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tbbi iglemlere baglt olan agriyt veya nahos olaylarin tole-

te edilmesi icin siklikla sedasyon ve analjezi gerekriritler.
Daha énceleri kontrollit mekanik ventilasyon uygulanan hasta-
larda solunum cihazt ile uyumunu saglamak icin agir sedasyon
ve siklikla ndromiiskiiler blok uygulanmakra iken, giinimiizde
daha yeni ventilasyon modlarinin kullanimu ile sedasyonun ama-
¢ stres, anksiyete ve agrinin giderilmesine kaymigrir.

Bu nedenle sedasyonda primer amag aristz bir hastada ank-
siyeteyi gidermek, amnezi ve hipnoz olugturmak iken; metabo-
lizmann azalmasi, miyokard iskemisine kargt korunma, yapay
solunum uygulamasinin kolaylastirilmas: da sekonder kazanim-
lar olmakradur.

Sedarif ajan seimi ve kullammindan dnce anksiyetenin ce-
davi edilebilir nedenleri gozden gegitilmelidir. Bunlar: gideri-
lememis agr, uygunsuz venclatsr ayarlart (yetersiz akum huz,
basing diizeyi, vb.), ilag veya alkol gekilme sendromlari, are-
mis solunum isi (pnex, nkanmis endotrakeal tip vb..), pul-
moner &dem, hiperkarbi, merabolik nedenler(iiremi, hipo/
hiperglisemi)dit. Klinik tabloda bu durumlarin varligimda yan-
lis olarak sedasyon diizeyi yetersiz seklinde algilanip gereksiz doz
arumina gidilebilir. -

Yetersiz sedasyon hipermerabolizma, sodyum ve su retansi-
yonu, enerji depolarindan madde mobilizasyonu ve fipoliz gibi
stres sempromlariny; tasikardi, artmug arter kan basinc, aremig
oksijen tiiketimini igeren kardiyovaskiiler semptomlar: arcurir.
Solunum hmi artar, vendlator ile uyumsuzluk baslar, gastroin-
testinal motilite degisildigi yaru sira pthulagma zamani ve trom-
bosit agregasyonunda degisiklikler ve yara Iyilesmesinde gecik-
me olur.

Y opun bakim tedavileri altta yaran hasraliga veya uygulanan

Karsie olarak, agirt sedasyon da tolerans geligimi, solunum
depresyonu, vendz tromboz, azalmig kan basinci, bradikardi,
paralitik ileus, renal disfonksiyon, hepatotoksisite, allerjik re-
aksiyonlar, immiin supresyon, kognitif fonksiyonlarin dep-
resyonuna bagh nosokomiyal pndmoni riskinde artig, uzamig
mekanik vantilasyon ve buna bagli olarak hastanede kalsg sii-
resinde uzamayla bitlikee arcmuy maliyet gibi bazi riskler cagir.
Ayrica sedatif ilaglarin uzun sireli kullanimi gekilme sendro-
mu ile sonuglanabilir.

Ozellikle infizyon geklindeki uygulamalarda ve/veya uzun
siireli yitksek dozda kullanimlarinda sedatif ilacin birikmesi-
ne baglt olarak sedasyon diizeyinin derinlesmesi ve uzamig etki
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gozlenebilir. Derin sedasyon alunda intrakaraniyal, intratorasik,
inrraabdominal yeni gelismis olaylar maskelenebilir. Bu nedenle
hastanin giinlitk olarak sedatif infiizyonunun kesilerek degerlen-
dirilmesi hem bu olaylarin erken raninmasina, hem de sedasyon
diizeyinin derinlegmesinin 8nlenmesine yarar. Sedasyonun giin-
litk olarak kesilip hastanin yeniden degerlendirildigi bir proto-
koliin, kontrol grubu ile karsilagrrildigs calismada mekanik ven-
tilasyon siiresinin 7.3%e kars1 4.9 giing; YBU kalig siiresinin 9.9
giine kargt 6.4 giine azaldig bulunmugtur. Birkmeyi dnlemek
icin ®nerilen bir bagka yontem step-down infiizyon rejimidir.
Hedeflenen sedasyon diizeyine gbre minimum inflizyon hizint
olusturmak icin aralikds olarak infiizyon hizinin kiiglik mikrar-
larda azalulmas: seklinde uygulanur.

Bir haftadan daha uzun siire yiiksek doz sedatif kullanmimin-
da ndroadaptasyon veya fizyolojik bagimlihk gelisebilir. Bu du-
rumda sedarif ajanin hizli gekilde kesilmesi ¢ekilme sempromia-
rina neden olabileceginden doz azalularak kesilmelidir.

Genel olarak arzu edilen sedasyonun hastanin konforlu, ko-
laylikla uyandurilabilit, ndrolojik ve pulmoner durumunun de-
gerlendirilmesine izin verecek diizeyde olmasidir. Nadiren starus
epileprikus, tetanus ve kafa ici basing arugt gibi 8zl durumlarda
derin sedasyon gerekebilir.

Uygun ve yererli sedasyon amacina ulasmak icin izlemde:
kalp aum hizi, kan basincy, pupillalarin capr, yiiz ifadesi gibi di-
reke gdzlemler; Ramsay, Cook, Addenbrooke’s, Cambridge gibi
skalalar; plazma ilag diizeyi, EEG, frontal EMG, BIS, 8zefagus
alt ug konrrakrilitesi gibi 8lgiim ydntemleri kullandur,
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