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oğun bakım tedavileri aleta yaran hasralığa veya uygulanan 

ubbi işlemlere bağlı olan ağrıyı veya nahoş olayların tole- 

re edilmesi için sıklıkla sedasyon ve analjezi gerektirirler. 

Daha önceleri konurollü mekanik ventilasyon uygulanan hasta- 

larda solunum cihazı ile uyumunu sağlamak için ağır sedasyon 

ve sıklıkla nöromüsküler blok uygulanmakra iken, günümüzde 

daha yeni ventilasyon modlarının kullanımı ile sedasyonun ama- 

ci stres, anksiyere ve ağrının giderilmesine kaymışrır. 

Bu nedenle sedasyonda primer amaç ağrısız bir hastada arık- 

siyereyi gidermek, amnezi ve hipnoz oluşturmak iken; metabo- 

lizmanın azalması, miyokard iskemisine karşı korunma, yapay 

solunum uygulamasının kolaylaştırılması da sekonder kazanım- 

lar olmaktadır. 

Sedarif ajan seçimi ve kullanımından önce anksiyetenin te- 

davi edilebilir nedenleri gözden geçitilmelidir. Bunlar. gideri- 

lememiş ağrı, uygunsuz venülatör ayarları (yetersiz akım hızı, 

basınç düzeyi, vb.), ilaç veya alkol çekilme sendromları, art- 

mış solunum işi (pnee, tıkanmış endorrakeal tüp vb..), pul 

moner ödem, hiperkarbi, metabolik nedenler(üremi, hipo/ 

hiperglisemi)dir. Klinik rabloda bu durumların varlığında yan- 

lış olarak sedasyon düzeyi yetersiz şeklinde algılanıp gereksiz doz 

arımına gidilebilir. - 

Yetersiz sedasyon hipermerabolizma, sodyum ve su retansi- 

yonu, enerji depolarından madde mobilizasyonu ve İipoliz gibi 

stres semptomlarını; taşikardi, artmış arter kan basıncı, artmış 

oksijen rükerimini içeren kardiyovasküler semptomları arturır. 

Solunum hızı artar, venülatör ile uyumsuzluk başlar, gasrroin- 

tesrinal motilite değişikliği yanı sıra pıhtılaşma zamanı ve rom- 

bosit agregasyonunda değişiklikler ve yara iyileşmesinde gecik- 

me olur. 

Karşıt olarak, aşırı sedasyon da tolerans gelişimi, solunum 

depresyonu, venöz tromboz, azalmış kan basıncı, bradikardi, 

paralitik ileus, renal disfonksiyon, hepatotoksisite, allerjik re- 

aksiyonlar, immün supresyon, kognitif fonksiyonların dep- 

resyonuna bağlı nosokomiyal pnömoni riskinde artış, uzamış 

mekanik vancilasyon ve buna bağlı olarak hastanede kalış sü- 

resinde uzamayla birlikte artmış maliyet gibi bazı riskler caşır. 

Ayrıca sedatif ilaçların uzun süreli kullanımı çekilme sendro- 

mu ile sonuçlanabilir. 

Özellikle infüzyon şeklindeki uygulamalarda ve/veya uzun 

süreli yüksek dozda kullanımlarında sedatif ilacın birikmesi- 

ne bağlı olarak sedasyon düzeyinin derinleşmesi ve uzamış erki 
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gözlenebilir. Derin sedasyon altında intrakaraniyal, ineratorasik, 

inrraabdominal yeni gelişmiş olaylar maskelenebilir. Bu nedenle 

hastanın günlük olarak sedatif infüzyonunun kesilerek değerlen- 

dirilmesi hem bu olayların erken tanınmasına, hem de sedasyon 

düzeyinin derinleşmesinin önlenmesine yarar. Sedasyonun gün- 

lük olarak kesilip hastanın yeniden değerlendirildiği bir proto- 

kolün, kontrol grubu ile karşılaşrıtıldığı çalışmada mekanik ven- 

cilasyon süresinin 7.Y'e karşı 4.9 güne; YBÜ kalış süresinin 9.9 

güne karşı 6.4 güne azaldığı bulunmuştur. Birikmeyi önlemek 

için önerilen bir başka yöntem step-down infüzyon rejimidir. 

Hedeflenen sedasyon düzeyine göre minimum infüzyon hızını 

oluşrurmak için aralıklı olarak infüzyon hızının küçük miktar- 

larda azaltılması şeklinde uygulanır. 

Bir haftadan daha uzun süre yüksek doz sedatif kullanımın- 

da nöroadaptasyon veya fizyolojik bağımlılık gelişebilir. Bu du- 

rumda sedarif ajanın hızlı şekilde kesilmesi çekilme sempromla- 

tina neden olabileceğinden doz azaltılarak kesilmelidir. 

Genel olarak arzu edilen sedasyonun hastanın konforlu, ko- 

laylıkla uyandırılabilir, nörolojik ve pulmoner durumunun de- 

Berlendirilmesine izin verecek düzeyde olmasıdır. Nadiren srarus 

epileprikus, tetanus ve kafa içi basınç artışı gibi özel durumlarda 

derin sedasyon gerekebilir. 
Uygun ve yeverli sedasyon amacına ulaşmak için izlemde: 

kalp am hızı, kan basıncı, pupillaların çapı, yüz ifadesi gibi di- 

rekt gözlemler; Ramsay, Cook, Addenbrooke's, Cambridge gibi 

skalalar; plazma ilaç düzeyi, EEG, frontal EMG, BİS, özefagus 

alı uç konurakrilitesi gibi ölçüm yöncemleri kullanılır. 
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