması ve çıkarılmaları için mineral yağların ve silikon 
bazlı özel yapışkan çıkarıcıların kullanılması önerilir. Bun-
lara ek olarak ağrılı girişimleri mümkün olduğunca dene-
yimli sağlık personelinin gerçekleştirmesi ağrıyı en aza 
indirebilmek için başvurulabilecek diğer öneriler arasında 
yer alır57. Çevresel önlemlerin alınması, farmakolojik olma-
yan yöntemlerin gereğinde uygun ilaçlar ile birlikte basa-
mak basamak uygulanması ile etkin analjezi ve sedasyon 
sağlanması mümkündür. 

4.3. Farmakolojik olmayan yöntemler

Ağrılı girişimler ile karşılaşan yenidoğanlarda farmakolojik 
olmayan yöntemlerin uygulanması, bebeğin rahatlanma-
sına ve stabilleşmesine yardımcı olur. Bu yöntemlerin tüm 
hafif ve orta ağrılı girişimlerde uygulanması önemlidir. 
İlaç dışı yöntemler bebek ağrılı girişim ile karşılaştığında 
doğal olarak ortaya çıkan düzenleme ve başa çıkma me-
kanizmalarını güçlendirerek ağrı ve stresi azaltır. Kolay 
uygulanabilir ve ucuz olmaları nedeni ile tercih edilse de 

A Randomize kontrollü çalışmaların (RCT) meta-analizi veya yeterince kaliteli denilebilecek  
kapasitede olan, yanlı olma olasılığı çok düşük olan RCT

B Hedef popülasyonlarda uygulanabilirliği kabul edilen, kaliteli denilebilecek olan vaka kontrollü 
çalışmalar ve kohort çalışmalar; veya yanlılık olasılığı çok düşük ve/veya doğruluk oranı yüksek, 
kaliteli denilebilecek kapasitede olan vaka-kontrollü ve kohort çalışmalar. RCT ların sistematik 
gözden geçirilmesi ile ortaya çıkan deliller 

C Hedef popülasyonlarda uygulanabilir kabul edilen, orta düzeyde yönetilmiş vaka kontrollü 
çalışmalar ve kohort çalışmalar; veya yanlı olasılığı düşük ve/veya doğruluk oranı orta derecede 
olan, direkt hedef popülasyona uygulanabilir düzeyde olan sonuçlara sahip; veya yeterince 
tutarlı delillere dayalı vaka-kontrol veya kohort çalışmalar; veya vaka-kontrol ve kohort 
çalışmaların değerlendirilmesinden çıkarılan sonuçlar 

D Analitik olmayan çalışmalar, örneğin vaka bildirimi, vaka serileri; veya orta düzeyde yönetilmiş 
yeterince tutarlı delillere dayalı vaka-kontrollü çalışmalar; veya yanlılık oranı çok düşük olan 
kohort çalışmalar 

İyi pratik uygulamalar Önerilen tecrübeler, yayınlanmış bildirileri temel alan klinik deneyimlere dayalı grup çalışmaları 

Tablo 2: Kanıta Dayalı Önerilen Sınıflama52
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Tablo 3: Yenidoğanda Davranışsal ve Farmakolojik Olmayan Ağrı Kontrol Stratejileri52

Ağrı yönetimindeki çeşitli yöntemler Makale 
Topuktan kan 

alınması
Venden kan 

alma
Diğer

Emzirme ya da sağılmış anne sütü Shah VS et al Cochrane Rev. 
2006

A A -

Besleme amaçlı olmayan emzirme (NNS) Field T et al. 1984; 

Shiao Y et al 1997; Stevens B et 
al 1999; Bellieni CV et al 2001; 
Corbo MG et al 2000

B - -

Müzikle tedavi: İntrauterin müzik  
uygulaması veya NNS ile birlikte  
uygulanan enstrumental müzik 

Bo ve Callagan 2000; Butt ve 
Kisilevsky 2000

D - -

Kolaylaştırılmış pozisyon: kol ve  
bacakların fleksiyon pozisyonunda  
bekletilmesi

Corff KE et al 1995; Axelin A et al 
2006; Ward ve Larson et al 2004 

C - Endotrakeal 
aspirasyon 
veya rutin 
bakım C

Kundaklama: Yenidoğanın battaniye ile 
gevşek şekilde kundaklanması

Fearon et al 1997; Huang et 
al 2004; Prasopkittikun ve 
Tilokskulchai 2003; Van Sleuwen 
BE et al 2007 

C - -

Annenin dokunma ve tutması: bebek için 
anne kucağı

Prasopkittikun ve Tilokskulchai 
2003

D - -

Kanguru bakımı Gray L et al 2000; Johnston C ve 
bet al 2003 ve 2008; Ludington 
Hoe et al 2005; Feber Sg et al 
2008

B - -

Yenidoğanlarda supin pozisyonu Stevens B et al 1991; 
Prasopkittikun ve Tilokskulchai 
2003; Grunau R et al 2004

- - -

Kişisel geliştirilmiş bakım, örneğin kısıtlı 
dış uyaran, yan konumlandırma, destek 
yatak kullanımı, sirkadian ritmin  
muhafaza edilmesi

Sizun J. Et al 2002 - - C

Vanilya ile koku stimulasyonu Goubet ve b. 2003 - C -

Sensorial doygunluk: tat reseptörleri,  
işitme, koku ve taktil reseptörlere çoklu 
sensorial stimulasyon uygulaması

Bellieni ve b. 2001 B - -

Uluslararası kabul görmüş bakım:  
kısıtlanmış gürültü ve ışık 

Blackburn 1996, Franck 1998, 
Brandon 2002, Anand 2001, 
Menon 1998, Sauve 1995, AAP 
1997

- - D

Medikal işlemlerde ailenin olması Ax elin A 2006 - - D
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etkileri majör ağrılı işlemler sırasında yeterli olmamak-
tadır. Genellikle birlikte uygulandıklarında tek başlarına 
uygulandıklarından daha etkindirler. İlaç dışı yöntemle-
rin uygulanması ile sağlanan etkinlik, ilaç uygulamalarına 
olan ihtiyacı ve bu sayede yan etki riskinin azaltılmasını 
sağlar. Emzirme ve anne sütü, emzik, cilt – cilde temas, 
bebeğe pozisyon verilmesi, dokunma, masaj, ses ve koku 
ile ağrısız duyusal uyaran sağlanması preterm ve term be-
beklerde rahatsızlık ve ağrıyı etkin bir şekilde azaltabilir58. 

 Farmakolojik olmayan tedavinin çeşitli ağrılarda uygula-
nabilirliği ve kanıt düzeyleri Tablo 2 ve Tablo 3’de görül-
mektedir52.

4.3.1. Emzirme ya da sağılmış anne sütü 

Anne sütü, yenidoğan ağrı tedavisinde önerilen diğer 
seçenekler ile karşılaştırıldığında, fizyolojik olması ve 
potansiyel yan etkilerinin bulunmaması sebebi ile ter-
cih edilmektedir. Yenidoğan ağrı çalışmalarında emzir-
me; sütün kendisinden, emme sebebiyle ve anne ile cilt 
temasının sağlanmasıyla etki edebileceği düşünülerek 
araştırılmıştır. İnsan yenidoğanlarında da sütün antino-
siseptif etkisi gösterilmiştir72 Sütün antinosiseptif etki-
sinin, tat faktörünün yanı sıra yağ ve protein bileşenle-
rinden kaynaklanabileceği vurgulanmıştır72. Emzirme 
şekerli solüsyonlar ile benzer bir etkinliğe sahiptir59. 
Anne sütü anne memesinden aldığında daha etkilidir 

60,61. Ancak entübe ve henüz ememeyen çok prematüre 
bebeklere uygulanması mümkün olmamaktadır. 

Emzirmenin kontakt faktörleri dışında yalnız anne sü-
tünden kaynaklanan etkisi, sağılmış anne sütünün temas 
olmaksızın verilmesi ile değerlendirilmiştir. Sağılmış anne 
sütü verilerek yapılan ilk ağrı çalışmalarında topuk delme 
işleminden 2 dakika önce 1-2 mL sağılmış anne sütü ve-
rilmesinin analjezik etkinliği gösterilemezken; 5 mL sağıl-
mış anne sütü verilmesi etkin bulunmuştur62,63,64,65,85. Anne 
sütünün doza bağımlı görülen bu etkisinden yağ içeriği 
sorumlu olabilir66. Term bebeklerde venöz kan almadan 2 
dk önce 2 mL sağılmış anne sütü verilmesi %25 glukoz-
dan daha az olacak şekilde ağrı yanıtlarında anlamlı dü-
şüşe neden olmaktadır67. Preterm bebeklerde yapılan bir 
çalışmada ise 5 mL sağılmış anne sütü topuk delme son-
rası gözlenen ağlama zamanını kısaltamasa da ağrı skor-
larında anlamlı düşüşe yol açmıştır68. Son olarak da yakın 
zamanda ROP muayenesi sırasında sağılmış anne sütü ve-
rilmesinin analjezik etkinliği gösterilmiştir. Anne sütü ve 
jel formunda sükrozun, sıvı sükroza göre daha etkili ağrı 
kontrolü sağlamaktadır70.

Yenidoğan bebeklerde hafif ve orta düzeydeki ağrılı 
girişimler sırasında ağrı kontrolü için en fizyolojik farma-
kolojik olmayan yöntem annenin bebeği emzirmesidir. 

Emzirmeye en yakın alternatif sağılmış anne sütü veril-
mesi iken; sağılmış anne sütünün etkin doz aralığı henüz 
tam belli değildir. Yapılan çalışmaların ışığında; 2-5 mL sa-
ğılmış anne sütü tercihen son süt olarak hafif ve orta dü-
zeyde ağrıya yol açan girişimlerden önce verilebilir. Tek-
rarlayan ağrılı girişimlerde bu yaklaşımın etkinliği henüz 
araştırılmamıştır. 

4.3.2. Besleme amaçlı olmayan emzirme 

Beslenme amaçlı olmayan emzirme (nonnutritive sucking, 
emzik kullanımı) yenidoğan ağrı tedavisinde en yaygın 
araştırılan farmakolojik olmayan yöntem olup; hem pre-
term hem term bebeklerde ağrı ile ilişkili stresi azaltmak-
ta etkindir58. Şekerli solüsyonlara batırılmış emzik verilen 
bebeklerde ağrı kontrolü daha iyi sağlanabilir. Etki meka-
nizması opioid dışı yolaklar olarak düşünülen emzik kul-
lanımının analjezik etkinliği emziği bıraktığında sonlan-
maktadır71,72,78. 

4.4. Pozisyon verme

Ağrılı girişimler sırasında bebeklerin orta hatta fleksiyon 
postürüne yakın tutulmaları ya da ellerini ağızlarına gö-
türmelerine imkan verilecek şekilde tutulmaları kendi 
kendilerini sakinleştirmelerini kolaylaştırabilir. Ancak 
bebeklerin ağrılı girişimler için sabitlenmeleri genellikle 
ağrı yolaklarındaki aktiviteyi arttırıp, ağrı yanıtlarını daha 
abartılı bir şekilde göstermelerine neden olmaktadır73,74. 
Bu nedenle invaziv girişimler için bebekler sabitlenirken 
mümkün olduğunca nazik bir şekilde çalışılmalıdır. Bebe-
ğin girişimler sırasında gevşek bir şekilde kundaklanması 
fizyolojik ve davranışsal ağrı yanıtları üzerine etkin bulun-
muştur71,75. Elle kundaklama tekniği (“facilitated tucking”; 
kolaylaştırılmış pozisyon; bebeğin el veya ayağına nazikçe 
fleksiyon postürü verilmesi de) tekrarlanan ağrılı girişim-
ler üzerinde etkinliği azalmadan, endotrakeal aspirasyon 
sırasında bile etkin davranışsal yöntemler arasında yer 
alır26,76,77,78.

4.5. Diğer farmakolojik olmayan yöntemler

Dokunma, masaj, konuşma, müzik ve in-utero sesleri dinlet-
me ile hareketli oyuncaklardan oluşan görsel stimulasyo-
nun, ağrıyı azaltıcı etkisi olabileceğini gösteren çalışmalar 
bulunmaktadır57. Masaj, konuşma, göz teması kurulması ve 
parfüm kokusu ile sağlanan duyusal stimulasyonun, glu-
koz ile birlikte kullanıldığında, glukoz ile emzik kullanılma-
sından daha etkin analjezi sağladığı görülmüştür79. Anne 
ile cilt teması kurulması, basit işlemsel ağrı tedavisinde 
etkin bir yöntemdir80. Bireyselleştirilmiş gelişimsel bakım 
verilmesi, vanilya aroması koklatılması ve girişimler sıra-
sında anne-baba tarafından elle kundaklama uygulanma-
sı da etkin diğer yöntemler arasında bulunmaktadır81,82,83. 
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     Yenidoğan bebeklerin ağrı kontrolünde anne baba ta-
rafından ten tene temas sağlanması etkin yöntemlerden 
biridir. Yakın zamanda bebeklerin anne ve babaları tara-
fından sağlanan bu teması taklit etmek amacı ile tasarla-
nan robotik bir platformun girişimsel ağrı üzerine benzer 
etkisinin olduğu gösterilmişti38.

1. �Yenidoğanlarda ağrı ve rahatsızlığın azaltılması için en 
etkin yaklaşım girişim sayısının mümkün olduğunca 
azaltılmasıdır. Bu amaçla her türlü yol denenerek 
önlenebilecek tüm girişimlerden kaçınılmalıdır. 

2. �Ağrılı girişimlerden önce çevresel ve davranışsal 
önlemler alınmalıdır:
o �Ağrılı olmayan bakım, tedavi ve tetkik işlemleri 

mümkün olduğu kadar bir araya toplanmalıdır. 
Bununla beraber bir ağrılı girişimden sonra en az 2 saat 
başka bir ağrılı girişim planlanmamalıdır. 

o �Acil olmayan girişimler için bebek uykusundan 
uyandırılmamalı; sakin uyanıklık durumu tercih 
edilmelidir. 

o �Ağrılı girişime başlanmadan önce bebeğin kendisini 
rahat ve güvende hissetmesi sağlanıp, rahatsız edici 
ses ve ışık uyarılarından kaçınılmalıdır. Bu amaçla 
gevşek bir şekilde örtü ile ya da elle bebeğin el veya 
ayağına nazikçe fleksiyon postürü verilerek bebek 
sabitlenebilir. 

o �Topuk delme işlemi sırasında mekanik lanset 
kullanılması ağrıyı azaltır. 

o �Alınacak kan miktarına göre topuktan kan alma 
işleminden daha az ağrılı olan venöz kan alma term 
bebeklerde tercih edilebilir. 

o �Flasterlerin çıkartılmasında mineral yağları ya da 
silikon bazlı özel yapışkan çıkarıcıların kullanılması 
önerilir. 

o �Ağrılı girişimleri mümkün olduğunca deneyimli sağlık 
personelinin gerçekleştirmelidir. 

3. �Hafif ve orta düzeyde ağrılı girişimler için farmakolojik 
olmayan yöntemler bebeğin klinik durumuna uygun 
olarak, sinerjistik etkileri hedeflenerek tercihen bir kaçı 
birlikte olacak şekilde uygulanmalıdır. 
o �Yenidoğan bebeklerde hafif ve orta düzeydeki ağrılı 

girişimler sırasında ağrı kontrolü için en fizyolojik 
yöntem annenin bebeği emzirmesidir. Anne girişim 
sırasında bebeğin yanında bulunabiliyor ise; emzirme 
gerçekleştirilemiyorsa bile girişim süresince cilt cilde 
temas sağlanmalıdır. 

o �Annenin bebeği emzirmesi mümkün değilse; 2-5 mL 
sağılmış anne sütü tercihen sonsüt olarak hafif ve orta 
düzeyde ağrıya yol açan girişimlerden önce verilebilir.

o �Emebilen tüm bebeklerde ağrılı girişimler sırasında 
emzik kullanımı sağlanmalıdır. 

4. �Diğer yöntemler: Dokunma, masaj, konuşma, göz teması 
sağlanması, müzik veya in-utero seslerin dinletilmesi, 
ve hareketli oyuncaklardan oluşan görsel stimulasyon, 
bireyselleştilmiş gelişimsel bakım prensiplerinin 
uygulanmasıdır. Bu yöntemler ünitenin koşulları ve 
bebeğin klinik durumu izin verdiği şekilde uygulanabilir.

Ağrı Tedavisinde Farmakolojik 
Olmayan Öneriler! ÖNERİ

5. FARMAKOLOJİK TEDAVİ 

5.1. Şekerli solüsyonlar

Yenidoğan bebeklerde en çok araştırılan ağrı kontrol yön-
temlerinden olan şekerli solusyonların olası yan etkilerine 
dikkat çekmek amacı ile son yıllarda farmakolojik yöntem-
ler başlığı altına alındığı öneriler mevcuttur84. Bu nedenle 
analjezik olarak kullanımları söz konusu olduğunda özel-
likle prematüre bebeklerde tekrarlayan dozlarda verilir-
ken son derece dikkatli olunması gerekir. Oral sukroz, glu-
koz, sakkarin ve früktoz gibi şekerli sıvılar, yenidoğanlarda 
analjezik etkinliğe sahiptir85,86. Ancak başka bir dekstroz 
polimeri olan laktozun böyle bir etkisi olmadığı da bilin-
mektedir87,88. Şeker çözeltileri arasındaki antinosiseptif et-
kinlikte gözlenen bu farka tat faktörünün sebep olduğu 
düşünülmüştür89. Şekerli solüsyonların emzik ile birlikte 
verilmeleri etkinliklerini artırır. 

Şekerli solüsyonlar minör ağrılı girişimler öncesinde 
(topuk delme, venöz kan alma, venöz kateterizasyon, ar-
teriyel kan alma, mesane sondası takılması, intramuskuler 
ya da subkutan enjeksiyon, nazogastrik takılması, pan-
suman değişimi, yapışkan bantların çıkarılması gibi) kul-
lanılabilir. Lomber ponksiyon, göğüs tüpü takılması, pe-
riferal yerleşimli santral kateter takılması ve kemik içi yol 
açılması için ise diğer analjeziklerle birlikte kullanılabilir. 
Sukrozun intramuskuler enjeksiyon sırasında oluşan ağrı-
yı azaltacak kadar analjezik etkinliğe sahip olmadığı gös-
teren veriler de mevcuttur90. Topikal anestetikler ile birlik-
te sukroz uygulaması prematüre retinopatisi muayenesi 
sırasında oluşan ağrının tedavisinde etkisi görülmüştür91. 
Boyle ve arkadaşlarının92 çalışmasında ise emzik kullanımı 
ROP muayenesi sırasında etkin bulunurken sadece sukroz 
verilen bebeklerin plasebodan farklı ağrı skorları olmadı-
ğı; emzik ile birlikte sukroz verilmesinin bu çalışmada si-
nerjistik etkisi gözlenmediği ifade edilmektedir Sükrozun 
ağrının davranışsal yanıtlarına etkileri yüz ifadesi skorla-
rındaki düşüş ile gösterilse de beyindeki ağrı aktivitesinde 
bir değişikliğe neden olmadığı da son dönemde ortaya 
konulmuştur93.

Şekerli solüsyonların etkilerinin gözlenebilmesi için tat 
alma bantlarının büyük çoğunluğunun bulunduğu dilin 
ön kısmına girişimden 2 dakika önce verilmelidir94. Ağrılı 
girişim gerçekleşmeden geçen iki dakikalık aralıkta sukro-
zun şekerli tadı ile endojen opioid salınımını gerçekleştiği 
düşünülmektedir95. Nazogastrik tüp ya da çok hızlı emen 
bebeklerde biberon ile verilerek dilin ön kısmına temas 
etmeksizin verilmesi beklenen etkinin görülmemesine 
neden olabilir. 



16

•	 Sukroz solüsyonları
Şekerli solüsyonlar içinde dünya çapında en yaygın kul-
lanılan ve en çok araştırılan sukroz solüsyonlarının, ges-
tasyonel yaşları 25-42 hafta arasındaki yenidoğanlarda 
etkin oldukları bilinmektedir96. Sukrozun neonatal ağrı te-
davisinde etkin olduğu gösterilen miktarı 0.012 ile 0.12 g 
(0.05 – 0.5 mL %24 sukroz solüsyonu) arasında değişmek-
tedir84. Preterm bebeklerde 0.2-0.3 mL term bebeklerde 
ise 1-2 mL %12-24 konsantrasyonunda sukroz solüsyonu 
verilebilir32. Sukrozun yaygın kullanıldığı yenidoğan üni-
telerinde postkonsepsiyonel yaş göz önüne alınarak doz 
ayarlaması yapılması önerilmektedir97. 

Sukroz solüsyonlarının kullanıma hazır steril solüsyon-
lar şeklinde bulunmaması durumunda kontaminasyon 
riski nedeni ile günlük olarak hazırlanması gerekir. 

•	 Glukoz solüsyonları
Ülkemiz koşullarında daha kolay olarak ulaşılabilecek glu-
koz solüsyonları şekerli solüsyonlar içinde sukroza alter-
natif olarak düşünülebilir. Sukroz solüsyonları kadar fazla 
sayıda olmasa da glukoz solüsyonlarının yenidoğan ağrı 
kontrolünde etkinliklerini inceleyen çok sayıda çalışma 
bulunmaktadır. 

Tek başına %30 glukoz solüsyonundan 1 mL verilme-
si topuk delme işlemi sırasında ortaya çıkan hafif ağrının 
kontrolü için etkin bir uygulama olmakla birlikte %10 
glukoz verilmesinin benzer bir etkinliği yoktur98. Term 
bebeklerde venöz kan alma girişimden önce 2 mL %30 
glukoz verilmesinin klinik olarak analjezik etkinliği göste-
rilmiştir99,100. Ancak %30 glukoz solüsyonun etkinliği aynı 
konsantrasyondaki sukroz solüsyonundan düşüktür101. 
Venöz kan alma sırasında %30 glukoz solüsyonu etkin-
liği lokal anestetik krem uygulamasından fazladır61. Pre-
term bebeklerde 2 mL %20 glukoz solüsyonu verilmesi 
topuktan kan alma nedeni ile ortaya çıkan kalp hızında 
artışı ve davranışsal ağrı yanıtlarını etkin bir şekilde bas-
kılar102. Literatürde farklı konsantrasyonlarda glukoz ile 
yapılan yenidoğan ağrı çalışmaları değerlendirildiğinde 

hem term hem de preterm bebeklerde %20-30 glukozun 
minör ağrılı girişimler için sukroza alternatif olabileceği 
düşünülmüştür103. Venöz kan alma sırasında %30 glukoz 
ile yapılan bir çalışmada ise; glukoz alan grupta girişim 
sırasında glukozun etkisi saptanmayıp; girişim sonrası 
ağrı skorlarında düşüş gözlenirken cilt iletkenliğinde fark-
lılık bulunmamıştır104. Yakın zamanda ağrı yanıtının NIRS 
ile değerlendirildiği bir çalışmada topuk delme için oral 
glukoz verildiğinde herhangi bir kortikal aktivasyonun 
gözlenmemesi; glukoz solüsyonlarının ağrı duyusunun 
kortikal işlemleri üzerinden etki gösterdikleri hipotezini 
desteklemektedir105. 

•	 Şekerli solüsyonların yan etkileri
Şekerli solüsyonlar verilirken vital bulguların, öksürme ve 
öğürme hareketlerinin dikkatle izlenmesi gerekir. Çok sık 
ve yüksek miktarda verilmelerinin hiperglisemi, sıvı yük-
lenmesi ve nekrotizan enterokolit gibi potansiyel yan etki-
leri mevcuttur. Yaşamın ilk 7 günü içinde her ağrılı girişim 
için sukroz ya da su verilen 31 haftadan küçük bebeklerin 
nöromotor gelişimleri karşılaştırıldığında; doza bağımlı 
olarak daha fazla (günde >10 kez) sukroz alan bebeklerde 
motor gelişim skorları 36-40. postkonsepsiyonel haftada 
daha düşük bulunmuştur106. Gestasyonel yaşı 26 haftadan 
büyük bebeklerde yaşamın ilk 28 gününde ağrı kontrolü 
için sukroz ve emzik verilmesinin etkinlik ve güvenilirliği-
ni değerlendiren başka bir çalışmada ise herhangi bir yan 
etki ya da nörolojik risk gözlenmemiştir107. Sukrozun olası 
yan etkilerini değerlendiren Holsti ve arkadaşları108 kısa 
dönemde ciddi yan etkiler bildirilmese de; nörogelişimsel 
etkileri değerlendiren tek çalışmada saptanan dikkat ve 
motor gelişim üzerindeki olumsuz etkilere dikkat çeker-
ken; bu olası yan etkilerin altında yatabilecek mekanizma-
ların kronik olarak şeker ile karşılaşma nedeniyle beyin-
de dikkat ve motor gelişim ile ilişkili alternatif yolakların 
gelişimine yol açabileceğini ileri sürmüşlerdir. Özellikle 
preterm bebeklerde şekerli solüsyonların doza bağımlı 
bu yan etkileri, mümkün olduğu kadar diğer farmakolojik 
olmayan analjezi seçeneklerinin daha öncelikli ve yaygın 
kullanımının gerekliliğini ortaya koymaktadır. 
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Tablo 4: Yenidoğanda Şekerli Solüsyonların Kullanımına İlişkin Kanıta Dayalı Stratejileri 52

Ağrı yönetimindeki çeşitli yöntemler Makale Topuktan kan 
alınması

Venden 
kan alma

Diğer

Sukroz uygulaması: 0,012-0,12 g arası sukroz 

Preterm yenidoğanlara 2 dakika öncesinden  
0,2-0,3 mL oral Term bebeklere 1-2 mL oral 

(%12-24 konsantrasyonda)

Stevens B et al Cochrane 
Rev. 2004, 2013

A A -

Glukoz solüsyonu: % 10-33 glukozdan 1-2 mL Skogsdal Y et al 1997

Gradin M et al 2004

Eriksson M et al 1999

Carbajal R et al 1999

C B -

o �Şekerli solüsyonlar gestasyonel haftası düşük bebeklerde daha dikkatli bir şekilde; 
konsantrasyon, miktar ve verilme sıklığı çok yüksek olmayacak şekilde ağrılı girişimlerde 
2 dk önce dilin ön kısmına mümkünse emzik ile verilmesi önerilir. Ülkemizde glukoz 
solusyonlarına ulaşılması daha kolay olduğundan şekerli solusyonlar arasında öncelikle tercih 
edilebilir. 

•	 	Glukoz: 1-2 mL, %20-30 konsantrasyonlarında

•	 	Sukroz: Preterm bebeklerde 0.2-0.3 mL term bebeklerde ise 1-2 mL %12-24  
konsantrasyonlarında verilebilir

o �Preterm bebeklerde şekerli solüsyonların doza bağımlı olası yan etkileri, mümkün olduğu 
kadar diğer farmakolojik olmayan analjezi seçeneklerinin daha öncelikli ve yaygın 
kullanımının gerekliliğini ortaya koymaktadır. 

Şekerli Solüsyonlar Kullanım Önerileri  ! ÖNERİ
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5.2. İlaçlar 

Ağrı değerlendirmesine göre tedavi yaklaşımı Şekil 2’de görülmektedir109.

Şekil 2: Değerlendirme Ölçeğine Göre Tedavi

Sedasyon Ağrı/Ajitasyon

derin hafif
(-10) - (-6)

Azalt
gereken sedatif veya 
analjezik tedaviyi 
azalt

Azaltmayı düşün
sedatif veya  
analjezik tedaviyi 
amaç, tedaviyi  
azaltmaksa

Nonfarmakoloji girişim
beslenme amaçlı olmayan
emme, kanguru bakımı, 
pozisyon değişikliği vb.

iki girişimden sonra N-PASS
hala (+4) - (+7) arasında ise

Sedasyon
Morfin yükleme dozu 50-100 mcg/kg i.v. 
5 dk ver
10 mcg/kg saatte devamlı infüzyon
Artırma: 5 mcg/kg/saat max. 60 mcg/kg/
saat.

Kloral hidrat tek doz 25-50 mg/kg p.o. 
veya p.r.

Azaltma

Opiyadlar
i.v. terapinin süresine göre

<3 gün 8 saatte bir bir %30 azalt
3-7 gün 24 saatte bir %30 azalt
>7 gün 24 saatte bir %10-20 azalt

Benzodiazepinler
i.v. midazolam 24 saatte bir %30 azalt

Opiyad çekilme sendromu bulguları varsa
klonidin 0,5 - 2,5 mcg/kg/saat i.v.

Deindl P. et al Pediatrics 2013;132;e211

N-PASS ağrı ölcezi değerlendirmesi her 8 saatte bir yapılır, her değerlendirmeden  
30 dakika sonra tedaviyi arttırma veya azaltma yapılır.

Sedatif veya analjezik tedaviyi
başla veya arttır

(-5) - (-2) (-1) - (+3) (+4) - (+7) (+8) - (+10)
normal hafif ağır

Analjezi
Şiddetli ağrı
Fentanil yükleme dozu 5 mcg/kg i.v. 5 dakikada 
Sonra 3 mcg/kg/saat i.v. 
Artırma: 1 mcg/kg/saat max. 20 mcg/kg/saat 
Eğer 20 mcg/kg/saatten daha yüksek doz  
gerekiyor ise ek ilaç başla.
Deksmedetomin yükleme dozu 0.05 - 0.2 mcg/
kg ardından 0.05 - 0.2 mcg/kg/saat i.v. 

Hafif ağrı
Parasetamol 7.5 mg/kg i.v. Max 6 saatte 1
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5.2.1. Topikal anestezikler

Topikal anestezikler venöz girişimler, lumbal ponksiyon 
ve intravenöz kateter yerleştirilmesi gibi işlemlerde kul-
lanılabilir. Yenidoğanda yarım saat önce uygulanması 
gereklidir. Topuktan kan alınması sırasında topikal ilaç-
ların kullanılması uygun değildir, çünkü bu işlemde ağrı 
daha çok sıkma nedeniyle ortaya çıkar110,111. Topikal lido-
kain ve prolikain preparatlarının bazı durumlarda methe-
moglobinemi yaptığı bilinmektedir112. Venöz girişim için 
EMLA krem kullanıldığında etkin olduğu gösterilmiştir113. 

EMLA kremin deriden emiliminin daha fazla olduğu pre-
term bebeklerde dikkatle kullanılması önerilir. Diğer to-
pikal analjeziklerden tetrakain kullanılabilir114. Topikal 
kremlerin komplikasyonları methemoglobinemi ve deri 
döküntüleri olabilir115,116. 

•	  Lidokain 
Sodyum iyon kanallarını bloke ederek aksonal iletimi bo-
zar, sünnet için kullanılır, EMLA ile karşılaştırmada ring 
blok yapılmasının en iyi olduğu görülmüştür117.

5.2.2. Opiyatlar 

•	 Morfin
Orta şiddetli ağrı azaltılmasında opiyatlar çok etkili teda-
vi sağlarlar. Morfin ve fentanil en sık kullanılan ajanlardır 
analjezi ve sedasyon yaparlar. Bazı YYBÜ lerinde daha güç-
lü olan sufentanil118 veya daha kısa etkili olan alfentanil119, 
remifentanil120  veya karma opiyatların (tramadol) kullanı-
mı önerilmektedir121.  Morfin neonatal anestezide en sık 
kullanılan ajandır, ancak ventile edilen bebeklerde rutin 
kullanımı hipotansiyon ortaya çıkması, mekanik ventilas-
yon süresinin uzaması, enteral beslenmenin gecikmesi 
nedeniyle önerilmemektedir122,123. Özellikle postoperatif 
ağrının azaltılmasında morfin etkili ve güvenlidir. Ancak 
girişimsel ağrı için rutin morfin kullanımı önerilmemekte-
dir. Morfin uzun süreli kullanıldığında yoksunluk bulgula-
rının ortaya çıkmaması için azaltılarak kesilmelidir. Çeşitli 
kliniklerde farklı yaklaşımlar olmakla birlikte Şekil 3’de 
morfin kullanım zamanlarına göre azaltma yaklaşımların-
dan biri verilmiştir. 

Şekil 3: Morfin Kesilmesinde Öneriler  (Written: 06/15/09 Sarah Tierney PharmD, Julie Lindower MD, MPH & Stephanie Stewart 
RN, MSN Updated: 11/17/09, 3/12/2012 Jonathan Klein, MD and Sarah Tierney, PharmD, University of Iowa Children’s Hospital, 
Neonatology Textbook



20

•	 Fentanil 

Hemodinamik etkisi daha azdır, daha hızlı analjezi sağ-
lar, YYBÜ’de daha sıklıkla kullanılmaktadır, ancak bu 
konuda yeterince randomize kontrollü çalışma yok-
tur. Küçük çalışmalarda ventile edilen bebeklerde total 
prognoza etkisi olmadığı, ventilasyon süresini uzattığı 
ve mekonyum çıkışını geciktirdiği tesbit edilmiştir124. 

Fentanil hızlı opiyat etkisi istendiğinde ve postopera-
tif ağrıda kullanılabilir, önemli yan etkileri bradikardi, 
hipotansiyon, laringospazm ve göğüs rijiditesidir125. 

Özellikle benzodiazepin grubu ilaçlarla birlikte kullanıldı-
ğında hipotansiyon ve göğüs rijiditesi görülme olasılığı 
artar126. 22-26 haftalık veya hipotansiyonu olan yenido-
ğanlarda fentanil kullanılırken hipotansiyon, bradikardi, 
intraventriküler kanama, barsak motilitesinde bozulma, 
nörogelişimsel bozukluklar yönünden dikkatli olunmalı-
dır123. 

•	 Remifentanil, alfentanil, sufentanil
Remifentanilin kimyasal yapı fentanile benzer ancak anal-
zejik etkisi üç kat fazladır ve 3-15 dakika içinde maksimum 
etki gösterir. Atılımı karaciğer böbrek fonksiyonlarından 
bağımsızdır. Entübasyon veya santral kateter yerleştiril-
mesi gibi kısa süreli işlemler için kullanılabilir127. Alfentanil 
morfinden daha güçlüdür, fentanilden daha az etkilidir, 
20-30 dakikalık etkisi vardır128. 

Opioid kullanımına bağlı göğüs duvarı rijiditesi gelişen 
olgularda opioid antagonisti naloksan ile; eğer nalokson 
yok ise kas paralizisi uygulanarak göğüs rijidite çözülebi-
lir, bu sırada hasta eğer entübe değilse entübe edilmesi 
gerekebilir. 

5.2.3. Nonopiyat tedaviler 

•	 Benzodiazepinler 
Benzodiazepinler gama aminobütirik asit (GABA) reseptör-
lerini aktive ederler, ancak analjezik etkisi yoktur. Bu ilaçlar 
sedasyon ve kas gevşemesi sağlarlar. Yan etkileri myoklonik 
jerkler, solunum depresyonu ve hipotansiyondur.

•	 Midazolam
En sık kullanılan benzodiazepindir. Ancak kullanımına iliş-
kin şüpheler giderek artmaktadır. Kısa dönemde ortaya çı-
kan yan etkileri bildirilmiştir17. YYBÜ de sedatif olarak mi-
dazolam kullanımına ilişkin şüphelerin giderek arttığı ve 
yenidoğanlarda midazolamın güvenirliğinin azaldığı bil-
dirilmiştir129. Özellikle opiyatlar ile birlikte kullanımından 
kaçınılmalıdır. Prematüre bebeklerde kullanımı önerilme-
mektedir97. Oral kullanımı da etkilidir, çocuklarda intra-
nazal kullanılmaktadır, yenidoğanda bu yoldan kullanımı 
konusunda bilgi yoktur. Özellikle asfiktik ve prematüre 
yenidoğanlarda bilirubin metabolizmasında yavaşlamaya 
neden olabilir. Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu 

(ECMO) yapılan hastalarda ilaç tüplere yapıştığı için dozu 
%50 artırmak gerekir130. 

•	 Lorezapam 
Genellikle konvülsiyon tedavisinde ek olarak kullanılır. 
Daha uzun etkilidir. Etki süresi 6-12 saattir, bu nedenle in-
füzyonla verilmesi şart değildir. 

5.2.4 Diğer sedatifler

•	 Fenobarbital 
Opiyatlarla birlikte sedasyon için kullanılır. Analjezik etkisi 
yoktur. 

•	 Propofol
Küçük çocuklarda yaygınlaşan kullanımı olmasına karşın 
yenidoğanda kullanımı konusunda yeterli bilgi yoktur. 
Propofol yenidoğanda neonatal ve postkonsepsiyonel 
yaşla ters orantılı olarak artan potansiyel nörotoksik et-
kileri nedeniyle dikkatle kullanılması önerilir. Prematüre-
lerde farmakokinetiği değişkendir. Hipotansiyon, kalp hızı 
ve satürasyonda düşmeye neden olabilir131. Daha çok bir 
aydan büyük bebekler için önerilmektedir

•	 Ketamin
Analjezi, amnezi ve sedasyon sağlar. Yenidoğanla ilgili 
çalışmalar kısıtlıdır. Ketamin kan basıncını, kalp hızını ve 
solunum hızını artırır, bronkodilatasyon yapar. Serebral 
kan akımını etkilemediğinden hipotansif yenidoğanlarda 
entübasyon veya ECMO kanülasyonu için iyi bir seçenek-
tir132. Bir çalışmada endotrakeal aspirasyon sırasında 2 mg/
kg kullanılmıştır133.  Ketamin NMDA (N-metil D aspartat 
reseptör) blokörüdür134. Girişimsel ağrı için kullanılabilir. 
Genelde kullanılan doz 1-2 mg/kg IV olarak bildirilmekle 
birlikte, 0.25mg/kg/doz gibi düşük dozlarda kullanılması 
söz konusudur. Kümülatif doz olarak 5 mg/kg geçilme-
mesini öneren kaynaklar vardır135. Yüksek dozlarda uzun 
süreli verildiğinde özellikle gelişmekte olan beyinde nöro 
apopitoz yapabileceği bilinmektedir134. 

•	 Deksmedetomidin
Selektif alfa 2 adrenerjik reseptör agonistidir. Güçlü seda-
tif ve analjezik etkisi vardır, solunum depresyon etkisi az-
dır. İntravenöz formuna ek olarak intranazal formulasyo-
nu da mevcuttur. Deksmedetomidin karaciğerde CYP-450 
enzim CYP2A6 ve UGT glukuronidasyon yoluyla inaktif 
metabolitlere döner. Bu metabolitler idrar (%95) ve gaita 
(%4) ile atılır. Solunum depresyonu yapmadığı için pre-
matüre bebeklerde girişim sedasyonu için kullanılabilir. 
Ağrı kesici olarak birlikte kullanıldığında opiad kullanımını 
azaltır, katekolamin direçli kardiyojenik şokta vazopressör 
dozunu azaltır. Çekilme bulguları olarak ajitasyon, tremor 
ve uykuda azalma gözlenebilir. Prematürelerde yarı ömrü 
daha uzun olup, nöroprotektif ve antiapopitotik etkisi 



21

olduğu bildirilmiştir136. Yenidoğanlarda bradikardi ve hi-
potermiye neden olabildiğini bildiren çalışmalar bulun-
maktadır137. Gebelik yaşı 28 – 40 hafta arasında mekanik 
ventilasyon tedavisi almakta olan yenidoğanlarda yapı-
lan farmakokinetik çalışmada 0.05 – 0.2 mcg/kg yükleme 
dozu ardından verilen 0.05 – 0.2 mcg/kg/st dozundan 
verilen idame dozu ile ciddi yan etki olmaksızın analjezi 
ve sedasyon sağlandığı bildirilmiştir138. Retrospektif va-
ka-kontrol çalışmasında ortalama gebelik yaşı 25 hafta, 
ortalama postnatal yaşı 27 saat olan 48 prematüre bebek-
te fentanil ve deksmedetomidin (ortalama infüzyon hızı 
0.6 mcg/kg/st; ortalama tedavi süresi 12 gün) tedavileri 
karşılaştırıldığında, deksmedetomidin verilen grupta me-
kanik ventilasyon süresi daha kısa bulunmuştur139.

•	 Klonidin
Klonidin alfa 2-adrenerjik agonisti olup solunum depres-
yonu yapma riski azdır. Opiyat veya benzodiazepine ge-
reksinimini azaltabilecek klonidinin nöroprotektif etkileri 
olabilir. Oral, intravenöz, intramusküler, transdermal ve 
rektal preparatları mevcuttur. Çocuklarda intranazal ola-
rak da verilmişdir. Klonidin % 40 - 60% karaciğerde bi-
yotransformasyona uğrar, geri kalanı da böbrekten atılır. 
Önerilen dozu ilk iki hafta için 6 mcg/kg/gün, iki haftadan 
sonra ise 9 mcg/kg/gün’dür. Yan etkileri hipotansiyon, re-
bound hipertansiyon, atriyoventriküler blok, bradikardi, 
uygunsuz ADH ve apne olabilir. Özellikle yüksek dozlarda 
solunum depresyonu görülebilir136. 

•	 Kloralhidrat
Daha çok sedasyon amaçlı kullanılabilir, analjezik etkisi 
çok güçlü değildir. Bir çalışmada term ve preterm bebek-
lerde apne ve desatürasyon insidansını artırdığı gözlen-
miştir140.  Bu nedenle dikkatli kullanımı önerilir. Ayaktan 
ve yatan hastalarda kloralhidrat kullanılırken canlandır-
ma uygulayabilecek bir doktor ve gerekli tıbbi gereçler  
hastanın yanında bulunmalıdır. Kloralhidrat uygulanan 
hastalar tam uyanıklık sağlanana kadar gözetim altında 
tutulmalıdır. 

•	 Asetaminofen (Parasetamol)
Siklooksijenaz (COX)– 2 enzimini inhibe eder, Cerrahi 
sonrası kullanılan opiyatların miktarını azaltır. En önemli 
toksisitesi karaciğer üzerinedir, ancak uygun dozlarda gü-
venilir ve etkilidir. Oral, rektal ve İV formları vardır. Yenido-
ğanda klirensi daha yavaş olduğundan doz daha aralıklı 
verilmelidir. Dozlar gebelik yaşına göre
24-30 hafta arasında 20-30 mg/kg/gün
31-36 hafta arasında 35-50 mg/kg/gün
37-42 hafta arasında 50-60 mg/kg/gün

Postnatal 1-3 aylarda 60-75 mg/kg/gün olarak önerilir141,142. 

Son yayınlanan Cochrane analizinde parasetamolün 
topuktan kan alma veya göz muayenesi sırasında kullanıl-
masının ağrıyı azaltmadığı, ağrılı işlemler sırasında analje-

zik olarak kullanılmaması gerektiği, morfin dozunu azalt-
madaki etkisinin araştırılması gerektiği bildirilmiştir143.  

 Parasetamolun yenidoğanlarda girişimsel ağrıya etkisi-
nin olmadığı bilinmekle beraber girişim öncesi uygulan-
masının ağrı yanıtına etkinin olup olmadığının çalışması 
gereklidir. Ayrıca atopi, fertilitede azalma ve davranış bo-
zuklukları gibi olası uzun dönem yan etkileri de aydınla-
tılmalıdır144. 

Nonsteroidal antiinflamatuvar ajanlar (NSAID)
Yenidoğanda daha çok duktus kapatılması için kullanı-
lan ilaçlardır. Etkisini COX-1 ve COX-2 enzimini inhibe 
ederek analjezik, antipiretik ve antiinflamatuvar etkileri 
vardır. Yenidoğanda analjezik etkileri konusunda yeterli 
bilgi yoktur. Yan etkileri renal fonksiyon bozukluğu, plate-
let fonksiyon bozukluğu ve pulmoner hipertansiyondur. 

 İnsanda serebral dolaşım üzerine olumlu etkilerinin oldu-
ğu gösterilmiştir.  

-Fentanil
Sedasyon ve analjezi: 2-4 mcg/kg/doz IV yavaş puşe, 2-4 
saatte 1 tekrarlanabilir. IV infüzyon: 1-5 mcg/kg/saat. 
Anestezi: 5-50 mcg/kg/doz. 
-Morfin
IV: 50-100 mcg/kg 5 dk yükleme, 10 mcg/kg/saat sürekli 
infüzyon. Maximum 30 mcg/kg/saat.
Neonatal Yoksunluk Sendromu tedavisi: Başlangıç:0.03-0.1 
mg/kg/doz 3-4 saatte bir IV puşe, 2-3 günde bir %10-20 
azalt.
-Deksmedetomin
IV infüzyon: 0.05 – 0.2 mcg /kg yükleme dozu ardından 0,1 
– 0.75 mcg /kg/saat.
-Ketamin 
IV:1-2 mg/kg/doz İV, uzun süreli infüzyon gerekiyor ise 
0,008 mg /kg/dak 
-Midazolam*
Sedasyon: IV puşe: 0.05 – 0.15 mg/kg/doz 5 dakika IV puşe 
veya IM (2-4 saatte bir tekrarlanabilir.) IV infüzyon: 0.01-
0.06 mg/kg/st. İntranazal: 0.2-0.3 mg/kg/doz. Sublingual: 
0.2 mg/kg/doz. Oral: 0.25 mg/kg/doz. 
-Kloralhidrat
25-75 mg/kg oral veya rektal. 
-Klonidin
Oral, intravenöz, intramusküler, transdermal ve rektal. İlk 
iki hafta için 6 mcg/kg/gün, iki haftadan sonra ise  
9 mcg/kg/gün.

Yenidoğanda Ağrı Tedavisinde 
Önerilen İlaçlar ve Doz Önerileri 
(Kullanım sıklığına göre)  

! ÖNERİ

*Opiyatlarla birlikte kullanımdan mümkün olduğunca kaçınılması öneri-

lir, Prematürelerde kullanımı önerilmemektedir (referans UpToDate)
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5.3. Postoperatif Analjezi

Post operatif dönemde en sık kullanılan ajanlar opiyatlar-
dır. Uzamış opiyat tedavisi sorun olduğu için birçok mer-
kezde intravenöz asetominofen de kullanılmaktadır. Bu 
sayede verilen opiyat miktarı azaltılabilmektedir141. 

5.4. Mekanik ventilasyon için analjezi

Mekanik ventilasyon YYBÜ’de kronik ağrının en sık nede-
nidir. Ancak çeşitli çalışmalara rağmen ventile edilen has-
talarda ideal analjezi metodu belirlenememiştir17,146,147. 

Ventile edilen bebeklerde devamlı ağrı kesicilerin veya 
sedatiflerin kullanılması konusundaki çalışmalardan bi-
rinde yedi gün veya daha kısa süreli morfin kullanımının 
hastaların nörolojik sonuçları üzerine bir etkisi olmadığı 
görülmüştür146. Diğer çalışmada ise 14 güne kadar kulla-
nılan morfinin mekanik ventilasyon süresini uzattığı sap-
tanmıştır147.  Kronik ağrı değerlendirmesi bu hastalarda 
güçtür, fentanil kardiyorespiratuvar yan etkisinin az ol-
ması nedeniyle küçük bebeklerde tercih edilebilir. Fakat 
fentanil verilenlerde de ventilatör tedavi süresinin uzadığı 
gösterilmiştir124. Özellikle kısa dönem entübasyon gerek-
tiğinde remifentanil kullanılabilir120. Deksmedetomidin 
yenidoğanda kullanımı konusunda deneyimler arttığında 
kullanılacak bir ilaç olabilir. Benzodiazepinlerin kullanımı 
tartışmalıdır128. Bütün bunlara karşın NEOPAIN çalışmasın-
da morfin verilen vakaların okul yaşındaki nörogelişim-
lerinin daha iyi olduğu gösterilmiştir.28 En son Cochrane 
analizinde ventilasyon sırasında ağrı kesici veya sedasyon 
kullanımını önermek için yeterince veri olmadığı, kulla-
nılan vakalarda ventilasyon süresinin uzaması ile ilgili de 
yeterli veri olmadığı bu nedenle ağrı kesici ve sedatiflerin 
vakanın ağrı durumu değerlendirilerek başlanması öneril-
miştir148.

5.5. Yenidoğan bebekte ağrının ve ağrıyı engellemek 
için kullanılan ilaçların uzun dönem komplikasyonları

Yenidoğan döneminde operasyon geçiren prematüre be-
beklerde nörogelişimsel sisteme ait uzun dönem yan etki-
ler ve somotosensöriel sonuçlar gestasyonal yaş ile korele 
bulunmuştur149. Preklinik modelde yenidoğan doku hasarı 
oluşturularak yapılan nosiseptif fonksiyon değişimlerinin 
incelendiği çalışmalarda farklı ağrı kesicilerin verilmesiyle 
gestasyonel haftaya göre farklı derecelerde hasar olduğu 
ve bunun adolesan döneme de yansıdığı gösterilmiştir146. 
Son yapılan bir çalışmada, invaziv mekanik ventilasyon 
tedavisi sırasında, endikasyon varsa düşük doz morfin 
infüzyonunun dikkatli kullanımı ve yerine gerekirse dex-
medetomidine infüzyonunu önerilmektedir150. Dexmede-
tomidine ile ilgili son yıllarda artan çalışmalar yapılmakta-
dır. Preklinik çalışmalarda bu ilacın beyinde nöroprotektif 
etkisinin gösterilmesine karşın özellikle ileri dönem olası 

yan etkileri için daha fazla çalışmaya gereksinim olduğu 
belirtilmektedir151. Son yıllarda YYBÜ’de morfin kullanımı 
ile ilgili tartışmalı görüşler yer almaktadır152,153. Zwicker ve 
ark ufak preterm bebeklerde morfin maruziyetinin erken 
çocuklukta serebellar büyümede ve nörogelişimsel fonk-
siyonlarda gerileme ile birlikte olduğunu göstermişler-
dir150. Bu çalışmada morfinin bu etkisinin diğer risk faktör-
lerinden bağımsız olduğu ileri sürülmüştür. Ancak buna 
karşılık YYBÜ’de prematüre bebeklerin izleminde ağrıyı 
engellemek üzere kullanılan düşük doz morfinin tek ba-
şına uzun dönem nörogelişimsel yan etkiler için suçlan-
masının doğru olmayacağı bildirilmiştir149. Son yıllarda 
asetaminofen ile yapılan bir çalışmada, bu ilacı kullanan 
gebelerin çocuklarından özellikle erkek cinsiyette daha 
belirgin olmak üzere otizm spektrum bozukluğu (OSB) , 
her iki cinsiyette ise DEHB (dikkat eksikliği hiperaktivite 
bozukluğu) saptanmıştır154. Bu çalışmanın devamı ola-
rak Avrupa’dan 73.881 gebe-çocuk grubunda yapılan ve 
2021 de yayınlanan araştırmada prenatal asetaminofen 
maruziyeti olan gebeler ile yenidoğan döneminden 18 
aya kadar bu ilacı alan 4-12 yaş arasındaki çocuklarda, 
OSB ve DEHB gelişimi değerlendirilmiştir. Bu çalışmanın 
sonucunda postnatal asetaminofen kullanımında OSB 
ve DEHB semptomları berlirlenmemiştir. Ancak bu ilacın 
prenatal maruziyetinde erkek cinsiyette biraz daha fazla 
olmak üzere çocuklarda, her iki cinsiyette ileri dönem iz-
lemde OSB ve DEHB semptomları daha önce yapılan ça-
lışmayı destekler şekilde belirgin yüksek bulunmuştur155. 

Yenidoğan döneminde, YYBÜ’de izlemlerinde ağrıya 
maruz kalan çocuk ve adolesanlar için uzun dönem takip-
lerde standardize edilmiş sonuçlarla protokollerin oluş-
turulması gerekmektedir. Ağrının yarattığı hasar belirgin 
olarak bilinirken, ağrının engellenmesi için hangi farma-
kolojik ilacın kullanılmasının güvenli ve efektif olduğu bil-
gisi henüz uzun dönem yan etkiler için netleşmemiş olup 
bu konuda daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır148,156,157. 

5.6 Girişimlere yönelik tedavi

Burada yenidoğan bebeklere sık uygulanan ağrılı giri-
şimlere yönelik kontrol yöntemleri uluslararası öneriler 
doğrultusunda sunulmaktadır. 

Topuk delme: Yenidoğan bebeklerin en sık karşılaştık-
ları ağrılı girişimdir. Deneyimli kişiler tarafından gerçekleş-
tirilen venöz kan alma term bebeklerde daha az ağrılıdır. 
En ağrılı olan kısmı topuğun delinmesi değil, sıkılmasıdır. 
Kan alınan bölgenin tekrar perfüze olmasına izin verme-
den sürekli sıkılması işlem süresini ve ağrıyı artırır. Topuk 
delme öncesinde ısıtma, asetominofen ya da lokal aneste-
tik (EMLA krem) uygulamaları ağrı kontrolünde etkisizdir. 
Mekanik lanset kullanımı daha az ağrılıdır. Girişim önce-
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sinde bebeğin dikkatini dağıtacak görsel – işitsel uyaran-
lar anne ya da hemşire tarafından verilebilir. Anne ile cilt 
teması sağlanması, anne girişim sırasında bebeğin yanın-
da değilse şekerli solusyonlar ya da sağılmış anne sütü ile 
birlikte emzik verilmesi ve bebeğin klinik durumuna uy-
gun diğer ilaç dışı yöntemler kullanılabilir. 

Venöz, arteriyel girişimler ve periferal yerleşimli santral 
kateter takılması: Girişim yapımadan önce bebeğe nazik-
çe pozisyon verilmelidir. Eğer mümkünse ince kanüller 
(24 – 26 G) tercih edilmelidir. Bebeğin klinik durumuna 
uygun şekerli solusyonlar, anne sütü ve emzik gibi ilaç dışı 
yöntemler mutlaka uygulanmalıdır. Yeterli zaman varsa 
girişim yerine lokal anestetik krem uygulanabilir. Periferal 
yerleşimli santral kateter yerleştirilmesi sırasında daha bü-
yük iğne ile damar ponksiyonu yapıldığından sıradan ve-
nöz erişim sağlanmasından daha ağrılıdır. Entübe olarak 
mekanik ventilatörde izlenen bebeklerde sistemik opiyad, 
seçilmiş olgularda ketamin verilmesi düşünülebilir. Arteri-
yel girişimler venöz girişimlerden çok daha fazla ağrılıdır. 
Arteryel girişimlerden (arteriyel kan alma ya da periferik 
arteriyel damaryolu açma) ve periferal yerleşimli santral 
kateter uygulamalarından önce lokal anestetik uygula-
ması yapılabilir. 

Umbilikal arter ve ven kateterizasyonu: Göbek kordun-
da sinir ağı bulunmaz. Bununla beraber işlem gerçekleş-
tirilirken deriye zarar verilmemesine dikkat edilmelidir. 
Kateterler sabitlenirken dikiş atılıyorsa, deriye değil kord 
dokusuna dikiş atılmalıdır. Bebeğe poziyon verilirken dik-
katli davranılmalı ve ilaç dışı yöntemler uygulanmalıdır. 

Santral kateter takılması: Venöz ve arteryel girişimler 
için yukarıda bahsedilen çevresel ve ilaç dışı yaklaşımlar 
santral kateter takılmadan önce de uygulanmalıdır. Bun-
lara ek olarak hastanın klinik durumuna uygun şekilde 
düşük doz opiyad ya da derin aneljezi ve sedasyon veri-
lebilir. Bazı merkezlerde santral kateterizasyon için genel 
anestezi uygulaması tercih edilmektedir. 

Arteryel – venöz kanülasyon: İlaç dışı yöntemler, to-
pikal anestezik, lidokain, fentanil (1-2 mcg/kg) derin se-
dasyon uygulanabilir. Damar yolu erişimi için girişimsel 
radyolojinin kateter koyması tercih edilebilir. Propofol 2-4 
mg/kg, ketamin 1-2 mg/kg, fentanil 1-3 mcg/kg ve gere-
kirse kas gevşetici uygulanabilir. Kanülasyon surasında 
derin sedasyon ve ya genel anestezi tercih eden merkez-
ler de vardır. 

İntramuskuler ya da subkutan enjeksiyon: Eğer müm-
küse tedavilerin intravenöz yoldan uygulanması tercih 
edilmelidir. Tedavi mutlaka intramuskuler ya da subkutan 
yoldan uygulanacaksa ince uçlu iğneler kullanılmalıdır. 
İlaç dışı yöntemlerden bebeğin klinik durumuna uygun 

olanlar mutlaka uygulanmalıdır. Yeterli zaman varsa giri-
şim öncesi lokal anestetik krem kullanılabilir. 

Trakeal entübasyon ve ekstübasyon: Trakeal entü-
basyon ile ilgili pek çok farklı yaklaşım mevcuttur. Elektif 
trakeal entübasyon sırasında uygun ağrı kontrolü ve se-
dasyon uygulanması, girişimin daha kısa sürede daha az 
denemede gerçekleşmesini kolaylaştırırken, bebekteki 
fizyolojik dalgalanmaları ve ağrı hissini azaltabilir. Elektif 
trakeal entübasyon öncesinde fentanil (1-3 mcg/kg) ya 
da morfin (10-30 mcg/kg) ve midazolam (50-100 mcg/
kg), seçilmiş olgularda ketamin 1 mg/kg verilebilir. Tra-
keal entübasyon sırasında aneljezi ve sedasyon verilmesi 
ile solunum dürtüsü baskılanabileceğinden hastanın kısa 
süreli entübasyonu planlandığında (örn. Surfaktan veril-
mesi için); düşük doz ketamin (0.5 mg/kg) ya da deksme-
detomidin (0.5 mcg/kg) verilmesi önerilmektedir. Özellik-
le ketamin ve deksmetedomidinden önce atropin (0.02 
mg/kg minimum 0.1 mg) verilmelidir. Nazal entübasyon 
gerçekleştirilirken düşük dozda (0.3 mL/kg) %2 lidokain 
jel kullanılması tüpün ilerlemesini kolaylaştırır. Ekstübas-
yon gerçekleştirilirken ağrı kontrolü için yapışkan bantla-
rın uygun şekilde gevşetildikten sonra ilaç dışı yöntemler 
uygulanmalıdır. 

Trakeal aspirasyon: Mekanik ventilatörde izlenen be-
beklerde gerekmedikçe aspirasyon yapılmasından ka-
çınılmalıdır. Aspirasyon işleminin hızlı bir şekilde; aspi-
rasyon kateteri endotrakeal tüpün ucundan çıkmadan 
gerçekleştirilmelidir. İlaç dışı yöntemler (örneğin bebeğin 
el ve ayaklarına fleksiyon postürü verilmesi gibi) uygula-
nabilir. Düşük doz (0.3 mcg/kg) fentanil sistemik olarak 
verilebilir. 

Göğüs tüpü takılması ve çekilmesi: İlaç dışı yöntem-
lere ek olarak acil olmayan durumlarda lokal anestetik 
krem, acil durumlarda ise subkutan lidokain enjeksiyonu 
yapılmalıdır. Hasta zaten entübe ve mekanik ventilatörde 
ise sistemik opiyad; entübe olmayan yenidoğanlarda ise 
deksmedetomin verilmesi düşünülebilir. Tüp takıldıktan 
sonra da hastanın ağrı durumuna göre opiyad verilmesi-
ne ihtiyacı olabilir. Göğüs tüpü takılan hastalara göğüs fiz-
yoterapisi uygulanacağı zaman da sistemik analjezi veril-
mesi önerilmektedir. Göğüs tüpü çekilirken de ağrı ortaya 
çıkabilir, bu nedenle ilaç dışı yöntemler, lokal anestetikler, 
gereğinde sistemik analjezi verilebilir. 

Gastrik tüp yerleştirme: İlaç dışı yöntemler, lokal anes-
tezik, jel uygulama düşünülebilir. 

Lomber ponksiyon: Bebeğe pozisyon verirken boyun 
ve dizlerin aşırı fleksiyonu nedeniyle hipoksi oluşmama-
sına dikkat edilmelidir. Girişim öncesi ilaç dışı ağrı kont-
rol yöntemlerinden (şekerli solusyonlar, emzik, anne sütü 
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gibi) hastanın kliniğine uygun olanlar uygulanmalıdır. 
Yeterli zaman varsa lokal anestetik krem uygulanmalıdır. 
Subkutan lidokain enjesiyonu yapılan merkezler de mev-
cuttur. Hasta entübe ve mekanik ventilatörde izleniyorsa 
sistemik analjezi ve sedasyon verilmesi düşünülmelidir. 

Suprapubik mesane aspirasyonu: İlaç dışı yöntemler, 
lokal anestetik kremler, subkutan lidokain verilebilir. İnt-
ravenöz fentanil (0.5-1.0 mcg/kg) de ağrı kontrolü için dü-
şünülebilecek seçenekler arasındadır. 

Sünnet: İlaç dışı yöntemler, lokal anestetik kremler, 
lidokain ile bölgesel anestezi sağlanmasına ek olarak gi-
rişim öncesi ve sonrasında intravenöz ya da oral asetomi-
nofen verilmesi önerilmektedir. 

Yara bakımı ve pansuman: İlaç dışı yöntemler, gereğin-
de bölge genişliğine göre lokal anestetik, sistemik opiyad 
ya da derin sedasyon düşünülebilir.

Prematüre retinopatisi muayenesi: Çevresel ve dav-
ranışsal önlemler mutlaka alınmalıdır. Buna ek olarak 
beslenme amaçlı olmayan emme, anne sütü ve şekerli 
solüsyonlar verilebilir, ancak bu girişimler yeterli olmaya-
bilir159. Ret Cam taramalarında %0.4’lük oksibuprokain ya 
da %1’lik tetrakain ile lokal anestezi sağlanabilir, gereğin-
de ketamin kullanılabilir. Retinopati muayenelerinde 100 
mcg/kg oral morfin verildiğinde ciddi yan etkiler görüldü-
ğünden önerilmemektedir160. 

Hipotermi: Tedavi amaçlı hipotermi sırasında yenido-
ğan bebeklerin ağrı kontrolüne yönelik en yaygın olarak 
opiyatlar tercih edilmektedir. Morfin veya fentanil mutla-
ka başlanmalıdır çünkü hipotermi önemli bir stress ve ağrı 
kaynağıdır. İzlemde ağrı skoru değerlendirilerek doz ayar-
laması yapılabilir161. Hipotermi sırasında fentanil, morfin 
ve midazolam tedavilerinin farmakodinamik ve farmako-
kinetik özellikleri ilaçların serum konsantrasyonlarını artı-
racak yönde değişiklik gösterir. Bu nedenle başlangıç doz-
larının düşük seçilmesi, doz titrasyonunun ilaçların etkileri 
ve yan etkileri izlenerek yapılması önemlidir162. 

o Topuktan kan alma: Nonfarmakolojik yöntemler 
• Venden kan alınması daha etkili, daha az ağrılı. 

o �Venden kan alma: Nonfarmakolojik yöntemler, topikal 
anestezik. 

o �Arterden kan alma: Nonfarmakolojik yöntemler, topikal 
veya subkutan lokal anestezi. 
• Venden kan alınmasından daha ağrılı. 

o �Periferik santral kateter yerleştirilmesi: Nonfarmakolojik 
yöntemleri topikal anestezik, lidokain. I.V. fentanil (1 mcg/
kg), deksmedetonim (0,5 mcg/kg) veya ketamin (1 mg/kg)
• �Bazı merkezlerde derin sedasyon ya da genel anestezi 

tercih edilir. 
o �Santral kateter yerleştirilmesi: Nonfarmakolojik yöntemler, 

topikal anestezik, düşük doz opiyat veya derin sedasyon. 
o �Subkutan ve intramuskuler enjeksiyon: Mümkünse yapma, 

gerekli ise nonfarmakolojik yöntemler veya topikal 
anestezik. 

o �ECMO kanülasyonu: Fentanil 1-2mcg/kg/saat, Ketamin 1-2 
mg/kg, gerekirse kas gevşetici.

o �Lumbal ponksiyon: Nonfarmakolojik yöntemleri topikal 
anestezik, lidokain. 

o �Sünnet: Nonfarmakolojik yöntemler, topikal anestezik, 
lidokain. I.V. / p.o. parasetamol işlemden en az bir saat önce 
ve sonra. 

o �Suprapubik aspirasyon: Nonfarmakolojik yöntemleri 
topikal anestezik, lidokain. I.V. fentanil (0.5 – 1 mcg/kg)

o �Trakeal entübasyon: Fentanil 0,5-1 mcg /kg veya morfin 
10 – 30 mcg /kg. deksmedetomidin (0.5 mcg /kg),   Ketamin 
1 mgr /kg.  

o �Trakeal ekstübasyon: Nonfarmakolojik yöntemler. 
o �Trakeal aspirasyon: Nonfarmakolojik yöntemler. Gerekirse 

düşük doz fentanil (0.3 mcg /kg).
o �Gastrik tüp yerleştirme: Nonfarmakolojik yöntemler, lokal 

anestezikli jeller.
o �Göğüs tüpü takılması: Acil olmayan durumlarda lokal 

anestetik krem, acil durumlarda ise subkutan lidokain 
enjeksiyonu. Hasta entübe ise fentanil 0,5-1 mcg/kg, entübe 
değilse deksmetadomidin 0,1-0,2mcg/kg, gerekirse ketamin 
1mg/kg. 

o �Göğüs tüpü çıkarılması: Nonfarmakolojik yöntemler, lokal 
anestetikler, gereğinde sistemik analjezi. 

o �Göğüs fizyoterapisi: Göğüs tüpü varsa deksmedetomin 0,1-
0,2mcg/kg/saat fentanil 0,5-1 mcg/kg/saat. 

o �Prematüre retinopatisi muayenesi: Nonfarmakolojik 
yöntemler, lokal anestezi. 

o �Hipotermi: Fentanil (0,3-1 mcg/kg/st) ya da morfin morfin 
(0,05mg/kg yükleme 0.001mg/kg /saat infüzon) infüzyon 
başla, gereğinde bolus. 

o �Periton dializi açılması : subkutan lidokain enjeksiyonu. 
Hasta entübe ise fentanil 0,5-1 mcg/kg, entübe değilse 
deksmetadomidin 0,1-0,2mcg/kg 

o �Kardiyoversiyon:Fentanil 0,5-1 mcg/kg

Girişimlere Göre Önerilen Tedaviler ! ÖNERİ
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Sonuç:

Yenidoğan bebeklerin YYBÜ’de izlemi sırasında mortali-
tenin yanısıra , erken ve geç dönem morbiditeyi engelle-
mek en önemli amaçlardan biridir. Bu izlem sürecinde ağrı 
kontrolünün rolü de unutulmamalıdır.

Yenidoğan bebekte ağrının kontrolünü sağlayacak en 
etkili yaklaşımların başında, bebeklerde ağrının varlığı ile 
ilgili mevcut farkındalığın daha da arttırılması ve bebekle-
re uygulanan her türlü ağrılı işlemlerin mümkün olduğun-
ca azaltılması gelir.

Ağrının kaçınılmaz olduğu durumlarda ise bunu far-
makolojik ve farmakolojik olmayan yollardan en aza in-
dirmeye çalışmak gerekmektedir. Bunu yaparken özellikle 
farmakolojik yaklaşımların olası erken ve geç dönem yan 
etkilerini göz önünde bulundurmak büyük önem taşır. Ye-
nidoğan bebeklerde ağrıyı önlemek için kullanılan farma-
kolojik ilaçların yan etkilerinin tam olarak belirlenmesi için 
hala geniş katılımlı çalışmalara gereksinim vardır.

6. EKLER 

Ek 1: N-PASS: Neonatal Pain Agitation And Sedation Scale48, 

Değerlendirme  
ölçütleri

SEDASYON NORMAL 
Sedasyon/Ağrı AĞRI/AJİTASYON

-2 -1 0/0 1 2
Ağlama/irritabilite
Huzursuzluk 

Ağrılı uyaran ile 
ağlama yok

Ağrılı uyaran 
ile minimum 
ağlama ya da 
inleme

Sedasyon ve ağrı 
belirtileri yok

Huzursuzluk 
ya da aralıklı 
ağlama, 
avutulabilir

Tiz ya da sessiz kesintisiz 
ağlama (entübe ise sessiz 
ağlayabilir). Avutulamaz

Davranış durumu Uyarana yanıt ve 
spontan hareket 
yok

Uyarana 
minimal yanıt, 
az miktarda 
spontan hareket

Sedasyon ve ağrı 
belirtileri yok

Huzursuz, 
kıpırdanıyor

Sık sık uyanıyor

Gerilme, tekmeleme

Sürekli uyanık ve ya 
sedasyon olmaksızın 
minimal uyanma- 
hareketsizlik 

Yüz ifadesi Ağız gevşek, 
yüz ifadesinde 
duygulanım yok

Uyarana yüz 
ifadesinde çok 
az yanıt

Sedasyon ve ağrı 
belirtileri yok

Aralıklı olarak 
ağrılı yüz ifadesi

Sürekli ağrılı yüz ifadesi

El – ayaklar
Beden gerginliği 
(tonus)

Yakalama refleksi 
yok, tonus 
gevşek

Zayıf yakalama 
refleksi, kas 
tonusu azalmış

Sedasyon ve ağrı 
belirtileri yok

Aralıklı olarak 
(<30sn) el ve/
veya ayakların 
sıkılması veya 
parmakların 
açılması

Vücut gergin 
değil

Sürekli (>30sn) el ve/veya 
ayakların sıkılması veya 
parmakların açılması

Vücut gergin

Yaşam bulguları 
KH (kalp hızı)
SS (solunum sayısı)
SpO2 (oksijen 
saturasyonu)

Uyarana karşı 
yaşamsal 
bulgularda 
değişiklik yok. 

Hipoventilasyon 
ya da apne var 

(ventilatördeki 
bebekte spontan 
solunum çabası 
yok)

Uyarana karşı 
yaşamsal 
bulgularda %10 
altında değişim

Sedasyon ve ağrı 
belirtileri yok

Uyarana karşı 
yaşamsal 
bulgularda %10-
20 değişim.

SpO2 %76-85 
arasına düşüyor 
ve hızla (<2 dk) 
yükseliyor.

Uyarana karşı yaşamsal 
bulgularda

>%20 değişim.

SpO2 %75 ve altına 
düşüyor ve yavaş (>2 dk) 
yükseliyor.

Ventilatör ile uyumsuz, 
mücadele ediyor

Sedasyon Skoru
Ağrı skoru*

*Prematüre bebekte ağrı değerlendirilirken gestasyonel/düzeltilmiş yaşa göre aşağıdaki puanlar eklenir:  
<28 hafta - +3 puan, 28 – 31 hafta - +2 puan, 32- 35 hafta - + 1 puan
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•	 N-PASS ile sedasyonun değerlendirilmesi
•	 	Sedasyon değerlendirilmesi; ağrıya ek olarak bebeğin 

uyaranlara karşı verdiği yanıtın davranışsal ve fizyolojik 
ölçütlere göre puanlanmasıdır. 

•	 	Sedasyon değerlendirmesinin her ağrı değerlendirmesi 
ile birlikte yapılmasına gerek yoktur. 

•	 	Sedasyon değerlendirilirken davranışsal ve fizyolojik öl-
çütler 0’dan -2’ye kadar puanlanır, verilen puanlar topla-
nır ve 0’dan -10’a kadar negatif bir puana ulaşılır. 
o	 Eğer bebekte hiçbir sedasyon bulgusu yoksa 0 puan 

verilir. 

o	 İstenilen sedasyon derinliğine göre hedef puanlar 
değişir:

•	 	Derin sedasyon: -5 ile -10 arası
•	 	Hafif sedasyon: -1 ile -5 arası

o	 Analjezik ya da sedatif verilmeksizin gözlenen nega-
tif puanlar aşağıdaki durumlara işaret edebilir:

•	 	Uzun süreli veya devamlı ağrı/streste prematüre be-
bek yanıtı

•	 	Nörolojik depresyon, sepsis ya da diğer patolojiler
•	

•	 Ağrı / ajitasyonun değerlendirilmesi
•	 Ağrı değerlendirilmesi 5. yaşamsal bulgu olarak diğer 

yaşamsal bulgularla birlikte değerlendirilmelidir. 
•	 	Ağrıya yanıt olarak verilen davranışsal ve fizyolojik deği-

şiklikler 0 ile +2 arasında puanlanır ve tüm puanlar top-
lanır. 

•	 	Prematüre bebeklerde sınırlı davranışsal yanıtları telafi 
etmek için puan eklenir. 

o	 <28 hafta - +3 puan, 28 – 31 hafta - +2 puan, 32- 35 
hafta - + 1 puan

•	 	Ağrı tedavisi ya da farmakolojik olmayan girişimler ağrı 
skoru >3 ise uygulanır. 
o	 Ağrılı olduğu bilinen girişimler öncesinde ağrı skoru 

3 olmadan tedavi ya da farmakolojik olmayan girişim 
uygulanmalıdır. 

•	 	Ağrı tedavisinin amacı skoru < 3 tutmaktır. 
•	 	Daha sık ağrı değerlendirmesi yapılan durumlar:

o	 Kalıcı tüp ya da bağlantılar, özellikle hareketle birlik-
te ağrıya neden olabilir; en azından her 2-4 saatte 1 
değerlendirilmelidir. 

o	 Analjezik ya da sedatif verirken; en azından 2-4 saat-
te 1 değerlendirilmelidir. 

o	 Analjezik ilaç verildikten 30-60 dk sonra tedaviye ya-
nıt değerlendirilmelidir. 

o	 Cerrahi operasyonlardan sonra; en azından 24-48 
saat süreyle 2 saatte 1, daha sonra analjezi/sedasyon 
kesilene kadar 4 saatte 1 değerlendirilmelidir. 

•	 Nöromuskuler blokaj
•	 	Nöromuskuler paralizi uygulanan bebeklerde ağrı dav-

ranışlarını değerlendirmek mümkün değildir. Bu bebek-
lerde sakinken verilen uyaran ile görülen kalp hızı ve 
kan basıncı artışları analjezik ihtiyaçlarının tek göster-
gesi olabilir. 

•	 	Yetersiz analjezi semptomları görülmeksizin tolerans 
gelişimi nedeni ile opioid dozları her 3-5 günde bir  %10 
artırılabilir. 
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Ek 2: Modifiye Finnegan Neonatal Yoksunluk Sendromu Skorlaması164

 Modifiye Finnegan Skoru*

Merkezi Sinir Sistemi Bulguları

Yüksek sesli ağlama 	 <5 dakika		  2 

Devamlı yüksek sesli ağlama >5 dakika		  3 

Beslenme sonrası uyku < 1 saat			   3

Beslenme sonrası uyku < 2 saat			   2

Beslenme sonrası uyku < 3 saat			   1

Hiperaktif Moro Refleksi				    2

Belirgin hiperaktif Moro Refleksi			   3

Uyarı ile hafif tremor 				    1 

Uyarı ile orta ve ciddi tremor 			   2

Uyarısız hafif tremor 				    3 

Uyarısız orta ve ciddi tremor 			   4

Artmış kas tonusu 				    2 

Deride soyulma					     1 

Myoklonik atım					     3 

Jeneralize konvülsiyon 				    5

Metabolik, vazomotor, solunumsal bulgular

Terleme						     1 

Ateş ( 37,2-38,3 C° ) 				    1 

Ateş ( >38,4 C° )					     2 

Sık esneme ( >3-4 kez ) 				    1

Beneklenme					     1 

Burun tıkanıklığı					     1 

Hapşırma ( >3-4 ) 				    1 

Nazal akıntı 					     2 

Solunum hızı >60 /dk 				    1 

Solunum hızı >60/dk ve retraksiyonlar		  2

Gastrointestinal bulgular

Artmış emme 					     1 

Kötü beslenme 					     2 

Regürjitasyon 					     2 

Projektil kusma					     3 

Yumuşak gayta 				     	 2 

Sulu dışkılama 					     3

Toplam Skor
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