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GIRIŞ
Yoğun Bakım Üniteleri (YBÜ) hastalar için stresli 
ortamlardır, ortamın devamlı aydınlık olması, ci-
hazların ve çalışanların gürültüsü, uyku düzeninin 
olmaması ve iletişim kurulamayacak durumların 
olması (entübasyon) sebebiyle hastalarda anksiye-
te ve ajitasyon görülebilir. Yoğun bakım çalışanları 
anksiyete ve ajitasyon açısından uyanık olmalı ve 
altta yatan sebepleri araştırmalıdır.

Yoğun bakımda takip ve tedavisi uygulanan 
özellikle mekanik ventilasyon desteği alan has-
talarda sedasyonun sağlanması yoğun bakım 
tedavisinin önemli komponentlerinden biridir. 
Ajitasyon; sempatik tonus artışı, protein katabo-
lizması artışı, katekolamin, prostaglandinler, bü-
yüme hormonu, prolaktin, antidiüretik hormon, 
kortizol, glukagon ve serbest yağ asitlerinin plaz-
ma düzeylerinin artışına yol açabilir. Bu fizyolojik 
yanıtlar; organ iskemisi, sıvı-elektrolit dengesizliği 
ve yara iyileşmesinde gecikme gibi birtakım so-
nuçlar doğurabilir.

Yoğun Bakımda Sedasyon Yönetimi
Kritik hastalarda ajitasyon-ağrı yönetimi, far-

makolojik sedasyonun başlatılması, sürdürülmesi 
ve geri çekilmesi dikkate alınarak sağlanmalıdır.

Ajitasyonu yönetmek için bir sedatif-analjezik 
ajan başlatılmadan önce, sıkıntıların nedeni ta-
nımlanmalı ve öncelikli olarak tedavi edilmelidir.

Anksiyete, gerçek veya algılanan tehditlere ya-
nıt olarak sürekli bir endişe ve otonom uyarılma 
durumu olarak tanımlanmaktadır  1. Acı çekme 

korkusu, ölüm korkusu ve iletişim kuramama, uy-
kusuzluk, alarmlar, gürültü, ışık gibi sebepler ank-
siyeteyi tetikleyebilir. Semptomlarında; baş ağrısı, 
terleme, hiperventilasyon, göğüs ağrısı, bulantı, 
nefes darlığı ve taşikardi görülebilir.

Ağrı, vücudun herhangi bir yerinden kaynak-
lanan, gerçek ya da olası doku hasarı ile birlikte 
bulunan, duyusal, afektif, hoş olmayan bir duygu 
olarak tanımlanmaktadır2. Hasta bakımı, immo-
bilizasyon, pozisyon, girişimsel işlemler (katater 
takılması, mesane sondası bulunması, invaziv 
arter kanülasyonu, endotrakealentübasyon, cer-
rahi insizyonlar vb.) gibi sebepler nedeniyle YBÜ 
hastalarında ağrı olabilmektedir. Ağrısı olan bir 
hastada solunum yüzeyelleşir, göğüs duvarı ha-
reketi azalır ve bu da atelektaziye zemin hazırlar. 
Ağrı aynı zamanda sempatik hiperaktivite ile kalp 
hızı, kan basıncı ve myokardin oksijen tüketimini 
de artırmaktadır 3. Ağrıyı tespit etmede altın stan-
dart hastanın beyanıdır. Ancak YBÜ’deki hastalar 
birçok sebepten ağrılarını ifade edemeyebilirler 
bu yüzden YBÜ’lerde ağrı skorları kullanılmak-
tadır. Bir dizi ağrı değerlendirme aracı, ağrının 
varlığının saptanması ve şiddetinin ölçülmesinde 
doğruluk açısından doğrulanmış ve hasta için ve 
değerlendiriciler arası güvenilirlik açısından test 
edilmiştir.

İletişim kurabilen  hastalar için ağrı değerlen-
dirme araçları, hastanın ağrısız bir alandan müm-
kün olan en kötü ağrıyı temsil eden bir çizgide 
herhangi bir yerde bir işaret bırakarak yapılan 
görsel analog skalayı (VAS), sayısal değerlendirme 
ölçeği ile hasta 0 ile 10 arasındaki hat üzerinde ağ-
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Dexmedetomidinin ani kesilmesi hipotansi-
yon ve bradikardi veya hipertansiyona sebep ola-
bilir.  Karaciğerde metabolize edilir ve böbrekler 
yoluyla atılır.

Barbitüratlar:YBÜ’de en sık kullanılan ajan 
tiyopentaldir. Kafa içi basınç düşürülmesinde 
ve antikonvülsan olarak kullanılırlar. Yarılanma 
ömrü 9-12 saatir. Sedasyon etkileri güçlü değildir. 
Kardiyovasküler ve solunum depresyonu yapabil-
mektedir.

Ketamin: Glutamat N-metil-D-aspartat (NMDA) 
reseptör antagonisti ajan. Sedatif ve analjezik etki-
si vardır. Sempatik sistemi uyararak hipotaniyo-
nu önler hatta kan basıncını artırır bu da şoktaki 
ve hipotansiyonu olan hastalarda avantaj sağlar. 
Nöroprotektif etkisi mecvuttur. Karaciğerde me-
tabolize olur ve böbreklerden atılır.

Komplikayonlar
Sedasyon her ne kadar yoğun bakım hasta-

larında psikolojik olarak ve tedavinin bir parça-
sı olarak avantaj sağlasa da uzun süreli ve derin 
sedasyonun mekanik ventilatörden ayrılmada 
gecikme dahil olumsuz sonuçları da olmaktadır. 
Benzodiazepin uygulamasının deliryum gelişimi-
ni tetiklediği göz önüne alındığında hafif sedas-
yon ve mümkün olan en kısa sürede sedasyonun 
azaltılıp kesilmesi önerilmektedir11.

Sedatif ajanların aniden kesilmesi dolaşımdaki 
katekolaminlerde artış ile taşikardi, hipetansiyon 
ve ajitasyon artışı ile ilişkili olduğu unutulmamalı-
dır. Bu nedenle ilaçları kesmeden önce aktif nöbe-
ti olan hastalar, alkol yoksunluğu olan hastalarda, 
yeni miyokardenfartüsügeçiren ve kafa içi basıncı 
yüksek hastalarda yeterli önlemler alınmalı ve ya-
kın takip edilmelidir32.

Uzun süreli ve aşırı sedasyonun riski; mekanik 
ventilatör süresinin uzamasıyla birlikte YBÜ kalış 
süresinin uzaması, ventilatöre bağlı pnomoni ve 
kas gücü zayıflığını içerir33.

SONUÇ
Yoğun bakımda kullanılacak sedatif-analjezik 
ajanlarda aranan özellikler; hızlı etki başlangıcı, 
hemodinami üzerine negatif etkilerin olmaması, 
hızlı derlenme sağlaması, birikim yapmaması, ila-
cın titre edilebilir olması, ucuz olması, güvenilir 
olması ve taşiflaksi yapmamasıdır.

Kritik hastalarda sedasyon ve analjezi, hastanın 
sadece konforunu sağlamaz aynı zamanda tedavi-
nin bir parçasıdır.Yoğun bakımda yatan hastaların 
ajitasyon tedavisine başlamadan önce sebepleri 
araştırılmalı ve tedavi edilmelidir. Tedaviye müm-
künse nonfarmakolojik tekniklerle başlanmalıdır.

Sedatif-analjezik ajan seçiminde hasta bazlı 
hareket edilmeli, beklenen tedavi süresi, sedasyon 
derinliği ihtiyacıetyolojiye göre karar verilmelidir.

Ağrı ve sedasyon için skalalar kullanılmalı, 
monitörizasyon sağlanmalı ve yakın takip edilme-
lidir. Böylece başlanan ajanın etkinliğini, hastanın 
ihtiyacını tespit edilebilir ve bu sayede gereğinden 
fazla ilaç kullanımından kaçınılır.

Öncelikle ağrı ortadan kaldırılmalıdır. Hafif 
sedasyon derin sedasyona tercih edilmelidir11.

Deliryum için rutin kontrol yapılmalıdır. Has-
talar erken mobilize edilmeli ve ilaçların ani kesil-
mesinden kaçınılmalıdır11

Sistematik bir algoritma ve multidisipliner bir 
yönetimle uygulanmalıdır.
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