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Sunum icerigi

= Tanimlar

- Sedasyon,ajitasyon ve anksiyete
" YB da sedasyon amaclari

= Sedasyonun degerlendirilmesi

= Sedayon yontemleri

- Farmakolojik

- Non farmakolojik ydntemler

" Protokole gore sedasyon



Sedasyon; cevre ile ilginin kopmasi ve dis

uyarilara yanitin azalmasi



Anksiyete: Gercek ya da tahmini bir tehlike beklentisi
nedeniyle olusan psikofizyolojik cevap

Ajitasyon: Bedensel hareketlerinde eslik ettigi
heyecanlanma hali
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Patients’ recollections of stressful experiences while receiving
prolonged mechanical ventilation in an intensive care unit®

Armando J. Rotondi, PhD; Lakshmipathi Chelluri, MD, MPH; Carl Sirio, MD; Aaron Mendelsohn, PhD;
Richard Schulz, PhD; Steven Belle, PhD; Kelly Im, MS; Michael Donahoe, MD; Michael R. Pinsky, MD
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(Crit Care Med 2002; 30:746-752)

e Korku
48 saatten uzun stire mekanik * Anksiyete
ventilator tedavisi alan 150 e Agn ** %30-70
yogun bakim hastasinda yapilan * Uykusuzluk
calismada hastalarin ortak * Caresizlik
deneyimleri; e Kontrol kaybi

* Yalnizlik



Rutin hemsire bakimi
Cerrahi insizyonlar
Yerlestirilen kateterler
Uzun siireli hareketsizlik

Travma

Agri;

Endotrakeal aspirasyon

Mekanik ventilasyon

Endojen katekolamin aktivasyonu
Miyokardiyal iskemi
Hipermetabolik durum
Anksiyete
Ajitasyon



Ventilatore bagli ajite hastanin degerlendirilmesi

Ajite hasta

A 4

S6zel rahatlatma sagla

A 4

A

Hasta sakin

Yine ajite mi?

\ 4

Ventilator ve diger aygitlari kontrol et

v

A

\ 4

Yine ajite mi?

\ 4

\ 4

Ventilatori ayarla
Aygitlar cikar

Agriicin degerlendir

\ 4

A 4

Agriyi tedavi et

Agri yok

A 4

Sedatize et




ASri >

Gogus duvar hareketi
Diyafram hareketi

Atelektazi




Agri >

Sempatik hiperaktivite

Kalp hizi,
Kan basinci,

Myokardin oksijen tiketimi

Miyokard iskemisi >




Agri1, yogun bakim hastalarinda tasikardiye, miyokardin
oksijen kullaniminda artisa, hiperkoagulabilite ye ve
katabolizmanin artmasina neden olmaktadir

Soliman HM ; Sedative And Analgesic practice in the ICU;
The results of an european survey;BR J Anaesth 2001 ;87:186-92




Sedasyon endikasyonlari;

ENTUBASYON  ANKSIYETEYI ONLEME  AMNEZI
OKSURME, IKINMA ] UYKUYU DUZENLEME ] BEYNIN KORUNMAS!:

) 4

\ VENTILATOR UYUMSUZLUGU

Intensive Care Med 2006;32:660



Amnezi gerekir mi?

e Cerrahi girisimler sirasinda amnezi yararl

* Derin sedasyon hatta kas gevseticiler
kullaniimall

POST-TRAVMATIK STRES BOZUKLUGU

Crit Care Med 2001;29:573-80.

Am J Respir Crit Care Med
2003;168:1457-61.




Intensive Care Med (2008) 34:82-900
DOI 10.1007/500134-007-0820-2 ORIGINAL

i 5{-}::};:\,';::” Post-ICU consequences of patient wakefulness
and sedative exposure during mechanical
ventilation

= Mekanik ventilasyon sirasinda uyanik olan hastalarda

yogun bakim sonrasi dénemde post-travmatik stres bozuklugu goriilme orani

en az olarak saptanmis

=Kullanilan sedatif ilaclar ve hastaligin siddeti Post travmatik stres bozuklugu

(PTSB) gorilme oranini etkilememistir.

mUzun sureli tam amnezinin yararh olmadigl, uzun sireli néropsikiyatrik iyilesmeye

zarar verdigi saptanmistir.



Yogun bakimda sedasyon amaclari;

LHastay]a iletisimi bozmamah

{Solunum depresyonu yapmamal

tNormal uyku paternini saglamah

Amnezi saglamali, anksiyetesini ve
agrisini1 azaltmah

tGirisimleri kolaylastirmal




L

Sedation, delirium and mechanical ventilation: the Curent Opinon n Crca Care 01

‘ABCDE’ approach
Alessandro Morandi®®®, Nathan E. Brummel®® and E. Wesley E |l
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Sedasyonun derecesi

/KOMA

/" GENEL ANESTEZI

DERIN SEDASYON

BILINCLI SEDASYON



Sedasyonun derecesi

Yetersiz
sedasyon

e

—

AsIrI
sedasyon



Asiri sedasyon;

Hipotansiyon

Bradikardi

Immiinosipresyon

Yogun bakimda kalis stiresinde uzama
Serebral fonksiyonlarda bozukluk
Kognitif bozukluk

Solunum depresyonu
Ventilator tedavi stiresinde uzama



Yetersiz sedasyon;

Tasikardi
Hipertansiyon
Hipoksi

Istemsiz ekstiibasyon
Hastada travma

Ventilator uyumsuzlugu



a

Gozlerini a¢
Gozlerinle beni takip et
Ellerimi sik

Objektif

-Plazma ilag duzeyi

Sedasyonun Yontemler | Frontal kas EMG

| .

DegerlendirilmesilNi subjektif | -Siirekli EEG

-Serebral fonksiyon

Yontemler ~ monitort
< Y -Bispektral indeks

-Isitsel uyarilmis
potansiyeller




= Ramsay Sedasyon Skalasi (RSS)

= Sedasyon Ajitasyon Skalasi (SAS)

= Motor Aktivite Degerlendirme Skalasi (MAAS)
= Ricmond Sedasyon Ajitasyon Skalasi (RASS)

= Vancouver Etkilesim ve Sakinlik Skalasi (VICS)

= COMFORT---sadece cocuklarda



RAMSAY SEDASYON SKALASI

Uyanik, endiseli, huzursuz veya ikisi birden

Uyanik, koopere, oryante, sakin

Uyuyor, sozll uyariya yanit veriyor

Uyuyor,agrili uyariya iliml yanit veriyor

Uyuyor, agrili uyariya yavas yanit var

Uyuyor,agrili uyariya yanit yok

Ramsay MA, et al. BMJ 1974, 2:656-659




SKOR

SEDASYON-AJITASYON SKALASI (SAS)

DURUM

Tehlikeli ajite

Cok ajite

Ajite

Sakin ve
koopere

Sedatize

Asiri sedatize

Farkinda degil

ACIKLAMA

Endotrakeal tipl (ET) ve kateterleri ceker, yataktan
kalkmaya calisir ve debelenir, calisanlara saldirir.

ET 1sirir, sik s6zll uyarilara ragmen sakinlesmez,
fiziksel mudahale gerektirir.

Anksiyoz veya hafif ajite, oturmaya calisir, s6zli
uyarilar ile sakinlesir.

Sakin, kolayca uyanir, emirlere uyar.

S6zIU veya hafif sarsma ile uyanir, tekrar uyur, basit
emirlere uyar.

Fiziksel uyari ile uyanir fakat iletisim kurulamaz,
emirlere uyamaz.

Uyarilara minimal yanit veya yanitsiz, iletisim
kurulamaz, emirlere uyamaz.

Riker RR, et al. Crit Care Med 1999;27,1325-9



RICHMOND AJITASYON-SEDASYON SKALASI (RASS)

Skor
+4 | Bogusma Ileri derecede bogusuyor/siddet uyguluyor. Personel
halinde tehlikede.
+3 | Cok ajite Tupleri veya kateterleri geker/cikarir. Agresif.
+2 Ajite Anlamsiz hareket. Ventilator ile senkronize degil.
+1 Huzursuz Endiseli fakat hareketler agresif/siddetli degil.
0 Uyanik ve sakin
-1 Uykulu Sese goz temasi ile uyanikhgi strdiridyor (>10sn).
-2 Hafif sedatize Sese goz temasi ile kisa sureli uyaniklik (<10sn).
-3 Orta derecede Sese hareket yaniti fakat géz temasi yok.
sedatize
-4 Derin sedatize Sese yanit yok, fiziksel uyariya hareket yaniti.
-5 Uyandirilamiyor | Sese veya fiziksel uyariya yanit yok.




SKOR

MOTOR AKTIiVITE DEGERLENDIRME SKALASI (MAAS)

DURUM

Tehlikeli ajite

Ajite

Huzursuz ve
koopere

Sakin ve koopere

Dokunma veya
adina yanit veren

Sadece asiri
uyariya yanit
veren

Yanitsiz

ACIKLAMA

Endotrakeal tlipl (ET) ve kateterleri ceker, yataktan
kalkmaya calisir ve debelenir, calisanlara saldirir.

ETT 1sirir, sik s6zIG uyarilara ragmen sakinlesmez, fiziksel
mudahale gerektirir.

Uyariya gerek yoktur, hasta carsafla veya tliple oynar,
Uzerini acar, emirlere uyar.

Uyariya gerek yoktur, hasta orti ve giysilerini amacl olarak
duzeltebilir, emirlere uyar.

Dokunuldugunda ve adi ile seslenildiginde gozlerini acar
veya kaslarini kaldirir veya basini uyarinin geldigi tarafa
cevirir veya ekstremitelerini hareket ettirir.

Sadece asiri uyari ile gozlerini acar veya kaslarini kaldirir
veya basini uyarinin geldigi tarafa cevirir veya
ekstremitelerini hareket ettirir.

Asiri uyariya ragmen yanit yoktur.

Devlin JW, et al. Crit Care Med 1999;27,1271-5



Evidence and consensus-based German guidelines for the
management of analgesia, sedation and delirium in
intensive care — short version (S Geman Medical Stience 2010, Vol. 8, ISSN 16123174

Analjezi, sedasyon ve deliryumun derecesi ve tedavi amaci
en az 8 saatte bir degerlendirilmelidir

Skorlama sistemleri kullaniimalidir



Intensive Care Med (2000) 26: 275-285
© Springer-Verlag 2000 REVIEW

1. The Jomche Using and understanding sedation scoring
D.Cook - -

C. Appere-De-Vecehi systems: a systematic review

G. Guyatt

.\l..\lc}udc

. Outin

Altin-standart sedasyon skalasi

mevcut degqildir



Clinical Practice Guidelines for Management pf pain,
agiation, and delirium in adult ICU patients

Barr J, Fraser 6L, Puntillo K, et al

Crit Care Med 2012

Monitorizasyon yapilmali, dizenli olarak tekrar degerlendirilmelidir

SAS (sedasyon ajitasyon sklalasi), MASS( motor aktivite deg skalasi)
sedasyon degerlendirilmesinde guvenilir skalalardir

BiS, isitsel uyarilmis potansiyeller gibi sedasyonun objektif
Olcimunin yogun bakim hastasi icin rutin kullanimi 6nerilmez




Sedation oring in ICU

LN
E. MONDELLO 1, R. SILIOTTI 1, E. GRA\-’INO}&D'\LELQZJA T. DAVID 1, A. U. SINARDI !
4 7/ ~ /7

Sedasyon kalitesi= Yeterli sedasyon saatleri e asesmsior 20057145796
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Yogun bakimda sedasyon

Oncelikle
akut fizyolojik

bozukluklar

duzeltiimelidir

v AQri

v'Hiponatremi
v'Hipoglisemi
v'Hipotansiyon
v'Hipoksemi
v'llac/alkol ¢ekilmesi




Sedasyon

Non-farmakolojik

yontemler

Stabil oda isisi

Gdrtiltiintin kontrolii (kulak
tikaclari)

Gilines 1siginin igeri
girmesine izin verilmeli

Geceleri girtiltii en aza
indirilmeli

Farmakolojik
Yontemler

-~

Isiklar séndliriilmeli veya
azaltilmali

Dogru pozisyon verilmeli

Masayj, fizyoterapi

Basi alanlarinin bakimi

Temiz, diizenli yatak
ortiileri

Kiriklarin stabilizasyonu




O FARMAKOLOJIK YONTEMLER

Lorezepam

Benzodiazepinler

<Opioidler1 \ /QropofD
Sedasyon
Garbitﬁrat

/ alfa2 agonistler
@asyon aj@ Antipsikotikler Deksmedetomidin




Sedatifler

L
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Birlikte Tek basina
| kullanimi .|  kullanimi
" - "
|
| I
N | £ . ™
Dusuk llag
dozlarin birikiminin
kullanilmasi | engellenmesi
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Sedatifler

Infiizyon

Sabit
sedasyon
seviyesi

4

Aralikli
dozlar

Hasta
konforu

Mekanik ventilasyon siiresi
Hastane kalis suiresi

Organ yetmezligi

Tekrar entiibasyon

Kollef MH;Chest 1998:114:541



SEDASYON ANALIJEZI

AMNEZI HIiPNOZ ANKSIYOLIzZiS

S



SEDASYON

AMNEZI HIiPNOZ ANKSIYOLIizis

I
T~ I 4r

| Benzodiazepinler

ANALIJEZI
1



SEDASYON

AMNEZI HIiPNOZ ANKSIYOLIizis

Propofol ‘

ANALIJEZI
. 1



SEDASYON | ANALIEZI

A\

AMNEZI HIiPNOZ ANKSIYOLIziS

T B —
it

‘ Opioidler




SEDASYON | ANALJEZI

AMNEZI

HIiPNOZ

I

ANKSIYOLIizis

LR & S )

o-2 agonistler

A




1-Benzodiazepinler;

Anksiyolitik, hipnotik,antikonviilzan ve amnestik etkili

Obez hastalarda dikkatli kullaniim ali
Cekilme sendromuna neden olabilir

ileri yas, alkol kullanimi, K.C ve bdbrek fonksiyonlarinda azalma klirensini

yavaslatir

Midazolam (Dormicum?®)

Yuksek lipid coziunurlagu, hizh etki baslangici, Kisa etki siiresi

kisa sureli sedasyonlarda devamli inflizyon tercih edilir
llac kesildiginde uzamis sedasyon gorilebilir
Aktif metaboliti hidroksimidazolam (Bobrek Yetmezliginde dikkat)

inflizyon dozu total viicut agirligi ile degil
ideal vicut agirhgi ile hesaplanmali



2-Propofol;

Esas olarak anestezi iniiksiyonunda kullanilan bir ajandir. YBU de sedatif ajan
olarak da kullaniimaktadir.
Etki baslama suresi 0.5-5 dk, Kisa etkili (2-8 dk)

Dusuk dozlarla sedatif ve hipnotiktir
s -
i ! ) Subhipnotik dozlarda antiemetik 6zelligi vardir

Amnezik ve analjezik etkisi yoktur

oza bagl hipotansiyon ve Solunum depresyonu

o Doza bagh hip iy Sol depresy

—e 4 inflizyon yerinde agri
T a—
0 Kullanirken asepsi antisepsi kurallarina uyulmazsa postop ates, yara
b § enfeksiyonlari ve hatta sepsis gelisebilir

Trigliserit duzeyinde yukselmeye neden olabilir

Propofol infiizyon sendromu; 80 mcg/kg/dk t

Bradikardi, hiperlipidemi, rabdomiyoliz, laktik asidoz, kalp yetmezligi

Sonugcta kardiyak arrest riskini arttirir



3- a,Agonist llaclar

Deksmedetomidin ve klonidin selektif o, agonist
ilaclardir

Sedasyon ve analjezi amaci ile kullanilan yeni bir grup
ilactir

Etkisini beyin sapindaki locus cerelusta yerlesmis a.,
reseptorlerini stimule ederek gostermektedir

YBU de mekanik ventilatér uygulanacak hastalarda
24 saati gecmeyecek sekilde surekli inflizyon seklinde
kullanithr

KAH, Periferik vaskuler direng ve kan basinci 1 H{
/

Doza bagimli minimal solunum depresyonu

Anestetik ve analjezik kullanimini azaltir

Hasta rahatlikla uyandirilabilir T\\M

Lokus Seruleus



4-opioidler

Sik kullanilan narkotik ajanlar ve ozellikleri

MORFIN FENTANIL REMIFENTANIL
Yarilanma omru 3-7 saat 1.5-6 saat 3-10 dk.
Metabolik yol glukuronidasyon oksidasyon Plazma esterazlari
Aktif metabolit var Kendisi birikiyor yok
Yan etki Histamin salinimi rijidite MAO inh. ile

kullanimi rijidite

Aralikh doz 0.01-0.15 mg/kg v | 0.35-1.5 micg/kg v

1-2 saatte bir 0.5-1 saatte bir
inflizyon 0.07-0.5 0.7-10 micg./kg/sa | 0.6-15 micg/kg/sa

mg/kg/saat




4- Opioidlerin yan etkileri
=Solunum sayisi ve tidal voliim azalir
=Hipoksiye ventilatuvar yanit baskilanir
=Karbondioksit egrisi saga kayar
=Oksiiriik refleksinin baskilanir
=Gastrointestinal motilite azalir
=Bulanti, kusma
sSistemik vaskuler direnc ve kalp atim hizi azalir
=Kan basinci azalir
sSersemlik

=Kasintl



Decreased duration of mechanical ventilation when comparing
analgesia-based sedation using remifentanil with standard
hypnotic-based sedation for up to 10 days in intensive care unit
patients: a randomised trial [ISRCTN47583497]

Des Breenl, Andreas Karabinis2, Manu Malbrain3, Rex Morais4, Sven Albrecht®, Inge-Lise Jarnvigs,
Pauline Parkinson? and Andrew JT Kirkham®

Remifentanil; morfin, fentanil infuzyonlari ile

karsilastinildiginda

= Solunum cihazinda kalis siresi daha kisa

= Yogun bakim Unitesinde kalis stresi daha kisa
= Weaning daha kisa

= Tolerans gelisme yok

= Birikici etki yok

Cntical Care 2005, 9:.R200-R210



Yarilanma Baslama dozu Metabolizma Aktif

omri metabolit
Fentanil 30-120 dk 12.5-50 ug Hepatik -
Remifentanil 3-10 dk 0.5-1 ug/kg Plazma esterazi :
Morfin silfat 1.5-4.5 st 5-10 mg Hepatik +
Diazepam 20-50 st 2 mg Hepatik +
Lorazepam 10-20 st 0.03-0.05 mg/kg Hepatik -
Midazolam 1-2.5 st 0.01-0.1 mg/kg Hepatik -
Propofol 4-10 dk 1.0-2.5 mg Hepatik/ekstra -
hepatik
Deksmedetomidin 2 st 1 ug/kg Hepatik -

Haloperidol 12-36 st 05-5 mg Hepatik -



5- Barbitiiratlar

Artmis KiB’in akut azaltabilir

Konvilsiyon tedavisinde kullanilir

Yuksek dozlarda hemodinamik instabilite

Sedatif amacli kullanimlari ve amnestik etkileri sinirli

6- inhalasyon Ajanlari

izofluran emniyetli ve etkin bulunmustur

Analjezik amnestik ve hipnotik etkileri vardir

Sadece %0.2 si metabolize olur ve A.C den atilir

Y B da uygulanmasinda teknik giiclikler vardir.




7-Antipsikotikler:

Haloperidol;
. Disuk solunum ve dolasim depresyonu
. Deliryum tedavisi X

. En bliylk dezavantaji =msmm)> Yavas etki baslangici
= Yan etkiler

1.  Ekstrapiramidal reaksiyonlar :

2. Torsades De pointes é % E; :
EKG'de Q-T mesafesinde uzama : % g’! -:

3.  Malign Noroleptik Sendrom 4= H

Hipertermi, ciddi Kas rijiditesi, rabdomiyoliz



YBU icin ideal sedatif ajan

Hizli etki baslangici

Hizli derlenme

Tasifilaksi, cekilme sendromu yapmamali
Guvenilir,

Eliminasyonu bobrek ve k.c den olmamali
Birikim yapmayan

Titre edilebilir,

Ucuz

Remifentanil yiksek maliyeti disinda bu 6zelliklere en yakin ilactir
ancak

BUTUN KRITERLERI SAGLAYAN iLAC YOK!

Bernd ve ark. Critical Care
2006,10:R91



Clinical Practice Guidelines for Management pf pain, agiation,
and delirium in adult ICU patients

Barr J, Fraser GL, Puntillo K, et al

Crit Care Med 2012

= Oncelikle agri ortadan kaldiriimalidir

=  Hafif sedasyon, agir sedasyona tercih edilmelidir

= Benzodiazepinlerle olusabilecek derin sedasyon, sonuclari
olumsuz etkilemektedir, deliryum icin dnemli bir risk
faktoradar




Kritik hastalarda;

Karaciger ve bobrek yetersizligi
llac-ilac etkilesimleri

Proteinlere baglanmada degisme
Dolasim bozukluklar

e

llaclarin klerensinde bozulma
Periferik kompartmanlarda birikim
Klinik etkide uzama



Yogun bakimda;

= Sepsis

= Akut renal yetersizlik

= Akut respiratuvar distres
= Status astmatikus

= Malignensiler

iyl

Klasik olmayan ventilator stratejileri



Klasik olmayan ventilator stratejileri;

" Yiksek hizli ossilatuar ventilasyon
= Prone pozisyonu
" Dusuk tidal volium

" Permisif hiperkapni
(kontrolli hipoventilasyon)

U

ERKEN DERIN SEDASYON



Protokole gore sedasyon;

Ramsay Sedasyon Skalasi=3
= Hasta uyanik, sadece s6zli uyarilara yanit var
= Benzodiazepin inflizyon veya bolus
Gerekiyorsa opioid boluslar
Her 4 saatte bir inflizyon hizlar titre edilir
Hedefe ulasildiginda kapatilir

o

eMekanik ventilasyon suresi
eYogun bakimda kalis sliresi
eHastanede kalis sliresi

eTrakeostomi ihtiyaci \

Ramsay MAE et al:BMJ 1974;3:656
Brook AD et al:Crit Care Med 1999;27:2609



Sedasyonun gunluk kesilmesi;

Midazolam+morfin Propofol+morfin

Gun icinde Devamli
planlanarak inflzyon seklinde
kesilmesi verilmesi

v s

% 86 %9

‘ Hastalar uyanik ve s6zli emirleri yapabiliyor

Mekanik ventilasyon siiresi 2.5 giin
Yogun bakimda kalis siiresi 3.5 giin ﬂ

Kress JP N Eng J Med 2000:342;1471




Clinical Practice Guidelines for Management pf pain, agiation,
and delirium in adult ICU patients

Barr J, Fraser GL, Puntillo K, et al

Crit Care Med 2012

Gunlik kesilmelerle ve doz titre edilerek hasta

icin yeterli doz bulunmali



Uyanma donemi

Basarili S6zIii uyarilara yanit var
uyanma lletisim kurulabiliyor

Dokularda birikim

Uyanmama
y Redistriblisyon
.. Tekrar sedatif
Hizli Ajitasyon infiizyonu
uyanma Kendini ekstibe etme (Onceki dozun

1/2’si)




DELIRYUM



Mental durumda akut baslangicli degisiklik veya
dalgalanma

Diizensiz distince Bilin¢ seviyesinde degisiklik

DELIRYUM

Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders (DSM-1V)
Ely EW:JAMA 2001;286:2703



(2001 ) 27: 18921900
1 1-1132-2 ORIGIN AL
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The impact of delirium in the intensive
care unit on hospital length of stay

Yogun bakim hastalarinin

% 40-80’in de deliryum bildirilmistir.



Review

Delirium in the intensive care unit
Timothy D Girard!:2, Pratik P Pandharipande® and E Wesley Ely!24

Yogun bakim hastalarinda deliryum risk faktorleri

Hasta ile ilgili Hastalik ile ilqili lyatrojenik faktorler
Yas =  Asidoz Immabilizagyg
Alkolizm =  Ates,sepsis,inf
Depresyon =  Solunum yetm
Hipertansiyon = Hipotansiyon

Kognitif fonk boz Hastaligin siddeti
Sigara =  Metabolik bozukluk



Clinical Practice Guidelines for Management pf pain,
agiation, and delirium in adult ICU patients

Barr J, Fraser 6L, Puntillo K, et al

Crit Care Med 2012

Deliryumun rutin degerlendirmesi yapiimalidir
Hastalar erken mobilize edilmelidir

llaclar aniden kesilmemelidir

Benzodiazepin kullanimi bir risk faktoru olabilir,
opioidler tartismali ve propofolin roli tam belirlenmemistir



Hastanin degerlendirilmesi

Analjezi ve sedasyon amaglarinin belirlenmesi

<72 st
Remifentanil
Sufentanil
Nonopioid
Rejyonel teknikler

Ny

(=

Analjezi
Agri, anksiyete, stres yok

>72 st
Sufentanil
Amac: VAS/VRS/NRS/PAINAD<4; BPS<6

Fentanil

CAM_ICU:

<7 gun
Propofol
Midazolam

04

Nonopioid

Ventilasyon
Ventilasyon amacini belirle
Ventilatori ayarla

Rejyonel teknikler

<

204

Deliryum taramasi
Hedef CAM_ICU negatif |{=—

204

Sedasyon -
Q Anksiyete, stres yok % 27 gln
Hedef:RASS 0/-1 Midazolam

Lorezapam
Propofol

Ajitasyon+ vejetatif semptomlar Hiperaktivite-anksiyete

o.-2 agonistler
Betablokerler

Midazolam
Lorazepam

Confusion Assesment Method

Levetirasetam
Propofol

Hipoaktivite/psikotik semptomlar
Haloperidol
Risperidon
Olanzapin

(GMS German Medical Seience 2010, Vol. 8, 155N 1612-3174




®  Sedasyonun 7 guinden uzun stirmesi halinde opioid,
benzodazepin ve propofol yoksunluk sendromunun
gelismemesi icin bu ilaclar sistemli olarak yavas yavas
azaltilmalidir

= Cekilme sendromunu Oonlemek icin;

kullanilan ajanlar 6nce %20-40 azaltilmali ve 12-24 saatte bir
ilac dozu % 10 azaltilarak kesilmelidir

Calderon ve ark,Anesth Analg.2001;
925:715-9
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0wy
Hastanin rahatsizlik hissinin sadece YBU ve hastanin o anki
disfonksiyonel durumu ile iliskili olmayabilecegi ;
Hipoksemi
Hipotansiyon
Kalp Yetmezligi
Asiri dozda ilag; ilac cekilmesi

Rahatsiz viicut pozisyonu gibi
Altta yatan baska bir nedenin eslik edebilecegi

UNUTULMAMALIDIR!!!



Sonuc olarak

="Yogun bakim hastalarinda sedasyon ve analjezi
hastanin sadece konforunu saglamak icin degil
tedavinin bir parcasi olarak ele alinmalidir

=|laclarin dozunun ve seklinin her hastaya gore
degisebilecegi unutulmamalidir ve gunlik kesilmelerle
doz titre edilerek hasta icin yeterli doz bulunmalidir

sSedasyon ve analjezi icin protokoller kullaniimalidir






