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OZET

Ozellikle mekanik ventilator destegi alan hastalar olmak
tizere anksiyete, agri ve ajitasyona yogun bakim
tinitelerinde sikga rastlanmaktadir. Yiizeyel ve derin
sedasyonun yogun bakim tinitelerinde komplikasyonlar:
ve yogun bakim tinitelerinde kals stivelerini artirdigina,
tersine uygun sedasyonun komplikasyonlar: ve yogun
bakim tinitelerinde kals stirelerini azalthgina dair
sonuclar son yularda literattirde sik¢a tartisilmaktadir.
Sedasyon uygulamalarinin hedefleri ve kullanmlan sedatif
ajanlar degisiklik gostermektedir.

Sedasyon ve analjezi ile ilgili olarak American College
of Critical Care Medicine (ACCM) ve Society of Critical
Care Medicine (SCCM); klinik uygulama rehberi
gelistirip son olarak 2002°de yaywlamislardir. Bu
rehberlerin kullantlabilmesi icin,; sedasyon diizeyinin
belirlenmesi ve sedasyonun monitérizasyonun yapilmast
gerekmektedir.

Sedasyonun genel olarak amaci; agri, anksiyete ve
ajitasyonu kontrol etmek, stres yamti sinirlandirmak,
bakimi kolaylastirmak, endotrakeal tiipe toleransi
artirmak ve ventilatér destegine uyum saglamaktir. Bu
ozelliklerin saglanabilmesi i¢in sedasyon ve analjezi
uygulamalar: sonucunda yogun bakim tinitesinde konforlu
bir stireg ve kolay uyandwilabilir hasta amaglanmaktadir.
Hastalarin tedavilerinin sonuglarini etkiledigi icin
sedasyon ¢ok dikkatli olarak uygulanmalidr. Hipoksi
ve hiperkarbi gibi ajitasyon gizlenen diizeltilebilir
nedenleri ortaya c¢ikarabilmek icin hastalarin
degerlendirilmelerinin dikkatle yapiimasi, sedasyon
hedeflerinin belirlenmesi, objektif ve subjektif sedasyon
skalalarimin kullanilmas: ve sedatiflerin farmakolojileri
ile yan etkileri ve yogun bakim hastasun bu ilaglarin
farmakokinetigine olasit etkilerinin bilinmesi
gerekmektedir.

Bu derlemenin amaci; yogun bakim hastalarinin sedasyon
gereksiniminin degerlendirilmesi ve sedasyon
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uygulamalarimin yan etkilerinden kagmmarak faydalarin
en tist diizeye ¢ikarabilmektir.

Anahtar kelimeler: sedasyon, yogun bakim tinitesi.
ABSTRACT

Anxiety, pain and agitation are frequently seen in patients

especially who are under mechanical ventilatory support.

Superficial and deep sedation have been accused of
increasing complications and length of stay at intensive
care units whereas on the contrary, appropriate sedation

has been stated to decrease complications and length of
stay at intensive care units in the contemporary literature.

The aim of sedation and agents used for this purpose
have differed recently.

For sedation and analgesia, the American College of
Critical Care Medicine (ACCM) and the Society of
Critical Care Medicine (SCCM) developped a clinical
practice guide and lastly published it in 2002.
Determination of the level of sedation and monitorization
are mandatory for these guidelines to be used.

The general aims of sedation are; to control pain, anxiety
and agitation, to limit the stress response, to ease the
care, to increase the tolerance for endotracheal tube
and to adapt to ventilatory support. The patient is aimed
to be awakened more easily and to have a more
comfortable stay in intensive care unit with the help of
sedation and analgesia.

Sedation should be applied carefully as this way alter
the results of treatment in intensive care unit. Patients
should be evaluated carefully to detect reversible states
like hypoxia and hypercarbia which may cause agitation
aims of sedation should be figured clearly objective and
subjective sedation scales should be used and
pharmacology of sedatives, their side effects and the
effect of intensive care patients to the pharmacokinetics
of these agents should be well known.
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The aim of this review is; to evaluate the necessity of
sedation in intensive care patients and to stay away from
the side effects of sedation applications while increasing
their advantages to a higher level.

Key words: sedation, intensive care unit.
GIRIS

Anksiyete, agr1 ve deliryum geligen hastalara yogun
bakum iinitelerinde sikca rastlanmaktadir. Yapilan
aragtirmalarda anksiyete ve ajitasyonun yogun bakim
iinitesi hastalarinda %70 gibi bityiik bir oranda gériildigii
bildirilmistir (1). Deliryum sikhigmin gergek degeri tam
olarak bilinmemekle birlikte %80’e varan yiiksek
oranlarda goriilebilmektedir (2).

Yogun bakim tinitelerinde mekanik ventilatore bagl
hastalarmn ¢ogunlugunda anksiyetenin azaltilmasi, hastamn
uyutulabilmesi, trakeal tiip ve ventilatére toleransin
artirilabilmesi igin sedasyon gerekmektedir.

Sedasyon uygulanmayan hastalarda ortaya ¢ikabilecek
komplikasyonlarm, yeterli sedatif ve analjezik kullanimi
ile azaltilabilecegi gosterilmigtir (3, 4, 5). Yiizeyel
sedasyon hipermetabolizma, sodyum ve su retansiyonu
ile lipoliz gibi stres semptomlarinin artigina (6) tasikardi,
kan basinci artigi, oksijen tilketimi artis1, solunum hizinda,
gastrointestinal motilitede ve koagulasyonda degisime
neden olabilmektedir. Derin sedasyon nedeni ile vendz
tromboz, kan basincimin diigmesi, ventilatér destegi
stiresinde uzama, yogun bakim {initesi ile hastanede daha
uzun siire kalis ve maliyette de artig bildirilmistir (7).
Uzun siireli sedatif ve analjezik kullammminm yoksunluk
sendromuna neden olabilecegi (8), biiylik oranda siirekli
sedasyon uygulanmasi ve hastanin fiziksel olarak
engellendigi durumlarda deliryum sikliginda da artis
gozlenmistir (9). Ayrica disiik hemoglobin diizeyi, uzun
stiren ventilator destegi ve yogun bakim {iinitesinde uzun
stire kalmak da deliryum sikligini artirmaktadir (10).
Yogun bakim iinitesinde amnezi gelismeyen hastalarda
hos olmayan yada korkutucu olaylarin hatirlanmasi,
posttravmatik stres bozuklugunun (PTSD) ortaya ¢ikisina
katkida bulundugu ve yasayan hasta grubunda sikligimim
% 4-15 arasmda oldugu tespit edilmistir (11).

Yogun bakim hastalarinda giivenli tedavi uygulamalar
ve konforun en uygun oldugu sedasyon diizeylerini
tanimlamak, bu diizeyi yakalayabilmek ve siirdiirmek
temel amagtir. Bu amaca uygun olarak uygun sedatif
ajan, uygun dozda, hastanin sedasyon diizeyinin siirekli
monitoriizasyonu ile dozun diizenli olarak ayarlanmasini
gerektirmektedir.

Istenilen sedasyon diizeylerine ulasabilmek igin zaman
icerisinde farkli stratejiler-rehberler tanimlanmistir.
ACCM ve SCCM 1995° te (12) ve 2002 yilinda bir
rehber daha gelistirilerek yaymlanmigtir (13). Bu ikinci
rehberde dncekinden farkl olarak sedasyon ve analjezinin
hedefleri ve monitdrizasyon yontemleri ile bu hedefler
icin basamaklar icermektedir.

Yogun bakim iinitesinde sedasyonun monitérizasyonu
i¢in sedasyon diizeyinin belirlenmesinde 1974’te Ramsay
ve arkadaslarinin (14) tanimladigi Ramsay Sedasyon
Skalas1 (RSS) giiniimiizde de hala kullanilmasma ragmen
stire igerisinde degisik sedasyon skalalan ve dzellikle
bispektral indeks (BIS) gibi EEG’den gelistirilen objektif
yontemler tanmmlanmistir.

Istenilen sedasyon diizeyine ulasabilmek icin yogun
bakim iinitelerinde ¢ok farkli ajanlar kullanilmastir.
Glinlimiizde hasta konforunu artirarak, kolay
uyandirilabilir bir hasta hedefi i¢in ¢esitlenme artarak
devam etmektedir. Bazi vakalarda tek bagina sedasyon
ve analjezi yetmeyip derin sedasyon ve ilave olarak kas
gevsetici de gerekebilir.

Sedasyonun Endikasyonlari

Sadece anksiyolizis ve ajitasyon ig¢in degil farkli
endikasyonlar i¢in de sedasyon uygulanabilmektedir.
Asirt oksijen titketiminin azaltilmasi, kafa i¢i basing
kontrolii gibi baz1 uygulamalarda sedatifler adjuvan
olarak kullanilabilmektedir. Tablo-1

Tablo-1. Sedasyon Endikasyonlar

Analjezi

Anksiyete

Dispne

Deliryum

Hasta bakiminin kolaylastirilmas:
Stres yanitin sinirlandirilmast

Asin oksijen tiiketiminin azaltimasi
Amnezi

Kafa i¢i basing kontrolii

Nobetlerin sayisinin azaltilmasi

Planlanan sedasyon diizeylerine ulasabilmek icin
algoritma kullanilmasi

Cok farkl medikal ve cerrahi problemleri olan yogun
bakim hastalarinda, sedasyon igin bir algoritma planlayip
uygulamak c¢ok zordur. Bu zorlugun nedeni de yogun
bakim hastalarinda araya giren sedasyonun kesilmesini
yada diizeyinin degistirilmesini gerektirecek beklenmedik
komplikasyonlardur.

Yogun bakim iinitelerinde sedasyon uygulamalar ile
ilgili olarak algoritma kullanilmasi yayginlasmaktadar.
Bazi calismalarda algoritma kullanilmasinin mekanik
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Vent“ilasyon siiresi tizerine etkisinin olmadig1 veya negatif
etkilerinin oldugu bildirilirken (15, 16) bazilarinda ise
ventilasyon siiresini azalttif1 bildirilmistir (17, 18).

Brattebo G.’nin (19) yaptig:
caligmada cerrahi yogun bakim
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daha gelistirilerek yayinlanmistir (13), bu rehberde
6ncekinden farkli olarak sedasyon ve anljezinin hedefleri
ve monitOrizasyon yontemleri ile bu hedefler igin
basamaklan igeren bir algoritma tanimlanmistir Sekil-

Sekil 2. Sedasyon ve Analjezi Uygulamasi (21).

initelerinde basit bir protokol
kullamilmasimin erigkin hastalarda

. . . . Analjezi ve
mekanik ventilatérle tedavi S:da]syf)lnun
gereksinimini yaklagik olarak % Degerlendirilmesi

30 azaltt1g1 bildirilmistir.

Ramsay, EEG, BIS

Akut beyin hasar1 olmayan hasta . —

. Hastanin Sedasyonun Analjezik ve Diizenli
grubunda algoritma kullanilmig ve > Degerlendirilmesi Hedefi p| Sedatif Secimi bl Yeniden -
hastanin yogun bakim iinitesine Genel durum Pr Sedasyon Farmakokinetik["| Degerlendirme

s . . Sedasyon siiresi, diizeyi yan etkiler En az her sifte bir

tolerans geligtirmesine yardimci Ozel: kafa travmast

oldugu, bilinci korudugu, mekanik

ventilatorde kalma siiresini

kisalttig1 bildirilmistir (20). Tedavinin seyrinin

ACCM ve SCCM 1995°te Degerlendirilmesi

sedasyon ve analjezi uygulamalari

i¢in klinik uygulama rehberi

yayimlanmistir (12). Buradaki
Oneriler sedasyon, analjezi ve deliryumun tedavisini
kapsayan yogun bakim hekimi tarafindan secilebilecek
basamakli bir yaklasim tanimlamaktadir. 11k rehberde
belirtilen sedatif ve analjezik ajanlar ile 1994 yilma kadar
yapilan ¢aligmalar degerlendirilmis ve bu bulgular ile
ACCM ve SCCM tarafindan 2002 yilinda bir rehber

1. Ayrica sedasyon ve analjezi uygulamast ile ilgili olarak
bu calisma icersinde 28 dneri mevcuttur.

Sedasyon rehberi, algoritm veya protokol kullanilmasi
ACCM ve SCCM tarafindan Onerilmektedir, oneri
derecesi=B (13).

Sekil-1 ACCM ve SCCM’nin énerdigi mekanik ventilator destegi Sedasyon uygulamalarinda istenilen

uygulanan hastalar icin sedasyon ve analjezi algoritmi

(13). sedasyon diizeyine ulagabilmek i¢in;

l Hasta rahatm: ve hedef sedasyona uygunmu? |

A

oncelikle hasta degerlendirilmelidir,
gerekli sedasyon hedefi belirlenmelidir,
analjezik ve sedatif se¢imi yapiimalidir.

Uygulanan sedatiflerden sonra hastanin

Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar
Fentanil: 25-100mg IVP 5-15 Dak tekrar veya
Hidromorfon: 0.25-0.75 mg IVP 5-15 Dak. tekrar
Hemodinamik olarak stabil hastalar

Morfin: 2-5 mg IVP 5-15 Dak’da

Agny1 kontrol edene kadar tekrar et, daha sonra
dozu yeniden planla + id.

3 Ajitasyon/anksiyeteyi Akut ajitasyon
I degerlendirmek igin Sedasyon Midazolam: 2-5 mg IVP 5-15 Dak, >

sedasyon skalast kullan (b) hedefini uygula akut olay kontrol olana kadar tekrarla.

Y il
N Devam eden sedasyon

Propofol > 3 giin?

(nérosirurii 1 1-4 mg TVP 10-20 !

hastalan har Dak tekrar, daha sonra 2-6 saatte

bir hedefi planla +id veya
Vi

<
et Lorazepam’a don Propofol: 5 ug/kg/Dak basla, hedefe

2 l Agriy1 degerlendirmek

igin agn skalasi kullan (a)| Analjezi

hedefini
uygula

4—' Reddet yara Reversibl nedeni dﬁzeltl Giinliik hedefi yeniden degerlendir,
Hedefi tedaviyt dozunu azaltarak stirdiir]
Giinliik olarak uyandir 2’;‘3‘? ﬂ:ﬂfa
X - Yiiksek doz tedavi 1 haftadan fazla ise stk m?
1 Cevreyi uygun hale getir, azaltmak igin monitérize et. )
nonfarmakolojik tedavi
kullan

sedasyon diizeyi yeniden degerlendirilmeli,
tedavinin seyri ve olas1 beklenmedik etkiler
degerlendirilmelidir. Her giin sabah
Seﬂﬁiﬁgfg hastanin sedasyonu kesilmeli ve hasta
siirekli infiizyonu

digtndimelidir, yeniden degerlendirilip yeni sedasyon
hedefi belirlenmelidir Sekil 2.

Lorazepam
infiisyonu?
IVP yiikleme

dozu ve diigikk
iz kullaniimalidir

Hastanin degerlendirilmesi

Sedatifler verilmeden dnce hastalara yeterli

Benzodiazepine

4 Deliryumu ulasana kadar 5 dak’da bir ayarla
degerlendirmek icin Deliryum’u
deliryum skalast kullan © kontrol et Haloperidol: 2-10mg IVP 20-30 Dak tekrar,
yiikleme dozunun %251 kadar 6 saat’te bir

*Niimerik rating skala veya diger agr1 skalalar,
"RASS veya diger sedasyon skalalari,
“Confusion Assessment Method for the ICU.

Mekanik ventilator destegi uygulanan hastalar i¢in sedasyon ve analjezi algoritmi.

Dozlar yaklagik 70 kg’lik hasta i¢in, IVP=intravendz puse.

yeapioid ik hir zaman ayrilarak spesifik tedavi

azaltilmahdur.

gerektirecek problemleri diizeltilmelidir.
Atlanilmamasi1 gerekli hipoksemi,
hiperkarbi gibi nedenlerle hastanin
prognozunu direkt etkileyecek
problemlerin diizeltilmesi hasarlarin
olusmasini &nleyebilir ve sedatif
gereksinimini azaltir.
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Ajite kritik hastalarda sadece yeterli analjezi saglandiktan
sonra ve reversibl fizyolojik nedenler diizeltildikten sonra
sedasyon baslanmalidir, 6neri derecesi=C (13)

Hastanin degerlendirilmesi asamasinda 6zellikle
atlamlmamasi gereken durumlar Tablo-2’de 6zetlenmistir.

Tablo-2. Yogun bakim hastalarinda anksiyete ve ajitasyon nedenleri (22)

Atlaniimamas) gereken nedenler Diger

Hipoksemi Uygun olmayan yatak pozisyonu
Hiperkarbi Yetersiz ventilator akis hizi
Hipoglisemi Korku

Endotrakeal tiip malpozisyonu [letisim yetersizligi
Tansiyon pnomotoraks

Visseral agn (kardiak, intestinal)

[laglarm yan etkileri
Uyku yoksunlugu
Santral sinir sistemi infeksiyonu  Dolu mesane, bulants, defakasyon gereksinimi

ilag yada alkol yoksunlugu

Sedasyonun Hedefi

Yogun Bakimda sepsis, mekanik ventilatre bagh hastalar,
kafa travmali hastalar, KOAH’l1 hastalar farkli sedasyon
diizeylerini gerektirir, tedavinin farkl: siireclerinde de,
ventilatérden ayirma veya invazif iglem uygulanacagi
zaman hedef yeniden planlanmalidir. Bazi ventilasyon
modlarinm: pressure support (PSV), bi-level pulmonary
airway pressure (BIPAP) ve airway pressure release
ventilation (APRYV); diigiik sedasyon diizeylerinde

uygulanabilecegi ve total sedatif dozlarini azalttigi .

bulunmugtur (23). Diizenli yeniden degerlendirme-
sedasyonun giliniin uygun saatlerinde kesilip yeniden
baslanilmasi. :

Sedatif ilaglarm siirekli uygulanmasi, mekanik ventilasyon
siiresini, yogun bakim fiinitelerinde ve hastanede kalig
stirelerini uzatirlar, giinliik nérolojik muayenelere engel
olurlar, mental durum degisikliklerini degerlendirmede
kullanilan testlerde artisa neden olurlar. Bu olumsuzluklar
giinlin uygun saatlerinde sedatif ajanlar kesilip hastalar
uyandirilarak agilabilir.

Kress JP’nin (18) yaptig1 caligmada sedatif inflizyonunun
kesilmesinin mekanik ventilasyon uygulama siiresini 2
giinden daha fazla ve yogun bakim iinitesinde kalig
sliresini 3,5 giin kadar azaltti§1 bildirilmistir. Schweickert
WD’ nin (24) yaptig1 calismada ise mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarda sedatif inflizyonunun giinliik olarak
kesilmesinin uzayan ventilasyon ve entiibasyona bagl
komplikasyonlar1 kontrol grubuna gore %6,2 den %2,8’e
disiirdiigii bildirilmistir.

Sedasyonda kullanilan sedatif ve analjezik ajanlar;
yarilanma Omiirleri ve metabolizma hizlan a¢isindan
hastanin genel durumu da dikkate almarak siklikla sabah
saatlerinde kesilir. Gerekli degerlendirmeler yapilir,

sedasyon hedefi belirlenir ve yeniden baglanir.
Sedatif secimi

Yogun bakim hastalarinin sedatif ajanlara verecegi
yanitlar1 6nceden kestirmek oldukga zordur. Sedatiflerin
yartlanma dmiirleri, yikilirken kullandiklar yol, aktif
metaboliti olup olmadifi, yan etkileri, dozu, ve infiizyon
hiz1 hastadan hastaya ya da ayni hastada farkh klinik
durumlarda farklilagabilir. Tablo-3. Sedatifler segilirken;
etkisi kisa siirede baglayan, total etki siiresi kisa olan,
diger kullanilan ilaglarn etkilerini degistirmeyen, birikici
etkisi olmayan, enteral beslenmeye tolarans1 bozmayan,
maliyeti diigiik ajanlar segilmelidir. Ancak bu
tanimlamaya tam olarak uyan bir sedatif olmadif1 gibi
uygulamada bir standart da yoktur.

Tablo-3. Yogun bakim hastalarinda sedatiflere yamt: degistiren
faktorler

Yasg

Malniitrisyon

Onceden ilag kullantm:

ilag etkilegimi

Dagilim volimiinde degisiklik
Karaciger ve bobrek yetersizligi
Hastalar aras1 degiskenlik

{lag birikimi

Paradoks yanitlar

Soliman HM nin (7) 2001°de 16 Avrupa iilkesinde yaptigt
caligmada yogun bakim iinitelerinde sedatif ve analjezik
uygulamalarimin ¢ok farklilik gdsterdigi ve bir standardin
olmadif1 gézlenmistir. Ayni ¢aligmada sedasyon skalasi
kullanim oranimin Ingiltere’de % 72 ile en fazla,
Avusturya’da %18 ile an az oranda oldugu bulunmusgtur.

Sedasyonun degerlendirilmesi

Yogun bakim tinitesindeki hastalarin tedavi siirecinde
endotrakeal entiibasyon, santral vendz kateterizasyon,
yara bakimi ve diger islemler i¢in sedatif ve analjezik
kullanimi gerekmektedir. Yogun bakim iinitesinde hastalarin
yetersiz sedasyonu sonucu ajitasyon, ventilatore
uyumsuzluk, oksijen tiikketiminde artig, hipoksemi veya
kafa ici basing artig1 gelisebilir ve bunlar bazen hastanin
yasamuni tehdit edebilir. Tersine agirt sedasyon bilinci
baskilayabilir, nozokomial pnémonide artisa neden olabilir,
yogun bakim iinitesinde kazanilmis paralizilerin olusumuna
katkida bulunabilir ve mekanik ventilasyon ve yogun bakim
linitesinde kalg stiresini artirabilir. Bu nedenle sedasyonun
uygun diizeylerini siirekli olarak yakalayabilmek igin
sedasyonun degerlendirilmesinde pek ¢ok yontem
tamimlanmigtir (25, 26, 27). Biitiin bunlara ragmen
sedasyonu en uygun diizeyde tutabilmek ve siirdiirebilmek
oldukca zordur ve yogun bakim initelerinde otdrler
tarafindan kabul gérmiis bir altin standart yoktur (26).
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Se(iasyonun Degerlendirilmesinde Yontemler

A-Objektif yontemler (26) Anestezi uygulamalarinda
ortaya ¢ikan teknolojik gelismeler ile paralel olarak
gelismislerdir. Teknolojik gelismelere ragmen bu
yontemler rutin olarak kullanilmamaktadir.

1. Plazma sedatif konsantrasyonu: Yogun bakim
hastalarr siirekli olarak degisen disfonksiyon nedeni ile;
kullamlan sedatiflerin farmakokinetiginde ve farmako-
kinetiginde degisimler goriiliir, alinan kan 6rneginde saptanan
sedatif diizeyi ile ¢ikan sonug arasinda gegen siirede hastanin
klinigi degisebilir. Benzodiazepinlerde oldugu gibi sedatif
etkilerin kisiler arasi degisimi ¢ok fazladir. Ayrica
midazolamin yiiksek konsantrasyon-larinda sedasyon
derinlesmesi yerine ajitasyon goriilebilir. Bu nedenlerle
sedatiflerin plazma konsantrasyonlarinin él¢timii sedasyon
degerlendirme-sinde onerilmemektedir (28).

2. Frontal elektromyogram: strese kars1 frontal kaslann
kasilmasi ve bu kasilmalarin kaydedilmesidir. Yogun
bakimda sedasyonun derinliginin belirlenmesinde duyarl
olmadig: bulunmustur(29).

3. Alt ozofagial kontraktilite: Anestezi derinligi ile
peristaltik kontraktilite arasinda bir iliskinin varligindan
yola ¢ikilarak uygulanmugtir, hastalar arasi oldukga biiyiik
degisimler gosterdigi i¢in dnerilmemektedir (30).

4. Elektroensefalografi: Sedatifler farkli olarak EEG’yi
etkilemektedirler ve yorumlamasi oldukga giigtiir, ayrica
EEG’nin sedasyon skorlar1 ve sedatiflerin plazma
diizeyleri ile iliski yoktur. Bu nedenle sedasyon
degerlendirilmesinde kullanilmas1 6nerilmemektedir (31).
5. BIS monitérizasyonu: Sedasyonun objektif
degerlendirilmesinde yatak basimnda kullanilabilen ve
yogun bakim iinitelerinde giiniimiizde en yaygin olarak
kullanilan y6ntemdir. Rutin olarak uygulamaya
girmemistir (13). Kafa travmali hastalarda kullanilan
BIS monitdrizasyonu; sedasyon uygulansin yada
uygulanmasin RASS SAS ve GCS ile anlamli olarak
korele bulunmustur (32).

6. Isitsel uyarilmis potansiyeller: En basit olarak
uygulanabilen uyarilmis potansiyel tiiriidiir. Schulte-
Tamburen (36) bes sedasyon skor sistemi ile isitsel
uyarilms potansiyelleri kargilastirdigi ¢aligmasinda bes
sedasyon skorunun da igitsel uyarilmis potansiyeller ile
korele oldugunu ancak RSS ile daha siki bir korelasyon
gosterdigini, derin sedasyon ile uyarilmis potansiyeller
arasinda iligkinin zayifladigim bildirmistir.

Tablo-4. Ramsay Sedasyon Skalasi (RSS)

Dizey  Ogellik

1 Uyanik, tedirgin, ajite, huzursuz hasta

Uyanik, koopere, oryante ve sakin hasta

Sadece emirlere yanit veren hasta

Uyuyan, glabellaya vurmakla veya sesli uyariya hizla yanit veren hasta
Uyuyan, uyarilara yavag yanit veren hasta

Tirnak yatagina ve diger bolgelerde agrih uyaranlara yamitsiz hasta.

S kw2
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B- Subjektif yontemler: Skorlama sistemleri (25, 26, 27).
1. Ramsay sedasyon skalast (RSS) Tablo-4.

Ramsay ve arkadaslari tarafindan 1974’te tanimlan-
digindan gliniimiize yogun bakim {initelerinde en sik
kullanilan degerlendirmesi basit bir skorlama sistemidir.
Bazi otorler tarafindan sedasyondan ziyade bilinci

Tablo-5. Cook ve Palma tarafindan modifiye edilen Glasgow koma
skalasi

Ozellik Skor

Gozlerini agma
Spontan
Komutla
Agrili uyaranla
Yok

Hemysire bakimina yanit
Emirlere itaat
Amagli hareket
Amagsiz fleksiyon
Amagsiz ekstansiyon
Yok

Oksiiriik
Spontan giiclii
Spontan zayif
Sadece aspirasyonda
Yok

Solunum
Emirlere uyarak
Spontan entiibe
Spontan aralikli zorunlu ventilator uyaricili?
Ventilatore kars1 solunum ?
Solunum eforu yok

—_ N W — N WAL — R W

— N W

degerlendirdigi diiglintilmiistiir (33), ancak bazilan ise
sedasyon uygulamalarinda basarili olarak
kullanilabilecegini bildirmistir (26).

2. Cook ve Palma tarafindan modifiye edilen Glasgow
koma skalast Tablo-5 (26).

Cook tarafindan 1987’de tanimlanmistir. Mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda eksternal uyarilara
alinan yanitlar degerlendirilir.

3. Bion Skalast (26).

Bion tarafindan 1988’de tanimlanmugtir, 3 boyutlu lineer
analog skaladir. Cok kompleks oldugu i¢in kullanimi zordur.

Tablo-6. Richmond sedasyon-ajitasyon skalasi (RASS)

Skor Sinif Tamm

+4 Kavgaca Kavgacy, sert, personel i¢in tehlikeli

+3 Cok ajite Tiipii veya kateteri geken, agresif

+2 Ajite Stk amagsiz hareket, ventilatérle savasan

+1 Huzursuz Tedirgin fakat hareketleri agresif degil

0 Uyanik, sakin

-1 Uykulu Tam uyanik degil, uyaniklig: stirdiiren
(goz agik/goz kontag1)>10 saniye

2 Hafif sedasyon sesle veya g6z kontag ile uyanik
<10 saniye

-3 Orta sedasyon Ses ile hareket ve goz agilmast
(ancak goz kontag1 yok)

-4 Derin sedasyon Sese yanit yok, fiziksel uyariya hareket
ve gdz agilmasi

-5 Uyandirilamayan Sese ve fiziksel uyartya yamt yok

4. Richmond sedasyon-ajitasyon skalasi (RASS)
Tablo-6 (26,27).
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Yogun bakim {initelerinde RSS, Seadasyon ajitasyon
skalasi ile birlikte en fazla kullanilan ve kabul goren
skaladir. SAS’a benzer.

5. Riker Sedasyon-ajitasyon skalasi (SAS) Tablo-7.
Riker ve arkadaglari (34) tarafindan tanimlanmistir.
Kolay uygulanabilir bir skorlama sistemi olmasma ragmen
hasta ve ventilator arasindaki iliskiyi degerlendirmez.

Tablo-7. Riker Sedasyon-ajitasyon skalasi (SAS)
Skor  Smmf

Tanim

7 Tehlikeli ajite  Endotrakeal tiipi, kateterleri ¢eken,yatak kenarlarna
¢ikan, personele vuran hasta

6 Cok ajite Uyarilara ragmen sakinlesmeyen, tiipii 1siran hasta

5 Ajite Tedirgin orta derecede ajite, oturmaya ¢alisan hasta

4 Sakin, koopere  Sakin, kolayca uyandirilabilen, emirlere uyan hasta

3 Sedatize Zor uyandirilan, verbal uyaranla uyanan veya basit
emirleri yerine getiren hasta

2 Cok sedatize Fiziksel uyaranla uyandirilan, emirlere uymayan iletisim
kurulamayan, spontan hareket eden hasta

1 Yantsiz Agrili uyaranlara minimal yanit yada yanitsiz emirlere

uymayan, iletigim kurulamayan hasta.

6. Briiksel sedasyon skalas1 Tablo-8.
Detriche O ve arkadaslar1 (25) tarafindan 1999’da
tammlanmustir. Uygulamasi basittir. Bu skala kullanilarak

Tablo-8. Briiksel sedasyon skalas

Seviye =~ Tamimlama

1 Uyandirilamayan

2 Sozel uyartya yanitsiz, agrili uyariya yanit var
3 Sozel uyartya yanit var

4 Uyanik ve sakin

5 Ajite

asin sedasyonun engellendigi bildirilmigtir, ancak yogun
bakim {initelerinde yaygin olarak kullanilmamaktadur.
7. Yogun bakim ortamina adaptasyon (ATICE) skalas:
Tablo-9.

Jonghe ve arkadaglar tarafindan tanimlanmigtir (36).
Biling ve tolerans alani olmak iizere iki alanda hastayt
degerlendirir.

Table-9. Yogun bakim ortamina adaptasyon (ATICE)

Biling alam: Tolerans alant

Uyaniklhik Kavrama Sakin Ventilator Yiiz gekli
uyumu
Gozler Gézlerini a¢ Hayat tehdit Ventilasyonun Siirekli
kapall, 0 |(kapat) eden ajitasyon inspiratuar yiiztini
Mimik yok 1 1 |fazina blok yok| 1 | kasiyor 1
G_iizler kapah,{ 1 Agzini ag
;%‘;éle“‘z?giria 1 Ajitasyon, Solunum Ciddi uyariya
emirlere yanit frekansi<30 yiiziinil
yok 1 . 1 | kasiyor 1
Agnh
uyarana g6z |2 Bana bak
agma — —
Aj 1}alsy0n, Oksiiritk yok Orta derecede
= emirlere yamit uyariya
Hafif agn!} var 1 1 | yuziini 1
uyarana goz |3 Bagmt kastyor
agma
saltayarak 1
onayla
Emirlere goz |4 Sakin Yardimer Rahat yiiz
agma solunum kaslary ifadesi
Gézi_inﬁ kapat 1 |kullamlmiyor |1 1
Spontan goz veagzmiag (1
agma 5

8. Motor aktivite degerlendirme skalasi Tablo-10 (MAAS)
(38). SAS’dan uyarlanmugtir ve hastalar 7 kategoride
tammlanmistir. Yogun bakim iinitelerinde kullaniminda
diger skalalarla kargilastirildiginda giivenilir ve

uygulanabilir bulunmustur.

Tablo-10. Motor aktivite degerlendirme skalas1 (MAAS)
Skor Simf
6 Tehlikeli ajite

Tanim

Eksternal bir uyart olmaksizin endotrakeal tiipt,
kateterleri ceken,yatak kenarlarma ¢ikan, personele
vuran hasta,

5 Ajite Eksternal bir uyar: olmaksizin hareket eden,
yatak digina gikmaya ¢aligan emirleri dinlemeyen,
4 Huzursuz Eksternal bir uyari olmaksizin hareket eden, yatak
ve koopere cargafini toplayan, emirleri dinleyen,
3 Sakin ve koopere  Eksternal bir uyar olmaksizin hareket eden, amaglh
olarak yatak cargafim giysilerini toplayan, emirleri dinleyen,
2 Ismi sdylendiginde Ismi sylendiginde yada dokunuldugunda gézlerini agan,
dokunuldugunda kaglarini kaldiran, bagini ¢eviren ekstremitelerini hareket
yanit veriyor ettiren,
1 Sadece agrili Agnili uyaranla gdzlerini agan, kaglarini kaldiran, bagim
uyaranlara yanit ceviren ekstremitelerini hareket ettiren,
veriyor
0 Yanitsiz Agrili uyaranla hareket etmeyen hasta.

9. Vancouver etkilesim ve sakinlik skalasi Tablo-11
(VICS) (39).

Ventile edilen hastalarda sedasyonun kalitesini belirlemek
i¢in gelistirilmistir. Bu skala iki alt gruptan olusur;
etkilesim skoru ve sakinlik skoru. Sedasyonun derecesini
alt gruplarda sorulan sorulara degerlendirmeyi yapan
kisinin ne derece katilip katilmadigim 6lcer. Jacobi J ve
arkadaglarinmn yaptig1 ¢alismada VICS’in giivenli, gecerli
ve yanit veren bir skala oldugu bildirilmistir.
Uygulanacak sedasyonun siiresi
Farkli tantmlarnalar olmasina ragmen stk kullanilan (13);
Sedasyonun siiresi: 24 saatten az olanlar,

24-72 saat ve

72 saatten daha fazla siire ile
sedasyon uygulananlar olarak simiflandirilabilir.

Uygulanacak sedasyonun beklenen siiresini dnceden
belirleyerek kullanilacak ajanlar da segilebilir. Martin
J.” nin yaptig1 ¢calismada (40) yogun bakim iinitelerinde
sedasyonun siiresi dikkate aliarak secilen sedatif ajan
oram % 92 olarak bildirilmistir.

Tablo-11. Vancouver etkilesim ve sakinlik skalas1 (VICS)

. Kuvvetle Katilmak Orta Orta Katul  Kuvveile

Etkilegim Skoru /30 katilmak derecede derecede  mamak Katil
katilmak katilmamak marmnak

Etkilesim kurabiliyor 6 5 4 3 2 1
Tletisim kurabiliyor 6 5 4 3 2 1
Bilgi alig verisi giivenilirdir 6 5 4 3 2 1
Kooperasyon kurabiliyor 6 5 4 3 2 1
Hasta sorulan soruya yanit 1 2 3 4 5 6
vermek i¢in cesaretlendirmeye
gereksinim duyar
Sakinlik skoru /30
Sakin 6 5 4 3 2 1
Huzursuz 1 2 3 4 5 6
Uzgiin 1 2 3 4 5 6
Yatakta sikintili hareket 1 2 3 4 5 6
Tiip/serum setlerini gekiyor 1 2 3 4 5 6

Sedasyonun maliyeti
Yogun bakim hastalarma bakum ¢ok pahalt olup, 1997°de

Amerika’da yapilan bir ¢aligmada yilda yaklagik olarak
80.8 milyar dolar harcandig1 (41) ve bunun %10’ luk
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bolimiinii yogun bakim {initesinde kullanilan tiim ilaclarin
olusturdugu (42), bunlar igerisinde sedatif ilaglarin
%15’1ik bir pay1 oldugu (43) bildirilmigtir.

Sedasyonun giinliik olarak kesilmesinde kullanilan
benzodiazepinlerin total dozlar yaklagik olarak yarrya
inmektedir. Bu benzodiazepinlerle birlikte morfin
kullaniminda daha belirgindir, ancak bu durum propofol
icin gecerli degildir (18). Propofoliin plazma diizeyleri
ila¢ kesilir kesilmez diismektedir ve total propofol
harcamasina etkisi yoktur.

Non farmakolojik yontemler

Sirt masajinin 5-10 Dak siire ile uygulanmasi yogun
bakim hastalarinin kalp hizi, sistolik kan basincim
azaltmis, total uyku siiresini artirmigtir (44). Miizik
terapisinin hastalan rahatlattigi ve agrilarini azalttig1
bulunmustur (45). Ayrica yogun bakim iinitesindeki
cihazlarin alarmlar1 6zellikle ses siddeti 80 desibelin
iizerinde olanlar, uyandirma esiginin tizerindedir, 35
desibel uyandirmayan sinir degerdir (46).
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