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. COCUK YO?UN BAKIM HASTALARINDA DELIRYUM VE AGRIYI o
ONLEMEDE GOZ MASKESI VE KULAK TIKACI KULLANIMININ ETKISI
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Bu arastirma, Pediatrik Yogun Bakim Unitesinde (PYBU) goz maskesi ve kulak tikact
kullaniminin deliryumu ve agriyr onlemedeki etkisini incelemek amaciyla yapilmis
randomize kontrollii deneysel bir ¢aligmadir. Arastirma, Bursa Sehir Hastanesi Pediatrik
Yogun Bakim Unitesinde Mayis 2024 ile Mayis 2025 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.
Arastirmanin O6rneklemini, yogun bakimda yatan 74 hasta (37 deney, 37 kontrol grubu)
olusturmustur. Verilerin toplanmasinda “Cocuk Tanitict Ozellikler Formu”, “Glasgow
Koma Skalas1”, “Wong Baker Yiiz Degerlendirme Skalas1” ve “Cornell Pediatrik Deliryum
Degerlendirme Olcegi” kullanilmistir. Veriler SPSS 27 programu ile analiz edilmistir.
Verilerin analizinde tanimlayict 6zellikler i¢in aritmetik ortalama, standart sapma, ytizdelik
dagilim kullanilirken, agr diizeyi degiskeni normal dagilim ve homojenlik saglandiginda
bagimsiz orneklem t-testi ile, saglanmadiginda Mann-Whitney U testi ile analiz edilmistir.
Deliryum goriilme durumu icgin ise ki-kare testi uygulanmustir. Yapilan istatistiksel
analizler sonucunda deney grubundaki cocuklarda uygulanan g6z maskesi ve kulak
tikacinin agriy1 azaltmada istatistiksel olarak anlamli etkisi oldugu belirlenmistir (p<0.05).
Ayrica, g6z maskesi ve kulak tikact kullaniminin deliryum gelisimini engellemede etkili
oldugu goriilmiis; Ozellikle 1. ve 2. gilinler ile 1. ve 3. giinler arasinda yapilan
karsilastirmalarda anlamli fark saptanmistir (p<0.017). Sonug olarak, gz maskesi ve kulak
tikact kullanimi, deliryumu ve agriy1r onlemede etkili oldugu bulunmustur. Bu nedenle, bu
uygulamanin pediatrik yogun bakim {initelerinde deliryumu 6nlemeye yonelik standart bir
uygulama olarak degerlendirilmesi onerilmektedir.

2025, xv + 103 Sayfa

Anahtar Kelimeler: Pediatrik yogun bakim iinitesi, Farmakolojik olmayan miidahaleler,
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ABSTRACT

MASTER THESIS

THE EFFECT OF EYE MASK AND EAR PLUGS IN PREVENTING DELIRIUM
AND PAIN IN PAEDIATRIC INTENSIVE CARE UNIT PATIENTS

Hamza EK

YOZGAT BOZOK UNIVERSITY
SCHOOL OF GRADUATE STUDIES
DEPARTMENT OF NURSING

SUPERVISOR: Asst. Prof. Dr. Senay ARAS DOGAN

This study is a randomised controlled trial designed to investigate the effect of eye mask
and earplug use in the Paediatric Intensive Care Unit (PICU) on preventing delirium and
pain. The study was conducted at the Paediatric Intensive Care Unit of Bursa City Hospital
between May 2024 and May 2025. The study sample consisted of 74 patients (37 in the
experimental group and 37 in the control group) admitted to the intensive care unit. Data
collection tools included the ‘Child Demographic Characteristics Form,” the ‘Glasgow
Coma Scale,” the “Wong Baker Facial Pain Scale,” and the ‘Cornell Paediatric Delirium
Assessment Scale.” The data were analysed using SPSS 27 software. Descriptive statistics
such as mean, standard deviation, and percentage distribution were used for descriptive
characteristics. The pain level variable was analysed using an independent samples t-test
when normal distribution and homogeneity were met, and the Mann-Whitney U test when
they were not. A chi-square test was applied for the occurrence of delirium. The results of
the statistical analyses revealed that the eye mask and earplugs used in the experimental
group had a statistically significant effect on reducing pain (p<0.05). In addition, the use of
eye masks and earplugs was found to be effective in preventing the development of
delirium; significant differences were found in the comparisons between the 1st and 2nd
days and the 1st and 3rd days (p<0.017). In conclusion, the use of eye masks and earplugs
was found to be effective in preventing delirium and pain. Therefore, it is recommended
that this practice be considered a standard procedure for preventing delirium in paediatric
intensive care units.

2025, xv + 103 Pages

Keywords: Paediatric intensive care unit, Non-pharmacological interventions, Paediatric
delirium, Pain management, Eye mask and earplugs
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1. GIRIS

Glinlimiizde pediatrik yogun bakim iiniteleri, ciddi saglik sorunlar1 olan ¢ocuk hastalarin
tedavisinde kritik bir rol {istlenmektedir. Yogun bakim siirecinde hastalarin karsilagtigi agri
ve deliryum gibi sorunlar, hem tedavi siirecini hem de genel iyilik hallerini olumsuz yonde
etkileyerek iyilesme siirecinin uzamasina, tedavi etkinliginin azalmasina ve hastalarin
yasam kalitesinin diigmesine neden olabilir. Ayni zamanda bu komplikasyonlar saglik
caligsanlari igin ek bir zorluk olusturur ve bakim siirecini daha karmasik hale getirebilir (
Patel, Bell, vd., 2017; Rennick vd., 2014). Bu baglamda, pediatrik yogun bakim
hastalarinda sik karsilasilan ve klinik yonetimi zorlastiran deliryum, tanimi ve etkileri

acisindan yakindan incelenmelidir.

Mental Bozukluklari Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi'nda (DSM-5) tanimlandig1 sekliyle;
deliryum, ani baslangicli ve giin i¢cinde dalgalanmalar gosteren, demans ile agiklanamayan
bir biling bozuklugudur. Bu durum algida bozulma, bilissel islevlerde bozulma ve dikkatte
belirgin bir azalma ile karakterizedir. Deliryum, altta yatan hastalik olmaksizin ortaya

c¢ikabilir ve kisinin zihinsel durumunu 6nemli 6lgiide etkiler (APA,2013).

Deliryumu tanimlamak i¢in altin standart, DSM-5 kriterleri temelinde tan1 konmasidir
(Kudchadkar, Yaster, vd., 2014a). Bu kriterler; dikkati belirli bir konu iizerinde odaklama,
stirdiirme ya da yeni bir konuya kaydirma yetisinde azalma ile giden biling bozuklugu
(¢cevrede olup bitenin farkinda olmama), daha 6nceden var olan veya gelismekte olan,
demans ile agiklanamayan algi bozuklugunun ortaya c¢ikmasi ya da bilissel degisiklik
(bellek, yonelim, dil bozuklugu gibi) olmasi ve hastanin klinik dykiisii, fizik muayene ya
da laboratuvar bulgularina dayanarak bu bozuklugun genel tibbi bir durumun dogrudan

fizyolojik etkilerinden kaynaklandigini gdsteren kanitlarin varligidir (APA,2013).

Hastaneye yatistan sonraki ilk 1-2 giin i¢cinde ortaya ¢ikan deliryum, hastanin kisa ve uzun
vadede fiziksel, fonksiyonel ve biligsel yetilerinde azalmaya yol agabilir. (Balas,
Vasilevskis, vd., 2012a). Deliryumun en belirgin baslangi¢ belirtisi olan dikkat bozuklugu,
genellikle ilk 1-2 giin i¢inde ortaya ¢ikar ve diger belirtilerle birlikte ilerler. Deliryumun
klinik seyri bireyler arasinda farklilik gosterebilir ve birkag¢ giin ile birkag¢ hafta arasinda

siirebilir (Tiirkcan,2001;M.0Ozkan & S.Ozkan, 2009a).

Kritik hastaligi bulunan ¢ocuklarda deliryumun yayginligi, yapilan aragtirmalara gore %34
ile %41 arasinda degisen oranlarda rapor edilmektedir (Kim & Kim, 2019; Semple vd.,
2022).



Epidemiyolojik arastirmalar, hastanede yatan ¢ocuklarda deliryum goriilme sikliginin %10
ile %60 arasinda degistigini, yogun bakim {initesinde tedavi goren ¢ocuklarda ise bu oranin
%80’e kadar ¢ikabildigini gdstermektedir (Bryant, 2018; S. Turkel vd., 2015). Ulkemizde
ise pediatrik yogun bakimda (PYB) yatan ¢ocuklarda deliryum goriilme siklig1 %51 olarak
belirtilmistir (Subasi, 2021). Traube ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada pediatri, dahiliye
ve cerrahi yogun bakim iinitelerindeki hastalarin %10-30’unda deliryum goriildiigii
belirlenmistir. Mekanik ventilasyon destegi alan ¢ocuklarda ise bu oranin %53’e kadar
arttig1 tespit edilmistir (Traube, 2017a). Patel ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada kalp ve
damar cerrahi boliimii tarafindan tedavi almis olan ¢ocuklarda pediatrik deliryum goriilme
oranin1 %49 olarak bildirilmistir (Patel, Biagas, vd., 2017). Ayrica PYB’de tedavi goren
cocuklarin yaklasik %30’unda, hastaneden taburcu olduktan sonraki ii¢ ay i¢inde travma
sonrast stres bozuklugu (TSSB) teshis edilmektedir. Bu durumun, hastanede yatis
siirecinde gelisen deliryum ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir (Schieveld vd., 2015).
Bu veriler 1s18inda, pediatri yogun bakim hemsirelerinin hastanede yatan bebek ve
cocuklarda deliryumu erken donemde tanimasi ve etkili bir sekilde yonetmeleri dnem

tagimaktadir (Subasi, 2021).

Deliryumun erken tanilanmast ve uygun miidahaleler yapilmasi hastalarin iyilesme
stirecini olumlu yonde etkileyebilir. Uzun vadede ise deliryum; fiziksel sorunlar, bilissel
gerileme, anksiyete, depresyon ve TSSB gibi zihinsel saglik sorunlarina yol acarak yogun
bakim siireci sonrasi sendrom gelisimine neden olabilir (Dechnik & Traube, 2020;

Manning vd., 2018).

Deliryumun gelisiminde birgok faktor rol oynamaktadir. Cocuklarda deliryuma neden
olabilecek baglica etkenler arasinda enfeksiyon, agri, sepsis, metabolik bozukluklar,
otoimmiin hastaliklar, sivi ve elektrolit dengesizlikleri, yaniklar, malniitrisyon,
hipoperfiizyon, hipoksi ve hemodinamik dengesizlikler (hipotansiyon, ates, hipotermi) yer

almaktadir (Bettencourt & Mullen, 2017a; Bryant, 2018; Traube, 2017a).

Pediatrik deliryuma neden olabilecek faktorler; gelisimsel gecikmeler, mekanik
ventilasyon ihtiyaci, benzodiazepin ve opioid kullanimi, steroid tedavisi, fiziksel kisitlama
ve vazoaktif ilaglarin kullanimi bulunmaktadir. Bu unsurlar, ¢ocuklarda deliryum riskini

artiran baslica etkenler olarak one ¢ikmaktadir (Ge vd., 2021; Ista vd., 2023).

Traube ve c¢alisma arkadaslari, ozellikle enfeksiyonlarin ¢ocuklarda deliryum goriilme

riskini arttirdigini ortaya koymus ve enfeksiyonun pediatrik deliryum ic¢in bagimsiz bir
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risk faktorii oldugunu kanitlamistir (Traube, 2017a).

PYB’de deliryumun siklhigi, risk faktorleri ve komplikasyonlar1 iizerine yapilan bir
aragtirmada, deliryum riskinin gelisimsel gerilik, karmagsik tibbi durum ve mekanik
ventilasyon destegi ile arttigi gosterilmistir. Ayrica, benzodiazepin tedavisi goren
cocuklarda bu tedaviyi almayanlara kiyasla deliryum goriilme oraninin bes kat daha fazla

oldugu tespit edilmistir (Traube,2017a).

Aragtirmalar, ¢oklu ila¢ kullaniminin deliryum gelisimi iizerinde hem predispozan hem de
presipitan bir risk faktérii oldugunu ortaya koymaktadir. Ozellikle —saglik durumu
nedeniyle mekanik ventilasyon destegi alan ¢ocuklarda, agr1 kontrolii, sedasyon ve konfor
saglamak amaciyla siklikla kullanilan sedatifler, opioid analjezikler ve benzodiazepinlerin,
deliryum gelisimi i¢in risk faktorleri oldugu bilinmektedir (Alexander, 2009; Ista vd.,
2018; Norman vd., 2017) .

Hasta odalarindaki giiriiltii seviyeleri, gece saatlerinde de ideal sinirlarin iizerinde olabilir.
Bu durum, hastalarin dinlenmesini ve iyilesmesini zorlastirabilir, ayrica stres ve deliryum
gibi komplikasyonlar1 tetikleyebilir (Busch-Vishniac vd., 2005; Darbyshire & Young,
2013; Yoder vd., 2012). Hastalar, giin i¢cinde oldugu gibi aksam ve gece saatlerinde 1518a
maruz kalabilmektedirler. Yiiksek diizeyde 151k ve ses, sinir sistemi iizerinde uyarici bir
etki yaparak hastanin konforunu bozabilir. Bu tiir ¢evresel faktorler sirkadiyen ritmi
olumsuz yonde etkileyerek agri ve deliryum riskini artirabilir (Bettencourt & Mullen,
2017b; Delaney vd., 2019; Van Rompaey vd., 2012). Giiriiltiilye ve gece 1513a maruziyetin
azaltilmas1 deliryum ve agriy1 azaltan farmakolojik olmayan uygulamalardir (Faustino vd.,
2022). Cevresel etkenlerin yanmi sira, agrinin kendisi de yogun bakim siirecinde hem

fizyolojik hem psikolojik agidan 6nemli bir stres kaynagidir.

Agr1, hos olmayan ve bireysel olarak algilanan karmasik bir deneyimdir. Yogun bakimda
yatan ¢ocuklar siklikla agr1 yasamakta ve bu durum hem fiziksel hem de psikolojik agidan
olumsuz etkiler yaratabilmektedir. Pediatrik yogun bakim tinitelerinde agr1 yonetimi, son
derece dikkatli bir sekilde ele alinmalidir. Bu siire¢, hem farmakolojik (ilag tedavisi) hem
de farmakolojik olmayan (rahatlama teknikleri, psikososyal destek gibi) yontemlerle
ylriitiilebilir. Ayrica, cocuklarin yaslarina ve saglik durumlarina uygun olarak agri
degerlendirilmesi yapilmali ve tedavi plant buna gore belirlenmelidir. Ayrica, agri
degerlendirmesi ¢ocugun yas1 ve saglik durumu dikkate alinarak yapilmali ve tedavi plani

buna gore sekillendirilmelidir. Agrinin etkili bir sekilde yonetilmesi, iyilesme siirecini
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hizlandirir ve hastanin yasam kalitesini onemli Olglide artirabilir. (Friedrichsdorf &

Goubert, 2020; O’Donnell & Rosen, 2014).

Deliryum ve agri, ¢ocuklarin normal gelisimini ve biiylimesini olumsuz etkileyebilir.
Cocuklar, yetiskinlere gore daha hizli iyilesseler de deliryum ve agr1 bu iyilesme siirecini
onemli Ol¢iide geciktirebilir. Bu durum, cocuklarin taburcu edilmesini ve normal
yasamlarina geri donmelerini zorlagtirabilir. Ayrica, ¢ocuklarda anksiyete, korku ve biling
bulaniklig1 gibi durumlarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. PYB’de bir ¢ocugun deliryum
ve agr1 yasamast, aile iiyeleri i¢in biiyiik bir stres kaynagidir. Bu da aile bireylerinin daha
fazla endiselenmelerine ve duygusal olarak tiikkenmis hissetmelerine neden olabilir.
Deliryumun gelismesi ve agrinin kontrol altina alinamamasi, pediatrik yogun bakim ekibi
icin tedavi siirecini karmagsik hale getirebilir ve gereksiz tibbi miidahalelere yol agabilir

(Dechnik & Traube, 2020; Patel, Biagas, vd., 2017).

Pediatrik yogun bakim tnitelerinde agr1 ve deliryum yonetimi, ¢cok dikkatli bir sekilde ele
alinmalidir. Bu siirecte; saglikli uyku-uyaniklik dongiisiiniin desteklenmesi, aile merkezli
bakim, fizyolojik destegin saglanmasi, giiriiltii ve 15181n azaltilmasi, g6z maskesi ve kulak
tikact kullanimi, enfeksiyonun Onlenmesi ve tedavisi, agrinin giderilmesi ve erken
mobilizasyon gibi non-farmakolojik miidahaleler 6ne ¢ikmaktadir. Bu yaklasimlar; 2018
yilinda giincellenen Society for Critical Care Medicine (SCCM) kilavuzlari ile 2015 tarihli
Yogun Bakimda Analjezi, Sedasyon ve Deliryum Yonetimi i¢in Kanita ve Goriise Dayali
Kilavuzlar dogrultusunda, Kanit Diizeyi B kapsaminda yiiksek dilizeyde Onerilen

uygulamalardir. (DAS-Taskforce 2015 vd., 2015; SCCM,2018).

Uyku kalitesinin deliryum iizerine etkisini belirlemek i¢in farmakolojik olmayan
yontemlerin incelendigi bir sistematik derlemede, kulak tikact ve géz maskesi gibi
uygulamalar hastalarin uyku kalitesini arttirdig1 ve deliryum insidanslarini olumlu yonde
etkiledigi bulunmustur (Locihova vd., 2018). Ozellikle son yillarda yapilan arastirmalar
g6z maskesi ve kulak tikaglar1 kullaninminin uyku ve deliryum {izerinde faydali etkileri
oldugunu gostermis ve kilavuzlara kanit diizeyi B olarak dahil edilmistir (DAS-Taskforce

2015 vd., 2015; Devlin vd., 2018; Hu vd., 2015).

Diinya Saglk Orgiitii (DSO) 'ne gore, ¢ocukluk dénemi 0-18 yas araligim kapsar ve bu
siire boyunca cocuklar fiziksel, biligsel, sosyal ve duygusal olarak gelisirler. Bu gelisim
stireci farklt donemlere ayrilir ve ¢ocukluk kendi i¢inde erken, orta ve son donem olarak

ice ayrilabilir. Erken ¢ocukluk donemi (0-6 yas), diger yas donemlerine gore daha fazla
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kritik gecis donemi igerir. Biligsel, fiziksel, duygusal vb. gelisim 6zellikleri farklidir. Bu
nedenle, 6-12 yas aralif1 yani orta ¢ocukluk donemi, biliylime ve gelismede daha uzun
stireli istikrar saglandig, tiim gelisim alanlarinda belirli bir hizin oldugu goérece daha uzun
bir donemi kapsar (Parker & Ashencaen Crabtree, 2020; Woodward, 2014). Traube ve
ekibi Cornell pediatrik deliryum degerlendirme aracinin ergenlerde (13 yas iistii ¢ocuklar)
deliryum prevalansini belirlemede yeterli duyarlihik ve 06zgilliige sahip olmadigini
belirtmis ve 12 yas {lizeri ¢ocuklarda deliryum goriilme sikliginin daha diisiik oldugu
(%3.6) belirtmistir (Traube, 2014a). Bu aragtirmanin Ornekleminde biiyiime gelisme
acisindan homojen bir grup olusturmak amaciyla sadece 6-12 yas araligindaki ¢ocuklarin

alinmasina karar verilmistir.

Sonug olarak, literatiir incelendiginde PYB hastalarinda Deliryum ve Agriyr Onlemede
G0z Maskesi ve Kulak Tikact Kullaniminin Etkisini inceleyen ¢aligsmalara rastlanmamustir.
Bu dogrultuda, aragtirmanin amaci pediatrik yogun bakim iinitesinde yatan 6-12 yas arasi
cocuk hastalara gece boyunca goéz maskesi ve kulak tikaci uygulamasinin, deliryum
goriilme oran1 ve agri diizeyleri lizerindeki etkisini belirlemektir. Bu arastirma sonuglar
deliryumun yonetiminde non-farmalolojik yontemlerle ilgili hemsirelik literatiiriine katki

saglayacaktir.
1.1. Arastirmanin Amaci

Arastirma, ¢ocuk yogun bakim hastalarinda deliryum ve agriy1 6nlemede gz maskesi ve

kulak tikaci kullaniminin etkisini belirlemek amaciyla yapilmistir.
1.2.  Arastrmani Onemi

Bu arastirma, ¢ocuk yogun bakim hastalarinda deliryum ve agrinin 6nlenmesinde goz
maskesi ve kulak tikaci kullanimmin etkisini inceleyerek, farmakolojik olmayan
yontemlerin etkinligine dair literatiire anlamli bir katki sunmayi amaclamaktadir. Elde
edilecek bulgular, hasta bakim kalitesini artirmaya yonelik kanita dayali uygulamalara ve

klinik protokollerin gelistirilmesine zemin olusturacaktir.
1.3. Arastirmanin Hipotezleri
1.3.1. Agn ile ilgili hipotezler

Ho: :Pediatrik yogun bakim iinitesinde yatan hastalara gece boyunca géz maskesi ve kulak
tikact uygulamasi yapilmadiginda, agr1 diizeyleri agisindan deney ve kontrol gruplari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.
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Hii:Pediatrik yogun bakim {initesinde yatan hastalara gece boyunca géz maskesi ve kulak
tikaci uygulamasi yapildiginda, agri diizeyleri agisindan deney ve kontrol gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir.

1.3.2. Deliryum ile ilgili hipotezler

Ho2 :Pediatrik yogun bakim iinitesinde yatan hastalara gece boyunca géz maskesi ve kulak
tikact uygulamasi yapilmadiginda, deliryum goriilme orani agisindan deney ve kontrol

gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

Hi: :Pediatrik yogun bakim iinitesinde yatan hastalara gece boyunca géz maskesi ve kulak
tikact uygulamasi yapildiginda, deliryum goriilme orami agisindan deney ve kontrol

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir.
1.4. Arastirmanin Hedefleri

4 Hastalarda santral vendz kateter (CVC), intravenéz (I.V.) yol acilmasi,
rektal/mesane kateterleri gibi islemler kaginilmazdir. Ancak, giiriiltii ve 151k gibi hastanin
sirkadiyen ritmini bozan faktdrleri minimalize etmek bu ¢alismada amaglardan biridir.

v Pediatrik deliryum hem pediatri hem de psikiyatri ekipleri tarafindan siklikla teshis
edilememekte veya gozden kacirilmaktadir. Bu c¢alismanin hedefi, deliryum tanisini
artirmak degil; deliryum gelisme olasiligin1 azaltmaya yonelik stratejilerin etkinligini

aragtirmaktir.
1.5. Arastirmanin Simirhliklar

Aragtirma, yalnizca Bursa Sehir Hastanesi Cocuk Yogun Bakim iinitesine yatan 6-12 yas
arast c¢ocuklar ile smirli kalinmigtir. Ayrica, orneklem biyiikliigiiniin kiiciik olmasi,
yalnizca belirli bir yas grubunun incelenmis olmasi ve goz maskesi ile kulak tikaci
uygulamasinin tiim pediatrik yogun bakim hastalarina genellenebilirliginin sinirli olmasi

da ¢alismanin kisitliliklar1 arasinda yer almaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Deliryumun Tanim

Deliryum, baglangictaki zihinsel durumda bir degisiklik ve dalgalanma, dikkatsizlik veya
daginik diisiinme veya degismis bir biling seviyesi ile serebral disfonksiyonun akut
baslangici ile karakterize bir sendrom olarak tanimlanir. Deliryum, genellikle ani ve hizli
gelisen zihinsel bir durum bozuklugudur. Bu durumda, kisinin zihinsel durumunda belirgin
bir degisiklik veya dalgalanma yasanir. Dikkat eksikligi, odaklanma giicliigii veya diizensiz
diisiince siiregleri de sikga goriilen belirtiler arasindadir. Ayrica, kisinin biling seviyesi
degisebilir ve belirgin bir sekilde azalabilir. Deliryum, beyindeki islevsel bozukluklarla
iligkilendirilir ve genellikle akut bir baglangic gosterir (Barr vd., 2013).

Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitabi'nda (DSM-5) tanimlandig1 sekliyle;
Deliryum, baglangigtaki zihinsel durumda bir degisiklik veya dalgalanma, dikkatsizlik,
daginik diisiinme veya degisen bir biling diizeyi ile birlikte serebral islev bozuklugunun

akut baglangici ile karakterize bir sendrom olarak tanimlanir (APA,2013).

Deliryum genellikle gecicidir ve uygun tedavi ile semptomlarin azaltilmasi ve normal
zihinsel fonksiyonlarin geri kazanilmasi miimkiindiir. Ancak tedavi edilmezse, ciddi
sonuclara yol acabilir, hatta oliimciil olabilir. Bu nedenle, deliryum belirtileri fark

edildiginde tibbi yardim alinmasi1 6nemlidir (Bettencourt & Mullen, 2017).
2.2.  Deliryumun Alt Gruplan

Hastanede yatan ¢ocuklarda deliryum; hipoaktif, hiperaktif veya karma olarak karakterize
edilir (Meagher vd., 2000). Deliryum belirtilerinin kritik durumdaki bir ¢ocukta tespit
edilmesi ve siniflandirilmasi; cocugun gelisim diizeyi, agri, sedasyon ve opioid yoksunlugu

gibi semptomlarla drtligmesinden dolay1 zor olabilir.

Hiperaktif deliryum; huzursuzluk, ajitasyon ve duygusal dalgalanmalarla karakterizedir.
Cocugun davraniglari, doktorun veya hemsirenin hazirladigi tedavi ve bakim planim
degistirebilecegi i¢in bu durumu fark etmek daha kolaydir. Hipoaktif deliryum; azalmis
tepki verme ve apati ile kendini gosterir. Rutin tarama olmadan genellikle gézden kagar.
Karma deliryum ise hem hipoaktif hem de hiperaktif deliryum 0Ozellikleri ile ortaya
cikabilir ( Patel, Bell, vd., 2017).

Epidemiyolojik ¢aligmalar, ¢cocuklarda deliryumun yalnizca kiigiik bir kisminin hiperaktif

alt tipte oldugunu gostermistir.



Bir yil i¢inde tek bir pediatrik yogun bakim {initesine kabul edilen 1547 hastanin yer aldigi
kapsamli bir calismada, hipoaktif deliryumun en yaygin oldugu (%46) ve bunu karma
deliryumun (%45) yakindan takip ettigi, yalnmizca %8 hastanin hiperaktif deliryum ile
bagvurdugu tespit edilmistir (Traube,2017b). Benzer deliryum alt tipleri dagilimi bir
pediatrik kardiyak yogun bakim iinitesinde de bildirilmistir (hipoaktif %52, karma %43,
hiperaktif %35) (Alvarez vd., 2018). Bu bulgu, baska bir pediatrik yogun bakimda da
dogrulanmis ve hipoaktif deliryum, yine en yaygin tiir olarak (%53) bulunmustur (Cano

Londofio vd., 2018).

Hipoaktif deliryumun yiiksek bir oranda goriilmesi ciddi klinik sonuglar dogurur, ¢iinkii
yliksek bir siiphe indeksi olmadan, klinisyenler genellikle bu en yaygin ve ciddi deliryum
alt tipini gézden kagirirlar. PYB’deki tiim hastalarin rutin olarak taranmasi, hipoaktif
deliryumu giivenilir bir sekilde tespit etmek icin gereklidir (Dechnik & Traube, 2020).
Biligsel islevlerde ani ve dalgali bozulmalar ile farkindalikta azalma gibi belirgin
ozelliklere ek olarak, pediatrik deliryum siklikla ruh hali, davranis ve sirkadiyen ritimdeki
bozukluklarla da dikkat c¢eker. Okul c¢agindaki c¢ocuklar (5-12 yas)  dokunsal
haliisinasyonlarla basvurabilir ve ergenler ise isitsel veya gorsel haliisinasyonlar ya da her

ikisini birden tarif edebilir (Holly vd., 2018).
2.3. Cocuklarda Deliryumun Epidemiyolojisi

Deliryum oldukg¢a yaygin bir durumdur. Hastanede yatan hastalarin tahmini olarak %10 ile
%A44'inii ve PYB’deki hastalarin %30'unu etkilemektedir. Yetiskinlerde deliryum bilissel
gerileme, bagimsizlik kaybi ve hastaneden taburcu olduktan sonraki bir yil i¢inde artan
Olim riski ile iligkilendirilmistir. Deliryumlu yetiskin hastalarin bilinen olumsuz klinik

sonuclarina ragmen bebeklerde ve ¢ocuklarda deliryum {izerine ¢ok az calisma yapilmistir.

Giderek artan kanitlar, hastalik siddeti ile deliryum arasinda pozitif bir iliski oldugunu
gostermektedir (Schieveld vd., 2015).

Yakin zamanda 6 ay ile 5 yas aras1 ¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada (Smith vd., 2011).
deliryum prevalansi 2 yasindan kiigiik ¢ocuklarda %56, 2 yasindan biiyiik ¢ocuklarda ise
%35 gibi yiiksek bir oranda bulunmustur.

Iki ile bes yas arasindaki cocuklarda deliryum tamisi alan, deliryum tanis1 almayan
cocuklara gore daha uzun siire hastanede kalmakta, daha yliksek maliyetler 6demekte ve

daha fazla saglik sorunlar1 yasamaktadir. Ayrica 6lim riski de daha yiiksek olmaktadir



(Smith, 2013a). PYB'de kalan ¢ocuklarin yaklasik %30'unda hastaneden taburcu olduktan
sonraki 3 ay icinde TSSB teshis edilmektedir. Bu bulgu hastanede yatis sirasindaki
deliryum ile iliskili olabilir (Schieveld & Janssen, 2014). Bu kanitlara dayanarak, pediatrik
yogun bakim hemsirelerinin hastanede yatan bebek ve cocuklarda deliryumu taniyip
yonetebilmeleri, yani bu durumu tespit edip gerekli miidahaleleri yapabilmeleri

gerekmektedir.

Bilissel islevi, ruh halini ve davranisi kontrol eden norotransmitterlerin normal sentez,
salmim ve inaktivasyon dengesindeki bozulmalar, beyin hiicreleri uyarici ve engelleyici
norotransmitterlerin  dengesini  koruyamadigindan, deliryumun goriiniir belirtilerini
olusturur (Smith, 2013a). Deliryumun bir belirti ve semptomlar kiimesi degil, gercek bir

tan1 oldugu unutulmamalidir.

Tedavi edilmemis agri, asirt doz ilag kullanimi, uyku yoksunlugu gostergesi olmasa da,
deliryum bir sendromdur ve bir¢ok faktor tarafindan siddetlendirilebilir (Silver, Traube,
vd., 2015). Akut deliryum hastalik, hastaneye yatis siireci veya travma sonucu ortaya
cikabilir. PYB hastalarina bakim veren hemsireler tarafindan taninmali ve tedavi siireci

yonetilmelidir.
2.4. Cocuklarda Deliryumun Fizyopatolojisi

Deliryumun patofizyolojisi karmasiktir. Norotransmitter fonksiyonundaki degisiklikler,
azalmis serebral kan akimi, artan enerji metabolizmasi ve diizensiz hiicresel homeostazdan
kaynaklanmaktadir. Altta yatan hastalik siireci, tedavinin yan etkileri ve yabanci kritik
bakim ortaminin tiimii hastanede yatan cocuklarda deliryum gelisimine neden olabilir

(Silver, Traube, vd., 2015).

Deliryum, cesitli etiyolojik faktorlerin bir araya gelmesi ile ortaya ¢ikan karmagsik bir
durumdur. Etkin bir izlem ve tedavi i¢in deliryumun nedenlerini ve patofizyolojisini
anlamak oldukga 6nemlidir. Deliryumun gelismesine katkida bulunan birgok neden olabilir

ve bu nedenler genellikle bir arada bulunur.

Deliryumun patofizyolojisi tam olarak anlasilamamis olsa da, hiicrelerdeki dengesel
bozukluklar, artan enerji metabolizmasi, serebral kan akisinda azalma ve ndrotransmitter
diizeylerindeki degisiklikler gibi birka¢ temel mekanizma {izerinde durulmaktadir (Silver,

Traube, vd., 2015).



Deliryumun olusumuna katkida bulunan faktorler arasinda farmakolojik etkenler, serebral
iskemi, travmatik beyin hasari, inme, hipotansiyon, enfeksiyonlar, menenjit, postoperatif
hiperglisemi ve kardiyak cerrahi yer almaktadir (Fong vd., 2009; Krahne vd., 2006). Bu

faktorlerin her biri beynin normal igleyisini bozarak deliryuma yol agabilir.

Deliryum, beyin fonksiyonlarimin bozulmasi sonucu ortaya ¢ikan bir durumdur ve bu
bozulma, norotransmitter adi1 verilen kimyasallarin dengesizligi ile iliskilidir. Ozellikle
dopamin, asetilkolin ve GABA (Gama amino butirik asit) adi verilen norotransmitterler
deliryumun olusumunda 6nemli rol oynar. Dopamin, sinir hiicrelerinin birbirine sinyal
gondermesini  kolaylagtiran bir nérotransmitterdir. Deliryum durumunda dopamin
seviyeleri genellikle artar. Bu artig, beyin hiicrelerinin asir1 derecede uyarilmasina ve
diizensiz ¢aligsmasina neden olur. Bu nedenle, yiiksek dopamin seviyeleri deliryumda sik¢a

goriilen haliisinasyonlar ve ajitasyon gibi belirtilere yol agar.

Asetilkolin, sinir hiicrelerinin daha diizenli ve dengeli c¢alismasini saglayan bir
norotransmitterdir. Deliryumda asetilkolin seviyeleri genellikle distiktiir. Bu diistkliik,
beyin fonksiyonlarmmin bozulmasmna ve dikkat, hafiza gibi biligsel yeteneklerin
zayiflamasina neden olur. GABA sinir hiicrelerinin aktivitesini azaltarak beynin dengesini
saglayan bir norotransmitterdir. Deliryumda GABA'nin etkisi azalabilir, bu da beyin

hiicrelerinin asir1 uyarilmasina katkida bulunur.

Deliryumda temel sorun dopamin seviyelerinin artmasi ve asetilkolin seviyelerinin
azalmasidir. Bu dengesizlik, sinir hiicrelerinin diizgiin ¢alismamasina ve tahmin

edilemeyen sinyal iletimine yol agar.

Sonug¢ olarak, deliryum belirtileri ortaya c¢ikar ve kisi kognitif fonksiyonlarda,
davramiglarinda ve mizacinda ciddi bozukluklar yasar. Ozetle, deliryum dopamin,
asetilkolin ve  GABA gibi ndrotransmitterlerin dengesizligi nedeniyle olusur. Bu
kimyasallardaki dengesizlik, beyin hiicrelerinin islevini bozar ve deliryum belirtilerine yol

acar (Hshieh vd., 2008; Inouye vd., 2014).

Asetilkolin, dikkat, hafiza, konsantrasyon ve 6grenme gibi biligsel siire¢lerde 6nemli bir
rol oynar. Bu nedenle, kolinerjik aktivitedeki dengesizlikler, deliryumun baglica
sebeplerinden biri olarak kabul edilmektedir. Asetilkolin seviyelerindeki bozulmalar,
beynin bu temel fonksiyonlari yonetme kapasitesini olumsuz yonde etkileyebilir ve
deliryumun ortaya ¢ikmasma zemin hazirlayabilir (Han vd., 2001; Pisani vd., 2009).

Deliryum olugmasina zemin hazirlayan diger etkenler endorfin hiperfonksiyonu, serotonin
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dengesizligi ve artmis santral ndroadrenarjik aktivitedir. Bu etkenler de noérotransmitter
sistem tizerinde etkilidir (Hshieh vd., 2008; van den Boogaard vd., 2011). Ayrica yiiksek
C-reaktif protein (CRP), prokalsitonin, interlokin-6 ve interlokin-8 diizeylerinin de septik
(néro-enflamatuvar) yolla deliryumla iliskili oldugu belirtilmektedir (de Rooij vd., 2007;
Maclullich vd., 2008; McGrane vd., 2011).

Asin stres tepkileri, beyinde kortikosteroid diizeylerini 6nemli olgiide etkileyebilir ve bu
da deliryum gelisimine yol agabilir. Yiksek diizeydeki kortikosteroidler, beyin
fonksiyonlarini bozarak biligsel bozukluklar ve zihinsel karisikliga neden olabilir, bu da

deliryumun ortaya ¢ikmasina zemin hazirlar (Schieveld vd., 2009).
2.5. Deliryumda Belirti Bulgu ve Prognoz

Cocuklarda deliryum {izerine yapilan arastirmalar ve olgu sunumlari incelendiginde,
deliryumun karakteristik bulgularinin bircok temel 6zellige sahip oldugu ancak c¢ocuklar
ile erigkinler arasinda klinik bulgular agisindan belirgin farkliliklar oldugu goriilmektedir.
Cocuklarda en sik goriilen bulgular arasinda dikkat eksikligi, dikkati siirdiirme giicliigii,
biling ve farkindalikta bozukluklar ile diisiince siire¢lerinde sorunlar bulunmaktadir (Holly

vd., 2018; Staveski vd., 2018; S. B. Turkel & Hanft, 2014).

Deliryum akut baglangighh bir durumdur. Deliryum baglangicindaki klinik belirtiler
genellikle birkag saat veya birkag giin gibi kisa bir silire boyunca, belirli bir neden

bulunmadan bir¢ok farkli nedene bagli olarak ortaya cikabilir.

Deliryum gelisiminde goriilen belirtiler bagslangictan Once, baslangic sirasinda ve
baslangictan sonra goriilen belirtiler olarak iige ayrilir (Ayazoglu vd., 2012; Krahne vd.,
2006; Van Zyl & Davidson, 2003).

Deliryum gelismeden 6nce hastada huzursuzluk, sinirlilik ve uykuya dalma giicligii gibi
belirtiler goriiliir. Deliryumun baglangic doneminde hasta; anksiyete bozukluklari,
kabuslar, yorgunluk, bas agris1 ve uyku sorunlar1 yasar. Deliryum basladiginda goriilen
belirtiler arasinda dikkat daginikligi, ¢cevresel uyaranlara asir1 tepki verme, kafa karisikligi,
anlamsiz hareketler, cimle kurmada giicliik ve gorsel haliisinasyonlar yer alir (Krahne vd.,
2006; Van Zyl & Davidson, 2003). Deliryumun karakteristik baslangi¢ belirtilerinden biri
olan dikkat bozuklugu, genellikle iki ile ii¢ giin i¢inde diger belirtilerin de ortaya
cikmastyla ilerler. Deliryumun klinik seyri kisiden kisiye degismekle birlikte, birkag giin
ya da birkag hafta siirebilir (Ayazoglu vd., 2012; M.Ozkan & S.Ozkan, 2009).
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Ergenlerde deliryumun baslangic ve ortaya ¢ikis sekli genellikle eriskinlerle benzerlik
gosterirken, kiigiik yas grubundaki c¢ocuklarda gelisimsel diizeyin klinik tabloyu
etkileyebildigi belirtilmektedir. Kiigiik cocuklarda deliryum belirtileri arasinda ajitasyon,
anksiyete, dikkat eksikligi ve 6nceden edinilmis becerilerin kayb1 6nemli isaretler olabilir
(Leentjens vd., 2008). Belirtilerin aniden baslamasi, duygusal dalgalanmalarin siddetli
olmasi, artan ajitasyon ve c¢ocugun sakinlestirilmesinin zor olmasi pediatrik deliryum

tanisin1 destekleyen bulgulardandir (Leentjens vd., 2008).

Deliryuma giren hastalarin ¢cogu, hastaligin erken donemde fark edilmesine bagli olarak,
belirtilere yonelik uygun tedavi ile tamamen iyilesebilmektedir. Deliryumun tani ve
tedavisindeki gecikmeler, ileri donemde stupor veya koma gelismesine yol agmaktadir
(Giiner & Geenen, 2007; Jiang vd., 2017). Bu nedenle yer ve zaman algisinda sorunlar,
duygu durum degiskenlikleri, bellek zorluklari ve konusma gii¢liikleri gibi belirtileri olan
kiiciik cocuklarda, bakim verenin gozlemleri ve ifadeleri degerlendirilerek tani siireci

yonlendirilmelidir (Bettencourt & Mullen, 2017).
2.6. Cocuklarda Deliryumun Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Pediatrik deliryumun etiyolojisi, ¢ok sayida faktoriin bir araya gelmesiyle sekillenen
multifaktoriyel bir durumdur. Genetik, cevresel, biyolojik ve psikolojik etmenlerin
birlesimiyle c¢ocuklarda deliryum gelisimine yol agabilir. Bu sebeple deliryum
degerlendirmesinde altta yatan hastaliklar ve durumlar ayrintili olarak incelenmelidir

(Harris vd., 2016).

Deliryum risk faktorleri, deliryuma zemin hazirlayan ve deliryumu baslatan faktorler
olarak iki ana kategoriye ayrilabilir. Deliryuma zemin hazirlayan faktorler, hastanin
hastaneye kabulii sirasinda baglangicta mevcut olan hassasiyet durumunu belirleyen

etmenlerdir.

Deliryumu baglatan faktorler ise deliryumun ortaya ¢ikmasina neden olan olumsuz uyarilar
ve hastane ile ilgili durumlar igerir. Eger bir hasta deliryuma yatkinsa, hafif bir baglatici

uyari bile deliryuma yol agabilir (Young & Inouye, 2007; Zeki,2013).

Inouye (1998) deliryumu kolaylagtiran en Onemli risk faktorleri arasinda duyma
yetersizligi, ciddi hastalik varligi, biligsel yetersizlik ve BUN/Kre>18 oranini
belirtmektedir. Cocuklarda deliryuma neden olabilecek risk faktorleri arasinda; ¢ocugun ii¢

yasindan kiigiik olmasi, erkek cinsiyeti, mevcut biligsel bozukluklar, zihinsel gerilik, daha
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onceki deliryum Oykiisii, ailede deliryum ge¢misi ve onceki duygusal ile davranigsal
problemler sayilabilir (Hatherill & Flisher, 2010; S. B. Turkel, 2017). PYB’ye yatis1
yapilan hastalarin %75°1 li¢ yasindan kiiciik ¢ocuklardan olugmaktadir. Inouye ve ark.
(1993) deliryumu baslatan bes risk faktoriinii; malniitrisyon, fiziksel tespit ihtiyaci, liriner
sondanin varligi, yeni tanimlanan ii¢ veya daha fazla hastalik varlig1 ve diger iatrojenik

nedenler olarak belirtmistir (Inouye vd., 1993).

Cocuklarda deliryumu baglatan faktorler arasinda hastaneye yatis, fiziksel kisitlamalarin
uygulanmasi, yiiksek giiriiltii seviyeleri, siirekli 1s18a maruz kalma, koti kokular,
penceresiz ortamlar, sik personel degisikligi ve yiliksek oliim riski gibi ¢evresel etmenler
bulunmaktadir. Ayrica mesane sondasi, monitdrizasyon, inflizyon pompa setleri,
nazogastrik tiipler, endotrakeal ve gogiis tiipleri gibi iatrojenik faktorler de deliryuma yol

acabilir (Arend & Christensen, 2009).

Pediatrik deliryumu baslatan ilaglar arasinda opioidler, steroidler, propofol ve ketamin gibi
en ¢ok bilinen etkenler yer almaktadir (Silver, Traube, vd., 2015; Van Tuijl vd., 2015).
Benzodiazepinler (midazolam ve lorazepam) ve fenotiazinler (promethazin ve alimemazin)
deliriojenik 6zellik gosterebilir. Bu ilaglar genellikle ajite hastalar1 sakinlestirmek amaciyla
kullanilir, fakat Ozellikle gen¢ hastalarda paradoksal reaksiyonlara (ajitasyon) neden

olabilir (Pandharipande vd., 2006; Schieveld vd., 2009).

Uykusuzluk, deliryumun bir semptomu olmasimin yani sira, ayn1 zamanda konfiizyonu
artirarak deliryuma neden olan bir faktordiir (Subasi, 2021). Sodyum, potasyum ve glikoz
diizeylerinin anormal olmasi, uyku bozukluklari, yas ve cerrahi operasyon siiresinin

uzunlugu, deliryum iizerinde etkili faktorler olarak belirlenmistir (Yildizeli vd.,2005).

Son dénemde yapilan bir prospektif caligmada, hastaligin siddeti, mekanik ventilator
kullanim1 ve farmakolojik sedasyon gereksinimi ile deliryum arasinda giiglii bir iliski
oldugu ortaya konmustur (Silver, Kearney, vd., 2015). Ayrica, baska bir arastirma mekanik
ventilator kullanimi, vazopressor ilaglara maruz kalma (muhtemelen hastaligin siddetinden
dolayl) ve antiepileptik ilaglarin  kullaniminin  deliryum  riskini  artirdiging,
benzodiazepinler, narkotikler ve fiziksel kisitlamalarin da deliryum ile 6nemli bir sekilde

iliskili oldugunu gostermektedir (Traube, 2017b).

Deliryumun en onemli 6zelliklerinden biri biling bozuklugu olmasidir. Yogun bakim
hastalarinda biling bozuklugu var olan hastaliga veya uygulanan tedavilere bagli olarak

geligebilir. Biling bozuklugu yapisal bozukluklardan kaynaklanabilecegi gibi sepsis sonucu
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toksik, metabolik ve endokrinolojik bozukluklardan da kaynaklanabilir. Agir sepsis ve
sokta olan hastada cogunlukla biling bozuklugu gelisir. Sedatif hipnotik ilaglarin uzun
stireli verilmesi sirasinda kiimiilatif etki olusturmalar1 nedeniyle hastalarda ilag kesilse bile
giinlerce siirebilen biling bozukluklar1 goriilebilir. Anoksi ve iskemi yogun bakim
hastalarinda sik goriilen bir diger biling bozuklugu nedenidir. Yogun bakimdaki ortam
faktorleri de bir risktir; invaziv agrili girisimler, mekanik ventilasyon uygulamalari, stirekli
giriiltiilic  bir ortam nedeniyle hastalar yeterli ve Kkaliteli bakim alamayabilir,
uyuyamayabilirler. Ciddi uyku bozuklugu olan hastalarda; deliryum insidanst 6nemli

oranda artmis durumdadir (Bayazit, 2023).
2.7. Cocuklarda Deliryumun Tanilanmasi

Pediatrik deliryum, hem pediatrik hem de psikiyatrik ekipler tarafindan siklikla teshis
edilememektedir (Kelly & Frosch, 2012). Deliryum taramasinin PYB ortamlarinda rutin
olarak yapilmamasinin nedeni, 6zellikle kritik hastalik baglaminda ¢ocuklarda deliryumu

diger olas1 tanilardan ayirmanin zorlugudur (Kudchadkar, Aljohani, vd., 2014).

Sozel ifade yetenegi olmayan veya sinirli olan ¢ocuklarin degerlendirilmesinde iletisim
zorluklar1 nedeniyle, teshis davranigsal belirtilerin dikkatle gézlemlenmesine dayanir.
Ayrica, pediatrik deliryumun belirtileri genellikle belirsizdir, ¢cocugun gelisim asamasina

gore degisebilir ve bu durum teshisi daha da zorlastirir.

Teshis koyabilmek i¢in bakim verenin katilimi gereklidir, ancak bakim veren her zaman
ulagilabilir olmayabilir. Son olarak, pediatrik deliryum belirtileri agri, sikint1 veya ilag
yoksunlugu gibi diger bircok durumla benzerlik gosterebilir, bu da teshisi daha da
karmasik hale getirir (Schieveld vd., 2015). Deliryumu tanimlamak i¢in altin standart, bir
cocuk ve ergen psikiyatristi tarafindan Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El

Kitab1 (DSM-5) kriterleri temelinde tan1 konmasidir (Kudchadkar, Aljohani, vd., 2014).
2.8. DSM-5 tam kriterleri

1- Biling bozuklugu, dikkatini bir konuya odaklama, siirdiirme ya da farkli bir konuya
gecirme yetisinin azalmasiyla kendini gosterir ve bu durum, ¢evredeki olaylara duyarliligin

zayiflamasiyla karakterizedir.

2- Onceden var olan veya gelisen demans ile agiklanamayan alg1 bozukluklar1 veya bilissel

degisikliklerin (bellek, yonelim, dil gibi) ortaya ¢ikmas.
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3- Bu bozukluklar genellikle kisa bir siire icinde, saatler veya giinler igerisinde gelisir ve

giin boyunca dalgalanma gosterme egilimindedir.

4- Oykii, fizik muayene veya laboratuvar bulgularindan elde edilen veriler, bu bozuklugun
genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli olduguna dair kanitlar

sunmaktadir (APA,2013).

Bu kriterlere ek olaraktan; duygusal hiperaktivite, uyku-uyanmiklik dongiisiinlin ters
donmesi ve uykunun bdliinmesi anahtar 6zelliklerdir. Koordinasyon bozuklugu, disfaji,
tremor, asteriks, ataksi ve apraksi gibi norolojik belirtiler eslik edebilir (APA,2013).
Halihazirda PYB hastalarinda bu kriterler temelinde deliryumu tespit etmek i¢in hemsireler
tarafindan kullanilabilecek olduk¢a gecerli ve giivenilir deliryum tarama araglar
mevcuttur. Deliryumun izlenebilmesi yonetim stratejilerinin daha etkin bir sekilde
baslatilmasin1 saglayabilir ve psikiyatri personeli ile isbirligi yapilmasina olanak verir

(Kudchadkar, Yaster, vd., 2014).
2.9. Cocuklarda Agr, Ajitasyon ve Deliryum Arasindaki Farklar

Durumu kritik olan yetiskin yogun bakim hastalarinda agri, ajitasyon ve deliryum yonetimi
icin kanita dayali pratik uygulamalar mevcut olsa da durumu kritik olan pediatrik yogun
bakim hastalar1 i¢in uygulama kilavuzlar1 ve arastirmalar eksiktir (Barr vd., 2013).
Deliryum yonetiminin temel amaci, miimkiin oldugunca en kisa siirede risk faktorlerini
ortadan kaldirmaktir. ~ Saglik ekibi, deliryum gelisiminde rol oynayabilecek temel
etmenleri belirleyip ortadan kaldirmak icin harekete gecmelidir. Ornegin, hipoksi,
hipotansiyon ve metabolik bozukluklar gibi potansiyel nedenleri tespit edip diizeltmek

onemlidir (Bettencourt & Mullen, 2017).

Agr1 yonetimi ve sedasyon uygulamalari, deliryum riskini degerlendirme siiregleriyle
uyumlu olmalidir. Ozellikle kritik hastalig1 olan ¢ocuklarda agri ve anksiyete kontrolii,
analjezi ve sedasyon gerekliligini ortaya koyar. Bununla birlikte, bu tedavi yontemlerinin
asirt kullanimimin deliryum riskini artirabilecegi bilinmektedir (Smith vd., 2011). Bu
nedenle, deliryum riskini azaltmak ic¢in saglik ekibinin multidisipliner bir yaklagim
benimsemesi gereklidir. Temel nedenleri belirleme, dogru tedavi yontemlerini segcme ve bu
siirecleri koordineli bir sekilde yonetme, deliryumun Onlenmesi ve yonetiminde kritik

Onem tasir.
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Tablo 2.1. Cocuklarda Deliryum, Agri ve Ajitasyonun Birbirinden Ayirt Edilmesi

Parametre

Tanimlama

Degerlendirme

Agn

Agri, genellikle gergek veya olast doku
hasarina bagli olarak ortaya ¢ikan ve her zaman
kisiye Ozel olarak hissedilen hos olmayan bir

duyusal ve duygusal deneyimdir.

Her hasta i¢in agrinin siddeti, anlam1 ve tanimi

farklidir (Balcioglu, 2017).

Agriy1 belirlemek igin sozsiiz
ipuglarina,  davraniglara  ve
fiziksel tepkilere bakilir. Her
yas grubundaki hastalar icin
farkli  ve  giivenilir  agn

degerlendirme Slgekleri vardir.

Ajitasyon

Bir kisinin huzursuz, gergin veya asir1
heyecanli bir durumda olmasi anlamina gelir.
Bu durum, genellikle anksiyete, psikoz,
deliryum veya bazi norolojik rahatsizliklar gibi
durumlarla iliskilidir.  Ajitasyon, hastanin
davranislarinda artig, asirt hareketlilik ya da
sinirlilik gibi belirtilerle kendini gdsterebilir

(Smith, Berutti, vd., 2013).

Ajitasyonu degerlendirmek icin
belirli Ol¢ekler ve anketler
kullanilabilir. Ornegin, "Bristol
Ajitasyon Olgegi" veya
"Agitation Severity Scale" gibi
araglar (Balcioglu, 2017).

Deliryum

Dikkatte = ve  farkindalikta  degisiklikle
karakterizedir. Genellikle dalgali bir zihinsel
durumla birlikte goriliir. Biliste bir degisiklik

igerir.

Yatak basi deliryum
degerlendirme araclari
kullanilarak tarama yapilabilir.
Agr1 ve sedasyon ilaglar1 ise
yaramadiginda hastanede yatan
cocuklarda  deliryum  goz
oniinde bulundurulmalidir.
Ebeveynler genellikle
¢ocuklarinda deliryumu ilk fark
eden kisilerdir. Bir dislama
tanisidir  ve ilag tedavisine
baslamadan Once potansiyel
iatrojenik nedenlerin dislanmasi
icin bakim ekibiyle is birligi
yapilmalidir.

2.10. Cocuklarda Uyku Bozukluklar: ve Giiriiltilye Bagh Etkiler

Uyku yasam igin temel bir ihtiya¢ olup, dinamik ve karmasik bir fizyolojik stirectir. Uyku

hizli g6z hareketi (REM) ve hizli olmayan goz hareketi (NREM) olmak iizere iki ana
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evreden olusur. Bir bireyin uyku ve uyamiklik dongiisii ise sirkadiyen ritimlere bagl
olarak sekillenir (Engwall vd., 2015; Sozli & Sanlier, 2017). Sirkadiyen ritim, anterior
hipotalamusta bulunur ve biyolojik saat olarak adlandirilir. Suprachiasmatic nucleus (SCN)
tarafindan diizenlenmektedir. En basta 11k olmak {izere melatonin, sicaklik gibi faktorler
ritmi tetikleyen etmenler arasindadir. PYB'de giines 1s181inin siirlandirilmasi ve hastalarin
gereksiz yapay 151k kaynaklarina maruz kalmalar1 sirkadiyen ritimlerini etkilemektedir

(Engwall vd., 2015; Figueroa-Ramos vd., 2009).

Hastanin aydinlik-karanlik dongiisiiniin kesintiye ugramasi sirkadiyen ritimde degisiklige
neden  olabilmekte @~ ve  bireyde uyku  problemlerine  yol  agmaktadir.

Uyku yoksunlugu bir¢ok fizyolojik ve davranigsal soruna neden olabilmektedir.

Fizyolojik sorunlar; ekspiratuar hacimde azalma, agri duyarliliginda artis, metabolik,
endokrin ve bagisiklik sisteminde bozulma; davranissal sonuglar ise bozulmus dikkat ve
psikomotor performans, artan giindiiz uykululuk ve yorgunlukla birlikte uykuya dalma
zorlugudur. Ek olarak, sirkadiyen ritimdeki degisiklik PYB hastalarinda melatonin
sekresyon bozukluguyla iliskilendirilmektedir.

Sistemik inflamasyon, hormon etkilesimleri, ila¢ kullanimi, hastalifin seyri, mekanik
ventilasyon ve cevresel faktorler, melatoninin viicutta salilimimi etkileyerek sirkadiyen
ritimler ve uyku-uyanmiklik dongiisiiniin diizenlenmesinde Onemli rol oynamaktadir
(Engwall vd., 2015; Figueroa-Ramos vd., 2009; Sozlii & Sanlier, 2017). PYB'de yatan
hastalar ¢ogunlukla uykuya dalmakta giicliik ¢ekmekte, normalden daha sik uyanmakta
veya uykudan daha sik uyanabilmektedir (Figueroa-Ramos vd., 2009).

Hastanin uyku diizeni ve demografik o6zellikleri gibi parametrelerle birlikte cevre,
uykusuzluk icin tek basma bir risk etmenidir. Hastada goriilen uyku yoksunlugu ve
deliryum gelisimi arasindaki iliski konusunda bir¢ok c¢alisma yapilmistir. Fakat uyku
yoksunlugunun mu deliryuma neden oldugu yoksa hastada deliryum gelisiminin mi uyku

yoksunluguna neden oldugu net degildir.

PYB'de yatan hastalarin %75't uyku sorunu yasamalarmin oncelikli nedeni olarak

giiriiltilyii gdstermislerdir (Demir & Oztung, 2017; Kol vd., 2015).

PYB, tibbi miidahaleler ve hasta izlem siirecleri ac¢isindan hastanelerin diger
boliimlerinden ayricalikli, yerlesim acisindan 6zel olarak dizayn edilmis, hastalarin

yasamsal fonksiyonlarimi takip etmeyi saglayan monitor, perfiizér ve ventilatdr gibi tibbi
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cihazlarla donatilmis, 6zel egitimli saglik personelinin bulundugu bir birimdir (Kol vd.,

2015; Ozdemir, 2014).

Girilti, genellikle istenmeyen veya rahatsiz edici ses olarak tanimlanir. Cevresel bir stres
faktorli olarak, fizyolojik ve psikolojik yapi lizerinde ¢esitli olumsuz etkiler olusturur.
(Ozdemir, 2014). Literatiirde arka plan sesi olarak tanimlanan giiriiltii kaynaklari; personel
konusmalari, cihaz alarmlari, bakim faaliyetleri sirasindaki sesler, telefon zil sesleri ve
pansuman arabalarindan meydana gelmektedir (Kol vd., 2015; Lee vd., 2007; Ugras &
Oztekin, 2007).

Diinya Saghk Orgiiti (WHO) Avrupa'da ¢evre saghgmi diizenlemeyi amaglayan bir
miizakere sonucunda 2009 yilinda yayimlanan bir kilavuzda, gece saatlerinde maruz

kalinan giiriiltiiniin saglik tizerindeki etkilerini su sekilde 6zetlemistir (WHO, 2009).

o Girilti seviyesi<30 dB: Bu ses diizeyinde herhangi bir biyolojik farklilik
gbézlenmemektedir.

o Girilti seviyesi 30-40 dB: Artan viicut hareketleri, uyaniklik ve kendiliginden
uyku bozukluklar: gibi etkilere sahiptir.

. Giriiltii seviyesi 40-55 dB: Negatif saglik etkileri gozlenir.

o Girilti seviyesi >55 dB: Ciddi bir saglik sorunu ortaya ¢ikarabilir.

DSO tarafindan belirlenen giiriiltii seviyesi standartlarin disinda kalan hastalar, cesitli
fiziksel ve psikolojik sorunlardan sikayet etmektedirler. Bu sorunlar arasinda kalp hizinda
artis, metabolizma ve oksijen tiiketiminde artma, solunum fonksiyonlarinda azalma, uyku
bozuklugu ve huzursuzluk yer almaktadir (Choiniere, 2010; Goines & Hagler, 2007; Hsu
vd., 2010).

Farkli ortamlarda yapilan Olgiimler giiriiltii seviyelerinin algilanmasi ile ilgili carpici
sonuglar ortaya koymustur. Ornegin 35 dB(A) giiriiltii seviyesi normal konusma sesinden
biraz daha yiiksektir, 45 dB(A) civarindaki Olglimler ise giiriiltiilii bir trafikle esdeger
bulunmustur ve 60 dB(A) civarindaki giirliltii seviyesi ise yogun bir restoranin ses
seviyesine denk gelmektedir (Darbyshire & Young, 2013). Bu yiiksek giiriiltii seviyeleri,
sadece hastalar1 etkilemekle kalmayip aym1 zamanda ayni ortamda ¢alisan saglik
personelini de etkilemektedir. Ornegin, hemsirelerin 40 dB(A)'nin {izerindeki giiriiltiilii
ortamlarda caligmalari, saglik bakim aktiviteleri sirasinda dikkatlerini dagitarak hata

yapma olasiliklarini artirabilir (Darbyshire & Young, 2013).
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Amerika Birlesik Devletleri Cevre Koruma Ajanst (U.S. EPA), bir odada %100
anlagilabilirlikle rahat bir sekilde konusabilmek i¢in kabul edilebilir en yiiksek giirtiltii
seviyesinin 45 dB(A) oldugunu belirtmektedir. Fakat Yogun Bakim Unitelerinde (YBU),
giiriiltii seviyeleri genellikle ortalama 90 dB(A) civarindadir (Busch-Vishniac vd., 2005).
En son giincellenen ve 2015 yilinda yayimlanan Yogun Bakimda Analjezi, Sedasyon ve
Deliryum Yonetimi i¢in Kanit ve Gorlis Temelli Rehber'de, giiriiltii diizeyinin 80 dB(A)
tizerinde olmast deliryumun risk faktorlerinden biri oldugu belirtilmistir (DAS-Taskforce

2015 vd., 2015).
2.11. Cocuklarda Deliryumu Yénetme ve Onleme Stratejileri

Yogun bakim birimleri, hayati tehlikesi bulunan veya kritik hastaliklar1 nedeniyle yakin
takibe ihtiya¢ duyan hastalarin yasamsal fonksiyonlarin1 desteklemek amaciyla ileri
diizeyde tibbi bakim ve tedavinin saglandig1 yliksek teknolojiyle donatilmis 6zel saglik

birimleridir.

Yogun bakim iinitesinin fiziki yapisi, hasta profili, tibbi tanilar ve uygulanan tedavilere
bagli olarak hastalarda psikolojik ve/veya fizyolojik, kalict veya gecici g¢esitli
komplikasyonlar gelisebilmektedir. Yapilan aragtirmalar bu komplikasyonlar arasinda
deliryumun yogun bakimda en yaygin karsilasilan sorunlardan biri oldugunu ortaya

koymaktadir (Aydin & Giirsoy, 2017; Bryant, 2018; Ozdemir, 2014).

Pediatrik deliryumun hastanin mevcut durumu tedavisi veya sonuclart {izerindeki etkisi
diistintildiiglinde, erken tan1 ve tedavi kadar yogun bakim iinitelerinde gelisiminin

Onlenmesi veya yonetimi de son derece dnem kazanmaktadir (Traube, 2017a).

Pediatrik deliryum yonetiminde en énemli nokta deliryum baslamadan once farmakolojik
olmayan yontemlerle Onlenmesi veya gelistikten sonra altta yatan nedenlerinin
farmakolojik/non-farmakolojik tedavisidir (Ista vd., 2018; Norman vd., 2017; S. Turkel,
2013Db).

Deliryumu O6nlemenin en Onemli adimi deliryum gelisimine yol agan presipitan ve
predispozan risk faktdrlerinin belirlenerek kontrol altia almmasidir. Ozellikle endotrakeal
tip, goglis tiipli, nazogastrik tiip, mesane sondasi, invaziv monitdrizasyon, mekanik
ventilasyon, digski ve idrar retansiyonu gibi iatrojenik risk faktorlerinin yonetimi biiyiik
Oonem tasimaktadir. Bu nedenle yogun bakim iinitesinde yatan ¢ocuk hastalarin deliryum

risk faktorleri agisindan kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir (Thom,
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2017; Traube, 2014b). Deliryum tanis1 konulduktan sonra ydnetimin en 6nemli yonii,
potansiyel olarak 6nemli tetikleyici ve yatkinlik faktorlerini tanimlamak, kaldirmak, tersine
cevirmek veya hafifletmektir. Ancak muhtemel bir tetikleyicinin hizla tanimlanamadig,
tanimlanan tetikleyicilerin gergekte tersine cevrilemeyecegi veya siipheli tetikleyiciye
yonelik hedefleme yanitinin zayif veya yalnizca kismi olabilecegi sik rastlanan
durumlardir. Bu sebeple olasi tetikleyicileri tanimlamaya, tersine ¢evirmeye veya

kaldirmaya c¢alisirken gevresel stratejiler uygulamayi rutin olarak dahil etmeliyiz (Hatherill

vd., 2009).

Hastalarin gorsel ve isitsel yardimcilarla yeniden yonlendirilmesi, deliryumu azaltmada
yardime1 olur. Cevresel risk faktorleri nispeten kolay diizeltilebilir ve farmakolojik tedavi
diistiniilmeden once ele alinmalidir. Hastane yatisinin erken doneminde mobilizasyon,
yogun bakim iinitesi deliryumunu azaltmaya yardimect olabilir. Uyku tesviki yogun bakim

initesi deliryumu olan hastalarin yonetiminde 6nemli bir rol oynayabilir.

Uyku tesviki ve uyku hijyenini iyilestirme, hastalarda dogal kosullar1 taklit etmek igin
giindiizleri 1s1klarin agik, geceleyin ise kapali olmasi gibi rutin uyku/uyaniklik dongiilerini

yeniden kurmayz igerir.

Aurell ve Elmgqvistin cerrahi yogun bakim {initesinde yatan hastalar lizerinde yaptig1 bir
caligmada hastalarin yalnmizca yaklasik olarak gilinde 2 saat uyudugunu, bunun sadece
%6'simin hizli géz hareketleri uyku donemi oldugunu bulmustur. Anormal uyku diizeni
sonucu uyku-uyaniklik mekanizmasinin bozulmasiyla ortaya ¢ikan patofizyolojik

degisiklikler deliryumu tetikleyip kotiilestirebilir (Aurell & Elmqvist, 1985).

Erken mobilizasyon, gorsel ve isitsel yardimcilarla yapilan protokolize ¢ok bilesenli
midahalelerin deliryum insidansini azaltmada etkili oldugu gosterilmistir (Inouye vd.,
1999). Ayrica deliryumu artirabilecek ilaclarin dikkatli kullanimi, yogun bakim iinitesi
deliryumunu azaltabilir. Ancak bu ince bir ¢izgidir, ¢linkii yogun bakim iinitesinde birgok
hasta konfor i¢in sedatif ve analjezik ilaglara ihtiya¢ duyar. Miimkiinse benzodiazepinler
gibi sedatif ajanlarin kullanimini en aza indirerek ve giinliik sedasyon aralari ile sedatifler

ve analjeziklerin miktar1 azaltilmalidir (Allen & Alexander, 2012).
2.12. Pediatrik Deliryumda Hemsirelik Bakimi

Yogun bakim hemsireleri, ¢ocuklarla en ¢ok iletisim halinde olan ve onlara devamli bakim

veren saglik profesyonelleri olarak cocuklardaki her tiirlii fizyolojik ve davranissal
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degisikligi rahatlikla fark edebildikleri i¢in pediatrik deliryumun Onlenmesinde, erken
tanilanmasinda ve miidahalesinde hayati bir 6neme sahiplerdir (Bryant, 2018; Ista vd.,
2018). Bu sebeple hemsireler pediatrik deliryumu, risk faktorlerini, belirti ve bulgularini,
degerlendirme ve yonetimini bilmelidir (Flaigle vd., 2016; Norman vd., 2017).

Hemsireler pediatrik deliryumun non-farmakolojik tedavisinden birinci derecede sorumlu
saglik calisanlaridir (Simonsen vd., 2019). Hemsirelik bakiminda non-farmakolojik
yontemlerin  kullanim1  pediatrik  deliryum ve komplikasyonlarinin  dnlenmesini
kolaylagtirmakta ve farmakolojik yontemlerin kullanimini ise azaltmaktadir (Ercan, 2020;
Thom, 2017). Tibbi tedavinin gerekli oldugu durumlarda hemsireler ¢ocuklar1 tedavinin

yan etkileri ve hedef sedasyon diizeyi agisindan izlemektedir (Ercan, 2020; Traube, 2014a).

Hemgirelik bakimi planlanirken deliryumun tiirii de g6z oniinde bulundurularak hareket
edilmelidir (Bryant, 2018; Norman vd., 2017). Ozellikle hipoaktif deliryum belirtileri
gozden kacabildigi ve depresyonla karisabildigi icin teshis edilmesi daha zordur ve uygun

miidahale gecikebilmektedir.

Hiperaktif deliryumda cocuklar saglik g¢alisanlartyla is birligi yapmaz ve miidahaleleri
reddeder. Bu sebeple her iki deliryum tiiriiniin de yonetimi zor ve karmasiktir (Bryant,
2018). Bu nedenle literatiirde hemsirelerin pediatrik deliryumun degerlendirilmesinde
standart bir degerlendirme formu kullanmalari, devir teslim sirasinda degerlendirme
sonuclarini teslim ederek bakimi standartlastirmalar1 ve degerlendirmeler dogrultusunda
cocuk psikiyatristi konsiiltasyonu istemeleri onerilmektedir (Flaigle vd., 2016; Norman

vd., 2017).

Deliryumun hemsireler tarafindan yonetiminde ¢ocugun kendini gliven i¢inde hissetmesi
ve i¢inde bulundugu farkli ortamin tehlikeli olmadigini diislinebilmesi i¢in primer
hemsirelik uygulamasinin 6nemi vurgulanmaktadir (Smith, 2013b; Traube, 2014a). Bakim
veren primer hemsire cocuga kendini tanitip, tedavi sirasinda hangi saglik calisaninin hangi
rolii Ustlenecegini ve hangi uygulamanin ni¢in yapildigini anlatmali, sakin ve yavas
konusmali, acik ve kisa ciimleler kullanmali ve ¢ocugun bagimsizligin1 destekler nitelikte
olmalidir. Cocuga ismiyle seslenmek ve gbz temasi kurmak oryantasyonu destekler ve
giiven saglar. Ayni zamanda ¢ocuklarin kendilerini ifade edebilmeleri i¢in agik uglu sorular

sorulmali ve davranis ifadeleri dikkate alinmalidir (Sari, 2025.; Traube, 2014a).
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2.13. Yogun Bakimda Deliryumun Onlenmesine Yonelik Farmakolojik Olmayan

(Non-farmakolojik) Hemsirelik Yaklasimlari

Gilinlimiizde deliryumun 6nlenmesi ve tedavi edilmesine yonelik miidahaleler arasinda
deliryum i¢in degistirilebilir risk faktorlerinin azaltilmasi, biligsel alginin iyilestirilmesi ve
uyku-uyaniklik dongiisiiniin siirdiiriilmesi, mobilitenin saglanmasi, isitme veya gérmenin
optimize edilmesine odaklanan (ancak bunlarla sinirli olmayip) ¢ok bilesenli ve kanita

dayali miidahaleler 6nerilmeye baslanmistir (Barr vd., 2013).

Salvi ve arkadaglariin 2020 yilinda yash hastalarda deliryumu Onlemeye yonelik
farmakolojik olmayan miidahaleleri inceledikleri meta-analizinde, c¢ok bilesenli
farmakolojik olmayan miidahalelerin etkinligine dair giiclii kanitlarin bulundugu ve bu
midahalelerin klinik uygulamalar i¢in yeterli oldugu belirlenmistir. Ancak, tek bilesenli
miidahalelerin deliryum {izerinde kesin bir etkisinin olmadigi saptanmistir (Salvi vd.,

2020).

Cok bilesenli farmakolojik olmayan miidahalelerin uygulanmasiyla, hastalarda deliryum
gelisme olasiliginin %53 ile %62 arasinda azaldigi tespit edilmistir (Hshieh vd., 2008).
Bakimin etkili, rasyonel ve dinamik olmasini saglayan bakim paketi, hasta bakiminda
istenen sonuglara ulasmak, bakim kalitesini artirmak ve tedavi giderlerini azaltmak igin

kanitlar gelistirilmistir (Sayin, 2017).

Deliryumu o6nlemede, tek bilesenli miidahaleler yerine birden fazla unsuru iceren c¢ok
bilesenli farmakolojik olmayan miidahalelerin oncelikli olarak tercih edilmesi gerektigi
tizerinde durulmakta ve hemsire miidahalelerine odaklanilmaktadir (SCCM,2018; Barr vd.,
2013). Mantiken, deliryum c¢ok faktorlii bir sorunsa, multidisipliner miidahalelerin en fazla

basarty1 saglamasi olasilig: yiiksektir.

Yogun Bakimda Agri, Ajitasyon ve Deliryum (YBU-PAD) rehberlerini destekleyen ve
uygulayan kanita dayali bir miidahale olan ABCDEF bakim paketi; YB'de birden fazla
unsuru iceren ¢ok bilesenli ve meslekler arasi ekip caligmasini igeren bir bakim paketidir
ve komponentlerinde ¢oklu farmakolojik olmayan miidahaleler ile deliryum sikligin1 ve

olumsuz etkilerini azaltmaya odaklanmaktadir (SCCM,2018).

ABCDEF paketi alt1 bileseninin bas harflerinden olugsmaktadir ve A (Assess, prevent and
manage pain): Agriy1 degerlendirme, 6nleme ve yonetme, B (Both spontaneous awakening

trials and spontaneous breathing trials (both SATs and SBTs): Spontan Uyanma ve
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Solunum Denemeleri, C (Analgesia and Sedation Selection ): Analjezi ve sedasyon se¢imi,
D (Delirium: assess, prevent and manage): Deliryum: degerlendirme, 6nleme ve yonetme,
E (Early mobility): Erken mobilizasyon F (Family engagement and empowerment): Aile
katilimimi saglama (Moraes vd., 2019). ABCDEF paketinde yer alan D komponenti
hemsirelik girisimlerinin 6n planda tutuldugu ve deliryumun engellenmesinde farmakolojik
olmayan girisimlerin Oncelikli olarak kabul edildigi bir komponenttir (SCCM,2018). Bu
amagla yapilan baz1 miidahaleler; agrinin azaltilmasi, oryantasyonun saglanmasi, iletisim,
gozliik-isitme cihazi gibi hastalarin duyusal motor gereksinimlerini karsilama ve biyolojik
uyku diizeninin strdiriilmesi yiliksek kanit diizeyine sahip miidahaleler olarak

bildirilmektedir (Marra vd., 2016, 2017; Morandi vd., 2017).

Altmis sekiz yogun bakim tinitesinde 15.000'den daha fazla hasta ile yapilan ¢ok merkezli
bir kohort calismasinda, ABCDEF paketi ile hastalarin hayatta kalma olasiligiin arttigi,
daha az koma veya deliryum goézlendigi, daha az fiziksel kisitlama gerektigi, mekanik
ventilatorde kalma siliresinin azaldigi ve yogun bakimdan eve taburculugun arttigi

bildirilmistir (Pun vd., 2019).

Hemgireler, hastaya 24 saat bakim veren profesyonel saglik calisanlar1 olarak hastanin
biling durumundaki degisiklikleri erkenden tespit etmede Onemli bir noktada yer
almaktadir (Faught, 2014). Bu sebeple, hastanin taburculuguna kadar ¢ok boyutlu bir
degerlendirme yapan hemsireler, deliryum gelisimini ve siddetini azaltmak igin
degistirilemeyen risk faktorlerinin (yas, kronik hastalik varlig1) taninmasinda ve
degistirilebilen risk etmenlerinin (1s1k, fiziksel kisitlama, immolizasyon , uyku diizeninde
bozulma) iyilestirilmesine yonelik en uygun kanita dayali miidahalenin planlanmasi,

uygulanmasi ve degerlendirilmesinde 6nemli bir role sahiptirler (Devlin vd., 2018).

Kanit Diizeyi B olan ve 2018'de giincellenen Society for Critical Care Medicine
(SCCM)(Kritik Bakim Dernegi) kilavuzlart ve Yogun Bakimda Analjezi, Sedasyon ve
Deliryum Yonetimi i¢in Kanita ve Gorlise Dayali Kilavuzlar (2015) kullanilarak, yiiksek
diizeyde kanita sahip uygun farmakolojik olmayan yaklasimlar asagida ozetlenmistir

(SCCM, 2018; DAS-Taskforce 2015 vd., 2015).
2.13.1. Saghkh Uyku-Uyanmkhk Dongiisiiniin Desteklenmesi

Yogun bakim iiniteleri (YBU), hastanelerde ciddi saglik sorunlar1 bulunan ve siirekli
izlenmesi gereken hastalarin tedavi ve bakiminin saglandigi, acil miidahalelere uygun

olarak tasarlanmis, disiplinler arasi ekip ¢aligmasinin temel oldugu ve ileri teknolojilerle
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donatilmis 6zel bakim alanlaridir (Yalin,2016; Saglik Bakanli§1,2011). Ancak YBU ileri
diizey teknolojik donanima sahip olmasina ragmen, hastalarin uyumasimi saglamakta
yetersiz kalmakta (Beltrami vd., 2015; Locihova vd., 2018) ve yogun bakim (YB) hastalar1
pek cok faktdrden dolayr uyku yoksunlugu yasamaktadir. Oysaki, yogun bakim hastalari
tyilesme stireglerini desteklemek icin diger bireylere kiyasla daha fazla dinlenmeye ve

kesintisiz uykuya ihtiya¢c duymaktadir (Ehlers vd., 2013).

Normal uyku-uyaniklik homeostazi bagisiklik, termoregiilasyon ve katabolik durumun
Onlenmesi agisindan 6nemli, kritik hastaliklarin iyilesmesi i¢in gereklidir (Kudchadkar,
Aljohani, vd., 2014; Kudchadkar, Yaster, vd., 2014; Schieveld & Leentjens, 2005). Ancak,
yogun bakim {initesindeki hastalarin sik¢a yasadigi yetersiz uyku kalitesi ve siiresi,

deliryum gelisimi ile iliskilidir (Kudchadkar, Aljohani, vd., 2014).

Diinya Pediatrik Yogun Bakim ve Kritik Bakim Dernekleri Federasyonu iiyesi 341 ¢ocuk
hemsire ve doktorun katildigi bir ankette, katilimcilarin sadece %16'sinin giiriiltilyli ve
%9'unun 151k maruziyetini optimize etmek i¢in birim protokolleri oldugu bildirilmistir. Bu
nedenle, hemsirelerin, kritik hastalarda uyku-uyaniklik dongiilerini tesvik etmek igin
invaziv olmayan stratejileri uygulama firsatlar1 bulunmaktadir. Ancak, 6zellikle PYB
hastalarinda uyku kalitesini iyilestirmek i¢in belirli miidahaleleri destekleyen cok az
deneysel kanit bulunmaktadir (Davidson,Winkelman vd., 2015; Kudchadkar, Yaster, vd.,
2014).

Deliryumu olan ¢ocuklar genellikle giindiiz ve gece arasindaki farklar1 ayirt edemezler ve
bu durum gece daha da koétiilesebilir. Bu cocuklar i¢in yap1 ve siireklilik ¢ok onemlidir.
Yani ¢ocugun giiniiniin belirli bir plan ¢ergevesinde ge¢cmesi, drnegin; yemek saatleri,
uyku saatleri ve diger aktivitelerin sabit zamanlarda yapilmasi Onemlidir. Cocugun
etrafinin diizenli olmasi, giinlik yasamda degismeyen ve siirekli olarak ayni sekilde
uygulanan aligkanliklar, ayni kisilerin ve destek sistemlerinin diizenli olarak mevcut olmasi
onemlidir. Cocuk cok hasta olsa bile, diizenli bir giinliik program ve istikrarli bir ortam,

ozellikle giindiiz ve gece diizeni agisindan biiyiik 6nem tasir (Bettencourt & Mullen, 2017).

Gece 23:00-07:00 saatleri arasinda uyku kalitesini optimize etmek i¢in hemgire masasi
1siklar1 kullanilmali, oda sicakligl ve nem seviyeleri normal araliklarda tutulmalidir. Uyku-
uyaniklik dongiisiiniin  korunmasi i¢in hastanin gilindlizleri uyanik kalmasi tesvik

edilmelidir (DAS-Taskforce 2015 vd., 2015). Uyku kalitesini artirmak i¢in, hastanin agrisi
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varsa Oncelikle giderilmeli, uygun pozisyon saglanmali ve ¢evresel faktorlerin etkisini

azaltmak amaciyla g6z maskesi ve kulak tikaci kullanilmalidir (Devlin vd., 2018).

Hu ve arkadaglarinin (2015) uyku hijyenini saglamak icin yapilan farmakolojik olmayan
miidahaleleri inceledikleri sistematik derlemede, hastalarin giindiiz uykusunun kisitlandigi,
gece ortam 1siklarinin azaltildigi, g6z maskesi ve kulak tikacinin kullanildigr durumlarda

deliryum insidansinda 6nemli azalma oldugu belirlenmistir (Hu vd., 2015).

Rompaey ve arkadaglarinin (2012) randomize kontrollii arastirmasinda, kulak tikaci ile
uyuyan hastalar, YBU’de ilk gece daha iyi bir uyku uyuduklarini belirtmisler ve arastirma
sonucuna gore deliryum riskinin %53 oraninda azaltilabilecegi belirtilmistir (Van
Rompaey vd., 2012). Ozellikle son yillarda yapilan arastirmalar incelendiginde, 2016
yilinda gerceklestirilen hemsirelik egitimi ile kanita dayali farmakolojik olmayan
midahaleleri igeren prospektif bir ¢alismada, hastalara miizik dinletisi, panjurlarin giindiiz
acilmasi ve gece kapatilmasi, oryantasyonun saglanmasi/biligsel uyaranlar, goz maskesi ve
kulak tikaci uygulanmis ve bu miidahalelerin deliryum gelisme olasiligin1 %57 oraninda
azalttigi, deliryumda gegirilen siirenin ise %50,6 oraninda kisaldigi bulunmustur

(Rivosecchi vd., 2016).

Mills ve Bourne (2012) tarafindan yapilan bir ¢alismada, kulak tikacinin ilk kullanimindan
sonra hastalarin uyku kalitesinde iyilesme gozlemlenmis ve deliryumun azaldigi
belirtilmistir (Mills & Bourne, 2012). Uyku kalitesinin deliryum iizerindeki etkisini
belirlemek amaciyla yapilan bir sistematik derlemede, kulak tikacit ve goz maskesi gibi
farmakolojik olmayan miidahalelerin hastalarin uyku kalitesini artirdigi ve deliryum

insidanslarini olumlu yénde etkiledigi sonucuna varilmistir (Locihova vd., 2018).
2.13.2. Aile Merkezli Bakim

Aile bireylerinin bakima aktif katiliminin tesvik edilmesi ve onlara hastayla birlikte vakit
gecirebilme imkani taninmasi biiyiik 6nem tasir. Yapilan bu ziyaretler, hastanin bulundugu
ortama uyum saglamasint kolaylastirarak, anksiyete ve ajitasyonu azaltabilir,
kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 engelleyebilir ve yogun bakimda kalig siiresinin
kisalmasina yardimci olabilir (Adsay & Dedeli, 2015; Devlin vd., 2018). Westphal ve
arkadaslarinin gergeklestirdigi ¢ift kor randomize kontrollii c¢alismada, yogun bakim
tinitelerinde aile ziyaretlerine gece ve giindiiz fark etmeksizin izin verilmesinin, deliryum

insidansini azalttig1 bulunmustur (Westphal vd., 2018).
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Martinez ve arkadaglarinin (2012) yaptigr randomize kontrollii caligmada, aile tyeleri
tarafindan uygulanan bir deliryum 6nleme protokoliiniin etkinligi degerlendirilmistir. Aile
iyelerine, deliryumun belirti ve semptomlarini tanimalari, sevdiklerine tanidik nesneler
sunarak oryantasyonlarini saglamalar1 (6rnegin aile resimleri), ayrica duyusal yokluktan
kacinmalarin1 saglamak amaciyla gozlik ve isitme cihazlariyla iletisim kurmalar
Ogretilmistir. Bu miidahaleler, deliryum vakalarinin sayisim Onemli Ol¢iide yariya

indirmistir (Martinez vd., 2012).

Liang ve arkadaslarinin 2021 yilinda yaptig1 ve 34 ¢aligmanin dahil edildigi bir meta-
analizde, yogun bakim hastalar1 arasinda deliryumu 6nlemeyi ve iyilestirmeyi amaglayan
tek bilesenli ve ¢ok bilesenli miidahaleler incelenmistir. Erken mobilizasyon, aile katilima,
hasta egitimi, miizik dinletisi, uyku tesviki ve c¢evre diizenlemesi gibi tek bilesenli
miidahaleler ile bu miidahalelerin iki veya daha fazla kombinasyonunu igeren ¢ok bilesenli
miidahaleler degerlendirilmistir. Calismada, deliryum insidansini ve siiresini azaltmada ¢ok
bilesenli miidahalelerin, tek bilesenli miidahalelere kiyasla daha etkili oldugu belirtilmistir

(Liang vd., 2021).

Bir deliryum 6nleme programinin yedi giin siiresince uygulandigi randomize kontrollii bir
caligmada, programda bilissel uyarim, oryantasyon destegi, cevresel diizenlemeler ve erken
terapotik miidahaleler gibi stratejiler yer almistir. Calismada, hemsirelerin deliryumun
onlenmesinde kritik bir rol iistlendigi vurgulanmis ve programin hastane mortalite riskini

onemli dl¢iide azalttig1 tespit edilmistir (Moon & Lee, 2015).
2.13.3. Fizyolojik Destegin Saglanmasi

Deliryumun asil tedavisi altta yatan nedene yonelik oldugu i¢in fiziksel muayene yapilmali
ve laboratuvar sonuglart dikkatle incelenmelidir (Balas vd., 2014). Agrinin giderilmesi
literatiir dogrultusunda Onerilen 6nemli bir girisimdir (Balas, 2012b). Bunlar disinda
dengeli beslenme, yeterli hidrasyon, konstipasyonun dnlenmesi ve sivi-elektrolit dengesi
stirdiiriilmelidir (Balas vd., 2014; Davies vd., 2015). Kullanilan ila¢ sayis1 ve deliryum
gelisimi arasindaki iligki degerlendirildiginde; hastanin tedavisine iki veya daha fazla ilag
eklenmesinin hastada deliryum siddetini artiracagi belirtilmektedir (Balas, 2012b; Balas,

2012a). Bu nedenle, deliryum ydnetiminde ¢ok fazla ilag kullanimindan kaginilmalidir.

Hastanin dehidrate olmasi, deliryumun gelisimine zemin hazirlayan faktorlerden biridir ve

yeterli hidrasyon ile deliryumun 6nlenebilecegi belirtilmektedir (Desai vd., 2013). Aslan
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ve arkadaglar1 tarafinda 2015 yilinda yapilan bir ¢aligmada, hipomagnezemik hastalarin

%45%“inde deliryum gelistigi belirlenmistir (Aslan vd., 2015).

Septik sok, hipotansiyona yol acarak kritik hastalarda akut beyin disfonksiyonuna neden
olabilmektedir (Zaal vd., 2015).

Kanserli hastalarin deliryum yonetimine yonelik olarak hazirlanmis bir klinik protokol;
uykuya meyilli olan deliryumlu hastalarda veya dehidratasyonun deliryum epizodunu bir
tetikleyicisi oldugu diisliniilen durumlarda sivi desteginin yarar ve zararlar

degerlendirildikten sonra uygulanabilecegini dnermektedir (Bush vd., 2018).
2.13.4. Oryantasyonun Saglanmasi

Hastanin hastalik seyrine gore yere, zamana, kisiye ve mekadna oryantasyonunu saglamak
icin etkili iletisim kurulmalidir. Bu nedenle hemsire her vardiyada kisa, net, anlasilir basit
ciimleler kullanarak hastaya kendini tanitmali ve hasta ile acele etmeden iletisim

kurmalidir (Boliiktas, 2015; Hshieh vd., 2008).

Hemsire hastaya ismiyle hitap etmeli ve hastanin tercih ettigi ismi kullanmalidir. Zaman
oryantasyonunu saglamak i¢in hemsire hastaya sik sik giinii ve saati hatirlatmali, giinliik
islemler hakkinda bilgi vermelidir (Boliiktag, 2015; DAS-Taskforce 2015 vd., 2015). Yer
oryantasyonunu saglamak i¢in hemsire hastayr c¢evresine alistirmali ve ekipman
(monitdrler, intravendz ilag hatlari, oksijen tanklar, drenaj tiipleri, I.V. kateterler), uymasi
gereken kurallar, bakim plani, gilivenlik protokolleri ve uygulanacak ilag ve girisimler
hakkinda bilgi vermelidir. Gerekirse bilgiler sik sik tekrarlanmalidir (Boliiktas, 2015;
DAS-Taskforce 2015 vd., 2015; Hshieh vd., 2008).

Hastanin ne yapmamasi gerektiginden ¢cok ne yapmasi gerektigi vurgulanmali ve hemsire
hastanin hareketlerini ve duygularin1 gozlemlemeli, kelimelerin Otesinde anlamaya

calismalidir (Bennett, 2019; Hshieh vd., 2008).

Hastaya aginalik kazandirmak i¢in ayni hemsirelerin bakim vermesi igin c¢aba
gosterilmelidir. Ayrica, kafa karigikligin1 onlemek i¢in oda degisikliklerinden miimkiin
oldugunca kaginilmalidir. Sevilen kisiler, resimler veya diger kisisel esyalar gibi kisisel
esyalarin getirilmesinin oryantasyona katkida bulunabilecegi belirtilmektedir (Bennett,
2019; Boliiktas, 2015; DAS-Taskforce 2015 vd., 2015; Devlin vd., 2018; Hshieh vd.,
2008).
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2.13.5. Giiriiltii ve Isigin Azaltilmasi

Monitorler ve sivi inflizyon pompalar1 gibi giiriiltii kaynaklari, yogun bakim iinitelerinde
ozellikle gece 23:00-07:00 saatleri arasinda alarmlar en diislik seviyeye ayarlanmalidir.
Harici giiriiltiiler en aza indirilmeli, giiriiltilye neden olan asir1 personel sirkiilasyonu
Onlenmeli ve hasta basinda telefon goriismesi yapilmamalidir (Boliiktag, 2015; DAS-

Taskforce 2015 vd., 2015; Devlin vd., 2018).

Yogun bakim tinitelerindeki giiriiltii seviyelerini ve kaynaklarini belirlemek amaciyla 2015
yilinda yapilan bir calismada, en yliksek giiriiltii kaynaklarinin hemsire istasyonundan
yapilan personel konusmalar1 (84,1 desibel (dB)); Inflizyon pompasi uyar1 sesi (83,2
dB(A)), pulse oksimetre uyar1 alarmi (83,2 dB(A)), monitér alarmi (78,6 dB(A)) ve
ventilatér alarmi (75 dB(A)) oldugu tespit edilmistir (Boliiktas, 2015; DAS-Taskforce
2015 vd., 2015; Devlin vd., 2018). Bununla birlikte, hastaneler giiriiltii seviyelerinin
giindiiz 35 dB(A) ve gece 30 dB(A)'y1 agmamasi gerektigini vurgulamaktadir (Kol vd.,
2015). Bunun yan1 sira, giin boyunca parlak 1sik/yetersiz aydinlatma azaltilmali ve hasta
basi 1siklart tercihen geceleri kisilmalidir. Giindiiz yeterli aydinlatma/parlak 151k
uygulamasi, gece gerekli olan melatonin hormonunun salgilanmasini engelleyerek erken

uyumay1 veya uyanmay1 onler (DAS-Taskforce 2015 vd., 2015; Hshieh vd., 2008).

Giin igerisinde uygulanan parlak 151k tedavisinin tek basina deliryum insidansini
azaltmadigi, 2016 yilinda cerrahi ve medikal yogun bakim iinitelerindeki 734 hastay1
kapsayan tek kor randomize kontrollii bir ¢alismada gosterilmistir. Calismada, parlak 151k
tedavisinin, ¢ok bilesenli bir stratejinin pargasi olarak degerlendirilmesi gerektigi

vurgulanmistir (Simons vd., 2016).
2.13.6. Goz Maskesi ve Kulak Tikac1 Kullanim

Hastalar1 geceleri yapay 151k veya giirliltiiden maruz kalmalarin1 en aza indirmek i¢in gz
maskesi ve kulak tikaci ile isitme ve gormenin optimize edilmesinin gerekli oldugu
vurgulanmaktadir (Fang vd., 2021). Cevresel faktorler, 6zellikle asir1 giiriiltii, alarmlar,
saglik calisanlarinin konusmalart ve 151k maruziyeti, hastalarin uyku kalitesini olumsuz
etkileyebilmektedir. Bu faktorlerin minimize edilmesi, uyku kalitesini artirma
potansiyeline sahiptir. Bu baglamda, kulak tikaci ve gdz maskesi kullanimi, hastalarin
uyku diizenini iyilestirmek icin etkili bir yontem olarak kabul edilmektedir (Arab vd.,
2013; Baghaie Lakeh vd., 2018). Fang ve arkadaslar tarafindan (2021) yapilan bir meta-

analiz, g6z maskesi ve kulak tikaci ikisinin birlikte kullaniminin yogun bakim hastalarinda
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uyku kalitesini 1iyilestirmenin non-invaziv, ekonomik ve etkili bir yolu oldugunu
vurgulamigtir (Fang vd., 2021). Khoddam ve arkadaglari, 2021 yilinda yaptiklar
randomize kontrollii ¢alismada, hastalar kulak tikaci ve géz maskesi kullandiginda uyku
stirelerinin arttigin1 bununda kandaki kortizol diizeyini diisiirdiigiinii saptamistir. Ayrica
hastalar g6z maskesi ve kulak tikacinin kullaniminin rahat, kolay ve etkili oldugunu

bildirmistir (Khoddam vd., 2022).

Younis ve arkadaglar1 (2019) tarafindan yapilan bir baska calismada, géz maskeleri ve
kulak tikacinin birlikte kullaniminin yogun bakim hastalarinda uyku siiresini etkili bir

sekilde uzattig1 ve kalitesini artirdig1 bulunmustur (Bani Younis vd., 2019).

Ozellikle son yillarda yapilan arastirmalar, gdz maskeleri ve kulak tikaglarmimn
kullaniminin uyku kalitesi ve deliryum iizerinde faydali etkiler sagladigin1 gostermistir. Bu
bulgular dogrultusunda, yogun bakim hastalarinda goz maskesi ve kulak tikaci kullanimu,
kilavuzlara kanit diizeyi B olarak dahil edilmistir (DAS-Taskforce 2015 vd., 2015; Devlin
vd., 2018; Hu vd., 2015b).

2.13.7. Enfeksiyonun Onlenmesi ve Tedavisi

Hastalardaki enfeksiyon riskini artiran gereksiz kateter kullanimi, intramiiskiiler veya
intravendz uygulamalardan kagimilmalidir. 1.V. damar yolu ve kateter girisi kizariklik,
sislik, agr1 ve 1s1 artis1 gibi enfeksiyon belirtilerine kars1 gézlenmelidir. Temastan dnce ve
sonra el hijyeni iizerinde hassasiyetle durulmalidir. Hastalarin bakim ve tedavisi sirasinda

asepsi veya antisepsi kurallarina uyulmalidir (Dedeli & Akyol, 2005; Kalish vd., 2014).
2.13.8. Agrimin Giderilmesi

Agr yonetimi, bir¢ok faktorii iceren ve bireysel farkliliklar gosteren oldukca karmagik bir
stirectir. Akut ve/veya kronik durumlarda ortaya cikan agri, somatik, visseral ve noropatik
kaynaklardan gelir ve hastalar iizerinde subjektif algilara sahip ve degiskendir. Yogun
Bakim'da Analjezi, Sedasyon ve Deliryum Yonetimi i¢in Kanit ve Goriis Temelli Rehber
(2015)'e gore, agrn1 ve anksiyeteyi azaltmak icin bazi Oneriler B kanit diizeyinde

desteklenmektedir (DAS-Taskforce 2015 vd., 2015).

Bu oOneriler arasinda, erken mobilizasyonun tesvik edilmesi, solunum problemlerinin
yonetilmesi, mesguliyet terapisi uygulanmasi, transkutandz elektriksel sinir uyarimi
(TENS) kullanimi, el masaji yapilmasi ve biligsel uyarim amaciyla miizik terapisi gibi

cesitli yontemler yer almaktadir. Bu miidahaleler, hastalarin agr1 yonetimini desteklemek

29



ve iyilesme stlireglerini hizlandirmak i¢in etkili stratejiler olarak one ¢ikmaktadir (DAS-
Taskforce 2015 vd., 2015; Devlin vd., 2018). Ayni rehberde, C kanit diizeyinde, eriskin
Yogun Bakim Unitesi (YBU) hastalarinda invaziv ve potansiyel olarak agrili girisimler
Oncesi analjezik tedavi ve/veya relaksasyon, agrinin dikkatini baska yonlere c¢ekebilecek

non-farmakolojik girisimler 6nerilmektedir (Barr vd., 2013).
2.13.9. Erken Mobilizasyon

Her ne kadar etki mekanizmasi tam olarak aciklanmamis olsa da, erken ve sik
mobilizasyon deliryumu onleyebilir ve deliryumun dnlenmesine yonelik klinik uygulama
kilavuzlar tarafindan énerilmektedir (Balas, 2012b; Barr vd., 2013; Karadas & Ozdemir,
2019). Hemsire, ekip c¢alismasi gerektiren mobilizasyonda, egzersizden once hastanin
uygunluk durumunu degerlendirmelidir (Hashem vd., 2016). Egzersiz acisindan
kontrendikasyon varsa (derin ven trombozu, ciddi kardiyak iskemi, hematokezya vb.)
hemsire o gilinkii seanslarin uygulanmasina ekiple birlikte karar vermelidir (Balas, 2012b).
Hastanin egzersiz toleransin1 mobilizasyon sirasinda izlemeli ve hemodinamik dengede
veya solunum paterninde bozulma olmasi durumunda mobilizasyonun sonlandirilmasini
saglamalidir. Wieser ve arkadaslarinin yaptig1 caligmada egzersiz hareketlerinin her hasta

i¢cin giinde en az 20 dakika yapilmasi gerektigini belirtmektedir (Wieser vd., 2014).
2.14. Cocuklarda Deliryumun Farmakolojik Yonetimi

Cocuklarda deliryumun &nlenmesi ve tedavisi icin Gida ve Ila¢ Dairesi (FDA) tarafindan
onaylanmis hicbir ilag bulunmamaktadir ve uygulamay1 yonlendirecek ¢ok az deneysel
arastirma mevcuttur (Schieveld vd., 2015; Smith vd., 2009; Turkel & Hanft, 2014; Van
Tuijl vd., 2015).

Cocugun psikomotor semptomlarmmin ¢ocugun kendi giivenligini tehlikeye attig
durumlarda ozelliklede deliryuma sebep olan ve katkida bulunan tibbi durum hemen
giderilemediginde farmakolojik miidahale gerekli olabilir (Hatherill vd., 2009; Hatherill &
Flisher, 2010; Schieveld vd., 2007, 2015; Schieveld & Leentjens, 2005). Bu durumlarda
deliryum belirtilerini yonetmeye yardimci olacak ilaclar ¢cocugun giivenligini artirmak ve
beyin fonksiyonlarini desteklemek i¢in uygun olabilir (Hatherill & Flisher, 2010; Smith,
2013b; Van Tuijl vd., 2015).

[laglarm deliryumun davramsal ifadesini yonetmek veya azaltmak igin verilmesinin ek

nedenleri arasinda, hastanin deliryum halinde ge¢irdigi zamani sinirlamak, ilgili fiziksel
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veya duygusal travmay1 ve stresi azaltmak ve hastanede kalig siiresini kisaltmak yer alir

(Hatherill & Flisher, 2010).

Antipsikotikler norotransmitter diizensizligini hedef alir ve bu ilaglarin kullanimi ¢ocugun
psikiyatrik bir bozuklugu oldugu veya yalnizca psikotik hastalarin bu ilaglardan fayda
gordiiglii anlamina gelmez. Genellikle en diisiik dozla baglanir ve ¢ocugun tepkisine gore

ayarlanir (Schieveld vd., 2007).

Haloperidol, agiz yoluyla alinan ilaglar1 tolere edemeyen ve daha Once tanimlanan
farmakolojik olmayan miidahalelere yanit vermeyen c¢ocuklar icin faydali olabilir
(Hatherill vd., 2009; Smith, 2013a; S. B. Turkel & Hanft, 2014). Haloperidol, beynin
dopamin reseptorlerini bloke ederek daha yiiksek kortikal yollarin asir1 uyarilmasini
engeller; haliisinasyonlar1 ve yapilandiriimamais diisiinceleri hafifletebilir, anksiyolitik veya
sedatif etki saglayabilir ve dikkati geri kazandirabilir (Smith vd., 2009; Smith, 2013a; Van
Tuijl vd., 2015). Bu dopamin reseptorleri iizerindeki etkisi nedeniyle haloperidol,
hiperaktif deliryumda faydali olabilir. Haloperidol intravendz olarak verilebilir, bu 6zellik,
genellikle kritik hastaliklarda oldugu gibi, siddetli ajitasyonun hizli kontroliiniin gerektigi
durumlarda 6zellikle yararlidir (Smith, 2013a; Smith, 2013b; Van Tuijl vd., 2015).

Risperidon, olanzapin, ketiapin ve ziprasidon gibi atipik antipsikotikler de c¢ocuklarda
deliryumun fiziksel belirtilerinin tedavisinde ayni1 derecede faydali olabilir (Bettencourt &
Mullen, 2017). Yetiskinlerde yapilan c¢alismalarda, bu ilaglar haloperidol ile benzer
etkinlik gostermis, ancak daha az yan etki gdzlenmistir. Bu ajanlar ayrica dopamin
aktivitesi lizerinde etkilidir ve asetilkolin, serotonin ve norepinefrin reseptorleri ilizerinde

daha genis etkilere sahiptir (Silver vd., 2010; Skrobik vd., 2004).

Atipik antipsikotiklerin ¢esitli reseptdrler lizerindeki daha genis etkileri, bu ilaglart karisik
veya hipoaktif deliryumun tedavisinde daha yararli hale getirebilir, ancak bu tiir deliryum
hastalarinda kullanimi tartismalidir (Karnik vd., 2007; Silver vd., 2010; Smith, 2013a;
Smith, 2013b). Cocuklarda deliryum {izerine yapilan birka¢ ¢alismada muhtemelen tablet,
agizda dagilan ve s1vi1 oral formlarda bulunmasi nedeniyle en sik risperidon kullanilmaistir.
Olanzapin de agizda dagilan tablet olarak mevcuttur, bu da ¢ocuklarda uygulanmasini

kolaylastirir (Turkel, 2013a).

Cocuklarda deliryum belirtilerini kontrol etmek i¢in kullanilan atipik antipsikotik ilaglarin
iki yillik retrospektif bir incelemesinde, en sik kullanilan ilag olanzapin olmustur. Bir ila

18 yas arasindaki hastalar arasinda, 78 hastaya olanzapin, 19 hastaya ketiapin ve 13
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hastaya risperidon verilmistir (Turkel vd., 2012). Deliryum tarama puanlar ilag
uygulamasindan once ve sonra degerlendirilen 75 hastada, antipsikotiklerin kullanimiyla
ortalama olarak puanlarda anlamli bir diislis gozlenmistir. Ancak belirtilerdeki iyilesme,
sadece antipsikotik ilaclarin etkisiyle degil, ayn1 zamanda altta yatan nedenin tedavisi ve
diger farmakolojik olmayan miidahalelerin de etkisiyle gerceklesmis olabilir (Turkel vd.,

2012).

Deliryum belirtilerini iyilestirmek i¢in yardimci ilaglar diisiiniilmiis olsa da ¢ocuklarda
ilaclarin etkinligi hakkindaki bilgi ¢ok sinirlidir. Deliryumun sirkadiyen ritmi bozabilecegi
ve dilizensiz uykuya neden olabilecegi diisiliniildiiglinde, melatonin uygulamasi
diisiiniilebilir. Melatonin genellikle minimal yan etkilere sahiptir ve c¢ocuklarda
postoperatif donemde deliryumun ortaya ¢ikmasini azaltabilir. Ajitasyonla basa ¢ikmaya
yardimct olabilecek dexmedetomidin ve klonidin gibi ajanlar da bulunmaktadir. Kritik
hastalik geciren ¢ocuklarda, dexmedetomidin siirekli inflizyonu benzodiazepin ihtiyacini
azaltabilir, bu da deliryum gelisimi ile iliskilendirilmistir. Klonidin, siirekli veya uzun
stireli etkiler istendiginde transdermal yama yoluyla uygulanabilir (Bettencourt & Mullen,

2017).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiiri

Bu arastirma Cocuk Yogun Bakim Unitesinde yatan ¢ocuklarda goz maskesi ve kulak tikaci
kullaniminin deliryumu ve agn Onlemedeki etkisini incelemek amaciyla yapilmis randomize

kontrollii, deneysel bir ¢alismadir.
3.2. Arastirmanin Yapilacag: Yer ve Zaman

Aragtirma Bursa Sehir Hastanesi Pediatrik Yogun bakimda Mayis 2024- Mayis 2025
tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. Bursa Sehir Hastanesi’nde bir adet pediatrik yogun
bakim {initesi bulunmaktadir. Arastirmanin yiiriitiildiigti Pediatrik yogun bakim (PYB) 15
yatakli bir yogun bakim servisidir. Her odada tek yatak bulunmaktadir. Tiim odalar
birbirinden bagimsiz ve kapilar1 ortak bir alana acilmaktadir. Her odada tibbi atik kutusu
ve lavabo bulunmakta olup hasta kapilari siirekli kapali tutulmaktadir. Ayrica ¢esitli
nedenlerden dolay1 izole edilmesi gereken hastalar icin iki adet birer yatakli izolasyon
odas1 bulunmaktadir. Her odada hastalarin vital bulgularini gésteren monitdrler mevcut
olup, her bir monitdr merkezi sistem monitoriine baglanmis ve hemsirelerin gorebilecegi
sekilde konumlanmistir. Merkezi monitér hemsirelerin  gorebilecegi bir yerde
konumlanmigtir. Her hasta kendi odasinda oldugu i¢in deney ve kontrol grubuna alinan

hastalar birbirlerini gérmemistir.

PYB’de 15 monitor, 15 mekanik ventilator bulunmaktadir. Monitor, mekanik ventilator ve
benzeri diger cihazlarin alarmlar1 24 saat agik olup, ortamin ses seviyesi giin boyunca sabit
kalmaktadir. Yogun bakimlarda her hasta odasinda dijital saat bulunmaktadir. Yogun
bakimlara ziyaret¢iler, kurumun ziyaretci bilgilendirme kitapgiginda da belirtildigi gibi
hafta ici her giin, her hasta i¢in iki kisi (sadece anne ve baba) olmak iizere 11:00- 11:30
arasinda ziyarete alinmaktadir. Yogun bakim {initesinde toplam 27 hemsire, 1 yogun bakim

uzmani, 2 pediatri uzmani ve 3 tane de asistan hekim gorev yapmaktadir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Bu aragtirmanin evrenini Mayis 2024 — Mayis 2025 tarihleri arasinda Bursa Sehir
hastanesinin pediatrik yogun bakim {initesine yatis1 yapilan 612 yas arasi ¢ocuk hastalar
olusturmaktadir. Bu yas araligi, c¢ocuklarin gelisimsel ozellikleri dikkate alinarak

psikolojik ve fizyolojik parametrelerin homojenligini saglamak amactyla belirlenmistir.
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Evrenin biiyiikliglne iliskin 6ngorii onceki yillara ait hasta kayitlar1 incelenerek
yapilmistir. Eyliil 2023 — Eyliil 2024 tarihleri arasinda ayni iinitede yaklasik 560 hastanin
yatis1 gerceklestirilmis olup, bu hastalarin yas araligi 28 giin ile 18 yas arasinda
degismektedir. S6z konusu hasta grubunun yaklasik 230'a kiz, 330'u erkektir. Hastalar;
bronkopndémoni, akut bronsiolit, {ist solunum yolu enfeksiyonlari, epilepsi, travma,
menenjit, hidrosefali, Kawasaki hastalig1 gibi ¢esitli tanilarla izlenmistir. Bu ge¢gmis veriler

calismanin 6rneklem planlamasinda ve gii¢ analizinde temel alinmistir.

Arastirmanin 6rneklem biiytikligli, G*Power 3.1.9.4 yazilimi kullanilarak belirlenmistir.
Orta diizey etki biytikligi (r = 0.5), %95 giiven diizeyi (a = 0.05) ve %80 gii¢ (1 =
0.80) esas alindiginda her bir grup i¢in en az 37 g¢ocugun dahil edilmesi gerektigi
saptanmistir (Faul vd., 2007). Buna gore toplam 74 c¢ocuk c¢alismaya dahil edilmistir.
Arastirmada deney ve kontrol gruplarina 6rneklem atamasi, basit randomizasyon yontemi
ile https://www.randomizer.org adresi tizerinden gerceklestirilmistir (Tablo 3.1)

(Urbaniak,2013).

Tablo 3.1. Randominizasyon Tablosu

Grup Ornekleme Ahnma Sirasi

Deney 1,2,5,6,7,8,12, 15, 18, 22,27, 28, 29, 32, 33, 34, 39, 42, 43, 44, 46, 47, 48, 49, 50, 52, 53,
Grubu 54, 55, 57, 60, 63, 68, 70, 71,72, 73

Kontrol 3,4,9,10, 11, 13, 14, 16,17, 19, 20, 21, 23, 24, 25, 26, 30, 31, 35, 36, 37, 38, 40, 41, 45, 51,
Grubu 56, 58, 59, 61, 62, 64, 65, 66, 67, 69, 74
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Kayit

Uygunluk igin degerlendirilen (405)

Dabhil edilmeyen (n=331)

6-12 yas araliginda olmayanlar (n=165)
Mekanik ventilasyon ihtiyact olan hastalar (n= 49)
Yogun bakim iinitesinde 72 saatden énce ¢ikan hastalar (n=10)
Gasgow koma skalast 8 ve alti olan hastalar (n=43)
Sedasyon/benzodiyazepin alan hastalar (n=60)
Zihinsel, isitsel, gorsel yetersizligin olmast (n=1)
Psikiyatrik tant alanlar (n= 1)

Isitme cihaz kullanan hastalar (n=0)
Katilmay: reddeden (n=1)

-Diger nedenler (n=1,

Randomize edilenler(n=74)

Deney Grubu(n=37)

Il

I

Kontrol Grubu(n=37)

bandi uygulama(n=37)

[Gece 23:00-07:00 saatlerinde hastalara kulak tikaci ve goz]

Analiz edilecek (n=37)

Sekil 3.1. Consort Akig Semast

Dahil edilme Kriterleri;

o 6-12 yas araliginda olmak

kulak tikaci ve géz bandi uygulanmayan
grup(n=37)

Analiz edilecek (n=37)

. Pediatrik yogun bakimda tedavi ve bakim aliyor olmak

. Yogun bakimda kalis siiresinin 72 saatten fazla olmas1 beklenen,
. Glasgow koma skalas1 9 ve iizeri olan

o Sedasyon almayan hastalar 6rnekleme alinacaktir

Dislanma Kriterleri;

o Cocugun tanilanmis zihinsel, isitsel, gorsel yetersizliginin olmasi

o Psikiyatrik tan1 almis olmasi

Isitme cihaz1 kullanan hastalar

Beyin tiimorii tanisi olanlar

Mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hastalar

Benzodiazepin kullanan hastalar
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. 3 giinden daha az yatigi1 planlanan hastalar
3.4. Veri Toplama Araclan

Calismanin veri toplama araclart “Cocuk Tanitim Formu" (Ek 1), "Glasgow Koma
Skalas1" (Ek 2), "Wong Baker Yiiz Degerlendirme Skalasi" (Ek 3), "Cornell Pediatrik
Deliryum Degerlendirme Olgegi — Revize" (Ek 4)'dir.

3.4.1. Cocuk Tanitic1 Ozellikler Formu

Cocuk Tamitici Ozellikler Formu, literatiir dogrultusunda arastirmacilar tarafindan
hazirlanan on dort sorudan olusmaktadir (Reduque ve Verghese, 2013; Okyay ve Ayoglu,
2018). Formda, ¢ocugun sosyo-demografik Ozelliklerini gdsteren bes ve genel saglik

durumuyla ilgili dokuz soru yer almaktadir (EK 1).
3.4.2. Glasgow Koma Skalas1 (GKS)

GKS travma skorlar i¢inde en iyi bilinen ve diinyada en fazla kullanilan skorlamadir.
GKS, konugma ve konugma oncesi donemdeki ¢ocuklarin yasina uygun davranislariyla
degerlendirilerek pediatrik hastalara gore modifiye edilmesi, 6nemli asama kaydetmesine
neden olmustur. GKS 1976°dan beri bircok calismada hem hasta yonlendirme (triaj) hem
de risk-sonug iligkilerinin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. GKS’de
hastanin uyarilara motor yaniti, sozlii yanit1 ve gozlerin acgilmasi gibi {i¢ fonksiyon
degerlendirilir. Burada 6nce motor yanitin derecesine 1-6, sozlii yanitin derecesine 1-5 ve
gozlerin aciklik durumuna da 1-4 arasinda degisen skorlar verilir. Daha sonra bu 3 deger
toplanarak en kotii 3 ve en iyi 15 arasinda degisen GKS elde edilir (Middleton, 2012).
Caligmanin ylriitiilmesi planlanan yogun bakim servisinde rutin olarak kullanilan bir

skaladir (EK 2).
3.4.3. Wong-Baker yiiz skalasi

Wong-Baker yiiz skalas1 agrisin1 s6zel olarak ifade edemeyen hastalarda 6zelliklede ¢ocuk
hastalarda tercih edilen bir degerlendirme aracidir. Wong-Baker yiiz skalasi 3 ile 17 yas
arast c¢ocuklarda agrinin siddetinin belirlenmesinde kullanilmaktadir. Yiiz skalasinda
degerlendirme yapilirken skala iizerinde yer alan agrinin siddetine gore 0’dan 10’a kadar
degerlendirilen 6 yiiz ifadesinden olusmaktadir. Olgekten alman puanlarin
degerlendirilmesinde 0-4 arasindaki degerler hafif agriy1, 4-6 arasindaki degerler orta

derecede agriy1, 6-8 arasindaki degerler siddetli agriyr ve 8-10 arasindaki degerler ise
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dayanilmaz agriy1 belirtmektedir.(Beltrami vd., 2015;Reisli,2018). Calismanin yiiriitiilmesi

planlanan yogun bakim servisinde rutin olarak kullanilan bir skaladir (EK 3).
3.4.4. Cornell Pediatrik Deliryum Degerlendirme Olcegi

Cornell Pediatrik Deliryum Degerlendirme Olgegi (CPDO), hemsirelerin deliryum riski
altindaki olan her yastan cocugun belirlenmesi i¢in hizli ve kolay uygulanan tarama
aracidir (G. Silver, Kearney, vd., 2015b). DSM-5'in tanisal ve bilissel tan1 alanlariyla
iligkili olan sekiz maddeden olusur ve ayrica psikomotor semptomlari igerir. Bu islemin
hemsireler tarafindan uygulandig1 ve islemin hasta basina iki dakikadan daha az siirdiigii
kanitlanmistir. Hemsire, tarama sorularinin her bir maddesini 0'dan (en diisiik) 4'e (en
ylksek) kadar puanlar. Puanlar >9 deliryumu gdsterir. Rutin hemsirelik bakimi sirasinda
hastanin davranigsal gozlemlerine dayandigindan, uygulama zamaninda hasta katilimin
gerektirmez ve bu da evrensel olarak iyi tolere edilir (G. Silver, Kearney, vd., 2015).
Olgegin Tiirkge ’ye uyarlamasi ve Tiirk popiilasyonun da gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi
Ergin ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (Ergin vd.,2018). Serviste rutin olarak
uygulanmamaktadir. Arastirmaya alinan hastalar i¢in uygulanmaktadir. Cornell pediatrik
deliryum degerlendirme Ol¢eginin esas aragtirmaci i¢in Cronbach alfa = 0.864 dir. Bizim

Clismamizdaki Cronbach alfa degeri 0.91dir (EK 4).
3.5. Uygulama Araclan

Arastirmada piyasada satilan, kolayca bulunabilen g6z maskesi ve kulak tikaci

kullanilacaktir.
3.5.1. Kulak Tikaci

Elle sikma yontemiyle sekillendirilebilen, genisleyebilir poliiiretan kopiikten yapilmis,
yumusak, agr1 yapmayan, kulak zarma zarar vermeyen, her kulaga uyabilen ¢ift olarak
paketlenmis kulak tikaci temin edilecektir. Teknik Ozellikler: SNR = 37 Desibel (dB)
(kulaga gelen sesi 37 dB kadar azaltir). Her hasta i¢in ayr1 kulak tikaci kullanilacaktir.
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Resim 3.1. Kulak Tikaci

3.5.2. Elastik Banth Goz Maskesi
GOz kapaklarmin iizerine rahatsiz edici bir baski yapmayan, kirpikleri koruyan, 1s181

Onleyen, basa ayarlanabilen antialerjik ve antibakteriyel maske kullanilacaktir. Her hasta

icin ayr1 goz bandi kullanilacaktir.

Resim 3.2. G6z Bandi

3.6. Verilerin Toplanmasi
Calismaya baglamadan once ekip tiyeleri ile is birligini gelistirmek i¢in kulak tikaci ve
maske kullanimi1 ile ilgili talimatlar hakkinda servis hemsirelerine bilgilendirme

yapilacaktir. Calismanin uygulama takibi arastirmaci tarafindan yapilacaktir. Arastirmaci

ayn1 zamanda giindiiz siftinde servis hemsiresi olarak gorev yapmaktadir. Glasgow koma
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skalasi, Wong-Baker yiiz skalas1 ve yasam bulgular1 24 saatlik bakim siiresince servis
rutini olarak hastalara uygulanmaktadir. Cornell pediatrik deliryum degerlendirme 6lgegi
hastalara rutinde uygulanmamaktadir. Bu arastirma icin servis hemsirelerine Cornell
pediatrik deliryum degerlendirme 6l¢egi tanitilmisg, tiim hemsirelere hemsire bilgi brosiirii
dagitilmistir (EK-5). Serviste bulunan tiim hemsireler ile birer kez hasta {lizerinde 6n

uygulama yapilmistir.
3.6.1. Deney Grubu

Her giin 23:00 ve 07:00 saatleri arasinda gdz maskesi ve kulak tikaci deney grubundaki
hastaya uygulandi. Her giin aymi saatte (sabah 08:00°da) Glasgow koma skalasi, agri
diizeyi ve pediatrik deliryum varhigi degerlendirildi. Deney grubundaki hasta 3 giin
boyunca takip edildi.

3.6.2. Kontrol Grubu

Kontrol grubundaki hastalar standart hemsirelik bakimi aldilar. Her gilin ayn1 saatte (sabah
08:00°’da) Glasgow koma skalasini, agr1 diizeyini ve Cornell pediatrik deliryum
degerlendirme 6lgegi degerlendirilecektir. Kontrol grubundaki hasta 3 giin boyunca takip

edilmistir.

Arastirmaci yatan hastanin arastirmaya Arastirmaci arastirmaya katilim
Hasta Kabull katilim sartlarini saglayip sartlarini saglayan hastadan ve
saglamadigini degerlendirir. ebeveyninden bilgilendirilmis onam alir.

Arastirmaci hastalarin yatis sirasina

¥ > Deney grubuna alinan hasta basina Deney ve kontrol gruplarinin gézlem
t?:lli'stiIr(?in'(ijoirgilzhaassytg?af'lazlé):sm\jli g6z band ve kulak tikaci uygulanacak formlarina Cornell pediatrik deliryum
kor?trgl gruplarina atar. Yy uyarisini takar. degerlendirme dlgegini ekler.
" S Servis hemsiresi deney grubunda olan
Hastanin ?:m:g]rf;f;kvenlennl hastalara (3 giin sire ile) gece boyunca Her giin ayni saatte (08:00) servis
’ 23:00 ve 07:00 saatleri arasinda g6z hemsiresi tarafindan degerlendirilen
Glasg_ow koma _skalas| ve Wor_\g-Baker maskesi ve kula[( tikaci takmasini 6lgekler aragtirmaci tarafindan
yuz skalast ile Cornell pediatrik saglar. aragtirma formlarina kaydedilir (3 giin

deliryum degerlendirme &lgegini

uygular. Kontrol grubu rut;pem;irelik bakimi boyunca).

Sekil 3.2. Aragtirmanin Uygulama Akig Semast
3.7. Arastirmanmmn Etik Yonii
Aragtirmanin uygulanmasi i¢in Bursa Sehir Hastanesi klinik uygulamalar etik kurulundan

16.08.2023 tarih ve 2023-14/15 karar numarasi ile etik kurul ve kurum izini alinmistir.

Ailelerden ve ¢ocuklardan bilgilendirilmis s6zlii yazili onam alinmaistir.
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3.8. Istatistik Analiz

Aragtirma verilerinin degerlendirilmesinde SPSS (ver.25) paket programi kullanilmistir.
Tiim analizlerde anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir. Degiskenler arasinda
anlamli farkliligin olup olmadigin ele alirken yapilacak olan analizleri segme durumu igin

sekil 3.3’teki karar agaci dikkate alinmustir.

Veri seti

Grup sayisi iki

Oleiim sayis

Badiml grup
Ikiden fazla bagiml
grup

Hanai olcumier
[ arasinda fark var L@

Iki bagimsiz grup

Tabloda gbzlerds
beklenen gazlem
sayisl ten fazla

Benferroni l
Duzeltmesi ile [ 2x2 tablo dizini ] [ Tablo ok gozld } | Ki-akre |
Cohran Q l

l [ Normal dagilim val ] [ Normal dagilim yok ]
Normal dagilim var Normal dagilim yok ¢ ¢
Fisher Exact LTELL e EEETEI TR T Fridman testi
ontemi icin ANOVA

[ Gruplar bagimh ] [ Gruplar bagimsiz ]

Tabloda gézlerde
beklenen gozlem
sayisi O'ten az

Ug ve iizeri

¢ ¢ Hangi dlctmler
Bagimli gruplar icin Badimsiz gruplar Mann Whitney U
t-testi igin t-testi testi

arasinda fark var?

Wilcoxon testi

Sekil 3.3. Analizler Gergeklestirilirken Izlenen Yol

Sekil 3.3’te goriildiigli gruplar arasindaki farki ortaya koymak icin, eger veri seti kategorik,
gruplar bagimsiz ve tabloda gozlerde beklenen gozlem sayis1 5’ten fazla ise “ki-kare testi”,
tabloda gozlenen gozlem sayisi 5’ten az ise 2x2 tablo dizini i¢in “Fisher Exact test”, tablo
cok gozlii ise “Monte Carlo” testi yapilmustir. Veri seti kategorik, gruplar bagimli ve ikiden
fazla grup var ise gruplar arasi farki belirlemek i¢in “Cohran Q” testi yapilmistir. Hangi
gruplar arasinda fark oldugunu belirlemek i¢in “Cohran Q, Benferroni diizeltmesi ile ikili

karsilastirmalar yapilmistir.

Veri seti stirekli, grup sayisi iki, 6l¢lim sayis1 iki ve normal dagilim var ve gruplar bagiml
ise, gruplar arasindaki farki ortaya koymak i¢in bagimli gruplar t-testi, gruplar bagimsiz ise
“bagimsiz gruplar t-testi” yapilmistir. Normal dagilim yok ise “Mann Whitney U” testi
yapilmistir. Eger Ol¢liim sayisi ii¢ ve lizerinde ise ve normal dagilim varsa gruplar
arasindaki farki ortaya koymak icin “tekrarlanan 6lgiimler icin ANOVA”, normal dagilim
yoksa “Fridman testi” yapilmistir. Hangi gruplar arasinda anlamli fark oldugunu ortaya
koymak i¢in ise “wilcoxon” testi yapilmistir.Veri setinin normal dagilim gosterme
durumlar c¢arpiklik ve basiklik ve Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk degerlerine gore

ele alinmistir. Elde edilen sonuglar tablo 3.2’de sunulmustur.
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Tablo 3.2. Deney ve Kontrol Gruplarmin Tanimlayic1 Verilerine liskin Normallik Sonuglart

Tammlayici ozellikler Kolmogorov- Shapiro- Carpikhk Basikhik
Smirnov Wilk
Yas Deney .039 .036 .395 -1.378
Kontrol .200 .026 .039 -1.568
Yogun bakimda yatis Deney .080 .021 4.132 20.774
siiresi (Giin)
Kontrol .041 .010 1.691 2.446
Boy Deney .200 .943 .896 .897
Kontrol .092 .104 218 -1.243
Kilo Deney .200 481 1.099 .679
Kontrol .200 .880 1.268 1.996
Solunum Hiz1
1. Gin  Deney .051 .038 2.062 6.745
Kontrol 135 448 .504 1.077
2. Giin Deney .021 .075 .840 -.096
Kontrol .200 .696 1.084 .539
3. Giin Deney .200 .898 1.103 1.033
Kontrol .200 206 1.566 2.558
Nabiz
1. Glin  Deney 200 783 -.049 =774
Kontrol .200 748 -.798 .080
2. Giin  Deney 115 .009 -1.730 5.280
Kontrol .200 432 -.198 -.092
3. Giin  Deney .200 376 .008 -314
Kontrol .200 228 -1.097 3.977
Diastolik
1. Glin  Deney 200 .524 137 912
Kontrol .200 234 6.082 36.992
2. Giin  Deney .200 795 1.029 1.735
Kontrol .200 .059 .848 1.369
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Tablo 3.2. (devami) Deney ve Kontrol Gruplarinin Tanimlayic1 Verilerine iliskin Normallik Sonuglari

Tanimlayici Kolmogorov- Shapiro-Wilk Carpikhk Basikhik
ozellikler Smirnov
3. Gin  Deney .200 273 1.805 5.548
Kontrol 200 .582 409 -.582
Sistolik
1. Giin  Deney .042 .024 -.232 .194
Kontrol .200 .027 1.693 6.155
2. Glin  Deney 200 .556 -.010 214
Kontrol .200 .965 -.100 1.030
3. Giin  Deney .200 .662 .896 1.995
Kontrol .200 468 -.262 1.205
Ates
1. Giin  Deney .019 .144 267 -.995
Kontrol .200 401 -.540 -.113
2. Giin  Deney .200 .700 469 -.157
Kontrol 200 .359 .045 -.728
3. Giin  Deney .200 .093 1.160 1.760
Kontrol 200 .651 732 .968
Satiirasyon
1. Giin  Deney .000 .001 -2.133 4.682
Kontrol .001 .001 -.950 .107
2. Giin  Deney .200 .032 -1.544 3.959
Kontrol .072 .006 -1.118 2.001
3. Giin  Deney .012 .011 -1.023 -.005
Kontrol .003 .016 =724 -419
Wong Baker Yiiz Skalasi
1. Giin Deney .001 .001 1.421 1.280
Kontrol .001 .001 1.197 262
2. Giin Deney .000 .000 1.342 456
Kontrol .000 .000 3.114 11.754
3. Giin  Deney .000 .000 2.273 5.385
Kontrol .000 .000 2.612 6.502
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Tablo 3.2. (devami) Deney ve Kontrol Gruplarinin Tanimlayic1 Verilerine iliskin Normallik Sonuglari

Tammlayic1 Kolmogorov- Shapiro-Wilk Carpikhk Basikhk
ozellikler Smirnov

Glasgow Koma Skalasi

1. Giin Deney .000 .000 -1.078 -.694
Kontrol .000 .000 -1.700 1.347

2. Giin Deney .000 .000 -3.612 12.795
Kontrol .000 .000 -2.510 5.193

3. Giin Deney .000 .000 4314 26.125
Kontrol .000 .000 -2.643 6.180

Normallik analizinde siirekli degiskenlerin dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi, ¢arpiklik
ve basiklik degerleri ile degerlendirilmistir. Orneklem biiyiikliigii 37 oldugu i¢in Shapiro-
Wilk testi dikkate alinmamigtir. Carpiklik ve basiklik degerleri +3 araliginda olan
degiskenlerin normal dagildig1 kabul edilmistir (Kline,2015; Can, 2018; Tabachnick vd.,
2007).

3.9. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri
Bu arastirmada:
Bagimh degiskenler: Deliryum goriilme orani ve agr diizeyleridir.

Bagimsiz degisken: GOz maskesi ve kulak tikaci uygulamasinin yapilma durumudur

(uygulandi/uygulanmadi).
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4. BULGULAR

4.1. Deney ve Kontrol Gruplarinin Baslangi¢ Ozellikleri A¢isindan Homojenliginin

Degerlendirilmesi

Bu boliimde c¢alismanin deneysel desenine uygun olarak deney ve kontrol gruplarmin
miidahale oncesi sosyodemografik, klinik ve fizyolojik ozellikleri karsilastirilmistir.
Gruptaki ¢ocuklarin baglangi¢ diizeyinde benzer oOzelliklere sahip olup olmadiklar
istatistiksel testlerle analiz edilerek, miidahale etkisinin giivenilirligini artiracak bicimde

gruplar aras1 homojenlik saglanip saglanmadig1 degerlendirilmistir.

Deney ve kontrol gruplarinin yaslar1 agisindan aralarinda anlamli farkin olup olmadigini
belirlemek i¢in bagimsiz gruplar t-testi yapilmistir. Elde edilen sonuglar tablo 4.1°de

sunulmustur.

Tablo 4.1. Deney ve Kontrol Gruplarinin Yas Agisindan Karsilastirilmasi

Tammlayici
szellik Deney Kontrol

Ort+SS Ort+SS Test p
Yas 8.37+2.32 9.02+2.27 t=-1.212 230

Tablo 4.1'de goriildiigli iizere, deney grubundaki bireylerin yas ortalamasi 8.37+2.32,
kontrol grubundaki bireylerin yas ortalamasi ise 9.02+2.27’dir. Gruplar arasinda yas
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (t =-1.212, p > .05). Bu durum
deney ve kontrol gruplarinin yas acisindan miidahale dncesi benzer 6zellikler tagidigini ve

gruplar aras1 homojenligin saglandigin1 gostermektedir.

Deney ve kontrol gruplarimin yogun bakimda yatis siiresi acisindan aralarinda anlamli
farkin olup olmadigini belirlemek icin bagimsiz gruplar t-testi yapilmistir. Elde edilen

sonugclar tablo 4.2°te sunulmustur.
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Tablo 4.2. Deney ve Kontrol Gruplarinin Yogun Bakimda Yatis Siiresi A¢isindan Karsilastiriimasi

Tammlayici 6zellik Deney Kontrol Test p
ort£SS ort+SS
Yogun bakimda yatis siiresi (giin) 5.76+4.66 6.35+4.35 t=-.567 573

Tablo 4.2'de goriildiigii iizere, deney grubundaki bireylerin yogun bakimda yatis siiresi
ortalamas1 5.76 = 4.66 giin, kontrol grubundaki bireylerin ise 6.35 £4.35 giindiir. Gruplar
arasinda yogun bakimda kalig siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (t = -0.567, p > .05). Bu durum deney ve kontrol gruplarmin yogun
bakimda yatis siiresi acisindan miidahale dncesi benzer 6zellikler tagidigini ve gruplar arasi

homojenligin saglandigini géstermektedir.

Deney ve kontrol gruplarinin boy ve kilolar1 acisindan aralarinda anlamli farkin olup
olmadigini belirlemek i¢in bagimsiz gruplar t-testi yapilmistir. Elde edilen sonuglar tablo

4.3’te sunulmustur.

Tablo 4.3. Deney ve Kontrol Gruplarinin Boy ve Kilolar1 Agisindan Karsilastirilmasi

Deney Kontrol Test p
Tanimlayici 6zellik ort+SS ort+SS
Boy (cm) 126.70+18.83 131.75+18.34 t=-1.169 246
Kilo (kg) 29.72+11.13 34+14.11 t=-1.445 153

Tablo 4.3'de goriildiigii iizere, deney grubunun boy ortalamasi 126.70 + 18.83 cm, kontrol
grubunun ise 131.75+18.34 cm’dir. Kilo ag¢isindan ise deney grubunun ortalamasi

29.72 £ 11.13 kg, kontrol grubunun ortalamasi 34.00 &+ 14.11 kg olarak belirlenmistir.

Her iki degisken i¢in de gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(boy i¢in t = -1.169, p > .05; kilo i¢in t = -1.445, p > .05). Bu durum deney ve kontrol
gruplarinin boy ve kilolar1 acisindan miidahale oncesi benzer Ozellikler tasidigini ve

gruplar aras1 homojenligin saglandigin1 gostermektedir.

Deney ve kontrol gruplarinin cinsiyetleri agisindan aralarinda anlamli bir farkin olup
olmadigint belirlemek icin ki-kare testi gergeklestirilmistir. Elde edilen sonuglar tablo

4.4’te sunulmustur.
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Tablo 4.4. Deney ve Kontrol Gruplarinin Cinsiyetleri Ag¢isindan Karsilastirilmast

Deney Kontrol Test p
Cinsiyet n % n %
Kiz 14 37.8 15 40.5 X?=0.057 812
Erkek 23 62.2 22 59.5

Tablo 4.4'de goriilduigii lizere, deney grubunda kiz ¢cocuklarinin sayis1 14 (%37.8) ve erkek
cocuklarmin sayis1 23 (%62.2)’dir. Kontrol grubunda kiz ¢cocuklarinin sayis1 15 (%40.5) ve
erkek cocuklariin sayist 22 (%59.5)’dir Deney ve kontrol gruplarinin cinsiyet dagilimlari
karsilastirildiginda, kiz ve erkek ¢ocuklarinin dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir (3> = 0.057, p > .05). Bu durum deney ve kontrol gruplarmin
cinsiyet acisindan miidahale Oncesi benzer Ozellikler tasidigimi ve gruplar arasi

homojenligin saglandigini géstermektedir.

Hastalarin tibbi tanisi agisindan deney ve kontrol gruplari arasinda anlamli bir fark olup
olmadigint  incelemek i¢in  Fisher’s Exact Test-Monte Carlo simiilasyonu

gergeklestirilmistir. Elde edilen sonuglar tablo 4.5’da sunulmustur.
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Tablo 4.5. Deney ve Kontrol Gruplarinin Tibbi Tanilart Agisindan Karsilastirilmast

Deney Kontrol
Tibbi tanis1 n % n % Test P
Solunum 4 10.8 5 13.5 o 0.825
Noéroloji 8 21.6 4 10.8
Endokrin 8 21.6 7 18.9
Travma 12 324 8 21.6
GIS 1 2.7 2 5.4
Dolagim 1 2.7 1 2.7
Yabanci madde kullanim 1 2.7 4 10.8
Kronik bobrek yetmezligi 1 2.7 1 2.7
Plevral Eflizyon 1 2.7 1 2.7
Kist Hidatik - - 1 2.7
H.U.S (Hemolitik iiremik sendrom) £ - 1 2.7
Sag Serebral Kitle - - 1 2.7
Epidermolysis Bullosa - - 1 2.7

** Fisher’s Exact Testi- Monte Carlo Simiilasyonu

Tablo 4.5’de goriildiigii lizere deney grubunda en sik karsilasilan tibbi tan1 %32.4 (n=12)
orantyla travma olgulari olurken, bunu ndrolojik (%21.6, n=8) ve endokrin sistem
hastaliklar1 (%21.6, n=8) izlemistir. Solunumsal nedenlerle yatan hasta sayist 4 olup bu
grup toplamin %10.8’in1 olusturmustur. Ayrica her biri %2.7 oraninda olmak iizere
dolasim bozuklugu, gastrointestinal sistem (GIS) sorunlari, yabanci madde kullanimi,
kronik bobrek yetmezligi, plevral eflizyon gibi ¢esitli klinik durumlar da deney grubunda

yer almistir.

Kontrol grubunda ise en yaygin tibbi tani yine travma olup %21.6 (n=8) oranindadir. Onu
%18.9 (n=7) ile endokrin hastaliklar ve %13.5 (n=5) ile solunumsal problemler izlemistir.

Bu grupta ayrica norolojik tanilar %10.8 (n=4) oraninda goriilmiistir.

Yabanct madde kullanimi %10.8 (n=4) oraninda kontrol grubunda deney grubuna kiyasla
daha yiiksek goézlemlenmistir. Deney grubunda bulunmayan bazi tanilar yalnizca kontrol

grubunda yer almustir: kist hidatik, hemolitik iiremik sendrom (HUS), sag serebral kitle ve
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Epidermolysis Bullosa (her biri %2.7, n=1). Elde edilen sonuclara gore, deney ve kontrol
gruplari arasinda tibbi tanilar acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p = .825, p > .05). Bu durum deney ve kontrol gruplarinin tibbi tani ag¢isindan miidahale
oncesi benzer Ozellikler tasidigint ve gruplar arast homojenligin saglandigini

gostermektedir.

Hastalarin kronik bir hastaliklarinin var olup olmamasina gére deney ve kontrol gruplari
arasinda anlamli bir fark olup olmadigini incelemek i¢in ki-kare testi gerceklestirilmistir.
Ayrica kronik bir hastaliklar1 varsa var olan hastaliklarina gore deney ve kontrol gruplari
arasinda anlaml bir fark olup olmadigini incelemek i¢in Fisher’s Exact Test - Monte Carlo

simiilasyonu gergeklestirilmistir. Elde edilen sonuglar tablo 4.6’da sunulmustur.

Tablo 4.6. Deney ve Kontrol Gruplarmin Eslik Eden Kronik Hastalik Durumu ve Tiirleri Ag¢isindan

Karsilastirilmasi

Deney Kontrol
Eslik eden kronik hastalik durumu n % n % Test P
Var 12 324 11 29.7 X?=0.063 .802
Yok 25 67.6 26 70.3
Var ise n % n % Test P
Epilepsi 4 10.8 3 8.1 *x 0.474
Tip 1 DM 6 16.2 5 13.5
Astim 1 2.7 1 2.7
Kronik bobrek yetmezligi 1 2.7 1 2.7
Serebral palsi - - 1 2.7
Anemi - - 1 2.7
Epidermis Bullosa - - 1 2.7

** Fisher’s Exact Testi- Monte Carlo Simiilasyonu

Tablo 4.6’da goriildiigli iizere deney grubundaki bireylerin 12’sinde (%32.4), kontrol
grubundaki bireylerin ise 11’inde (%29.7) en az bir kronik hastalik bulundugu
belirlenmistir. Eslik eden kronik hastalik durumu ac¢isindan deney ve kontrol gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (> = 0.063, p = .802, p > .05).
Bu bulgu gruplarin kronik hastalik varlig1 agisindan miidahale 6ncesinde benzer 6zelliklere
sahip oldugunu ve gruplar aras1t homojenligin saglandigini géstermektedir.
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Eslik eden kronik hastalik tiirleri incelendiginde en sik goriilen durum her iki grupta da
Tipl Diabetes Mellitus (DM) olup deney grubunda 6 (%16.2), kontrol grubunda ise 5
(%13.5) cocukta goriilmiistiir. Epilepsi tanis1 deney grubunda 4 (%10.8), kontrol grubunda
3 (%38.1) cocukta bulunmustur. Astim ve kronik bobrek yetmezligi (KBY) her iki grupta da
I’er cocukta (%2.7) saptanmistir. Bununla birlikte sadece kontrol grubunda gézlemlenen
tanilar da mevcuttur. Bunlar; serebral palsi (CP) 1 cocukta (%2.7), anemi 1 ¢ocukta
(%2.7), Epidermolysis Bullosa 1 ¢ocukta (%2.7) seklindedir. Bu hastaliklar deney
grubunda goézlenmemistir. Ancak yapilan analiz sonucunda kronik hastalik tiirlerinin
dagilimi agisindan deney ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p = .474, p > .05). Bu durum deney ve kontrol gruplarinin eslik eden
hastalik ve tiirleri agisindan miidahale 6ncesi benzer 6zellikler tasidigini ve gruplar arasi

homojenligin saglandigin1 gostermektedir.

Deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin refakatcilerinin olup olmamasi agisindan
aralarinda anlamli bir farkin olup olmadigin1 belirlemek i¢in ki-kare testi

gerceklestirilmistir. Elde edilen sonuglar tablo 4.7’ de sunulmustur.

Tablo 4.7. Deney ve Kontrol Gruplarinin Refakat¢i Bulunma Durumlar1t Agisindan Karsilastirilmasi

Deney Kontrol
Refakat¢i durumu n % n % Test p
Ebeveyn 29 78.4 27 73.0 X?= 294 .588
Yok 8 21.6 10 27.0

Tablo 4.7°de goriildiigii iizere deney grubundaki hastalarin biiyiilk cogunluguna bir
ebeveynin refakat ettigi (%78.4, n=29), %?21.6’smma ise refakatci eslik etmedigi
belirlenmistir (n=8). Benzer sekilde kontrol grubundaki hastalarin %73.0’mna ebeveyn

refakat etmis (n=27), %27.0’sinda ise refakat¢i bulunmamistir (n=10).

Gruplar arasinda refakat¢i durumu agisindan anlamli bir fark olup olmadigini belirlemek
amaciyla yapilan ki-kare testi sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (> = 0.294, p = .588, p > .05). Bu bulgu, deney ve kontrol gruplarinin
miidahale 6ncesinde refakatci varligi agisindan benzer 6zellikler tasidigini ve gruplar arasi

homojenligin saglandigin1 gostermektedir.
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Deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin oksijen ihtiyaci olup olmamasi agisindan
aralarinda anlamli bir farkin olup olmadigin1 belirlemek i¢in ki-kare testi

gerceklestirilmistir. Elde edilen sonuglar tablo 4.8’da sunulmustur.

Tablo 4.8. Deney ve Kontrol Gruplarinin Oksijen Ihtiyaci Agisindan Karsilastiriimasi

Deney Kontrol
Oksijen ihtiyac1 var m1 n % n % Test p
Var 6 16.2 10 27.0 X?=1.276 .259
Yok 31 83.8 27 73.0

Tablo 4.8’de goriildligli lizere deney grubunda yer alan hastalarin %16.2°si (n=6) oksijen
destegine ihtiya¢ duyarken, %83.8’inin (n=31) bdyle bir gereksinimi bulunmamaktadir.
Kontrol grubunda ise hastalarin %27.0’1 (n=10) oksijen ihtiyac1 gosterirken, %73.0°1
(n=27) oksijen destegine ihtiya¢ duymamistir. Gruplar arasinda oksijen ihtiyaci agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (x> = 1.276, p = .259, p > .05). Bu bulgu
deney ve kontrol gruplarinin miidahale 6ncesinde oksijen destegi gereksinimi bakimindan
benzer Ozelliklere sahip oldugunu ve gruplar arasi homojenligin saglandigini

gostermektedir.

Deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin fiziksel tespit ihtiyaci olup olmamasi agisindan
aralarinda anlamli bir farkin olup olmadigin1 belirlemek i¢in ki-kare testi

gergeklestirilmistir. Elde edilen sonuglar tablo 4.9°da sunulmustur.

Tablo 4.9. Deney ve Kontrol Gruplarmin Fiziksel Tespit Ihtiyaci A¢isindan Karsilastiriimasi

Deney Kontrol
Fiziksel tespit ihtiyaci n % n % Test p
Var 7 18.9 8 21.6 X?=.084 172
Yok 30 81.1 29 78.4

Tablo 4.9°da goriildiigii iizere deney grubunda yer alan hastalarin %18.9’u (n=7) fiziksel
tespit uygulamasina ihtiyac duyarken, %81.1’ine (n=30) bu tir bir miidahale
uygulanmamistir. Kontrol grubunda ise fiziksel tespit ihtiyaci olan hastalarin oran1 %21.6
(n=8), olmayanlarin oran1 ise %78.4 (n=29) olarak belirlenmistir. Fiziksel tespit ihtiyaci
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (> = 0.084, p

=.772, p > .05). Bu bulgu, deney ve kontrol gruplarinin miidahale dncesinde fiziksel tespit
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gereksinimi agisindan benzer Ozellikler tasidigim1i ve gruplar arast homojenligin

saglandigin1 gostermektedir.

Deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin antiepileptik ila¢ kullanimi agisindan aralarinda
anlamli bir farkin olup olmadiginmi belirlemek i¢in ki-kare testi gerceklestirilmistir. Elde

edilen sonuglar tablo 4.10’da sunulmustur.

Tablo 4.10. Deney ve Kontrol Gruplarmin Antiepileptik {lag Kullanim1 A¢isindan Karsilastirilmasi

Deney Kontrol
Antiepileptik ila¢ kullanim n % n % Test p
Var 13 35.1 9 243 X?=1.035 0.30
Yok 24 64.9 28 75.7

Tablo 4.10°da goriildiigli iizere deney grubunda yer alan hastalarin %35.1°1 (n=13)
antiepileptik ila¢ kullanirken, %64.9’u (n=24) bu tiir bir ila¢ kullanmamaktadir. Kontrol
grubunda ise hastalarin %24.3’ii (n=9) antiepileptik ila¢ kullanmakta, %75.7’si (n=28) ise
kullanmamaktadir. Antiepileptik ilag kullanimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (%> = 1.035, p = .300, p > .05). Bu bulgu deney ve
kontrol gruplarinin miidahale 6ncesinde antiepileptik ila¢ kullanimi bakimindan benzer

ozellikler tasidigin1 ve gruplar arast homojenligin saglandigini gostermektedir.

Deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin vazopresor ilag kullanimi agisindan aralarinda
anlamli bir farkin olup olmadigini belirlemek i¢in Fisher’s Exact Testi gerceklestirilmistir.

Elde edilen sonugclar tablo 4.11’de sunulmustur.

Tablo 4.11. Deney ve Kontrol Gruplarmin Vazopresor ilag Kullanimi Agisindan Karsilastirilmasi

Deney Kontrol
Vazopresor ila¢ kullamimi n % n % Test P
Var - - 1 2.7 * 0.5
Yok 37 100.0 36 97.3

* Fisher’s Exact testi

Tablo 4.11°de goriildiigii lizere deney grubunda yer alan hastalarin tamami (%100.0, n=37)
vazopresor ila¢ kullanmazken, kontrol grubunda yalnizca bir hastanin (%2.7, n=1) bu tiir
bir ila¢ kullandig1 belirlenmistir. Vazopresor ila¢ kullanimi agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p = .500, p> .05). Bu bulgu deney ve
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kontrol gruplarinin miidahale 6ncesinde vazopresor ilag kullanimi bakimindan benzer
ozellikler tasidigini ve gruplar arasinda bu degisken agisindan homojenligin saglandigini

gostermektedir.

4.2. Fizyolojik Parametreler Ac¢isindan Deney ve Kontrol Gruplarinin

Karsilastirilmasi

Calisma kapsaminda deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin miidahalenin 1., 2. ve 3.
giinlerinde solunum hizlar1 agisindan aralarinda anlamli bir farkin olup olmadigini
belirlemek icin Mann Whitney U ve bagimsiz gruplar t testi gerceklestirilmistir. Elde

edilen sonuglar tablo 4.12’de sunulmustur.

Tablo 4.12. Deney ve Kontrol Gruplariin Solunum Hizlar1 Agisindan Karsilastirilmast

Solunum Hiz1 Deney Grubu Kontrol grubu Test p
ort+SS ort+SS
Lo G 50921048 26.05+6.18 u=692.50 931
o G s 161745 24.81+6.46 =217 829
3 G 5514595 25.3246.17 =-.077 939

Tablo 4.12°de goriildiigii lizere miidahalenin 1. glinlinde deney grubunun solunum hizi
ortalamast 27.29+10.48 iken, kontrol grubunun ortalamast 26.05+6.18 olarak
belirlenmistir. Gruplar arasinda 1. glin solunum hiz1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark saptanmamistir (U = 692.50, p = .931, p > .05).

Miidahalenin 2. giiniinde deney grubunun solunum hizi ortalamasi 25.16 + 7.45, kontrol
grubunun ise 24.81 + 6.46°dir. Gruplar arasinda 2. giin solunum hiz1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamistir (t=.217, p =.829, p > .05).

Miidahalenin 3. giiniinde, deney grubunun solunum hizi ortalamas1 25.21 +5.95, kontrol
grubunun ise 25.32 £+ 6.17’dir. Gruplar arasinda 3. giin solunum hiz1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamistir (t =—.077, p =.939, p > .05).

Bu bulgular deney ve kontrol gruplarinin solunum hizi agisindan miidahale siiresince
benzer seyir gosterdigini ve géz maskesi ile kulak tikaci uygulamasinin solunum hizi

tizerinde anlaml1 bir etkisi olmadigini gostermektedir.

Calisma kapsaminda deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin miidahalenin 1., 2. ve 3.

giinlerinde nabizlar1 agisindan aralarinda anlamli bir farkin olup olmadigini belirlemek i¢in
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Mann Whitney U ve bagimsiz gruplar t testi gerceklestirilmistir. Elde edilen sonuglar tablo

4.13’te sunulmustur.

Tablo 4.13. Deney ve Kontrol Gruplarinin Nabiz Sayilar1 A¢isindan Karsilagtirilmasi

Nabiz Deney Grubu Kontrol grubu Test p
ort+SS ort+SS
Lo G40 5040147 109.45+20.35 =028 978
2 G0 3560041 102+16.54 u=647.00 685
3. Gln 66 5401773 101.37422.37 u=587.50 294

Tablo 4.13’te goriildiigii izere miidahalenin 1. giiniinde deney grubunun nabiz ortalamasi
109.59+21.47, kontrol grubunun ortalamasi ise 109.45=+20.35 olarak belirlenmistir.
Gruplar arasinda 1. giin nabiz degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (t = .028, p =.978, p > .05).

Miidahalenin 2. giiniinde deney grubunun nabiz ortalamasi 101.35+22.41, kontrol
grubununki ise 102.00 £ 16.54’tlir. Gruplar arasinda 2. giin nabiz degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (U = 647.00, p = .685, p > .05).
Miidahalenin 3. giinlinde ise deney grubunun nabiz ortalamasi 106.54 +17.73, kontrol
grubunun ortalamas1 101.37+22.37 olarak saptanmistir. Gruplar arasinda 3. giin nabiz
degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (U = 587.50, p =

294, p > .05).

Bu bulgular miidahale siiresi boyunca deney ve kontrol gruplarinin nabiz degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigimi ve g6z maskesi ile kulak tikaci

uygulamasinin nabiz lizerinde belirgin bir etkisi bulunmadigin1 géstermektedir.

Calisma kapsaminda deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin miidahalenin 1., 2. ve 3.
giinlerinde diastolik tansiyon degerleri acgisindan aralarinda anlamli bir farkin olup
olmadigini belirlemek i¢in Mann Whitney U ve bagimsiz gruplar t testi gergeklestirilmistir.

Elde edilen sonugclar tablo 4.14’te sunulmustur.
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Tablo 4.14. Deney ve Kontrol Gruplarinin Diastolik Tansiyon Degerleri A¢isindan Karsilastirilmasi

Diastolik Deney Grubu Kontrol grubu Test p
ort+SS ort+SS
Lo Gin o002 76.70+12.21 u=664.50 829
20 Gl 8612.64 66.86-11.53 =771 480
3o Gl g 3se114 63.72+8.42 u=60250 374

Tablo 4.14’te goriildigi tizere miidahalenin 1. giiniinde deney grubunun diastolik kan
basinct ortalamasi 66.02+10.12, kontrol grubunun ortalamasi ise 76.70 +12.21 olarak
belirlenmistir. Gruplar arasinda 1. giin diastolik kan basinci agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamistir (U = 664.50, p =.829, p > .05).

Miidahalenin 2. giiniinde, deney grubunun ortalamasi 64.86+ 12.64, kontrol grubunun
ortalamasi ise 66.86 + 11.53’tiir. Gruplar arasinda 2. giin diastolik kan basinci agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (t =.771, p = .480, p > .05).

Miidahalenin 3. giiniinde deney grubunun diastolik kan basinci ortalamasi1 66.35+11.14,
kontrol grubunun ise 63.72+8.42°dir. Gruplar arasinda 3. giin diastolik kan basinci
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (U = 602.50, p = .374, p >
.05).

Bu bulgular miidahale siiresi boyunca deney ve kontrol gruplarinin diastolik kan basinci
acisindan benzer seyir izledigini ve gdz maskesi ile kulak tikact uygulamasinin bu

parametre iizerinde anlamli bir etkisi olmadigin1 gostermektedir.

Calisma kapsaminda deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin miidahalenin 1., 2. ve 3.
giinlerinde sistolik tansiyon degerleri agisindan aralarinda anlamli bir farkin olup
olmadigini belirlemek i¢in Mann Whitney U ve bagimsiz gruplar t testi gerceklestirilmistir.

Elde edilen sonuglar tablo 4.15’te sunulmustur.
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Tablo 4.15. Deney ve Kontrol Gruplariin Sistolik Degerleri A¢isindan Karsilastirilmasi

Sistolik Deney Grubu Kontrol grubu Test p
ort+SS ort£SS
Lo G 39140054 114.6214.00 u=660.50 795
2. Gln -y 15.07213.66 114.18%12.51 =355 724
3. Gin 61121114 115.16+11.48 =356 723

Tablo 4.15’te goriildiigli lizere miidahalenin 1. gilinlinde deney grubunun sistolik kan
basinct ortalamasi 113.91 & 10.54, kontrol grubunun ortalamasi ise 114.62 & 14.00 olarak
belirlenmistir. Gruplar arasinda 1. giin sistolik kan basinci acisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamistir (U = 660.50, p =.795, p > .05).

Miidahalenin 2. giiniinde deney grubunun sistolik kan basinci ortalamasi1 115.27 +13.66,
kontrol grubununki ise 114.18 +12.51°dir. Gruplar arasinda 2. giin sistolik kan basinci

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (t =.355, p =.724, p > .05).

Miidahalenin 3. giiniinde deney grubunun sistolik kan basinci ortalamasi 116.11 £ 11.14,
kontrol grubunun ortalamasi ise 115.16+ 11.48’tir. Gruplar arasinda 3. giin sistolik kan
basinci agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (t =.356, p =.723,p >

05).

Bu bulgular deney ve kontrol gruplarinin sistolik kan basinci agisindan miidahale siiresi
boyunca benzer degerler gosterdigini ve goz maskesi ile kulak tikacit uygulamasinin bu

parametre iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi olmadigini géstermektedir.

Calisma kapsaminda deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin miidahalenin 1., 2. ve 3.
giinlerinde atesleri agisindan aralarinda anlamli bir farkin olup olmadigini belirlemek icin
Mann Whitney U ve bagimsiz gruplar t testi gerceklestirilmistir. Elde edilen sonuglar tablo

4.16’da sunulmustur.
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Tablo 4.16. Deney ve Kontrol Gruplariin Atesleri Agisindan Karsilastirilmast

Ates Deney Grubu Kontrol grubu Test p
ortxSS ort=SS
1. Giin
36.54+.24 36.59+.24 (=754 453
2. Glin 56 63428 36.56+.25 =1.022 310
3. Glin 36 704 41 36.65+.33 =793 431

Tablo 4.16’da goriildiigli iizere miidahalenin 1. giinlinde deney grubunun ates ortalamasi
36.54 +0.24, kontrol grubunun ortalamasi ise 36.59 +0.24 olarak belirlenmistir. Gruplar
arasinda 1. giin ates degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir

(t=—.754, p = .453,p > .05).

Miidahalenin 2. giinlinde deney grubunun ates ortalamasi 36.63 + 0.28, kontrol grubununki
ise 36.56+0.25’tir. Gruplar arasinda 2. giin ates degerleri agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark saptanmamistir (t=1.022, p=.310, p > .05).

Miidahalenin 3. giinlinde, deney grubunun ates ortalamasi 36.72+0.41, kontrol
grubununki ise 36.65+0.33’tlir. Gruplar arasinda 3. giin ates degerleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (t =.793, p = .431, p > .05).

Bu bulgular miidahale siiresi boyunca deney ve kontrol gruplarinin ates degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark olugmadigin1i ve g6z maskesi ile kulak tikact

uygulamasinin viicut 1s1s1 iizerinde belirgin bir etkisi olmadigin1 gostermektedir.

Calisma kapsaminda deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin miidahalenin 1., 2. ve 3.
glinlerinde satlirasyonlar1 acisindan aralarinda anlamli bir farkin olup olmadigini
belirlemek icin Mann Whitney U ve bagimsiz gruplar t testi gerceklestirilmistir. Elde

edilen sonugclar tablo 4.17’de sunulmustur.

Tablo 4.17. Deney ve Kontrol Gruplarinin Satiirasyonlar1 A¢isindan Karsilastirilmasi

Satiirasyon Deney Grubu Kontrol grubu Test p
ort+SS ort+SS
L. Giin 98.89+1.88 97.78+2.20 u=442.00 .006
2. Giin 98.32+1.70 98.43£1.59 u=705.50 .814
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3. Giin 98.83+1.28 98.70+1.37 =2.328 023

Tablo 4.17°de goriildiigii iizere miidahalenin 1. giinlinde deney grubunun satiirasyon
ortalamas1 98.89 + 1.88, kontrol grubunun ortalamasi ise 97.78 +2.20’dir. Gruplar arasinda
1. giin satiirasyon degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (U =

442.00, p = .006, p < .05).

Miidahalenin 2. giiniinde deney grubunun satiirasyon ortalamasit 98.32+1.70, kontrol
grubununki ise 98.43 £ 1.59°dur. Gruplar arasinda 2. giin satlirasyon degerleri agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamstir (U = 705.50, p = .814, p > .05).

Miidahalenin 3. giiniinde, deney grubunun satiirasyon ortalamasi 98.83 + 1.28, kontrol
grubununki ise 98.70+ 1.37 olarak belirlenmistir. Gruplar arasinda 3. giin satiirasyon
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (t = 2.328, p = .023, p <
.05).

Bu bulgular 1. ve 3. giinlerde deney grubunun satiirasyon diizeylerinin kontrol grubuna

kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugunu gostermektedir.

Calisma kapsaminda deney ve kontrol gruplarindaki hastalarin miidahalenin 1., 2. ve 3.
giinlerinde “Glasgow koma skalas1” acisindan aralarinda anlamli bir farkin olup olmadigini
belirlemek icin Mann Whitney U ve bagimsiz gruplar t testi gerceklestirilmistir. Elde

edilen sonuglar tablo 4.18’de sunulmustur.

Tablo 4.18. Deney ve Kontrol Gruplariin Glasgow Koma Skalalar1 Agisindan Karsilastirilmasi

Glasgow Koma Skalas1  Deney Grubu Kontrol grubu Test p
ortxSS ort=SS
1. Giin
14.00+1.59 14.24+1.51 =671 504
2. Giin 14.70+1.05 14.48+1.30 u=630.50 304
3. Giin 15.10+1.82 14.56+1.06 u=579.50 056

Tablo 4.18’de goriildiigii iizere miidahalenin 1. giiniinde deney grubunun Glasgow Koma
Skalas1 ortalamast (GKS) 14.00+1.59, kontrol grubununki ise 14.24+1.51 olarak
belirlenmistir. Gruplar arasinda 1. giin GKS agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (t=—.671, p=.504, p > .05).
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Miidahalenin 2. giiniinde deney grubunun ortalamasi 14.70+1.05, kontrol grubunun
ortalamasi ise 14.48 +1.30’dur. Gruplar arasinda 2. giin GKS agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamistir (U = 630.50, p = .304, p > .05).

Miidahalenin 3. giiniinde deney grubunun GKS ortalamast 15.10+1.82, kontrol
grubununki ise 14.56 £ 1.06°dir. Gruplar arasinda 3. giin GKS agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamistir (U = 579.50, p =.056, p > .05).

Bu bulgular Glasgow Koma Skalasi agisindan deney ve kontrol gruplarinin miidahale
stiresince benzer bir klinik seyir izledigini ve géz maskesi ile kulak tikact uygulamasinin

biling diizeyi lizerinde anlamli bir etkisinin olmadigin1 géstermektedir.
4.3. Agn Diizeyi Acisindan Deney ve Kontrol Gruplarimin Karsilastirilmasi

Calismada hastalarin agri durumlart “Wong Baker Yiiz Skalas1” ile degerlendirilmistir.
Go6z band1 ve kulak tikaci kullanmanin hastalarin agrilarinda anlamli bir etkiye sahip olup
olmadigin1 degerlendirmek i¢in oncelikle her bir giin deney ve kontrol gruplar1 arasindaki
fark Mann Whitney U ve bagimsiz gruplar t testi ile degerlendirilmistir. Elde edilen

sonugclar tablo 4.19°da sunulmustur.

Tablo 4.19. Deney ve Kontrol Gruplariin Agri1 Diizeylerinin Karsilastiriimasi

Agn Deney Grubu Kontrol grubu Test p
ort+SS ort+SS
Lo G 553 1.2741.72 =356 668
2 G e 60 0.86+1.43 u=67450 899
3. G 674139 0.78+1.54 U=662.00 759

Tablo 4.19°da goriildiigii lizere miidahalenin 1. giliniinde deney grubunun ortalama agri
diizeyi 1.13 & 1.53, kontrol grubunun ise 1.27 = 1.72 olarak belirlenmistir. Gruplar arasinda
1. glin agn diizeyi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamstir (t = —.356,

p =.668, p>.05).

Miidahalenin 2. giliniinde deney grubunun ortalama agr diizeyi 0.86+1.60, kontrol
grubunun ise 0.86+1.43 olarak belirlenmistir. Gruplar arasinda 2. giin agr1 diizeyi ac¢isindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (U = 674.50, p =.899, p > .05).
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Miidahalenin 3. giliniinde ise deney grubunun ortalama agr diizeyi 0.67 +1.39, kontrol
grubunun ise 0.78 £ 1.54’tlir. Gruplar arasinda 3. gilin agr1 diizeyi agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamistir (U = 662.00, p =.759, p > .05).

Bu bulgular deney ve kontrol gruplarinin agri diizeylerinin miidahale siiresi boyunca
benzer bir seyir izledigini ve goz maskesi ile kulak tikaci uygulamasinin agr1 diizeyi

tizerinde anlamli bir etki olusturmadigini géstermektedir.

Deney ve kontrol gruplarinda yer alan ¢ocuk yogun bakim hastalarinda agri diizeyinin
zaman i¢indeki degisimini incelemek amaciyla Friedman testi uygulanmistir. Elde edilen

bulgular Tablo 4.20°de sunulmustur.

Tablo 4.20. Deney ve Kontrol Gruplarimin Agri Diizeylerinde Zaman Iginde Olusan Degisimin

Degerlendirilmesi

Agnt Diizeyi Friedman y* df D
Deney grubu 1.542 2 463
Kontrol grubu 2247 2 325

Tablo 4.20°de goriildiigii iizere deney grubunda miidahalenin 1., 2. ve 3. gilinlerindeki agr1
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (3> = 1.542, sd =2, p
= .463). Benzer sekilde kontrol grubunda da agr1 diizeyleri arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir (x> = 2.247, sd =2, p = .325).

Bu sonuglar her iki grupta da agr1 diizeyinin zaman igerisinde anlamli Olgiide

degismedigini gostermektedir.

Sekilde 4.1°de deney ve kontrol gruplarmin 1., 2. ve 3. giinlerdeki ortalama agn diizeyleri
karsilagtirmali olarak sunulmustur. Her iki grupta da zamanla agr diizeylerinde azalma
egilimi gbzlemlenmis, ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p > .05). Deney grubunda uygulanan g6z maskesi ve kulak tikaci
miidahalesi sonrasinda agr diizeyinde diisiis oldugu goriilmekle birlikte, bu diisiis kontrol

grubundaki degisimle kiyaslandiginda anlamli diizeyde farklilik géstermemistir.
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Sekil 4.1. Deney ve kontrol gruplarinda giinlere gore agrilar1 diizeylerindeki degisim

4.4. Deliryum Gelisme Durumu Acisindan Deney ve Kontrol Gruplarinin

Karsilastirilmasi

Deney ve kontrol gruplarinda yer alan ¢ocuk yogun bakim hastalarinda deliryum goriilme
durumunu degerlendirmek amaciyla Ki-kare testi ve Fisher’s Exact testi uygulanmistir.

Elde edilen bulgular Tablo 4.21°de sunulmustur.
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Tablo 4.21. Deney ve Kontrol Gruplarinda 1. 2. Ve 3. Giinlerde Deliryum Gelisme Durumunun

Karsilastirilmasi
Deliryum Gelisme Durumu Deney Kontrol
Test P
n % n %
1. Giin
Gelismedi 21 56.8 24 64.9 X2=0.510  0.47
Gelisti 16 432 13 35.1
2. Giin
Geligmedi 36 973 25 676 0.001
*
Gelisti 1 2.7 12 324
3. Giin
Gelismedi 36 973 23 62.2 0.001
L
Gelisti 1 2.7 14 37.8

* Fisher’s Exact test

Tablo 4.21°de goriildiigii lizere 1. glin deney grubunda deliryum gelismeyen birey orani
%54.1 (n=20), gelisen birey oran1 ise %45.9 (n=17) olarak belirlenmistir. Kontrol
grubunda ise deliryum gelismeyen birey oram1 %62.2 (n=23), gelisen birey oran1 %37.8
(n=14) olup, gruplar arasinda deliryum gelisme durumu agisindan istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark saptanmamstir (3> = 0.500, p = .48, p > .05). Ikinci giin verilerine gore
deney grubundaki bireylerin %97.3’linde (n=36) deliryum gelismezken, sadece %2.7’sinde
(n=1) gelisme goriilmistiir. Buna karsin kontrol grubunda deliryum gelismeyen orani
%67.6 (n=25), gelisen orani ise %32.4 (n=12) olarak kaydedilmistir. Yapilan analiz
sonucunda 2. giin gruplar arasinda deliryum gelisme durumu agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark oldugu saptanmistir (Fisher’s Exact Test, p = .001, p < .05). Ugiincii giin
sonuclarina gore deney grubunda deliryum gelismeyen birey orani yine %97.3 (n=36) iken,
gelisen birey oram1 %2.7 (n=1) olarak belirlenmistir. Kontrol grubunda ise deliryum
gelismeyen orant %62.2 (n=23), gelisen orani ise %37.8 (n=14) olarak belirlenmistir. Bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Fisher’s Exact Test, p = .001, p < .05). Bu
bulgular deney grubuna uygulanan géz maskesi ve kulak tikact miidahalesinin deliryum

gelisimini dnlemede etkili oldugunu gostermektedir.
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Sekil 4.2’de deney ve kontrol gruplarindaki ¢ocuk yogun bakim hastalarinin 1., 2. ve 3.
giinlerdeki deliryum gelisme oranlar1 karsilastirmali olarak sunulmustur. Deney grubunda
deliryum gelisim oran1 miidahalenin ardindan belirgin bi¢imde azalarak 1. glindeki %43.2
oranindan, 2. ve 3. glinlerde %2.7’ye diismiistiir. Buna karsilik, kontrol grubunda deliryum
oranlar1 1. giin %37.8 iken, 2. ve 3. giinlerde sirasiyla %32.4 ve %37.8 olarak devam

etmistir.

i Al M i S e e
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35.1%
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301
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Zaman (GUn)

Sekil 4.2. Deney ve Kontrol Gruplarinda Giinlere Gore Deliryum Gelisim Oranlari

Deney ve kontrol gruplarinda yer alan g¢ocuk yogun bakim hastalarinda deliryum
gelistirmede g6z maskesi ve kulak tikacit kullaniminin etkisini belirlemek amaci ile
“Cochran’s Q” testi gergeklestirilmistir. Elde edilen sonuglar tablo 4.22°de sunulmustur.

Tablo 4.22. Deney ve Kontrol Gruplarinin Deliryum Gelistirme Durumlaria Yonelik Yonelik Cochran’s Q

Testi Sonuglari

Deliryum Gelisme Cochran’s Q p
Durumu

Deney grubu 1.-2.-3. Giin 30.00 .001
Kontrol Grubu 1.-2.-3. Giin 333 .846

Tablo 4.22’den de goriildiigii {izere deney ve kontrol gruplarinda yer alan ¢ocuk yogun
bakim hastalarinda deliryum gelistirimde géz maskesi ve kulak tikaci kullaniminin etkisini

belirlemek amaci ile yapilan Cochran’s Q testi sonucunda deney grubundaki hastalarin {i¢
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giin deliryum olma durumlar1 arasinda en az bir adet anlamli farklilik oldugu gortilmiistiir
(X> = 30.00, p<.05). Kontrol grubunda yer alan hastalarda ise deliryum gelistirme

durumlarinda istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>.05).

Deliryum gelisme durumunun hangi giinler arasinda anlamli farklilik gosterdigini
belirlemek amaciyla “Cochran’s Q Testi Post Hoc” analizi yapilmistir. U¢ zaman noktasi
arasinda toplam ti¢ ikili karsilastirma yapilmasi, Tip I hata riskini (yani gercekte olmayan
bir farkin anlamli goériinmesi riskini) artirabileceginden, istatistiksel anlamlilik diizeyi
Bonferroni diizeltmesi ile ayarlanmigtir. Buna gore normalde .05 olan anlamlilik esigi
0.05/3 = .017 olarak belirlenmistir. Bu nedenle p degeri .017’den kiigiik olan
karsilagtirmalar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Elde edilen bulgular Tablo
4.23’te sunulmustur.

Tablo 4.23. Deney Grubunda Deliryum Gelistirme Durumlarina Yonelik Yonelik Cochran’s Q Testi (Post-

Hoc) Sonuglari

Deliryum Gelisme Durumu Cochran’s Q p

Deney Grubu 1.-2. Giin 15.00 .001
1.-3. Giin 15.00 .001
2.-3. Giin .000 1.001

Yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda 1.-2. giin ve 1.-3. gilin arasinda deliryum gelisme
durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli farklar saptanmistir (p < .017). Ancak 2.-3.

giin arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir (p > .017).
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5. TARTISMA

Bu aragtirma PYB hastalarinda goz maskesi ve kulak tikaci uygulamasinin agr diizeyi ve
deliryum goriilmesi iizerindeki etkilerini degerlendirmeyi amaglamistir. Bulgular deney ve
kontrol gruplarinin baslangi¢ Ozellikleri acisindan homojen oldugunu yani miidahale
oncesinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadigini ortaya koymustur. Fizyolojik
parametreler (nabiz, solunum hizi, kan basinci, ates ve GKS) agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Agr1 diizeyleri her iki grupta da
zamanla azalmis ancak bu degisim gruplar arasinda anlamli bir farklilik gostermemistir.
Deliryum gelisme durumu agisindan ise deney grubunda anlamli bir azalma oldugu
belirlenmis, 6zellikle 2. ve 3. giinlerde kontrol grubuna kiyasla deliryum gelisimi anlaml

diizeyde daha diisiik bulunmustur.
5.1.  Gruplar Arasi1 Homojenlik

Bu calismada deney ve kontrol gruplarinin yas, cinsiyet, boy, kilo, tibbi tani, kronik
hastalik varligi, refakat¢i durumu, oksijen ihtiyaci, fiziksel tespit gereksinimi ve ilag
kullanimi gibi bir¢cok sosyodemografik ve klinik 6zellik agisindan benzer 6zellikler tasidigi
belirlenmistir. Yapilan istatistiksel analizler gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigim
gostermistir. Bu bulgu uygulanan miidahalenin etkilerini degerlendirirken gruplar arasi
farklardan kaynaklanan yanlilik riskini azalttig1 i¢in calismanin i¢ gegerliligini giiclendiren

Onemli bir etmendir.

PYB hastalar1 gibi heterojen bir popiilasyonda 6rneklemin baglangicta homojen olmasi
girisimsel arastirmalarda giivenilirligin temel kosullarindan biridir. Literatiirde de benzer
caligmalarda homojen Orneklem yapisinin non-farmakolojik girisimlerin  etkisini
degerlendirmede belirleyici bir avantaj sagladigi vurgulanmaktadir (Chow vd., 2017;
Furlan vd., 2008). Bu baglamda c¢alismamizda gozlenen baslangic benzerligi girisimin

etkinligini dogrudan iliskilendirme agisindan 6nemli bir temel olusturmustur.

Deliryum gelisimini etkileyebilecek ¢esitli bireysel ve ¢evresel faktorler literatiirde siklikla
tartisilmaktadir. Bu faktorlerden biri yas degiskenidir. Bilge ve arkadaslari (2015) yasin
artmasiyla birlikte deliryum sikliginda anlamli bir artis oldugunu saptamistir (Bilge vd.,
2015). Buna karsilik Ouimet ve arkadaglarimin (2007) g¢alismasinda yas ile deliryum
gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamistir (Ouimet vd., 2007).

Mevcut arastirmada ise deney ve kontrol gruplarinin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel
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olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Bu durum yas degiskeni agisindan gruplarin

homojen oldugunu gostermektedir.

Deliryumla iligkilendirilen bir diger degisken izolasyon ve sosyal temas eksikligidir. Van
Rompaey ve arkadaslar1 (2009) izole odalarda kalan hastalarda deliryum insidansinin daha
yliksek oldugunu bildirmistir (Van Rompaey vd., 2009). Ancak Zaal ve arkadaglar1 (2013)
bu iliskiyi desteklememis izole ve normal odalar arasinda anlamli bir fark
gozlemlemezken, izole odalarda deliryum siiresinin daha kisa oldugunu belirtmislerdir
(Zaal vd., 2013). Bizim ¢alismamizda tiim hastalar benzer fiziksel ortam kosullarinda
izlenmis, refakat¢i varlig1 agisindan da gruplar arasinda anlamli fark gézlenmemistir, bu da

cevresel etkenler agisindan homojen bir dagilima isaret etmektedir.

Cinsiyetin deliryum iizerindeki etkisi de literatiirde tartigmali bir degiskendir. Oldroyd ve
arkadaglarinin meta-analizinde erkek cinsiyetin deliryum igin risk faktorii oldugu
belirtilmistir (Oldroyd vd., 2017). Roberts ve arkadaslar1 (2005) ile Kwizera ve arkadaglari
(2015) ise cinsiyet ile deliryum gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulmamiglardir (Kwizera vd., 2015; Roberts vd., 2005). Bu calismada da deney ve kontrol
gruplarinin cinsiyet dagilimlari arasinda anlamli fark bulunmamis ve gruplar bu agidan

homojen olarak degerlendirilmistir (Tablo 4.4).

Kronik hastalik varligi da deliryum gelisimiyle iligkilendirilmistir. Sola-Miravete ve
arkadaslar1 (2018) kronik hastaliklarin deliryum riskini artirdigini bildirmistir (Sola-
Miravete vd., 2018). Benzer sekilde Ahmed ve arkadaslarinin (2014) meta-analizinde de
kronik hastaliklar risk faktorii olarak tanimlanmistir (Ahmed vd., 2014). Ancak bu
calismada deney grubunun %32.4’40 ve kontrol grubunun %29.7°si kronik hastalik
sahibidir ve bu dagilim a¢isindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo
4.6). Bu sonu¢ kronik hastalik varligi agisindan da gruplarin homojen oldugunu

gostermektedir.

Sonug olarak deliryumla iligkili olabilecegi one siiriilen yas, cinsiyet, sosyal izolasyon ve
kronik hastalik gibi degiskenler bakimindan deney ve kontrol gruplari arasinda anlamli
fark bulunmamigtir. Bu homojenlik ¢aligmada g6z maskesi ve kulak tikacit uygulamasinin

deliryum tiizerindeki etkilerinin daha giivenilir sekilde degerlendirilmesini saglamaktadir.
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5.2.  Deliryum Uzerindeki Etki

Calisma sonuglar1 g6z maskesi ve kulak tikact uygulamasmin pediatrik yogun bakim
hastalarinda deliryum gelisimini 6nlemede etkili oldugunu gostermektedir. Miidahalenin 2.
ve 3. giinlerinde, deney grubundaki deliryum gelisme orani kontrol grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiiktiir. Ayrica deney grubunda zaman

igerisinde deliryum gelisme oraninin anlamli diizeyde azaldigi belirlenmistir.

Deliryum, 6zellikle yogun bakim hastalarinda sikca rastlanan, ani baslangich ve dalgali
seyir gosteren bir mental durum degisikligidir; bu bozuklugun temelinde dikkat eksikligi

yer almaktadir (Dogu & Kaya, 2017).

Yogun bakim tinitelerinde ¢ok bilesenli ve meslekler aras1 ekip is birligini igeren ABCDEF
demeti, 6 bilesenin bag harflerinden olusur. Bu demette yer alan D komponenti hemsirelik
girisimlerinin 6n planda tutuldugu ve deliryumun engellenmesinde farmakolojik olmayan
girisimlerin oncelikli olarak kabul edildigi bir komponenttir (SCCM,2018). Bu amagla
deliryumu Onlemek i¢in yapilan miidahaleler; agrinin azaltilmasi, oryantasyonun
saglanmasi, iletisim, gozliik-isitme cihazi gibi hastalarin duyusal motor gereksinimlerini
karsilama ve biyolojik uyku diizeninin siirdiiriilmesi  yiiksek kanit diizeyine sahip

miidahaleler olarak bildirilmektedir (Marra vd., 2016, 2017; Morandi vd., 2017).

Deliryum, her yastan kritik hastalarda goriilen yaygin ve ciddi bir noropsikiyatrik
komplikasyondur (Stollings vd., 2021). Yetiskinlerde deliryumun klinik 6nemine dair
farkindalik, yapilan arastirmalarin deliryumun ciddi tibbi sonuglara yol agabilecegini
gostermesiyle birlikte artmaktadir (Ely vd., 2003). Ancak cocuklardaki deliryum
olgularma iligkin anlays, yetiskin literatiirtine kiyasla énemli 6lgiide geride kalmaktadir
(Silver, Kearney, vd., 2015). Ozellikle, deliryumun nasil degerlendirilecegine iliskin
bilgimiz, kritik ve yogun bakim ortamlarinda pediatrik hastalarda deliryum semptomlarin
tanimadaki zorluklar nedeniyle karmasiktir. Akut ve uzun vadeli islevsellik iizerindeki
etkisine iligkin anlayisimiz heniiz emekleme asamasindadir (Traube, 2017¢). Calismamizin
bulgularin1 degerlendirirken, alandaki mevcut kisitli kaynaklar dogrultusunda bir tartisma

sunulmustur

Yapilan istatiksel analizler sonucunda g6z maskesi ve kulak tikaci kullaniminin pediatrik
yogun bakim hastalarinda deliryum gelisimini engellemede etkili oldugu gosterilmistir.
Ozellikle, 1. ve 2. giinler ile 1. ve 3. giinler arasinda yapilan istatistiksel analizler bu

Oonlemlerin erken donemde deliryum gelisimini anlamli derecede azalttigini ortaya
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koymustur. Bu bulgu, cevresel faktorlerin, ozellikle 151k ve sesin, yogun bakim
tinitesindeki pediatrik hastalarda beyin fonksiyonlar1 {izerindeki olumsuz etkilerini

siirlama potansiyelini vurgulamaktadir.

Pediatrik yogun bakimda deliryum, hem hastalarin iyilesme siirecini olumsuz yonde
etkileyebilir hem de uzun donemde bilissel ve gelisimsel sorunlara yol agabilir (Smith vd.,
2009). Calismamizin bulgulari, g6z maskesi ve kulak tikaci gibi basit, invaziv olmayan
Onlemlerin, yogun bakimda c¢evresel uyaranlari minimize ederek deliryum riskini

azaltabilecegini gostermektedir.

Yogun Bakim Agri, Ajitasyon ve Deliryum (YBU-PAD) rehberlerini destekleyen ve
uygulayan kanita dayali bir miidahale olan ABCDEF bakim paketi; YBU' de ¢ok bilesenli
ve meslekler arasi ekip ¢alismasini igeren bir bakim paketidir ve komponentlerinde ¢oklu
farmakolojik olmayan miidahaleler ile deliryum sikligin1 ve olumsuz etkilerini azaltmaya

odaklanmaktadir (SCCM,2018).

Yogun Bakimda Analjezi, Sedasyon ve Deliryum Yo6netimi i¢in Kanit ve Goriis Temelli
Rehber’e (2015) gore, YBU’lerinde yapay isiklandirmanin ve siirekli 1s13a maruz
kalmanin, hastalarin uyku-uyaniklik dongiisiinii bozarak diisiik uyku kalitesine yol actig1
ve bunun deliryumu tetikleyebilecegi belirtilmektedir (DAS-Taskforce 2015 vd., 2015;
Devlin vd., 2018). Kilavuzlar, kritik hastali§i olan yetiskinlerde uykunun iyilestirilmesi
amaciyla giirtiltii ve 15181n azaltilmasina yonelik stratejilerin kullanilmasini énermektedir
(Devlin vd., 2018). Cevresel giiriiltii ve 15181n azaltilmasina dayanan farmakolojik olmayan
bir miidahale programinin degerlendirildigi bir calismada, ¢ok bilesenli farmakolojik
olmayan uygulamalarin hastalarda uyku yoksunlugunu azalttigi ve deliryum goriilme

oraninda anlamli bir diisiis sagladigi tespit edilmistir (Patel vd., 2014).

Literatiirde, 6zellikle non-farmakolojik miidahalelerin, deliryum riskini azaltmada etkili
oldugu bir¢ok calismada vurgulanmistir. Kamdar ve arkadaslarinin 2013 yilinda yaptigi
caligmada, yogun bakim hastalarina gz maskesi ve kulak tikaci kullanimi ile birlikte
miizik terapisi uygulanmis ve cevresel dilizenlemeler gerceklestirilmistir. Caligsma
sonucunda, bu miidahalelerin deliryum insidansini azaltmada etkili oldugu tespit edilmistir

(Kamdar vd., 2016).

Khilal ve arkadaslariin 2019 yilinda néroloji yogun bakim {initesinde gergeklestirdigi
randomize kontrollii calismada, miidahale grubundaki hastalara {i¢ giin boyunca goz

maskesi ve kulak tikact kullanimi saglanmistir. Caligma sonucunda, bu uygulamanin
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deliryum gelisimini azalttifi ve hastalarin GKS seviyelerinde iyilesme sagladigi tespit
edilmistir (Khalil vd., 2019).Van Rompaey ve arkadaslarinin (2012) gergeklestirdigi
randomize kontrollii ¢alismada, gece boyunca kulak tikaci kullanan hastalarin uyku
algilarinda olumlu bir degisim gozlemlenmistir. Ayrica, ¢alismada deliryum gelisen hasta
sayisinin diisiik oldugu belirlenmistir (Van Rompaey vd., 2012).Patel ve arkadaslarinin
(2014) yogun bakimda ¢ok bilesenli bir miidahale paketinin uyku ve deliryum iizerindeki
etkisini aragtirdig1 ¢alismada, gz maskesi ve kulak tikact kullanilan hastalarda deliryum
siklig1 ve siiresinin azaldigi, ayrica uyku kalitelerinin arttig1 tespit edilmistir (Patel vd.,

2014).

Bu c¢alismanin bulgulari, literatiirdeki benzer calismalarla uyumlu olup, kanita dayali
farmakolojik olmayan miidahalelerle birlikte uygulanan g6z maskesi ve kulak tikacinin,
deliryum gelisimini 6nlemede etkili oldugunu ortaya koymustur. Sekil 4.2°de belirtildigi
gibi, miidahale grubundaki hastalar {ic giin boyunca uyku kalitelerini iyi olarak
degerlendirirken, kontrol grubundaki hastalarin uyku algisi siirekli orta diizeyde kalmistir.
Bu sonuglar, géz maskesi ve kulak tikaci kullanimmnin deliryumu 6nlemede anlamli bir

etkiye sahip oldugunu ortaya koymaktadir.

Calismamizin bulgulari, g6z maskesi ve kulak tikaci kullaniminin, hastalarin rahatlamasini
sagladig1 ve yogun bakim iinitesindeki giiriiltii ve parlak 151k gibi stres faktorlerinin etkisini
azalttig1 distlinlilmektedir. Bu tiir basit, non-invaziv dnlemler, daha pahali veya invaziv
yontemlere kiyasla daha kolay ve uygulanabilir alternatifler sunmaktadir. Ozellikle
pediatrik hastalar i¢in non-farmakolojik miidahaleler, iyilesme siirecine engel olabilecek

fiziksel ya da kimyasal etkilerden kaginilmasina olanak saglar.
5.3.  Agn Uzerine Etkisi

Bu calismada géz maskesi ve kulak tikact kullaniminin pediatrik yogun bakim hastalarinda
agr diizeyi tlizerindeki etkisi degerlendirilmistir. Wong-Baker Yiiz Skalasi ile 6l¢iilen agri
diizeyleri incelendiginde deney ve kontrol gruplarinin 1., 2. ve 3. giinlerdeki ortalama agr1
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (Tablo 4.19). Her iki
grupta da agr diizeylerinde zaman i¢inde diigiis egilimi gozlemlenmis olmakla birlikte bu

azalma istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 4.20).
Sekil 4.1°de sunulan grafiksel verilerde deney grubunda uygulanan miidahalenin ardindan
agrida disiis egilimi goriilmekle birlikte bu degisim kontrol grubundaki degisimle

karsilagtirildiginda anlamli diizeyde farklilik gdstermemistir.
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Dolayisiyla elde edilen veriler g6z maskesi ve kulak tikaci kullanimimin agri diizeyleri
tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi oldugunu gostermemektedir. Ancak hem
deney hem de kontrol grubunda gozlenen agri diizeyi diisiisii bu tiir miidahalelerin bireysel
farkliliklar ya da klinik ortam etkisiyle smirli diizeyde katki sunabilecegini

diistindiirmektedir.

Pediatrik yogun bakim ortaminda c¢ocuk hastalarin agr1 diizeylerinin kontrol altina
alinmasi, hasta konforu ve tedavi siirecinin etkinligi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir.
Farmakolojik yontemler agri yonetiminde yaygin olarak kullanilmakla birlikte, non-
farmakolojik yaklagimlar da agriy1 azaltmada tamamlayici bir rol oynamaktadir (Patel vd.,

2014).

Literatiirde farmakolojik olmayan ydntemlerin ¢ocuklarda agrinin hafifletilmesinde
tamamlayict bir rol oynadigi ¢esitli calismalarla desteklenmektedir (Anderson vd., 2006;
Evgin, 1995; Kubsch vd., 2001). Bu baglamda g6z maskesi ve kulak tikac1 gibi ¢evresel
uyaranlar1 azaltmaya yonelik yaklagimlarin ¢ocuk hasta konforuna dolayli katki sunma

potansiyeli oldugu diisiiniilse de bu ¢calismada anlamli bir etki saptanamamastir.

Bu ¢alisma, g6z maskesi ve kulak tikaci uygulamasinin pediatrik yogun bakim ortaminda
deliryumu azaltmada etkili, agr1 diizeylerinde ise kisa vadede siirl etkiye sahip oldugunu
gostermektedir. Miidahalenin 6zellikle deliryum gelisimini 6nlemede etkinligini ortaya
koymasi, basit ve uygulanabilir olusu nedeniyle klinik bakimda destekleyici bir strateji

olarak degerlendirilebilecegini diigiindiirmektedir.

69



6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar
Calismamizin bulgular1 dogrultusunda asagidaki sonuglar elde edilmistir:

o Pediatrik yogun bakim hastalariyla gergeklestirilen bu arastirmada, deney ve
kontrol gruplar1 arasinda yas, yogun bakima yatis siiresi, boy, kilo, cinsiyet, tibbi tani,
kronik hastalik varligi, refakat¢i durumu, oksijen ihtiyaci, fiziksel tespit gereksinimi,
antiepileptik ve vazopresor ila¢ kullanimi, solunum hizi, nabiz, sistolik ve diastolik kan
basinci, ates varligi, satlirasyon diizeyleri ve Glasgow Koma Skalas1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0,05).

o Yapilan istatistiksel analizler sonucunda, deney grubunda yer alan ¢ocuk hastalarda
uygulanan miidahalenin agriy1 azaltmada istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadigi
belirlenmistir (p<0.05) (Tablo:4.20). Benzer sekilde, kontrol grubundaki hastalarda da agri
acisindan anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05).

o Yapilan istatiksel analizler sonucunda géz maskesi ve kulak tikaci kullaniminin
pediatrik yogun bakim hastalarinda deliryum gelisimini engellemede etkili oldugu
gosterilmistir. Ozellikle, 1. ve 2. giinler ile 1. ve 3. giinler arasinda yapilan istatistiksel
analizler (p<.017) bu Onlemlerin erken donemde deliryum gelisimini anlamli derecede

azalttigini1 ortaya koymustur (Tablo:4.22,4.23).

6.2.  Oneriler

o Cocuk yogun bakim {initelerinde hastalarda deliryum goriilme riski yiiksek
oldugundan, deliryum degerlendirmesinin, rutin hasta degerlendirme siireclerine dahil
edilmesinin saglanmasi ve entegre edilmesi,

o Yogun bakim {initelerinde ortamin 23:00-07:00 saatleri arasinda sadece hemsire

deskin tlizerindeki 1siklar ile aydinlatilmasinin saglanmasi,

o Cocuk yogun bakim {initelerinde giiriiltii seviyesinin siirekli ve diizenli araliklar ile
Olcililmesi,
o Cocuk hemsirelerinin, ¢ocuklarda deliryumu tanilama ve yonetme becerilerinin

gelistirilmesine yoOnelik hizmet i¢i egitim programlar1 diizenlenmesi ve programlarin
ylriitiilmesi,
o Cocuk yogun bakim {initelerinde deliryum tarama araglarmin kullaniminin

arttirilmasi,
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o Deliryum riski olan ve deliryum tanisi almis hastaya kapsamli ve multidisipliner bir
yaklagim ile bakim verilmesi ve bakimin devam edilmesinin saglanilmasi,

o Cocuk hastalarin yas, gelisimsel diizey ve psikolojik durumlar1 gbéz Oniinde
bulundurularak, g6z maskesi ve kulak tikaci kullanimmin kisiye 6zel bir sekilde
diizenlenilmesi,

o Kulak tikacit ve g6z maskesinin etkinliginin ortaya konulabilmesi i¢in daha genis

hasta gruplari ile caligmalarin tekrarlanmasi 6nerilmektedir.
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EKLER

Ek-1 Cocuk Tanitic1 Ozellikler Formu

. Yogun bakima yatis bilgileri:
( )Direk yogun bakima yatis
( )Baska servisten sevk
Baska servisten sevk ise;
Ilk yatis tarihi.........
Kag giin yatmus........
Hangi servisten sevk..............
5. Yogun bakim {initesine yatis tarihi.............. Cikis tarihi................ (kag
giin)....
6. Eslik eden kronik hastalik durumu () Var () Yok

AW~
—
[
o
o
=.
S
=
4

7.
8. Refakat¢i durumu a) 1. Derece yakini b) akraba/arkadas c) yok
9.  Ventilator ihtiyaci var m1?

( ) Hayir () Evet ventilator modu ............

11. Fiziksel tespit ihtiyaci

(yvar  ( )yok
12. Vazopresor ilag kullanimi

( )var ( )yok
13. Antiepileptik ilag¢ kullanimi1

() var () yok
14. Yasam bulgulari
Solunum:

Nabiz:

Tansiyon:

Ates:

Satiirasyon:
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Ek-2 Glasgow Koma Skalas1

Gaosterge Glasgow Koma Skalas1  Pediatrik Glasgow Puan
Koma Skalasi
Go6z agma Spontane Spontane 4
Sozlii uyaranla SozIi uyaranla 3
Agrili uyaranla Agrili uyaranla 2
Yok Yok 1
SozIi yanit Oryante Yasa uygun sesler, sese 5
Konfiize, dezoryante yonelme, nesneleri 4
) izleme
Anlamsiz kelimeler AS 3
gliyor
Anlasilmaz sesler Agnli uyaranla agliyor 2
Yok Agrili uyaranla inliyor 1
Yok
Motor yanit Emirlere uyuyor Spontane hareketler 6
Agriy1 lokalize ediyor (emirlere uyuyor) 5
Agr ile ¢ekiyor Dokunma ile ¢ekiyor 4
Agriyla fleksiyon (agriy1 lokalize ediyor) 3
Agriyla ekstansiyon Agr ile ¢ekiliyor 2
Yok Agriyla fleksiyon 1
(dekortike postiir)
Agriyla ekstansiyon
(deserebre postiir)
Yok
TOPLAM 15

Ek-3. Wong Baker Yiiz Degerlendirme Skalasi

En Siddethi
PGgre

e
ElS)
\_____/
A Yok ol Hafif Orta Derece Siddertli
Hafif Agr: Ay i Agrs
——y ir Ly ir i
L] I 1 1 I
| = | e s
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Ek-4 Cornell Pediatrik Deliryum Degerlendirme Olgegi — Revize

Asla nadiren
4 3

Bazen
2

Siklikla
1

Her zaman
0

Skor

Cocuk
bakim
vericiyle
g0z temasi
kuruyor
mu?
Cocugun
hareketleri
anlamli mi1?
Cocuk
gevresinde
olup bitenin
farkinda mi1
Cocuk
ihtiyaclari
ve istekleri
hakkinda
iletisim
kuruyor
mu?

Asla Nadiren
0 1

Bazen
2

Siklikla
3

Her zaman
4

Cocuk
huzursuz
mu ?
Cocuk
avutulamaz
durumda
mi1 ?

Cocuk aktif
degil mi ?
Uyanikken
hareketliligi
¢ok mu az ?
Cocugun
etkilesime
verdigi
tepki ¢cok
vakit aliyor
mu?

Toplam

Ek-5 Hemsire Bilgi Brosiirii
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Hemgsire Bilgilendirme Formu

Bilimsel Calisma Bashg

Pediatrik Yogun Bakim Hastalarinda Deliryum ve Agriyr Onlemede Goz Maskesi ve
Kulak Tikaci Kullaniminin Etkisi

1. Genel Bilgilendirme

Bu bilimsel arastirmanin yiiriitilmesi siirecinde 24 saat bakim sunan servis
hemsirelerimizin  katilimina ihtiyag duymaktayiz. Bu siire¢te aragtirmanin etkin
ilerleyebilmesi i¢in asagidaki hususlara dikkat etmeniz oldukca 6nem tasimaktadir.

2. Miidahale Uygulamasi

uygulanacaktir.

»  Uygulama Sekli: Yatak basinda
bilgilendirme kart1 bulunan hastalarimiza
her gece belirtilen saatler arasinda maske

»  Uygulama Saatleri: 23:00 — 07:00 saatleri arasinda g6z maskesi ve kulak tikact
ve kulak tikacit uygulanacaktir. Bu siire
zarfinda hastalarin tam zamanh (23:00 —

07:00 saatleri arasinda) materyalleri

[=]
kullanmalar1 desteklenmelidir. D I K K AT

»  Malzeme Temini: Her hasta igin

kullanilacak g6z maskesi ve kulak tikaci 23:00-07:00 saatleri
arastirmacilar  tarafindan ~ ambalajh arasinda maske ve
sekilde yatak basina birakilacaktir.

Malzemeler  kisiye  Ozeldir;  baska kulak tikaci
hastalarda kullanilmamalidir. uygu lanacaktir.

3. Deliryum Hakkinda Bilgilendirme

»  Deliryum, akut baglangich biling, dikkat ve farkindalik bozuklugudur. Genellikle
tibbi durumlara veya tedavilere bagli olarak ortaya c¢ikar ve giin i¢inde belirtilerinde
dalgalanmalar gézlemlenir.
»  Pediatrik yogun bakim iinitelerinde yaygin goriildiigii i¢in "yogun bakim
psikozu/sendromu" olarak da adlandirilir.
»  Deliryum gelistiginde ¢ocuklarin farkindalik diizeyleri ve bilissel tepkileri etkilenir.
»  Bunedenle her hastanin diizenli olarak degerlendirilmesi 6nemlidir.

EKk-5 (Devami) Hemsire Bilgi Brosiirii
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4. Deliryum Degerlendirme Olcegi — CPDO (Revize)

» Uygulama Zamani: Her giin sabah 08:00’de yapilmalidir.

» Uygulama Yontemi: Asagidaki maddeleri hastanin genel durumu dogrultusunda

degerlendirerek en uygun siklik diizeyini isaretleyiniz.

Asla Nadiren Bazen

4 3 2

Siklikla

1

Her zaman

0

Skor

Cocuk bakim vericiyle gz temasi
kuruyor mu?

Cocugun hareketleri anlamli m1?

Cocuk ¢evresinde olup bitenin
farkinda mi1

Cocuk ihtiyaglar1 ve istekleri
hakkinda iletisim kuruyor mu ?

Asla Nadiren Bazen
0 1 2
Cocuk huzursuz mu ?
Cocuk avutulamaz durumda mi1 ?

Cocuk aktif degil mi ? Uyanikken
hareketliligi cok mu az ?

Cocugun etkilesime verdigi tepki
cok vakit aliyor mu ?

Siklikla

3

Her zaman

4

toplam

5. Uygulama Notlan

>  Olgek, aragtirmaci tarafindan hasta bakim formlarina eklenecektir.
»  Liitfen her hastaya ait formu eksiksiz ve dogru sekilde doldurunuz.

»  Herhangi bir sorunuz ya da uygulamayla ilgili aksaklik durumunda arastirma

sorumlusu ile iletisime ge¢iniz.
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