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GIRIS

Yogun Bakim Uniteleri (YBU) hastalar igin stresli
ortamlardir, ortamin devamli aydinlik olmasi, ci-
hazlarin ve ¢alisanlarin giiriiltiisti, uyku diizeninin
olmamasi ve iletisim kurulamayacak durumlarin
olmasi (entiibasyon) sebebiyle hastalarda anksiye-
te ve ajitasyon goriilebilir. Yogun bakim ¢alisanlar1
anksiyete ve ajitasyon agisindan uyanik olmali ve
altta yatan sebepleri aragtirmalidur.

Yogun bakimda takip ve tedavisi uygulanan
ozellikle mekanik ventilasyon destegi alan has-
talarda sedasyonun saglanmasi yogun bakim
tedavisinin 6nemli komponentlerinden biridir.
Ajitasyon; sempatik tonus artigi, protein katabo-
lizmasi artisi, katekolamin, prostaglandinler, bii-
yiime hormonu, prolaktin, antidiiiretik hormon,
kortizol, glukagon ve serbest yag asitlerinin plaz-
ma diizeylerinin artigina yol agabilir. Bu fizyolojik
yanitlar; organ iskemisi, sivi-elektrolit dengesizligi
ve yara iyilesmesinde gecikme gibi birtakim so-
nuglar dogurabilir.

Yogun Bakimda Sedasyon Yonetimi

Kritik hastalarda ajitasyon-agr1 yonetimi, far-
makolojik sedasyonun baslatilmasi, siirdiriilmesi
ve geri ¢ekilmesi dikkate alinarak saglanmalidir.

Ajitasyonu yonetmek i¢in bir sedatif-analjezik
ajan baglatilmadan 6nce, sikintilarin nedeni ta-
nimlanmali ve 6ncelikli olarak tedavi edilmelidir.

Anksiyete, gercek veya algilanan tehditlere ya-
nit olarak siirekli bir endise ve otonom uyarilma
durumu olarak tanimlanmaktadir . Ac1 ¢ekme
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korkusu, 6liim korkusu ve iletisim kuramama, uy-
kusuzluk, alarmlar, giiriiltd, 151k gibi sebepler ank-
siyeteyi tetikleyebilir. Semptomlarinda; bas agrisi,
terleme, hiperventilasyon, goglis agrisi, bulant,
nefes darlig1 ve tagikardi gortilebilir.

Agr1, viicudun herhangi bir yerinden kaynak-
lanan, gercek ya da olas1 doku hasar ile birlikte
bulunan, duyusal, afektif, hos olmayan bir duygu
olarak tanimlanmaktadir’>. Hasta bakimi, immo-
bilizasyon, pozisyon, girisimsel islemler (katater
takilmasi, mesane sondasi bulunmasi, invaziv
arter kaniilasyonu, endotrakealentiibasyon, cer-
rahi insizyonlar vb.) gibi sebepler nedeniyle YBU
hastalarinda agr1 olabilmektedir. Agris1 olan bir
hastada solunum yiizeyellesir, gogiis duvari ha-
reketi azalir ve bu da atelektaziye zemin hazirlar.
Agr1 ayn1 zamanda sempatik hiperaktivite ile kalp
hizi, kan basinci ve myokardin oksijen titketimini
de artirmaktadir °. Agriy1 tespit etmede altin stan-
dart hastanin beyanidir. Ancak YBU'deki hastalar
birgok sebepten agrilarini ifade edemeyebilirler
bu yiizden YBU’lerde agr1 skorlar1 kullanilmak-
tadir. Bir dizi agr1 degerlendirme araci, agrinin
varliginin saptanmasi ve siddetinin 6lgiilmesinde
dogruluk agisindan dogrulanmis ve hasta igin ve
degerlendiriciler arasi giivenilirlik agisindan test
edilmistir.

Iletisim kurabilen hastalar i¢in agr1 degerlen-
dirme araglari, hastanin agrisiz bir alandan miim-
kiin olan en kotii agriy1 temsil eden bir ¢izgide
herhangi bir yerde bir isaret birakarak yapilan
gorsel analog skalay1 (VAS), sayisal degerlendirme
olgegi ile hasta 0 ile 10 arasindaki hat tizerinde ag-
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Dexmedetomidinin ani kesilmesi hipotansi-
yon ve bradikardi veya hipertansiyona sebep ola-
bilir. Karacigerde metabolize edilir ve bobrekler
yoluyla atilir.

Barbitiiratlar:YBUde en sik kullanilan ajan
tiyopentaldir. Kafa i¢i basing disiiriilmesinde
ve antikonviilsan olarak kullanilirlar. Yarilanma
omrii 9-12 saatir. Sedasyon etkileri giiglii degildir.
Kardiyovaskiiler ve solunum depresyonu yapabil-
mektedir.

Ketamin: Glutamat N-metil-D-aspartat (NMDA)
reseptOr antagonisti ajan. Sedatif ve analjezik etki-
si vardir. Sempatik sistemi uyararak hipotaniyo-
nu Onler hatta kan basincini artirir bu da soktaki
ve hipotansiyonu olan hastalarda avantaj saglar.
Noroprotektif etkisi mecvuttur. Karacigerde me-
tabolize olur ve bobreklerden atilir.

Komplikayonlar

Sedasyon her ne kadar yogun bakim hasta-
larinda psikolojik olarak ve tedavinin bir parca-
s1 olarak avantaj saglasa da uzun siireli ve derin
sedasyonun mekanik ventilatérden ayrilmada
gecikme dahil olumsuz sonuglar1 da olmaktadir.
Benzodiazepin uygulamasinin deliryum gelisimi-
ni tetikledigi goz oniine alindiginda hafif sedas-
yon ve miimkiin olan en kisa siirede sedasyonun
azaltilip kesilmesi 6nerilmektedir''.

Sedatif ajanlarin aniden kesilmesi dolagimdaki
katekolaminlerde artis ile tagikardi, hipetansiyon
ve ajitasyon artist ile iligkili oldugu unutulmamali-
dir. Bu nedenle ilaglar1 kesmeden 6nce aktif nobe-
ti olan hastalar, alkol yoksunlugu olan hastalarda,
yeni miyokardenfartiisiigegiren ve kafa i¢i basinci
yiiksek hastalarda yeterli 6nlemler alinmali ve ya-
kin takip edilmelidir®>.

Uzun siireli ve asir1 sedasyonun riski; mekanik
ventilator siiresinin uzamasiyla birlikte YBU kalig
sliresinin uzamasi, ventilatére bagli pnomoni ve
kas giicti zayifhgini icerir®.

SONUC

Yogun bakimda kullanilacak sedatif-analjezik
ajanlarda aranan oOzellikler; hizli etki baslangici,
hemodinami iizerine negatif etkilerin olmamasi,
hizli derlenme saglamasi, birikim yapmamast, ila-
cin titre edilebilir olmasi, ucuz olmasi, giivenilir
olmasi ve tasiflaksi yapmamasidir.

Kritik hastalarda sedasyon ve analjezi, hastanin
sadece konforunu saglamaz ayni zamanda tedavi-
nin bir pargasidir.Yogun bakimda yatan hastalarin
ajitasyon tedavisine baslamadan Once sebepleri
aragtirilmali ve tedavi edilmelidir. Tedaviye miim-
kiinse nonfarmakolojik tekniklerle baglanmalidur.

Sedatif-analjezik ajan seg¢iminde hasta bazl
hareket edilmeli, beklenen tedavi siiresi, sedasyon
derinligi ihtiyacietyolojiye gore karar verilmelidir.

Agr1 ve sedasyon igin skalalar kullanilmal,
monitorizasyon saglanmali ve yakin takip edilme-
lidir. Béylece baslanan ajanin etkinligini, hastanin
ihtiyacini tespit edilebilir ve bu sayede gereginden
fazla ila¢ kullanimindan kaginilir.

Oncelikle agr1 ortadan kaldirilmalidir. Hafif
sedasyon derin sedasyona tercih edilmelidir''.

Deliryum i¢in rutin kontrol yapilmalidir. Has-
talar erken mobilize edilmeli ve ilaglarin ani kesil-
mesinden kaginilmalidir"!

Sistematik bir algoritma ve multidisipliner bir
yonetimle uygulanmalidir.
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