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Çocuk yoğun bakım ünitelerinin gelişmesi tüm Dünya’da, erişkin ve
yenidoğan yoğun bakım ünitelerinin gelişmelerini takiben olmuş-
tur. Ülkemizde’de 1990’lı yılların ikinci yarısından itibaren, erişkin

Çocuk Yoğun Bakımda 
Sedasyon Değerlendirmesi ve 
Konfor Skalasının Kullanımı

ÖÖZZEETT  Çocuk yoğun bakım üniteleri anksiyete ve ağrı tedavisinin önemli olduğu yerlerdir. Çocu-
ğun içinde bulunduğu durum ve hastalığı, endotrekeal tüp, nazogastrik tüp ve üriner katater gibi
çocuğu irrite edebilecek gereçler, intravenöz yol yerleştirilmesi, endotrekeal aspirasyon ve uygun
olmayan pozisyon ağrı kaynakları arasındadır ve çocuğun konforunu olumsz etkiler. Aynı zamanda
kritik hasta çocuğun, korku, artmış ses düzeyine maruz kalma, kapanmayan ışıklar dolayısıyla gece
gündüz siklusunda bozulma, kullanılan ilaçlar ve ebeveynden ayrılma gibi yaşadığı olumuz dene-
yimler anksiyeteye neden olur. Anksiyete ve ağrı tedavisi sırasında sedasyon ve analjezi sağlanması
gerekir. Yetersiz analjezi ve sedasyon çeşitli yaşamsal sorunlara neden olurken, aşırı sedasyon me-
kanik ventilatörde uzun süre kalma dolayısıyla hastane sürecinin uzamasına neden olabilmektedir.
Optimal sedasyon düzeyinin oluşturulması yetersiz ve aşırı sedasyon durumunda ortaya çıkan tüm
olumsuzlukların önüne geçebilecektir. Optimal sedasyon sağlarken, sedasyon düzeyini belirlemede
geçerli güvenilir bir tanılama aracının kullanılması, klinik karar verme sürecini olumlu yönde et-
kileyecektir. Ülkemizde geçerlik güvenirliği yapılmış olan Konfor skalasının kullanımında dikkat
edilecek hususlara değinilmiştir. 
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AABBSS  TTRRAACCTT  Pediatric intensive care units are places where the relief of anxiety and pain is of great
importance. The child’s condition and disease, equipment such as endotracheal tube, nasogastric
tube and urinary catheter likely to irritate the child, insertion of intravenous lines, endotracheal as-
piration and improper position can be considered among the sources of pain. In addition, the crit-
ically sick child's negative experiences such as fears, exposure to increased sound levels, staying in
a room where the lights are always on which corrupts the child’s night and day cycle, taking med-
ication and separation from parents can also cause anxiety. During the relief of anxiety and pain, it
may become necessary to implement sedation and analgesia. While inadequate analgesia and seda-
tion cause various vital problems, excessive sedation can lead to prolonged mechanical ventilation
which in turn to the prolongation of hospitalization processes. Provision of optimal sedation could
prevent negative conditions from developing which result from insufficient and excessive sedation.
During the provision of optimal sedation, using a reliable diagnostic tool to determine the current
level of sedation will affect the clinical decision-making process positively. In Turkey, it is recom-
mended to use the Comfort Scale whose reliability and validity study was conducted. This article
describes some of the issues to be considered in the use of the measurement tool.

KKeeyy  WWoorrddss::  Pediatric crtitical care, comfort scale, sedation, pain, anxiety
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ve yenidoğan yoğun bakım ünitelerinden ayrı ola-
rak çocuk yoğun bakım üniteleri kurulmaya başla-
mış ve sayıları giderek artmıştır.1 Çocuk yoğun
bakım tedavisinin amacı yaşamı akut olarak tehdit
eden bir hastalık ya da hasarı olan veya böyle bir
hastalığın gelişmesi beklenen çocukların yaşam
bulgularının izlenmesi, desteklenmesi, yoğun ba-
kımda geçirilen süre boyunca gelişebilecek komp-
likasyonların önlenmesi ve süreç tamamlandıktan
sonra çocuğun normal yaşantısına dönebilmesidir.
Sonuç olarak çocuğun hasta olmadan önceki haline
döndürülmesidir.2,3 Çoğunlukla multidisipliner te-
davi yaklaşımlarının uygulandığı diğer kliniklere
göre daha fazla sayıda personel ve ekipmana ihtiyaç
duyulan özellikli birimlerdir.4

Çocuk yoğun bakım üniteleri anksiyete ve ağrı
tedavisinin önemli olduğu yerlerdir. Çocukların
yoğun bakım ünitesinde bulundukları sırada yaşa-
dıkları anksiyete, korku ve ağrı deneyimi birçok
faktörle ilişkilidir. Bu faktörler, aileden ayrılma,
alışılmış olan gündüz-gece döngüsünün bozulması,
sürekli gürültülü bir ortam, yabancı insanlar ve ci-
hazlar, invazif girişimler ve mekanik ventilasyon.
Mekanik ventilasyon uygulanan hastalar tüm bu
faktörlerin yanında aynı zamanda yapay hava yolu
nedeniyle iletişim kuramamanın getirdiği sıkıntıyı
da yaşarlar.3,4

Çocuk yoğun bakım ünitelerinde potansiyel
ağrı kaynakları; çocuğun hastalığı veya travması,
hava yolu yönetimi, gögüs fizyoterapisi, irritanlar
(nazogastrik tüp, endotrekeal tüp ve üriner kata-
ter), intravenöz yol yerleştirilmesi, endotrekeal as-
pirasyon ve uygun olmayan pozisyon olarak
sıralabilir.5

Çocuklarda organizmanın ağrıya tepkisi so-
nucu kalp atım hızı yükselir, enerji üretimi artar,
solunum hızı düşer bunun sonucunda renk deği-
şiklikleri ve satürasyon değerlerinde düzensizlikler
olur. Organizmanın ağrıya bu yanıtı nedeniyle kli-
nik olarak çocuklarda yoğun anksiyete, ajitasyon
ve medikal sorunlar görülebilir.5-7

Yoğun bakım ünitelerinde (YBÜ) çocuğun
konforunun sağlanması önemlidir. Konfor, distres
ve ağrının olmaması, endişeden uzak, biraz zevkli
ve rahat (huzurlu) bir durum olarak tanımlanabi-

lir.8 Sedatifler ve analjezikler anksiyeteyi, ağrıyı ve
ajitasyonu azaltır. Çocuklar genellikle hipnotik
(örn: midozolam) ve analjezik (örn: morfin veya
fentanil) kombinasyonu ile sedatize edilirler. Kritik
hasta çocuklarda sedasyon sağlamada bu ilaçların et-
kinliği üzerine randomize kontrollü çok az kanıt
bulunmaktadır. Bununla beraber, sedasyon yöneti-
mini iyileştirmek için sedasyon uygulama standart-
ları ve algoritmaları üzerine çalışmalar yapılmak-
tadır.9 Mekanik ventilatörde izlenen hastalara se-
dasyon protokolünün uygulanması morbidite, has-
tane yatış süresi ve mekanik ventilatörde kalış
süresini azalttığını gösteren çalışmalar literatürde
yer almaktadır Multi disipliner olarak yapılan bir
konsensus çalışmasında, sedasyonun klinik bir pro-
tokol ile uygulanmasını önermektedir (kanıt düzeyi
C).10 Sedasyon protokolü kullanılmış erişkin yoğun
bakım hastaları ile yapılmış çalışmalar11,12 ve çocuk
yoğun bakım hastaları ile yapılmış çalışmalar13,14 li-
teratürde yer almaktadır.  Deeter ve ark. (2011) yap-
tığı bir çalışmada, mekanik ventilatörde izlenen
çocuklarda sedasyon protokolünün değerlendiril-
mesi sonucu, protokol uygulanan hasta grubunda
istatistiksel olarak anlamlı şekilde (p=0,026) sedas-
yon gününün azaldığı bildirilmiştir.14 Ventilatöre
bağlı çocuklarda sedasyon protokolünün değerlen-
dirildiği bir başka çalışmada ise protokol uygulanan
çocuklarda, yetersiz sedasyona bağlı atakların azal-
dığı görülmektedir.13 Ventilatör desteği alan çocuk-
larda sedasyon algoritması kullanılan bir başka
çalışmada, plansız ekstübasyonların anlamlı
(p<0,001) bir şekilde azaldığı bildirilmiştir.15 Meka-
nik ventilatör desteği alan çocuklarda optimal se-
dasyon sağlamak üzere KONFOR skalasının
kullanılarak oluşturulan protokolün etkinliğinin in-
celendiği bir çalışmada ise, çocukların mekanik
ventilatörde kalma sürelerinin anlamlı (p=0,004) bir
şekilde azaldığını gösteren bulgulara rastlanmıştır.16

ÇOCUK YOĞUN BAKIMDA SEDASYON 

Çocukların yoğun bakım ünitesinde bulundukları
sırada yaşadıkları anksiyete, korku ve ağrı dene-
yimi birçok faktörle ilişkilidir. Bu faktörler, aile-
den ayrılma, alışılmış olan gündüz-gece döngü-
sünün bozulması, sürekli gürültülü bir ortam, ya-
bancı insanlar ve cihazlar, invazif girişimler ve me-
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kanik ventilasyon. Mekanik ventilasyon uygulanan
hastalar tüm bu faktörlerin yanında aynı zamanda
yapay solunum desteği uygulamalarına bağlı ileti-
şim kuramamanın getirdiği sıkıntıyı da yaşarlar.
Günümüzde kritik hastada yoğun bakım ortamında
gelişen ağrı, korku ve anskiyetenin organizmanın
nöroendokrinolojik yanıtını artırarak, mortaliteyi
etkilediği bildirilmektedir.17

Sedasyon, yoğun bakımlarda gerekli bir uygu-
lama olmakla birlikte optimal sedasyonun sürdü-
rülmesi önemlidir. Sedasyonun amacı, ağrıyı
azaltmak, konforu, uygun günlük bakımı ve venti-
lasyonu sağlamaktır. Yetersiz sedasyon hastada bi-
linç durumunda ani değişikliğe, stresin artmasına,
ajitasyona, invazif yolların kaza ile yerinden çık-
masına, mekanik ventilatörle uyumsuzluğa ve he-
modinamik dengesizliğe neden olabilir. Yetersiz
sedasyon aynı zamanda ailede stres yaratır.13,18 Aşırı
doz sedasyonun etkisi ise, hava yolu açıklığını sür-
dürmede yetersizliğe, solunum ritminin değişme-
sine, kardiovasküler instabiliteye, ventilatörde
kalma süresinin uzamasına ve ventilatörle ilişkili
pnömonilerin ortaya çıkmasına neden olur. Bu et-
kiler nedeniyle hastaların ventilatörden ayrılma sü-
reci (weaning), yoğun bakımda kalma süreci ve
hastanede kalma süreci uzar.18,19 Vet ve ark.
(2013)’nin bir gözden geçirme çalışmasının sonuca
göre aşırı sedasyon durumu, yetersiz sedasyon du-
ruma göre daha yaygındır. 

Optimal sedasyon; hastanın, uykulu olduğu,
çevreye cevap veren fakat sakin ve aşırı hareketinin
olmadığı durumdur. Bu durumda çocuk uyanık
fakat rahat olmalı, ventilatörle senkronize solunum
yapabilmeli ve gerekli terapötik girişimleri tolere
edebilmelidir.4

Optimal sedasyon sağlama ile sedasyon düze-
yinin belirlenmesi için standardizasyon gereksi-
nimi ortaya çıkmıştır.20 Bu süreci değerlendirmede
Konfor Skalası, Konfor Davranış Skalası ve Hart-
wing Sedasyon Skalası gözlemsel ölçekler arasında
yaygın olarak kullanılan geçerli ölçekler arasında-
dır.9

Ambuel ve ark.nın (1992) geliştirdiği, sedas-
yon tanılamada oldukça etkili olan Konfor Skalası,
birçok ülkede geçerliği ve güvenirliği kanıtlanarak

klinik ortamda kullanılmaktadır.20-25 Ülkemizde ise
geçerliği ile ilgili çalışması Beytut ve Başbakkal ta-
rafından (2011) yapılmıştır.26

Günde bir kez veya daha fazla yapılacak se-
dasyon seviyesi skorlaması ve sonrasındaki yakla-
şım, tedavi sürecine yön verir. Geçerli ve güvenilir
bir araçla yapılacak tanılama, hemşirelerin profes-
yonel uygulamalarına ve hemşirelik bakımlarına
kanıta dayalı veri sağlayacak ve bağımsız fonksi-
yonlarını geliştirecektir. 

KONFOR SKALASI VE PUANLAMASI

Ciddi/şiddetli hastalığı ya da yaralanması olan ço-
cukların kritik tıbbi bakımı teknoloji ve farmako-
lojinin hızlı ilerlemesiyle başarılı bir şekilde
gelişmektedir. Bu başarı çocukların sıkıntısını
azaltma ve yoğun bakımda bulundukları süre bo-
yunca baş etmeyi arttırma gibi yeni başa çıkılması
gereken durumları ortaya çıkarmıştır. Buna yöne-
lik olarak Çocuk Yoğun Bakım yaşanan sıkıntıları
kontrol altında tutmada sedatifler ve analjezikler
sıkça kullanılmaktadır. Sedasyonun değerlendiril-
mesi klinik başarıyı etkilemektedir. Bu amaç doğ-
rultusunda Ambuel ve ark. (1992) tarafından
Konfor skalası geliştirilmiştir.21

Konfor skalası iki fizyolojik ve altı davranışsal
stres kriterlerini içeren bir sedasyon skorlamasıdır.
Hasta çocuk altı davranışsal (uyanıklık, sakinlik-
ajitasyon, solunum cevabı, fiziksel hareket, kas to-
nüsü ve yüz gerilimi) ve iki fiziksel parametre (kan
basıncı ve kalp atım hızı) ile iki dakika içinde de-
ğerlendirir. Her bir kriter beş puan üzerinden de-
ğerlendirilir. Değerlendirme sonucu: 27-40
Yetersiz sedasyon, 17-26 Uygun sedasyon, 8-16:
Aşırı sedasyon olarak yorumlanır.21

Ambuel ve ark. 37 hasta ile yoğun bakımda
yaptıkları 50 gözlem sonucu toplanan verilerin iç
güvenirliği toplam skoru için 0,84 (p<0,01) ve iç tu-
tarlılık alfa kat sayısını 0,94 olarak belirtmişlerdir.21

Ülkemizde yapılan çalışmada Konfor Ska-
lası’nın  Cronbach Alpha katsayı 0,77. VAS ve Kon-
for Skalası arasında pozitif yönde yüksek düzeyde
anlamlı ilişki bulunmuştur (r=0,961, p=0,000). aynı
zamanda gözlemciler arası uyum yüksek düzeyde
anlamlı bulunmuştur (kappa=0,655-0,955).26
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KONFOR SKALASI PUANLANMASI 

Konfor skalası, bilinçsiz ve ventilatöre bağlı bebek,
çocuk ve adölesanlarda sedasyon düzeyini ölçmek
için kullanılan davranışsal sade bir ölçüm aracıdır.
8 tane madde içerir. 

1. Ölçümü yapacak kişi hasta başında hastanın
en düşük ve en yüksek kalp atım hızı değerlerini
inceler. Yaşa özgü normal kalp atım hızı 0-1 yaş
için 120-180 dk, ›1-2 yaş 100-130 dk, >2-4 yaş 90-
120 dk, >4-8 yaş 80-110 dk, >8 yaş 70-100 dk ola-
rak kabul edilir. Buna göre aşağıda verilen gözlenen
sınır değer, en düşük değer ve en yüksek değer ara-
lıkları hesaplanır.20

GGöözzlleenneenn  ssıınnıırr  ddeeğğeerr::  normal değer sınırı
içinde 24 saatte görülen en düşük değer 

EEnn  ddüüşşüükk  ddeeğğeerr::  Gözlenen en düşük değer-
(Gözlenen en düşük değerx0,15)

EEnn  yyüükksseekk  ddeeğğeerr::  Gözlenen en yüksek değer+
(Gözlenen en yüksek değer x0,15) hesaplanır.20

Aynı zamanda hastanın en düşük ve en yüksek ar-
teriyel kan basıncı değerleri de incelenir. Yaşa
özgü arteriyel kan basıncı 0-1 yaş için 47-82
mm/Hg, >1-5 yaş 60-90 mm/Hg, >5-7 yaş 60-93
mm/Hg, >7-10 yaş 67-100 mm/Hg,  >10-12 yaş 68-
102 mm/Hg, >12-14 yaş 72-107 olarak kabul edi-
lir. Buna göre aşağıda verilen gözlenen sınır değer,
en düşük değer ve en yüksek değer aralıkları he-
saplanır.20

GGöözzlleenneenn  ssıınnıırr  ddeeğğeerr::  Normal değer sınırı
içinde 24 saatte görülen en düşük değer 

EEnn  ddüüşşüükk  ddeeğğeerr::  Gözlenen en düşük değer-
(Gözlenen en düşük değerx0,15)

EEnn  yyüükksseekk  ddeeğğeerr::  Gözlenen en yüksek
değer+(Gözlenen en yüksek değer x0,15) hesapla-
nır. Bu hesaplamaların skorlamaya geçmeden önce
yapılması zaman kazandırır.20

2. Ölçüm yapacak kişi iki dakikalık gözlem bo-
yunca hastanın vücudunun tepkilerini, yüzünü ve
monitörü en iyi görebileceği yere geçmelidir.
Ölçüm yapacak kişi, hastanın hareketini, pozisyo-
nunu, yüz ifadesini, çevresel uyaranlara tepkisini
Konfor skalasına göre hızlıca bir ön değerlendirme
ile incelemelidir.20,27

3. Her 15-20 saniyede bir, sınır değerin %15
içinde olup olmadığını belirlemek için kalp hızını
ve ortalama arter basıncı gözlemler.27

4. Gözlemin son 10 saniyesinde, hastanın IV
yol bulunmayan bir ekstremitesine hızlı ve yavaş
fleksiyon hareketi yaptırarak kas tonusu değerlen-
dirilmelidir.27

5. Gözlem yapan kişi tüm gözlem boyunca her
madde için en distresli davranış gözler. Gözlem so-
nucu elde edilen tüm puanlar toplanır ve toplam
konfor skoru belirlenir.27

KONFOR SKALASI MADDELERİNİN 
PUANLANMASI 

UYANIKLIK

Ölçüm yapan kişi hastanın ses (monitör, dışarıdan
gelenler, insanların konuşmaları, çağrı cihazı vs),
hareket ve ışık gibi çevresel uyaranlara tepkisi
ölçer. Ölçüm yapan kişi hastaya herhangi bir uya-
ran vermez

DDeerriinn  uuyykkuu:: Çevresel uyaranlara en az tepki
verir. Gözleri kapalı, derin ve düzenli nefes alır ve
çevredeki değişikliklere minimal cevap verir. (1 puan)

HHaaffiiff  uuyykkuu:: Gözlem boyunca hasta gözlerini
kapalı tutar fakat çevreden gelen uyarılara hafif yüz
ve beden hareketleri gösterir fakat gözlerini aç-
makta başarılı olamaz. (2 puan)

UUyykkuulluu:: Hastanın gözleri sıklıkla kapalıdır.
Çevresel uyanlara geldiğinde açmak için çaba sarf
eder. (3 puan)

TTaamm  uuyyaannııkk  vvee  ccaannllıı:: Hasta çevresi ile karşı-
lıklı iletişim içerisindedir fakat abartılı cevaplar ve-
remez. Gözleri genellikle açıktır veya çevre
uyaranlara cevap vermeye hazırdır. (4 puan)

AAşşıırrıı  uuyyaarrııllmmıışş:: Hasta aşırı uyanıktır, gözleri
oldukça açık olabilir, çevredeki belli belirsiz deği-
şikliklere bile tepki gösterebilir ve çevresel uya-
ranlara aşırı tepkiler verir. (5 puan)27

SAKİNLİK/AJİTASYON

Ölçüm yapan kişi hastanın ajitasyonunu ölçer. 

SSaakkiinn:: Hasta durgun ve huzurlu görünür. En-
dişe, emosyonel distres belirtisi yoktur. (1 puan)
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HHaaffiiff  aannkkssiiyyeettee:: Hasta tamamen sakin değildir.
Hasta çok az endişe ve emosyonel distres belirtisi
gösterir. (2 puan)

AAnnkkssiiyyeettee:: Hastanın biraz endişesi ve emosyo-
nel distresi vardır fakat kontrol edebilir. (3 puan)

AAşşıırrıı  aannkkssiiyyeettee: Hasta oldukça fazla endişeli
görünür. Emosyonel distresi vardır fakat biraz
kontrol edebilir. (4 puan)

PPaanniikk:: Hasta davranışlarını kontrol edemeye-
cek kadar emosyonel distresi vardır (5 puan).27

SOLUNUM CEVABI

Ölçüm yapan kişi, endotrekeal tüpe ve aralıklı ven-
tilasyona ağız ve solunum cevabını ölçer. 

ÖÖkkssüürrmmee  vvee  ssppoonnttaann  ssoolluunnuumm  yyookk:: Sadece
ventilatör yardımıyla solunum var. Ventilatör so-
lunumundan başka solunum hareketi görünmez.
Ventilatörün oluşturduğu dışında ağızda ve göğüste
hareket yok. (1 puan)

SSppoonnttaann  ssoolluunnuumm  vveennttiillaattöörree  mmiinniimmaall  yyaannııtt::
Hasta düzenli solunum yapar, normal solunum hızı
ventilatörle senkronizedir. Göğüste  ve ağızda ven-
tilatöre karşı herhangi bir hareket yok. (2 puan)

AArraa  ssıırraa  öökkssüürrüükk  vveeyyaa  vveennttiillaattöörree  ddiirreennçç:: Has-
tada ventilatöre karşı göğüs duvarında ve ağızda ara
sıra hareket vardır. Hasta ara sıra ventilatörle sen-
kronize olmayan solunum yapabilir. (3 puan)

VVeennttiillaattöörree  kkaarrşşıı  aakkttiiff  ssoolluunnuumm  vvee  ddüüzzeennllii  öökk--
ssüürrmmee:: Hastada ventilatöre karşı göğüs duvarında
ve ağızda sıklıkla hareket vardır, düzenli öksürür
veya sık sık ventilatör dışı solunum yapar. (4 puan)

VVeennttiillaattöörrllee  bbooğğuuşşmmaa,,  öökkssüürrmmee  vveeyyaa  bbooğğuullmmaa::
Hastada aktif olarak ağızda ve göğüs duvarında ha-
reket vardır, öksürük ve öğürme solunuma engel
olur (5 puan).27

FİZİKSEL HAREKET

Ölçüm yapan kişi fiziksel hareketin yoğunluğunu
ve sıklığını ölçer. 

SSppoonnttaann  hhaarreekkeett  yyookk:: Hastada bağımsız hare-
ket yoktur. (1 puan)

AArraa  ssıırraa  hhaaffiiff  hhaarreekkeett:: Hasta parmaklarını,
ayaklarını veya kafasını üç kere veya daha az hafif
oynatır. (2 puan)

SSııkkllııkkllaa  hhaaffiiff  hhaarreekkeett:: Hasta parmaklarını,
ayaklarını veya kafasını üç kere veya daha fazla
hafif oynatır. (3 puan)

SSaaddeeccee  eekkssttrreemmiitteelleerrddee  kkuuvvvveettllii  hhaarreekkeett:: Hasta
elini, kolunu hızlı ve güçlü bir şekilde oynatır. Ka-
fası hafif hareket edebilir.  El ve kollardaki hareke-
tin şiddeti damar yoluna zarar verebilir. (4 puan)

BBaaşş  vvee  ggöövvddeeddee  kkuuvvvveettllii  hhaarreekkeett:: Hasta başını
ve gövdesini hızlı ve şiddetli hareket ettirir. Eks-
tremitelerde de güçlü hareket olabilir. Hastanın ha-
reketleri endotrekeal tüpe zarar verebilecek
güçtedir. (5 puan)27

KAN BASINCI

Ortalama arter basıncı normal değerlerin sıklığı de-
ğerlendirilerek belirlenir. Ölçümüm başında alt
sınır ve üst sınır değerleri kaydedilir. Ölçüm yapan
kişi iki dakikalık gözlem boyunca monitördeki kan
basıncın değerinin normal değerin altında yada üs-
tünde olup olmadığına 5-6 kez bakar ve kaydeder. 

Kan basıncı ortalama değerin altında. (1 puan)

Kan basıncı devamlı ortalama değerde. (2
puan)

Nadiren ortalama değerden %15 ya da daha
fazla yükselme (1-3). (3 puan)

Sık sık ortalama değerden %15 ya da daha fazla
yükselme ( 3’den fazla). (4 puan)

Sürekli ortalama değerden %15 veya daha
fazla yükselme. (5 puan)27

KALP ATIM HIZI

Ortalama kalp atım hızı normal değerlerin sıklığı
değerlendirilerek belirlenir. Ölçümüm başında alt
sınır ve üst sınır değerleri kaydedilir. Ölçüm yapan
kişi iki dakikalık gözlem süresi boyunca monitör-
deki kalp atım hızı değerinin normal değerin al-
tında yada üstünde olup olmadığına 5-6 kez bakar
ve kaydeder. 

Kalp atım hızı ortalama değerin altında. (1
puan)

Kalp atım hızı devamlı ortalama değerde. (2
puan)

Nadiren ortalama değerden %15 yada daha
fazla yükselme (1-3). (3 puan)
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Sık sık ortalama değerden %15 yada daha fazla
yükselme ( 3’ den fazla). (4 puan)

Sürekli ortalama değerden %15 veya daha
fazla yükselme (5 puan).27

KAS TONÜSÜ

Ölçüm hastanın kateter bulunmayan ekstremitesi-
nin ekstansiyon ve fleksiyona hızlı ve yavaş ceva-
bına dayanarak değerlendirilir. Sadece bu madde
değerlendirilirken ölçüm yapan aktif olarak giri-
şimde bulunur. Bu ölçüm iki dakikanın sonunda
değerlendirilebilir. 

KKaassllaarr  ttüümmüüyyllee  ggeevvşşeemmiişş  ttoonnuuss  yyookk:: Harekete
herhangi bir direnç göstermez. (1 puan)

KKaass  ttoonnüüzzüü  aazzaallmmıışş: Hasta harekete çok az di-
renç gösterir fakat kas tonüsü tamamen yok dene-
mez. (2 puan)

NNoorrmmaall  kkaass  ttoonnüüssüü:: Harekete direnç normal-
dir. (3 puan)

AArrttaann  kkaass  ttoonnüüssüü  vvee  eell  vvee  aayyaakk  ppaarrmmaakkllaarrıınnddaa
fflleekkssiiyyoonn:: Hasta harekete normalden daha fazla
direç gösterir fakat eklemler sert değildir. (4 puan)

AAşşıırrıı  kkaass  sseerrttlliiğğii  vvee  eell  vvee  aayyaakk  ppaarrmmaakkllaa--
rrıınnddaa  fflleekkssiiyyoonn:: Gözlem boyunca kas sertliği

hastanın en belirgin özelliğidir. Bu durum eks-
remiteye dokunmadan bile görülebilir (5 pu-
an).27

YÜZ GERGİNLİĞİ

Yüz kaslarının gerginliğinin tanımlanmasıdır. 

YYüüzz  kkaassllaarrıı  ttaammaammeenn  ggeevvşşeekk:: Hastanın yüz
kaslarından herhangi bir gerginlik yoktur, ağız ve
gözler ve kapalıdır. Ağız serbest görünür ve hasta-
nın salyası akabilir. (1 puan)

YYüüzz  kkaassllaarrıı  nnoorrmmaall  ttoonnüüssttee,,  ggeerriilliimm  yyookk:: Has-
tanın yüz kaslarında gerilim yoktur, ağız ve gözler
normal biçimde kapalıdır. (2 puan)

BBaazzıı  yyüüzz  kkaassllaarrıınnddaa  bbeelliirrggiinn  ggeerriilliimm:: Hastanın
kaş, alın ve ağız çevresindeki kaslarda da ara sıra
gerginlik görülür. (3 puan)

YYüüzz  kkaassllaarrıı  bbooyyuunnccaa  bbeelliirrggiinn  ggeerriilliimm:: Hastanın
yüz kaslarında çoğunda (kaş, alın, ağız, çene ve ya-
naklar) belirgin gerilim görülür. (4 puan)

YYüüzz  kkaassllaarrıınnddaa  bbüükküüllmmee,,  yyüüzz  bbuurruuşşttuurrmmaa::
Hastada rahatsızlık ve distrese bağlı ağlayacakmış
gibi yüz buruşturma görülür. Genellikle kaşlarda
ve alında aşırı kırışıklık ve ağızda büzüşme gözlenir
(5 puan).27
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