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OZET

Amag: Doktorlar tarafindan hazirlanmis belli bir protokole dayali hemsire
kontrolli sedasyon ile sedasyon uygulamasina gun igi ara verilerek uygulanan
doktor kontrolliU sedasyonun, mekanik ventilasyon ve yogun bakim unitesinde
kalig sureleri Uzerine etkisini karsilastirmay1 amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Etik kurul izninden sonra, yogun bakim uUnitesinde mekanik
ventilasyon tedavisi uygulanan ve tedavi surecinde sedasyon gereksinimi olan 58
hasta sedatif infuzyonuna gun i¢i ara verilerek veya protokole dayali hemsire
kontrolli sedasyon uygulanmak Uzere 2 gruba ayrildi. Grup D’de herhangi bir
sedasyon protokolu kullanilmadan, sedatif inflzyonuna gun ici ara verilerek,
doktor kontrolli sedasyon; Grup H'de doktorlar tarafindan hazirlanmis belli bir
protokole gore, hemsgire kontrolli sedasyon uygulandi. Bu grupta istenen
sedasyon duzeyine ulasilamaz ise doktora bilgi verildi ve doktor tarafindan ek
sedatif ila¢g baglandi.

Sedasyon duzeyini degerlendirmede Ramsay Sedasyon Skoru (RSS) kullanildi.
ideal sedasyon diizeyi RSS ile “3” olarak kabul edilerek, RSS <3 hafif sedasyon,
RSS >3 ise derin sedasyon olarak degerlendirildi. Her iki grupta da ajitasyon
nedeni agri olan olgularda davranigsal agri olgegine gore agri degerlendirilmesi
yapildi.

Her iki gruptaki hastalarin demografik ozellikleri, Glasgow Koma Skorlari, Akut
Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi Il skorlari, yogun bakim Unitesi yatig
tanilari, tekrar entibasyon ihtiyaclari, pulmoner enfeksiyon ve trakeostomi agilma
oranlari, mekanik ventilasyon, sedasyon ve yogun bakim unitesinde yatis sureleri,
morbidite ve mortalite oranlari karsilastirildi.

istatistiksel analiz Pearson Ki-kare testi, Fisherin Kesin Ki-kare testi, bagimsiz
drneklem t testi, Mann-Withney U testi kullanildi. ikiden fazla grup olmasi
durumunda ise Kruskal Wallis testi uygulandi. P < 0,05 istatistiksel anlamli kabul
edildi.



Bulgular: Gruplar arasi demografik veriler ve yogun bakim uUnitesi yatis tanilari
benzer bulundu. Sedasyon ve mekanik ventilasyon sureleri, Grup D’de Grup H’ye
gore anlamli olarak daha kisaydi. Hafif sedasyon Grup D’de, derin sedasyon ise
Grup H'de daha sik gbzlendi. Yogun bakim Unitesinde yatig sureleri agisindan bir
fark saptanmadi. Morbidite ve mortalite oranlari her iki grupta benzer bulundu.

Sonug: Sedatif infuzyonuna gun igi ara verilerek saglanan sedasyonun, daha
kisa sureli sedasyon ve mekanik ventilasyon suresi saglamasi nedeniyle
YBU'nde sedasyon tedavisinde tercih edilecek bir teknik oldugu kanisina

variimigtir.

Anahtar kelimeler: Yogun bakim unitesi, mekanik ventilasyon, gun igi ara verilen

sedasyon, hemsire kontrolll sedasyon



SUMMARY

Effect of a nursing-implemented sedation protocol on the duration of

mechanical ventilation in the intensive care unit

Aim: In this study we aim to compare the effects of nursing-implemented
sedation protocol prepared by physicians and daily interruption of sedative
infusions on the duration of mechanical ventilation and the intensive care unit
(ICU) stay.

Materials and Methods: After the ethics committe approval, either daily
interruption of sedative infusion (Group D) or nursing-implemented sedation
protocol (Group H) were performed on 58 patients receiving mechanical
ventilation and requiring sedation in the intensive care unit. In Group D, daily
interruption of sedative infusions without any sedation protocol was used. In
Group H, nursing-implemented sedation protocol prepared by physicians was
applied. If in this group an ideal level of sedation was not achieved, information
was given to physicians by nurses and additional sedative agent infusions were
started by physicians.

Ramsay Sedation Score (RSS) was used for evaluation of sedation level. While
ideal sedation level was accepted as RSS =3, RSS <3 and RSS >3 were
evaluated as mild and deep sedation, respectively. In each group, pain was
evaluated according to the behaviorial pain scale, in patients whom agitation
caused by pain.

Patients in each group were compared according to their demographic variables,
Glasgow Coma Scores, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation I
scores, diagnosis admission for ICU, re-intubation, rate of pulmonary infection
and tracheostomy, duration of mechanical ventilation, sedation and stay in the
ICU, morbidity and mortality rates.

Data was analysed using Pearson chi squared test, Fisher exact-chi squared test,
two-samples independent t test, Mann-Withney U tests. When more than two



grups were compared, Kruskal Wallis test was used. P < 0,05 is considered

statistically significant.

Results: Demographic variables and diagnosis were found similar in all groups.
In Group D, duration of sedation and mechanical ventilation were found
significantly shorter than Group H. Light sedation in Group D and deep sedation
in Group H was seen more frequently. The lengths of stay in the intensive care
unit were not different between two groups. Rates of morbidity and mortality were

found similar in all groups.

Conclusion: We determined that daily interruption of sedative infusions provided
shorter duration of sedation and mechanical ventilation and prefered as sedation

treatment in the intensive care unit.

Key words: Intensive care unit, mechanical ventilation, daily-interruption of

sedation, nursing-implemented sedation



GirRis

Yogun bakim Unitesi (YBU)nde tedavi edilen hastalarda mekanik
ventilasyon, endotrakeal entubasyon, trakeal aspirasyon, gesitli tanisal testler,
mobilizasyon, transport gibi medikal uygulamalar sirasinda gelisebilecek agri,
korku ve anksiyetenin noéroendokrinolojik stres yaniti siddetlendirerek mortaliteyi
ciddi olarak etkiledigi digunulmektedir. Bu nedenle mekanik ventilator destegi
gereken kritik hastanin bu uygulamalari tolere etmesini ve tedavi sirecini en az
hatirlamasini saglamak amaciyla sedasyon ve gerekirse analjezi uygulamasi
tedavi protokoltinde yer alan en 6nemli basamaklardan biridir (1).

Sedasyon uygulanmasi ile korku ve anksiyetenin azaltilmasi, uyku
bozukluklarinin duzeltiimesi, ajitasyonun onlenmesi, mekanik ventilasyon ve
endotrakeal tup, trakeostomi kanullu gibi hava yolu yonetimlerine adaptasyonun
kolaylastiriimasi ve néromuskuler blokaj boyunca amnezi saglanmasi hastanin
(ajitasyonunu ve anksiyetesini azaltarak) tedavisini kolaylastirmaktadir (2,3).
Ancak uygulanan sedasyonun yetersiz veya asiri olmasi, kritik hastanin tedavi
surecinde istenmeyen durumlara yol acabilmektedir (4). Yetersiz sedasyon
anksiyete ve ajitasyonun artmasina yol agarak hastanin kendisini ekstube
etmesi, venodz ve arteriyel kateterlerini gekmesi ve kendisine zarar vermesi gibi
sonuglar dogurabilmektedir. Asiri sedasyon ise solunum depresyonu,
hipotansiyon, bradikardi, ileus ve vendz tromboemboli gibi komplikasyonlara
neden olmasinin yaninda, norolojik muayeneyi zorlagtirmakta ve akut norolojik
olaylarin fark edilmesini geciktirmektedir (5). Sedasyon suresinin uzamasinin
ventilator ile iligkili pnédmoni gelisimi igin risk faktorl oldugu da ileri surdlmekte (
ve iyilesme surecindeki gecikmeler mekanik ventilasyon, yogun bakim unitesi ve
hastane yatis suresini uzatarak hastane maliyetini arttirmaktadir (6,7). Tum
bunlarin yani sira, yogun bakim hastalarinda hastaliklarin kritik déneminin
hatilanamamasina bagli post-travmatik stres sendromu gelismesi gibi asiri
sedasyonun uzun dénem emosyonel etkileri de gorulebilir (8).

Sedasyon uygulanmasinda baslica amag, korku, anksiyete ve ajitasyonu

ortadan kaldirirken, sakin ama cevre ile iletisim kurabilen bir biling duzeyi



saglamaktir. Ozellikle entiibe, mekanik ventilasyon tedavisi uygulanan yogun
bakim hastalarinda, sedasyon seviyesini degerlendirmek gu¢ olup, bu amagla
cesitli sedasyon skorlari kullaniimaktadir (3). Bu skorlarin kullaniimasinin
yetersiz veya asiri sedasyon riskini azalttigi ileri surilmektedir (9). Ancak rahat
gorunen yogun bakim hastasinda, agiri sedasyonu tespit etmek; ajite, yetersiz

sedasyonlu hastadan daha zor olabilmektedir (1,10).

Sedasyon igin kullanilacak ajanlarin segiminde yogun bakim hekiminin
tecrubesi, hastanin birincil hastaligi ve yandas hastaliklari 6nemlidir. Bu
hastalarda siklikla ilaglarin metabolizma ve eliminasyon hizlari da degistigi icin
kullanilacak ajanlarin segimine ve uygulanacak dozlara dikkat edilmelidir. Yogun
bakim hastasini istenen sedatif etki agisindan monitorize etmek de gugtdr.
Uyaranlarin derecesi, agri ve diger ilag uygulamalari da sedatif ilag

gereksinimini ve yanitini degistirmektedir.

Sedatif veya analjezik ilag uygulamasinda ideal olan dusik dozda
baglanarak doz arttirnrmina gitmektir. Asiri doz riskini azaltmak igin de duzenli
araliklarla ilag uygulamasinda ve biling durumunun degerlenmesinde yarar
vardir. Ayrica en az 24 saatlik araliklarla biling durumunun degerlendiriimesi
onerilmektedir (11).

Yogun bakim Unitesinde mekanik ventilasyon tedavisi uygulanmakta olan
hastalarda sedasyon uygulanmasinda 2 yontem kullaniimaktadir. Birinci ve en
sik kullanilan yontem; belli bir protokol olmadan, sedasyon uygulamasina gun igi
ara verilerek, hastanin muayenesi sonrasi klinik tablosuna ve sedasyon
skorlarina gore sedatif ilag uygulanmasidir (7). Entubasyon ve mekanik
ventilasyon suresinin uzamasi ile iligkili komplikasyonlar (ventilator iligkili
pnomoni, Ust gastrointestinal sistem kanamasi, bakteremi, barotravma,
tromboembolizm, kolestaz gibi) daha az siklikla gérilmektedir (12). ikinci
yontem ise, doktorlar tarafindan hazirlanmis belli protokollere dayanarak ve
sedasyon skorlari kullanilarak hastanin  hemsiresi tarafindan sedasyon
uygulanmasidir. Bu yontemin devamli sedasyon uygulamasina gore daha efektif
oldugu, mekanik ventilasyon ve YBU'de kalig slresinin kisaldigi ileri

surdlmektedir (13).



Biz Reanimasyon Unitesi’nde sedasyon uygulamalarimizda birinci yontemi
tercih etmekte; sedasyon uygulamasina gun ici ara vererek, hastanin sedasyon
seviyesini ve uyanikhgdini degerlendirmekteyiz. Boylece doktorun uygun buldugu
dozda, belli bir protokole dayanmadan ve titre edilerek uygulanan sedatif ilaglar
ile istenen sedasyon seviyesine ulasiimaktadir.

Bu calismamizda ise; Unitemizde ilk kez tarafimizdan hazirlanmig belli bir
sedasyon protokolu kullanilarak, hemsirelerin takibi ile doktora danigarak,
hemsire kontrollU sedasyon uygulamasi yapmay! planladik. Amacimiz;
tarafimizdan hazirlanmisg belli bir protokole dayali hemsgire kontrolll
sedasyonun, mekanik ventilasyon ve YBU'de kalig slireleri (izerine etkisini, belli
bir protokole dayanmadan, sedasyon uygulamasina gun i¢i ara verilerek
uygulanan doktor kontrolli sedasyon ile literatir egliginde karsilastirmaktir.



GEREG VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Etik Kurulu 04 Temmuz 2006 tarih ve
2006-15/25 nolu onay! alindiktan sonra Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali, Reanimasyon Unitesinde mekanik ventilasyon tedavisi
uygulanan ve tedavi surecinde sedasyon gereksinimi olan 58 olgu ¢alismaya

alindi.

Mekanik ventilasyon ihtiyaci 24 saatten kisa suren, kas gevsetici
uygulanan, kafa travmasi ve menenijit gibi suur durumunu etkileyen hastaligi
bulunan, kullanilacak sedatif ve anajezik ilaglara kargi bilinen allerji hikayesi
olan ve 18 yasindan kuguk olgular galismaya alinmadi.

Olgular randomize olarak 2 esit gruba ayrildi. iki grupta da sedasyon
uygulamasina midazolam ile baslandi. Birinci grupta (Grup D, n =29) herhangi
bir sedasyon protokolu kullanilmadan, sedatif inflUzyonuna gun igi ara verilerek,
doktor kontrollii sedasyon uygulandi. ikinci grupta ise (Grup H, n =29) doktorlar
tarafindan hazirlanmig belli bir protokole gore, hemsgire kontrolli sedasyon
uygulandi (Sekil 1). Bu grupta istenen sedasyon duzeyine ulagilamaz ise
doktora bilgi verildi ve doktor tarafindan ek sedatif ilag baglandi.

Olgularin sedasyon duzeyini degerlendirmede Ramsay Sedasyon Skoru
(RSS) (14) kullanildi (Tablo 1).

Tablo 1: Ramsay Sedasyon Skoru

1 Ajite, anksiyoz

Koopere

Sadece emirlere yanit

Glabellaya vuru veya yuksek sesli uyarana canli yanit

Glabellaya vuru veya yuksek sesli uyarana tembel yanit

D O A W N

Yanit yok




Agri mevcut
mu?

! !

DAO <6 olana dek her 5 dk'da RSS =3’e ulasana kadar her 5 dk’da
bir 50 mcg fentanil iv puse bir 2-5 mg midazolam iv puse

DAO <6 ise Fentanil 50 mcg/ saat RSS =3 ise Midazolam 5 mg/saat
+ Midazolam 0.03 mg/kg/saat + Fentanil 0.5 mcg/ kg/saat

@T S

Midazolam inf.

Midazolam inf. inflizyona
devam 2 mg/ saat azalt

)
2 reo 3

Ek ilag

2 mg/saat arttir

RSS'’u 4 saatte bir

degerlendir

Sekil 1: Hemsire kontrolli sedasyon protokolu



Sedasyon diizeyi 4 saat araliklar ile giinde alti kez degerlendirildi. ideal
sedasyon duzeyi RSS ile “3” olarak kabul edilerek, RSS <3 hafif sedasyon,
RSS >3 ise derin sedasyon olarak degerlendirildi.

Her iki grupta da ajitasyon nedeni agri olan olgularda (6rn. travma,
postoperatif dénem) agri degerlendiriimesinde davranigsal agr olgegi (DAO)
(15) kullanildi (Tablo 2). Bu olgularda davranigsal agri olgegine gore agri
seviyesi <6 olana dek her 5 dakikada bir 50 mcg fentanil intravenoz (iv)
uygulandi. Agri duzeyi <6 olunca analjezinin devam etmesi i¢in idame doz 50

mcg/saat fentanil inflzyonu baglandi.

Tablo 2: Davranigsal agri olgegi

1 2 3 4
Yuz ifadesi Rahat | Kismen rahat | Kismen sert Sert
Ust ekstremite Hareket Kismen Parmaklarda Ekstremiteler
hareketleri yok hareket var fleksiyon retrakte
Mekanik Tolere Oksuriyor Ventilator ile | Ventilator kontrolu
ventilasyon uyumu ama tolere savaglyor kaybolmus

Grup D’de devamli sedasyon uygulamasina gun igi ara verilerek hastanin
sedasyon derecesi ve uyanikligi RSS’na gore degerlendirildi. Hasta koopere
oluyor veya sadece emirlere yanit veriyorsa (RSS =2-3); uygulanan midazolam
infUzyonu yari doza indirildi ve titre edilerek yeterli sedasyon seviyesine ulagildi.
Eger hasta ajite (RSS =1) ise; sedatif ve opioid analjezik ilaglar doktorun uygun
buldugu dozda, belli bir protokole dayanmadan intravendz bolus enjeksiyon
yapilip, daha 6nceki infizyon dozunun yari dozu ile inflzyona baglandi ve titre
edilerek yeterli sedasyon seviyesine ulasildi.

Grup H'de ise doktorlar tarafindan hazirlanmis protokole dayanarak,
DAOne goére agri dizeyi >6 olan olgularda fentanil inflizyonuna ek olarak
sedasyon ig¢in disUk doz (0.03 mg/kg) midazolam infizyonu baslandi.

Davranigsal agri olgegine gore agri duzeyi <6 olup, ajitasyon nedeni agn



olmayan olgularda ideal RSS’na ulagana kadar 5 dk ara ile 2-5 mg midazolam
iv. yapildi ve ideal RSS’na ulasildiktan sonra 5 mg/saat’ten midazolam infuzyon
baglandi. Yogun bakim Unitesinde tedavi edilmekte olan olgularda endotrakeal
tup veya trakeostomi kanuliunun varhgi, pozisyon degistiriimesi ve kateter
yerlestirime uygulamalarinin agri olusturdugu bildirilmistir (16). Bu nedenle
midazolama ek olarak 50 mcg/saat fentanil inflzyonu uygulandi. On bes dakika
sonra RSS degerlendirdikten sonra doktora bilgi verilerek, RSS <3 ise;
midazolam infuzyonu 2 mg/saat arttinldi, RSS >3 ise midazolam inflzyonu 2
mg/saat azaltildi, RSS =3 ise midazolam influzyonuna ayni dozdan devam
edildi. U¢ defa midazolam infliizyon dozu arttirildiktan sonra, 15 dakika
araliklarla degerlendirimede RSS <3 olarak devam ediyorsa, doktorlar
tarafindan hasta degerlendirildikten sonra midazolam infuzyonuna ek olarak
bagka bir sedatif ila¢ baslandi. Hedef sedasyon saglandiktan sonra, 4 saatte bir

duzenli olarak RSS ile sedasyon duzeyi degerlendirildi.

Her iki grupta demografik 6zellikler, Glasgow Koma Skoru (GKS) (Ek 1),
Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (APACHE) II skoru (Ek 2),
yogun bakim dnitesi yatig tanisi, tekrar entlbasyon ihtiyaci, pulmoner
enfeksiyon ve trakeostomi agilma orani, mekanik ventilasyon, sedasyon ve

YBU’de yatig sureleri, morbidite ve mortalite oranlari kargilagtirildi.

Verilerin istatistiksel analizi Uludag Universitesi Tip Fakdltesi
Biyoistatistik Anabilim Dal’’nin uygulama laboratuarinda yapildi. Veri setinin
analizinde SPSS 13.0 istatistiksel analiz paket programi kullanildi. Kategorik
degiskenler frekans tablolari kullanilarak sayi ve yuzde ile; surekli degigkenler
ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerleri ile birlikte verildi.
Kategorik degiskenlerin analizinde Pearson Ki-kare testi ve Fisher'in Kesin Ki-
kare testi kullanildi. Surekli degigkenlerin analizinde, verilerin dagilim
yapisina gore, bagimsiz iki grup bulunmasi durumunda bagimsiz érneklem t
testi ve Mann-Withney U testi kullanild. ikiden fazla grup olmasi durumunda

ise Kruskal Walllis testi kullanildi. P <0,05 istatistiksel anlamli kabul edildi.



BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 58 olgudan; Grup D’de kas gevsetici infuzyonu
uygulanmak zorunda kalinan 3 olgu ve intrakraniyal kanama tespit edilen 1
olgu, Grup H'de ise kas gevsetici infUzyonu uygulanmak zorunda kalinan 4
olgu olmak Uzere toplam 8 olgu ¢alisma disi birakildi. Dolayisiyla Grup D’'de
25, Grup H'de 25 olmak uzere toplam 50 olgu ¢alismaya alindi.

Olgularin demografik verileri ve YBU yatis tanilari arasinda anlamli fark

saptanmadi (Tablo-3 ve 4).

Tablo 3. Olgularin demografik verileri, GKS ve APACHE Il skorlari

Grup D Grup H p degeri

(n=25) (n=25)
Cinsiyet (K/E) 10/15 9/16 >0.05
Yas (yil) 4476 + 18.04 50.44 + 18.89 >0.05
Boy (cm) 171.72 £ 9.80 171.36 + 8.66 >0.05
Agirlik (kg) 78.00 £ 11.11 74.96 + 8.99 >0.05
GKS 6.56 +2.68 8.32+4.17 >0.05
APACHE Il skoru 18.00 + 5.33 19.88 + 7.51 >0.05

Veriler ortalama + standart sapma ve olgu sayisi (n) olarak verilmigtir.
GKS =Glasgow Koma Skoru, APACHE =Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik

Degerlendirmesi



Tablo 4. Yogun bakim unitesi yatig tanilan

Grup D Grup H p degeri

(n =25) (n =25)
Pulmoner 6dem 2 (8) 0 (0) >0.05
Travma 8 (32) 6 (24) >0.05
POSY 4 (16) 3(12) >0.05
Intoksikasyon 2(8) 0 (0) >0.05
Kardiyak arrest 2 (8) 5 (20) >0.05
Pnomoni 3(12) 4 (16) >0.05
Sepsis 4 (16) 4 (16) >0.05
Diger 0 (0) 3(12) >0.05

Veriler olgu sayisi (n) ve yuzde (%) olarak verilmistir.
POSY =Postoperatif Solunum Yetmezligi, Diger =Akut Miyokard infarktiis(,
Konjestif Kalp Yetmezligi, Evre-4 Meme Kanseri

Mekanik ventilasyon suresi Grup D’de 6.7 + 5.21 (standart sapma) (1.5-
22) gun ve Grup H'de ise ortalama 10.7 £ 10.07 (standart sapma) (1.5-49)
gun olup; mekanik ventilasyon suresi gruplar arasinda istatiksel olarak farkli
idi (p <0.05) (Sekil-2).

N
(&)
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p=0,048

N
o
I

-
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-
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(&)
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Mekanik ventilasyon siresi (giin)

o

@ Grup D mGrup H

Sekil 2. Mekanik ventilasyon siiresi



Ortalama sedasyon suresi Grup D’de 4.5 + 3.09 (standart sapma) (0.8—
12.5) gun iken, Grup H'de 7.8 + 5.6 (standart sapma) (1.3—21.7) gun olarak
saptandi (p<0.05) (Sekil-3).

14 - p=0,015

Sedasyon siresi (giin)
(o]

@ Grup D mGrup H

Sekil 3. Sedasyon suresi

Hafif sedasyon (RSS <3) Grup D’de, derin sedasyon (RSS >3) ise Grup
H’de daha sik gozlendi. iki grup arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamli idi
(p <0.001).

Yogun bakim unitesinde ortalama yatis suresi Grup D'de 11.1 £ 7.15
(standart sapma) (3—37) gun ve Grup H'de 12.2 + 6.85 (standart sapma) (3—
26) gun saptandi. Yogun bakim Unitesinde yatis suresi Grup H'de daha uzun
olmakla beraber, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(Sekil-4) (p >0.05).



20 -
T p=0,595
15 -

10 ~

Yatis siresi (glin)

@ Grup D mGrup H

Sekil 4. Yatig suresi

iki grup arasinda Pearson korelasyon katsayisi (r) kullanilarak; sedasyon
suresi ile mekanik ventilasyon siiresi (p <0.001, r katsayisi =0.55) ve YBU’de
yatig suresi (p <0.001, r katsayisi =0.85) arasinda istatistiksel olarak anlamli
korelasyon oldugu gérildi. Mekanik ventilasyon siresi ile YBU'de yatis
suresi arasinda da istatistiksel olarak anlamli korelasyon mevcuttu (p <0.001,
r katsayisi =0.50)

Grup D’de kullanilan sedatif ilaglar ve opioid analjezikler YBU
doktorunun uygun buldugu dozlarda titre edilerek, istenen sedasyon seviyesi
saglanmigti. Grup H'de ise sedasyon protokolu kullanilarak ve gerekli hallerde
doktora danisarak, hastanin hemsiresi tarafindan sedasyon uygulamasi
yapilmis ve olgularin %32’sinde istenen sedasyon skoru saglanamamisti. Bu
olgularda yeterli sedasyon seviyesine ulagsmak igin YBU doktorunun uygun
buldugu sedatif ilaclar tedaviye eklenmisti.

Olgularin tumu incelendiginde bazi olgularda midazolam ve fentanil
disinda diazepam, morfin, propofol ve deksmedetomidin de tedaviye
eklenmigti. Pulmoner enfeksiyon, trakeostomi sikligi, sedasyon, mekanik
ventilasyon ve YBU'de yatis siiresi tizerine, kullanilan ilag kombinasyonlarinin
etkisi benzerdi (p >0.05). Yalnizca midazolam ve fentanil kullanilan olgularda



ek ilag kullanilan olgulara goére reentubasyon (p =0.009) ve mortalite (p
=0.037) oranlari anlamli olarak dusuktu.

Calismaya alinan tum olgular degerlendirildiginde, morbidite ve mortalite
oranlari her iki grupta benzer bulundu (Tablo-5).

Tablo 5: Calismaya alinan olgularin morbidite ve mortalite oranlan

Grup D Grup H p degeri
(n =25) (n =25)
Pulmoner Enfeksiyon 12 (48) 12 (48) >0.05
Trakeostomi 7 (28) 12 (48) >0.05
Reentubasyon 6 (24) 6 (24) >0.05
Mortalite 5 (20) 8 (32) >0.05

Veriler olgu sayisi (n) ve yuzde (%) olarak verilmigtir.



TARTISMA VE SONUG

Yogun bakim Unitesinde Ozellikle mekanik ventilasyon ihtiyaci olan
hastalarda sedasyon saglanmasi tedavinin vazgegilmez bir komponentidir (1).
Yeterli sedasyonun; anksiyete ve deliryum gelisimini 6nlemek, yogun bakim
girisimlerini  kolaylastirmak, asiri oksijen tuketimini azaltmak ve amnezi
saglamak gibi ¢cok onemli etkileri vardir (17). Ancak yogun bakim hastasinda
sedasyonun yeterliliginin degerlendiriimesi zordur (3). Bu amagla RSS,
sedasyon-ajitasyon skalasi gibi sedasyon skorlari yaninda bispektral indeks
monitorizasyonu gibi yontemler de kullaniimaktadir (18). Detriche ve ark. (9)
basit sedasyon skalalarinin kullaniimasiyla mekanik ventilasyon destegi alan
hastalarda derin sedasyondan uzaklasilabilecegini saptamiglardir.
Calismamizda da sedasyon degerlendirmesinde RSS kullandik ve RSS =3
olacak sekilde uygulanan sedasyon duzeyinde yogun bakim hastalarinin
konforlu oldugunu ve emirlere yanit verirken, yogun bakim tedavilerini de tolere

ettiklerini saptadik.

Yogun bakim hastalarinda sedasyon uygulamasinda ¢ok cesitli ilaglar
kullaniimaktadir (16). Asiri ve yetersiz sedasyonun yan etkilerinden uzaklagmak
igin ilag secimi, miktari ve verilis ydntemi énemlidir. ilaglarin segimde hastanin
vital bulgularini kontrol altinda tutabilen, minimal sistemik yan etkiye sahip,
erken derlenme ve kooperasyon saglayabilecek ajanlarin kullanimi tercih
edilmektedir (17,20). Yogun bakim unitesinde sedasyon icin yuksek dozda tek
sedatif ajan yerine farkli mekanizmalarla etkili olan ila¢ kombinasyonlarinin
kullanilmasinin, uygulanan ilag dozlarini dusurdugu ve ilag birikim problemlerini
azalttigi ileri surllmektedir (1, 17). ilag secimi kadar ilaglarin verilis yontemi yani
sedasyon yodntemi de mekanik ventilasyon ve YBU'de vyatis siresini
etkilemektedir. Kullanilacak ilaglar hem aralikli bolus doz hem de devamli
inflzyon olarak uygulanabilmektedir. Ajitasyonu Onlemek ve yodun bakim
sartlarina adaptasyonu saglamak i¢in yogun bakim hastalarinin birgogunun
agresif sedasyon tedavisine ihtiyaci olmakta ve siklikla devamli sedatif
inflzyonu tercih edilmektedir (5). Ancak son yillarda, sedatif inflzyonuna gin igi
ara verilerek veya belirlenmig belli bir protokole dayali uygulanan sedasyonun;



devamli sedatif ila¢ uygulanarak yapilan sedasyon uygulama ydntemine gore
daha avantajli oldugu gosterilmistir (5,7,13). Kollef ve ark. (5) aralikli bolus
sedasyon uygulanan hastalar ile devamli sedatif inflzyonu uygulanan hastalari
kargilagtirmiglar ve devamli sedasyon uygulamanin mekanik ventilasyon
suresini, yogun bakim ve hastane yatig suresini uzattigini, organ yetmezIigi ve
reentibasyon oranini arttirdigini saptamiglardir. Arastirmacilar sedatif infuzyon
dozu, hastanin yasina ve hastaliginin siddetine gore ayarlansa bile, mekanik
ventilasyon ve yogun bakim yatig suresini artirdigini ileri surerek; sedasyon
protokolleri  kullaniminin  da arastiriimasini  6nermiglerdir. Tarafimizdan
olusturulan sedasyon protokoline gore, hemsireler tarafindan devamli sedatif
inflUzyon uygulanmasi ile sedatif ilag infuzyonuna gun ici ara verilmesinin
kargilastinldigi calismamizda; protokole bagli kalarak sedasyon uygulanmasina
ragmen, sedatif inflzyonuna ara verilmemesinin sedasyon ve mekanik
ventilasyon suresini uzattigini saptadik. Daha 6nce yayinlanan galigmalarda
YBU'de yatig siiresinin, sedasyon ve mekanik ventilasyon siresi ile korele
olarak degistigi tespit edilmistir (5,7,13). Calismamizda da YBU'de yatig
suresinin sedasyon ve mekanik ventilasyon suresi ile korele olarak degistigi,
ancak YBU'de yatis slresi Grup H'de daha uzun (1.1 giin) olmakla beraber, iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptandi. Hastanemizde
2. diizey YBU olmamasi nedeniyle, mekanik ventilasyon tedavisi sonlandirilan
hastalarin yogun bakim tedavilerine Unitemizde devam edilmesi iki grup
arasinda yatis suresi agisindan anlamh fark saptanmamasina neden olmus

olabilir.

Shelly ve ark. (21) yogun bakim sedasyonunu inceledikleri ¢calismalarinda
sedasyon seviyesinin yogun bakim hemsgire sayisiyla ters orantili oldugunu
saptamiglardir. Thorens ve ark. (22) da kronik obstruktif akciger hastaligina
sahip hastalarin mekanik ventilasyon desteginden ayrilmalarinda hemsgirelerin
etkisini incelemigler, yetersiz hemsire sayisinin hem sedasyon skorlarinin
kullanilmasinin azalmasina hem de gereginden fazla sedatif ila¢ uygulamasina
neden oldugunu saptayarak; basarili ve uygun sedasyon uygulamalari igin
YBU’'ndeki hemsire sayisinin énemli oldugunu vurgulamislardir. Calismamizda
hemsire tarafindan protokole gére sedasyon uygulanan olgularin %32’sinde



istenen sedasyon skoru saglanamamisti. Ayrica bu gruptaki hastalar sedasyon
derinligi yonunden degerlendirildiginde, sedatif influzyonuna gun igi ara verilen
gruba goére daha derin sedasyon uygulanmisti. Unitemiz 8 yatakli olup,
calismamiz doneminde gundiz 3, gece ise 2 hemgire gorev yapmaktadir.
Protokole bagli olarak hemgireler tarafindan sedasyon uygulanan grupta daha
derin sedasyon ile daha sik kargilasmamizi ve istenen sedasyon duzeyine
ulasmada yetersiz kalinmasini, yogun bakim hemsire sayimizin etkilemis
olabilecegini dusunmekteyiz.

Brattebo ve ark. (23) cerrahi YBU'de mekanik ventilatér destegi alan
hastalarda skorlama sistemlerinin ve sedasyon protokollerinin etkilerini
arastirmiglar; sedasyon protokolu ve motor aktivite degerlendirme skalasinin
kullaniimasi ile mekanik ventilasyon ve YBU vyatis slresinin kisaldigini
saptamislardir. Biz de calismamizda sedasyon degerlendirmesinde RSS'yi
kullandik. Ancak hazir sedasyon protokolu sadece hemsireler tarafindan
kullanildi. Sonugta Brattebo ve ark.’nin (23) aksine protokol kullaniimayip
yalnizca gun igi sedasyon uygulamasina ara verilen grupta, sedasyon ve
mekanik ventilasyon sdresinin daha kisa oldugunu saptadik. Sedatif
inflUzyonuna gun ici ara verilmesi sedasyon duzeyini hafifleterek hem sedayon
suresinin hem de mekanik ventilasyon suresinin kisalmasina etken olabilir.
Ayrica hemsgire kontrolli sedasyon uygulanan grupta tarafimizdan hazirlanmis
olan protokol kullaniimig olmasina ragmen, sedatif ila¢g inflzyonuna ara
veriimeden devam edilmesinin sedasyon duzeyini derinlestirmis olabilecegini
digsunmekteyiz. Hasta basina disen hemsire sayisinin azligi, sedasyon

protokolunun yeterli olarak uygulanmasini da olumsuz etkilemis olabilir.

Kress ve ark. (7) mekanik ventilasyon tedavisi sirasinda devamli sedasyon
uygulanan ve sedasyon uygulamasina gun i¢i ara verilen hasta gruplarini
kargilagstirmiglar ve sedasyona gun igi ara ara vermenin derin sedasyonu
engelledigini, mekanik ventilasyon ve yogun bakim yatis suresini kisalttigini ve
kullanilan sedatif ilag dozunda azalmaya yol actigini saptamislardir.
Schweickert ve ark. (12)'nin ¢alismasinda da mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda, gun ici ara vererek sedasyon uygulandiginda mekanik ventilasyon



ve yogun bakim kalig suresinin anlamli olarak kisaldigi gosterilmistir. Sedatif
inflzyonuna gun ici ara verilmesi sedatif ilag birikimini dnlemekte, ilag dozlarinin
titre edilmesine olanak saglamakta boylece ideal sedasyon seviyesine daha
kolay ulasilmakta ve hafif sedasyon duzeyi ile daha sik kargilasiimaktadir (24).
Calismamizda da benzer sonug elde edilmis ve sedasyon uygulamasina gun igi
ara verilen olgularda, protokole dayali hemsire kontrolli sedasyon uygulanan
olgulara gore sedasyon duzeylerinin daha hafif oldugu saptanmistir.

Sedasyon uygulamasina gun ig¢i ara veriimesinin en buyuk dezavantaji
hastalarin ajite olarak uyanmasidir. Ajite hastada mekanik ventilasyona
uyumsuzluk, damar yolu, nazogastrik tlup veya endotrakeal tupun hasta
tarafindan cikariimasi gibi komplikasyonlar daha sik gorulmektedir (18). Bizim
calismamizda da sedatif inflzyonuna gun i¢i ara verilen grupta anlamli olarak
daha hafif sedayon duzeyi ile karsilasiimasina ragmen, olgularin kendilerini
ekstube etmesi ve buna bagl reentibasyon gibi komplikasyonlar her iki grupta
egitti. Bunun nedeninin hastalarin ajitasyonunun hemgireler tarafindan erken
fark edilmesi ve yogun bakim doktoruna haber veriimesi olabilecegi
kanisindayiz. Doktor tarafindan uygulanan ek ilaglar ile hastalarda istenen
sedasyon duzeyi elde edilmigti.

Sedasyon protokolleri; sedatif ve analjezik ilaglarin etkin plazma duzeyine
ulasmadan sik sik degistiriimesini veya asiri doz uygulanmasini onlemek igin ve
YBU'de hemsirelerin, fizyoterapistlerin ve doktorlarin ortak bakig agisiyla
sedasyonu yonetmelerini saglamak igin kullaniimaktadirlar. Brook ve ark. (13)
hemsire kontrolli sedasyon protokolinin mekanik ventilasyon suresi Uzerine
etkisini arastirmiglar; hemsireler tarafindan protokole dayali sedasyon
uygulanmasinin, devamli sedasyon uygulanan protokolsiz kontrol grubuna
gére, mekanik ventilasyon, YBU ve hastane yatis siresini ve trakeostomi
ihtiyacini azalttigini saptamiglardir. Calismamizda ise; protokole dayali hemsire
kontrollU sedasyon uygulanan grupta sedasyon ve mekanik ventilasyon
suresinin daha uzun oldugunu saptadik. Ancak galismamizda kontrol grubunda

devamli sedatif infUzyonu yerine sedatif inflzyonuna gun igi ara verilmesi



yontemi kullaniimisti. Yapilan g¢alismalarda da yodun bakim dnitesinde bu

yontemin kullaniimasinin daha avantajli oldugu belirtilmistir (7,12,18).

Sonug olarak, tarafimizdan hazirlanmis protokole dayali hemsire kontrollu
sedasyon ile sedatif inflzyonuna gun i¢i ara verilerek uygulanan sedasyonun
mekanik ventilasyon suresi Uzerine etkisini karsilastirdigimiz bu c¢alismada;
sedatif inflzyonuna gun igi ara verilerek saglanan sedasyonun, protokole dayali
hemsire kontrolli sedasyona ustunligu gorulmektedir. Daha kisa sureli
sedasyon ve mekanik ventilasyon suresi saglamasi nedeniyle sedatif
inflzyonuna gun igi ara verilerek sagdlanan sedasyonun, YBU'nde sedasyon
tedavisinde tercih edilecek bir teknik oldugu kanisina variimigtir.
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EKLER

EK-1 Glasgow Koma Skoru (GKS)

GOz Yaniti (maksimum 4 puan)

1- Gozlerini agmiyor
2
3- Gozlerini s6zlu komut ile agiyor
4

GoOzlerini agri ile agiyor

Gozlerini spontan agiyor

Verbal Yanit (maksimum 5 puan)

1- Verbal yanit yok
2
3
4- Konfuzyon
5

Anlasiimaz sesler gikariyor

Uygunluk tagimayan sozler

Oriyante konugma

Motor Yanit (maksimum 6 puan)

1- Motor yanit yok
2
3
4
5

6- Komutlari yerine getirmek

Agr ile ekstansiyon

Agri ile fleksiyon

Agridan kagmak

Agriyi lokalize etmek



EK-2 APACHE (Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi) Il

Parametreler +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Rektal ates >41 | 39-40.9 ~ 38.5-389 | 36-384 | 34-359 | 32-339 | 30-319 | <299
OAB >160 | 130-159 | 110-129 ~ 70-109 ~ 50-69 ~ <49
Nabiz >180 | 140-179 | 110-139 ~ 70-109 ~ 55-69 40-54 | <39
Solunum >50 | 35-49 ~ 25.34 12-24 10-11 6-9 ~ <5
ggg‘_gsﬁs’:'}amz >500 | 350-499 | 200-349 ~ <200 ~ ~ ~ ~
Fi0, <0.5 ise PaO, - - - - >70 61-70 - 55-60 | <55
Art. PH >7.7 | 7.6-7.69 ~ 75750 | 7.33-7.49 ~ 725732 | 7.15-7.24 | <7.15
Serum Potasyum >7 6-6.9 _ 5.5-5.9 3.5-54 3-3.4 2.5-2.9 _ <2.5
Serum Sodyum >180 | 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 ~ 120-129 | 110-119 | <110
Kreatinin >35 | 234 | 15-1.9 ~ 0.6-1.4 ~ <0.6 ~ ~
Hematokrit >60 ~ 50-59 46-49 30-45 ~ 20-29 ~ <20
Lékosit >40 ~ 20-30.9 | 15-19.9 3-14.9 ~ 1-2.9 ~ <1
HCO® 552 | 41-51 32-40 22.31 18-21 1517 | <15

OAB-Ortalama arter basinci

ABY-Akut bobrek yetersizligi

A- Total akut fizyolojik skor = Tablodaki degiskenlerin toplami - GKS

B- Yag skoru=<44...0 45-54...2 55-64...3 65-74...5 >75...6

C- Kronik saglik skoru ( organ yetmezligi veya immun yetmezlik

degerlendirmesi) =

a- Non opere veya acil postoperatif hastalarda: + 5

b- Elektif postoperatif. hastalarda: + 2

Karaciger: Biyopsi ile kanitlanmis siroz, portal kipertansiyon(Ust GIS

kanamali, hepatik ensefalopati veya koma)

Kardiyovaskiler: Angina yapan, dinlenme veya minimal egzersizle

yetersizlik bulgulari veren sinif IV kalp yetmezligi




Solunum: Agir egzersiz kisittamasina yol agan kronik restruktif, obstruktif
veya vaskuler hastalik, kanitlanmig kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder
polistemi, agir pulmoner hipertansiyon ( > 40 mmHg), respiratore bagimlilik

Renal: Kronik diyaliz uygulamasi

immiin yetmezlik: immiin supresif, kemoterapi, radyoterapi, uzun siireli
veya yakin zamanda yuksek doz steroid kullanimi. Enfeksiyona direnci
azaltacak ilerlemis |I6semi, lenfoma veya AIDS

Toplam APACHE Il Skoru = A+ B+ C

0-4 ~%4 6lum orani
5-9 ~%38 olum orani
10-14 ~%15 Olum orani
15-19 ~%?25 Olum orani
20-24 ~%40 Olum orani

25-29 ~%>55 6lUm orani
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