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1 .  Anes tez iyolo j i  ve  Reanimasyon Kl in i¤ i

Yo¤un bak›m servisi hastalar›, tedavileri süresince
ço¤unlu¤u hastan›n konforunu sa¤lamak amac›yla bir çok
ilaç uygulamas›na maruz kal›rlar. Anksiyolitik, amnezik,
analjezik, antidepresan, kas gevfletici ajanlar ve küçük
cerrahi giriflimler için anestetik ilaçlar s›kl›kla yo¤un bak›m
servisinde kullan›lmaktad›rlar1. Bu ajanlar›n tümü sedatif
etkileri olmasa da, hasta konforunu sa¤lamadaki yararlar›
nedeniyle sedatifler olarak isimlendirilebilirler.

Yo¤un bak›m servisinde tedavi edilen hastalar›n, yatt›klar›
sürede en s›k anksiyete, a¤r›, yorgunluk, uykusuzluk,
susuzluk hissi, fizyoterapi uygulanmas› ve de¤iflik
kateterlerin varl›¤›ndan rahats›zl›k duyduklar›
belirlenmifltir2. Hasta konforunu sa¤lamak ve tedavinin
etkinli¤ini artt›rmak amac›yla, bu faktörlerin ortadan
kald›r›lmas› ya da en aza indirilmesi gereklidir. Dolay›s›yla,
yo¤un bak›m servisinde tedavi edilen hastalarda, organ
sistemlerine sa¤lanan deste¤in uygulanmas›n›
kolaylaflt›rmak amac›yla, hastan›n fiziksel ve fizyolojik
konforunu sa¤lamaya çal›flmak sedasyonun temelini
oluflturur3,4.

Günümüzde uyku bozuklu¤unun neden oldu¤u fizyolojik
bozukluklar tam olarak bilinmesine ra¤men, yo¤un bak›m
servisinde hastalar›n sedasyonunun tam olarak nas›l
sa¤lanaca¤› konusunda görüfl birli¤i oluflmam›flt›r. Son
y›llarda amaçlanan sedasyon düzeylerinde ve bu amaçla
kullan›lan ilaçlarda da de¤iflmeler olmufltur.

Sedatif ilaçlar›n kullan›m› yo¤un bak›m tedavisinde çok
önem tafl›r; ancak hem ilaçlar›n hem de sedasyonun
istenmeyen etkileri vard›r. Sedasyon sa¤lanmas› s›ras›nda
karfl›lafl›lan bafll›ca sorunlar sedasyon sa¤lamak amac›yla
kullan›lan ilaç say›s›n›n fazla olmas›, kullan›lan ilaçlar›n
etkinli¤inin saptanmas›ndaki güçlükler ve istenilen
sedasyon düzeyinin de¤iflken olmas›d›r. Sedasyonun
sa¤lanmas›nda kullan›lan tüm ilaçlar›n sadece bu amaç
için kullan›ld›¤›, as›l temel faktörün ise hastayla iletiflim
oldu¤u unutulmamal›d›r.

SEDASYON UYGULAMASININ YARARLARI

Genel olarak sedasyon uygulamas› hastan›n uyumas›n›
sa¤lamal›, a¤r›s›n› ortadan kald›rmal›, anksiyetenin
giderilmesine yard›mc› olmal›, organ sistemlerine destek
olmal› ve hemflire bak›m›n› kolaylaflt›rmal›d›r4. Yo¤un
bak›m hastalar›nda, kullan›lan sedasyon ilaçlar›n›n solunum
depresyonu yap›c› ve antitussif etkileri mekanik ventilasyon
tedavisinin etkinli¤ini artt›r›r.

SEDASYON ‹ZLEN‹M‹NDE KULLANILAN
METODLAR

Sedasyon uygulamas›nda, hasta ile iletiflimi koruyacak
düzeyde sedasyon sa¤lanmas› as›l amaç olmal›d›r. Böylece
hastan›n de¤erlendirilmesi kolaylaflacak ve özellikle
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda "weaning"
uygulamas› h›zland›r›labilecektir. Ancak, bu düzeyde
sedasyonun sa¤lanmas› tüm hastalarda mümkün
olmayabilir. Örne¤in, kafa içi bas›nc› artm›fl, düflük akci¤er
kompliyansl› veya fliddetli intrapulmoner flant› olan
hastalarda daha derin sedasyon sa¤lamak amac›yla kas
gevfletici ilaçlar›n bile kullan›lmas› gerekebilir. Bu nedenle,
de¤iflik hasta gruplar› için de¤iflik sedasyon protokolleri
uygulanmal›d›r. Ayr›ca, sedasyon uygulamas› s›ras›nda,
hastaya düzenli fizyoterapi ve masaj uygulanmas›,
anksiyetesinin azalt›lmas› amac›yla çal›flanlar ve hasta
yak›nlar› taraf›ndan destek verilmesi, yeterli içecek ve
yiyecek verilerek susuzluk ve açl›¤›n önlenmesi, hastan›n
s›cak tutulmas› ve uyku ritminin korunmaya çal›fl›lmas›n›n
da unutulmamas› gerekir.

Sedasyon etkinli¤ini izlemede kullan›lan metotlar›n
s›n›fland›r›lmas› oldukça zordur. En s›k kullan›lan
s›n›fland›rma, sübjektif (direk) ve objektif (indirek)
de¤erlendirme yap›lmas›d›r. Son y›llarda direk gözlem
gerektiren, de¤iflik tiplerde skorlama sistemleri ve ölçüm
sistemleri kullan›larak sedasyon düzeyi saptanabilmektedir.

Direk gözlem yap›l›rken, hastan›n konforunu
de¤erlendirmenin en basit yolu kendisine sormakt›r.
Ancak, yo¤un bak›m servisi hastalar›nda iletiflimi
engelleyen mevcut hastal›¤›n fliddeti, trakeal tüp ve
mekanik ventilasyon uygulamas›, sedatif veya kas gevfletici
ilaçlar›n kullan›m› gibi faktörler nedeniyle s›kl›kla iletiflim
tam olarak kurulamaz.

Hastan›n takibi s›ras›nda, özellikle hemodinamik sistemde
geliflen fizyolojik de¤ifliklikler yo¤un bak›m servisinde
hasta konforu izleminde kullan›labilirler. Ancak, hastan›n
klinik durumunda meydana gelen de¤iflime ba¤l› olarak
ortaya ç›kan hemodinamik de¤iflmeler göz önüne
al›nmadan sedasyon uygulamas›na devam edilmesi
durumunda, hastada afl›r› sedasyon ya da yetersiz sedasyon
geliflir (Tablo I). Bu nedenle hemodinamik de¤iflmelerin
nedeninin mutlaka saptanmas›, sedasyonun yeni klinik
duruma göre ayarlanmas› gerekir.



Tablo II. Ramsey sedasyon skoru

fiekil 1. Lineer analog skalas›

Sedasyon skorlama sistemlerinin  bir çok de¤iflik formu

yap›lm›fl olsa da, bunlar›n tamam› sedasyonun kalitesi ve

hastan›n mental durumu hakk›nda bilgi vermekten

yoksundur ve kullan›mlar› s›n›rl›d›r. Armstrong ve ark.

taraf›ndan gelifltirilen sedasyon, analjezi ve kas gevflemesi

algoritmi (fiekil 2) ise, uygun sedasyonu planlamada  ve

gereksinimleri saptamada kullan›labilir7.

Tablo I. Yetersiz veya afl›r› sedasyonun komplikasyonlar›

Yo¤un bak›m servislerinde sedasyon uygulanan hastalarda
skorlama sistemleri yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Ramsey
ve arkadafllar›n›n gelifltirdi¤i skala (Tablo II) en s›k
kullan›lan skorlama sistemidir5. ‹lk üç cevap uyan›k
hastada, di¤er üç cevap ise uyuyan hastada glabellaya vuru
ya da yüksek sözel uyar› ile de¤erlendirilir.

Lineer analog skalas› ise, 10 cm. uzunlu¤undaki düz çizgi
üzerinde hasta taraf›ndan iflaretlenen noktan›n
de¤erlendirilmesi yöntemidir6. Çizginin bir ucunda a¤r›
yok, di¤er ucunda en fliddetli a¤r› yaz›lar› bulunur (fiekil1).
De¤erlendirme için hastan›n fluurunun aç›k ve koopere
olmas› gerekmektedir.
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Yetersiz sedasyon Afl›r› sedasyon
Ajitasyon
A¤r› ve huzursuzluk
Yetersiz ventilesyon
Kateter yer de¤iflikli¤i
Hipertansiyon
Taflikardi

Uzam›fl sedasyon
Solunum depresyonu
Hipotansiyon
Bradikardi
‹leus
Artm›fl protein y›k›m›
Böbrek fonksiyon bozuklu¤u
Derin ven trombozu
‹mmünsüpresyon

Evet

Hay›r

Kas gevflemesinin de¤erlendirilmesi
1. Günlük ilaç infüzyonunu durdur
2. Kas gevflemesini de¤erlendir
3. 5 dk. hava yolu bas›nc›n› izle
4. Sedasyon skorunu de¤erlendir
5. Gerekirse, sedasyon dozunu ya da
kas gevfletici dozunu artt›r

• Havayolu bas›nc›nda artma
• Ventilatör ile bo¤uflma

Konfüzyon?

Yüksek FiO2’ye ra¤men düflük gaz
Yüksek hava yolu bas›nc›
Artm›fl kafa içi bas›nç

Sedasyonu saatlik gözden geçir
Skor>+1 : bolus+%25 artt›r

                   Skor<-1 : %25 azalt

Yetersiz hava yolu

Balgam birikimi?

Düflük gaz ak›m›?

Ventilasyon ?

Ventilasyon

Sakin, a¤r›s›z ?
Sedasyon skoru yeterli ?

Sedasyon, analjezi ve kas gevflemesi

Analjezi
• Parasetemol
• NSAI
• Opiatlar
Rejionel blok

Opiat analjezi
Gözden geçir
• Sedatif
• Anestetik

Anksiyolitik ekle

Sedatif ve/veya
anestetik ilaç

Nedeni  ortadan kald›r
Majör tranklizan

De¤erlendir :
• Entübasyon

CPAP
• Trakeotomi

Mekanik ventilasyonu
gözden geçirEvet

Evet

Hay›r

Hay›r

Anksiyete

Hay›r

Evet

Evet

Hay›r

Evet

Hay›r

Evet

Hay›r

A¤r› yok fiiddetli a¤r›
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1. Hasta huzursuz ve/veya ajite

2. Hasta oryante, sakin ve koopere

3. Hasta sadece emirlere uyar

4. Belirgin yan›t

5.  Azalm›fl yan›t

6.  Yan›t yok

fiekil 2. Armstrong sedasyon, analjezi ve kas gevflemesi kullan›m algoritmi



Tablo III. ‹deal sedasyon ilac›n›n istenen özellikleri

1. Analjezik–opioidler: 

Opioidler: Yo¤un bak›m servisindeki sedasyon
uygulamalar›nda, analjezik komponentin istendi¤i
durumlarda ilk tercih edilen ajanlard›r. Santral sinir
sistemindeki opioid reseptörleri yolu ile etki gösterirler.
En s›k kullan›lan opioidler morfin, fentanil ve
remifentanildir.

Remifentanil: Potent olmas›, k›sa etkili olmas›, birikici
olmamas› ve titrasyona uygun olmas› nedeniyle sürekli
infüzyon fleklinde (0.05-0.3 µg/kg/dk) s›kl›kla kullan›lmaya
bafllanm›flt›r. Ancak, yüksek maliyeti ak›lda tutulmal›d›r12.
Opioidlerin bafll›ca yan etkileri solunum depresyonu, kan
bas›nc› ve kalp at›m h›z›nda azalma, gastrointestinal
motilitede depresyon  ve kafl›nt›d›r.

Morfin: Hem etkinli¤i hem de uygun fiyat› nedeniyle
standart opioid analjezik olarak (0.03-0.15 mg/kg,IV)
kullan›lmaktad›r.   

2. Rejionel bloklar:

Yo¤un bak›m hastalar›nda rejionel anestezi uygulamalar›,
s›kl›kla a¤r› ve huzursuzluk oluflturan nedenlerin anatomik
olarak farkl› bölgelerde olmas› nedeniyle s›n›rl›d›r. Ancak
özellikle belirli bölgeden kaynaklanan a¤r› nedenlerinin
ortadan kald›r›lmas›nda, uygulanan tekni¤in yarar-zarar
oran› da göz önüne al›narak kullan›lmas› a¤r›
giderilmesinde faydal›d›r13.

3. Hipnotik ajanlar:

Benzodiazepinler: Beyin ve spinal korddaki spesifik
reseptörlere ba¤lanarak,  -aminobütirik asit (GABA)
inhibitör etkisini kolaylaflt›r›rlar. Sonuçta, hipnotik,
anksiyolitik ve  antikonvülzan aktivite gösterirler. Özellikle
karaci¤er kan ak›m›n›n azald›¤› hastalarda birikicidirler.

Midazolam: Plazma proteinlerine yüksek oranda
ba¤lanan, suda eriyen hipnotik imidazo-benzodiazepindir.
Metabolizmas›, hepatik mikrozomal enzimlerce
karaci¤erde hidroksilasyon yoluyla gerçeklefltirilir.
Hidroksi metabolitlerinin minimal sedatif etkileri vard›r.
Sa¤l›kl› eriflkinlerde eliminasyon yar› ömrü 1–4 saat
aras›ndad›r; ancak özellikle karaci¤er kan ak›m›n›n azald›¤›
yo¤un bak›m hastalar›nda süre uzayabilir. Potent amnezik
etkilere sahip olmas› nedeniyle, sözel iletiflimi ve
kooperasyonu bozarak hastan›n mekanik ventilasyondan
ayr›lmas›n› güçlefltirebilir.

Son y›llarda kullan›ma giren BIS (Bispektral ‹ndeks
Skalas›), yo¤un bak›m hastalar›nda sedasyon derecesini
saptamada kullan›lan yeni bir monitörizasyon yöntemidir.
BIS ile ölçülen sedasyon düzeyleri de¤erlerinin, klinik
gözlem ve sedasyon skalalar› ile iyi bir korelasyon
gösterdi¤i bildirilmektedir8. BIS 0 (kortikal depresyon)
ile 100 (uyan›kl›k) aras›nda de¤erlendirilmektedir, sedasyon
için 65-85 aras› de¤erler hedeflenmelidir.

Sedasyon uygulanan hastan›n izlenmesinde, her hastan›n
de¤iflik derecelerde analjezik, anksiyolitik ve antidepresif
ilaç gereksinimi oldu¤u, bu gereksinimin hastal›k süresince
de¤iflkenlik gösterebilece¤i ak›lda tutulmal›d›r. Pratik
olarak, sedasyon amaçl› her ilac›n gereksiniminin ayr› ayr›
belirlenmesi mümkün de¤ildir, ancak en az›ndan her hasta
için gereken uygun doz uygulan›lmaya çal›fl›lmal›d›r. Bu
nedenle, günlük takip ve kay›t ifllemleri aksat›lmadan
yap›lmal›, ilaç dozlar› gerekti¤inde yeniden ayarlanmal›,
sedasyon skoru uygulamas› günlük kullan›ma
sokulmal›d›r9.

SEDASYON ÖLÇÜM S‹STEMLER‹

Anestezi monitörlerindeki teknolojik geliflmelere ba¤l›
olarak gelifltirilen yeni cihazlar›n, yo¤un bak›m hastalar›nda
sedasyon derecesini saptamak amac›yla kullan›lmas›
düflünülmüflse de, klinik kullan›mda hiç bir sistem düzenli
kullan›m alan› bulamam›flt›r.

‹laç plazma konsantrasyonu ölçülmesi amac›yla ilaçlar›n
(antikonvülzanlar, antiaritmikler) kan düzeyi saptanmas›
klinik olarak kullan›lsa da, sedasyon amaçl› ilaçlar›n
düzeyinin saptanmas› için gerekli olan laboratuar çal›flmalar›
rutin kullan›ma girmemifltir. Ayr›ca, laboratuar sonuçlar›n›n
al›nmas›n›n belirli bir süre gerektirmesi, özellikle sürekli
ilaç uygulamas› yap›lan hastalarda tedavi etkinli¤inde
azalmaya neden olacakt›r. Elektroensefalogram (EEG) ile
saptanan beynin kortikal aktivitesinde meydana gelen
de¤ifliklikler her ilaç için farkl› olsa da, ilac›n kan düzeyi
ile paralellik göstermeyebilir. Klinik kullan›mda ise
kalibrasyon sorunlar›, elektriksel problemler ve
de¤erlendirme hatalar› nedeniyle kullan›lmamaktad›r.
Ayr›ca beyin fonksiyon monitörü, beyin fonksiyon analiz
monitörü, frontal elektromiyogram, alt özofagus sfinkter
kontraksiyonu, uyar›lm›fl duysal cevap ve kalp h›z
de¤ifliklikleri sedasyon düzeyi saptamada baz› çal›flmalarda
kul lan › lm›fl ,  ancak  ru t in  k l in ik  ku l lan ›ma
girmemifllerdir10,11.

SEDASYON AMACIYLA KULLANILAN ‹LAÇLAR

Günümüzde, klinik kullan›mda ideal bir sedasyon ilac›
özelliklerini tafl›yan tek bir farmakolojik ajan yoktur (Tablo III).
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1. Analjezi sa¤lanmas›
2. Hipnoz oluflturmas›
3. Oda ›s›s›nda stabil olmas› ve suda çözünür olmas›
4. Etkisinin h›zl› bafllamas› ve h›zl› ortadan kalkmas›
5. Kardiyovasküler ve solunumsl etkisinin  olmamas›
6. ‹naktif metabolitlere sahip olmas›
7. Birikici olmamas›
8. Pahal› olmamas›

µ



izlenmesi kullan›lan ilaçlar›n yan etkilerini azaltacak ve
tedavi etkinli¤ini artt›racakt›r. Ayr›ca, hasta ile iletiflim
kurulmas›n› artt›racak yöntemlerin, daha ileri sedasyon
ölçüm tekniklerinin ve klinik kullan›ma daha uygun
sedasyon skorlar›n›n gelifltirilmesi sedasyon etkinli¤inin
de¤erlendirilmesini daha da kolaylaflt›racakt›r.
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Diazepam ve lorazepam: Diazepam›n aksine, lorezepam›n
aktif metaboliti yoktur. Her iki ilac›n uzun yar› ömre sahip
olmas› ve birikici olmalar› kullan›mlar›n› k›s›tlar.

Propofol: Propofol (2,6-di-izopropilfenol) k›sa etkili
intravenöz anestetik ajand›r. Tek doz uygulanmas›ndan
sonra, h›zl› ve güçlü olarak kandan beyin ve di¤er dokulara
yay›larak plazma proteinlerine yüksek oranda ba¤lan›r.
Sedasyon, anestezi, amnezi, antikonvülzan, antiemetik
etkilere sahiptir. 1–3 mg/kg/saat dozunda uyguland›¤›nda,
kontrol edilebilir düzeyde sedasyon ve h›zl› uyanma sa¤lar.
Kardiyak “output” ve damar tonusunu azaltarak
hipotansiyona neden olur. Uzun infüzyonlar› sonucu serum
trigliseridleri ve kolesterol konsantrasyonlar›nda art›fla
neden olur. Ancak, 6 mg/kg/saatten daha k›sa süreli
uygulamalarda ve önceden hiperlipidemi, dibetes mellitus
veya böbrek yetmezli¤i gibi predispozan faktöre sahip
olmayan hastalarda nadiren ortaya ç›kar. Yo¤un bak›m
servisinde propofol kullan›m›na ba¤l› olarak geliflen bir
çok enfeksiyon ve sepsis olgusu bildirilmifltir. Özellikle
çocuklarda ve eriflkin hastalarda metabolik asidoz
geliflimine neden oldu¤u gösterilmifltir14. Befl günden fazla
süren uygulamalarda tolerans geliflimi ve ilac›n
kesilmesinden sonra ortaya ç›kan konvulziyon, ajitasyon,
hallüsinasyon ve konfüzyon ile karakterize yoksunluk
sendromu geliflebilir.

4. Kas gevfleticiler:

Geçmifl y›llarda, kas gevfletici ilaçlar sedasyon sa¤lama
kolayl›¤› aç›s›ndan s›k kullan›lm›fl olsalar da, günümüzde
sedasyon sa¤lay›c› ilaç say›s›ndaki art›fl ve mekanik
ventilasyon tedavisinde asiste solunum modlar›n›n yayg›n
kullan›lmalar›na ba¤l› olarak daha az kullan›lmaktad›rlar.
Ayr›ca, yo¤un bak›m hastalar›nda kullan›m sürelerinin
çok uzun olabilmesi, farmakokinetik ve farmakodinamik
davran›fllar›n›n yeterince araflt›r›lamamas›, kortikosteroid
ve antibiyotiklerle etkileflim göstermeleri ve nöromusküler
disfonksiyona neden olan sepsis, multiorgan yetmezli¤i,
asit-baz dengesizlikleri ve hipotermi gelifliminin s›kl›¤›
nedeniyle  kul lan› lmalar ›  k ›s › t lanm›flt › r1 5 - 1 7 .

Günümüzde yo¤un bak›m servisinde kas gevfleticilerinin
kullan›m endikasyonlar› oldukça azalm›flt›r18 (Tablo IV).

Tablo IV. Kas gevfleticilerinin kullan›m endikasyonlar›

Sonuç olarak, yo¤un bak›m hastalar›nda sedasyon
de¤erlendirmesi için belirlenmifl standart bir  uygulama
yoktur. Her hastan›n, kendisine ait konfor ve ilaç
gereksinimi vard›r. Düzenli olarak sedasyon uygulamas›n›n
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1. Endotrakeal entübasyon uygulanmas›
2. Solunum kontrolü (akut akciger hasar›n›n erken dönemleri)
3. Oksijen gereksinimini azaltma (sepsis, ARDS)
4. Teflhis ve tedaviye yönelik ifllemlerin kolaylaflt›r›lmas›
5. Tetanoz gibi spesifik hastal›klar


