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OZET

Yogun bakim iiniteleri en iyi teknolojiler ve iyi yetismis personelle donatilmasina ragmen
agri yeterince onemsenmemektedir.

Tiim yogun bakim hastalanimin agri icin yiiksek riskli olduklar bilinmektedir. Odem,
enfeksiyon, iskemi immobilizasyon, invaziv ve non invaziv araglarin kullamimi agriya neden
olabilir. Uygulanan hemsirelik girisimleri de (aspirasyon, ¢evirme, pansuman degisimi, vb.)
agrimin nedeni olabilir. Ozellikle entiibe ve sedasyonda olan, bilinci bozulan yogun bakim
hastalart ~ sozel iletisim  kuramadiklarindan — agrilarini  ifade  edemeyebilir.  Agrimin
degerlendirilmesinde en giivenilir kaynak hastanin kendisidir. Bu nedenle yogun bakim
hastalarinda agrimin degerlendirilmesinde sozlii ve sozsiiz parametrelerin, agriya verilen
davranmissal belirtilerin bulundugu olgeklerin kullanlmast onemlidir.

Yogun bakim hemgirelerinin hastayla en fazla birlikte olan ekip iiyesi olmalari, onlart
yakindan izlemeleri nedeniyle agrinin degerlendirilmesi ve giderilmesinde biiyiik sorumluluklar
vardur.

Bu makalede yogun bakim hastalarinda agri degerlendirilmesinin onemi, agriya neden
olan faktorler, agruimin belirtileri, yogun bakim hastasinda agri degerlendirmesini etkileyen
faktorler ve agri degerlendirilmesinde kullanilabilecek olgeklere yer verilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim iinitesi, agri degerlendirme olgegi, hemsirelik

ABSTRACT

Assesment of Pain in Intensive Care Patients

Pain might be neglected in intensive care units although they are equipped with the state
of art technologies and well-educated staff.

It is known that all intensive care patients are at high risk of pain. Eudema, infection,
ischemia, immobilization, using invasive or non-invasive equipment may cause pain. In addition,
used nursing interventions such as aspiration, changing patient position may excite pain.
Especially patients who are exposed to intubation, those with disturbed consciousness, those who
are sedated may not report their pain since they cannot communicate verbally. Actually, the most
reliable source of information for evaluation of pain is patients themselves. For this reason, there
must be scales which include verbal and non-verbal parameters, behavioral responses to pain in
intensive care units.

Critical care nurses play the most important role in evaluation and relief of pain in
intensive care patients since they are the staff who spend time most with the patients and follow
them closely.

This article is about the importance of pain evaluation, causes of pain, signs of pain,
factors which affect pain evaluation and scales which can be used for pain evaluation in intensive
care patients.

Keywords: Critical care unit, pain assesment scale, nursing
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GIRIS

Yogun bakim  hastalarinda
yaygin olarak goriilen agri, hastalarm
pek cogu tarafindan hafiften siddetliye
kadar  deneyimlenmektedir  (Pasero
2003). Pun-tillo (1990) Amerika’da iki
hastanede yapilan bir ¢calismada, yogun
bakimdan c¢iktiktan sonra goriisiilen 24
hastanin, %63liniin hafiften siddetliye
agr1 yasa-diklarin1 gdstermistir. Bruster
ve arkadaslar1 (1994), Ingiltere’de yogun
bakim-da yatan 5150 hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin %61 nin

agri  yasa- digini, %33’lnlin  ise
neredeyse siirekli agrili  oldugunu
saptamiglardir.

Yogun bakim hastalarmda yeter-
siz agr1 yonetiminin pulmoner komp-
likasyonlar, ciddi vazokonstriksiiyon,
oksijen tiiketiminde artma, doku
iskemisi, depresyon ve anksiyete gibi
fizyolojik ve psikolojik
komplikasyonlara ~ neden  oldu-gu,
mortalite ve morbiditeyi olumsuz yonde
etkiledigi gosterilmistir (Stanik- Hutt
1998, Chong and Burchet 2003). Bu
kanitlarin 15181nda yogun bakim hasta-
larinda agriy1 yonetmek 6nemlidir.

Bu makale, yogun bakim {inite-
sinde agr1 yonetimde, bilyilk sorum-
luluklar1 olan hemsirelere rehber olmasi
amaciyla yazilmistir. Makalede, yogun
bakim hastalarmda agr1  degerlen-
dirilmesinin Onemi, agriya neden olan
faktorler, agrimin belirtileri, yogun
bakim hastasinda agr1 degerlendirmesini
etkileyen faktorler ve agr1 degerlen-
dirilmesinde kullanilabilecek 0&lgeklere
yer verilmektedir.

YOGUN BAKIM HASTASIN-
DA AGRIYA NEDEN OLAN FAK-
TORLER

Yogun bakim hastasinda agriya
neden olan faktorlerin akut hastalik,
cerrahi girisimler, travma, invaziv/
noninvaziv araglar ve immobilite oldugu
belirtilmektedir. Ayrica hemsirelik ve
tibbi girisimlerin de (aspirasyon, pozis-
yon verme, pansuman degisimi, katater
yerlesimi ve c¢ikartilmasi, endotrekeal
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tiip yerlestirilmesi ve ¢ikartilmasi)
agrmin nedeni olabildigi gosterilmistir
(Pasero 2003, Chong and Burchet 2003,
Stanik- Hutt 1998, Puntillo 1990).
Puntillo ve arkadaslar1 (2001), yogun
bakim ve acil hastalarinda yaptig
calismada (n=6000), hastalarin yasadigi
agrmin yaygin olarak uygulanan alt1
islemle iligkili (¢evirme, drenlerin
cikartilmasi, trakeal aspirasyon, femoral
kateterin ¢ekilmesi, santral vendz kateter
yerlestirilmesi, yara pansumanin
degistirilmesinin) oldugunu saptamis-

lardir. Stanik ve arkadaglar1 (2001),
yogun bakim iinitesinde  travma
nedeniyle yatan hastalarm = %96’s1
yaralanmala-rindan ~ dolayr  %36’s1
santral vendz kataterler, arteriyel
kataterler, goOgiis tiipleri, nazogastrik

tiipler, foley kate-terler ve ortopedik
fiksasyon araglar1 ve yara direnleri
nedeniyle agri yasadiklarimi
bildirmislerdir. Young ve arkadaslar
(2006) tarafindan yapilan bir ¢aligmada,
44 yogun bakim hastasimin pozisyon
verilmesi ve g6z bakimi Oncesi ve
sonrasi ortalama agri puam davranigsal
agr1 Olgegi kullanilarak (0-12) karsilas-
tirllmig, pozisyon verilmeden dnce agri
puant 3.36 iken verildikten sonra
5.02’ye yiikseldigini belirtmiglrdir. Go6z
bakimi Oncesi sonrasi ortalama agr

puani arasinda bir farklilik
saptamamiglardir.

YOGUN BAKIMDA AGRI
DEGERLENDIRMESINi ENGEL-
LEYEN FAKTORLER

Agrinin ¢ok boyutlu dogasi ve
subjektifligi nedeniyle objektif olarak
degerlendirmesinin oldukg¢a gii¢ oldugu
belirtilmektedir. Yogun bakimda agn
degerlendirmesini engelleyen faktdrler
hastalarin iletisiminin sinirh  olmasi,
hastalarm hizla degisen hemodinamik
durumlari, bilgi eksikligi, yogun bakim
hastalari i¢in standart agr1 degerlendirme
aracmin kullanilmamas1 olarak belirtil-
mektedir (Shannon and Bucknall 2003,
Erdek 2003, Pasero 2003).
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Hastalarin Iletisimlerinin
Simirh Olmasi
En givenilir agrn Dbelirtisi,

hastanin sozel ifadesidir. Fakat yogun
bakim hastalarinda entiibasyon,
sedasyon, biling kaybi ve yorgunluk
hastalarin  sozel olarak agr1 ifadesini
engellemektedir (Shannon and Bucknall
2003, Erdek 2003, Pasero 2003). Yogun
bakim hasta-lar1 siklikla bilingsiz ve
degerlendirilmesi  zor oldugu igin,
hafifletilemeyen ve tedavi edilemeyen
agr1 yoniinden yiiksek risk grubunda ele
almmaktadir (Pasero 2003, Stanik- Hutt
1998, Young et al. 2006).

Hastalarin  Hizla
Hemodinamik Durumlar

Yogun bakim  hastalariin,
hemodinamik durumlarmm hizla degis-
mesi nedeniyle acil gereksinimlere
oncelik verilebildigi i¢in agr1 deger-
lendirilmesi  ihmal  edilebilmektedir
(Shannon and Bucknall 2003).

Bilgi Eksikligi

Agrimin tanilanmasi ve yoneti-
minde, hekim ve hemsirelerin bilgi
diizeyinin de o©nemli oldugu belirtil-
mektedir (Pasero 2003, Erdek 2003).
Ulkemizde yogun bakim hemsirelerinin,
entibe veya biling diizeyi azalmig
hastada, agriy1 nasil degerlendirdiklerini
incelemek amaciyla yapilan bir ¢aligma-
da, hemsirelerin %39.6’s1 yogun bakim
hastasinda  agriyr nasil  degerlen-
direceklerini bilmedigini, %37.4°1 ise
hastanin davraniglarmi izleyerek agriy
degerlendirdigini, %22’sinin agr1 Slgegi
kullandigimm belirtmistir (Eti-Aslan ve
ark. 2003).

Yogun Bakim Hastalar1 icin

Degisen

Standart Bir Agr1 Degerlendirme
Aracimin Olmamasi
Agn tanilamasinda agri

degerlendirme araglarinin kullanilmasi
onerilmek-tedir. Zaman almayan, dogru,
basit bir agr1 degerlendirme araci yogun
bakimda degerlidir. Agr1 ydnetiminin
kaydi yoksa hasta bakiminin
devamliligi saglamak c¢ok zordur.
Yogun bakimda agr1 degerlendirmesinin
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kayit edilmesi ile ilgili az sayida ¢aligma

yapilmistir.  Bu  c¢aligmalar,  tibbi
dosyalarin, muayenelerin ve
goriismelerin =~ gozden  gecirilmesine
dayanmakta ve agr1  tedavisinin

yetersizligini vurgulamaktadir (Gelinas
et al. 2004, Blenkharn et al. 2002,
Odhner et al. 2003).

Gelinas ve arkadaslari, (2004)

hasta dosyalarinin gbzden
gecirilmesiyle, entlibe yogun bakim
hastalarmin agrisint tammlamak
amaciyla yaptiklar retrospektif
calismanin sonucunda, hastalarin

dosyalarinda bir¢ok potansiyel agr1
gostergesinin (viicut hareketleri, ventila-
tore uyumsuzluk, iletisim cabasi, yiiz
ifadeleri ve muayeneye reaksiyon)
kaydedildigini gostermislerdir. Ancak
bu kayitlarm genellikle eksik oldugunu,
hemsireler ve hekimlerin tim bu
gdzlemlerini, tibbi dosyalara
kaydetmedigini belirtmislerdir. Puntillo
ve arkadaglar1 (2002), abdominal veya
torasik cerrahi sonrasi yogun bakimda
olan entlibasyon, sedasyon nedeniyle
iletisimi siirh  hasta grubunda agr
tanllama ve girisim kaydetme aracinin
Ramsay sedasyon olcegi ile birlikte
hemsireler  tarafindan  kullanimin
incelemislerdir. Calismaya katilan 11
hemsireden 10’u agrinin ve tedaviye

yanitin  degerlendirilmesinde  aracin
sistematik ~ bir  metot  oldugunu
belirtmislerdir.

YOGUN BAKIM HASTALA-
RINDA AGRININ BELIRTI VE
BULGULARI

Agril uyaranlarin
algilanmasinda talamus ve korteks
onemli yapilardir. Agr1 mekanizmasinda
talamusun  gorevi, agrii  uyaranmn
kortekse iletilmesini saglamaktir.
Agrimin merkezinin talamus olmasina

karsin agr1 algisinin - dogdugu  yer
kortekstir. Ancak agr1 algisi, hastanin
daha  oOnceki  agn  deneyimleri,
emosyonel  durumu ve  kognitif

fonksiyonlar1 gibi pek c¢ok faktérden
etkilenmektedir ve bu faktorler ayni
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zamanda hastanin  agriya  verdigi
tepkileri de etkilemektedir. Orga-nizma
agriya otonomik (fizyolojik), psikolojik
ve kas iskelet sisteminde olusan
degisimlerle  (davranigsal) tepki
vermektedir. Yogun bakim hemsire-
lerinin agr1 nedeniyle olusan belirtileri
bilmesi, hastalarm agrisimin degerlen-
dirilmesinde yardimci olacaktir (Badir
ve Eti- Aslan, 2003).

Psikolojik Belirtiler

Konfiizyon, anksiyete, korku,
ofke, zihinsel ve sozel islevlerde
degismeler, kizginhk,  huzursuzluk
psiko-lojik belirtiler olarak
tanimlanmaktadir (Pasero 2003).

Fizyolojik Belirtiler

Agri, otonom sinir sistemini

aktive eder. Sempatik sinir sisteminin
akut agriya yamiti, terleme, goz
yasarmasi, bulanti ve kusma, solgunluk,
kan basinci, kalp hizi ve solunumda
artma, parasempatik sinir sisteminin ise
agriya yaniti kan basinci, kalp hiz1 ve
solunumda azalmadir (Cheever 1999,
Brown et al. 2004).

Davramssal Belirtiler

Agrn  nedeniyle kas iskelet
sisteminde olusan tepkiler, kasilma,
yumruk sikma, hasara ugrayan organ ya
da bolgenin uyarandan uzaga ¢ekilmesi,
hareketsiz kalma, digini sikma, bagini
one dogru egme ve yiiziinii burusturma,
ritmik hareketlerle sallanma, tekmeleme,
kisiye 0zgli pozisyon ve postiir olarak
belirtilmektedir. Agriya kars1 verilen bu
tepkiler her ne kadar bireysel de olsa
agrisimt  bildirmede  giiclik ¢eken
hastalarda geneldir ve agr1 davranisi
olarak tanimlanmaktadir (Pasero 2003,
Badir ve Eti-Aslan 2003).

Davranigsal ve fizyolojik
belirtiler, sedatize olan yogun bakim
hastalarmin  agrisin1  degerlendirmede
birlikte kullanilmalidir (Pasero and
McCaffery 2000, Puntillo 2003, Pasero
2003, Herr et al. 2006).

YOGUN BAKIMDA AGRI
SIDDETININ DEGERLENDIRMESI
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Hastanim ve saglik ekibinin agriya
yaklagimi, tibbi Oykii, gecmis agn
deneyimleri, sosyoekonomik durum, yas
ve kronik analjezik kullammindan
etkilenmektedir.

Agriy1 Degerlendirmede Oncelik Sirast;
1- Hastanin kendi agr1 ifadesi

2- Agriya neden olabilecek patolojik
durum veya islemlerin varlig
3-Davranigsal belirtiler
4-Fizyolojik  belirtileri
(Pasero 2003).
1-Hastanin Kendi Agri Ifadesi

Hastamn kendi agr bildirimi agr
siddetini degerlendirmede birinci sirada
yer almaktadir. Ciinkii bu, hastanin
agrisimin en giivenilir belirtisidir. Yogun
bakim hemsireleri, hastanin durumu
uygun oldukca, sozlii agri bildirimini
almaya caligmalidir. Yogun bakim
hastalarmin ~ agrmin  degerlendiril-
mesinde evet veya hayir yanit1 kabul
edilebilir. Ornegin, hasta uyamk fakat
kollarim1 hareket ettiremiyorsa ya da
konusa-mmyorsa gozlerini bir defa
kapatarak agrismin oldugunu, iki defa
kapatarak agrisinin  olmadigin1 ifade
edebilir.

2- Agriya Neden Olabilecek Patolojik
Durum veya islemlerin Varlig

Hastanin travma ya da cerrahi bir iglem
gecirmesi, endotrakeal tip yerles-
tirilmesi ve c¢ikarilmast gibi patolojik
durum ve islemlerin agriya neden
oldugu bilinerek agr1 degerlendirmesi ve
yonetimi planlanmalidir.

3-Davranigsal Belirtiler

Hastanin agriya verdigi dislerini sikma,
yiizlinii burusturma, gozlerini kapatma,
kasilma gibi davramgsal tepkiler agr
siddetini  degerlendirmede,  iiglincii
sirada yer almaktadir.

4-Fizyolojik Belirtiler

Kan basmcinda, kalp hizi ve solunum
sayisinda artma, oksijen saturasyonunda
azalma gibi fizyolojik belirtiler agr1
degerlendirmesinde dordiin-cii sirada yer
almakta ve sedasyonda olan hastalarda
davranigsal belirtilerle birlikte
degerlendirilmesi onerilmektedir (Pasero

icermektedir
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2003, Chong and Burchet 2003, Stanik-
Hutt 1998).

YOGUN BAKIM HASTALA-
RINDA KULLANILMASI ONERI-
LEN AGRI DEGERLENDIRME
OLCEKLERI

Agrinin siddetini degerlendir-
mede en giivenilir kaynak hastanin
kendisi oldugu i¢in, yogun bakim
hastalarinda agrimin  degerlendirmesi
olduk¢a zordur. Bugiin tim yogun
bakim hastalar1 i¢in uygun, evrensel agri
degerlendirme araci yoktur. Hastalarin

Tablo 1. Davramssal Agr1 Olgegi

durumuna  gore  farkh
gereksinim duyulmaktadir.
Agr degerlendirmesinin kaydi, etkili
agr1 yoOnetimini saglayarak hastanin
agrisii azaltacaktir. Bu da yogun bakim
hastalarinda agrimin degerlendirmesinde
onerilen agr1 degerlendirme araglarmin
kullanilmas1 ile miimkiin olacaktir.
Literatiirde belirtilen yogun bakim
hastalarinda agr1 degerlendirmede kulla-
nilabilecek olcekler asagida Ozetlen-
mistir,

Davramssal Agr1 Olgegi

araglara

Degerlendirme
Parametreleri

Davramssal Belirtiler

Girisim-
den Once

Girisim-
den Sonra

Aciklama

Yiiz ifadesi 1.Rahat

Sakin, rahat bir

2.Kismen gergin

yiiz, dogal ifade

3. Tamamen gergin “rahat” olarak
(gozlerini kapama) tanimlanir
4.Yliziini burugturma
Ust Extremiteler 1.Hareket yok
2. Kismen biikiilmiis Kaslarda sertlik
3.Parmak fleksiyonuyla olmamasi, ya da
tamamen biikiilmiis zaman  zaman
4.Siirekli kasilma rasgele hareket-
(retraksiyon) ler “hareket
Ventilasyonla 1.Ventilasyonu tolere yok” olarak
Uyum ediyor tanimlanir.

2.Oksiiriiyor fakat ¢ogu
zaman ventilasyonu
tolere ediyor

3.Ventilatorle uyumsuz

4.Ventilasyinu kontrol
edemiyor

Ventilayona tep-
ki gostermemesi
“ventilasyonu
tolere ediyor”
olarak yorumla-
nir

Kaynak: Payen et al. (2001) Assessing pain in critically ill sedated patients by using a behavioral
pain scale’den uyarlanmuistir.

Kendini sozli

ifade  edemeyen

dan test

edilmis ve yogun bakim

hastalarinda kullamlabilecek hale getiril-

cocuklarda agr1 davramglarin1 deger-
lendirmek amaciyla, 1993 yilinda,
hastanin viicut durusunu, yiiz ifadesini,
ekstremitelerini ve ventilasyonla uyumu-
nu iceren ‘Davranissal Agri Olgegi’
gelistirilmistir. Olcegin erigskin yogun
bakim hastalar1 i¢cin gegerlik ve
giivenirligi Payen ve arkadaslar1 tarafin-
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mistir. Davranissal agr1 6lgegi (DAO),
yiiz ifadesi, iist extremite hareketleri ve
mekanik ventilasyona uyum olmak
iizere {i¢ boliim ve toplam 12 maddeden
olugsmaktadir. Her bir bolime 1-4
arasinda  bir puan  verilmektedir.
Olgekten elde edilen en diisiik agri puam
3ve en yiliksek agr1 puani 12°dir. Puanin
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artmasi, agr1  siddetinin  arttigini
gostermektedir. Birinci maddeler agrinin
olmadigimi, ikinci maddeler hafif,
lglinci  maddeler orta, dordiinci
maddeler ise siddetli agriy1
tammlamaktadir (Tablo 1). DAO’nin
giivenirlik katsayis1 Cronbach Alpha
0.94 olarak bildirilmistir (Payen et al.
2001, Badir ve Eti-Aslan 2003).

Davramgsal agr1  olgeginin  yogun
bakimda sedasyonda olan hastalarda
“Ramsay Sedasyon Diizeyi Olgegi” ya

Tablo 2. Ramsay Sedasyon Diizeyi Olgegi

da “Motor Hareket Degerlendirme
Olgegi” ile birlikte  kullanilmasi
onerilmektedir (Payen et al. 2001).
Ramsay Sedasyon Diizeyi Olgegi
Ramsay sedasyon diizeyi olcegi 1974°te
hastanin  sedasyon diizeyini deger
lendirmek igin gelistirilmistir. Olgek
sedasyon diizeyini 1’den 6’ya kadar
puanlayarak tammlamaktadir. Puanmn
artmas1 sedasyon diizeyinin arttigini
gostermektedir (Tablo 2) (Puntillo et al.
2002).

Hastamin Tepkileri Puan
Hasta anksiydz, ajite, huzursuz 1
Hasta oryante, koopere ve sakin 2
Hasta yalmzca komutlara yanit veriyor 3
Hafif¢e sarsma ya da yliksek sesle uyarana yanit veriyor 4
Hafifce sarsma ya da yiiksek sesle uyarana yavas yamt veriyor 5
Hafifce sarsma ya da yiiksek sesle uyarana yanit yok 6

Kaynak: Puntillo et al. (2002) Use of a pain assessment and intervention notation (P.A.I.N.) tool
in critical care nursing practice: Nurses’ evaluations’dan uyarlanmistir.

Motor Hareket Degerlendirme Olgegi
(MHDO)

Yogun bakim hastalarinda sedas-
yon ve ajitasyon diizeyini degerlendirmek
icin Devlin ve arkadaslar1 tarafindan
1999 yilinda gelistirilmistir.  Motor
hareket derlendirme o6lgegi (MHDO),
mekanik ventilasyondaki hastanin agiri
doz sedasyon alma riskini azaltarak,
sedasyon ajanimin uygun dozda veril-
mesini, uzun siireli sedasyon alanlarda
mekanik ventilasyonda kalma siiresi ve
yogun  bakimda  kalma  siiresinin

Tablo 3. Motor Hareket Degerlendirme Olgegi

azaltilmasini saglamaktadir. MHDO niin
giivenirlik katsayis1 Cronbach Alpha 0.83
olarak bulunmustur. MHDO, 0 ile 6 puan
arasinda  degerlendirilir. ~ Sifir puan,
hastanin ileri derecede, 1-2 puan hafif
derecede sedasyonda oldugunu, 3-sakin
ve huzurlu, 4-6 puan ise hastanin
huzursuz ve ajite oldugunu gdstermek-
tedir. Puan arttik¢a huzursuzluk ve ajitas-
yonun derecesi artmaktadir (Tablo 3).

Agrih uyaran orbital, sternal veya
tirnak diplerine kuvvetli olarak uygulan-
malidir (Devlin et al. 1999).

PUAN YANIT ACIKLAMA
0 Cevapsiz Agrih uyaranla hareket yok
1 Yalnizca agril Agrilh  uyaranla extremitelerini  hareket ettirme,

uyarana cevap verme  gozlerini agma ya da uyarana dogru basim ¢evirme

2 Dokunma ya da
ismine cevap verme

Yiiksek  sesle ismi  sOylendiginde ya da
dokunuldugunda extremitelerini  hareket ettirme,
gbzlerini agma ya da uyarana dogru basini ¢evirme

3 Sakin ve koopere Hareket i¢in disaridan uyar1 gerekmez, carsafini

diizeltir emirlere uyar
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4 Huzursuz ve koopere  Hareket icin disaridan uyar1 gerekmez, carsafini atar,
istiinii acar tiliplerini ¢ikartir ve emirlere uyar
5 Ajite Hareket icin disaridan uyar1 gerektirmez, yatagin disina
cikmaya calisir, emirlere uymaz
Tehlikeli olarak ajite, Hareket i¢in disaridan uyar1 gerektirmez, hasta tiip ve

6 ve koopere degil

kateterlerini ¢ikartir. Bir taraftan bir tarafa doner,
calisanlara vurur,

yatagin disina ¢ikmaya calisir,

sakinlestirilemez.

Kaynak: Devlin et al. (1999); Motor Activity Assessment Scale: a valid and reliable sedation
scale for use with the mechanically ventilated patients in an adult surgical mntensive care unit’den

uyarlanmuigtir.

Cocuklar i¢in Davramgsal Agr1 Olgegi
Yiiz ifadesi, bacaklar, hareket,
aglama ve teselli olma Slgegi, Merkel ve
arkadaglar1 tarafindan 1997 yilinda
cocuklarda agriy1 degerlendirmek igin
gelistirilmistir. Bu arag; yiliz ifadesi,
bacaklar, hareket, aglama ve teselli

olmay1 iceren bes boliimden olugmak-
tadir. Her bir bolim 0-2 puan olmak
iizere Olgcek toplam puan 0-10 puan

arasinda degerlendirilir (Merkel et al.

1997).  Agri

puaninin

artmasi1 agri

siddetinin arttigim1 gostermektedir (Tablo

4).

Tablo 4. Cocuklar I¢in Davranissal Agr1 Olgegi

Degerlendirme 0 1 2
Parametreleri
Yiiz Yiizde ifade veya Bazen yliziinii Devamli olarak
giiliimseme yok burusturma, kaslarini catma,
kaslarini catma ¢enenin titremesi
Bacaklar Normal pozisyonda Huzursuz, gergin Tekmeleme
veya gevsemis
Hareket Normal pozisyon, Yerinde duramama,  Sert, ani hareketler,
normal hareket, ileriye dogru sigrama
sessizce yatis yonelme, gergin
Aglama Aglama yok Inleme, bazen Durmadan ve
(uyanik veya keyifsiz hickirarak aglama,
uyuyor) sikilikla keyifsiz
Teselli olma Memnun, mutluy, Dokunmakla, sarilip  Rahatlatmak ve
rahat kucaklamakla, teselli etmek
konugmak ve zordur.
dikkatini dagitmakla
rahatlar

Kaynak: Merkel et al (1997) The FLACC: A behavioral scale for scoring post-operative pain in

young children’dan uyarlanmustir.

Yetiskinler I¢cin S6zel Olmayan
Agn Olcegi

Bu olgek, cocuklarda agr1 deger-
lendirilmesinde kullanilan davranigsal
agr Olgegi temel alinip yetigkin hastalara
uygun olarak yeniden diizenlenmesi ile
olusturulmustur.

Cocuklar icin davranigsal agri

Olgeginin aglama, bacaklar ve teselli
olma boliimleri ¢ikartilarak uyaniklik,
fizyoloji (yasam bulgular1) ve solunumu
degerlendirme  bolimleri  eklenmistir.
Yetiskinler i¢in s6zel olmayan agr dlgegi
bes boliimden olusmaktadir. Boliimlerin
her biri 0-2 puan arasinda degerlen-
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dirilmekte olup toplam puan 0-10
arasinda degismektedir. Olgegin deger-
lendirilmesinde 0-2 puan agr1 yok, 3-6
puan hafif agri ve 7-10 puan siddetli
agriyr gostermektedir. Hastanin konfo-

runu en st diizeyde tutmak igin,
girisimlerden Once ve sonra dort saatte
bir agr degerlendirilmesi icin kulla-
nilmas1 6nerilmektedir (Tablo 5) (Odhner
et al. 2003, Wegman 2005).

Tablo 5.Yetiskinler i¢in Sézel Olmayan Agr1 Olgegi

Degerlendirme 0 1 2
Paraemetreleri
Yiiz Ifade veya Bazen yliziinli burusturma,  Siklikla yiiziinii

giiliimseme yok

aglama, kaslarim ¢atma,
basini 6ne dogru egme

burusturma, aglama,
kaslarini gatma, basini
One dogru egme

Hareket Sessizce yatis, Dikkatli ve yavas hareket =~ Huzursuz, yerinde
normal pozisyon etme duramama, asir1 hareket
etme
Uyamkhk Sessizce yatis Agriyan viicut bdlgesinde Kati, sert gorliniim
Viicudunu ve gerginlik, hassasiyet
ellerini hareket
ettirememe
Fizyoloji Stabil yasam 4 saat iginde 4saat icinde
(yasam bulgular1 4 saat *SKB>20mmHg artma *SKB>30mmHg artma
bulgular) icinde degisiklik  Kalp hizi>20/dk artma Kalp hizi>25/dk artma
yok **SS>10/dk artma **SS>20/dk artma
Solunum *#SS/ ***5p02 4 saat iginde 4 saat iginde
ventilatore **SS>10 veya ventilatore ~ **SS>20 ventilatore
uyumlu orta diizeyde uyumsuz ciddi uyumsuzluk

*#*Sp02 %5 azalma

*#*Sp02 %10 azalma

Kaynak: Wegman (2005), Toll for pain assessment ‘den uyarlanmistir.
*SKB= Sistolik kan basinci, **SS= Solunum Sayisi, ***= SpO2= Oksijen satiirasyonu

Sonu¢ olarak, yogun bakim
hastalar1 ¢esitli diizeylerde agri dene-
yimlemektedirler. Hastalarm deneyim-
ledikleri agrimin etkili ydnetimi i¢in
dogru degerlendirilmesi gereklidir. Yo-
gun bakim hastalarinda agr1 yonetiminin
onemli basamaklarindan biri kurumsal
politika ve stratejiler gelistirilmesidir.

Bu stratejiler sunlardir;

Tim yogun bakim hastalarinda agri

degerlendirilmesinin  sistematik olarak
yiiriitiilmesi,

Agriy1  degerlendirmede  6ncelik
sirasinin ~ (kendi ifadesi, agriya neden

olabilecek patolojik durum veya islem-
lerin varhigi, fizyolojik ve davramssal
belirtiler)  kullanilmasin1  destekleyen
prosediir ve politikalarm hazirlanmasi,
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Agny1 ifade edemeyen hastalarda
onerilen olgeklerin kullanilmas1 ve kayit
edilmesi,

Bilingsiz, entiibe veya noromiis-kiiler
bloker alan ve sedatize hastalarm agr
icin yiiksek riskte olduklar1 géz Oniinde
bulundurulmasidir (Pasero 2003).

Yogun bakim hemsirelerinin
hasta ile en fazla birlikte olan ekip iiyesi
olmalar1 ve onlar1 yakindan izlemeleri
nedeniyle agrinin degerlendirilmesi ve
giderilmesinde biiyiik sorumluluklar1 var-
dir. Agr, besinci yasam bulgusu olarak
kabul edildiginden, kalp hizi, kan basinci,
solunum sayisi, 1s1 gibi dikkatli ve
diizenli  Olglilmeli,  kaydedilmelidir
(Pasero and McCaffery 1997, Stanik-Hutt
1998, Haljamae and Stomberg 2003,
Saricaoglu ve ark. 2005).
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