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VIII. OZET

SON DONEM ANESTEZi ASISTANLARI VE YOGUN BAKIM
DOKTORLARININ YOGUN BAKIM UNITESINDE PADIS (AGRI,
AJITASYON/SEDASYON, IMMOBILITE VE UYKU BOZUKLUGU)
KILAVUZUNA UYGUNLUK VE SEMPTOM YONETIMINE YONELIK
TUTUM ARASTIRMASI

Amac: Ulkemizdeki son ddnem anestezi asistanlar1 ve yogun bakim
doktorlarinin yogun bakim iinitesinde Agr1, Ajitasyon/Sedasyon, Immobilite ve Uyku
Bozuklugu Kilavuzuna (PADIS Kilavuzu) uygunluk ve semptom yonetimine yonelik
tutumlarini arastirmak amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma Hatay Mustafa Kemal Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu izni (12/10/2023 Tarih ve 19 Karar Sayili)
alindiktan sonra gerceklestirildi. 3 boliim (1. boliim katilimcilarin demografik bilgileri,
2. Bolim katilimeilarin kurum bilgileri, 3. boliim katilimeilarin yogun bakim
hastalarindaki agri, ajitasyon/sedasyon, deliryum, immobilite ve uyku bozuklugu
semptomlarma yonelik tutumlarinin PADIS kilavuzunun onerilerine gore uygunlugu
ile ilgili) ve toplam 40 sorudan olusturulan anket katilimecilara elektronik ortamda
iletildi. Sorulara verilen yanitlar PADIS 2018 kilavuzundaki Onerilere gore
degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya katilanlarin 184 (%96,8)’{linlin, anesteziyoloji ve
reanimasyon, 6 (%3,1)’sinin dahiliye ana bilim dalinda oldugu tespit edilmistir.
Calismaya katilanlarin %44,7’si anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanlik dgrencisi,
%350’s1 anesteziyoloji ve reanimasyon uzmani, %?2,6’s1 yogun bakim yan dal
uzmanlik 6grencisi, %2,6’s1 yogun bakim yan dal uzmani idi. Anesteziyoloji ve
reanimasyon uzmanlarinin agriy1 etkileyen risk faktorlerini belirlemede (%58,9)
kilavuzla daha az uyumlu, opioide ek ila¢ kullaniminda (%100), deliryumu 6nlemek
icin ila¢ kullaniminda (%69,5) ve uykuyu iyilestirmeye yonelik farmakolojik
miidahalelerde (%85,3) kilavuzla daha uyumlu yanitlar verdigi saptanmustur.

Sonug: Bu ¢alisma lilkemizdeki anesteziyoloji ve reanimasyon asistanlar1 dahil
yogun bakim doktorlarmin yogun bakim iinitesindeki kritik hastalarda “agri,
ajitasyon/sedasyon, deliryum, immobilite ve uyku bozuklugu” semptomlarinin

yonetiminde PADIS 2018 kilavuzuna genel anlamda uyumlu tutum gdsterdikleri,



ayrica hekimlik kariyeri arttikca bazi semptomlarin yonetiminde kilavuzla daha
uyumlu yanitlar verilerek kritik hasta yonetiminde klinik tecriibenin Onemini

gostermistir.

Anahtar Kelimeler: PADIS, agri, ajitasyon, sedasyon, deliryum, immobilite,

uyku bozuklugu, anket.
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IX. ABSTARCT

SURVEY OF ATTITUDES OF SENIOR ANESTHESIA ASSISTANTS AND
INTENSIVE CARE DOCTORS TOWARDS COMPLIANCE WITH THE
PADIS (PAIN, AGITATION/SEDATION, IMMOBILITY AND SLEEP
DISTURBANCE) GUIDELINES AND SYMPTOM MANAGEMENT IN THE
INTENSIVE CARE UNIT

Aim: This study aimed to investigate the attitudes of senior anesthesia
assistants and intensive care physicians in our country towards compliance with the
PADIS (pain, agitation/sedation, immobility and sleep disruption) guideline and
symptom management in the intensive care unit.

Method: The study was carried out after obtaining the approval of Hatay
Mustafa Kemal University Non-Interventional Clinical Research Ethics Committee
(Dated 12/10/2023 and Decision No. 19). The survey consists of 3 parts (the 1st part
is about the demographic information of the participants, the 2nd part is about the
institution information of the participants, the 3rd part is about the suitability of the
participants' attitudes towards pain, agitation/sedation, delirium, immobility and sleep
disorder symptoms in intensive care patients according to the recommendations of the
PADIS guidelines) and the total 40 questions. It was communicated to the participants
electronically. The survey transmitted electronically. “Senior anesthesia assistants”
were defined as anesthesiology and reanimation specialist students who completed
their 3rd year. The answers to the questions were evaluated according to the
recommendations in the PADIS 2018 guidelines. The significance limit was accepted
as p<0.05.

Results: It was determined that 184 (96.8%) of the participants in the study
were in the department of anesthesiology and reanimation, and 6 (3.1%) were in the
department of internal medicine. Of the participants in the study, 44.7% are
anesthesiology and reanimation specialist students, 50% are anesthesiology and
reanimation specialists, 2.6% are intensive care subspecialty students, and 2.6% are
intensive care subspecialists. While anesthesiology and reanimation specialists gave

less consistent answers with the guideline in determining the risk factors affecting

XII



pain, it was found that they gave more compatible answers with the guideline in the
use of additional drugs to opioids, the use of drugs to prevent delirium, and
pharmacological interventions to improve sleep.

Conclusion: This study demonstrated that intensive care doctors, including
snesthesiology and reanimation research assistants, in our country, generally
compatible with the PADIS 2018 guidelines in managing symptoms such as 'pain,
agitation/sedation, delirium, immobility, and sleep disruption' in critically ill patients
in the intensive care unit. Moreover, it highlighted the importance of clinical
experience in managing critical patients by providing more compliant responses to
the guidelines as physicians advance in their careers.

Key words: PADIS, pain, agitation, sedation, delirium, immobility, sleep
disruption, survey
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1. GIRIS VE AMAC

Agr degerlendirmesi ve tedavisine yonelik tutarli bir yaklasim, kritik hasta
durumdaki yetiskinlerin, bozulmus iletisim, degisen zihinsel durum, mekanik
ventilasyon, prosediirler ve invaziv cihazlarin kullanimi, uyku bozuklugu ve
immobilite/mobilite durumunu igeren benzersiz 6zellikleri géz oniine alindiginda ¢ok
onemlidir [1]. Yogun bakim iinitesindeki (YBU) agr1; hastaya pozisyon verilmesi,
endotrakeal tiip (ETT) aspirasyonu, gogiis tiipliniin ¢ikarilmasi, arteriyel veya vendz
hat yerlestirilmesi veya yara bakimi gibi yeterince goz Oniinde tutulmayan rutin
prosediirler sirasinda ortaya ¢ikar [2]. YBU de agr1 ydnetimine yonelik yapilandirilmus
ve planlanmis bir yaklasimin uygulanmasi hem hasta hem de bakim saglayan tibbi
kurum agisindan énemli degere sahip olabilir [3].

Uzun siire mekanik ventilasyon uygulanan kritik hastalar korku, anksiyete,
agri, uykusuzluk, caresizlik, kilo kaybi1 ve yalmzlik gibi olumsuz deneyimler
yasamaktadir [4]. Sedatifler kritik hastalara, kaygiy1 gidermek, mekanik ventilasyon
stresini azaltmak ve ajitasyona bagli zarar1 onlemek i¢in siklikla uygulanir [5].
Analjezi ve sedasyon kritik hastalarda etkilidir ancak fazla sedasyon, uzamis mekanik
ventilasyon ve uzun YBU kalis siiresiyle iliskilidir. Analjezi ve sedasyon kotii
yonetilen yogun bakim hastalarinda %80'e varan deliryum orani, artan mortalite, daha
uzun hastanede kalis siiresi, daha yiiksek hastane maliyetleri ve uzun vadeli olumsuz
sonuglarla iliskilidir [6].

Deliryum, kritik hastalarda yaygindir ve YBU’de kalis siiresinin uzamasi ve
uzun siireli biligsel bozuklukla iligkilidir. Her ne kadar deliryum daha 6nce siklikla g6z
ard1 edilmis olsa da uygulayicilar akut beyin fonksiyon bozuklugunun kritik hastaligin
seyrinde ve sonrasindaki sonuglarda oynadig: hayati roliin giderek daha fazla farkina
varmaya baglamaktadir. Kombine agri, ajitasyon ve deliryum protokollerinin kritik
hastalardaki sonuclar1 1iyilestirdigi ve deliryum insidansin1 azaltabilecegi

goriilmektedir [7].



Kritik hastaliktan sagkalanlar siklikla YBU kaynakli kas zayiflig1 (ICU-AW)
gibi pek ¢ok uzun donem sekeller ile yasarlar. ICU-AW, kritik hastalarin %25-50'sinde
bulunabilir [8]. Ayrica analjezik ve sedasyon uygulamalar1 ile agr1 ve sedasyon
durumu arasinda hastalarin YBU” de rehabilitasyon/mobilizasyona katilimu ile ilgili
onemli iligkiler bulunmaktadir Kritik hastalarin secilmis rehabilitasyon stratejileri
yoluyla erken mobilizasyonu ve/veya egzersizinin giivenli ve uygulanabilir oldugu,
hastanede kalis siiresini kisalttigi, deliryum insidansini azalttigi, ventilatorsiiz giin
sayisini arttirdigi ve fiziksel durumu iyilestirdigi pek cok calismada gosterilmistir [9-
12].

Kalitesiz uyku, kritik durumdaki bir¢ok hasta i¢in yaygin bir sikayet ve sikinti
kaynagidir [13]. Duygusal strese ek olarak, uyku bozuklugunun YBU deliryumu [14],
uzun siireli mekanik ventilasyon [15], bozulmus bagisiklik fonksiyonu [16] ve
norobilisgsel islev bozukluguna katkida bulundugu varsayilmistir [3].

Agr1, Ajitasyon/Sedasyon, Immobilite ve Uyku Bozuklugu Kilavuzu (PADIS
Kilavuzu) olarak bilinen, YBU'deki Yetiskin Hastalarda Agri, Ajitasyon/Sedasyon,
Deliryum, Immobilite ve Uyku Bozuklugunun Onlenmesi ve Y&netimine iliskin 2018
Klinik Uygulama Kilavuzu; entegre, kanita dayali ve hasta merkezli protokoller
gelistirmek i¢in bir yol haritast saglar [17]. Yogun Bakim Tibb1 Dernegi (Society of
Critical Care Medicine, SCCM) tarafindan 2013 yilinda yayinlanan Agri, Ajitasyon ve
Deliryum (Pain, Agitation, Delirium, PAD) Kilavuzunu temel alan PADIS 2018
kilavuzu kritik hastaliktan kurtulanlarin girdileri de dahil olmak {izere bir dizi
metodolojik yeniligi igerir. PAD kilavuzuna ek olarak immobilite ve uyku bozuklugu
yonetimi ile ilgili zorluklar1 da ele alir ve Oneriler sunar [18]. Calismamizda
tilkemizdeki son donem anestezi asistanlart ve yogun bakim doktorlarinin yogun
bakim iinitesinde PADIS (agri1, ajitasyon/sedasyon, immobilite ve uyku bozuklugu)
kilavuzuna uygunluk ve semptom yoOnetimine yonelik tutumlarini arastirmak

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. PADIS Kilavuzu

Klinik uygulama kilavuzlari, klinik uygulamaya rehberlik etmek amaciyla ilgili
arastirmalarin giincel ve seffaf bir sekilde analiz edilmis bir incelemesini sagladiklar
icin genellikle profesyonel topluluklar tarafindan yaymlanmaktadir. SCCM tarafindan
1995 ve 2002 yillarinda kritik hastalarda analjezik ve sedatiflerin optimal kullanimina
yonelik onerilerinden olusan kilavuzlar yayinlandi [19, 20]. 2013 yilinda yetiskin
kritik hastalarda yogun bakimda takip edilen yetiskin kritik hastalardaki agri, ajitasyon
ve deliryumun yonetimine iliskin PAD kilavuzu yayinlandi [21]. 2018 yilinda ise agr1,
ajitasyon ve deliryuma ek olarak bu semptomlarla bir biitiin olan immobilite ve uyku
bozuklugunun yonetimini de kapsayacak PADIS 2018 kilavuzu yayinlandi. Bu
kilavuzda okuyuculara bes farkli boliimde 37 tavsiye, 2 derecelendirilmemis iyi
uygulama ifadesi ve 32 derecelendirilmemis ifade gerekceleri ile birlikte
sunulmaktadir. Bu kilavuzun bes boliimii birbiriyle iligkilidir ve bu nedenle kilavuz,
ayr1 ayr1 tavsiyeler olarak degil, bir biitiin olarak ele almaktadir [3].

Bilginin aktarimi1 ve bilgiyi uygulamanin etkinligi kilavuzun 6nemli bir
parcasidir. Kilavuz; agri, ajitasyon/sedasyon, deliryum, immobilite ve uyku
bozuklugunun degerlendirilmesi, dnlenmesi ve tedavisi ile ilgili klinik uygulamalar
ilerletmek ve tesvik etmede gorev alir. Bunu kolaylastirmak i¢in ayrica olusturulmus

bir PADIS kilavuz uygulamasi ve entegrasyon makalesi mevcuttur [18].

2.2. Agn

2.2.1. Agrimn tanimi

Agri1, Uluslararas1t Agr1 Aragtirmalar1 Dernegi (IASP) tarafindan; “Mevcut ya
da olast doku hasariyla veya bu hasara benzeyen durumlarla iligkili olan, hosa

gitmeyen duyusal ve duygusal bir deneyim” olarak tanimlanmaktadir [22].



Agr1 yalmizca bir duyu olarak degerlendirilmemelidir. Agri her zaman
biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerden farkli oOlgiilerde etkilenen 6znel bir
deneyimdir [23]. Agr1, deneyimleyen kisinin ifade ettigi “her ne ise” ve deneyimleyen
kisinin “ne zaman” var oldugunu sOyledigi haliyle ele alinmalidir [24]. Hastadan
hastaya hatta ayn1 hastaya farkli zamanlarda da degisikligin gozlenebilecegi agrinin
taninmasi, degerlendirilmesi, siiflandirilmasi, yonetilmesi, tedavinin etkinliginin

izlenmesi, oldukca gii¢ ve karmasiktir [25].

2.2.2. Kritik Hastalikta Agr1 Prevelansi

Kritik hastalarda kotii tedavi edilen agrinin prevalanst oldukga yiiksektir ve
yogun bakimda goérev yapan hekimlerin tahmininden daha fazladir. Hastalik siirecinin
ciddiyeti, yapay hava yollar1 veya ETT gibi engellerin varligi nedeniyle ¢cogu zaman
iletisim kuramamalarina ragmen, YBU’ye kabul edilen hastalar siklikla fark
edilmeyen ve tedavi edilmeyen agr1 ve rahatsizlik hissederler [26]. Tahminler hasta
poplilasyonlarina gore degisiklik gostermektedir, ancak hem tibbi hem de cerrahi
hastalarin biiyiik bir kism1 YBU’de agr1 yasadiklarini bildirmektedir [2, 27, 28].

Kanser hastalar1 iizerinde yapilan bir arastirma, hastalarin %55 ila %75'inin
agr1, rahatsizlik, kaygi, uyku bozuklugu, tatminsiz aclik veya susuzluk yasadiklarini
bildirdigini bulmustur [29]. Baska bir ¢alisma, kalp cerrahisi YBU’deki hastalarin
%77'sinin agr1 yasadigini hatirladigini ve %64'niin agriy1 orta veya siddetli olarak
derecelendirdigini gostermistir [30].

YBU’deki agr1; hastaya pozisyon verilmesi, ETT aspirasyonu, gogiis tiipiiniin
cikarilmasi, arteriyel veya vendz hat yerlestirilmesi veya yara bakimi gibi yeterince
g6z Oniinde tutulmayan rutin prosediirler sirasinda ortaya cikar [2]. Rotondi ve
arkadaslari, hastalarn YBU’de olma ve mekanik ventilasyonla iligkili stresli
deneyimleri hakkinda yaptiklart ¢alisma ETT’yi hatirlayanlarin biiyiikk bir kismu
konusamamaktan (%68), ETT kaynakli agridan (%56) ve ETT’e iliskin kaygidan
(%59) onemli Olgiide rahatsiz olduklarini belirtmistir [4]. Gélinas ve arkadaslari,
hastalarin %36'simin YBU’de kaldiklar1 ilk 48 saat icinde herhangi bir analjezi
almadigin1 ortaya koymustur [31]. Yogun bakim hastalarinda agri goriilme siklig
yiiksek olmasina ragmen, arastirmalar agrinin siklikla tedavi edilmedigini ortaya

koymaktadir.



2.2.3. Yogun Bakimda Agrinin Degerlendirilmesi
2.2.3.1. Yogun bakimda agr1 degerlendirilmesinin oniindeki engeller

Altta yatan hastalik siireclerine bagl olarak hastalarin fizyolojik stabilitesi ve
iletisim becerilerindeki olasi risk géz oniine alindiginda, YBU’deki hastalar agrmin
degerlendirilmesi ve tedavisinde benzersiz zorluklarla karsilasmaktadir.  Kritik
durumdaki hastalarin tedavi edilmeyen agriya dayanma riski ¢ok daha yiiksektir
¢linkli; mental durumun degismesine neden olan ciddi kritik hastalik, endotrakeal
entiibasyon veya noninvaziv pozitif basingli ventilasyon ve sedasyon nedeniyle
siklikla rahatsizlik diizeylerini iletemezler ve hemodinamik bozukluk, sepsis veya
diger organ problemleri nedeniyle agri taninmasi veya Onceliklendirilmesinde
basarisizlik ortaya ¢ikabilir [32].

Kritik durumdaki bir hasta, altta yatan hastalik siirecine ikincil olarak ya da
sepsis ya da sok gibi bir siiregten dolayi fizyolojik olarak tehlikeye girebilir. Hastanin
ne kadar agr1 yasadig1 sorusuna bu ortamlarda cevap vermek zor olabilir. Cogu hasta
bu deneyimleri hatirlamayabilir ve bu deneyimler hatirlanabilse bile agrinin geriye
doniik degerlendirilmesinde sinirlamalar vardir [33].

Bu nedenle, hastalarin agriy1 dile getiremedigi durumlarda doktorlarin ve
hemsirelerin daha fazla dikkatli olmasi1 ve alternatif agri degerlendirmesi

yontemlerinin gelistirilmesi ve kullanilmas1 gereklidir [34].

2.2.3.2. Agr1 degerlendirme sklalalar:

Sayisal Derecelendirme Olgegi (Numeric Rating Scale, NRS)

NRS, 11, 21 veya 101 puanlik 6l¢ek olarak kullanilabilir; burada ug¢ noktalar,
hi¢ agrinin olmadig1 ve agrinin olabilecegi kadar kotii veya en kotii agr1 oldugu ug
noktalardir (Sekil 1). Hastalardan agr1 yogunluklarina en uygun olan 0 ile 10, 0 ile 20
veya 0 ile 100 arasindaki say1y1 daire i¢ine almalar istenir. NRS grafiksel veya sozlii

olarak iletilebilir [35].



NRS, c¢esitli caligmalarda diger agri degerlendirme araglanyla yiiksek
korelasyon gostermistir [36, 37]. Kullaniminin fizibilitesi ve iyi uyumu da

kanitlanmastir [38, 39].

| |

| I
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Agn Dayanilmaz
wok agn

Sekil 1. Sayisal Derecelendirme Olgegi

Gorsel Analog Skala (Visual Analog Scale, VAS)
VAS “hi¢ agr1 yok” ile “dayanilmaz agr1” arasinda diiz bir ¢izgiden olusur
(Sekil 2). Hastadan agr diizeyini ¢izgi iizerinde isaretlemesi istenir. Isaret noktas

agrinin “agr1 yok” noktasina uzakligi hastanin agr1 seviyesini tanimlar [35].

Agn yok Dayamlmaz agn

0 100

Sekil 2. Gorsel Analog Skala

VAS ile iki farkli zaman noktasinda 6l¢iilen agr1 yogunlugundaki fark, agrinin
biiytikliigiindeki gercek fark: temsil eder ve bu, bu aracin digerlerine kiyasla en biiyiik
avantaji gibi goriinmektedir [40]. VAS hastalara iyi talimatlar verildiginde ve
sinirlamalar akilda tutuldugunda agr1 yogunlugunu ve tedaviye bagl degisiklikleri

degerlendirmek i¢in degerli bir aragtir [38].

Sézlii Tamimlayici Olcek (Verbal Descriptor Scale, VDS)

VDS hastanin agri durumunu tanimlayabilecegi en uygun kelimeyi se¢mesi ile
degerlendirir. Agr1 siddeti hafif agridan dayanilmaz agriya kadar siralanir ve hastanin
agr1 durumunu ifade etmesi beklenir. Olast yanit kategorilerinin sinirlt sayida olmasi

nedeniyle, bazi hastalar hangi yanitin kendi agr1 durumlarina en uygun oldugunu



belirlemede sorun yasayabilir. Ayrica agriyr tanimlayan farkli sifatlarin arasindaki
araliklar esit olmayabilir, bu da degerlendirme veri diizeyini sirali veri diizeyine
diisiirebilir. Agriy1r tanimlamak i¢in kullanilan farkli terimler, katilimcilar tarafindan
farkli sekilde yorumlanabilir. Bu nedenle, VDS'nin yorumlanmasi, iki degerlendirme
arasindaki agr1 yogunlugundaki degisimin biiyiikliigii hakkinda sonuglara varilmasina
her zaman izin vermez; 0regin ameliyat oncesi ve sonrast ve katilimcilar arasi

karsilagtirma sorunludur [35].

Davramssal Agr1 Olcegi (Behavioral Pain Scale, BPS)
BPS, yogun bakim hastalarinin agr diizeyini degerlendirmek amaciyla Payen
ve meslektasglar1 tarafindan gelistirilmistir [41]. Bu 6lcek, ozellikle yenidogan ve

cocuklarda kullanilan agr1 6lgeklerinin incelenmesi sonucu olusturulmustur.

BPS, ii¢ alt dlgekten olusur ve her bir alt 6lgekte 4 alt madde igerir, boylece
toplamda on iki madde bulunur. Bu alt 6l¢ekler sunlardir:
1. Yiiz ifadesi: Bu alt 6lgekte hastanin yiiz ifadesi, agr1 diizeyini yansitan bir
gosterge olarak degerlendirilir
2. Ust Ekstremite Hareketleri: Bu alt dlcekte hastanin iist ekstremite hareketleri,
yani kol ve omuz hareketleri, degerlendirilir.
3. Ventilasyona Uyumu: Bu alt 6l¢ekte hastanin solunum cihazina uyum ve
tepkisi incelenir.
Her bir alt 6lgekte hastanin agr1 diizeyini degerlendirmek i¢in 1 (agr1 yok) ile
4 (agriya tam yamt) arasinda puan verilir. Olgekten elde edilen puan, 3 ile 12 arasinda

degisir ve daha yliksek puan, daha yiiksek agr1 diizeyini gosterir. (Tablo 1) [41]



Tablo 1. Davranissal Agr1 Olgegi

Gostergeler Davramgsal Belirtiler Skor
Yiiz ifadesi Rahat 1
Kismen gergin (6rn. kas catma) 2
Tamamen gergin (6rn. gézleri tamamen kapatma) 3
Yiiz burusturma 4
Ust ekstremiteler Hareket yok 1
Kismen biikiilmiig 2
Tamamen biikiilmiis, parmaklar fleksiyonda 3
Tamamen gekilmis, tedaviye direng gosteriyor 4
Ventilasyonla uyum | Sakin, tolere ediyor 1
Oksiiriiyor, fakat genellikle tolere ediyor 2
Ventilatorle miicadele ediyor 3
Ventilasyonu kontrol edemiyor 4

Yogun Bakim Agr1 Gézlem Olgegi (Critical-Care Pain Observation Tool,

CPOT)

Yogun Bakim Agri Gozlem Olgegi, baslangicta Gélinas ve is arkadaslar
tarafindan Kanada'daki yogun bakim hastalarinin agrisint degerlendirmek amaciyla
gelistirilmistir [42]. Form, dort farkli davranigsal 6lcegi igeren bir yapiya sahiptir, bu
Olcekler yiiz ifadesi, viicut hareketleri, kas gerilimi ve entiibe hastalar i¢in ventilasyon
uyumu ya da ekstilbbe hastalar i¢in ses ¢ikarma gibi davranigsal belirtileri
degerlendirmektedir. Her bir boliim, O ile 2 puan arasinda degerlendirilir ve toplam
puan 0 ile 8 arasinda degisir (Tablo 2.) [43]. Bu 6l¢egin kullanilmasi, entiibe ve derin
sedasyon altindaki hastalara ek olarak, sozel iletisim kurabilen hastalarda da
uygulanabilir. Form, her iki hasta grubunda ayni anda kullanilabilme esnekligi sunar,

bu nedenle farkli klinik alanlarda da kullanilmasi onerilmektedir [44].



Tablo 2. Yogun Bakim Agr1 Gozlem Olgegi*

Gostergeler Puan Tarmim
— = . Gevsek, nétral 0 Hicbir kas gerilimi yok
d—~ =k =k I 1 Kaslarda catilma olmasi, alnini indirmis, gdzler sikilmis,
\ " gt g Gergin kaslari kasimis ve diger dedisiklikler (6rnek olarak, g6z agma
p v v 4 w veya uyarl esnasinda gbzyasi akmasi)
W 4 5 gy Tk -
NS N ¢ b 2 Onceki tiim yiz hareketlerine ek olarak gtzler siki bir
T . Wi T Yiz burusturma sekilde kapall (hastanin agzini agmasi veya endotrakeal tipl
. ' : 1sirmast)

Viicut hareketleri 0 Hi¢ hareket olmamasi (agn olmadi§ini belirtmek icin yeterli

degil) veya normal pozisyon (hareketler agn yerine dogru

Vicut hareketi olmamasi veya norma

pozisyon dedl veya korunmak amacl olarak yapilmamis)
Koruma 1 Yavas, dikkatli hareketler, adnl bolgeye dokunma veya
ovalamaya ¢abalama, hareketlerle dikkat cekmeye calisma
2 Tipl cekme, oturmaya ¢alisma, bacaklan hareket ettirme/
Huzursuzluk/ ajitasyon vurmaya ¢alisma, emirleri dinlememe, géreviiye vurma,
yatak disina glkmaya calisma
Ventilat6r uyum Ventilator veya hareketlerde uyum 0 Alarmlar aktive olmamakta, rahat ventilasyon
(Entiibe hastalarda) Gksiirlir ama talere eder 1 Oksiirlik meveut, alarmilar uyar verebilmekte ama spontan
olarak durmakta
veya 2 Asenkroni til d Il larmnlar siklikl
- enkronize; ventilasyonda engellenme, alarmlar siklikla
Cikanlan sesler Ventilatérle savasma aktive
(Ekstiibe hastalarda) Normal tonda konusma veya 0 Normal tonda konusma veya konusmama
konusmama
i¢ cekme, inleme 1 Ic cekme, inleme
Aglama, hickirarak aglama 2 Adlama, hickirarak aglama
Kas gerilimi Gevsek 0 Pasif hareketlere direnc yok
Hasta dinlenme pozisyonunda iken Gergin, katiik hali 1 Pasif hareketlere direng var
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri ile Agiri gerginlik veya kaskati olma hali 2 Pasif hareketlere ciddi direng veya hareketleri tamamlamada

degerlendirme veya hasta déndUrdlirken
degerlendirme

Toplam 8
*Glindogan ve ark. “Eriskin Yogun Bakim Hastasinda Agri Degerlendirmesi: Critical-Care Pain
Observation Tool Olgegi’nin Tiirkge Versiyonunun Gegerlik Giivenirlik Arastirmas1” isimli ¢alismadan
alimmugtir

yetersizlik

2.2.4. Yogun Bakimda Agr1 Yonetimi

Postoperatif 6zellikle de mekanik ventilasyona ihtiya¢ duyan kritik hastalar
akciger komplikasyonlari agisindan yiiksek risk altindadir. Artan agridan kaynaklanan
pulmoner komplikasyonlar hiperkarbi, hipoksi, atelektazi, sekresyonlarin tutulmasi ve
pndémoni ile sonuglanabilir [45]. Agrinin viicudun stres tepkisindeki roliine iliskin
mekanizmalar arasinda sempatik sinir sistemi ve hipotalamik-hipofiz-adrenal eksenin
aktivasyonu, katekolaminlerin ve glukagon, kortizol gibi katabolik hormonlarin
salgilanmasinin arttirilmasi, insiilin gibi anabolik hormonlarin salgilanmasinin
azaltilmasi, ve antidiliretik hormon ve aldosteron seviyelerinin arttirilmasi
bulunmaktadir [46]. Dolayisiyla kritik hastalarda etkili agr1 yonetiminin bir faydasi da
bu stres tepkisini azaltmak olabilir.

YBU’de agr1 ydnetimine yonelik yapilandirilmis ve planlanmus bir yaklagimin
uygulanmasi1 hem hasta hem de bakim saglayan tibbi kurum acisindan 6nemli degere
sahip olabilir [3]. Agr yOnetimi standart olarak sedasyon, analjezi ve deliryum

skorlarina gore titre edilen yogun bakim hastalarinin daha iy1 analjezi elde ettigi ve



daha az opioid aldig1 ve sedasyona ragmen daha kisa bir mekanik ventilasyon siiresi
oldugu gosterilmistir [47].

Biitiin bu bilgiler 1s181nda yogun bakimda kritik hastalarin agr1 yonetiminin
plana gore uygulanmasi ve her hasta i¢in degerlendirilmesi hastalarin tedavisine katki
saglamaktadir.

Analjezi, noral yollar boyunca tasinan afferent impulslar1 bloke ederek,
merkezi sinir sistemindeki entegrasyonu etkileyerek (agriya yanit olarak esneklik ve
merkezi duyarlilik sergileyebilir) ve noroendokrin veya sempatik sinir sistemi
tarafindan modiile edilen efferent impulslar1 bloke ederek uygulanabilir [48].

Yogun bakimda agr1 yonetiminde siklikla kullanilan ilaglar sunlardir;

Opioidler: Merkezi ve periferik opioid reseptorlerine baglanarak analjeziye
aracilik ederler. Analjezi etkilerini gostermelerinde en etkili reseptorler p ve «
reseptorleridir. Fentanil, hidromorfon, metadon, morfin ve remifentanil gibi opioidler,
kritik hastalarda agrinin yonetilmesinde kullanilan baslica ilaglardir [49]. Optimum
opioid se¢imi ve bireysel bir hasta i¢in kullanilan doz rejimi, ilacin farmakokinetik ve
farmakodinamik o6zellikleri de dahil olmak tizere bir¢ok faktdre baglidir. Opioidlerin
kullanimi, intravaskiiler hacim yetersizligi olan veya ug¢ organ perflizyonu igin
sempatik tonusa bagimli olan hastalarda hipotansiyona yol agabilir ve bu, YBU
popiilasyonunda &nemli bir sorun olabilir. Uygulama sekli &nemlidir. Is birligi
yapabilen hastalar intravenéz hasta kontollii analjeziden (IV HKA)
faydalanabilirler. IV HKA'nin dogas1 geregi bir giivenlik mekanizmasi vardir,
sedasyon gibi yan etkiler daha belirgin oldugunda hasta talep 6zelligini kullanamaz
hale gelecektir. IV HKA'nmin bu 6zelligi, opioid doz asimi olasiligini ve bunun
sonucunda ortaya ¢ikan solunum depresyonunu en aza indirmeye yardimct olurken,
analjezik ajanin hastaya zamaninda verilmesini optimize eder [26].

Asetaminofen: Asetaminofen, genellikle analjeziye yardimci olarak kullanilan
merkezi etkili bir COX inhibitoriidiir. Asetaminofenin diisiik yan etki profili ve
ozellikle potansiyel faydalar1 g6z Oniline alindiginda hastalarin  multimodal
analjezisinde yardimci olarak asetaminofenin uygulanmasit mantikli gériinmektedir.
Uygun dozlarda asetaminofen, sedasyonu etkilemeden orta diizeyde ek analjezi
saglayacak sekilde karaciger hastaligt olmayan hastalara giivenli bir sekilde
uygulanabilir [50].

Ketamin: Bir N -metil- d -aspartat (NMDA) antagonisti olan ketamin,

analjezik ozelliklere sahiptir ve akut postoperatif agrinin tedavisinde ve merkezi
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duyarliligin 6nlenmesinde veya tersine g¢evrilmesinde rol oynayabilir [51]. Diger
sedatif-analjezik ajanlardan farkli olarak ketamin, sempatomimetik stimiilasyon ve
solunum uyarisi yoluyla hemodinamik stabiliteyi korurken analjezik ve sedatif etki
saglayabilir. Ketamin inflizyonlar1 ameliyat sonrasi analjezi i¢in yaygin olarak
kullanilir, bununla birlikte kritik hastaliklarda analjezi i¢in yararli yardime1 maddeler
olarak giderek daha fazla kullanilmaktadir [50].

Non-steroid anti-inflamatuar ilaclar: NSA[ ilaclar, COX enzimini inhibe
ederek prostasiklin ve prostoglandin ayrica siklik endoperoksitler, tromboksan A2 ve
trombosit aktivite edici faktor gibi inflamasyona aracilik eden mediatorlerin sentezini
azaltirlar. NSAI ilaglarin potansiyel yan etkileri arasinda gastrointestinal kanama,
bobrek hasari, kolorektal anastomoz kagagi ve kardiyovaskiiler olaylar yer alir [52].

Noropatik agn ilaclari: Gabapentin ve pregabalin gibi kronik agriy1 tedavi
etmek i¢in kullanilan kalsiyum kanali modiilatdrleri, L tipi voltaj kapili kalsiyum
kanallarinin a29 alt birimine baglanir ve bu tiir bir baglanma, glutamat, norepinefrin
ve P maddesi salinimimin azalmasima neden olur [53]. Bir¢ok kritik hastada, hali
hazirda var olan (6rn., diyabetik néropati veya radikiilopati) veya iatrojenik (YBU
noropatisi veya ilagla iliskili) ndropati bulunur. Ozellikle yogun bakim
popiilasyonunda noropatik agr1 yonetimini inceleyen az sayida g¢alisma vardir.
Pregabalin, gabapentin, serotonin-norepinefrin geri alim inhibitorleri ve trisiklik
antidepresanlarin opioid koruyucu etkileri olabilir; ancak néropatik ilaglarin sedasyon
etkileri olabilir. Noropatik agr1 ilaglar1 opioid ihtiyacini en aza indirmeye yardimci olsa

da, bu smiftaki ilaclar yogun bakim ortaminda dikkatli kullanilmalidir [50].

2.3. Ajitasyon/Sedasyon
2.3.1. Yogun Bakimda Sedasyon

Uzun siire mekanik ventilasyon uygulanan kritik hastalar korku, anksiyete,
agri, uykusuzluk, caresizlik, kilo kaybi1 ve yalmzlik gibi olumsuz deneyimler
yasamaktadir [4]. Ajitasyon ve anksiyete, kritik hastalarda siklikla ortaya cikan ve
olumsuz klinik sonuglarla iligkili durumlardir. Hastanin huzursuzlugu, sempatik
aktivitenin artmasina, protein katabolizmasinin artmasina, katekolaminlerin (6rnegin,
adrenalin ve noradrenalin), prostaglandinlerin, biiylime hormonunun, prolaktinin,

antidiliretik hormonun, kortizoliin, glukagonun ve serbest yag asitlerinin plazma
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diizeylerinin yiikselmesine neden olabilir. Bu fizyolojik tepkiler, organ iskemisi, s1vi-
elektrolit dengesizlikleri ve yara iyilesmesinde gecikme gibi cesitli sonuglara yol
acabilir [54].

Sedatifler kritik hastalikta ajitasyonu ve buna bagli olusabilecek olumsuz klinik
durumlar1 engellemek amaciyla yogun bakimlarda siklikla kullanilirlar. Ajitasyonun
altinda yatan; agr1, deliryum, hipoksemi, hipoglisemi, hipotansiyon veya alkol ve diger
uyusturucularin birakilmasi gibi olas1 nedenlerin tespit edilip tedavi edilmesi
onemlidir. Ajite hastaya sedatif ila¢ kullanimindan 6nce hasta konforunun saglanmasi,
yeterli analjezi uygulanmasi, pozisyon degisikligi ve uyku diizeni saglanmasi igin
ortam optimizasyonu saglanmasi gibi ajitasyonu azaltabilecek uygulamalar
yapilmalidir [21].

Yogun bakim hastalarinda sedasyonun bir¢gok ©Onemli endikasyonu
bulunmaktadir. Sedasyon, stresi azaltarak her bir organin ve toplam viicut oksijen
ihtiyacin1 diisiirme islevine sahiptir. Yeterli ve uygun sedasyon uygulamalari, kritik
hastalarin yogun bakim kosullarini daha iyi tolere etmelerine yardimci olur. Ozellikle
mekanik ventilasyona uyum saglama ve invazif islemlerin gergeklestirilmesini
kolaylagtirma acisindan onemlidir. Ayrica, uygun bir sedasyon seviyesi ile birlikte
toplam analjezik ihtiyact da azalmaktadir. Analjezi ve sedasyon etkili yapildiginda
kritik hastalarin tedavi siirecine 6nemli 6lcilide katkida bulunur. Hastanin konforunu
saglamak ve gelisebilecek olumsuz fizyolojik sonuglarin Oniine ge¢mek igin,
hastalarin sedasyon diizeyinin uygunlugunu dogru bir sekilde ortaya koymak oldukca
kiymetlidir. Yogun bakim tinitesindeki kritik hastalarda bakim ve tedavi i¢in en uygun
olan sedasyon diizeyini belirlemek, bu seviyeye ulagsmak ve siirdiirmeyi temel amag
haline getirir. Bu ama¢ dogrultusunda uygun sedatif ilaglarin se¢ilmesi ve dogru
dozlarda kullanilmasi, hastanin sedasyon diizeyinin siirekli olarak izlenmesi ve dozun
diizenli olarak ayarlanmasi gereklidir. Bu yaklagim, hastanin bakimimin kalitesini

yiikseltmede ve giivenligini saglamada 6nemli bir rol oynamaktadir [55-58].

Sedasyonun hedefleri

Yogun bakim iinitesinde sedasyonun baslica amagclar1 sunlardir [59, 60]:
Analjezi: Analjezi, birincil Oncelige sahiptir. Cerrahi yaralar, kateter
yerlestirilmesi ve trakeal aspirasyon gibi islemler, kritik hastalar icin yasami olduk¢a

rahatsiz edici hale getirebilir. Tedavi edilmeyen agri, ndrohumoral stres, pulmoner
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disfonksiyon, yetersiz uyku, ajitasyon, bitkinlik ve uzun vadeli psikolojik hasara neden
olabilir.

Dispnenin azaltilmasi: Nefes alamama hissi olduk¢a korkutucudur. Bu durum,
artan solunum diirtiistine, ventilator uyumsuzluguna ve hipoksemiye yol acabilir.
Oksiiriik, saglikli bireylerde nemli bir refleksken, mekanik ventilasyona bagli
hastalarda oksiiriik, gaz degisimini tehlikeye atabilir ve barotravma riski tastyabilir.
Bu refleks, derin sedasyonla bastirilabilir.

Mekanik ventilasyonu kolaylastirmak: Diisiik tidal hacim, kontrollii hiperkapni
ile basing kontrollii ventilasyon ve yliziistii pozisyon gibi fizyolojik olmayan
stratejileri kullanarak mekanik ventilasyonun etkili bir sekilde yonetilebilmesi i¢in
yeterli sedasyon gereklidir.

Hemsirelik bakimina izin vermek: Rutin hemsirelik bakimi, hastanin stirekli
gozlem altinda tutulmasini ve diizenli olarak pozisyon degistirmesini gerektirir. Dogru
analjezi ve sedasyon, bu siiregte ortaya ¢ikan rahatsizligi hafifletebilir, ETT toleransini
artirabilir ve plansiz ekstiibasyon riskini azaltabilir.

Oksijen tiiketimini azaltmak: Sedasyon, oksijenin kritik bir gereklilik oldugu
durumlarda toplam oksijen tiikketimini azaltmaya yardimei olabilir. Ozellikle travmatik
beyin yaralanmasi olan hastalarda serebral oksijen tliketimini minimize etmek
amaciyla sedasyon gerekebilir.

Deliryumu kontrol etmek: Akut konflizyon yasayan hastalar, kendileri ve saglik
personeli i¢in bir risk olusturabilir. Hiperaktif deliryumu olan hastalar, yataktan
kalkmaya calisarak kendilerine zarar verebilir, saglik personeline saldirabilir veya
solunum yollarini, kateterleri ve cihazlar1 yanhslikla ¢ikarabilirler. Ancak bazi
sakinlestiricilerin (6rnegin, benzodiazepinlerin) deliryumun nedeni olabilecegi

unutulmamalidir.
2.3.2. Yogun Bakimda Sedasyon icin kullanilan ilaclar

Aralikli bolus uygulamak yerine siirekli infiizyonla uygulanan sedasyon tercih
edilen bir yontemdir ¢iinkii daha istikrarli bir sedasyon seviyesi saglar. Onemli olan,
sedasyon ve analjezinin esnek ve yonlendirilebilir olmasidir. Ilaglar kesildiginde
hastanin etkilerinden hizla ¢ikabilmesi, gerektiginde ise kisa siirede istenen sedasyon
ve analjezi diizeyine ulasabilmesi gerekmektedir. Ayrica kullanilan ilaglarin yan

etkilerinin az olmasi, diger ilaglarla etkilesime girmemesi, aktif metabolit igermemesi,
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birikici etkisi olmamasi, maliyeti diisiik olmas1 ve kolaylikla hazirlanabilir olmasi
Oonemlidir [61].

YBU’de kritik hastalarda sedasyon uygulamak igin en sik kullanilan ilaclar:
benzodiazepinler, propofol ve santral etkili alfa agonistler (deksmedetomidin vb.),

olarak simiflandirilabilir.

Benzodiyazepinler

Beyindeki y-aminobiitirik asit A (GABA) noronal reseptorlerini aktive ederek
etki gosterirler. Anksiyolitik, amnestik, sedatif, hipnotik ve antikonviilsan etkileri
vardir ancak analjezik aktiviteleri yoktur [62]. Amnestik etkileri sakinlestirici
etkilerinin Gtesine uzanir. Yasli hastalar benzodiazepinlerin sedatif etkilerine karsi
anlamli derecede daha duyarlidir. Benzodiazepinler, 6zellikle opioidler basta olmak
tizere diger kardiyopulmoner depresanlarla birlikte uygulandiginda solunum
depresyonuna ve sistemik hipotansiyona neden olabilir [63]. Uzun siireli uygulamayla
benzodiazepinlere karsi tolerans gelisir. Benzodiazepin kaynakli kardiyopulmoner
instabilitenin, baslangigta solunum yetmezIligi ve/veya kardiyovaskiiler instabilitesi
olan kritik hastalarda ortaya ¢ikma olasilig1 daha yiiksektir [64].

Tim benzodiazepinler karaciger tarafindan metabolize edilir. Karaciger
fonksiyon bozuklugu ve diger hastalik durumlari olan hastalarda, yash hastalarda ve
sitokrom P450 enzim sistemlerini ve/veya karacigerde glukuronid konjugasyonunu
inhibe eden diger ilaglarla birlikte uygulandiginda benzodiazepin klerensi azalir [65]

Propofol

Propofol, merkezi sinir sistemindeki GABAa, glisin, nikotinik ve
M muskarinik reseptorleri dahil olmak {izere sinir iletimini kesmek i¢in birden fazla
reseptore baglanan intravendz uygulanabilen bir sedatiftir [66]. Propofoliin sedatif,
hipnotik, anksiyolitik, amnestik, antiemetik ve antikonviilsan 6zellikleri vardir ancak
analjezik etkisi yoktur. Yogun bakim hastalarinda propofoliin hafif sedasyon
diizeylerinde amnestik etkileri benzodiazepinlerinkinden daha azdir. Propofol yagda
yiiksek oranda ¢oziiniir ve kan-beyin bariyerini hizli bir sekilde gecerek sedasyonun
hizl bir sekilde baglamasina neden olur. Yiiksek lipit ¢oziintirliigii nedeniyle propofol
periferik dokulara da hizla yeniden dagitilir. Bu hizli yeniden dagitim, yiiksek hepatik
ve ekstrahepatik klirens ile birlestiginde, kisa siireli propofol uygulamasini takiben

etkinin hizl bir sekilde dengelenmesiyle sonuglanir. Sedatif etkisinin kisa siireli olmasi
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nedeniyle propofol, norolojik degerlendirmeler i¢in sik sik uyanmasi gereken
hastalarda faydal1 olabilir ve giinliik sedasyon kesinti protokollerini kolaylastirabilir
[67, 68].

Propofol, sistemik vazodilatasyona bagl olarak doza bagh solunum
depresyonuna ve hipotansiyona neden olur. Propofol diger sedatif ve opioid ilaclarla
birlikte uygulandiginda bu etkiler daha belirgin olabilir. Propofol uygulanmasiyla
kardiyopulmoner instabilitenin, baslangicta solunum yetmezligi ve/veya
kardiyovaskiiler instabilitesi olan hastalarda ortaya ¢ikma olasilig1 daha yiiksektir
[69].

Propofol uygulanmasi nadiren propofol infiizyon sendromunun (PRIS)
gelismesiyle iliskilidir. PRIS'in belirti ve semptomlar1 degisiklik gosterir ancak
metabolik asidoz, hipertrigliseridemi, artan vazopressor gereksinimiyle birlikte
hipotansiyon ve aritmileri igerebilir. PRIS'te zaman zaman akut bobrek hasari,
hiperkalemi, rabdomiyoliz ve karaciger fonksiyon bozuklugu da rapor edilmistir. PRIS
genellikle yiiksek propofol dozlarinin (>70mcg/kg/dak) uzun siireli uygulanmasiyla
iligkilidir, ancak diisiik dozlu infiizyonlarla da ortaya cikabilir [70].

Deksmedetomidin

Deksmedetomidin, sedatif, analjezik ve sempatolitik 6zelliklere sahip, ancak
antikonviilsan  6zelligi  olmayan  selektif ao-reseptdr  agonistidir  [71].
Deksmedetomidin, diger sedatif ajanlardan oldukca farkli bir sedasyon modeli
tiretir. Deksmedetomidin ile sedasyon uygulanan hastalar daha kolay uyarilabilir ve
etkilesimlidir, solunum depresyonu minimal diizeydedir [72]. Sedasyonun baslangici
15 dakika i¢inde meydana gelir ve sedasyonun zirvesi, IV deksmedetomidin
inflizyonunun baslatilmasindan sonraki 1 saat iginde meydana
gelir.  Deksmedetomidin'in baglangig IV yiikkleme dozunun uygulanmasiyla
sedasyonun baslamasi hizlandirilabilir, ancak bunun kritik hastalarda hemodinamik
dengesizlige neden olma olasiligr daha yiiksektir [73]. Deksmedetomidin hizla
periferik dokulara yeniden dagitilir ve karaciger tarafindan metabolize edilir.
Karaciger fonksiyonu normal olan hastalarda eliminasyon yar1 6mrii yaklasik 3 saattir.
Siddetli karaciger fonksiyon bozuklugu olan hastalarda deksmedetomidin klerensi
bozulmustur, bu nedenle bu hastalarda etki siiresi uzayabilir ve daha diisiik

deksmedetomidin dozlar1 gerekebilir [74].
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Deksmedetomidinin en sik goriilen yan etkileri hipotansiyon ve bradikardidir.
IV yiikleme dozlar1 hipotansiyona veya hipertansiyona neden olabilir [74].
Deksmedetomidin solunum diirtiisiinii 6nemli Slgiide etkilemediginden, Amerika
Birlesik Devletleri'nde Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi tarafindan entiibe edilmemis
yogun bakim hastalarina uygulanmasi onaylanmis tek sedatiftir ve ekstiibasyondan
sonra gerektiginde inflizyonlara devam edilebilir ancak deksmedetomidin orofaringeal
kas tonusunun kaybina neden olabilir ve bu da entiibe edilmemis hastalarda hava yolu
tikanikligina neden olabilir, bu nedenle bu hastalarda hem hipoventilasyon hem de

hipoksemi i¢in siirekli solunum takibi endikedir [75].

2.3.3. Yogun Bakimda Sedasyon izlemi

Sedasyonu devamli olarak uygun seviyede tutmak amaciyla i¢in sedasyonun
derecesinin belirlenmesinde bir dizi yontem denenmistir. Bu yontemler arasinda
objektif izleme yontemleri olan bispektral indeks (BIS) monitérizasyonu,
elektroensefalografi, plazma sedatif konstantrasyon 6l¢limii gibi yontemlerin yaninda
subjektif sedasyon skorlama sistemleri de sunulmustur.,

Sedasyon skorlama sistemleri hasta basinda hizli bir sekilde
gerceklestirilebilen ve tedavi titrasyonunu arttirmak ve hasta konforunu, fizyolojisini,
anlayisin1 ve iletisimini gelistirmek icin kullamlabilen araglardir. Ideal olarak,
sedasyon ve ajitasyonun izlenmesine yonelik Olceklerin uygulanmasi basit ve
anlasilmas1 kolay olmali, sedasyon seviyesindeki degisikliklerin hizli bir sekilde
taninmasina ve farmakolojik ve farmakolojik olmayan miidahalelerin titrasyonuna izin
verilmelidir [76].

Protokollii sedasyona olan ilgi, hastalar, ortamlar ve gozlemciler arasinda
giivenilirlik, gecerlilik ve tepki verme acisindan dogrulanan ¢esitli sedasyon puanlama
sistemlerinin multidisipliner olarak gelistirilmesine yol ac¢ti. Giinlimiizde en yaygin
olarak kullanilanlar ‘Ramsay Sedasyon Skalas1’, ‘Riker Sedasyon Ajitasyon Skalast’,

‘Richmond Sedasyon Ajitasyon Skalas1’dir.
2.3.3.1. Ramsay Sedasyon Skalas1 (RSS)

Ramsay ve arkadaslar tarafindan 1974 yilinda tanimlanan giiniimiizde de hala

yaygin olarak kullanilmakta olan degerlendirme aracidir (Tablo-3) [77].
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Tablo 3. Ramsay Sedasyon Skalas1

Diizey

Ozellik

Uyanik, tedirgin, ajite, huzursuz hasta

Uyanik, koopere, oryante ve sakin hasta

Sadece emirlere yanit veren hasta

Uyuyan, glabellaya vurmakla veya sesli uyariya hizla yanit veren hasta

Uyuyan, uyarilara yavag yanit veren hasta

1
2
3
4
5
6

Agrili uyarilara yanitsiz hasta

2.3.3.2. Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi

Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi (RASS), Richmond'daki Virginia

Commonwealth Universitesi'nde multidisipliner bir ekip tarafindan gelistirilmistir

[78]. Richmond Ajitasyon-Sedasyon Olgeginin, genis bir yelpazedeki eriskin dahili ve

cerrahi yogun bakim hastalarinda degerlendiriciler arasi miitkemmel giivenilirlige

sahip oldugu ve gorsel

analog skala ve secilmis sedasyon Olcekleri ile

karsilastirildiginda miikemmel gegerlilige sahip oldugu gosterilmistir (Tablo-4) [79].

Tablo 4. Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi

Skor Smif Tanim

+4 Kavgaci Kavgaci, sert davranis ve personel i¢in tehlikeli

+3 Cok ajite Tiipleri veya kateterleri ¢eken, agresif

+2 Ajite Sik amagsiz hareket, hasta-ventilator uyumsuzlugu

+1 Huzursuz Tedirgin fakat hareketler agresif veya siddetli degil

0 Uyanik, sakin

-1 Uykulu Tam uyanik degil, sese uyanikligi stirdiiren uzun siireli géz temasi
(>10 saniye)

-2 Hafif sedasyon Sese gz temastyla kisa siireligine uyanir (<10 saniye)

-3 Orta sedasyon Sese yanit var fakat g6z temas1 yok

-4 Derin sedasyon Sese yanit yok fiziksel uyariya yanit var

-5 Uyandirilamayan Sese veya fiziksel uyariya yanit yok

2.3.3.3. Riker Sedasyon Ajitasyon Skalas1 (RSAS)

Riker ve arkadaslar1 tarafindan Riker Sedasyon Ajitasyon Skalasi 1992 yilinda

haloperidol ile tedavi edilen hastalarin ¢izelge incelemelerinden gelistirilmistir [80].
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Kolay uygulanabilen skala olan RSAS (Tablo-5) hastanin ventilatér ile uyumunu

degerlendiremez.

Tablo 5 Riker Sedasyon Ajitasyon Skalasi

Skor Simf Tanim

7 Tehlikli ajite Tiipleri veya kateterleri ¢geken, personele vuran hasta

6 Cok ajite Uyarilara ragmen sakinlesmeyen tiipii 1siran hasta

5 Ajite Tedirgin, oturmaya calisan hasta

4 Sakin, koopere Kolayca uyandirilabilen, emirlere uyan hasta

3 Sedatize Sozlii uyaranlarla zor uyandirilabilen veya basit emirleri yerine

getiren hasta

2 Cok sedatize Fiziksel uyaranlarla uyandirilabilen, emirlere uymayan iletisim
kurulamayan, spontan hareket eden hasta

1 Yanitsiz Agrili uyaranlara yanitsiz ya da minimal yanit veren, emirlere
uymayan, iletisim kurulamayan hasta

2.3.3.4. Bispektral Indeks (BIS) Monitérizasyonu

Bispektral indeks EEG’nin 6zel bir parametresi olup hipnotik ila¢ kullanilan
hastalarda sedasyonun derinligini Slgen objektif bir yontemdir. BIiS algoritmast,
kompleks bir formiil ile ileri derecede artefaktlar1 yok sayarak, ¢ogunlukla hipnotik
ilacla iliskili olan BIS degerini 0 ile 100 arasinda tanimlar (Tablo-6) [81].

Tablo 6. BIS Degerlendirilmesi

BiS Sedasyon Diizeyi

86-100 Uyanik

65-85 Sedasyon, yiiksek sesli uyaranlara yanit

40-65 Genel anestezi, diisiik hatirlama olasilig1

20-40 Derin hipnotik durum, agrili uyaranlara yanitsiz
<20 EEG’de siipresyon

0 Beyin aktivitesi yok

2.4. Deliryum
2.4.1. Deliryumun Tanimi

Deliryum DSM-V’te bes karakteristik 6zellikle tanimlanan, akut dikkat ve
biligsel islev bozuklugu ile ortaya ¢ikan klinik bir sendromdur [82]:
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1. Kisa bir siire i¢inde (genellikle birka¢ saatten birka¢ giine kadar) gelisen dikkat
(0rn. dikkati yonlendirme, odaklama, siirdiirme ve kaydirma yeteneginde azalma)
ve farkindalikta (¢evreye yonelimde azalma) bozukluk ve bozuklugun giin
boyunca siddette dalgalanma egilimi gostermesi

2. Biliste ek bir bozukluk (6rn. hafiza eksikligi, oryantasyon bozuklugu, dil, goérsel-
uzaysal yetenek veya algi) varlig

3. Bu bozuklugun bagka bir tibbi durumun, madde zehirlenmesinin veya
yoksunlugunun, bir toksine maruz kalmanin veya birden fazla nedenin dogrudan
fizyolojik sonucu olduguna dair Oyki, fizik muayene veya laboratuvar
bulgularindan elde edilen kanitin varligt

4. Dikkatsizligi ve bilissel bozuklugu agiklayacak dnceden var olan, yerlesik veya
sonradan gelisen baska bir nrobiligsel bozukluga dair kanitin olmamasi

5. Uyarilma diizeyinin azaltabilecek koma gibi bir durum varligina kanitin olmamasi

Deliryum, yaslilar i¢in hastaneye yatislarin en sik goriilen komplikasyonudur,
her yasta potansiyel olarak yikici bir sorundur ve tespitine yonelik hassas yontemlere

ragmen siklikla fark edilmez.

2.4.2. Deliryumun Patogenezi ve Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi

Diger yaygin geriatrik sendromlara benzer sekilde, deliryumun genellikle
birden fazla nedeni vardir. Altta yatan pek ¢ok potansiyel katkida bulunan etkenin
arastirilmasi 6zellikle de bu faktorlerin cogunun tedavi edilebilir olmasi, ancak tedavi
edilmedigi takdirde ciddi morbidite ve mortaliteyle sonuglanabilmesi nedeniyle, klinik
uyaniklik ve kapsamli bir tibbi degerlendirme gerektirir.

Deliryumun temel patogenezi belirsizligini korumaktadir. Son kanitlar,
etkilesim halindeki biyolojik faktorlerin beyindeki biiyiik 6lgekli noron aglariin
bozulmasina yol a¢tigini, dolayisiyla akut bilissel bozulmaya ve deliryuma yol actigini
gdstermektedir. Onerilen mekanizmalarin 6nde gelenlerinden bazilar ndrotransmitter
sistemlerdeki bozulmayi, sistemik inflamasyonu, ndronal inflamasyonu, ndronal
hasari, fizyolojik stres etkenlerini, metabolik bozukluklar1 ve genetik faktorleri igerir
[83]. Pek ¢ok ndrotransmiter sistemi potansiyel olarak dahil olmakla birlikte, goreceli

kolinerjik eksiklik ve dopamin fazlaligi en sik baglantili olanlardir.  Periferik
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inflamasyonun ndroinflamasyonu ve mikroglial aktivasyonu tetiklemesiyle
inflamasyon Onemli bir rol oynayabilir. Klinik 6ncesi demans gibi altta yatan
faktorlerin, beyne enfeksiyon veya travma karsisinda kendini koruma yetenegini
"kaybedecek" bir hassasiyet verip vermedigi ve bunun sonucunda bir deliryum
epizodu olup olmadigr veya deliryumun kendisinin néronal hasara ve 6liime neden
olup olmadig1 kesin olarak belirlenmemistir ancak bu potansiyel baglantilarin her ikisi
de ortaya ¢ikan verilerle desteklenmektedir [84].

Deliryumun gelisimi genellikle hassas bir hasta ile ilgili predispozan faktorler
ve zararl saldirilara veya hizlandiric1 faktdrlere maruz kalma arasindaki karmagik bir
iliskiyi icerir. Deliryum, kritik hastaligi veya biligsel bozuklugu olan savunmasiz
hastalarda, tek doz wuyku ilaci gibi nispeten iyi huylu bir olaydan sonra
gelisebilir. Tersine, savunmasiz olmayan hastalarda deliryum ancak birden fazla zararli
saldirtya maruz kaldiktan sonra gelisebilir. Bu risk faktorlerinin etkileri kiimiilatif
olabilir. Bu ¢ok faktdrlii nedenselligin taninmasi klinisyen i¢in dnemlidir ¢ilinkii bir
faktoriin tek basina ortadan kaldirilmasi veya tedavisi genellikle deliryumu ¢6zmek
icin yeterli degildir. Savunmasizligin ve tetikleyici faktorlerin tiim yelpazesi ele
alimmalidir [84].

Hastalar1 deliryuma yatkin hale getiren faktorler arasinda dnceden var olan
biligsel bozukluk veya demans, deliryum Oykiisi, islevsel bozukluk, goérme, veya
isitme bozuklugu, birden fazla eslik eden hastalik durumu, altta yatan ciddi hastalik,
depresyon, fel¢ veya geg¢ici iskemik atak dykiisii, alkol kullanim bozuklugu ve ileri yas
yer alir [85].

Deliryumun en sik tedavi edilebilir nedenleri arasinda yer alan ilaglar, vakalarin
%40'inda deliryuma katkida bulunur. Herhangi bir ana organ sisteminin yetmezligi,
ozellikle bobrek veya karaciger yetmezligi deliryumu hizlandirabilir. Cerrahi
prosediirler deliryum i¢in onde gelen risk faktorleridir. Hipoksemi ve hiperkarbi
deliryumla iliskilendirilmistir. Akut miyokard enfarktiisii veya kalp yetmezligi, yash
bir hastada gogiis agris1 veya nefes darligi gibi olagan semptomlar olmaksizin
deliryum olarak ortaya ¢ikabilir. Enfeksiyonlar, hipernatremi, hiponatremi, asit-baz
bozukluklari, hipoksemi, kafa travmasi, endokrin bozukluklar ve hipotermi

deliryumun olasi nedenlerinden bazilaridir [86].
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Deliryum risk faktorleri degerlendirme araglar:

PRE-DELIRIC: Boogaard ve diger arastirmacilar tarafindan ilk kez 2012
yilinda gelistirilen bir model olan bu yaklasim, yogun bakima alinan hastalarin 24. saat
sonrasinda gozlenen parametreler iizerinden deliryum riskini tahmin eden bir statik
modeldir [87]. PRE-DELIRIC modelin gelistirilmesiyle yogun bakimda kalis
siiresince deliryum ortaya c¢ikma riskinin yiiksek oldugu hastalar1 onceden
belirleyebilmek amacglanmstir. Hastalarin 6nceden belirlenmesiyle hedefe yonelik
Onleyici tedbirler hizl1 ve kolay bir sekilde alinabilecek ve deliryum durumu ortaya
¢ikmadan kontrol altina alinabilecektir. PRE-DELIRIC modelin formiilii su sekildedir
(Tablo-7) [87]:

Tablo 7. PRE-DELIRIC Model Formiilii

Deliryum riski = 1/(1+exp—(—4,0367)
+0.0183xyas

+0.0272xAPACHE-II

+0.0141xiire (mmol/L)

+0: morfin kullanimi yok

+0.1926: 0.01-7.1 mg/24 saat morfin kullanimi
+0.0625: 7.2-18.6 mg/24 saat morfin kullanimi
+0.2414: >18.6 mg/24 saat morfin kullanimi

+0.6581, sedatif kullaniliyorsa

+0.1378, metabolik asidoz varliginda

+0: koma yok
+0.2578: ilag iligkili koma
+1.0721: gesitli koma

+1.3361: koma kombinasyonu

+0.4965, enfeksiyon mevcutsa

+0.1891, acil yatis ise

+0: cerrahi hasta
+0.1446: dahili/medikal hasta
+0.5316: travma hastasi

+0.6516: noroloji/nérocerrahi hastasi

E-PRE-DELIRIC: Wassenaar ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen bu
deliryum riski belirleme modelinde yogun bakimda 24 saat sonra elde edilen verileri

kullanarak deliryumu giivenilir sekilde 6ngéren PRE-DELIRIC modelinden farkli
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olarak, hastalarin yogun bakim {initesine kabulii sirasinda bakilan belirtegler
kullanilarak deliryum gelismesi muhtemel hastalarin erken tahmininde bulunulur [88].

E-PRE-DELIRIC modelin formiilii su sekildedir (Tablo-8)

Tablo 8. E-PRE-DELIRIC Model Formiilii

Deliryum riski = 1/(1+exp—(—3.907)
+0.025xyas

+0,878 Kognitif bozukluk 6ykiisii varsa
+0,505 Alkol kétiiye kullanimi 6ykiisii varsa
+0,283 Kortikosteroid kullanimi varsa
+0.612 Acil yatis ise

+0: cerrahi hasta

+0.370: dahili/medikal hasta

+1.219 : travma hastasi

+0.504: noroloji/ndrocerrahi hastasi

-0,006 x Yogun bakim iinitesine kabul sirasindaki OAB
+ 0,982 solunum yetmezligi varsa

+0.018 x yogun bakim yatig1 sirasindaki BUN (mmol/L)

2.4.3. Yogun Bakimda Deliryumun Degerlendirilmesi

Deliryum degerlendirmesinin temel tasi kapsamli bir 6ykii ve fizik muayenedir.
Giivenilir bir bilgi kaynagindan alinmasi gereken 6ykii, hastanin temel biligsel islevini
ve herhangi bir zihinsel durum degisikliginin zaman siirecini belirlemeyi ve son ilag
degisiklikleri, araya giren enfeksiyon veya tibbi durumlar gibi potansiyel tetikleyici
faktorler hakkinda ipuclart elde etmeyi hedefler. Bir sonraki hedef, bilissel
degerlendirme yoluyla deliryum teshisini koymak ve mevcut durumun, hastanin temel
bilissel islevinde (6rnegin bir aile liyesinden kaynaklanan) akut bir degisikligi temsil
edip etmedigini belirlemektir.

Biligsel bozukluk konusma sirasinda belirgin olmayabileceginden Mini-Cog
testi veya kisa zihinsel durum anketi gibi kisa biligsel tarama testleri kullanilabilir.
Dikkat say1 dizisi testi veya aylarin geriye dogru sayilmasi gibi basit testlerle
taranabilir. Deliryum tanisina yonelik Yogun Bakim Konflizyon Degerlendirme
Metodu (CAM-ICU) veya Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (ICDSC)
gibi onaylanmis spesifik araclar kullanilmalidir [84].
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Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Metodu (Confusion

Assessment Method for the ICU, CAM-ICU)

CAM-ICU, Ely ve ark. tarafindan sozel olarak cevap veremeyen (yapay
havayolu nedeniyle) hastalarda kullanilmak {izere gelistirilen, DSM-IV kriterlerini
temel alarak olusturulmus bir degerlendirme aracidir (Tablo-9). Hastanin CAM-ICU
ile degerlendirilebilmesi i¢in fiziksel uyariya ihtiyag duymadan sesle uyarilabilmesi
gerekmesi nedeniyle oncelikle RASS degerlendirmesiyle kullanilmaktadir. Hastanin
degerlendirmesinde RASS skoru -4, -5 ise CAM-ICU kullanimi miimkiin degildir
[89]. Hastalarin yaklasik 3-5 dakika gibi kisa siirede degerlendirilmesine imkan
saglamasi ve hastanin sozlii yanitina ihtiya¢ duymamasi CAM-ICU kullaniminin en
degerli avantajlaridir [90].

Tablo 9. Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Metodu (CAM-ICU)

1. Akut Baslangi¢ veya Dalgali Seyir
a. Hasta baglangictaki zihinsel durumundan farkli mi1?
b. Hastanin son 24 saat i¢cinde mental durumunda sedasyon/biling diizeyi dlgegi veya onceki deliryum

degerlendirmesi ile kanitlanan herhangi bir dalgalanma oldu mu?

2. Dikkatsizlik

Harf dikkat testi.

Simdi size harfleri okuyacagim. Her A harfini duydugunuzda elimi sikimiz. (Her bir harfi {i¢ saniye
araliklarla.)

ABADBADAAY

PAKLTOEABAA

3. Diizensiz Diislinme

a. Hasta ekstiibe ise, hastanin konusmasi, diisiince igerigi konudan konuya athiyor, diisiince igerigi, akisi ve
organizasyonu bozulmus mu?

b. Hasta ventilatorde ise su sorulara cevap verebiliyor mu?

Tas suda yiizer mi?

Balik denizde mi olur?

Bir kilogram iki kilogramdan daha m1 agirdir?

Civi cakmak i¢in ¢eki¢ mi kullanilir?

-Sorulara yonelik 3’ten fazla yanlis yapti m1?

c. Hasta sorulart izleyebiliyor, su komutlara uyabiliyor mu?

-Diisiincelerinizde, karisiklik, diizensizlik var mi1?

Bu kadar parmaginizi kaldirin (muayene eden hastanin gorebilecegi mesafede iki parmaginizi kaldirin). Ayni

hareketi diger elinizle yapin.

4. Degisen Biling¢ Diizeyi
-RASS skorunun 0 disinda olmasi

Degerlendirme 1. ve 2. kriterlerin mutlaka olumsuz olmasi, bunlara ek olarak 3. ya da 4. kriterlerden en az

birinin olumsuz olmasi deliryum lehinedir.
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Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (Intensive Care Delirium
Screening Checklist, ICDSC)

2001 yilinda Bergeron ve ark. tarafindan gelistirilen 8 maddeden olusan kontrol
listesi hastanin son 24 saatteki davranisini goz Oniinde bulundurarak sonug
vermektedir (Tablo-10). ICDSC’nin sensitivitesinin %99 ve spesifisitesinin ise %64

oldugu gosterilmistir [91].

Tablo 10. Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (ICDSC)

1. Degisen Biling Diizeyi
2. Dikkat Daginiklig1

3. Oryantasyon Bozuklugu

4. Halusinasyon-Deliizyon-Psikoz

5. Psikomotor Ajitasyon veya Gerileme

6. Uygunsuz Konusma ve Duygu Durumu

7. Uyku/Uyaniklik Dongiistiniin Bozulmasi

8. Semptomlarin Dalgalanmasi

Degerlendirme: Her maddenin varligi 1 puan alir. Toplam puanin 4 ve izeri olmasi deliryum lehine

olarak degerlendirilir.

2.4.4. Yogun bakimda Deliryumun Yonetilmesi

Deliryum yonetiminde, hastanin davranis bozuklugunu diizeltmek ve
deliryuma sebep olabilecek etkenleri bulup onlar1 tedavi etmek es zamanli olarak
uygulanmalidir. Deliryum semptomlar: risk faktorlerini ortadan kaldirip altta yatan
sebepler diizeltildikten sonra dahi birka¢ hafta boyunca goriilmeye devam edebilir.

Farmokolojik olmayan yaklasimlar ve aile bireylerinin siirece katilmasi
semptomlarin diizeltilmesinde genellikle faydali olur. Farmakolojik yaklasimlar ise
hastanin semptomlar1 yapilmasi gereken tibbi tedavileri engelleyebilecek durumda
olmasi veya hasta ve diger kisilerin giivenligini tehlikeye atabilecek durumlarda

uygulanmalidir [84].
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2.4.4.1. Deliryumda Medikal Tedavi

Deliryum tedavisi i¢in higbir ila¢ ideal degildir ve her ilag hastanin zihinsel
durumunu daha da bulaniklastirabilir ve zihinsel durum degisikliginin seyrini izleme
cabalarim1 golgeleyebilir. Antipsikotik ilaglar deliryumun uzamasi ve olumsuz
sonuglarin artmast nedeniyle etkisiz veya zararli olabilir. Her ilag miimkiin olan en
diisiik dozda ve en kisa siirede verilmelidir. Noroleptikler tercih edilen ajanlardir. En
yaygin kullanilan ajan olan halaperidol, tioridazine goére daha az ortostatik
hipotansiyona ve daha az antikolinerjik yan etkiye neden olur ve parenteral formda
mevcuttur; ancak ekstrapiramidal yan etki ve akut distoni oran1 daha yiiksektir [92].
Benzodiazepinler, asir sedasyona neden olma ve konfiizyonel durumu siddetlendirme
egilimleri  nedeniyle  deliryumun  birinci  basamak  tedavisi  olarak
onerilmemektedir. Bununla birlikte, alkol ve sakinlestirici ilaglardan kaynaklanan
yoksunluk sendromlarmin tedavisinde tercih edilen ilaglar olmaya devam

etmektedirler [84].

2.4.4.2. Deliryumda Non-farmakolojik Tedavi

Cok bilesenli geriatrik miidahaleler, 6nemli maliyet tasarrufu potansiyeliyle
yasam kalitesinin iyilestirilmesinde etkili olabilir. Her hezeyanli hasta i¢in dnerilen
farmakolojik olmayan yonetim teknikleri arasinda aile tiyelerinin varliginin tesvik
edilmesi, yonlendirici etkiler olarak "bakicilarin" kullanilmas1 ve rahatsiz edici bir
hastay1 daha fazla gbzetim i¢in 6zel bir odaya veya hemsire istasyonuna daha yakin
bir yere nakletmek yer alir.

Sozli yeniden yonlendirme stratejileri, basit talimatlar ve agiklamalar ve sik
g6z temasi dahil olmak {izere kisilerarasi temas ve iletisim hayati onem tasir. Hastalar
kendi bakimlarina dahil edilmeli ve miimkiin oldugunca karar alma siire¢lerine
katilmalarina izin verilmelidir.

Gozliik ve isitme cihazlart duyusal bozukluklar azaltabilir. Hareketlilik, kisisel
bakim ve bagimsizlik tesvik edilmelidir. Ajitasyonu artirma egilimleri, etkisizlikleri
ve yaralanmaya yol agma potansiyelleri nedeniyle miimkiinse fiziksel kisitlamalardan
ve yatak alarmlarindan kacinilmalidir. Hastane ortaminin yikici etkilerini en aza

indirmeye odaklanilmalidir.
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Oryantasyona yardimet olmak i¢in saatler ve takvimler saglanmalidir. Oda ve
personel degisiklikleri minimum diizeyde tutulmalidir. Hezeyanli hastalar i¢in diisiik
seviyeli aydinlatmaya sahip sessiz bir ortam idealdir ve kulak tikaglarinin kullanilmasi
deliryumun yonetilmesinde yararli olabilir. Belki de en 6nemli miidahale, yasamsal
belirtilerin kontrol edilmesinin, ilaglarin uygulanmasinin ve gece boyunca kesintisiz
bir uykuya izin verecek prosediirlerin uygulanmasinin planlanmasidir. Miizik,
rahatlama bantlar1 ve masaj dahil olmak iizere gevsemeye yonelik farmakolojik
olmayan yaklasimlar, ajitasyonun yonetilmesinde oldukga etkili olabilir [21, 84, 93,

94].

2.4.4.3. Yogun Bakimda Deliryumu Onleme Stratejileri

Deliryumu ve buna bagli komplikasyonlar1 azaltmak icin en etkili strateji,
deliryum ortaya ¢ikmadan &nce birincil korumadir. Onleyici stratejiler énemli risk
faktorlerini ele almali ve baslangigta orta ila yiiksek riskli hastalar1 hedef almalidur.
Klinik ¢aligmalar deliryum risk faktérlerini hedef alan ¢ok bilesenli farmakolojik
olmayan miidahalelerin deliryum insidansin1 %30 ila 40 oraninda azaltabilecegini
belgelemektedir [95-97]. Bu bilesenler tipik olarak yonelimi gelistirmek, terapotik
aktiviteler saglamak, mobilizasyonu ve egzersizi arttirmak, farmakolojik olmayan
miidahalelerle uykuyu gelistirmek, gdérme ve isitmeyi optimize etmek ve dehidrasyonu
yonetmek icin tasarlanmis stratejileri igerir.

Melatonin kullanan c¢alismalar deliryumu Onlemek i¢in hicbir fayda
gostermemis veya tutarsiz olmustur. Bir meta-analizde bu ilaglarin, deliryumu cerrahi
hastalarda %50, yogun bakim hastalarinda ise %34 azalttig1 gosterilse de dahili
hastalarda deliryumu azaltmadig1 ayrica hastanede kalis siiresini, yogun bakimda kalig
sliresini veya mortaliteyi azaltmadig1 gosterilmistir [98].

Profilaktik intravendz deksmedetomidin uygulamasi kardiyak dis1 cerrahi
sonras1 ve yogun bakim hastalarinda deliryum riskini anlamli ve giivenli bir sekilde
azaltabilir [99].

Antipsikotik ajanlar (6rn., Haloperidol) veya kolinesteraz inhibitérleri (6rn.,
Donepezil) dahil olmak {izere baska hi¢bir ilag tedavisinin deliryumu 6nlemede siirekli

olarak etkili oldugu gosterilmemistir [100, 101].
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Deliryumu 6nlemek i¢in hekimleri ve hemsireleri deliryumu daha iyi taniyip
bunun klinik etkilerine iligkin farkindaliklarin1 artirabilecek yonde egitmek,
immobilizasyon, uyku ilaglari, mesane kateterleri, fiziksel kisitlamalar gibi deliryuma
yol acabilecek uygulama kaliplarini degistirmeye yonelmek ve yiiksek kaliteli

geriatrik bakim sunan sistemler olusturma yolunda ¢aba sarfetmek gerekmektedir.

2.5. Immobilite
2.5.1. immobilizasyon ve Sistemler Uzerine etkisi

Hareketlilik, hastanin viicut pozisyonunu degistirebilme ve kontrol edebilme
yetenegidir. Fiziksel hareketlilik, yeterli kas giicii ve enerjisinin yani sira yeterli iskelet
stabilitesi, eklem fonksiyonu ve ndromiiskiiler senkronizasyon gerektirir. Bu
biitiinlesmis siireci bozan herhangi bir sey, hareketliligin bozulmasina veya
hareketsizlige yol agabilir.

Hareketsizlige akut ve kronik hastaliklar, travmatik yaralanmalar ve kronik agr1
gibi ¢esitli fiziksel ve psikolojik faktorler neden olabilir. Osteoartrit, romatoid artrit,
kas distrofisi, serebral palsi, multipl skleroz ve parkinson hastaligi dahil olmak iizere
cesitli norolojik ve kas-iskelet sistemi bozukluklar1 mobiliteyi olumsuz yonde
etkileyebilir. Iskelet kiriklari, kafa yaralanmalari veya omurga yaralanmalari gibi
travmatik yaralanmalar da hareketliligi bozar. Kalp yetmezligi, kronik obstriiktif
akciger hastaligi, depresyon gibi yorgunluga neden olan hastaliklar veya agriya neden
olan durumlar da hastanin hareket etme istegini etkiler [102].

Kritik hastalar siklikla siki yatak istirahatine tabi tutulurlar ve bazen sedatif ve
noromiiskiiler bloke edici ilaglarla tamamen hareketsiz hale getirilirler. Bu nedenle
hareketsizlik agisindan 6zellikle yiiksek risk altindadirlar. Yatak istirahati, bir takim
ciddi komplikasyonlara yol agabilen, son derece fizyolojik olmayan bir tedavi seklidir
(Tablo-11) [103].

Solunum hareketlerinin azalmasina ve sekresyonlarin durmasina bagl
pulmoner disfonksiyon siklikla goriiliir ve atelektazi ve pnémoni ile sonuglanabilir.
Azalmig karotis baroreseptor yanitt ve hipovolemiye bagli ortostatik hipotansiyon
gelisebilir. Alt ekstremitelerdeki iskelet kasi kasilmasindaki azalma, kalbe vendz
doniisiin azalmasina, vendz staza ve derin ven trombozuna neden olabilir.

Hareketsizligin neden oldugu kondisyon kayb1 veya iskelet kasi kiitlesi ve giicii kaybz,
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cogu hasta icin genellikle altta yatan hastalik siirecinden bagimsizdir. Iskelet iizerinde
agirlik tastyan stresin olmamasi, kemik demineralizasyonuna ve idrar yolunda tas
olusumuna neden olabilir. Eklem kontraktiirleri, kas liflerinin atrofisi ve kisalmasi
sonucu ortaya ¢ikar ve tendonlar ve baglar normal esnekliklerini kaybettiginde daha
da siddetlenir. Dekiibit iilserleri, 6zellikle kemik ¢ikintilari tizerinde uzun siireli basing
dokulara kan akisinin bozulmasiyla sonuglandiginda gelisir. Hareketsizlikle iligkili
diger komplikasyonlar arasinda hiperglisemi, insiilin direnci, gastrointestinal

hareketliligin azalmasi, kabizlik, iiriner staz ve depresyon yer alir [103].

Tablo 11. Sistemlere gore immobilizasyonun komplikasyonlari.

Sistem Komplikasyon
Solunum Atelektazi
Pnémoni

Pulmoner emboli

Kardiyovaskiiler Hipovolemi
Ortostatik hipotansiyon

Derin ven trombozu, emboli

Gastrointestinal Motilite azalmasi

Kabizlik, ileus

Renal Uriner staz
Bobrek tast

Endokrin Insiilin direnciyle gelisen hiperglisemi
Katabolizm

Kas-iskelet Kas atrofisi ve kondisyon kayb1

Kemik demineralizasyonu

Eklem kontraktiirleri

Cilt Basi yaralari
Psikososyal Deliryum
Depresyon
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2.5.2. Yogun Bakimda Mobilizasyon

2.5.2.1. Fiziksel Yetersizlik ve Yogun Bakim Unitesinden Kaynaklanan
Zayifhik

Kondisyonda azalmanin kardiyovaskiiler, solunum ve noromiiskiiloskeletal
sistem lizerindeki etkileri iyi belgelenmistir. Bu fenomen, kisitl fiziksel aktivitenin bir
sonucu olarak ortaya ¢ikar ve is yapma yetenegini azaltir. Bu tiir fiziksel bozukluklar,
nispeten kisa siireli hareketsizlik durumlarinda bile ortaya cikabilir. Kritik hastaligin
eklenmesi (hiperkatabolik bir tepkiyi baslatir), kas erimesini ve islev bozuklugunu
daha da artirir ve siklikla, kritik hastaligin kendisinden baska hicbir seye
atfedilemeyecek genel ve kalici bir zayiflik durumuyla sonuglanir [104]. Gegmiste bu
genel zayiflik fenomeni c¢esitli terminolojiler kullanilarak tanimlanmisti, ancak artik
ICU-AW Kklinik tan etiketi kullanilarak anilmaktadir. ICU-AW tanis1 miimkiin oldugu
durumlarda Tibbi Arastirma Konseyi (MRC) kas giicii skalasi toplam puani
kullanilarak konur; toplam puanin <48/60 olmas1 ICU-AW'nin gostergesi olarak kabul
edilir [105]. Klinik tablonun atipik oldugu veya hastanin uyanik olmadigi ve tam
olarak koopere olmadig1 durumlarda elektrofizyolojik inceleme de kullanilabilir. Kas
giicli degerlendirmesinde maksimum inspiratuar basing dl¢iimii kullanilarak solunum
kas kuvveti de dikkate alinmalidir [106].

ICU-AW'nin sonuglart ¢ok ¢esitlidir; 6rnegin: mekanik ventilasyondan uzun
stireli ayrilma; yogun bakim ve hastanede kalis siiresinin artmasi; artan hastane
mortalitesi; artan hastaneye yatis maliyetleri; 180 giinliik mortalitede artis; kalict
zayiflik; azalmis fiziksel islevsellik; ve yogun bakim {initesinden taburcu olduktan
sonra yasam kalitesinde azalma. ICU-AW ayrica yogun bakim sonrast sendromunda
da katkida bulunan bir rol oynayabilir [105].

ICU-AW olusumu karmasik ve ¢ok faktorliidiir; hem kas hem de sinirlerdeki
fonksiyonel ve yapisal degisiklikleri igerir. Kas atrofisi, kas proteininin (6zellikle
miyozin) pargalanmasi ve sentezindeki dengesizliklerden kaynaklanir. Bunun pro-
inflamatuar aracilar, hareketsizlik, stres kaynakli sitokinler, beslenme eksiklikleri,
bozulmus mikro sirkiilasyon ve denervasyondan dogrudan etkilendigi
diisiiniilmektedir. Ayrica sodyum kanali fonksiyon bozukluguna bagl olarak azalan

membran uyarilabilirligi, hiicre i¢i kalsiyumdaki degisikliklere bagli olarak degisen
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uyarilma-kasilma eslesmesi, mitokondriyal fonksiyon bozuklugu ve yetersiz otofaji
gibi diger faktorler de kas fonksiyonunu bozabilir.

ICU-AW'in gelisimi i¢in bir takim bagimsiz 'risk faktorleri' 6ne stirtilmiistiir
bunlar sepsis, ¢oklu organ yetmezligi, hastaligin ciddiyeti (yliiksek APACHE
skoru), hiperglisemi, hareketsiz kalma siiresi, kortikosteroidlerin ve néromiiskiiler
blokajin kullanimi, yas ve hastalik 6ncesi fonksiyonel durumdan olugmaktadir [106].
ICU-AW'nin sonuglarinin hasta sonuglari, hastanede kalis siiresi, rehabilitasyon siiresi
ve daha sonra toplumda bagimsiz olarak ¢alisabilme yetenegi agisindan énemli oldugu
g0z Ontline alindiginda, iatrojenik risk faktorlerini azaltmak ve zayifliklarin glinlilk
olarak taranmasini saglamak i¢in yogun bakim yonetiminde bir paradigma degisikligi

olmustur [104].

2.5.3. Fizyoterapi Rehabilitasyonu

Kritik hastalik sirasinda hareketsizligin zararli etkilerini hafifletmede erken
mobilizasyon ve egzersizin rolii artik genis ¢capta rapor edilmektedir. Kritik hastalarin
secilmis rehabilitasyon stratejileri yoluyla erken mobilizasyonu ve/veya egzersizinin
giivenli ve uygulanabilir oldugu, kalis siiresini kisalttigi, deliryum insidansini azalttigi,
ventilatorsiiz glin sayisini arttirdigi ve fiziksel durumu iyilestirdigi pek ¢ok calismada
gosterilmistir [9-12].

Rehabilitasyon ve egzersiz fizyolojisi konusunda uzmanliga sahip olan
fizyoterapist, bireysel hastalar1 degerlendirerek, ortak bir terapotik strateji tasarlayarak
ve gerektiginde diger rehabilitasyon uzmanliklarina (6rn. konusma ve dil terapisi,
mesleki terapi) bagvurarak bu programlarda 6nemli bir koordinasyon rolii oynamalidir.
Erken mobilizasyon/egzersiz programinin uygulanmasi Oncesinde ve uygulama
sirasinda dikkatli bir degerlendirme, uygun deneyime sahip bir fizyoterapist tarafindan
gergeklestirilmelidir. Bir dizi yazar bu siire¢ i¢in algoritmalar veya kriterler 6nermistir
[107].

Geleneksel olarak egzersiz rehabilitasyonu, yatakta yapilan aktiviteden, daha
sonra oturmaya ve son olarak ayakta durmaya/yiiriimeye dogru dogrusal olarak
ilerlemistir. Bir siire hareketsizlik ve hastalik doneminden sonra hem fizyolojik hem
de psikolojik performansi korumak/diizeltmek i¢in ¢ok yonlii bir ¢alisma diizeni

gereklidir. Tiim asamalarda hastanin kardiyopulmoner yaniti yakindan izlenmeli ve
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egzersiz buna gore ayarlanmalidir. Egzersiz sirasinda ve egzersiz sonrasi erken
donemde degisiklikler (6rn. FiO2'nin ve/veya solunum destegi diizeyinin gegici olarak
artirilmasi) gerekli olabilir. Artan fiziksel aktivite siklikla solunum desteginden
ayrilmayla ayni zamana denk geldiginden bu tiir degisikliklere genellikle ihtiyag
duyulur; bunlarin her ikisi de fizyolojik rezerv i¢in 6nemli zorluklardir.

Pozisyon verme, pasif ve aktif mobilizasyon, aerobik antrenman, denge ve
propriyoseptif antrenman ve kas giiclendirme dahil olmak {izere ilerleyici egzersiz
terapisinin tiim yonleri dikkate alinmalidir. Siirekli pasif hareket, splintleme, yatak basi
bisiklet ergometrisi veya fonksiyonel elektriksel stimiilasyon gibi yardimcilar da
garanti edilebilir. Diyaframin erken mobilizasyonu/rehabilitasyonu da uygun spontan
solunum araliklar1 ve muhtemelen yogun bakim sonras1 asamada solunum kasi terapisi
ile birlikte dikkate alinmalidur.

Yogun bakim iinitesinde hayatta kalanlar i¢in uzun vadeli sonuglari (6rn. geg
mortalite, devam eden morbidite, ndrobilissel kusurlar, fonksiyonel yetersizlik, yasam
kalitesi, ekonomik yiik) iyilestirmek amactyla kritik hastalik ve yonetiminin bir biitlin
olarak ele alinmasi gerektigi one siirlilmektedir. Bu nedenle rehabilitasyon yalnizca
yogun bakim tesisinde gegirilen siire degil toplum i¢inde, ayakta tedavi veya poliklink

ortamina da yansitmalidir [108].

2.6. Uyku Bozuklugu
2.6.1. Uyku ve Fizyolojisi

Uyku hem bedenin hem de zihnin yenilenmesi i¢in vazgecilmezdir. Gece
dinlenmesi sinir sisteminin ayarlanmasina ve kaslarin yenilenmesine yol acar ve
fizyolojik dinlenmeyle sonuglanir. Uyku, beyin sapi, hipotalamus, talamus ve on
beyindeki birka¢ merkez tarafindan diizenlenir. Uyku biyolojik ve c¢evresel
faktorlerden etkilenen karmasik bir siirectir. Hayatimizin {ic¢te birini uykuda
gecirmemize ragmen uykunun kesin fizyolojik amaci hala aydinlatilmay:
beklemektedir. Kalitesiz uyku, kritik durumdaki bir¢ok hasta i¢in yaygin bir sikayet
ve sikint1 kaynagidir.

Uyku klasik olarak Rechtschaffen ve Kales Kurallari (R&K kurallar)
tarafindan tanimlanan hizli1 goz hareketi (Rapid eye movement, REM) ve REM dis1

(NREM) olmak {izere iki ana asamada incelenir. REM asamasi1 hizli goz kiiresi
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hareketi, kas atonisi ve riiyalarla karakterizedir. NREM asamasi ise ii¢ alt asamaya
ayrilmistir. N1, en hafif uyku, uyanikliktan uykuya gegis; N2, hafif uyku ile karakterize
uykuya dalma an1; N3, derin uyku, kesilmesi en zor olan uykudur. Normal uyku
mimarisi, her biri 90-120 dakikalik donglilerde meydana gelen asamalardan olusur
[109].

Sirkadiyen ritimler, ¢esitli fizyolojik siireclerde yaklasik 1 giinliik bir siire
boyunca kendi kendine devam eden dalgalanmalar1 ifade eder. insanlarda sirkadiyen
sistem, fazlar1 ana sirkadiyen diizenleyicisi olan hipotalamusun suprakiazmatik
cekirdegi) tarafindan kontrol edilen birgok bireysel, dokuya oOzgli saatten
olusur. Insanlarda en  belirgin sirkadiyen ~ ritim  uyku-uyaniklik
dongiistidiir. Aydinlik/karanlik dongiisii gibi 'zaman tutuculari’ olarak adlandirilan dig
faktorler, farkli saliiim asamalarini senkronize ederek i¢ saatlerle etkilesime
girer. Sirkadiyen ritimler yaklasik 24 saatlik bir siireye sahiptir ve melatonin, kortizol

ve sicakli§in zaman serilerinin kronobiyolojik analizi yoluyla degerlendirilebilir [ 110].

2.6.2. Yogun bakimda uyku degisimi

Normal uyku mimarisi bireyler arasinda farklilik gosterir. Saglikli bir geng
yetiskinde 'normal' bir uyku agsamasi su sekilde olabilir: %2-5 N1, %45-55 N2, %3—
15 N3 ve %20-25 REM. Uyanikliktan uyku bagslangicina normal gegis 10-20 dakika
icinde gerceklesir ve REM'in ilk periyodu tipik olarak 90-120 dakika i¢inde gerceklesir
[110]. Yogun bakim iinitesindeki 24 saatlik siire icindeki toplam uyku siiresi hastaneye
yatirilmayan bir bireyinkine benzer olmasma ragmen, uyku mimarisinde belirgin
farkliliklar mevcuttur. Kritik durumdaki bir hastanin uykusunun yaris1 kadar1 glindiiz
saatlerinde gerceklesir; N1 ve N2, toplam uyku siiresinin daha biiyiik bir yiizdesini
temsil eder. Hem N3 hem de REM uykusunun siiresi ve siklig1 azalir ve sik uyarilmalar
yliksek uyku béliinmesine yol agar. Yogun bakimda kalis sirasinda degisen uyku
diizenlerinin normale donmesi giinler alir ve bazi durumlarda servise transfer
edildikten sonra da devam edebilir [111].

Yogun bakim {initesinde yatan hastalarin uykulart pek c¢ok faktdrden
etkilenebilir bunlarin baslicalar1 sunlardir:

Aydinhk/Karanhk Doéngiisii: Yogun bakim {initelerinde gece ile giindiiz

arasinda 151k farkini olmamasi ya da azligi hastanin sirkadiyen ritmini degistirebilir.
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Gece 15182 maruz kalmak karanliga yanit olarak epifiz bezinden salgilana melatonin
hormonunun seviyesini azaltir ve bu da uykunun bozulmasina neden olur [110].

Yogun bakim iinitesindeki giiriiltii: Yogun bakim iinitesinde giiriiltiiniin
uyku bozukluguna katkida bulunan 6nemli bir faktor oldugu rapor edilmistir. Ses
kesintisine katkida bulunan en yaygin kaynaklar personelin konusmalari, alarmlar ve
hasta bakim miidahaleleridir. Diinya Saglik Orgiiti'ne gére ses seviyelerinin 30
agirlikli desibeli (dBA) asmamasi gerekirken ¢ok sayida YBU arastirmasindaki ses
seviyeleri, gliriiltii seviyelerinin ortalama 53-59 dBA, en yiiksek giiriiltii seviyelerinin
ise 67-86 dBA oldugunu bildirmistir. Yogun bakim {initesinin giindiiz ve gece
saatlerindeki giiriiltii diizeylerinin benzer oldugu bulunmustur. Yogun bakim giiriiltiisii
hastalarin REM uykusu eksikliginin artmasina sebep [112].

Sedasyon: Temel bir biyolojik fonksiyona hizmet eden dogal uykunun aksine,
sedasyon siklikla normal uykuda siklikla goriilmeyen atipik elektroensefalogram
(EEG) modellerine yol agar. Benzodiazepin uygulamasi uyku gecikmesinin
azalmasina neden olur ancak uyku mimarisini olumsuz etkileyerek uykunun N3 ve
REM asamalarin1 azaltir. Propofol N3’iin giiclii bir baskilayicisidir. Kritik hastalarda
genellikle sedatiflerle birlikte uygulanan opioidler, REM olusumunda anahtar bir yol
olan ponto-talamik uyarilma yolunun p-reseptorlerine baglanir ve doza bagl bir
sekilde hem N3 hem de REM uykusunu baskilayabilir. Deksmedetomidin'in diger
GABA agonisti ajanlara gore daha dogal uyku olusturdugu gosterilmistir. Iki kiigiik
pilot ¢calismada, bir calisma deksmedetomidin ile uyku etkinliginin ve gece uyku
stiresinin arttigin1 gostermistir fakat yogun bakim {initesinde uyku, sirkadiyen ritim ve
sedatiflerin etkilesimini arastiran ¢ok sayida 6nemli soru hala varligini1 korumaktadir
[113].

Mekanik ventilasyon: Mekanik ventilasyon altindaki hastalarda uyku
bozukluklar1 ¢ok 6nemlidir; ancak uyku ve mekanik ventilasyon arasindaki etkilesim
karmagiktir. Hasta-ventilator etkilesimi ile uyku bozukluklar1 arasinda dogrudan veya
daha yiiksek dozda sedatif ila¢ gerekliligi nedeniyle patofizyolojik bir baglanti
vardir. Ek olarak, kendi bagina uyku bozukluklari ve muhtemelen daha fazla sedasyon
ihtiyacindan kaynaklanan deliryum, ayirma siirecinin uzamasmna ve mekanik
ventilasyonun daha uzun siirelerine yol agabilir. Basing destekli ventilasyon sirasinda
asir1 yardim uykunun bozulmasina neden olur. Uyku sirasinda solunum talebi,
solunum diirtiisii ve solunum ¢abasi azalir. Bu nedenle nispeten normal akcigerlerde

basing destekli ventilasyonda solunum desteginin asir1 hale gelmesi alisilmadik bir
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durum degildir. Bu, hiperventilasyona ve PaCOx'nin apne esiginin altina
diismesine neden olur. Ote yandan, hasta-ventilatdr uyumsuzlugu, en azindan kismen
uyku bozukluklariyla iligkilendirilebilecek daha uzun siireli mekanik ventilasyonla

iliskilidir [113].

2.6.3. Yogun Bakimda Uyku izlemi

Uyku, cesitli objektif ve subjektif teknikler kullanilarak ol¢iilebilir. Uykunun
objektif Olclimii i¢in altin standart laboratuvar bazli polisomnografidir [109].
Polisomnografi beyin aktivitesini EEG, g6z kaslar1 (elektrookiilografi), kas aktivitesi
veya iskelet kasi aktivasyonu (elektromiyografi) ve kalp ritmi ile izleyen g¢ok
parametreli bir testtir. Serebral metabolizmadaki degisiklikler, elektrolit bozukluklari,
zehirlenmeler ve ilaglarm uyku diizenini etkilemesi YBU’de geleneksel siniflandirma
kriterlerinin uygulanmasi zordur [113].

Ozellikle ameliyathanede genel anestezi sirasinda kullanilan, sedasyonun
derinligini degerlendirmek i¢in EEG'den tiiretilmis bir yontem olan BIS, alternatif bir
uyku degerlendirme araci olarak onerilmistir. Ne yazik ki BIS teknige duyarlidir ve
yorumlanmasi zordur. Ayrica uyku degerlendirmesi ig¢in kullanimi yeterince
belgelenmemistir [114].

Bilek veya ayak bilegi lizerinden kol saati benzeri bir cihaz kullanarak bireyin
hareketini  siirekli olarak olgen aktigrafi, polisomnografiye bir baska
alternatiftir. Hareketin varlig1 uyanikligi, yoklugu ise uykuyu gosterir. Yaygin olarak
kullanilan bu yontem, toplam uyku siiresinin ve uyku parcalanmasmin O6lglimii
icin kullanilabilen bir yontemdir.

Hasta veya hemsire anketleri 6rnegin Richards-Campbell Uyku Anketi gibi
subjektif uyku degerlendirme 6l¢iimlerinin kullanimi, diger objektif uyku 6l¢iimleriyle
karsilastirildiginda basit, kolay ve nispeten ucuzdur. Hastalar giinliik uyku giinliikleri
veya uyku giinliigii tutabilirler. Hemsirelikten elde edilen degerlendirmeler,
polisomnografi ile karsilastirlldiginda toplam uyku siiresini ve uyku etkinligini
oldugundan fazla tahmin etme, ancak uyanma sayisin1 oldugundan az tahmin etme
egilimindedir. Uykunun subjektif degerlendirmeleri degisken derecede giivenilirdir ve

deneyimlenen uyku asamalar1 veya sirkadiyen ritmiklik hakkinda higbir bilgi
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saglamaz, bu da yogun bakim {initesindeki uyku sonuglarinin degerlendirilmesindeki

faydalarint sinirlar [113].

2.6.4. Yogun Bakimda Uykunun Tyilestirilmesi

Bagsarili bir uyku iyilestirme programinin YBU uykusunu bozan hem i¢ hem de
dis faktorleri ele almasi gerekmesine ragmen, hicbir ¢alisma bunun bir miidahale
olarak etkinligini gii¢lii bir sekilde kanitlamamustir. Yogun bakim {initesine 6zgii bir
uyku protokoliiniin yaygin kullanimi, bireysel merkezin bu protokoliin uygulanmasi
icin 6nemli bir kararlilik gostermesini gerektirecektir.

Yogun bakim iinitesinde giiriiltli azaltma stratejilerinin uyku tizerindeki etkisi
tartismali olmaya devam ediyor ve yeterince arastirilmamistir. Bazi ¢caligsmalar, kulak
tikaci kullanimiyla uykuda iyilesmeler oldugunu, daha az uyarilma ile REM siiresinin
arttigini bildirmistir. Ancak baska bir ¢alisma, giiriiltiideki azalmanin uyku miktarini
artirmasina ragmen uyku mimarisini veya uyarilma indeksini degistirmedigini
gostermistir.

Yogun bakim {initesinin simiile edilmis giiriiltiisiine ve 1s1gna maruz kalan
saglikli hastalarda, kulak tikaclar1 ve goz maskelerinin saglanmasi, REM uykusunun
artmasina, REM gecikmesinin kisalmasina, daha az uyarilmaya ve yiiksek melatonin
seviyelerine yol agtig1 goriilmiistiir. Sedasyon uygulanmayan, ventile edilmeyen, kritik
durumdaki hastalarda yapilan caligmalar, kulak tikaci kullanimiyla uykuda subjektif
tyilesmeler oldugunu gdstermistir.

Uykuyu tesvik eden miidahalelerin ¢ok yonlii olmast ve gece uyku
bozukluklarin1 azaltmaya ve normal sirkadiyen ritmi siirdiirmeye odaklanmasi
gerektigi diisiiniilmektedir[115].

Uyku ve sirkadiyen ritim bozulmasina yonelik farmakolojik tedavi mevcut
farmakolojik tedavilerin dikkatli bir sekilde goézden gecirilmesini de igerir. Yogun
bakimda uygulanan ilaglarin bircogunun normal uyku fizyolojisi lizerinde etkileri
oldugundan, opioidler veya sedatifler gibi ilaglar kesilemiyorsa, bunlarin uygulanmasi
minimum etkili dozla smirlandiriimalidir. Ozellikle akut uyku bozukluklari igin
kullanilan ilaglar, gerekliligin siirekli olarak yeniden degerlendirilmesiyle birlikte kisa

stirelerle kullanilmalidir.  Ayrica, uyku igin regete edilen herhangi bir ilaca,
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farmakolojik olmayan miidahaleler (6rn. gilindiiz mobilizasyonu ve giindiiz
uyanikligmin siirdiiriilmesi girisimleri) eslik etmelidir. Akut uyku bozukluklarina

yonelik ilaglar toplam uyku siiresini artirsa da uyku kalitesini iyilestirmeyebilir [113].

Mekanik ventilasyon, uykunun bozulmasinin bir diger 6nemli potansiyel
nedenidir. Ventilasyon ayarlarini optimize ederek hasta-ventilatér uyumsuzlugunun
azaltilmasinin, solunum destegi miktarinin smirlandirilmasiyla ya da solunum
modlarinin degistirilmesiyle iyilestirilmis uyku verimliligi elde edildigi ¢calismalarda
gosterilmistir [116-118].

Temel biyolojik ilkelere dayanan miidahalelerin tasarlanmasi, yogun bakim
tinitesinde uykunun iyilestirilmesinde daha etkili olabilir. Uygulamadaki degisiklikleri
kolaylastirmanin faydasina iliskin giiclii kanitlar olmadan, uykuya 6zgii iyilestirme

paketlerinin uygulanmasi zor olacaktir.
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiz Hatay Mustafa Kemal Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu izni (12/10/2023 Tarih ve 19 Karar Sayil1) alindiktan sonra
15 Ekim 2023 ve 15 Ocak 2024 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

Olusturulan anket sorulari, calismaya dahil edilmeyen 15 kisiye anketin
anlasilabilirligi agisindan uygulanarak 6n calisma gergeklestirildi. Anket verilerinin
toplanmas1 elektronik veri formu aracilifiyla saglandi. Anketler, elektronik posta
adresi bilinen 1200 son donem anestezi asistanlari, anesteziyoloji ve reanimasyon
uzmanlari, yogun bakim yan dal uzmanlar1 ve yogun bakim yan dal asistanlarina
elektronik ortamda gonderildi ve 2-5 Kasim 2023 Antalya’da ger¢eklestirilen 57. Tiirk
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kongresi (TARK) 2023°te katilimcilara dogrudan
iletildi.

Anket 3 bolimden ve 40 sorudan olusmaktadir. 1. boliim katilimcilarin
demografik bilgileri 2. Boliimde katilimcilarin kurum bilgileri 3. boliim katilimeilarin
yogun bakim hastalarindaki agri, ajitasyon/sedasyon, deliryum, immobilite ve uyku
bozuklugu semptomlarina yonelik tutumlarinin PADIS kilavuzunun Onerilerine gore
uygunlugunu degerlendiren toplam 40 sorudan olusturuldu. Anket Google Form
seklinde hazirlanarak (Ek-1) katilimcilara sanal ortamda sunuldu ve ankete katilim
onamlar1 anket esliginde alind1. “Son donem anestezi asistanlari” 3. yilin1 tamamlamis
anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanlik 6grencisi olarak tanimlandi.

Calismada Orneklem hacmi: Popiilasyonun (yogun bakimda gdrev yapan
doktorlarin) biitlin bireylerinden online cevap beklendiginden yamit dagilimu
konusunda en yiiksek oran (%50) dikkate almarak ve %7 tolere edilebilir hata
ongoriilerek, orneklem hacmi i¢in %95 giivenle 190 yogun bakim doktoru olmasi

gerektigi sonucuna ulagilmistir.
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Sorulara verilen yanitlar PADIS 2018 6nerilerine gore degerlendirildi [3]:

“Kritik hastalarin bakiminda protokol tabanli (analjesedasyon, analjezi bazl
sedasyon) agr1 degerlendirme ve yoOnetim programiniz var mi?” sorusuna
verilen “Evet” yanit1 kilavuzla uyumlu olarak degerlendirildi.

“Kritik hastaligi olan erigskinlerde hem istirahat hem de islem (toraks tiipli
takilmasi vb.) sirasinda agriy1 etkileyen risk faktorleri (anksiyete, depresyon,
geng yas, komorbidite, islem Oncesi agr1 yogunlugu, altta yatan tanilar vb.)
belirleniyor mu?” sorusuna verilen “Evet” yaniti kilavuzla uyumlu olarak
degerlendirildi.

“Kritik hastalig1 olan iletisim kurulabilen erigskinlerde kullandiginiz agri skalasi
nedir?” sorusuna verilen “NRS, VAS, VDS” yanitlar1 kilavuzla uyumlu olarak
degerlendirildi.

“Kritik hastaligir olan iletisim kurulamayan eriskinlerde kullandiginiz agri
skalas1 nedir?” “BPS, CPOT” yantlar1 kilavuzla uyumlu olarak
degerlendirildi.

“Uygun oldugunda ve hasta 6zbildirim yapamadiginda aile sevdikleri agri
degerlendirme siirecine dahil ediliyor mu?” sorusuna verilen “Evet” yaniti
kilavuzla uyumlu olarak degerlendirildi.

“Vital bulgular agr1 degerlendirilmesinde kullaniliyor mu?” sorusuna verilen
“Gegerli agr1 degerlendirme yontemlerini kullanarak degerlendirmeyi
baglatmak i¢in ipucu olarak kullaniliyor” yaniti kilavuzla uyumlu olarak
degerlendirildi.

“Kritik hastalig1 olan eriskinlerde agr1 yonetimi i¢in (agr1 yogunlugu ve opioid
tilketimini azaltmak {izere) opioide ek olarak kullandiginiz ilaglar varsa
belirtebilir misiniz?” sorusuna verilen “Asetaminofen, Ketamin, Noropatik
agr1 tedavisi igin; gabapentin, karbamazepin veya pregabalin” yanitlari
kilavuzla uyumlu olarak degerlendirildi.

“Kritik hastaligi olan erigkinlerde yatak basi girisimsel islemlerde agri
yonetimi i¢in hangi farmakolojik ajanlar1 kullaniyorsunuz?” sorusuna verilen
“En diisiik etkili dozda opioid, NSAII (IV, oral veya rektal)” yamitlar1 kilavuzla

uyumlu olarak degerlendirildi.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

“Kritik hastaligi olan erigkinlerde agr1 ydnetimi i¢in non-farmakolojik
yontemlerden hangi veya hangilerini uygulamaktasiniz?” sorusuna verilen
“Masaj (uygun hastalarda), Miizik terapisi (girisime bagli olan veya olmayan
agrilarda), Soguk Uygulama, Gevseme teknikleri (nefes egzersizi gibi)”
yanitlar1 kilavuzla uyumlu olarak degerlendirildi.

“Kritik hastaligt olan mekanik ventile edilen erigkinlerde Oncelikle tercih
ettiginiz sedasyon tiirii nedir?” sorusuna verilen “Hafif sedasyon” yaniti
kilavuzla uyumlu olarak degerlendirildi.

“Kardiyak cerrahi sonrast mekanik ventilasyon uygulanan eriskinlerde
sedasyon i¢in hangi sedatif ajan1 kullaniyorsunuz?” sorusuna verilen
“Propofol” yanit1 kilavuzla uyumlu olarak degerlendirildi.

“Kritik hastaligi olan erigkinlerde (kardiyak cerrahi dis1) sedasyon igin
oncelikli tercih ettiginiz sedatif ajan hangisi/hangileridir?” sorusuna verilen
“Propofol, Deksmedetomidin” yanitlar1 kilavuzla uyumlu olarak
degerlendirildi.

“Kritik hastalig1 olan eriskinlerde yogun bakim iinitesine yatisindan sonra
deliryum risk faktorleri agisindan rutin degerlendirme yapiliyor mu?” sorusuna
verilen “Degerlendirilmiyor” digindaki yanitlar kilavuzla uyumlu olarak
degerlendirildi.

“Kritik hastalig1 olan erigkinlerde deliryum takibi i¢in kullandigimiz 6lgek
nedir?” sorusuna verilen “Rutin deliryum takibi yapilmiyor” digindaki yanitlar
kilavuzla uyumlu olarak degerlendirildi.

“Kritik hastalig1 olan erigkinlerde deliryumu 6nlemek i¢in farmakolojik ajan
(haloperidol, atipik antipsikotik, deksmedetomidin, statin, ketamin vb.)
kullantyor musunuz?” sorusuna verilen “Hayir” yanit1 kilavuzla uyumlu olarak
degerlendirildi.

“Subsendromal deliryumu (ICDSC 1-3) ve krittk hastalii olan
erigkinlerde tedavi etmek i¢in bir farmakolojik ajan (haloperidol, atipik
antpsikotik vb.) kullantyor musunuz?” sorusuna verilen “Hayir” yaniti
kilavuzla uyumlu olarak degerlendirildi.

“Deliryumu ve kritik hastalig1 olan eriskinlerde tedavi etmek i¢in farmakolojik

ajan (haloperidol, atipik antipsikotik, deksmedetomidin, statin, ketamin

39



18.

19.

20.

21.

22.

23.

vb.) kullaniyor musunuz?” sorusuna verilen “Rutin olarak kullanilmiyor”
yanit1 kilavuzla uyumlu olarak degerlendirildi.

“Deliryumu olan kritik hastalarda ajitasyon mekanik ventilasyondan ayrilmay1
engellediginde deksmedetomidin kullaniyor musunuz?” sorusuna verilen
“Evet” yanit1 kilavuzla uyumlu olarak degerlendirildi.

“Deliryumu azaltmak i¢in non-farmakolojik yontemler kullantyor musunuz?”
sorusuna verilen “Cok bilesenli (Uykunun iyilestirilmesi, sedasyonun
azaltilmasi, mobilizasyon, isitme veya gormenin iyilestirilmesi)” yaniti
kilavuzla uyumlu olarak degerlendirildi.

“Kritik hastalig1 olan eriskinlerde mobilizasyon veya rehabilitasyon programi
uyguluyor musunuz?” sorusuna verilen “Evet” yanit1 kilavuzla uyumlu olarak
degerlendirildi.

“Kritik hastaligi olan eriskinlerde uykuyu iyilestirmeye yonelik non-
farmakolojik miidahalelerde bulunuyor musunuz?”’ sorusuna verilen “Geceleri
Asiste Kontrollii Ventilasyon modu se¢imi, NIV e ihtiya¢ duyan hastalarda
gece NIV kullanimi, Giiriiltii ve 151k azaltma™ yanitlar1 kilavuzla uyumlu olarak
degerlendirildi.

“Kritik hastalig1 olan erigskinlerde uykuyu iyilestirmeye yonelik farmakolojik
miidahalelerde bulunuyor musunuz?” sorusuna verilen “Hay1r” yanit1 kilavuzla
uyumlu olarak degerlendirildi.

“Kritik hastalig1 olan erigskinlerde uykuyu tesvik edici protokol (kulak tikaci,
g6z siperligi, rahatlatici miizik vb.) kullantyor musunuz?” sorusuna verilen

“Evet” yanit1 kilavuzla uyumlu olarak degerlendirildi.

Calismamizda veriler SPSS- 27 (Statistical Package For The Social Sciences,

IBM, USA) programiyla degerlendirildi. Ankete verilen cevaplara gore tanimlayict

istatistiklerden frekans ve yiizde kullanildi. Incelenen cevaplarin tamami kategorik

degisken oldugu i¢in ortalama ve standart sapmalar kullanilmadi. Kategorik

degiskenliklerin iligkisi ki-kare testi ile incelendi. Tiim hesaplamalar i¢in anlamlilik

siir1 p<0,05 olarak kabul edildi. Ki-kare testinin post-hoc hesaplamasina adjusted p

degeri 0,05/8=0,00625 kabul edildi. Hipotezin p degeri X>=X [ (O i—E i)*/E i]ki

kare dagilimi 1 serbestlik derecesi ve SPSS tarafindan hesaplanan Adjusted Residual

icin hesaplanarak elde edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilanlarin demografik 6zellikleri incelendiginde %29,5’inin 20-30
yas araliginda, % 47,9’unun 31-40 yas araliginda, %18,9’unun 41-50 yas araliginda,
%3,2’sinin 51-60 yas araliginda, %0,5’inin 60+ yasinda oldugu tespit edilmistir.
Calismaya katilanlart %59,4°i erkek, %41,6’s1 kadindir. Calismaya katilanlarin
%96,8’inin, anesteziyoloji ve reanimasyon ana dali oldugu, %3,1’inin Dahiliye ana
dali oldugu tespit edilmistir. Caligmaya katilanlarin %44,7’si anesteziyoloji ve
reanimasyon uzmanlik 6grencisi, %50’si anesteziyoloji ve reanimasyon uzmant,
%2,6’s1 yogun bakim yan dal uzmanlik 6grencisi, %2,6’s1 yogun bakim yan dal
uzmanidir. Calismaya katilanlar yogun bakim pratigi agisindan da incelenmistir.
Calismaya katilanlarin %37,9’u 0-2 Yil, %30,0’u 3-5 Yil, %23,7’si 6-10 Y1l, %6,8’1
11-20 Y1l, %1,6’s1 20+ y1llik yogun bakim pratigine sahiptir (Tablo-12).

Ankete katilan hekimlerin calistiklar1 hastane 6zellikleri incelendiginde
%36,3’1 tliniversite hastanesinde, %34,7’si devlet hastanesinde, %27,8’1 egitim ve
arastirma hastanesinde %]1,1°1 Ozel hastanede c¢alismaktadir. Calismaya katilan
hekimlerin %73,6’s1 anesteziyoloji ve reanimasyon yogun bakimda, %23,2’si karma
yogun bakimda, %3,2’si i¢ hastaliklar1 yogun bakimda gorev yapmaktadir. Hekimlerin
%0,5’1 1. Basamak yogun bakimda, %22,6’s1 2. Basamak yogun bakimda, %76,8°1 3.
Basamak yogun bakimda ¢aligsmaktadir (Tablo-12).

Calismaya katilanlarin %26,3°1 0-10 yatak kapasiteli, %57,4’ti 10-20 yatak
kapasiteli, %13,7’s1 20-30 yatak kapasiteli, %1,6’s1 30-40 yatak kapasiteli, %1,1°1 40+
yatak kapasiteli yogun bakimda ¢aligmaktadir (Tablo-12).

Calismaya katilanlarin %1,6’simin calisti§i yogun bakimda bir vardiyada
hemsgire basina 1 hasta, %54,7’sinin 2 hasta, %41,1’inin 3 hasta, %2,1’inin 4 hasta,
%0,5’1nin 5 diistiigl goriilmektedir. Caligmaya katilanlarin %95,8’inin ¢alistig1 yogun
bakimda bir vardiyada hemsire basina 2 veya 3 hasta diistiigii soylenebilir (Tablo-12).
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Tablo 12. Demografik Degiskenler, Hastane ve Yogun Bakim Ozellikleri

Degiskenler Hekimlik Kariyeriniz Nedir?
AR-O AR-U YB-O YB-U TOPLAM
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Yas
20-30 52(61,2) |2(2,1) 2 (40) 0(0) 56 (29,5)
31-40 33 (38,8) | 54(56,8) | 3(60) 1 (20) 91 (47,9)
41-50 0(0) 34 (35,8) | 0(0) 2 (40) 36 (18,9)
51-60 0(0) 5(.3) 0(0) 1 (20) 6(3,2)
60+ 0(0) 0(0) 0(0) 1(20) 1(0,5)
Cinsiyet
Erkek 52 (61,2) | 49(51,6) | 5(100) 5(100) 111 (59,4)
Kadin 33 (38,8) | 46(484) | 0(0) 0(0) 79 (41,6)
Ana Dal
Anesteziyoloji ve Reanimasyon 85 (100) | 95 (100) 0(0) 4 (80) 184 (96,8)
Dahiliye 0(0) 0 (0) 5 (100) 1 (20) 6 (3,1)
Yogun Bakim Pratigi
0-2 Y1l 67 (78,8) | 2(2,1) 3 (60) 0 (0) 72 (37,9)
3-5Y1d 16 (18,8) | 40(42,1) | 1(20) 0(0) 57 (30,0)
6-10 Y1l 224 39 (41,1) | 1(20) 3 (60) 45 (23,7)
11-20 Y1l 0 (0) 13(13,7) | 0(0) 0(0) 13 (6,8)
20+ Y1l 0 (0) 1(1,1) 0 (0) 2 (40) 3 (1,6)
Hastanenin Tiirii
Universite 52(61,2) | 9(9,5) 5 (100) 3 (60) 69 (36,3)
Devlet 33,5 62 (65,3) | 0(0) 1 (20) 66 (34,7)
Egitim ve Arastirma 30 (35,3) |22(23,2) | 0(0) 1 (20) 53 (27,8)
Ozel 0 (0) 2 (2,1) 0 (0) 0 (0) 2(1,1)
Hastanenin Yogun Bakim Tiirii
Anesteziyoloji ve Reanimasyon 84 (98,8) | 52(54,7) | 0(0) 4 (80) 140 (73,6)
Karma 0(0) 44 (46,3) | 0(0) 0(0) 44 (23,2)
I¢ Hastaliklar 1(1,2) 0(0) 5(100) 1 (20) 6(3,2)
Yogun Bakim Basamag
1. Basamak 1(1,2) 0(0) 0(0) 0(0) 1 (0,5)
2. Basamak 33,5 39 (41,1) | 0(0) 1 (20) 43 (22,6)
3. Basamak 81(95,3) | 56(58,9) | 5(100) 4 (80) 146 (76,8)
Yogun bakim yatak kapasitesi
0-10 22 (25,9) | 25(26,3) | 2(40) 1 (20) 50 (26,3)
10-20 50 (58,8) | 55(57,9) | 3(60) 1 (20) 109 (57,4)
20-30 13 (15,3) | 10(10,5) | 0(0) 3 (60) 26 (13,7)
30-40 0(0) 3(3,2) 0(0) 0(0) 3 (1,6)
40+ 0(0) 2(2,1) 0(0) 0(0) 2 (L1
Bir vardiyada hemsire basina
hasta sayisi
1 2(2,4) 1(L,1) 0(0) 0(0) 3(L,6)
2 45(52,9) | 52(54,7) | 3(60) 4 (80) 104 (54,7)
3 36 (42,3) | 39 (41,1) | 2(40) 1 (20) 78 (41,1)
4 2(2,4) 2 (2,1) 0(0) 0(0) 4(2,1)
5 0(0) 1 (L,1) 0(0) 0(0) 1(0,5)
Hekimlik kariyeri 85 (44,7) | 95 (50) 5(2,6) 5(2,6) 190

Kisaltmalar; AR-O= Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlik Ogrencisi, AR-U= Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Uzmani, YB-O= Yogun Bakim Yan Dal Uzmanlik Ogrencisi, YB-U= Yogun Bakim Yan
Dal Uzmani. Kategorik degiskenler n ve % ile ifade edilmistir.
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Tablo 13 Hekimlik kariyerine gore agr1 yonetiminin degerlendirilmesi.**

Hekimlik kariyeri AR-O AR-U YB-O | YB-U | TOPLAM | p
n (%) n (%) n (%) n (%) | n(%)

5
Protokol tabanl: KU | 56 (65,9) | 66 (69,5) | 4 (80) (100) 131 (68,9) 0,404
yonetim KD | 29 (34,1) [ 29(30,5) | 1(20) | 0(0) |359(31,1)

5
Risk faktorleri KU | 64 (75,3) | 56 (58,9) | 5(100) (100) 130 (68,4) 0.015%
belirlenmesi KD | 21247 [39@41,1) 0@ |0@©) |603L6)
Iletisim kurulabilen KU | 71 (83,5) | 89 (93,7) | 4 (80) > 169 (88,9)
eriskinlerde skala (100) 0,125
kullanimi KD | 14 (16,5) | 6 (6,3) 1(20) | 0(0) |21(11,1)
Iletisim kurulamayan | KU | 59 (69,4) | 65 (68,4) | 4 (80) | 4(80) | 132(69,5)
eriskinlerde skala 0,903
Kkullanimi KD | 26 (30,6) | 30 (31,6) | 1 (20) | 1(20) | 58(30,5)
Ailenin KU | 29 (34,1) | 29 (30,5) | 3(60) | 3(60) | 64(33,7)
degerlendirmeye 0,317
Katkisi KD | 56 (65,9) | 66 (69,5) | 2 (40) | 2(40) | 126 (66,3)
Vital bulgularn KU | 24 (28,2 | 26(27,4) | 1(20) | 3(60) | 54(28.4)
degerlendirmede 0,444
Kkullanimi KD | 61 (71,8 | 69 (72,6) | 4(80) | 2(40) | 136(71,6)
Opioide ek olarak KU | 76 (89,4 | 95(100) | 4(80) | 5(100) | 180 (94,7) 0,006+
kullamlan ilaglar KD | 9(10,6 | 0(0) 1(20) |0(0) |10(53) '
Girisimsel islemlerde | KU | 72(84,7 | 68 (71,6) | 3(60) | 4(80) | 147 (77.4)
kullanilan 0,150
farmakolojik ajanlar | KD | 13(153 [27(284) | 2(40) | 1(20) | 43(22,6)
Kullanilan non- KU | 27 (32,1 | 29(31,5) | 2(40) 1(20) |59(31,7) 0.922
farmakolojik yontem | kp | 57 (67,9 | 63(68,5) | 3(60) |4 (80) | 127(683) | ~

Kisaltmalar; AR-O= Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlik Ogrencisi, AR-U= Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Uzmani, YB-O= Yogun Bakim Yan Dal Uzmanlik Ogrencisi, YB-U= Yogun Bakim Yan
Dal Uzmani, KU=Kilavuzla uyumlu yamit, KD=Kilavuz dis1 yanit. Kategorik degiskenler n ve % ile
ifade edilmistir. *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. **Ki-kare testi.

Yapilan ankete katilan hekimlerin kritik hastaligi olan eriskinlerde agri
yonetiminin kilavuza uyumlulugu degerlendirilmistir. Hekimlerin protokol tabanli agr1
yonetiminde %68,9; agr1 risk faktorlerinin degerlendirilmesinde %68,4; iletisim
kurulabilen hastalarda agr1 degerlendirme skalast kullannminda %88,9; iletisim
kurulamayan hastalarda agr1 degerlendirme skalast kullaniminda %69,5; aile
sevdiklerinin agr1 degerlendirmede kullaniminda %33,7; vital bulgulart agr
degerlendirmede kullaniminda %28,4; opioide ek ila¢ kullaniminda %94,7; girisimsel
islemlerde agr1 yonetiminde %77,4; agri yoOnetiminde non-farmakolojik ajan
kullaniminda %31,7 kilavuzla uyumlu yanitlar verdigi tespit edilmistir (Tablo-13).
Verilen yanitlarin Hekimlik Kariyerine gore nasil etkilendigi incelendiginde yogun

bakim hekimlerinin agriy1 etkileyen risk faktorlerini belirlemede AR-O’nin %75,2

43



YB-O ve YB-U’nin %100 uyumlu yanitlar verdigi, AR-U nin %58,9 ile kilavuzla daha
az uyumlu yanitlar verdigi (adjusted p<0,00625; Tablo-18); opioide ek ilag
kullaniminda YB-U %100; AR-O %89,4 ve YB-O %80 kilavuzla uyumlu yanitlar
verdigi AR-U %100 ile kilavuzla anlamli olarak daha uyumlu yanitlar verdigi
(adjusted p<0,00625;
anlaml idi (p<0,05; Tablo-13). Agr1 yonetimi ile ilgili verilen diger yanitlar hekimlik

Tablo-18) belirlenmis olup bu sonuglar istatistiksel olarak

kariyerine gore degismemektedir (p>0,05; Tablo-13).

Tablo 14 Hekimlik kariyerine gore ajitasyon /sedasyon yonetiminin de@erlendirilmesi.*

Hekimlik kariyeri AR-O AR-U YB-O | YB-U | TOPLAM | p

n (%) n (%) n(%) | n(%) | n(%)
Sedasyon derinligi | KU | 53(62:4) | 59 (62,1) | 5(100) | 5(100) | 122 (64.2) o117
tercihi KD |32(37.6) | 36(37,9) | 0(0) 0(0) | 68(35,.8) ’
Kardiyak cerrahi KU | 23(27,4) | 16 (16,8) | 2 (40) 1(20) | 42(22,2)
sonrasi sedatif ajan 0,282
tercihi KD | 61(72,6) | 79 (85,2) | 3(60) | 4(80) | 147 (77,8)
Kardiyak cerrahi KU | 71(83,5) | 80(84,2) | 3(60) | 4(80) | 158(83,2)
dis1 sedatif ajan 0,565
tercihi KD | 14(16,5) | 15(15,8) [2(40) | 1(20) | 32(16,8)

Kisaltmalar; AR-O= Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlik Ogrencisi, AR-U= Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Uzmani, YB-O= Yogun Bakim Yan Dal Uzmanlik Ogrencisi, YB-U= Yogun Bakim Yan
Dal Uzmani, KU=Kilavuzla uyumlu yanit, KD=Kilavuz dis1 yanit. Kategorik degiskenler n ve % ile
ifade edilmistir. *Ki-kare testi.

Yapilan ankete katilan hekimlerin kritik hastaligit olan erigkinlerde
ajitasyon/sedasyon yonetiminin kilavuza uyumlulugu degerlendirilmistir. Hekimlerin
sedasyon derinligi tercihinde %64,2; kardiyak cerrahi sonras1 sedatif ajan se¢iminde
%22,2; kardiyak cerrahi dis1 hastalarda sedatif ajan se¢ciminde %83,2 kilavuzla uyumlu
yanitlar verdigi tespit edilmistir. Ajitasyon/sedasyon yonetiminde verilen yanitlarin
kilavuza uyumlulugu ile hekimlik kariyeri arasindaki iliskiye bakildiginda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunamamaistir (p>0,05; Tablo- 14).
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Tablo 15 Hekimlik kariyerine gore deliryum yonetiminin degerlendirilmesi.**

Hekimlik kariyeri AR-O AR-U YB-O | YB-U | TOPLAM | p
n (%) n (%) n (%) | n(%) | n(%)
Risk faktérleri KU | 26 (30,6) | 31(32,6) | 3(60) | 3(60) | 63(33,2) 031
degerlendirmesi KD | 59(70,9) | 64 (67,4) | 2 (40) |2 (40) | 127(66,8) |
KU | 35(41,2) | 37(38,9) | 3(60) | 4(80) | 79 (41,6)
Deliryum takibi 0,260

KD | 50 (58,8) | 58(61,1) | 2(40) | 1(20) | 111 (58.4)

Deliryumu 6nlemek | KU | 43 (50,6) | 66 (69,5) | 2 (40) | 4(80) | 115 (60,5)

icin farmakolojik ajan 0,039*
Kullanim KD | 42 (49,4) |29 (30,5) | 3(60) | 1(20) | 75(39,5)
Subsendromal KU | 58 (68,2) | 63(66,3) | 2(40) | 3(60) | 126 (66,3)
deliryumda 0.619
farmakolojik ajan KD | 27 31,8) | 32(33,7) | 3(60) |2 (40) | 64 (33,7) ’
kullanimi

Deliryum tedavisinde | KU | 48 (56,5) | 53 (55,8) | 2(40) | 3(60) | 106 (55,8)
farmakolojik ajan 0,906
Kkullanim KD | 37 (43,5) | 42(442) | 3(60) | 2(40) | 84 (44,2)

Deliryumda ajitasyon | Ky | 76 (90,6) | 81(85,3) | 0(0) | 0(0) 168 (89,4)
weaningi

engellediginde 0,701
deksmedetomidin KD | 8 (9,4) 14 (14,6) | 5(100) | 5(100) | 22 (11,6)
kullanim

Deliryumu azaltmak | Ky | 58 (68,2) | 72(75,8) | 3 (60) | 3 (60) | 136(71,6)

icin non-farmakolojik 0,582

yontemler kullanimi KD | 27 (31,8) | 23(24,2) | 2(40) | 2(40) | 54(28,4)

Kisaltmalar; AR-O= Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlik Ogrencisi, AR-U= Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Uzmani, YB-O= Yogun Bakim Yan Dal Uzmanlik Ogrencisi, YB-U= Yogun Bakim Yan
Dal Uzmani, KU=Kilavuzla uyumlu yanit, KD=Kilavuz dis1 yanit. Kategorik degiskenler n ve % ile
ifade edilmistir. *p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi. **Ki-kare testi.

Yapilan ankete katilan hekimlerin kritik hastalig1 olan eriskinlerde deliryum
yonetiminin kilavuza uyumlulugu degerlendirilmistir. Hekimlerin deliryum risk
faktorlerinin degerlendirmesinde %33,2; deliryum takibinde %41,6; deliryumu
onlemek i¢in ilag kullaniminda %60,5; subsendromal deliryumda ila¢ kullaniminda
%66,3; deliryumun tedavisi i¢in rutin ila¢ kullaniminda %355,8; deliryumun getirdigi
ajitasyonun mekanik ventilasyondan ayrilmay1 engelledigi durumda deksmedetomidin
kullaniminda %89,4; deliryumu azaltmak i¢in non-farmakolojik yontem kullaniminda
%71,6 oraninda kilavuzla uyumlu yanitlar verdikleri tespit edildi (Tablo-15). Verilen
yanitlarin Hekimlik Kariyerine gore nasil etkilendigi incelendiginde, deliryumu
onlemek icin ila¢ kullaniminda, AR-U 69.4; YB-U %80; AR-O; %50,5 YB-O %40 ile
kilavuzla daha az uyumlu yanit verdigi belirlenmis olup bu sonugclar istatistiksel olarak

anlamli 1idi (p<0,05; Tablo-15). Yapilan post-hoc analizde ise anlamli sonug
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bulunamamistir. Bu durumda ise anlamliligin, anlamliliga en yakin sonug¢ veren ve
birbirine esit p degeri bulunan AR-O ve AR-U gruplarinin verdigi cevaptan
kaynaklandig1 soylenebilir (Tablo-18). Diger sorulara verilen yanitlarda hekimlik
kariyerine gore anlamli degisiklik gzlenmemistir (p>0,05; Tablo-14).

Tablo 16 Hekimlik kariyerine gore immobilite yonetiminin degerlendirilmesi.*

Hekimlik kariyeri AR-O AR-U YB-O | YB-U | TOPLAM | p

n (%) n (%) n(%) | n(%) |n(%)
Mobilizasyon KU | 76 (89,4) | 84(88,4) | 5(100) | 5(100) | 170 (89,5) 032
programi kullanimi KD | 9 (10,6) 11 (11,6) | 0(0) | 0(0) 20 (10,5) '

Kisaltmalar; AR-O= Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlik Ogrencisi, AR-U= Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Uzmani, YB-O= Yogun Bakim Yan Dal Uzmanlik Ogrencisi, YB-U= Yogun Bakim Yan
Dal Uzmani, KU=Kilavuzla uyumlu yanit, KD=Kilavuz dis1 yanit. Kategorik degiskenler n ve % ile
ifade edilmistir. *Ki-kare testi.

Yapilan ankete katilan hekimlerin kritik hastalig1 olan eriskinlerde immobilite
yonetiminin kilavuza uyumlulugu degerlendirilmistir. Hekimlerin mobilizasyon
programi uygulamada %89,5 kilavuzla uyumlu yanitlar verdigi tespit edilmistir.
Verilen yanitlarin hekimlik kariyerine gore nasil etkilendigi incelendiginde yanitlarin

hekimlik kariyerine gore degismedigi goriilmiistiir. (p>0,05; Tablo-16).

Tablo 17 Hekimlik kariyerine gore uyku bozuklugu yonetiminin degerlendirilmesi.**

Hekimlik kariyeri AR-O AR-U YB-O | YB-U | TOPLAM | p
n (%) n (%) n (%) n (%) | n(%)

Uykuyu iyilestirmek | KU | 67 (78,8) | 84 (88,4) | 4(80) | 5(100 | 160 (84,2)

icin non-farmakolojik 0,248
miidahaleler KD | 18 (21,2) | 11(11,6) | 1(20) [0(0) | 30(15,.8)
Uykuyu iyilestirmek | KU | 53 (62,3) | 81(85,3) | 1(20) | 3(60) | 138(72,6)

icin farmakolojik 0,002*
miidahaleler KD | 31 (37,7) | 14(14,7) | 4(80) |2(40) | 51(26,8)

Uykuyu tesvik edici KU | 30 (35,3) | 36 (37,9) | 0(0) 1(20) | 67(35,3) 0.573
protokol kullanimi KD | 54 (64,7) | 59 (62,1) | 5(100) | 4(80) | 122 (64,7) |

Kisaltmalar; AR-O= Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlik Ogrencisi, AR-U= Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Uzmani, YB-O= Yogun Bakim Yan Dal Uzmanlik Ogrencisi, YB-U= Yogun Bakim Yan
Dal Uzmani, KU=Kilavuzla uyumlu yanit, KD=Kilavuz dis1 yanit. Kategorik degiskenler n ve % ile
ifade edilmistir. *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. **Ki-kare testi

Yapilan ankete katilan hekimlerin kritik hastaligi olan erigskinlerde uyku

bozuklugu yonetiminin kilavuza uyumlulugu degerlendirilmistir. Hekimlerin uykuyu
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iyilestirmeye yonelik non-farmakolojik miidahalelerde %84,2; farmakolojik
miidahalelerde %72,6; uyku tesvik edici protokol kullaniminda %35,3 kilavuzla
uyumlu yanitlar verdikleri tespit edilmistir (Tablo-17). Verilen yanitlarin Hekimlik
Kariyerine gore nasil etkilendigi incelendiginde, uykuyu iyilestirmeye yoOnelik
farmakolojik miidahalelerde YB-U %060; AR-O %62,3 ve YB-O %20 kilavuzla
uyumlu yanitlar verdigi AR-U %85,3 ile kilavuzla anlamli olarak daha uyumlu yanitlar
verdigi (adjusted p<0,00625; Tablo-18) belirlenmis olup bu sonuglar istatistiksel
olarak anlamli idi (p<0,05; Tablo-17). Uyku bozuklugunun yonetilmesi ile ilgili
verilen diger yanitlar hekimlik kariyerine gore degismemektedir (p>0,05; Tablo-17).

Tablo 18 Istatistiksel farkhhklarin kaynagimin degerlendirilmesi

AR-O AR-U YD-O YD-U Adjusted
p*

Agriy1 0,071860638 | 0,005110261 | 0,133614403 | 0,133614403 | 0,00625
etkileyen risk
faktorleri
belirlenmesi
Opioide ek 1 0,002699796 | 0,001374276 | 0,133614403 | 0,617075077 | 0,00625
olarak
kullanmilan
ilaclar

onlemek icin
farmakolojik
ajan kullanim

Deliryumu 0,012419331 | 0,012419331 | 0,317310508 | 0,368120251 | 0,00625

iyilestirmek
icin
farmakolojik
miidahaleler

Uykuyu 0,006933948 | 0,000144696 | 0,006933948 | 0,483927304 | 0,00625

Kisaltmalar; AR-O= Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlik Qgrencisi, AR-U= Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Uzmani, YB-O= Yogun Bakim Yan Dal Uzmanlik Ogrencisi, YB-U= Yogun Bakim Yan
Dal Uzmani. *Bonferroni diizenlemesi

Bonferroni Diizenlemesi kullanilarak yapilan post hoc analizinde diizenlenmis
p degeri 0,00625 olarak tespit edilmistir. Her bir degisken i¢in diizenlenmis p degerleri
hesaplanmistir. “Uykuyu 1iyilestirmek i¢in farmakolojik miidahaleler” ve “Agriy1
etkileyen risk faktorleri belirlenmesi” sorularina verilen cevaplarda farkliligin
diizenlenmis p degerleri anlamli sonu¢ veren AR-U grubunun verdigi cevaplardan
kaynaklandigi, “Opioide ek olarak kullanilan ilaglar” sorusuna verilen cevaplarda
farkliigin diizenlenmis p degerleri anlamli sonug veren AR-O ve AR-U gruplarmin

verdikleri cevaplardan kaynaklandigi tespit edilmistir (p<0,00625). Deliryumu
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onlemek i¢in farmakolojik ajan kullanimi sorusuna verilen cevapta ise anlamli sonug
bulunamamistir. Bu durumda ise anlamliliga en yakin sonug veren ve birbirine esit p
degeri bulunan AR-O ve AR-U gruplarinin verdigi cevaptan kaynaklandig
sOylenebilir (Tablo-18).

Tablo 19 Kilavuzda derecelendirilmemis ifadelerde hekimlerin tercihleri

n %
Sedasyon takibi i¢cin kullanilan yontem
Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalas1 (RASS) 122 %S58,9
Ramsey Sedasyon Skalas1 (RSS) 73 %35,3
Riker Sedasyon Ajitasyon Skalasi (RSAS) 5 %2,4
Motor Aktivite Degerlendirme Skalas1 (MAAS) 5 %2,4
Bispektral indeks (BIS) monitdrizasyonu 2 %1,0
Entiibe hastalarada hafif sedasyon saglamada kullanilan yontem
Giinliik sedasyon kesintileri 105 %55,3
Hemygire protokollii hedefli 85 %44,7
Rutin fiziksel kisitlama uygulmasi
Uygulaniyor 36 %19,9
Uygulanmiyor 154 %81,1
Uykuyu etkileyen risk faktorlerinin degerlendirilmesi
Degerlendiriliyor 125 %65,8
Degerlendirilmiyor 65 %34,2
Uyku monitorizasyonu kullanim
Fizyolojik uyku monitérizasyonu 7 % 3.7
Richard Campbell Uyku Anketi 4 % 2,1
Yatakbas1 subjektif degerlendirme 128 % 67,0
Uyku monitdrizasyonu yapilmiyor 52 % 27,2

Kategorik degiskenler n ve % olarak ifade edilmistir

Anket ¢alismasina katilanlarin %58,9’u Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi
(RASS), 35,3%’1 Ramsey Sedasyon Skalas1 (RSS), %2,4’1i Riker Sedasyon Ajitasyon
Skalas1 (RSAS), %2,4’i Motor Aktivite Degerlendirme Skalast (MAAS), %!1’i
Bispektral indeks (BIS) monitdrizasyonu kullanmaktadir. Entiibe hastalarda hafif
sedasyon saglamada anket c¢alismasina katilanlarin %55,3°ti Giinliik sedasyon
kesintileri yontemini, %44,7’si Hemsire protokollii hedefli yontemi kullanmaktadir.
Anket ¢aligmasina katilanlarin %19,9’u kritik hastalig1 olan eriskinlerde yogun bakim
tinitesinde her hastaya rutin fiziksel kisitlama uygularken %81,1°1 uygulamamaktadir

(Tablo-19).

Anket ¢alismasina katilanlarin %65,8°1 kritik hastalig1 olan eriskinlerde yogun
bakim yatisinda uyku kalitesini etkileyen risk faktorlerini (cevresel, bakim iliskili,
fizyolojik/patofizyolojik veya psikolojik) degerlendirirken %34,2’s1
degerlendirmemektedir. Kritik hastaligi olan eriskinlerde anket c¢aligmasina

katilanlarin % 3,7’si Fizyolojik uyku monitdrizasyonu, % 2,1°1 Richard Campbell
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Uyku Anketi, % 67’si yatakbasi subjektif degerlendirme ile uyku monitérizasyonu
yaptyorken % 27,2’si uyku monitdrizasyonu yapmamaktadir (Tablo-19).
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5. TARTISMA

YBU problemlerinin &nlenmesi ve yonetimi, kritik hasta bakiminda agr,
ajitasyon/sedasyon, deliryum, immobilite ve uyku bozuklugu beslisinin neden oldugu
sikintiy1 en aza indirgeyerek kritik hastalarin hemen ve uzun vadeli iyilesmesini ve
sonuglarini optimize etmek icin hayati 5neme sahiptir. PADIS kilavuzu, yetiskin YBU
hastalarinda agri, ajitasyon/sedasyon, deliryum, immobilite ve uyku bozuklugunun
Onlenmesi ve yonetimi konusunda gilincellenmis bilgiler sunar ve bunu biitiinlesik,
kanita dayali, multidisipliner bir YBU protokolii kullanarak yapar [119]. Yapilan
literatlir arastirmasinda hekimlerin agri, ajitasyon, deliryum, immobilte ve uyku
bozuklugu semptomlarini yonetimlerindeki tutumlarini ortaya koyan c¢aligma sayisi
cok azdi. Bu calismada iilkemizdeki yogun bakim doktorlarinin semptom yonetiminin
PADIS kilavuzuna uygunlugu arastirildi. Calismamizda ankete katilan hekimlerin
biiyiik cogunlugu anesteziyoloji ve reanimasyon alanindan olup, agr1 ve sedasyon
yonetimi gibi kritik alanlarda kilavuzlara genel anlamda iyi derecede uyum
gosterdikleri goriilmiistiir. Ozellikle iletisim kurabilen hastalarda agr1 degerlendirme
ve opioide ek ila¢ kullaniminda yiiksek oranda kilavuz uyumu dikkat ¢ekerken, aile
bireylerinin agr1 degerlendirilmesinde ve vital bulgularin kullaniminda diisiik oranlar
gozlenmistir. Sedasyon derinligi ve kardiyak cerrahi dis1 hastalarda sedatif ajan
seciminde kilavuza uyum oranlar yiiksek olmasina karsin, kardiyak cerrahi sonrasi
sedatif ajan se¢giminde bu oran diisiik kalmistir. Deliryum yonetiminde de hekimlerin
yarisindan az1 rutin ila¢ kullaniminda kilavuza uydugunu belirtirken, non-farmakolojik
yontemler ve mobilizasyon programlar gibi alanlarda oldukga yiiksek uyum oranlari
goze carpmustir. Uyku yonetimi konusunda da non-farmakolojik miidahalelerde
yiiksek uyum varken, farmakolojik miidahalelerde ve uyku tesvik edici protokollerde
daha az uyum goriilmiistiir. Hekimlik kariyeri ile kilavuz uyumu arasinda anlamli bir
iliski genel olarak tespit edilememekle birlikte, agr1 yonetimi i¢in opioide ek ilag
kullaniminda, deliryumu 6nlemek i¢in farmakolojik ila¢ kullaniminda ve uykuyu
tyilestirmeye yonelik farmakolojik miidahalelerde deneyimli hekimler arasinda daha
yilksek uyum oranlar1 saptanirken agriyr etkileyen risk  faktorlerinin

degerlendirilmesinde anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanlarinin kilavuzla daha az
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uyumlu oldugu saptanmistir. Sadece iilkemizde gerceklestirilen c¢alismamizda
sonuglarimiz, PADIS kilavuzuna gore semptom degerlendirmesi ve yoOnetiminde
klinik tecriibenin 6nemini vurgulamaktadir.

Agr1 degerlendirmesi icin altin standart hastanin kendi verdigi bilgidir; ancak,
derin sedasyon, bilin¢ diizeyinde azalma ve/veya konfiizyonu olan hastalar veya agriy1
ajitasyondan ayirt etmekte zorluk ¢eken hastalarin kendisinden bilgi almak miimkiin
degildir. Degerlendirme, hastalar analjezik ve sedatif ilaglar aldiginda daha da
karmasiklasir [120]. Agri, ajitasyon ve deliryum semptomlar1 siklikla yash
yetiskinlerde bir sendrom olarak birlikte ortaya ¢ikar ve degerlendirme yasa bagh ko-
morbiditelerle karmagiklasir [121]. Ayrica, anksiyete ve ajitasyon, benzer semptom
profillerine sahip olduklar i¢in [ 122, 123] agr1 ve deliryumdan ayirt etmek zor olabilir
[124]. SCCM nin onerileri, agr1, ajitasyon/sedasyon ve deliryum [125] semptomlarini
izlemek i¢in gegerli ve gilivenilir degerlendirme araglariin rutin kullanimini igerir.
Erken yapilan kalite iyilestirme calismalari, agri, ajitasyon/sedasyon ve deliryum
degerlendirmelerinin klinik pratikte rutin olarak entegre edilmesinin, agr1 ve ajitasyon
insidansini azaltabilecegini, mekanik ventilasyon siiresini ve nosokomiyal enfeksiyon
oranini diisiirebilecegini ve analjezik ile sedatif ihtiyacini azaltabilecegini gostermistir
[126, 127]. Son ¢aligmalar, bir rehbere dayali kapsamli bir anketin uygulanmasinin
kritik hastalarda genel sonuglar iyilestirebilecegini de gostermistir [128, 129]. Bir
calismada, ayn1t YBU’de hemsire kayitlarinin dosya incelemesini gerceklestirildi ve
yerinde bir hekim anket c¢alismasi yapildi. Davet edilen tim hekimler, agri,
ajitasyon/sedasyon ve deliryum degerlendirmelerine odaklanan bazi basit sorular
iceren anketi tamamladi. Sonuglarinda PADIS degerlendirme yontemleri, performans
ile alg1 arasindaki farki ortaya ¢ikarmakta ve hekimlerin bu konuda kilavuz dist
tutumlarini ortaya koymaktadir [130]. Prospektif bir kohort calismasi, SCCM
tarafindan rehberlerin yayimlanmasindan sonra PAD ydnetiminin 6nemli olgiide
tyilestigini gosterse de gercek uygulama uluslararast bolgeler arasinda biiylik
farkliliklar gostermektedir [131]. Bu ¢alismada PADIS 2018 6nerilerinin uygulanmasi
konusunda genel anlamda kilavuzla uyumlu bulgular olmakla birlikte performans ile

alg1 arasindaki fark arastirilmadi.
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Lee ve ark. 2022 yilinda yogun bakim hemsireleri arasinda tecriibe diizeyinin
PADIS sonuglar ile iligkisini inceleyen c¢alismasinda sonuglar acemi ve ileri diizey
hemsireler arasinda bilgi ve beceri puanlarinda 6nemli farklar oldugunu gosterdi,
ancak orta diizey ve ileri diizey tecriibeli olanlarda bilgi, tutumlar ve beceriler 6nemli
Olciide farkli degildi. Bu, iki grup yogun bakim hemsiresi arasinda hastaya bakim
saglama konusunda olumlu tutumlar konusunda bir tutarlilik olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Bu bulgu, Wang ve ark. da belirtildigi gibi, yogun bakim
hemsirelerinin ¢cogunun, immobilizasyonun komplikasyonundan kaginmak i¢in erken
mobilizasyon gibi hasta sonuglarina yonelik olumlu tutumlara sahip oldugu bulgusuyla
uyumludur [132]. Yogun bakim hemsireleri, PADIS kilavuzu sonrasindaki egitim
miidahalesinden sonra yogun bakim hasta bakimi konusunda PADIS degerlendirme
yeteneklerini 6nemli dlciide gelistirdi [133]. Bu sonuglar, YBU’de PADIS kilavuzuna
uygunluk ve deliryum semptom yonetimine yonelik tutumlarin, 6zellikle hekimlerin
kariyeri ilerledik¢e degistigini ve bu degisikligin 6zellikle farmakolojik dnlemlerin
alinmasinda belirgin oldugunu gostermektedir. Bu bulgular, yogun bakim ekiplerinin
semptom yoOnetimi konusunda daha bilingli ve PADIS kilavuzuna daha siki bagl
olmasini tesvik etmek i¢in egitim ve politika gelistirme ¢abalarin1 yonlendirebilir.

Arastirmalar, agr1 ve sedasyon degerlendirmelerinin ¢ogunlukla beyin hasari
gormiis hastalarda uygulanabilir ve giivenilir oldugunu gostermis olsa da [134, 135],
bu rutin uygulamanin 6niinde, bu popiilasyonda hekimlerin bilin¢ bozuklugu algisi
nedeniyle var olan engeller de bulunmaktadir [136-139]. Onceki bir ¢alisma, yogun
bakima alinan ndrolojik ve ndrolojik olmayan hastalarda farkli izleme ve tedavi
protokollerinin  kullanildigin1  gostermistir  [140]. Yogun bakim hastalarinda,
opioidlerin (%40,8), sedatiflerin (%41,8) ve bu iki tiir ajanin kombinasyonunun
(%31,7) uygulanma oranlari, Birlesik Krallik'ta Richards-Belle ve arkadaslari
tarafindan bildirilen oranlarla yaymlamistir (sirasiyla analjezikler, sedatifler ve iki
ajanin kombinasyonu i¢in %41,5; %44,6 ve %32,7) [141]. Arastirma bulgularimiz,
agr1 yonetimi ve degerlendirmesinin yogun bakim ortaminda nasil ele alindigina dair
onemli iggoriiler sunmaktadir. Agr1 yonetimi protokolleri ve risk faktorlerinin
belirlenmesi, AR-O, AR-U, YB-O ve YB-U arasinda farklilik gdstermektedir. Agri
yonetimiyle ilgili sirasiyla ikinci ve yedinci sorularda, agriyr etkileyen risk

faktorlerinin belirlenmesi ve opioide ek olarak kullanilan ilaglar hakkindaki kilavuzla
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uyumlu yanitlar, farkli hekimlik kariyeri gruplar1 arasinda anlamli bir degisiklik
gostermistir. Bu, hekimlik egitiminin farkli asamalarinda ve yogun bakim
uzmanhigindaki farkli disiplinlerde, agr1 degerlendirme ve yonetimi yaklasimlarinin
cesitliligini gdstermektedir. Ozellikle, AR-U ve YB-U gibi daha deneyimli gruplarda,
opioide ek olarak kullanilan ilaglarin kilavuzla uyumlu kullanimi daha yaygindi, bu da
daha karmagsik agri yonetimi senaryolarinda bile kilavuzlarin benimsenmesi
gerektigini vurgulamaktadir.

Bilgi eksikliklerinin yani sira, Glynn ve Ahern, kisisel inanglarin ve akran
etkisinin yogun bakimdaki hekimlerin agr1 yonetimi davraniglarinin giiclii
belirleyicileri oldugunu bulmustur [142]. Hekimler agrinin giderilmesine giiglii bir
sekilde bagli olmalarina ragmen, siklikla agriyr dogru bir sekilde belgelemekte
basarisiz olurlar ve hastalarinin agrisin1 hafife alarak yetersiz tedavi etmeye devam
ederler. Yaygin ancak zararli bir inanig Ornegi, ‘agrinin dis belirtilerini
gostermeyenlerin tedavi gerektiren agri yasamadiklaridir’. Hastalar ve ailelerinin
hayal kirikligina ugramasina neden olan bir baska durum ise, hekim ve hemsirelerin
hastalarin siklikla agrilarii abarttiklarina inanma egilimindedir [143]. 2018 PADIS
yonergeleri, hastalar is birlik¢i ve ortak yazar olarak dahil eden ilk yonerge olmustur
[125]. PADIS 2018 kilavuzunda, uygun oldugunda ve hasta 6zbildirim yapamadiginda
aile sevdiklerinin agr1 degerlendirme siirecine dahil edilebilecegi sdylenmistir.
Caligmamiza katilan hekimlerin klinik uygulamalarinda kritik hastaligi olan
eriskinlerin ailelerinin agr1 degerlendirmesine katkisinin %33,7 oldugu goriilmiistiir.
Hastalarin ve ailelerinin dogrudan katilimi, agr1 yonetimini iyilestirmeye yonelik bu
zararli inanglarin iistesinden gelmekte 6nemli bir ilk adim olabilir.

Payen ve arkadaslari, yogun bakim {initelerinde sedasyon (%43) ve analjezi
(%42) degerlendirme oranlarinin, sedatif (%72) ve opioid (%90) kullanimindan
onemli ol¢iide diistik oldugunu bulmuglardir [144]. Dolayist ile ihtiyactan daha fazla
tedavi yapilmasit ve farkindaligin olusmamasi ile olusan bu uyumsuzluk endise
vericidir ¢linkil sedatifler ve opioidler zararsiz degildirler ve kullanimlariyla iligkili
yan etkiler iyi tanimlanmustir [125]. Diizenli, standardize degerlendirmeler, analjezik
ve sedatif gereksinimleri ile uygulamalar arasinda daha iyi bir uyum saglanabilmesi
icin gereklidir [145]. Calismamizda protokol tabanli (analjesedasyon, analjezi bazl

sedasyon) agr1 degerlendirme ve yonetim programi kullanimi %68,9°du ve hekimlik
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kariyerleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktaydi. Ayrica mekanik ventile
edilen hastalarda kilavuzla uyumlu olarak hafif sedasyon tercihi %64,2’ydi ve
hekimlik kariyeriyle degismiyordu. Bu sonuglar hastalarin dncelikle agri durumunu
degerlendirip daha sonrasinda sedasyon ihtiyacini degerlendirmek i¢in tilkemizdeki
YBU’lerde rutin protokol kullaniminin tesvik edilmesi gerektigini vurgulamaktadar.

Yogun bakim hekimlerinin PADIS kilavuzuna uygunlugu ve deliryum
yonetimine yonelik tutumlari, YBU’nde kritik 6neme sahiptir [146]. Bu anket
caligmasi, hekimlerin deliryum risk faktorlerini rutin olarak degerlendirme, deliryum
icin Olgek kullanma, farmakolojik ve non-farmakolojik yontemlere bagvurma gibi
PADIS kilavuzunun onerilerine ne derece uydugunu ortaya koymaktadir. Bulgular,
"Deliryumu Onlemek icin farmakolojik ajan kullantyor musunuz?" sorusunda,
hekimlik kariyeri ilerledikce PADIS kilavuzuna uygunlukta anlamli bir farklilik
oldugunu gostermistir. Bu durum, kariyer seviyesinin artmasiyla doktorlarin
deliryumu 6nleme konusunda kilavuza daha fazla uyum sagladigin1 ya da belirli
yaklagimlar1 tercih ettigini diislindiirmektedir. Diger yandan, deliryum risk
faktorlerinin rutin degerlendirilmesi, deliryum takibi, deliryumu azaltmak/tedavi
etmek icin farmakolojik/non-farmakolojik yontemler kullanimin hekimlik kariyer
seviyelerine gore anlamli bir farklilik gostermemistir, bu da belirli deliryum yonetimi
pratiklerinin tiim kariyer agamalarinda benzer oldugunu gostermektedir.

Cin’de yapilan bir calismada 91 yogun bakim hekimi {izerinde uygulanan
ankette, 6zellikle deliryum taramasi i¢in olmak tizere, PAD degerlendirmesinin nokta
prevalansinin suboptimal oldugu bulunmustur. Kilavuzlara yonelik uygulama ile
doktorlarin uygulama algis1 arasinda dnemli bir fark vardi [130]. Onceki ¢alismalarin
sonuglarina uygun olarak [141, 147], Cin’de yapilan ¢alismada ajitasyon ve deliryum
degerlendirmesinin klinik performansinda algilanan ve ger¢ek uygulama arasinda bir
fark bulundu. Hekimlerin yarisindan fazlasi, yerinde anket calismasi sirasinda agri,
ajitasyon ve deliryum Ol¢ek degerlendirmelerinin rutin kullanimini bildirirken, agr1 ve
ajitasyon/sedasyon degerlendirmesi yalnizca yaklasitk %20 ila %25 hastada
gerceklestirildi ki bu oran dnceki raporlardan (%43 ila %88) [141, 147] daha diisiik
olarak goriildii. Sasirtict bir sekilde, gergcek deliryum tarama orani hekimler arasinda
son derece diisiiktii (%1'den az) [130]. Bu, deliryum degerlendirmesinin %48 oraninda

ve gegerli bir skor kullanimiyla %27 oraninda bildirildigi uluslararasit bir nokta
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prevalans ¢aligsmasinin sonuglartyla ¢elisiyordu. Hemsire-yatak orani ve is yiikii, agri
ve ajitasyon/sedasyon degerlendirmesinin daha diisiik oraniyla ilgili olabilir, ancak
deliryum degerlendirmesinin durumunu agiklayamaz. Calismamizda hekimlerin rutin
deliryum risk faktorleri degerlendirmesinin %33,2; rutin deliryum takibinin %41,6
oraninda uyguladiklar1 yanitin1 aldik fakat klinik performansta algilanan ve gercek
uygulama arasinda bir aragtirma yapilmadi. Kilavuz dis1 deliryum degerlendirme
oranmin nedenlerinin ¢ok yonlii olabilecegi, 6rnegin siirekli tip egitimi, rehber
uygulamasi ve hekimler ile hemsireler arasindaki iletisim gibi durumlardan kaynakli
olabilir. Ancak, bu hipotezlerin genis ve yerinde arastirmalar ile daha fazla
dogrulanmasi gerekmektedir.

Erken mobilizasyon ve yogun bakim rehabilitasyonu, PADIS
degerlendirmesinin ayrilmaz ve olmazsa olmaz pargalarmdandir. YBU yatisi sirasinda,
kritik hastalarda periferik kas zayifli1 cok erken donemde baslar ve hareketsizligin ilk
doneminde onemli kas kiitlesi kaybederler [148, 149]. Bu fiziksel islev bozuklugu,
kritik hastalikta say1siz kisa vadeli ve uzun vadeli sonuglarla iliskilendirilir ve islevsel
durumda 6nemli bir azalmaya neden olur. Erken mobilizasyon ve YBU rehabilitasyon
tedavisi, uzuv ve solunum kas giiclinii giiclendirir, fiziksel fonksiyonu ve yasam
kalitesini iyilestirir, deliryum ve mekanik ventilasyon siiresini azaltir ve YBU'de kalis
stiresini kisaltir. Bu, deliryumun insidans1 ve siiresinde 6nemli bir azalma saglayan tek
miidahaledir. Bircok calisma, erken YBU mobilizasyonu ve rehabilitasyonunu
Onermistir [150, 151].

YBU personeli arasinda, kritik hastalarin ventilatdrler, santral vendz hatlar,
arteriyel hatlar gibi cesitli cihazlara sahip olmalar1 nedeniyle erken mobilizasyon
konusunda endigeler bulunmaktadir. Rehabilitasyon sirasinda baglanti kopmasi,
kazara hat cikartilmasi, iliskili hemodinamik istikrarsizlik veya hastanin durumunun
kotiilesmesi riski vardir. Bu endiseler, kritik hastalarin rehabilitasyonunu YBU
personeli i¢in zorlu bir gérev haline getirir. Ancak, kanitlar fizik tedavinin, ¢esitli ileri
miidahaleler alan yiiksek riskli hastalarda bile uygulanabilir ve giivenli oldugunu
gostermistir. Caligsmalar, ventilatorde olan hastalara, siirekli renal replasman tedavisi
veya ekstrakorporeal membran oksijenasyonu alan hastalara giivenle rehabilitasyon
uygulanabilecegini ve YBU rehabilitasyonu sirasinda ciddi bir zarar rapor

edilmedigini bildirmistir [148, 152, 153]. Ancak, erken mobilizasyon ve rehabilitasyon

55



programlarinin uygulanmasinda hekimlerin kisisel inanglar1 ve klinik pratiklerindeki
tutarlilign 6nemli bir faktordiir. Bu baglamda, ¢alismamizda yapilan ankette, kritik
hastalig1 olan erigskinlerde mobilizasyon veya rehabilitasyon programi uygulama orani
%89,5’ti ve hekimlik kariyeri seviyelerine gére anlamli bir fark bulunmadi. Bu,
hekimler arasinda, erken mobilizasyon ve rehabilitasyonun 6nemi konusunda genel bir
farkindalik ve kabul oldugunu gostermektedir. Farkli kariyer seviyelerindeki
hekimlerin bu konudaki tutarli yaklasimlari, YBU'de hastalarin erken mobilizasyonu
ve rehabilitasyonu konusunda standardize edilmis bir yaklasimin benimsendiginin bir
gbstergesi olabilir. Bu tutarlilik, hastalarin YBU'de daha iyi klinik sonugclara
ulagsmalarint ve uzun vadede daha iyi fonksiyonel durumlarina kavugmalarini
saglamada kritik bir rol oynayabilir.

Uyku degerlendirmesi dogasi geregi 6zneldir, bu nedenle YBU ortaminda
gerceklestirmesi zordur. Hasta ile iletisim engellendiginden, algilanan dinlenmeleri ve
en rahatsiz edici faktorler hakkinda net bilgi veremezler. Bu nedenle, gece dinlenmesi
genellikle unutulan ve tibbi personel tarafindan sik sik g6z ardi edilen bir konudur.
Yogun bakim ortaminda hastalarin uyku degerlendirmesi karmasik bir istir.
Caligsmalar, polisomnografinin altin standart oldugunu kanitlamaktadir [154]. PADIS
kilavuzunda uyku monitdrizasyonu i¢in rutin uyku monitérizasyonu kullanimina
yonelik bir 6neri bulunmasa da anketimize katilan doktorlar arasinda uyku takibi
yapma orani %72,8 idi. Bircok ¢alisma, YBU hastalar1 icin uyku bozucu faktdrleri
tanimlamustir. Bunlar ¢evresel, farmakolojik ve mekanik ventilasyonla ilgili faktorler
olmak ftizere ii¢ gruba ayrilmustir [155-159]. Calismamiza katilan doktorlarin
%65,8’1nin kritik hastalig1 olan erigkinlerin yogun bakima yatisindaki uyku kalitesini
etkileyen faktorleri degerlendirdigi goriilmektedir. Literatlirdeki bir sistematik
derlemede toplam sekiz makale dahil edilmistir. Analiz edilen tiim makalelerde
YBU'deki uyku bozukluklar1 yaygindi. Giiriiltiiniin uyku kesintisinde énemli bir rol
oynadigr (uyanmalarm %11.5-%17'si) belirtilmisti. YBU ortamina "beyaz
giiriiltii"niin tanitilmasinin, degisen giiriiltii seviyelerinin siddetini azaltmada basarisiz
oldugu not edilmistir. Hemsirelik bakim aktiviteleri gece dinlenmesini énemli 6l¢iide
rahatsiz etmekte ve her 12 saatlik gece vardiyasi i¢in ortalama %42.7 oraninda
uykunun yilizeyellesmesi kaydedilmistir. Hastanin deneyimledigi uyaran sayisin

azaltmak i¢in hemsirelik bakim miidahalelerinin diizenlenmesi 6nerilmistir [160-162].

56



Giiriiltii, YBU hastalar1 i¢in baskin bir uyku bozucu faktdrdiir. Freedman ve
arkadaglar1 2001 yilinda giiriiltiiniin uyku yapisi tizerindeki etkisini inceledi ve toplam
uyku siiresinde (8.8+5.0 saat) degisiklikler ve artmis uyku parcalanmasi goézlemledi.
Cevresel giiriiltiiniin uyanmalardan %11.5-17 sorumlu oldugu goriilmiistiir [163]. Bu
bulgular, YBU ortamlarinda giiriiltii kontroliiniin hasta konforu ve uyku kalitesi i¢in
ne kadar 6nemli oldugunu vurgulamaktadir. Bu kosullar altinda, hastalarin uykusunun
yapisal biitiinliigii ve toparlanma siiregleri olumsuz etkilenebilir, bu nedenle giiriiltii
diizeylerini azaltic1 tedbirlerin alinmasi ve uygulanmasi kritik 6nem tasir [ 164]. Bilhari
ve arkadaslarinin ¢alismalari, hastalarin hemsirelik bakim miidahalelerinin rahatsizlik
seviyesini 10 puanlik bir 6l¢ekte 3.5 olarak degerlendirdiklerini gosterdi [157]. Ayrica,
hemsirelerin yakinlarda bulunmasinin hastanin giivenlik duygusunu artirdigr da
belirtilmelidir [165]. Bu bulgular, YBU'de uyku kalitesinin sadece gevresel faktorlerle
degil, ayn1 zamanda hemsirelik miidahalelerinin siklig1 ve hastanin 6nceden mevcut
uyku diizeni gibi faktorlerle de iligkili oldugunu gostermektedir. Bu nedenle, hastalarin
uyku kalitesini iyilestirmek i¢in kapsamli bir yaklasim gereklidir. Calismamiza katilan
doktorlarin uykuyu iyilestirmeye yonelik non-farmakolojik yontem uygulamalarinda
kilavuzla %84,2 uyumlu yanitlar verdigi ve bunun hekimlik kariyerleri arasinda
degismedigi gorilmiistir. Uyku bozuklugunun deliryum olusumu, mekanik
ventilasyon siiresi YBU’de kalis siiresi ve mortalite gibi dnemli sonuglarla iliskisi tam
olarak ortaya konmamus olsa da bu sonuglar YBU’de uyku bozukluguyla ilgili
farkindaligin var oldugunu ortaya koymaktadir.

Onceki ¢alismalar, semptomlarin degerlendirme ve tedavisinde 6nemli bilgi
eksiklikleri tespit etmistir [143, 166, 167]. Egitimsel miidahaleler, bu bosluklari
kapatmada onemli bir rol oynamakta ve yogun bakim iinitelerinde agri, uyarilma-
sedasyon ve deliryum yonergesi uygulamasini kolaylastirmak i¢in dnerilen bir strateji
olarak goriilmektedir [168].

Calismamiz, yogun bakim protokollerine uyum konusunda farkli hekimlik
kariyer seviyelerini icermesi bakimindan genis bir perspektif sunmaktadir, ancak bu
durum belirli kisithliklar da getirmektedir. 1lk olarak, asistan hekimlerden yogun
bakim yan dal uzmanlarina kadar genis bir yelpazede katilimci olmasi, kilavuzlara
uyum agisindan heterojenite yaratmis ve analizlerimizin farkli kariyer evrelerindeki

hekimler arasindaki uyumu karsilastirma giiciinii simirlayabilir. Tkincil olarak, asistan
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hekimlerin 85 kisi, Anestezi ve Reanimasyon uzmanlarinin 95 kisi, yogun bakim yan
dal uzmanlik 6grencilerinin 5 kisi ve yogun bakim yan dal uzmanlarinin 5 kisi olmasi,
orneklem dagiliminda bir dengesizlik yaratmakta ve bu da sonuglarimizin genel
gecerligini etkileyebilmektedir. Buna ek olarak, calismanin tek merkezli (ulusal)
olmasi, bulgularin genis 6l¢ekte uygulanabilirligini sinirlayan bir diger faktordiir.
Farkli cografi ve kurumsal uygulamalarin, kilavuzlara uyumu etkileyebilecek olasi
faktorler oldugu goz oOniinde bulunduruldugunda, c¢ok merkezli bir calisma
(uluslararasi) tasarim daha genelleme yapilabilir sonuglar saglayabilir. Ayrica, ¢alisma
hekimlerin kendilerini ve uygulamalarmi degerlendirmelerinin &znelligine baglh
olarak yanlilik riski icermektedir. Son olarak, ¢aligmanin kesitsel tasarimi, neden-
sonug iligkilerini tespit etme yetenegimizi sinirlamakta ve sonuglarimizin nedensel
yorumlar yapilmasina izin vermemektedir. Zamana yayilmis uzunlamasina ¢aligmalar
kilavuzlara uyum ve uygulamadaki degisikliklerin zaman igindeki egilimlerini daha
iyi anlamamizi saglayabilir. Bu tiir calismalar, yogun bakim pratigindeki geligsmeleri
ve bu gelismelerin hastalarin iyilesme siirecleri iizerindeki etkilerini daha ayrintili
olarak incelememize yardimci olabilir. Bu nedenle, gelecekteki arastirmalarin, bu
caligmada belirtilen kisitlamalar1 gbz onilinde bulundurarak, daha homojen katilimci
gruplar1 ve gesitli yogun bakim ortamlar1 iizerinde odaklanmasi ve uzunlamasina bir

tasarima sahip olmasi Onerilebilir.
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6.SONUC

Sonu¢ olarak; bu ¢aligma {iilkemizdeki anesteziyoloji ve reanimasyon
asistanlar1 dahil yogun bakim doktorlarinin yogun bakim tinitesindeki kritik hastalarda
“agr1, ajitasyon/sedasyon, deliryum, immobilite ve uyku bozuklugu” semptomlarinin
yonetiminde PADIS 2018 kilavuzuna genel anlamda uyumlu tutum gosterdiklerini,
ayrica hekimlik kariyeri arttikca bazi semptomlarin yonetiminde kilavuzla daha
uyumlu yanitlar verilerek kritik hasta yonetiminde klinik tecriibenin Onemini

gostermistir.
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8. EKLER

8.1. EK-1

SON DONEM ANESTEZi ASIiSTANLARI VE YOGUN BAKIM
DOKTORLARININ YOGUN BAKIM UNITESINDE PADIS (AGRI,
AJITASYON/SEDASYON, IMMOBILITE VE UYKU BOZUKLUGU)
KILAVUZUNA UYGUNLUK VE SEMPTOM YONETIMINE YONELIK
TUTUM ARASTIRMASI

‘Son Donem Anestezi Asistanlart ve Yogun Bakim Doktorlarmin Yogun Bakim
Unitesinde PADIS (Agr1, Ajitasyon/Sedasyon, Immobilite ve Uyku Bozuklugu)
Kilavuzuna Uygunluk ve Semptom Yo6netimine Yonelik Tutum Aragtirmasi.” baslikli
bilimsel arastirma projemize katilim saglamak icin tarafimizca hazirlanan PADIS
kilavuzunda yer alan Onerilerden olusan toplam 40 soruluk formu rizanizla

doldurmaniz yeterli olacaktir.
BOLUM - 1 DEMOGRAFIK BILGILER

1. Kag yasindasiniz?
o 20-30
o 31-40
o 41-50
o 51-60
o 60 iizeri
Cinsiyetiniz
o Kadn
o Erkek
3. Hekimlik kariyeriniz nedir?
o 4.-5. Y1l Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanlik Ogrencisi
o Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmani
o Yogun Bakim Yan Dal Uzmanlik Ogrencisi
o Yogun Bakim Yan Dal Uzmani,
4. Yogun bakim yan dal uzmani iseniz anadaliniz nedir?

o Anesteziyoloji ve Reanimasyon
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Dahiliye

Noroloji

Gogiis Hastaliklar1

Genel Cerrahi

Diger:

. Kag yillik yogun bakim pratiginiz bulunmaktadir? (asistanlik siiresi dahil)
0-2

3-5

6-10

11-20

20 ve uzeri
BOLUM — 2 KURUM BILGILERI

Calistiginiz hastanenin tiirli nedir?

Universite Hastanesi

Devlet Hastanesi

Egitim ve Arastirma Hastanesi

Ozel Hastane

Calistiginiz yogun bakim {initesi tipi nedir?
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim

I¢ Hastaliklar1 Yogun Bakim

Gogiis Hastaliklart Yogun Bakim

Noroloji Yogun Bakim

Genel Cerrahi Yogun Bakim

Kardiyoloji Yogun Bakim

Postoperatif Yogun Bakim

Karma Yogun Bakim

Diger:

Standartlarina gore calistiginiz yogun bakim kaginci basamaktadir?
1. Basamak

2. Basamak

3. Basamak

Calistiginiz yogun bakim kag yatak kapasitelidir?

Belirtiniz:
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Calistiginiz yogun bakimda bir vardiyada hemsire basina kac hasta mevcut?

Belirtiniz:

BOLUM -3 AGRI

. Kritik hastalarin bakiminda protokol tabanli (analjesedasyon, analjezi bazli

sedasyon) agr1 degerlendirme ve yonetim programiniz var mi?

Evet

Hayir

Kritik hastaligr olan erigkinlerde hem istirahat hem de islem (toraks tiipii
takilmasi1 vb.) sirasinda agriyr etkileyen risk faktorleri (anksiyete, depresyon,
geng yas, komorbidite, islem Oncesi agr1 yogunlugu, altta yatan tanilar vb.)
belirleniyor mu?

Evet

Hayir

3. Kritik hastaligi olan iletisim kurulabilen eriskinlerde kullandiginiz agr1 skalasi

nedir? (Birden fazla se¢enek isaretlenebilir)
Sayisal Derecelendirme Olgegi (NRS)
Gorsel Analog Skala Yatay (VAS)

Sozlii Tanimlayict Olgek (VDS)
Davranigsal Agr1 Olcegi (BPS)

Yogun Bakim Agri Gzlem Olgegi (CPOT)
Kullanilmiyor

Diger:

4. Kritik hastaligr olan iletisim kurulamayan eriskinlerde kullandiginiz agr

skalas1 nedir? (Birden fazla secenek isaretlenebilir)
Sayisal Derecelendirme Olgegi (NRS)

Gorsel Analog Skala Yatay (VAS)

S6zIii Tanimlayic1 Olgek (VDS)

Davranigsal Agr1 Olgegi (BPS)

Yogun Bakim Agri Gzlem Olgegi (CPOT)
Kullanilmiyor

Diger:
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. Uygun oldugunda ve hasta 0zbildirim yapamadiginda aile sevdikleri agri
degerlendirme siirecine dahil ediliyor mu?

Evet

Hayir

. Vital bulgular agr1 degerlendirilmesinde kullaniliyor mu?

Kullaniliyor

Kullanilmiyor

Gegerli agr1 degerlendirme yontemlerini kullanarak degerlendirmeyi baslatmak
i¢in ipucu olarak kullaniliyor

. Kritik hastalig1 olan eriskinlerde agr1 yonetimi i¢in (agr1 yogunlugu ve opioid
tilketimini azaltmak {izere) opioide ek olarak kullandiginiz ilaclar varsa
belirtebilir misiniz? (Birden fazla secenek igaretlenebilir)

Asetaminofen

Ketamin

IV Lidokain

COX-1 selektif NSAII (Diklofenak, ketoprofen vb.)

Noropatik agr1 tedavisi i¢in; gabapentin, karbamazepin veya pregabalin

Opioid dis1 ilag kullanilmiyor.

Diger:

Kritik hastalig1 olan eriskinlerde yatak bagsi girisimsel islemlerde agr1 yonetimi
icin hangi farmakolojik ajanlar1 kullamiyorsunuz? (Birden fazla secenek
isaretlenebilir)

En diisiik etkili dozda opioid

Yiiksek dozda opioid

Lokal anestezik

Nitroz oksit

Volatil anestezikler

IV, oral veya rektal NSAIl

NSAII topikal jel

Diger:

Kritik hastaligi olan eriskinlerde agr1 yonetimi i¢in non-farmakolojik
yontemlerden hangi veya hangilerini uygulamaktasiniz? (Birden fazla se¢enek
isaretlenebilir)

Siberterapi
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Hipnoz

Masaj (uygun hastalarda)

Miizik terapisi (girisime bagli olan veya olmayan agrilarda)
Soguk Uygulama

Gevseme teknikleri (nefes egzersizi gibi)
Non-farmakolojik yontem uygulamiyoruz

Diger:
BOLUM — 4 AJITASYON/SEDASYON

Kritik hastalig1 olan mekanik ventile edilen eriskinlerde oncelikle tercih ettiginiz
sedasyon tiirii nedir?

Hafif sedasyon

Derin sedasyon

Kardiyak cerrahi sonrast mekanik ventilasyon uygulanan erigkinlerde sedasyon
icin hangi sedatif ajan1 kullaniyorsunuz?

Benzodiazepinler

Propofol

Diger:

Kritik hastalig1 olan eriskinlerde (kardiyak cerrahi dis1) sedasyon i¢in 6ncelikli
tercih ettiginiz sedatif ajan hangisi/hangileridir?  (Birden fazla segenek
isaretlenebilir)

Benzodiazepinler

Propofol

Deksmedetomidin

Diger:

Kritik hastaligt olan eriskinlerde sedasyon takibi icin hangi yodntemi
kullaniyorsunuz? (Birden fazla segenek igaretlenebilir)

Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi (RASS)

Ramsey Sedasyon Skalas1 (RSS)

Riker Sedasyon Ajitasyon Skalasi (SAS)

Motor Aktivite Degerlendirme Skalasi (MAAS)

Bispektral indeks (BIS) monitorizasyonu

Diger:

Entiibe hastalarda hafif sedasyon saglamada hangi yontemi kullaniyorsunuz?
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Giinliik sedasyon kesintileri

Hemsire protokollii hedefli

Kritik hastaligi olan erigkinlerde yogun bakim {initesinde her hastaya rutin
fiziksel kisitlama (el, ayak, govde baglanmasi gibi) uyguluyor musunuz?

Evet

Hayir
BOLUM - 5 DELIRYUM

Kritik hastaligi olan eriskinlerde yogun bakim iinitesine yatisindan sonra
deliryum risk faktorleri agisindan rutin degerlendirme yapiliyor mu?
Degerlendirilmiyor

PRE-DELIRIC ile degerlendiriliyor

E-PRE-DELIRIC ile degerlendiriliyor

Diger:

Kritik hastalig1 olan erigkinlerde deliryum takibi i¢in kullandiginiz dlgek nedir?
CAM-ICU

ICDSC

Rutin deliryum takibi yapilmiyor.

Diger:

3. Kiritik hastaligi olan eriskinlerde deliryumu onlemek i¢in farmakolojik ajan

(haloperidol, atipik antpsikotik, deksmedetomidin, statin, ketamin vb.)
kullantyor musunuz?

Evet

Hayir

Subsendromal deliryumu (ICDSC 1-3) wve krittk hastaligi  olan
eriskinlerde tedavi etmek i¢in bir farmakolojik ajan (haloperidol, atipik
antpsikotik vb.) kullaniyor musunuz?

Evet

Hayir

. Deliryumu ve kritik hastalig1 olan eriskinlerde tedavi etmek icin farmakolojik
ajan (haloperidol, atipik antpsikotik, deksmedetomidin, statin, ketamin
vb.) kullaniyor musunuz?

Rutin olarak kullaniliyor.

Rutin olarak kullanilmiyor.
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. Deliryumu olan kritik hastalarda ajitasyon weaningi engellediginde
deksmedetomidin kullantyor musunuz?

Evet

Hayir

. Deliryumu  azaltmak icin non-farmakolojik  yontemler  kullaniyor
musunuz? (Birden fazla secenek isaretlenebilir)

Tek bilesenli (Parlak 151k terapisi)

Cok bilesenli (Uykunun iyilestirilmesi, sedasyonun azaltilmasi, mobilizasyon,
Isitme veya gormenin iyilestirilmesi)

Kullanilmiyor

Diger:
BOLUM - 6 IMMOBILITE

Kritik hastalig1 olan eriskinlerde mobilizasyon veya rehabilitasyon programi
uyguluyor musunuz?

Evet

Hayir

. Kritik hastalig1 olan eriskinlerde mobilizasyon veya rehabilitasyon baglatmak ve
sonlandirmak i¢in takip ettiginiz major kriterler nelerdir? (Birden fazla segcenek
isaretlenebilir)

Kardiyovaskiiler stabilite

Solunumsal stabilite

Norolojik stabilite

Diger:
BOLUM - 7 UYKU BOZUKLUGU

. Kritik hastalig1 olan erigskinlerde yogun bakim yatisinda uyku kalitesini etkileyen
risk faktorlerini (gevresel, bakim iligkili, fizyolojik/patofizyolojik veya
psikolojik) degerlendiriyor musunuz?

Evet

Hayir

. Kritik  hastaligt  olan erigkinlerde uyku monitdrizasyonu yapiyor
musunuz? (Birden fazla se¢enek isaretlenebilir)

Evet, Fizyolojik uyku monitdrizasyonu ile
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Evet, Richard Campbell Uyku Anketi ile

Evet, Yatakbasi subjektif degerlendirme ile

Hayir

Diger:

. Kritik hastalig1 olan eriskinlerde fizyolojik uyku monitdrizasyonu (BIS, EEG,
polisomnografi vb.) uyguluyor musunuz?

Rutin olarak uygulaniyor

Rutin degil

. Kritik hastalig1 olan erigkinlerde uykuyu iyilestirmeye yonelik non-farmakolojik
miidahalelerde bulunuyor musunuz? (Birden fazla secenek isaretlenebilir)
Hayir

Geceleri Asiste Kontrollii Ventilasyon modu se¢imi

Geceleri Adaptif Ventilasyon modu se¢imii

NIV e ihtiya¢ duyan hastalarda gece NIV kullanimi1
Aromaterapi/Akupresiir/Miizik

Giriilti ve Isik Azaltma

Diger:

. Kritik hastalig1 olan eriskinlerde uykuyu iyilestirmeye yonelik farmakolojik
miidahalelerde bulunuyor musunuz? (Birden fazla secenek isaretlenebilir)
Hayir

Melatonin

Deksmedetomidin

Propofol

Diger:

Kritik hastaligi olan erigskinlerde uykuyu tesvik edici protokol (kulak tikaci, g6z
siperligi, rahatlatict miizik vb.) kullantyor musunuz?

Evet

Hayir
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