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1.0ZET

YOKSUNLUK DEGERLENDIRME ARACI YDA-1’iN TURKCE GECERLIK
GUVENIRLIK CALISMASI

Bu calisma, Yoksunluk Degerlendirme Araci-1’in Tirkge gecerlik giivenirligini
belirlemek amaciyla metadolojik olarak planlandi. Arastirmanin drneklemini Istanbul
da bulunan bir devlet hastanesinin 16 yatakli Cocuk Yogun Bakim Unitesinde
yatmakta olan arastirmaya katilmaya goniillii ve ebeveynlerinden onam alinan 80
cocuk olusturdu.Veriler“Tanitici Bilgiler Formu”, ¢ Yoksunluk Degerlendirme
Araci-17°, “Pediatrik Serebral Performans Kategori Olgegi”, “’Pediatrik Genel
Performans Kategorisi’® ve “PRISIM skoru” ile toplandi.Arastirmada elde edilen
veriler SPSS 22.0 ve MedCalc 19.1listatistik programi araciligiyla degerlendirildi.
Orneklem grubundaki ¢ocuklarin %67.5’inin erkek oldugu, %38.8’inin 1-12 aylik,
%32.5’inin  1-3 yas arahiginda oldugu belirlendi. Cocuklarin Yoksunluk
Degerlendirme Araci-1 puanlar1 ile Pediatrik Genel Performans Kategorisi ve
Pediatrik Serebral Performans Kategori Olgegi puanlar1 arasmda pozitif
(p=0.000<0.05) anlamli iliski oldugu saptandi. Cocuklarin Yoksunluk Degerlendirme
Araci-1 ile yogun bakimda kalis siiresi, ventilasyonda kals siiresi, kiimiilatif opiat
dozu, en yiliksek opiat dozu, en yiiksek benzodiazepin dozu arasinda pozitif
(p=<0.05)  korelasyon  bulundu.  Olgegin  optimum  kesim  noktasi
(cutoffdegeri)>4olarak belirlendi. Kesme noktasindaki Sensitivity (Duyarlilik) 81.82;
Specificity (Ozgulliik) 100; Youdenindex J=0.818(0<J=0.818<1)
bulundu. Yoksunluk Degerlendirme Araci-1 kesim noktasina (4>) gore ¢ocuklarin
%56.2” sinde yoksunluk gelistigi saptand:.

Elde edilen bulgular sonucunda Yoksunluk Degerlendirme Araci-1’in farkliliklari
ayirt edecek hassas Olglim yaptigr ve Tiirkge gecerli ve giivenilir bir ara¢ oldugu
saptandi. Bu sonuglar 1s1gmnda aracin, sedasyon kullanilan cocuklara ydnelik
yoksunluk durumunun belirlenmesi amaci ile klinik uygulama alaninda kullanilmasi
onerilir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk,Yoksunluk, Degerlendirme, Gegerlik, Guvenirlik



2.ABSTRACT

THE VALIDITY AND RELIABILITY STUDY OF THE DEPRIVATION
ASSESSMENT TOOL DAT-1

This study was planned to determine the Turkish validity and reliability of the
Deprivation Assessment Tool-1 as methodologically. The sample of the study
consisted of 80 children, who were hospitalized in the 16-bed Pediatric Intensive
Care Unit of a state hospital in Istanbul, who volunteered to participate in the study
and whose parents' consent was obtained. Data were collected buy using the
"Descriptive Information Form", "Deprivation Assessment Tool-1", "Pediatric
Cerebral Performance Category Scale”, "Pediatric General Performance Category"
and "PRISIM score”. The data obtained in the research were evaluated using SPSS
22.0 and MedCalc 19.1 statistical program. It was determined that of the
children67.5% were boys, 38.8% were 1-12 months old, 32.5% were 1-3 years old. A
positive (p=0.000<0.05) significant correlation was found between the children's
Deprivation Assessment Tool-1 scores and the Pediatric General Performance
Category and Pediatric Cerebral Performance Category Scale scores. A positive
(p=<0.05) correlation was found between the Children's Deprivation Assessment
Tool-1 and the length of stay in the intensive care unit, the length of stay in
ventilation, the cumulative opiate dose, the highest opiate dose, and the highest
benzodiazepine dose. The optimum cut off point (cut off value) of the scale was
determined as >4. Sensitivity at breakpoint 81.82; Specificity 100; Youden index
J=0.818 (0<J=0.818<1) was found. According to the Deprivation Assessment Tool-1
cut-off point (4>), it was determined that 56.2% of the children developed
deprivation.

As a result of the findings, it was determined that the Deprivation Assessment Tool-1
made a sensitive measurement to distinguish differences and was a valid and reliable
tool in Turkish. In the light of these results, it is recommended that the tool be used
in clinical practice in order to determine the withdrawal status for children using

sedation.

Keywords: Child, Deprivation, Evaluation, Validity, Reliability



3. GIRIS VE AMAC

Cocuk Yogun Bakim Uniteleri multidisipliner yaklasim gerektiren bir veya
birden ¢ok organ yetmezliginden veya gecirdikleri cerrahi miidahaleden dolay1 hayati
bulgular1 kritik olan bir ay-18 yas arasinda ¢ocuklarin yakindan izlendigi bakim ve
tedavilerinin yapildig1 tnitelerdir (Kisioglum, Seval, Erdogan, 2019). Gelismis
uUlkelerde ¢ocuk yogun bakim iinitelerinin hizmete agilmamasinin ¢ocuk 6liim hizini
iki kat artrracagi ongoriilmektedir. Cocuk yogun bakim hizmetinin etkin ve kaliteli
olmasi1 engellenebilir sebeplere bagli ¢cocuk 6liim hizlarini azaltmada koruyucu saglik
hizmetleri ile beraber 6nemli bir etkiye sahiptir (Fuhrman, 2011).Yogun bakim
tiniteleri genel durumu ciddi olan hastalarin tedavi edildigi, bir¢ok tibbi cihazlar1
icinde barmdiran, her saat kesintiye ugramadan tedavi ve bakim sunan, diger

birimlerden ayrilmis tnitelerdir (Konateke, 2018).

Cocuk yogun bakim finiteleri ¢ocuklara ileri yasam destegi saglayan ayrica
tani ile iligkili yapilan girisimlere bagli agri, huzursuzluk, uyku diizeninde bozulma,
anksiyete gibi istenmeyen durumlara neden olan yerlerdir. Bunlara bagli miyokardin
oksijen ihtiyacinin artmasi, trombofili, immiinospresyon, solunum cihaziyla ¢akigsma
bu iinitelerde sik¢a karsilasilan durumlardir. Ayrica entiibasyon tiipiiniin, santral
vendzkataterin veya yasamsal bulgularin izlendigi kablolarin ¢ikarilmasma neden
olan anksiyete ve huzursuzluk yogun bakimda yatan c¢ocuklarda sedasyon
gerekliligini ortaya koymaktadir (Aydm, 2017).

Agr1 ve endigse verici islemleri kolaylastirmak i¢in sedasyon ve analjezi
kullanimi ¢ok yaygindir ve bir¢ok uzman tarafindan da tercih edilen bir uygulamadir
(Green, 2019). Mekanik ventilasyon ihtiyact olan ¢ogu kritik hastaya, yogun
bakimda kaldiklar1 siire boyunca opioid ve benzodiazepin kullanilir. Son galismalar,
minimal diizeyde sedasyonu tesvik ederken, hastalarin yogun bakimda kalma streleri
uzadik¢a yiiksek dozlarda opioidlere ve benzodiazepinlere maruz kalmalarinin

kac¢inilmaz oldugunu gostermektedir(Burry, 2014;Sneyers, 2020).

Opioid ve benzodiazepinler hastalarm rahatinin saglanabilmesi ve

uygulamalarm rahat yapilmasmna katki saglar, ayni zamanda cocugun agri ve



endisesini gideren ilaglardir. Bu sedasyon ve analjezikler hem agr1 giderici hem de

anksiyolitik olarak kullanilabilir (Hasanoglu, 2010).

Hasta icin kabul edilebilir bir konfor dlzeyi saglamak, agri ve kaygiyi
hafifletmek ve hayat kurtaran tiiplerin ve kablolarin kazayla ¢ikarilmasini dnlemek
icin opioidler ve Dbenzodiazepinlerleanalgosedasyon saglanir. Opioid ve
benzodiazepinlerin birkag giinden daha uzun siire kullanilmasi toleransi, fiziksel
bagimhiligi ve azalma evresinde iyatrojenik yoksunluk sendromunun (IWS)

gelisimini ortaya ¢ikarabilir (Dokken, 2021).

Uzun zaman yogun bi¢imde kullanilan bir maddenin kan ve doku diizeyinde
azalirken ortaya c¢ikan fizyolojik ve biligsel belirtilerine yoksunluk denir
(https://alo191.saglik.gov.tr/TR-50294/madde-yoksunlugu-nedir.html). Bu kimyasal
maddeye kars1 gelisen tolerans sonucu madde viicuda yerlesir ve maddenin viicuttan
geri  cekilmesi siirecinde yoksunluk sendromu belirtileri ortaya c¢ikar

(https://tr.wikipedia.org/wiki/Yoksunluk_sendromu).

Otonomik diizensizlik, merkezi sinir sistemi uyarilmasi ve gastrointestinal
semptomlarm bir kombinasyonu olan iyatrojenik yoksunluk sendromu (IWS), bu
ilaglarm aniden kesilmesi veya hizla azaltilmasiyla ortaya c¢ikabilir (Best,
2017).Opioid vebenzodiazepinleri yiiksek doz alan veya her ikisine 72 saatten uzun
stire maruz kalan kritik hastalar IWS i¢in risk altindadir. IWS hem opioid hem de
benzodiazepin alan pediyatrik hastalarin % 7.5-100'Unde IWS’u goriiliir (Duceppe,
2019; Best, 2015).Yetersiz analjezi ve sedasyon agriya, agriya bagl ajitasyona,
ajitasyona bagli spontanekstiibasyona veya vaskiiler erisim cihazlarmin ¢ikarilmasina
yol acar. Ote yandan analjezik ve sedatif ajanlarin asir1 kullanim1 hastane ve uzun
siireli yogun bakim iinitesinde (YBU) kahsa, daha uzun ventilasyon siiresine, ilag
toleransina ve bagimliliga neden olabilir. IWS ve deliryum, uzun sireli analjezi ve
sedasyonun  yan etkileri olarak tamimlanabilir  (Green, 2019;DaSilva,
2016;Sanavia,2019).Trakealekstiibasyon ve iyilesme siirecini zorlastirabilecek
yoksunluk  sendromu riskini azaltmak i¢in ilag dozunun azaltilmasi
gereklidir. Tyatrojenik yoksunluk sendromu (IWS), fiziksel olarak bagimli hastalarda
ani  bwrakma veya hizli  vazgecirme  sonrasmmda  ortaya  ¢ikabilen

otonomikdisfonksiyon, gastrointestinal bozukluklar ve ndrolojik ve motor



anormallikler ile karakterizedir. Hasta cocuklarda optimal sedasyon ve analjezi
onerileri ve ayrica IWS icin degerlendirme yontemleri, yeni aragtirmalar ortaya
ciktikca gelismeye devam etmektedir (Bowe,2019). Farmakolojik mudahalelerin
etkinligi, kritik hastalig1 olan ¢cocukta 6zellikli farmakokinetik ve farmakodinamikten
etkilenebilecegi i¢in izlenmelidir (Vet, 2016). Hasta konforunu degerlendirmenin
altin standardi, kendi kendini rapor etmektir. Bununla birlikte, siklikla sedasyonda
olan veya endotrakeal tiip takili olan heniiz konusamayan ve iletisim kuramayan
cocuklarda 6z bildirim imkansizdir. Bu durumlarda, saghk uzmanlari ¢ocugun
fizyolojik ve davramgsal tepkilerini gozlemlemeye basvurmalidir. Yine de, saglk
uzmanlarinin agr1 ve agriyla ilgili olmayan sikintilarla ilgili gozlemleri ve
degerlendirmeleri, rahatsizlik, agri, en iyi ilaglar ve tedaviye iligkin fikir ve
inanglarma ve saglik uzmanlarinin bilgilerine bagli olacaktir (Gelinas, 2014). Ote
yandan, yetiskinlerden bildigimiz gibi, kritik hastaligi olan ¢ocuklarda agri, sikinti,
IWS ve deliryum arasinda ayrim yapmak zor olabilir, ¢iinkii davranis ipuglar1 kismen
ortlisecektir. Bu nedenle, degerlendirmedeki onlenebilir degiskenligi sinirlandirmak
icin standartlastirilmis  degerlendirme araclar1  Onerilmis ve dogrulanmistir
(Hadjistavropoulos, 2011).Ancak konuya iliskin smirli sayida 6lgek bulunmaktadir
(Best, 2017; Da Silva,2016;Arroyo-Novoa, 2020). Gelistirilen o6lgekler arasinda
“Yoksunluk Degerlendirme Araci-1” yer almaktadir. OlgekLinda S. Frank, Lisa A.
Scoppettuolo, David Wypij, Martha A.Q. Curleytafindan gelistirilmistir (Franck,
2012).

Cocuk yogun bakim iinitelerinde bakim veren hemsirelerin sedasyon uygulanan
cocuklarda gelisebilecek yoksunluk belirtilerini anlamalar1 ve c¢ocuklara ydnelik
bakim kriterlerini olusturabilmeleri, saglik ekibinin iginde de gerekli dnlemleri
alabilmeleri acisindan 6nemlidir. Bu nedenle de “Yoksunluk Degerlendirme Araci-
I’in  Tirkce gecerlik gilivenirlik calismasininyapilarak, dOlcegin literatiire
kazandirilmas: ve basta hemgsirelik meslegi olmak iizere diger saglik disiplinlerinin

kullanimina sunulmasi planlanmistir.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bowe+SN&cauthor_id=30763412

4.GENEL BIiLGIiLER

Cocuk yogun bakim, servisler, acil servisler ve hastane dncesi alanlar1 icerecek
bicimde oncelikle kritik hasta ¢ocuklara nitelikli bakim saglamak igin tasarlanmig
Ozel bir tnitedir (Abdelatif, 2020).Kritik bakim, durumu ciddi hastalar, ¢oklu organ
yetmezligi ve yasamu tehdit eden hastaligi olanlar i¢in saglik hizmetidir. Tibbi ve
saglik personeli tarafindan uzmanlik ve dikkat gerektiren bakim hizmetleri hizla

diinya ¢apinda yayilmaktadir (Marshall, 2016).

4.1.Cocuk Yogun Bakim Hizmetinin Tarihi ve Gelismeleri

Cocuk yogun bakim iinitelerinin ilerleyisi tiim Diinya’da, yetiskin ve
yenidogan yogun bakim iinitelerinin ilerleyisinden sonra gelismistir (Karabdciioglu,
2003). Cocuk hastalara 6zel cocuk yogun bakim hizmeti oncelikle, Avrupa’da 1955,
Kuzey Amerika’da 1967 ve iilkemizde 1994 yillarinda faaliyet gostermeye
baslamustir (Konca, 2015).

Ulkemizde ¢agdas cocuk yogun bakim uygulamalar1 ile alakali ilerlemeler
1980°li yillardan sonra gergeklesmistir. Ilk CYBU 1994 yilinda Istanbul Universitesi
Istanbul T1p Fakiiltesi biinyesinde hizmet vermeye baslamistir. Bu iinite iilkemizdeki
cocuk yogun bakim finitesinin ger¢ek manada oncistdiir. 2000°li yillarda ¢ocuk
yogun bakima talep artis1 olmus ve diinyadaki ilk o6rneklerinden 40 yil sonra ¢cogu
merkezde ¢ocuk yogun bakim iiniteleri faaliyete gee¢mistir. Tirkiye’deki ¢ocuk
yogun bakim iinitelerinin ' sinden fazlast 2000-2006 seneleri arasinda faaliyet

gostermeye baglamistir (Kot, 2009).

Yogun bakim {iinitelerinde Oncelikli amag, hastaligi olusturan ana nedenin
tedavisinden Once yasamsal bulgularin korunmasi ve onarimini saglamaktir. Bu
sebeple altta yatan hastaligin tedavisiyle birlikte siirdiiriilen yogun bakim ve tedavi
ilkeleri ana hatlariyla Ortlismektedir. Yogun bakim iiniteleri yonetim sekline ve

verilen hizmetin yogunluguna gore 2 cesittir.



4.2.Yonetim Diizeyine Gore Yogun Bakim Uniteleri

Actk yogun bakim iinitesi:Unitenin idaresinden sorumlu yogun bakim
hekiminin bulunmadigi, ihtiya¢ halinde diger uzmanlarin danigmanliginin istendigi

birimlerdir.

Kapali yogun bakim iinitesi: T1bbi tedavi yogunlugu daha ¢ok olan birimlerdir.
Hastanin kabuliinden klinikten ayrilisina kadar takim liderligi mesuliyeti yogun

bakim hekimlerinindir.

4.3.Verilen Hizmetin Yogunluguna Goére Yogun Bakim Uniteleri

1.Diizey yogun bakim iiniteleri:Serviste yakin izlem yapilamayan,
monitorizasyonun gerekli oldugu, invaziv disinda solunum destegi ihtiyaci olan,
yakin izlenmesi gerekli olan hastalarin kabul edildigi yogun bakim birimleridir. Fazla
miktarda hemsirelik bakimina ihtiyag duyulan, gerektiginde konsiiltasyon hizmet
almmasiyla yiirttildiigii birimler ara yogun bakim olarak da isimlendirilir (Celik,

2007; Kéroglu, 2006).

2. Diizey yogun bakim Uniteleri: Yogun bakim uzmanlarmin tam giin galistigi
fakat 24 saat devamli hekim hizmetinin olmadig:, ihtiya¢ halinde hekimin ¢agrildigi
birimlerdir. Postoperatif donemdeki hastalarinda izlendigi, uzun siireli solunum
destegi ihtiyact olan, yogun hemsirelik bakim ve tedavisi verilen birimlerdir.
Komplike hastalarin kabul edildigi, ¢ok yonlii ¢alisan birimlerdir. En fazla bir
hemsire iki hastaya bakim ve tedavi vermektedir (Akpir, 2002; Celikel, 2011).

3. Diizey yogun bakim Uniteleri: Bir klinik sefle birlikte yogun bakim
uzmanlarininda devamli birim i¢inde hizmet verdigi, tedavi ve bakimin tam kapsamli

oldugu birimlerdir (Aksit, 2001;Biket, 2012).

4.4.Cocuk Yogun Bakim Unite Diizeyleri
Yogun bakim {initeleri sahip olduklari insan giicii, teknolojik donanim ve
yapisal olanaklara gore degisik diizeylerde hizmet sunabilir. “Cocuk Yogun Bakim

Uniteleri igin Kilavuz: Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi Onerileri”



kilavuzunda hizmet diizeyleri III ve II olarak belirtilmektedir. Cocuk yogun bakim
hizmetlerinin duzey olarak en uygun olan Ill. diizeye sahip birimler araciligiyla
verilmesi tavsiye edilmektedir. Cocuk hastalarin kisitli imkanlara sahip kiiglik
uniteler yerine, tim imkénlara ve uzmanlara sahip merkezlere transfer edilip, tedavi
edilmesinin mortaliteyi diislirdiigli ve bakim niteligini anlamhi 6l¢iide iyilestirdigi
goriilmiistiir. Bu sebeple kurulacak ¢ocuk yogun bakim {initelerinin tercihen
teferruath ve tiim imkanlara sahip III. diizey veya bu miimkiin degilse II. diizey
olmasi tavsiye edilir. Ayrica I. diizeyde bir olusuma gidilmemesi, hastalarm I1l veya
I1. diizey (nitelere transferi, en duzglin yontem olarak gorinmektedir. Genel olarak,
I11. Diizey Cocuk Yogun Bakim Uniteleri (CYBU) her tiirlii karmasik tibbi ve cerrahi
hastaligi olan c¢ocuklar i¢in tiim tedavi ve bakim ihtiyaclarini karsilayabilmelidir
(Karabdciioglu,2012;K6roglu,2006). Bu hizmet, yenidogan bebekler disinda ¢ocuk
yas grubunda goriilebilecek dahili ve cerrahi tiim tibbi problemleri igine alacak
sekilde organize olunmali ve ¢ocuk yogun bakim uzmanlarinin koordinasyonunda
cok yonlu bir ekip tarafindan uygulanmalidir. Fakat III. diizey tinitelerin kisith sayida
olmas1 veya uzak olmasi sebebiyle tiim hastalarin IIl. diizey iinitelere transferi yerine
durumu daha iyi olan hastalarin II. diizey {initelerde tedavi edilmesi de yerinde bir
tercihtir. Duizey 111 iinitelerden ayr1 olarak II. Diizey Cocuk Yogun Bakim Uniteleri
cogunlukla daha az agwr hastalara bakim saglar ve bu {initelerde takip edilen
hastalarin rahatsizliklar1 daha dengeli ve daha az komplekstir (Karaboctioglu, 2012;

Celik, 2007).

Yogun bakim ihtiyaci olan hastalar ¢ogunlukla yakm izlemi gerekli kilan,
invazivkateterizasyon ve monitdrizasyona ihtiyact olan, sedasyon ve analjezinin
yaygin kullanildig1 ve siklikla mekanik ventilasyon gereksinimi olan ¢ocuklardan
olugmaktadir (Epstein, 2005; Tolga, 2006; Karabociioglu, 2008).Cocuk hastalarin

yogun bakima yatis endikasyonlar: arasinda;

Hayati risk tasiyan (intoksikasyon, hemodinamikvs) bozukluklar,
Solunum destegi (invaziv — noninvaziv) ihtiyaci,

Yakin monitorizasyon gerektiren durumlar,

Solunum sikintisi,

Yeniden canlandirma islemi,

Metabolik ve beslenme sorunu,



Bilinci kapali, yogun takip ve tedavi ihtiyact yer almaktadir (Celik, 2007).

Mekanik Ventilasyon (MV): Hayati 6neme sahip solunum sisteminin
islevini yerine getirememesi nedeniyle ventilatdr cihaziyla solunum sisteminin
desteklenmesidir. Durumu ciddi ¢ocuk hastalarda hayat kurtarici bir tedavi olarak
¢ocuk yogun bakim iinitelerinde aktif bir bicimdelnvazivMekanik Ventilasyon(iMV)
kullanilmaktadir (Kéksoy, 2016).

MV yetersiz solunum cabasi i¢gindeki hastalarda gereklidir. Ayrica durumu
ciddi hastalarda hastanin solunumunu gozetim altina almak i¢in veya baska
fizyolojik islevlerin bozulmasini engellemek i¢cin uygulanir. Mekanik ventilasyonun
en Oonemli amaci yeterli gaz alis verisini gerceklestirmek, hastanin solunumunu
rahatlatip daha iyi verim almak ve ayni siiregte ventilatorle iliskili akciger tahribatini

minimalize etmektir.

Solunum destegi saglayan mekanik ventilatoryasamasal fonksiyonlar1 tekrar
kazanmada etkin bir tedavi olmasmin yani sira yogun bakim finitelerinde ortaya

¢ikan komplikasyonlar1 yiikselterek morbidite ve mortaliteyiarttirir.

Mekanik ventilasyonun yiiksek pozitif basingla desteklenmesi, yiiksek
miktarda solutmak ve entiibasyonabagli istenmeyen etkiler gosterebilir. Bu sebeple
hasta, ventilatére uygun tedavi siirecindeki asamalara gore ventile edilmeli, ventilator

en diisiik ayarlarda tutulmali ve en kisa zamanda hastanin ventilator destegi

kesilmelidir (Kalkan, 2017; Ak, 2018).

Agri:Kritik hastaligi olan ¢ocuklar genellikle disaridan gelen travmaya, tibbi
prosediirlere, tibbi cihazlara, hastalia ve rahatsizliklara bagh agr1 yasarlar (Walker,

2018).

Uluslararast Agr1 Arastirma Teskilati 1994 yilinda agriyi; “var olan veya
ortaya ¢ikabilecek doku hasari ile ilgili hosa gitmeyen, duyusal ve akilc1 olmayan bir
tecriibe seklinde” agiklamistir. Bu agiklama agrinin ¢ogu yoniinii ele almaktadir.
Agrinin idaresinde fiziksel yoniiniin haricinde kisiden kisiye degisebilecegine de

dikkat edilmesi gerektigi ifade edilmistir (Yesilyurt, 2020).



Agr1 tim kisilerin yasami siiresince basma gelebilecek bireyin eski

tecriibelerinden etkilenebilen hoslanilmayan 6znel bir tecriibedir (Celik, 2016).

1996 yilinda Amerikan Agri Dernegi agriy1 besinci yasam bulgusu olarak
tanimlamistir. Bu ifade bize agrinin degerlendirilip uygun metotun yerine getirilmesi
gerektigini gostermektedir (Yesilyurt, 2020). Yogun bakim iinitelerinde tedavi géren
hastalarin %70’inden fazlasi orta ve ciddi seviyede agri1 duymaktadir (Cirik, 2014).
Agr1, ¢ocuklarm tiim sistemlerini etkileyebilir. Ayni1 zamanda, agri her ¢ocukta ayr1

tepkileri meydana ¢ikarabilir. Bu tepkiler, psikolojik, fizyolojik ve davranigsaldir.

v Psikolojik Belirtiler: Cocuklarda, agri1 sebebiyle nobet, kaygi, endise,
sinirlilik, zihinsel ve s6zel fonksiyonlarda farkliliklar, 6fke ve tedirginlikdir.

v Fizyolojik Belirtiler: Akut agri, terleme, gz yasarmasi, bulanti ve kusma,
solgunluk, tansiyon, kalp hiz1 ve solunum sayisinin artmasi ayrica tansiyon, kalp hizi
ve solunumdaki azalma parasempatik sinir sisteminin yanitidir.

4 Davramssal belirtiler:Kas iskelet sisteminde kasilma, yumruk sikma, hasara
ugrayan organ veya bolgenin uyaran sonrasi farkli yonde uzaklagmasi, hareket
etmeme, aglama, dis sikma, basin1 6ne egme ve yliz burusturma, diizenli hareketlerle
sallanma, tekmeleme, kisiye 6zgii pozisyon ve durus semptomlaridir (Ulgen, 2019).
Ameliyatlar, siddetli travma ve invazivmonitdrizasyon, mekanik ventilasyon ve uzun
stireli hastanede yatis gerektiren ciddi tibbi hastaliklaragri olusumunda etkilidir
(Park, 2014).Agr1 ve rahatsizlik sebepleri igerisinde g¢ocuklara uygulanan bir¢ok
invazif girisim hatta bazen noninvazif girisimler agriya yol agmaktadir. Hastaligin
zorlugu, travma, cerrahi miidahale, Uniteye 0zgu tan1 ve tedavi islemleri birgok
hemsirelik bakimi, tibbi uygulama (aspirasyon, pozisyon verme, pansuman degisimi,
nazogastrik tiip yerlestirilmesi, biling takibi, katater acilmasi ve c¢ikartilmasi,
entlibasyon ve ekstiibasyon) ve hareketsizlik gibi sebepler agriya neden olur (Cirik,
2014; Erden, 2015; Efe, 2020).Yogun bakim iinitelerinde tedavi prosediiriinde
bulunmas1 gerekli en 6nemli asamalardan birinin agrinin tespit edilip hasta i¢in
yararli farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavilerin uygulanmasidir (Efe, 2020;

Andersen, 2017; Park, 2014).
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4.5.Cocuk Yogun Bakim Unitelerinde Sedasyon ve Analjezi

Genel durumu ciddi mekanik olarak ventile edilen ¢ocuklarin, kaygisini veya
agrisini azaltmak ve rahathgini saglamak igin genellikle cocuklar yatistiric1 ve/veya
analjezik ilaclara ihtiya¢ duyarlar. Bu nedenle stres yanitini azaltmak igin yeterli
sedasyon ve analjezi saglanmasi gerekir. Yeterli sedasyon, hastalarin uykuda oldugu
ancak kolayca uyandirilabildigi sedasyon seviyesi olarak tanimlanmistir. Yetersiz
sedasyongocuklart uzun vadeli sonuglar1 olabilecek fiziksel ve psikolojik stres riski
altinda birakirken, asir1 sedasyon ise uzun siireli solunum destegi ihtiyaci, yogun
bakimda kalis siiresinin uzamasi, analjezi ve sedasyonlarin istenmeyen etkileri
acisindan risk altinda birakir. Cocuk yogun bakim iinitesi (CYBU) uygulamasinda
yeterli sedayon, ¢ocugun bilincinin ag¢ik oldugu, ventilatorle sinerji iginde nefes
aldig1 ve diger terapotik prosediirlere toleransli veya uyumlu oldugu anlamma gelir.
Optimal sedasyon seviyesi, altta yatan hastaligin tipine, ciddiyetine ve belirli
terapotik, invaziv prosediirlere duyulan ihtiyaca bagl olarak her hasta i¢in farklidir.
Yetersiz ve asir1 sedasyon, c¢ocuk hastalarda deliryum, yoksunluk sendromu,
noromiiskiileratrofi ve zayiflik, travma sonrasi stres bozuklugu ve kotl
rehabilitasyon gibi CYBU kaynakli komplikasyonlar gelistirme riski yaratir (Vet,
2016; Egbuta, 2021). Yogun bakim iinitelerinde (YBU) hemsirelik bakimmm en
onemli yonlerinden biride mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda uygun

sedasyonun saglanmasidir (Abdar, 2013).

Son yillarda acil tip ve pediatrik yogun bakim tibbinda bilim, teknoloji ve
bakim sistemlerindeki ilerlemeler, kritik hastaligi olan c¢ocuklarin hayatta kalma
oranlarinin dnemli dl¢lide iyilesmesine yol agmistir. Bu hayatta kalma egilimi, ¢ocuk
yogun bakim iinitesi (CYBU) popiilasyonundaki sepsis, kardiyak arrest, akut
respiratuardistres  sendromu dahil ~ olmak  tiizere  spesifik  tanilar1  olan
cocuklarda yaygin olarak iyilesmesine yol agtigi tanimlanmistir. Bununla birlikte,
artan hayatta kalma, hayatta kalanlar arasinda artan morbiditeye de doniigmiistiir. Bu
nedenle, taburculuk sonrasi1 morbidite ve 6zellikle yeni nérolojik morbidite, CYBU
bakiminin ¢agdas doneminde mortaliteden daha anlamli sonu¢ haline gelmistir

(Caprarola, 2017).

SedasyonEndikasyonlari; Yogun bakim {initesinde sedasyon tedavisi

hastalarin anksiyetesini, ajitasyonunu, agrisini, stresini, depresyonunu, kafa ici
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basincin1  azaltmada; Uyku diizenini, konforunu, ventilatér uyumunu,
hemodinamikstabiliteyisaglamada;Aspirasyon, invaziv  girigimler, pansumalar

sirasinda yapilan bakimin etkinligini arttirmada uygulanmaktadir (Korhan, 2013).

Prosedurel Sedasyon
Prosediirelsedasyon, bir hastanin tamamen bilingli durumda tolere edemedigi
prosediirlerin giivenli bir sekilde uygulanmasma izin verir. Bu aktivite sayesinde,
uygulayict dogrudan gérsel muayene ile hava yolunu nasil degerlendirecegini, temel
risk analizi ile risk faktorlerini tablo haline getirmeyi ve Onerilen prosedir yoluyla

hastanimn giivenli bir sekilde alacagi ilacin se¢imini yapar.

Sedasyonda, disosiasyon ve analjezinin ayr1 kavramlar oldugunu anlamak
onemlidir. Sedasyon, hastanin hareketsiz yatmasini saglar; analjezi, merkezi veya
cevresel miidahalelerle agrinin giderilmesidir, disosiasyon ise zihin-beden ayrimi
durumunun Gretilmesidir. Sonug olarak, prosediirelsedasyontek basina genel anestezi
veya agr1 kontrolii degildir, ancak oncelikle invaziv olmayan ve minimal invaziv
prosediirleri gergeklestirmek igin optimal sedasyon ve analjezi elde etmeyi
amaclayan anksiyete diizeyine ve agriya dayali hastaya 6zel bir yaklagim olarak

aciklanabilir ( Benzoni, 2021).

Prosedirelsedasyonun amaci, hasta rahatsizhigmi azaltmak ve istenen
sedasyon seviyesini elde etmek ve hastalar1 uyanik, uyarilabilir ve rahat oldugu bir
noktaya getirmektir (Hilbert, 2012).

4.5.1.Cocuklarda sedasyon ve analjezi duzeyleri

Cocuklarin sedasyonu yetigkinlerin sedasyonundan farklidir. Cocuklarda
sedasyon, genellikle, bir islemin glvenli bir sekilde tamamlanmasini saglamak igin,
davranig1 (6rn. hareketsizlik) degistirmenin yani sira agr1 ve kaygiyr gidermek igin
uygulanir. Bir ¢ocugun bir prosedur icin igbirligi yapmasi, kendi davranigini kontrol
etme yetenegi, hem kronolojik yasina hem de biligsel/duygusal gelisimine
baglidir. Kiiguk bir yirtilmanin dikilmesi gibi birgok kisa prosedir, topikal/lokal
anesteziklerin kullanimi ve gerekirse minimal sedasyon ile birlikte dikkati dagitma

ve yonlendirilmis gorintiileme teknikleriyle gergeklestirilebilir. Bununla birlikte, 6
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yagindan Kkicuk veya gelisimsel gecikmesi olan g¢ocuklar: igeren hareketsizlik
gerektiren daha uzun prosedirler, davraniglarin kontrolini ele gecirmek igin
genellikle daha fazla sedasyon derinligi gerektirir. 6 yasindan Kiglk cocuklar
(6zellikle 6 aydan kicuk olanlar) yanetki agisindan en biyuk risk altinda olan
gruptur. Bu yas grubundaki gocuklar, sakinlestirici ilaglarin solunum yolu, hava yolu
acikligi ve koruyucu hava yolu refleksleri tzerindeki etkilerine karsi Ozellikle
savunmasizdir. Dikkatli hazirlik, ebeveyn varligi, hipnoz, dikkat dagitma, topikal
lokal anestezikler, yasa uygun oyunlar veya videolar iceren elektronik cihazlar,
rehberli goérintiler ve cocuk yasam uzmanlari tarafindan tavsiye edilen teknikler gibi
diger yontemler, derinlige olan ihtiyac1 azaltabilir. Arastirmalar, c¢ocuklarin
amaglanan sedasyon seviyesinden daha derin, istenmeyen bir sedasyon seviyesine
gecmelerinin yaygmn oldugunu gdstermektedir. Sedasyon uygulayicilari, hastayi
proseddr icin amaclanandan daha derin bir seviyeden kurtarma becerisine sahip
olmalidir. Ornegin, amaglanan sedasyon seviyesi "minimal" ise, uygulayicilar "orta
derecede sedasyondan” kurtarabilmelidir; amacglanan sedasyon seviyesi “orta™ ise,
uygulayicilar "derin sedasyondan” kurtarma becerilerine sahip olmalidir; amaclanan
sedasyon seviyesi "derin” ise uygulayicilar bir "genel anestezi" durumundan
kurtarma becerisine sahip olmalidir. Kurtarma yetenegi, uygulayicilarin gesitli
sedasyon seviyelerini taniyabilmelerini ve gerektiginde uygun kardiyopulmoner
destegi saglamak icin gerekli beceri ve ekipmana sahip olmalarin1 gerektirir (Coté,
2019).

Minimal sedasyon (anksiyoliz); Hastalarin s6zlii komutlara normal tepki
verdigi ilaca bagh bir durumdur. Bilissel islev ve fiziksel koordinasyon bozulabilse
de, hava yolu refleksleri, solunum ve kardiyovaskiiler iglevler etkilenmez.

Orta derecede sedasyon/analjezi (bilincli sedasyon); Hastalarin tek basina
veya hafif dokunsal stimiilasyon esliginde sozlii komutlara amacgh olarak yanit
verdigi, ilaca bagli bir biling depresyonudur. Agik bir hava yolunu korumak igin
herhangi bir midahale gerekmez ve spontanventilasyon yeterlidir. Kardiyovaskuler
fonksiyon genellikle korunur.

Derin sedasyon/analjezi; Hastalarin kolayca uyandirilamadigi, ancak
tekrarlanan veya agrili stimiilasyonun ardindan amaca yonelik olarak yanit verdigi,

ilaca bagl bir biling depresyonudur. Ventilasyon fonksiyonunu bagimsiz olarak
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stirdiirme yetenegi bozulabilir. Hastalar acik bir hava yolunun korunmasinda yardima
ihtiyac duyabilir ve spontanventilasyon yetersiz olabilir. Kardiyovaskuler fonksiyon
genellikle korunur.

Genel anestezi; Hastalarin agrili uyarilarla bile uyandirilamadigy, ilaca bagl
biling kaybidir. Solunum fonksiyonunu bagimsiz olarak siirdiirme yetenegi genellikle
bozulur. Hastalar genellikle agik bir hava yolunun korunmasinda yardima ihtiyag
duyarlar ve depresif spontanventilasyon veya ilaca bagl néromiiskiiler fonksiyon
depresyonu nedeniyle pozitif basingli ventilasyon gerekebilir, kardiyovaskiiler

fonksiyon bozulabilir (Van, 2018).

4.5.2.Sedasyonda kullanilan ajanlar

Agr1, korku/anksiyete, dispne veya deliryumdan kaynaklanan sikinti, kritik
hastalarda, Ozellikle entiibe olanlarda veya bakim vericileriyle iletisim kurmakta
giiclik cekenlerde yaygindir. Sikinti, klinik olarak ventilator uyumsuzlugu ve
yasamsal belirti anormallikleri ile iliskili olan ajitasyon olarak ortaya cikabilir. Ne
olursa olsun, hastayr rahatlatmak, destekleyici bakimi engelleyebilecek ajitasyonu
tyilestirmek ve istenmeyen fizyolojik etkilere sahip olabilen sempatik tonus
artiglarin1 azaltmak i¢in sikintinin tedavi edilmesi gerekir (Silay, 2018).Cocuk
hastalarda invaziv iglemler sirasinda agr1 ve anksiyeteyi azaltmak ve islem kolayhig1
saglamak amaciyla sedatif ve analjezikler yaygin olarak kullanilmaktadir (Aslan,
2020). Cocuk hastalarda sedasyon uygulamasi, tibbi islemin giivenli sekilde
sonuglanmasmi saglayarak, agr1 ve ajitasyonun minimal diizeye disiiriilmesi,
psikolojik travmayr minimale indirirken, amnezik etkiyi, maksimuma ¢ikarip,
cocuklarm tepkilerini kontrol altinda tutabilmek veya tamamen haraketsiz durum

olusturmak amaciyla uygulanmaktadir (Giilay, 2019).

Benzodiazepinler
Benzodiazepinlerinsedatif-hipnotik, amnezik, anksiyolitik, kas gevsetici ve
anti-epileptik 6zellikleri vardir (Treluyer, 2005).
Benzodiazepinler solunumu baskiladiklar1 i¢in hastalarda dikkatli kullanimi1
saglanmalidir. Benzodiazepinlerin yag dokusunda dagilimlar1 fazla olmasi sebebiyle

obez hastalarda, benzodiazepin kullaniminda dikkat edilmelidir.
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Midazolam;Midazolam 6zellikle uzun siire kullanildiginda uzamis sedasyon
etkisine sebebiyet verebilir. Cocuklarda ve erigkinlerde premedikasyon, sedasyon ve
anestezi saglamak i¢cin uygulanan, suda eriyebilen benzodiazepin tiirevidir. Verilen
miktara gore, ilk olarak anksiyolitik ve daha sonra da sedatif-hipnotik etkiye sahiptir.
Etkisi diazepamdan daha ¢abuk olusur ve daha kisadir. Kan-beyin bariyerini gegisi
hizlidir. Intravendz yolla uygulanmasindan sonra 2-5 dakika icinde en yiiksek etki
goriilir. Midazolamin dagilim yar1 6mrii 4-18 dakika strmektedir. Diazepam ve
midazolamm solunum sistemi Gzerindeki etkileri benzerdir. Solunum depresyonu ve
apneye neden olabilir. Bu sebeple intravendzmidazolaminresiisitasyonimkani olan
alanlarda yapilmasi gerekmektedir. Solunum sistemi depresyonu, solunum arresti ile
olusabileceginden midazolam tiim hastalarda titre edilerek verilmelidir. Midazolam,
disik miktarlarda anksiyolitik, amnezik ve sedatif etki olusturmakla beraber,
indiiksiyon dozlarinda stupor ve biling kaybina neden olabilir.

Propofol;Propofolun tek uygulama yolu intravenéz yoldur. Etki baslangici
hizlidir ve etki siiresi kisa olmaktadir. Propofoliin kullanimmin kolay olmasi, etkili
olmas1 ve giivenli profile sahip olmasi tercih edilmesin de etkilidir.Midazolam gibi
propofol de aneljezik etkisi yoktur. Analjezi i¢in fentanil gibi kisa etkili bir opoid ile
sedasyon analjezi ikilisi siklikla kullanilir. Etki sitiresi 5-10 dakikadan uzun
stirmediginden siirekli infiizyon ya da tekrarlanan bolus enjeksiyonlar seklinde
uygulanmaktadir. Baslangi¢c dozu i¢in 1-3 mg/kg IV yavas bolus, idamede ise 25-100
ng/kg/dk siirekli inflizyon seklindedir.

Barbitlratlar;Barbitlratlar da amnestik ve antikonvilsan etkileri olan
kuvvetli hipnotiklerdir. Analjezik 6zellikleri bulunmamaktadir. Bu yiizden
pentobarbital, tiyopental ve metoheksital gibi barbitiiratlar siklikla kisa stireli agrisiz

islemler i¢in uygulanir (Walls, 2018).

Analjezikler
Agri, yogun bakim Unitesinde (YBU) opioid analjezik ve nonopioid
analjezik ajanlarla yonetilir. Ajan se¢imi agrinin etiyolojisine yonelik olmalidir,
ancak genel olarak opioidler, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda agrinin
tedavisi igin siklikla uygulanir. Fakat analjeziklerin ¢ok miktarda ve suursuzca

kullanilmasi 6zellikle istenmeyen etkilerinden 6tiirii ¢ocugun fizyolojik islevlerinede
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kotii sekilde tesir etmektedir. Bununla birlikte birtakim ilag smiflarinin viicutta
tolerans gelismesine sebebiyet vermesi nedeniyle, etkisinin surmesi igin surekli

dozun yiikseltilmesi ihtiyacini1 dogurur (Ozkan, 2018).

Opioidanaljezikler;Morfin sulfat, fentanil ve hidromorfon, kritik hastalarda
agridan kaynaklanan sikintiyr yonetmek icin en yaygin olarak kullanilan
intravendzopioidlerdir. Oral veya enteral uygulamanm tercih edildigi hastalara
oksikodon, metadon ve morfin gibi oral opioidler de verilir. Remifentanil de bir
secenektir; Avantajlari, kullamimmin daha yiiksek tolerans riski ileiliskili olup
olmadig1 konusunda tartigmalar olmasina ragmen, hizli etki baslangic1 ve hepatik ve
renal fonksiyondan bagimsiz olan hizl klirensini igerir (Atkinson, 2014).

Morfin;Opioidler igerisinde lipid ¢oziiniirliigii en diisiik ajan olan morfinin,
diger ajanlara goOre beyine giris ve c¢ikist daha yavas olmakta ve intravendz
uygulamadan 10-30 dakika sonra pik etkisi olusturmaktadir. Morfin agri, anksiyete
ve gerilimi azaltir, uykuya egilim arttirir. Analjezik etkisi doza bagimli olmakla
birlikte, sedatif etkisi sentetik opioidlere gore daha fazladir (Tietze, 2016).

Fentanil; Glunumizde dengeli anestezinin analjezik komponenti olarak en
cok kullanilan ilagtir. Sentetik bir opioidagonisttir; potent bir narkotik analjeziktir ve
diger opioidler ile ayni O6zelliklere sahiptir. Yani analjezi, sedasyon, solunum
depresyonu, vagal uyari ile bulanti, kusma, kabizlik ve fiziksel bagimliliga neden
olur. Fentanil de diger opioidagonistler gibi doza bagli solunum depresyonu
olugmasima neden olur. Psisik sedasyon, sersemlik hissi ve mental bulaniklik biling
kayb1 olmaksizin meydana gelir.Kafa i¢i basincinda diisiik miktarda bir artis
olusturabilir. Bulanti, kusma, miyozis, kabizlik gibi kolinerjik etkiler olusabilir
(Gircan,2017).

Non-opioid  Analjezikler;Parasetamol ve non-steroidalantiinflamatuar
ilaglar (NSAII), nefopam ve ketamin bu grupta yer alir (Gabriel, 2019).

Parasetamol; Agri siddetini ve opioid kullanimin1 azaltmak i¢in multimodal
rejiminin bir pargasi olarak uygulanmalidir. Malnutrisyon ve komorbidite varhiginda
potansiyel karaciger hasar1 goz Oniine alinmalidir. Intravendz kullammmin
hipotansiyon ile iliskili oldugu unutulmamali, 6zelliklevazopressor ihtiyact bulunan

kritik hastalarda enteral veya rektal yol arasinda se¢im yapilmalidir (Sultana, 2017).
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NonsteroidAntiinflamatuar Tlaclar (NSAIT); Agri kesici, ates diisiiriicii ve
antiinflamatuar etkileri vardir. NSAIl’lerin, yogun bakim hastalarinda analjezik
etkisi yetersiz kalabilir, opioid dozunu azaltmak igin multimodal tedavi icerisinde
bulunmasi tavsiye edilmektedir. Kanama disfonksiyonu ve peptik tilser, dispepsi gibi
istenmeyen etkiler takip edilmelidir (Chia, 2020).

Nefopam; Spinal araliktan dopamin, Seratonin ve noradrenalin geri alimini
inhibe ederek etki gosterir. Tasikardi, glokom, ndbet ve deliryum gibi istenmeyen
etkiler ortaya c¢ikabilir. Diisiik maliyetli bir tedavi yontemi olmasma ragmen tilkemiz
dahilpek ¢ok iilkede mevcut degildir (Huart, 2020).

Ketamin; bir diger non-opiod analjeziktir. Postoperatifkritik hastalarda
disik doz inflizyon uygulamasi,opioid tedavi olarak klavuzlarda diisiikk Oneri
dizeyinde bulunmaktadir (Aydogan, 2013).Yagda ¢ozinirligi yiiksektir.
Karacigerde metabolize olur. Eliminasyon yar1 omr  1-2 saat sdrer.
Ketaminintravendz, intramdskuler, oral, transmukozal ve rektal olarak uygulanabilir.
Ketamininsedasyon, hipnoz, disosiyasyon, analjezi ve amnezi etkileri wvardir.
Morfinin iki kat1 analjezik etkiye sahiptir. Ketaminin uygulanmasidan sonra hastada
trans benzeri bir durum olusur. Hastanin gozii ¢ogunlukla agiktir, uyanik gibi
goriiniir ancak dis uyaranlara yanit1 yoktur, cevresiyle baglantisi kesilmis gibidir. Bu
olay dissosiyatif anestezi olarak isimlendirilir. Isitsel, gorsel veya agrili uyaranlar
gibi dis uyaranlar korteks seviyesinde algi olusturmaz. Havayolu ve solunum
refleksleri etkilenmez. Kardiyorespiratuarstabiliteyi muhafaza eder (Bailey, 2000).

Ketamin kisa, agrili islemlerde tercih edilir. Intravendz olarak 0.5-1 mg/kg
30-60 saniyede uygulanmalidir. Baslangic etkisi 30 saniyede ortaya cikar ve 5-15
dakika kadar strer. Uygun analjezi ve sedasyonu sirdirmek amaciyla, ihtiyag
halinde 5-10 mg'lik ek dozlar uygulanabilir. Intramuskiiler dozu 2-4 mg/kg' dir.Ilacin
etkisi azaldikca haliisinasyonlar ortaya cikabilir. Ketamin uygulanmasindan sonra
benzodiazepinler uygulanmalidir. Boylelikle ilaglarm kiimiilatif sedasyon etkisi daha
iyi tolere edilir, yoksa solunum depresyonu ortaya ¢ikabilir. Ketamin, intrakranial
basing artisi, iskemik kalp hastalifi ve psikiyatrik hastalifi olanlarda

onerilmemektedir (Gircan, 2017).
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4.6.Benzodiazepin ve Opioid Yoksunlugu

Opioidler ve sakinlestiriciler, kritik derecede hasta g¢ocuklarin refahini ve
rahatligint saglamada ¢ok dnemlidir. Klinik nedenlerle uzun streli tedavi gerekse de,
bu ilaglarin kesilmesi sirasinda ila¢ bagimlilig1 ve iyatrojenik yoksunluk sendromu
(IWS) ortaya ¢ikabilir ve daha sonra hastanin iyilesmesini engelleyebilir (Goulooze,
2021).

Mekanik olarak ventile edilen kritik hastalarin neredeyse tamami, yogun
bakim {initesinde (YBU) kaldiklar1 siire boyunca opioidlere ve/veya sedatiflere
(6rn.benzodiazepinler, propofol, deksmedetomidin) maruz kalir.Otonom diizensizlik,
merkezi sinir sistemi uyarilmasi ve mide-bagirsak semptomlarinin bir kombinasyonu
olan iyatrojenik yoksunluk sendromu (IWS), opioidlere ve/veya sedatiflerinaniden
kesilmesi veya hizla azaltilmasi {izerine ortaya ¢ikabilir (Wang, 2018; Srivastava,
2020). Yulksek doz alan wveya 72 saatten uzun sire opioidlere ve/veya
benzodiazepinlere maruz kalan kritik hastalar IWS igin risk altindadir. Bu hastalarda
karma IWS yetiskinlerin %16.7-55'inde ve pediyatrik hastalarin %7.5-100'Unde
meydana gelmektedir. IWS'nin gelisimi, uzun siireli mekanik ventilasyon ve yogun
bakim iinitesi ve hastanede kalis siiresi gibi olumsuz sonuglarla iliskilidir. EK olarak,
akut IWS semptom yonetimi, benzodiazepinler, opioidler ve antipsikotikler dahil

olmak Gzere ek ila¢ kullanimina yol agar (Sneyers, 2020).

4.7.Iyatrojenik Yoksunluk Sendromu (IWS)

Iyatrojenik yoksunluk sendromu (IWS), uzun siire veya yiiksek dozlarda
uygulanan psikoaktif ilaclarin kesilmesinden veya azaltilmasindan sonra ortaya ¢ikan
belirti ve semptomlardan olusur (Alzate, 2020).Farkli agr1 ve sedatif ilag rejimlerinin
YBU hastalar1 iizerindeki etkisi belirsiz olsa da, nceki kanitlar, yogun bakim iinitesi
ortaminda opioid ve benzodiazepin ilaglarinin uygulanmasinin, deliryum ve koéti
hasta sonuclari dahil olmak iizere bir¢ok komplikasyonun gelisimi ile iliskili
oldugunu gostermektedir. Opioidlerin ve benzodiazepinlerin ylksek veya uzun sureli
kullanimina maruz kalma, hem ila¢ toleransma (ayni etkiyi siirdiirmek icin artan ilag
dozu gerekir) hem de ilaca fiziksel bagimliliga (ani veya kademeli ila¢ kesilmesi hos
olmayan fiziksel semptomlara neden olur) neden olur. ilag bagimliligi bir kez

gelistiginde, hastalar risk altindadir. Iyatrojenikyoksunluk sendromu (IWS), bu
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ilaglarin aniden kesilmesiyle ortaya ¢ikan bir grup ciddi, fiziksel ve psikolojik
semptomlardan olusur (Duceppe, 2018). Merkezi sinir stimilasyonu (6rn.ajitasyon,
sinirlilik, titreme, artan uyaniklik), sempatik sinir sistemi hiper-aktivasyonu (6rn.
ates, hipertansiyon, tagikardi, takipne, terleme) ve gastrointestinal dahil olmak tizere
bir dizi semptom (6rn. kusma, mide bulantisi, ishal) meydana gelebilir.Sedatif ve
analjezik ila¢ tedavisinin kiimiilatif doz ve siiresi, kognitif bozuklugun varligi ve

geng vyas en Onemli risk faktorleridir (Geven, 2021; Wang, 2017).

Sekil 4.7.1. Opioid/Opioid-Benzodiyazepin/BenzodiyazepinY oksunluk Belirtileri ve Semptomlar1
Ilag tedavisine gore yoksunluk sendromu belirti ve semptomlari. Amerikan Psikiyatri Birligi,
Cammarano Ve digerleri, Brown ve digerleri, Korak-Leiter ve digerleri ve Diinya Saglik Orgiitii'nden
alinan belirti ve semptomlar. BZD=benzodiazepin, OP=opioid, WS=yoksunluk

Kaynakgca:Arroyo-Novoa CM, Figueroa-Ramos MI, Balas M, RodriguezP,Puntillo KA.
OpioidandBenzodiazepineWithdrawal Syndromes in Trauma ICU Patients: A
ProspectiveExploratoryStudy. CritCareExpl. 2:e0089, 2020.

4.7.1.1yatrojenik yoksunluk sendromu (IWS) degerlendirme

Literatiirde yer alan YoksunlukDegerlendirmeAraglar1 sadece yeni doganlar
i¢in onaylanmigtir (Mangat, 2019).
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Cocuklarda yoksunluk belirtilerini degerlendirmek i¢in yaymlanmis 4 arag
bulunmaktadir. “Sedasyon Cekilme Skoru (SWS)”, “Opioid ve Benzodiazepin
Yoksunluk Olcegi(OBWS)”, “Yoksunluk Degerlendirme Aract 1 (YDA-1)” ve
“Sophia Gozlem Geri Cekilme Semptomlar1 Olgegi (SOS) dir. Yalnizca YDA-1 ve
SOS yoksunluksemptomlarinin tespitinde gegerlik gilivenirlik gostermistir (Best,
2017; Da Silva;2016;Arroyo-Novoa, 2020).

FinneganSkorlamast; Pediatrik ortamda yaygin olarak kullanilan ilk
yoksunluk 0lcegi, gebelik swrasinda opioidlere maruz kalan yenidoganlarin
gozlemlenmesine dayali olarak gelistirilmistir. Norolojik, gastrointestinal ve
otonomik semptomlar 21 degerlendirme maddesinden olusur ve > 8 degerlerinde
farmakolojik miidahalenin garanti edildigi sayisal bir puan olusturur. Baglica
simirlamasi, yenidogan donemi disinda gegerliliginin olmamasidir.

SophiaGozlemsel Yoksunluk Belirtileri Olgegi (SOS); SOS yasamsal
belirtiler, gastrointestinal, norolojik ve otonomik belirtileri iceren 15 maddeden
olusmaktadir. Skor, en az 5 giin surekli sedasyon (fentanil, midazolam veya morfin)
alan 16 yasin altindaki 76 yogun bakim hastasi {izerinde ileriye doniik bir gozlemsel
calisma ile gelistirilmistir. Cok merkezli dogrulama eksikligi, SOS'un ana
smirlamasi olarak kabul edilir.

Yoksunluk Degerlendirme Araci-1 (YDA-1); 11 maddeden olusan
(gastrointestinal, norolojik ve otonomik semptomlar1 igeren) yatak basi
uygulamasinin daha kolay olmasi nedeniyle pediatrik yogun bakim ortaminda en
yaygm kullanilan yoksunluk degerlendirme aracini olusturmaktadir. > 3 degerler
icin %87.2 duyarlilik ve %88 ozgiillik sunan 0lgek, sonraki bir¢ok arastirmada
dogrulanmustir (Bichaf, 2018; Conrad, 2018).

4.8.Cocuk Yogun Bakim Hemsireligi

Yogun bakim hemsiresi; kompleks, hayati tehdit eden sorunu olan hastalar
teshis eden, muhafaza eden ve iyilestiren uygulamalar ile hasta ve ailenin fiziksel,
psikolojik ve sosyal yonlerinin desteklenmesine katkida bulunan, hasta ve aileleri ile
tedavi amach iletisim saglayan, tip bilimi ve teknolojisindeki ilerlemeler 1s13inda
yeni tedavi ve bakim metotlarin1 uygulayabilen, acil, ciddi ve kompleks hasta bakim
ihtiyaclarin1 karsilayabilecek olgunluga sahip, sorun ¢ozme kabiliyeti ilerlemis

hemsiredir (Bozkurt, 2019).
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Yogun bakim hemsireligi kendine 6zgii egitimleri ve girisimleri i¢ine alan,
yapilan giincel calismalarin takibini zorunlu tutan Unitelerdir. Yogun bakimda
uygulanan girisim ve bilgi, bilim ve teknolojideki ilerlemelerle birlikte
guncellenmekte ve ilerlemektedir(Basbakkal, 2013).Hemsirelerin hasta izleminde
teknolojiyi kullanma ve elde ettigi verileri yorumlamadaki yeterliligi hasta bakiminin
kalitesinde 6nemli bir belirleyicidir. Bu sebeple yogun bakim hemsirelerinin bakim
stirecinde gelisen teknolojiyi dogru ve etkin uygulayabilmesi icin bilimsel,
ekonomik, sosyal ve etik boyutlarin1 gézden gecirmeli, gerekli diizenlemeleri
yapabilecek bilgi, beceri ve tutuma sahip olmalidir (Benligiil, 2015).

Cocuk yogun bakim iinitelerinde uygulanan hemsirelik girisimleri bakimin
kalitesini ve hastanedeki kalig siiresini etkilemesi nedeniyle 6nemli yere sahiptir
(Uysal, 2013).

Hemsirelik bakimi yogun bakim hizmetinin en 6nemli parcasidir. Yeterli ve
etkin hemsirelik bakimi olmadan etkin yogun bakim hizmeti verilmesi olanaksizdir.
Cocuk yogun bakim hizmeti verilebilmesi igin 6zel egitimdengecirilen ve basinda
ayr1 bir sorumlu hemsire bulunan bir“hemsire ekibi” olmalidir. Hemsire/hasta orani
lhemsireye 3 hasta ile 1 hastaya 2 hemsire seklindedir.Fakat, birim ortalamasi giiniin
her zamaninda 1 hemsireye 2 hastayigecmeyeceksekilde olmalidir. Yogun bakim
gereksinimi olmayan ¢ocuklarm bile eriskinlere gore daha fazla hemsirelik bakimi
gerektirdigineliteratiirde de yer verilmistir. Birimde c¢alisacak tiimhekim ve
hemsireler ileri yasam destegi egitimi almis olmali ve belli araliklarla bilgilerini
guncellemelidir (Turkmen, 2015).

Hekim ve hemsirelerin esas isleri olan tibbi bakim vetedaviyle ilgilenebilmeleri
icin  birimde yeterli sayidayardimci  personelin  bulunmalidir.  Yogun
bakimhizmetlerinin 24 saat devamliligi gozoniine alinarak gerekli sayida sekreter,

vb. personelle desteklenmelidir (Kéroglu, 2006).
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5. MATERYAL VE METOD

5.1. Arastirmanin Sekli

Bu calisma “Yoksunluk Degerlendirme Araci -1 (YDA-1) Turkce Gegerlik ve

Giivenirligi” ni yapmak amaciyla metodolojik olarak planlandi.

5.2. Arastirma Sorusu

“Yoksunluk Degerlendirme Araci -1 (YDA-1)” Tiirkge Gegerli ve Giivenilir

bir arag mudir?

5.3.Arastirma Plam
Tablo 5.3.1.Arastirma Plani

kurum izninin alinmasi

Islem Tarih

Litaratir taramasi Eylil 2019- Aralik 2021
Aragtirmayonteminin belirlenmesi | Eylil 2019

Etik kuru lonaymin alinmast Ekim 2020

Uygulama yapilacak hastaneden Aralik 2020

Aragtirma verilerinin toplanmasi

Aralik 2020- Agustos 2021

Arastirma verilerinin analizi

Eyliil 2021

Tez raporunun yazim

Ekim-Aralik 2021

5.4. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma, Istanbul’da bir devlet hastanesinin ¢cocuk yogun bakim iinitesinde

yiiriitiildii. Unite toplam 16 yatak kapasitesine sahip olup, bir dgretim iiyesi, 2 yan dal

uzmani, 2 uzman, 36 hemsire, 1 sekreter ve 16 personel hizmet vermektedir.

Aragtirmanin verileri; 25.12.2020-22.08.2021 tarihleri arasinda toplandi.
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5.5.Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastrmanim evrenini Istanbul’da bulunan bir devlet hastanesinin, ¢ocuk
yogun bakim {iinitesinde bulunan ¢ocuklar,6rneklemini ise ayni iinitede arastirmaya
ebeveynlerinden onam aliman 2 haftalik-18 yas arasinda opioid veya benzodiazepim
tedavisi alan 80 cocuk olusturdu. Olgek ¢alismalarinda her bir 6lcek maddesinin 5-10
kat1 alinmasi ile drneklem biiyiikligii olusmaktadir (Ozgiir, 2018).””YDA-1” 11
maddeden olusan en az 55, en fazla 110 gbézlem gerektiren bu c¢alismaya %72.7

oraninda 80 ¢ocuk dahil edildi.
Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

» 2 haftalik- 18 yas araligindaki ¢ocuklar
» 5 gunden fazla surekli opioid ve benzodiazepininflizyonuna maruz kalan veya
24 saat boyunca diizenli olarak opioid dozuna maruz kalan ¢ocuklar,

» Mekanik ventilator destegi alan cocuk hastalar
Arastirmadan Cikarilma Kriterleri

Yas aralig1 uygun olmayan ¢ocuk hastalar,
Arastirma siirecinde exitus olan ¢ocuk hastalar (15 ¢cocuk hasta),

Opioid ve benzodiazepim tedavisi almayan ¢ocuk hastalar,

YV V V V

Agir SerebralPalsilicocuk hastalar.

5.6.Veri Toplama Teknigi

Uygulama izni alman hastanenin metavizyon sistemine Yoksunluk
Degerlendirme Araci-1 (YDA-1) yiklendi. Yoksunluk Degerlendirme Araci-1’in
(YDA-1) kullanimi hakkinda yogun bakim {initesinde ¢alisan hemsirelere 20
dakikalik online video izleme ydontemi ile egitim verildi ve sorular1 cevaplandi.
Cocuklarmnin arastirmaya katilmasi igin gonilli ebeveynlerden onam alindi ve
cocuklar hakkinda bilgiler toplandi. Degerlendirme opioid ve benzodiyazepin
tedavisinin azaltilmaya baslanmasindan hemen sonra baslayip, tedavi durdurulduktan
72 saat sonrasina kadar devam etti. Giinde iki kez, sabah ve aksam olacak sekilde
aragtirmact ve bakim saglayan hemsire ile birlikte cift degerlendirme yapildi ve
sonuclar metavizyonayiklendi. Veri toplama suresi (10 dk.) ve degerlendirme siiresi
(20) toplam 20 dakika strdd.
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5.7.Veri Toplama Araclan

Arastirmanm verileri “Tamitict Bilgi Formu’’, “PCPC Olgegi” ve “POPC
Olgegi>, “PRISIM  skoru”,“Yoksunluk Degerlendirme  Araci-1  (YDA-
1)”’kullanilarak toplandi.

TanmticiBilgiler; Toplam 2 bolimden olusan “Tanitici Bilgiler Formu”nda
ebeveynlere ait 6 soru (annenin yasi, egitim diizeyi, annenin madde kullanima,
babanin yasi, babanin egitim diizeyi, babanin madde kullanimi), ¢ocuga ait 7 soru
(cocugun cinsiyeti, yas grubu, ¢ocugun tanisi, prisim skoru, ¢cocugun yogun bakimda
kalis siiresi, ¢ocugun mekanik ventilasyonda kalig siiresi, ¢ocugun kullandig:

sedasyonlar) olmak iizere toplam 13 soru yer almaktadir.

PCPC Olgegi: Pediatrik Serebral Performans Kategorisi (PCPC) 6lgegi, bir
cocugun kritik hastali§1 veya yaralanmasindan sonra morbiditeyi kolayca ve etkili bir
sekilde 6lgmek icin Fisher tarafindan 1992 yilinda gelistirilmistir. PCPC biligsel
bozulmaya odaklanir. Kapsamli ve iyi kurulmus psikometrik islevsellik 6l¢iimleriyle
iyi iligkilidir. 6 kategoriden olusur ve her biri birer puandir.PCPC; (1)Normal,
(2)Hafif sakatlik, (3)Orta derecede sakatlik, (4)Siddetli sakatlik, (5)Koma, (6)Beyin
6limi (Kontopoul, 2015; Fiser, 1992).

POPC Olgegi: Pediatrik Genel Performans Kategorisi (POPC) &lgegi, bir
cocugun kritik hastali§1 veya yaralanmasindan sonra morbiditeyi kolayca ve etkili bir
sekilde Olgmek i¢in Fisher tarafindan 1992 yilinda gelistirilmistir. POPC islevsel
morbiditeye odaklanir. Kapsamli ve iyi kurulmus psikometrik islevsellik
Olciimleriyle 1iyi iligkilidir. 6 kategoriden olusur ve her biri birer puandir.
POPC;(1)lyi Genel Performans, (2)Hafif sakathk, (3)Orta derecede sakathk
(5)Koma, (6)Beyin 6limi (Kontopoul, 2015; Fiser, 1992).

Pediatrik Mortalite Riski (PRISM) Skoru; PRISM skoru, ilk olarak 1988
yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde hastalik ciddiyetinin bir gostergesi olarak
kabul edilen PhysiologicStability Index (PSI)’dan gelistirilerek tanimlanmigtir.
PRISM 3 skoru ise 1996 yilinda Amerika Birlesik Devletleri'nde 32 Cocuk Yogun

Bakim Unitesinde 11.165 hastanin verileri toplanarak meydana getirilmistir. Bu

24


https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0022347605825442#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0022347605825442#!

Olcek yogun bakim {initesine kabul edilen c¢ocuklar arasinda oliim riskini
degerlendirmektir. PRISM III skoru 17 fizyolojik degisken igermektedir.Cocuklar; O-
1 ay (yenidogan), 1-12 ay (infant), 12-144 ay (¢ocuk), >144 ay (adolesan) olarak 4
yag grubuna ayrilarak incelenmistir.Kardiyovaskiler sistem ve norolojik
sistemde;sistolik kan basinci, kalp hizi, viicut 1sisi, glasgow koma skoru, pupil
refleksi; asit- baz dengesinde;pH, pCO2, pO2, total CO2,biyokimyasal testlerde;
serum glukoz, potasyum, kalsiyum, kreatinin, kan tre azotu, hematolojik testlerde;
beyaz kiire sayisi, trombositsayisi,protrombin zamani, aktive parsiyeltromboplastin
zamani degerlendirilir (Pollack, 1996).

Yoksunluk Degerlendirme Araci-1 (YDA-1); Franck, Scoppettuolo, Wypij,
Curleytarafindan 2007 yilinda gelistirilmistir. 11 maddelik bir o6lgektir. YDA-1
gbzlemi dort adim igerir.Birincisi; hasta kaydindan elde edilen son 12 saat i¢inde
sulu/yumusak diskilama, herhangi bir kusma/6giirme/mide bulantisy, sicakligi
hakkinda bilgi vermektedir.fkincisi; durum, titreme, terleme, koordine olmayan
hareket ve esneme/hapsirma {izerine 2 dakikalik bir uyarici  Oncesi
gozlemdir.Uguinclisti; dokunmayla irkilme ve kas tonusundaki degisim iizerine 1
dakikalik uyar1 gdzlemidir. DOrdiincsu; sakin duruma gegme zamanini belirlemek
icin maksimum 5 dakikalik bir uyaran sonrasi gézlemdir. YDA-1 puanm en diisiik 0

puan, en yuksek 12 puandir (Franck, 2008).

5.8. Gegerlik ve Guvenirlik

Arastirmanmn verileri “Tanitic1 Bilgi Formu’ ,“PCPC Olgegi” ve “POPC
Olgegi’, “PRISIM  Skoru, “Yoksunluk Degerlendirme Arac-1 (YDA-
1)*’kullanilarak toplandi.

Olciim Aracimin Dil Gegerligi Calismasi; Olgek maddeleri, “Yabanci Diller
Bolimii’nde gorevli lic Ogretim elemani ve alaninda uzman bir 6gretim {yesi
tarafindan Tiirk¢e’ye ¢evrildi. Olcek maddelerinin, Tirkce cevirilerinden en uygun
ifadeler secilerek olusturulan son hali ana dili Tiirk¢e olan ve bu konu hakkinda
ayrmtil bilgi verilen bir dilbilimci tarafindan yeniden Ingilizce’ye gevrildi. Olgegin
Turkce cevirilerinden en uygun ifadeler secilerek arastirmaci tarafindan gerekli
diizeltmeler yapildiktan sonra son sekli verilen 6lcek maddeleri uzman goriisiine

sunuldu.
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Olciim  Aracimin  Kapsam  Gegerligi  Calismas;; YDA-1’in  kapsam
gegerliligini degerlendirmede uzman goriisiine basvuruldu. Bu amagla ¢evirisi
tamamlanan 6l¢egin olusturulacak olan Tiirk¢e formu, alaninda uzman 11 6gretim
iiyesine verildi. Uzman goriisiiniin degerlendirilmesinde, Kapsam Gegerlilik Indeksi
(KGI) kullamldi. Bu indekse gore uzmanlar maddeleri asagidaki ifadelere gore
degerlendirdi. Uygun degil (1 puan), Maddenin uygun sekle getirilmesi gerekir (2
puan), Uygun, ancak ufak degisiklik gerekiyor (3 puan) ve Cok uygun (4 puan)
seklinde puanlandi. Uzman degerlendirmelerine gore maddelerin KGI=0.934 olarak
bulundu (Tablo 5.8.1).

Tablo 5.8.1.0lceklerin kapasam ve gecerlilik analizi

YDA-1 POPC PCPC

0.934 0.914 0.899

Uzman onerileri ile Tiirk¢e form yeniden diizenlendi ve orneklem disindaki
15 gocuk ile pilot ¢alisma yapildi. Pilot ¢alisma sonrasi 6l¢lim aracinda herhangi bir
dizenlemeye gidilmedi.

Hastalarm YDA-1 skoru ve diger siirekli degiskenlerle iliskileri korelasyon
analizleri araciligiyla incelendi. Hastalarin tanimlayici Ozelliklerine gore oOlgek
diizeylerindeki farklilagsmalarin incelenmesinde t-testi, tek yoénlu varyans analizi
(Anova) ve post hoc (Tukey, LSD) analizlerinden faydalanildi. Alt st %27

gruplarma gore ayirt edicilik t-testi ile analiz edildi.

Arastirma grubundaki ¢ocuklarin ' YDA-1 puanlarinin alt-Ust %27 gruplarina
gore anlamh farklilk gosterdigi (tuz)=-18.472; p=0.000<0.05) tespit edildi. Ust
%27 grubunun YDA-1 puanlar1 (X=7.182), alt %27 grubunun YDA puanlarindan
(x=2.091) yilksek bulundu. Bu sonuclara gére YDA-1 Olgeginin farkliliklar: ayirt
edecek hassas 6l¢liim yaptig1 saptandi (Tablo 5.8.2).
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Tablo 5.8.2. YDA-1 Olgek puanlarinm alt-Gst 27 gruplarma gore farklilagsma durumu
Alt %27 (n=22) Ust %27 (n=22)

Ort+Ss Ort+Ss
YDA-1 2.091+0.868 7.182+0.958 -18.472 42 0.000
Bagimsiz Gruplar T-Testi

Gruplar T Sd P

YDA-1 Degerlerine Gore Roc Analizi

Yoksunluk durumunu éngérmede YDA-1 skorunun etkisini belirlemek Gzere
roc analizi uygulandi. Arastirma kapsaminda sedasyon tekrari yapilan 55 yoksun

(%68.8), 25 yoksun olmayan (%31.2) cocuk hasta bulundu.
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Sekil 5.8.1. Roc egrisi

Optimum kesim noktasi(cutoff degeri)>4olarak belirlendi. Roc egrilerinin
alinda kalan alanlar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Kesme
noktasindaki Sensitivity (Duyarhlik) 81.82;  Specificity (Ozgullik) 100olarak
belirlendi. Youdenindex J=0.818olarak bulundu (0<J=0.818<1), (Tablo 5.8.3).

27



Tablo5.8.3. Roc egrisinin anlamlilig1

Roc EgrisininAltinda Kalan Alan (AUC) 0.974
StandartHata 0.013

95% GiivenAraligi 0.911- 0.997
Z degeri 37.801

p (Alan=0.5) <0.0001
Youden index J 0.818
KesimNoktasi >4
Sensitivity 81.82
Specificity 100.00

Tablo 1.8.4. Duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri

Kriter Duyarhhk %95 ClI Ozgullik %95 CI +LR %095 ClI -LR % 95CI
>0 100.00 93.5-100.0 0.00 0.0-13.7 1.00 1.0-10

>0 100.00 93.5-100.0 4.00 0.1-204 1.04 10-11 0.00

>1 100.00 93.5-100.0 20.00 6.8—-40.7 125 1.0-15 0.00

>2 100.00 93.5-100.0 56.00 349-756 227 15-35 0.00

>3 96.36 87.5-99.6  80.00 59.3-932 482 22-106 0.045 0.01-0.2
>4 81.82 69.1-909  100.00 86.3-100.0 018 0.1-03
>5 61.82 47.7-746  100.00 86.3-100.0 038 0.3-05
>6 30.91 19.1-44.8  100.00 86.3-100.0 069 06-08
>7 10.91 41-222 100.00 86.3-100.0 089 08-10
>8 5.45 1.1-15.1 100.00 86.3-100.0 095 09-10
>9 0.00 0.0-65 100.00 86.3-100.0 1.00 1.0-10

Orneklem grubundaki ¢ocuklarm YDA-1 kesim noktasma (4>) gére 35'i
(%43.8) yok, 45'i (%56.2) var olarak; Sedasyon tekrarmna (sedasyon tekrari) gore
ise 25'1 (%31.2) yok, 55'i (%68.8) var olarak dagilim gosterdi (Tablo 5.8.5).

Tablo 5.8.5.Hastalarin YDA-1 gruplar1 ve sedasyon tekrarma gore dagilimi

Gruplar Frekans(n) Y lzde (%)
YDA-1 Grup(4>) Yok 35 43.8
Var 45 56.2
Sedasyon Yok 25 31.2
Tekran Var 55 68.8
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Tablo 5.8.6. Olgekler ve degiskenler arasinda korelasyon analizi

< > o = © =} [g]
- S en 8 =5 x 35 X X X5 8,y x X3
< 8 8 25 35EZT 3S3E 32dp 358Em 2383835885
) X SV o E~ S5 S EQ0AN S A o ) S o C
> o = ) o~>~£Mm uégm oS o $£0 ugmiw—on 5%“
R 1.000
YDA P 0.000
R 0.399%* 1.000
POPC P 0.000 0.000
R 0.399%* 1.000** 1.000
PCPC P 0.000 0.000 0.000
Brisim Skoru R -0.003 0.351**  0.351**  1.000
P 0.982 0.001 0.001 0.000
Cocuk Yogun Bakimda R 0.453** 0.458** 0.458** 0.002 1.000
Kals Siiresi P 0.000 0.000 0.000 0.989 0.000
Cocuk Ventilasyon Kals R 0.548** 0.417** 0.417** -0.122 0.678** 1.000
Stiresi P 0.000 0.000 0.000 0.279 0.000 0.000
. R 0.302%* 0.150 0.150 0.150 0.084 0.239* 1.000
Gocuk Kimdlatif Opiat Doz - 7 0.185 0.85  0.186 0.461 0.033 0.000
Cocuk En Yiiksek Opiat R 0.272* 0.255* 0.255*  -0.038 0.174 0.359%* 0.428** 1.000
Doz P 0.015 0.023 0.023 0.738 0.123 0.001 0.000 0.000
Cocuk Benzodiazepin R -0.339** -0.259*  -0.259*  -0.081 -0.253* -0.173 -0.067 -0.082 1.000
Kumiilatif Doz P 0.003 0.023 0.023 0.481 0.026 0.132 0.563 0.476 0.000
Cocuk En Y iksek R 0.340%* 0.253* 0.253* 0.044 0.170 0.461%* 0.081 0.330%* -0.075 1.000
Benzodiazepin Doz P 0.002 0.027 0.027 0.701 0.140 0.000 0.486 0.003 0.518 0.000

*<0,05; **<0,01; Korelasyon Analizi
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YDA-1, POPC, PCPC, Prisim Skoru, ¢ocuk yogun bakimda kalis siiresi,
cocuk ventilasyon kalig siiresi, cocuk kiimiilatif opiat doz, ¢ocuk en yiiksek opiat
doz, cocuk benzodiazepin kiumiulatif doz, ¢ocuk en yuksek benzodiazepin doz,
puanlar1 arasinda korelasyon analizleri incelendiginde;

POPC ile YDA-1 arasinda r=0.399 pozitif (p=0.000<0.05) anlamli iligki
oldugu saptandi.

PCPC ile YDA-1 arasinda r=0.399 ve POPC arasinda r=1 pozitif
(p=0.000<0.05) anlaml1 farklilik belirlendi.

Prisim skoru ile POPC arasinda r=0.351 ve PCPC arasinda r=0.351 pozitif
(p=0.001<0.05) yonli anlaml farklilik bulundu.

Cocuk yogun bakimda kalig siiresi ile YDA-1 arasinda r=0.453, POPC
arasinda r=0.458 ve PCPC arasinda r=0.458 pozitif (p=0.000<0.05) anlaml1 farklilik
tespit edildi.

Orneklem grubundaki ¢ocuklarin ventilasyon kalis siiresi ile YDA-1 arasinda
r=0.548 POPC arasinda r=0.417, PCPC arasinda r=0.417 ve ¢ocuk yogun bakimda
kalis siiresi arasinda r=0.678 pozitif (p=0.000<0.05) iligki saptandi.

Cocuk kimulatif opiat doz ile YDA-1 arasinda r=0.302 ve ¢ocuk ventilasyon
kalis siiresi arasinda r=0.239 pozitif (p=0.033<0.05) anlaml1 fark tespit edildi.

Cocuk en yuksek opiat doz ile YDA-1 r=0.272, POPC r=0.255PCPC
r=0.255, ¢ocuk ventilasyon kalis siiresi 1=0.359, c¢ocuk kiimiilatif opiat doz arasinda
r=0.428 pozitif (p=0.000<0.05) iliski bulundu.

Arastirmaya katilan cocuklarmn benzodiazepin kiimiilatif doz ile YDA-1
arasinda r=-0.339, POPC arasinda r=-0.259, PCPCve ¢ocuk yogun bakimda kalis
stresi arasinda r=-0.253 negatif (p=0.026<0.05) istatistiksel anlaml fark saptand:.

Cocuk en yiksek benzodiazepin dozu ile YDA-1 arasinda r=0.34, POPC
arasinda r=0.253, PCPC arasinda r=0.253, ventilasyon kalis siiresi arasinda r=0.461,
cocuk en yiiksek opiat doz arasinda r=0.33 pozitif (p<0.05) anlaml iligki tespit
edildi.

Diger degiskenler arasindaki korelasyon iliskileri istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (p>0.05),(Tablo 5.8.6).
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5.9. Verilerin Istatistiksel Analizi

Arastirmada elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS 22.0 ve MedCalc
19.1istatistik programi araciligiyla degerlendirildi. Arastirmaya katilan hastalarin
tanimlayict 6zelliklerinin belirlenmesinde frekans ve ylizde analizlerinden, dlgegin
incelenmesinde ortalama ve standart sapma istatistiklerinden faydalanildi. Arastirma
degiskenlerinin normal dagilim gosterip gostermedigini belirlemek iizere Kurtosis

(Basiklik) ve Skewness (Carpiklik) degerleri incelendi.

5.10. Arastirmanin Stmirhhiklarn

Arastirma, Istanbul’da bulunan bir devlet hastanesinin 3. Diizey Cocuk
Yogun Bakim Unitesinde yatan 2 haftalik-18 yas araliginda bulunan, opioidve
benzodiazepin tedavisi alan c¢ocuk hastalarla smirli olup, veriler kisisel bilgiye

dayalidir.

5.11. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin yapilabilmesi i¢in; Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul onayi ile arastirma yapilan
hastane yonetiminden gerekli izinler (EK4) alindi. Veri toplamaya baslamadan 6nce
arastirmaya katilan g¢ocuklarin ebeveynlerine arastirma hakkinda bilgi verilerek
“Goniillii Oluru” ve “Gontlliiliik™ ilkesine, aragtirmaya katilip katilmama konusunda
ozgiir olduklar1 belirtilerek “Ozerklige Sayg1” ilkesine, arastirmaya katilan hastalarin
bilgilerinin gizli tutulacag: belirtilerek “Gizlilik ve Gizliligin Korunmasi1” ilkesine
bagl kalarak arastrmaya katilanlarin kimlik bilgileri kullanilmadan arastirma

yuratalda.

5.12. Cahsmada Kullanilan Mevcut Olanaklar

Arastirma yapilan devlet hastanesinin ydnetimi ve g¢ocuk yogun bakim
tinitesinde ¢alisan 36 hemsire tarafindan verilerin toplanmasi basamaginda olanak
saglandi. Fakat arastirma i¢in herhangi kurum veya kurulustan maddi yonden destek

alinmamais olup, biitiin maddi giderler arastirmaci tarafindan karsilandi.
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6. BULGULAR

Bu boéliimde, arastirmaya katilan ¢ocuklardan oOlgekler yoluyla toplanan

verilerin analizi sonucunda elde edilen bulgulara yer verildi. 2 haftaliktan 18 yasina

kadar olan opioid ve benzodiazepin alan ¢ocuklarin yoksunluk degerlendirme araci

ile toplanan verileri;

Olceklerle ve diger parametrelerle

iliskisi

yoniinden

degerlendirildi. Orneklem grubunda yer alan ¢ocuklarin tanimlayici dzelliklerine ait

bulgularaTablo 6.1°de yer verildi.

Tablo 6.1.Tanimlayici dzellikler (N=80)

Gruplar Frekans(n) Yuzde (%)
21-30 31 38.8
Anne Yasi 31-40 38 47.5
40 Uzeri 11 13.8
Okur — Yazar 7 8.8
Anne Egitim Durumu [lkokul 15 18.8
Ortaokul 34 42.5
Lise 24 30.0
Anne Madde Yok 77 96.2
Kullanim Sigara 3 3.8
21-30 17 21.2
Baba Yasi 31-40 31 38.8
40 Uzeri 32 40.0
Baba Egitim Durumu [Ikokul 27 33.8
Ortaokul 39 48.8
Lise 14 175
Baba Madde Yok 63 78.8
Kullanimi Alkol 16 20.0
Sigara 1 1.2
Cocuk Cinsiyet Kiz 26 32.5
Erkek 54 67.5
Sut Cocugu 31 38.8
Oyun Cocugu 26 32.5
Cocuk Yas Okul Oncesi Cocuk 9 11.2
Okul Cocugu 10 12.5
Addlesan 4 5.0
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Tablo 6.1.Tanimlayici 6zellikler (Devam Tablosu)

Gruplar Frekans(n) YUzde (%)
Akut Bobrek YetmezIligi 53 66.2
Solunum Sikintis1 5 6.2
Dehidratasyon 3 3.8
Suda Bogulma 3 3.8
Kafa Travmasi 1 1.2
Cocuk Tam Menenijit 3 3.8
Status 2 2.5
KardiakArrest 5 6.2
Bobrek Yetmezligi 3 3.8
Covid19 1 1.2
Arag Dis1 Trafik Kazasi 1 1.2
Dormicum Evet 77 96.2
Hayir 3 3.8
Ketamin Evet 2 2.5
Hayir 78 97.5
Fentalin Evet 79 98.8
Hayir 1 1.2
1-2 Gln 37 46.2
OpiatAzaltilmaya 3-4 Giin 16 20.0
Baslanmadan 5-6 Gin 18 22.5
once Suresi 7.8 Giin 1 12
9-10 Giin 4 5.0
10 Ginden Fazla 4 5.0
1-2 Gln 34 44.2
Benzodiazepin Azaltilmaya 3-4 Gin 13 16.9
Baslamadan Once Siiresi 5-6 Giin 15 19.5
7-8 Giin 4 5.2
9-10 Gun 4 5.2
10 Giinden Fazla 7 9.1
1-2 GUn 59 73.8
Opiat Azaltilmaya 3-4 Gin 7 8.8
Basladiktan Sonra Siire 5-6 Giin 4 5,0
7-8 Gln 3 3.8
9-10 Gun 7 8.8
1-2 GUn 40 52.6
Benzodiazepin Azaltilmaya 3-4 Gln 12 15.8
Basladiktan Sonra Siire 5-6 Giin 7 9.2
7-8 Gln 4 5.3
9-10 Gln 7 9.2
10 Gunden Fazla 6 7.9
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Orneklem grubunda yer alan gocuklarm %38.8’inin annesinin 21-30 yas,
%47.5’inin 31-40 yas araliginda oldugu; %42.5’inin annesinin ortaokul, %30.0’mnin
annesinin lise mezunu oldugu; annelerin %96.2’sinin medde kullanmadigi %3.8’inin
ise alkol kulland1g1 tespit edildi.

Arastirma grubundaki ¢ocuklarin %38.8’inin babasinin 31-40 yas, %40’ min
ise 40 yas {lizerinde oldugu; %48.8’inin babasmin ortaokul mezunu oldugu
%78.8’inin alkol kullanmadig1, %20’sinin kullandig1,%1.2’sinin ise sigara kullandig1
saptandi.

Cocuklarin %32.5’inin kiz, %67.5’inin ise erkek oldugu; %38.8’inin Siit
cocugu, %32.5’inin Oyun c¢ocugu doneminde oldugu; ¢ocuklarin %66.2°sinin akut
bobrek yetmezligi tanisi ile yogun bakima yattigi belirlendi.

Cocuklarin = %96.2°’sine  dormicum, %2.5’ine  ketamin, %98.8’ine
fentalin kullanildig: tespit edildi.

Azaltilmaya baslanmadan 6nce ¢ocuklarin %46.2’sine 1-2 giin, %20’sine 3-4
gun, %22.5’ine 5-6 glin opiat; %44.2’sine 1-2 gun, %16.9’ine 3-4 gin, %19.5’ine ise
5-6 giin benzodiazepin verildigi belirlendi.

Azaltilmaya bagladiktan sonra ¢ocuklarn %73.8’ine 1-2 gun, %8.8’ine 3-4
gun, %5.0’ma 5-6 gun opiat; %52.6’sina 1-2 gln, %15.8’ine 3-4 gun, %5.3’ine 7-8
giin benzodiazepin verildigi saptandi (Tablo 6.1).

Tablo 6.2. Degiskenlere iliskin puan ortalamalar1 (N=80)

Alt Boyutlar Ort+Ss Min. Maks.
Prisim Skoru 23.354+25.700 1.000 95.100
Cocuk Yogun Bakimda Kalig Siresi 24.600+16.326 3.000 74.000
(gdin)

Cocuk Ventilasyon Kalis Stresi (giin)  9.463+7.439 1.000 29.000

Cocuk Kimulatif Opiat Doz (mcg) 9476.760+19587.622  195.000 147168.000

Cocuk En Yiksek Opiat Doz (mcg) 1.271+0.637 0.200 4.000
Cocuk Benzodiazepin Kimdlatif 2268.714+8598.497 14.600 44424.000
Doz(mg)

Gocuk En Yiksek Benzodiazepin Doz  0.171+0.124 0.050 0.800
(mg)
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Aragtirma grubundaki c¢ocuklarin “prisim skoru” ortalamasi 23.354+25.700
(Min=1; Maks=95.1), “yogun bakimda kalig siiresi” ortalamasi 24.600+16.326
(Min=3; Maks=74), “ventilasyonda kalis siiresi” ortalamasi 9.463+7.439 (Min=1,
Maks=29), “kiimiilatif opiat doz” ortalamasi 9476.760£19587.622 (Min=195;
Maks=147168), “en yiiksek opiat doz” ortalamasi1 1.271+0.637 (Min=0.2; Maks=4),
“benzodiazepin  kiimiilatif doz” ortalamas1 2268.714+8598.497 (Min=14.6;
Maks=44424), “en yiiksek benzodiazepin doz” ortalamasi 0.171+0.124 (Min=0.05;
Maks=0.8), bulundu (Tablo 6.2).

Tablo 6.3.YDA-1, POPC ve PCPC puan ortalamalar1 (N=80)

Ort+Ss Min. Maks.
PCPC 2.788+1.110 1.000 4.000
POPC 2.788+1.110 1.000 4.000
YDA-1 4.788+2.097 0.000 9.000

Cocuklarm “POPC” ortalamasi 2.788+1,110 (Min=1; Maks=4), “PCPC”
ortalamasi 2.788+1.110 (Min=1; Maks=4), “YDA-1” ortalamas1 4.788+2.097
(Min=0; Maks=9)saptandi (Tablo 6.4).

Tablo 6.4.Normal dagilim (N=80)

Basikhik Carpikhk
POPC -1.168 -0.419
PCPC -1.168 -0.419
YDA-1 -0.615 -0.142
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Tablo 6.5. Hastalarin YDA-1 maddelerine gore dagilimi

Gruplar Frekans(n) Yuzde (%)
Sulu Yumusak Yok 17 21.2
Diskilama Var 63 78.8
Herhang.i Bir Yok 66 82.5
Kusma Ogiirme Var 14 17.5
Sicakhk Yok 76 95.0
Var 4 5.0
Durum Sakin 16 20.0
Sikintih 64 80.0
Titreme Hafif 68 85.0
Siddetli 12 15.0
Herhangi Bir Yok 48 60.0
Terleme Var 32 40.0
Istemsiz Yok
Tekrarlayan Hafif g8 85.0
Hareketler Orta
Siddetli 12 15.0
Esneme Veya Yok ve 1 76 95.0
Hapsirma 2 ve lzeri 4 5.0
Dokunmayla Hafif 29 36.2
Irkilme Siddetli 51 63.7
Kas Tonusu Normal 63 78.8
Artmis 17 21.2
2 dk’dan
Sakinlesme siiresi  az 2 2:5
2-5 dk 46 57.5
5
dakikadan 32 40.0
Fazla
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Arastirma grubundaki ¢ocuklarin %78.8’inde sulu yumusak diskilama,
%17.5’inde herhangi bir kusma 6giirme, %5’ inde sicaklik, %80’inde sikintili durum,
%85’inde hafif titreme, %40’mnda herhangi bir terleme, %]15’inde orta siddetli
istemsiz tekrarlayan hareketler, %5’inde 2 ve {lizeri esneme veya hapsirma,
%63.7’sinde  siddetli
%57.5’inde ise 2-5 dk. sakinlesme tespit edildi (Tablo 6.5).

dokunmayla irkilme, %21.2’sinde artmis kas tonusu,

Tablo 6.6.0lgek puanlarmin tamimlayici 6zelliklere gore farklilasma durumu (N=80)

Demografik Ozellikler N POPC+Ss PCPC%Ss YDA-1+Ss

Kiz 26 2.885+1.177  2.885x1.177  4.769+1.632

Gocuk  Erkek 54 2.741+1.085  2.741+1.085  4.796+2.302
Cinsiyet = 0.540 0.540 -0.054
p= 0.590 0.590 0.952

Siit Cocugu 31 2.774+1.175  2.774+1.175  5.032+2.105

Oyun Cocugu 26 2.962+1.076  2.962+1.076  4.692+1.995

Okul Oncesi Cocuk 9 2.667+1.118  2.667+1.118 4.000+1.936

Okul Cocugu 10  2.200£1.033  2.200+1.033  5.200+2.741

ggg“k Adblesan 4 35000577  3.500£0.577  4.250+1.500
F= 1.320 1.320 0.586
p= 0.270 0.270 0.674

Arastrma grubundaki ¢ocuklarin POPC,

tanimlayici

ozelliklerinde ¢ocuklarin yas ve

farkliliksaptanmadi (p>0.05), (Tablo 6.6).

cinsiyetleri

PCPC, YDA-1 puanlar1 ile

arasinda anlaml
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7.TARTISMA

Aragtirmanm bu boélimiinde ¢ocuk yogun bakim hastalarinda gorllen
yoksunlugu ve bu yoksunlugun belirlenmesinde kullanilan YDA-1’in hastalarin
tanitic1 dzellikleri, POPC, PCPC ve PRISIM skoru ile iliskisini belirlemek amaciyla
yapilan arastirmadan elde edilen bulgularin tartigmasina yer verilmistir.

Orneklem grubunda yer alan gocuklara yonelik uygulanan YDA-1’in kapsam
gecerligi KGI=0.934, POPC kapsam gecerligi KGi=0.914, PCPC kapsam gecerligi
ise KGi=0.899 bulunmustur. Bir 6lgme aracinmn dlgiilmek istenilen konuyu temsil
edip etmedigi kapsam gecerliligi Lawshe teknigi ile degerlendirilir. Olgme aracinin
minimum kapsam gecerlilik dlgiit (KGO) degeri 0.62 ve iizerinde olmalidir. KGIi
(Kapsam gegcerlik indeksi) > KGO veya KGI / KGO > 0’1 sagladiginda 6lgme
aracinin kapsam gegcerliligi istatistiksel olarak anlamlidir. Calismada KGI’nin tiim
dlceklerde > KGO’den (0.62) bulunmasi kapsam gegerliliginin oldugunu gdstermistir
(Sencan, 2005). Literatiir bilgisine gdre arastirma sonucundan elde edilen KGi’nin
yiksek oldugu saptanmis olup, literatiir bilgileri arastrma sonucumuzu
desteklemektedir.

Arastirma grubundaki ¢ocuklarin YDA-1 puanlarmin alt-Ust %27 gruplarina
gore anlaml farklilik gdsterdigi (ta)=-18.472; p=0.000<0.05) tespit edilmistir. Ust
%27 grubunun YDA-1 puanlar1 (X=7.182), alt %27 grubunun YDA-1 puanlarindan
(x=2.091) yiiksek bulunmustur. Litaratiirde basarisi en yiiksek olan %27’lik grup Gst
grup, basarisi en diisiik olan %27°lik grup alt grup olarak alinir (Hasangebi, 2020).
Bu sonuglara gére YDA-1 Olgeginin farkliliklar1 ayirt edecek hassas lgiim yaptigi

saptanmustir.

Bir tani testinin verdigi sonuglar1 kapsamli ve giivenilir bir bigimde
irdeleyebilmek i¢in Oncelikle tani testinin gercek etkinlik diizeyinin denetlenmesi
gerekmektedir. Giiniimiizde bu amacla kullanilmakta olan pek c¢ok istatistiksel karar
verme yontemi mevcuttur. ROC (Receiver Operating Characteristic) egrisi bu
amaclarla en yaygmn olarak kullanilan yontemdir (Dirican, 2001). Yoksunluk
durumunu Ongdrmede Yoksunluk Degerlendirme Araci-1 skorunun etkisini
belirlemek {izere roc analizi uygulanmistir. Kesme noktasindaki Sensitivity

(Duyarlilik) 81.82; Specificity (Ozgulliik) 100; Youdenindex J=0.818 olarak
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(0<J=0.818<1) bulunmustur. Olgegin optimum kesim noktas: (cutoff degeri)>4
olarak belirlenmistir. Yoksunluk degerlendirme araci-1 kesim noktasina (4>) gore
cocuklarm %56.2 nde yoksunluk gelistigi tespit edilmistir. Franck ‘myaptigi ¢calisada
kesim noktasi “3> yoksun” kabul edilmistir (Franck, 2008).

Cocuklarda yoksunluk belirtileri olustugunda hekim karariyla diisiik dozdan
sedasyon tekrar1 yapilmaktadir. Orneklem grubundaki ¢ocuklarin YDA-1 kesim
noktasma (4>) gore %56.2’sinin kesim noktasimin tlizerinde oldugu belirlenmis olup,
kesim noktas: iizerinde kalan c¢ocuklarin %68.8’ine sedasyon tekrari yapildigi
saptanmistir. Kesim noktasi ile elde edilen sonuclar degerlendirildiginde hekim
tedavi protokolii kapsaminda sedasyon tekrar1 yapilan ¢cocuk oranlari arastirmamizi
destekledigi goriilmektedir.

Orneklem grubundaki cocuklarmn YDA-1 puanlar1 ile POPC ve PCPC
puanlar1 arasinda pozitif (p<0.05) anlamli iliski oldugu saptanmustir. Elde edilen
bulgular her iki Olcektede Olgilmek istenen kritelerin YDA-1 ile de 6lgiildiigiinde
benzer sonuclar elde edildigini gdstermektedir.

Arastirma kapsamindaki ¢ocuklarm yogun bakimda kalis siiresi ile YDA-1,
POPC ve PCPC arasinda pozitif (p=0.000<0.05) anlamli farklilik tespit edilmistir.
Bu sonuclar, 6lgeklerin ¢cocuklarin hastanede kalis siireleri hakkinda benzer sonuglar
verdigini gostermektedir.

Orneklem grubundaki ¢ocuklarm ventilasyon kalis siiresi ile YDA-1, POPC
ve PCPC arasinda pozitif (p=0.000<0.05) iliski saptanmustir. Curley ve
arkadaslarinin ¢alismada Mekanik ventilasyonda kalis siiresinin uzamasi daha
yiksek PRISM3 skoru ve daha yliksek POPC ile iliskilendirilmistir (Curley,
2015).Hastalarinventilasyonda kalis siiresi uzadik¢a sedasyon ihtiyacinin da arttig1 ve
buna bagli olarak yoksunluk gelisme riskinin, cocuklarda genel ve serabral
performans katagorisi puanlarinin da artmasina sebebiyet verdigi diisliniilmektedir.

Gocuk kimalatif opiat doz ile YDA-1 arasinda pozitif (p<0.05) anlamli fark
tespit edilmistir. Amigoni ve arkadaslarmin yapmis oldugu konulu arastrmada da
kimalatif opiat doz ile YDA-1 arasinda anlamli iligki tespit edilmistir. Yapilan
arastirma sonucumuzu desteklemektedir.

Cocuk kiimiilatif opiat doz ile ¢gocuk ventilasyon kalis siiresi arasinda pozitif

(p<0.05) anlamli  fark saptanmigtir. Franckve arkadasglarinin  yapmis
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oldugugalismadada kiimiilatif opioid ve benzodiazepinmaruziyeti, daha uzun
mekanik ventilasyon uzunluklar1 ve CYBU de kalma arasmda anlamli bir fark
oldugu tespit edilmistir (Franck, 2008). Yapilan arastrma sonucumuzu
desteklemektedir.

Cocuk en yiksek opiat doz ile YDA-1, POPC, PCPC, ¢ocuk ventilasyon kalis
stiresi, ¢ocuk kiimiilatif opiat doz arasinda pozitif (p<0.05) iligski bulundu. Amigoni
ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada en yuksek opioid doz ve kiimulatif opiat dozun
yoksunluk sendromu varligiyla iliskili oldugu tespit edilmistir (Amigoni, 2014).
Yapilan arastirma en Yyiksek opiat doz ile YDA-1 pozitif yondeki iliskiyi
desteklemektedir.

Cocuk en vyiksek benzodiazepin dozu ile YDA-1, POPC, PCPC ve
ventilasyon kalig siiresi ve ¢ocuk en yiiksek opiat doz arasinda pozitif (p<0.05)
anlaml iliski tespit edildi. Amigoni ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismasinda yiliksek
benzodiazepin ve kiimiilatif opiat dozun yoksunluk sendromu varligiyla iligkili
oldugu tespit edilmistir (Amigoni, 2014).

Orneklem grubunda yer alan ¢ocuklarm annelerinin %47.5’inin 31-40 yas
araliginda, oldugu saptanmustir. Ozel ve arkadaslarininarastirmasinda da annelerin
yas aralig1 27.5%4.2 (19-35) saptanmustir. Elde ettigi veriler arastirma sonuglarimizla
paralellik gostermektedir(Ozel, 2019).

Cocuklarm annelerinin %42.5’inin ortaokul mezunu oldugu belirlenmistir.
Ozel ve arkadaslarinin yapmus oldugu ‘‘Neonatal Yoksunluk Sendromu (NYS)
Siklig1 ve NYS’de Sistemik inflamatuvar Yanitn Degerlendirilmesi’’ arastirmada da
annelerin %27.3 ‘iiniin ortaokul mezunu oldugunu tespit etmistir(Ozel, 2019).

Aragtirma ya Katilan ¢ocuklarin annelerinin %96.2’sinin sigara kullanmadigi,
%3.8’sinin ise kullandig1 saptanmistir. Marakoglu ve Erdem’in yapmis oldugu
arastrmada da annelerin %3.4’inlin sigara kullandigi, %87.3’iniin ise sigara
kullanmadigi tespit etmistir(Marakoglu, 2007). Elde ettigi veriler aragtirma
sonuclarimiza benzemektedir.

Orneklem grubunda yer alan gocuklarin babalarinin %40’nin 40 ve iizeri yas
araliginda, oldugu ve %48.8’inin ortaokul mezunu oldugu belirlenmistir. Uzun ve
arkadasini yaptig1 arastirmada da %39’unun ilkokul mezunu oldugu tespit edilmistir

(Uzun, 2018). Elde ettigi veriler arastirma sonuglarimizla paralellik gostermektedir.
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Aragtirma ya katilan ¢ocuklarin babalarmnin %78.8’nin sigara kullanmadigi,
%3.8’sinin ise kullandig1 saptanmistir. Kahraman’in yapmis oldugu arastirmada da
babalarin %53.6” sinin sigara kullanmadig tespit etmistir(Karaman, 2011).

Aragtirmaya katilan ¢ocuklarin %67.52°i erkek, %38.8’1 siit ¢ocugudur.
Franck ve arkadaslarinin yapmis oldugu arastirmada da 0-2 yas % 46, 2.1-6 yas
%19 ve 6 ve diger yas %35 oldugu tespit edilmistir. Bu veriler arastirma
sonuglarimiza benzemektedir (Franck, 2008).

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin  %66.2’sine Akut Bobrek Yetmezligitanisi
konmustur. Mette Dokken ve arkadaslarinin yapmis oldugu arastirmada, Solunum
yetmezligi %47.5, Ameliyat sonrasi izleme %32.5, Coklu organ sistemi yetmezligi
%12.5, Akut karaciger yetmezligi %5 tir(Dokken, 2020).

Orneklem grubunda yer alan cocuklarin %96.2’sinin Dormicum kullandig1,
%2.5’sinin Ketamin kullandigi, %98.8’inin Fentalin kullandig1 saptanmistir. Franck
ve arkadaslarmin yapmis oldugu Pediatric hastalarda iyatrojenik yoksunluk
sendromunu izlemek igin Yoksunluk Degerlendirme Araci YDA-1 gecerlik ve
giivenirlik konulu ¢alismalarinda ¢ocuklarin  %37’sinin Precedex, %27’sinin
Parasetemol, %:25’ininKetamin, %21’ininKloralhidrat, %18’i ninDifenhidramin,
%]17’sinin  Propofol, %]15’inin Pentobarbital, %13 liniin Klonidin, %7’ sinin
Ibuprofen, %4’tiniin Toradol, %3’iiniin Phenobarbital, %3’liniin Pentothalsodium,
%1 1inin Nalbuphinehydrochloride, %1 nin Gabapentin, %1’°inin
Naloxonehydrochloride, %1’inin Sertralinekullandig1 belirlenmistir (Franck, 2012).
Dokken’in galismasinda da Propofol%37.5, Alimemazine %35, Thiopental %52.5,
Morphine %40, Fentanyl %50, Midazolam %67.5, Ketobemidone %85 oraninda
kullanilmistir (Dokken, 2020).

Arastirmaya katilan Cocuklarmm %4’ neOpiat Azaltilmaya Baglanmadan
once,%7’sine ise opiat azaltilmaya basladiktan sonra 10 glnden fazla opiyat
(Fentalin) kullanildigibulgulanmigtir. Franck ve arkadaslarmm yapmis oldugu
arastirmada da opiat azaltilmaya baslanmadan 6nce gocuklara ortalama 6 gin Opiat
Azaltilmaya BasladiktanSonra ise 11 giin opiat (Fentalin) kullanildig: belirlenmistir
(Franck, 2008).

Cocuklarm %7’sinebenzodiazepin azaltilmaya baslamadan once, %6’sina ise

azaltilmaya basladiktan sonral0 ginden fazla benzodiazepin (dormicum)
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kullanildigisaptanmistir. Franck ve arkadaslarmin yapmis oldugu arastirmada da
cocuklaraazaltilmaya basladiktan ortalama 7 giin 6nce, azaltilmaya bagladiktan sonra
ise 10 giin benzodiazepin (dormicum) kullanildig: belirlenmistir (Franck, 2008).

Arastirma grubundaki ¢ocuklarm “prisim skoru” ortalamasi 23.354+25.700
bulunmustur. Da Silva ve arkadaglarinin yapmis oldugu arastirmada g¢ocuklarin
“prisim skoru” ortalamasi 13 (Min=1; Maks=95.1) olarak belirlenmistir (Silva,
2016).

Orneklem grubunun “cocuk yogun bakimda kals siiresi” ortalamasi
24.600+16.326 bulunmustur. Ista ve arkadaslarmin yapmis oldugu arastirmada da
cocuklarin “cocuk yogun bakimda kalig siiresi” 11(7-21) giin olarak belirlenmistir
(Ista, 2008). Franck ve arkadaslarmnin yaptig1 ¢alismada ise “cocuk yogun bakimda
kalis siiresi” 14 giin (10-23) olarak belirlenmistir (Franck, 2008).

Arastrma grubundaki c¢ocularinventilasyonda kalis siiresi ortalamasi
9.4631£7.439°’dur. Dokken ve arkadaslarinin yapmis oldugu arastirmada ise
cocuklarin ventilasyonda kalis siiresi 9 (6-13) giin olarak belirlenmistir (Dokken,
2020). Elde ettigi veriler arastirma sonuclarimizla paralellik géstermektedir.

Cocuklarin kiimiilatif opiat doz ortalamasi 9476.760+£19587.622mcg/kg’ dir.
Dokken ve arkadaslarmin yapmis oldugu arastirmada da cocuklarin kiimiilatif opiat
doz” ortalamasi 972 pg/kg (493-1932) olarak belirlenmistir (Dokken, 2020). Curley
ve arkadaslarmin yapmis oldugu diger benzer arastirmada da ¢ocuklarin kiimiilatif
opiat doz” ortalamasi 13000.7 pg/kg (5000.3-38000.3) olarak belirlenmistir (Curley,
2015).

Orneklem grubundaki ¢ocuklarm en yiiksek opiat doz” ortalamasi
1.271+0.637mcg/kg olarak tespit edilmistir. Curley ve arkadaslarinin yapmis oldugu
arastrmada da arastrmamizdan farkli olarak c¢ocuklarin en yiiksek opiat doz
ortalamasi 3.3 (1.6-6.1)mcg/kg olarak belirlenmistir (Curley, 2015).

Arastirmadaki  cocuklarin  benzodiazepin  kiimiilatif doz ortalamasi
2268.714+8598.497 mg/kgbulunmustur. Curley ve arkadaslarinin yapmis oldugu
arastirmada da ¢ocuklarin en yiiksek kiimiilatif doz ortalamasi 14.0 (5.1-41.5) mg/kg
olarak belirlenmistir (Curley, 2015).

Orneklem grubundaki gocuklarin en yiiksekbenzodiazepin doz ortalamasi

0.171+0,124 mg/kg’dir. Curley ve arkadaslarmin yapmis oldugu arastrmada da

42



cocuklarin ¢ocuk en yiiksek benzodiazepin doz ortalamasi 2.9 (1.5-6.0)mg/kg olarak
belirlenmistir (Martha, 2015).

Cocuklari “POPC” puan ortalamas1 2.788+1.110, “PCPC” puan ortalamasi
2.788+1.110 bulunmustur. Franck ve arkadaslarinin Pediatric hastalarda iyatrojenik
yoksunluk sendromunu izlemek i¢in Yoksunluk Degerlendirme Aract YDA-1
gecerlik ve glvenirlik konulu ¢alismada POPC >1, 38(%30), PCPC >1, 33(%26)
belirlenmigstir (Franck, 2012).

Orneklem grubundaki cocuklarm “YDA-1” ortalamas1 4.788+2.097
bulunmustur. Curleyve arkadaslariin yapmis oldugu konulu arastirmada ortalama 4
(2-5) olarak belirlenmistir (Curley,2015). Elde ettigi veriler arastirma sonuglarimizla
paralellik g6stermektedir.

Literatlirde yer alan degiskenlerin basiklik carpiklik degerlerine iliskin
sonuglarin +1.5 ile -1.5 (Tabachnick ve Fidell, 2013), +2.0 ile -2.0 (George, ve
Mallery, 2010) arasinda olmasi normal dagilim olarak kabul edilmektedir. YDO
Basiklik, Carpiklik degerleri (-0.615; -0.142), PCPC Basiklik carpiklik degerleri (-
1.168; -0.419), ve POPC basiklik c¢arpiklik degerlerine iliskin (-1.168; -0.419)
bulgular sonuglarn normal aralikta oldugunu gostermekte olup, sonuclar literatir
bilgileri ile paralellik gdstermektedir.

Arastirma grubundaki c¢ocuklarm %78.8’inde sulu yumusak digkilama,
%17.5’inde herhangi bir kusma 6giirme, %5’inde sicaklik, %80’inde sikintili durum,
%385’inde hafif titreme, %40’inda herhangi bir terleme, %15’inde orta siddetli
istemsiz tekrarlayan hareketler, %5’inde 2 ve {lizeri esneme veya hapsirma,
%63.7’sinde  siddetli dokunmayla irkilme, %21.2’sinde artmus kas tonusu,
%57.5’inde 2-5 dk. sakinlesme tespit edildi. Franck ve arkadaslarmin ¢alismasinda
YDA-1 degerlendirmesinde motorla iliskili semptomlar (titreme, koordinasyonsuz /
tekrarlayan hareketler, kas tonusu ve irkilme) en fazla varyasyonu olusturan
faktordiir. Tkinci faktor davranissal durumdan (uyarict dncesi durum ve sakin duruma
donilis) olusmustur, tgiincii faktdr otonomik iligkilidir (sicaklik ve terleme) ve
dordiincti faktor gastrointestinal semptomlar (diski, kusma) ve esneme’dir (Franck,
2008).

Aragtirmaya katilan ¢ocuklarin tanitici bilgileri ile YDAL, PCPC, POPC ve
PRISM skoru arasinda anlamli iligki (p<0.05) bulunmamustir. Frank ve ark.(2012) ve

43



Amigoni ve ark. (2014) tarafindan yapilan ¢alismalarda da, demografik verilerle

YDA-1 puanlarindaistatistikselolarak anlamli bir iliski bulunmamistir (Franck, 2012;
Amigoni, 2014).
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8. SONUC

Bu bolimde Yoksunluk Degerlendirme Araci-1’in Tiirkge gecerlik ve
giivenirligini belirlemek amaciyla arastirmamizdan elde edilen sonuglara yer
verilmistir.  Arastirmada  kullanilan  Yoksunluk Degerlendirme  Araci-1’in
hastalarmmn YDA-1 puanlar1 alt-Ust %27 gruplarina gore anlamli farklilik gosterdigi
(tu=-18.472; p=0.000<0.05) saptand1.Ust %27 grubunun YDA-1 puanlar1
(x=7.182), alt %27 grubunun YDA-1 puanlarindan (X=2.091) yiksek bulundu. Bu
sonuclara gore YDA-1 Olgeginin farkliliklar1 ayirt edecek hassas 6lgiim yaptigi
saptandi.

Yoksunluk durumunu 6ngérmede YDA-1 skorunun etkisini belirlemek Gzere
roc analizi uygulandi. Optimum kesim noktasi (cutoff degeri)>4 olarak belirlendi.
Roc egrilerinin altinda kalan alanlar istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05).Kesme noktasindaki Sensitivity (Duyarhlik) 81.82; Specificity(Ozgullik)
100; Youdenindex J=0.818 (0<J=0.818<1) bulundu.

Orneklem grubundaki ¢ocuklarin %56.2’sinin YDA-1 kesim noktasmin (4>)
iizerinde oldugu ve bu grubun %68.8’inde sedasyon tekrar1 yapildig1 saptandi.

Cocuklarin Yoksunluk degerlendirme araci-1 puanlar1 ile Pediatrik Genel
Performans Katagorisi ve Pediatrik Serebral Performans Kategori Olgegi puanlari
arasinda pozitif (p=0.000<0.05) anlamh iligki oldugu saptandi. Cocuklarin
Yoksunluk degerlendirme araci-1 ile yogun bakimda kalis siiresi, ventilasyon kalis
sliresi, kiimilatif opiat dozu, en ylksek opiat dozu, en yiiksek benzodiazepin dozu
arasinda pozitif (p=<0.05) korelasyon bulundu. Yoksunluk Degerlendirme Araci
YDA-1 Turk toplumu igin kullanilabilecek gegerli ve glvenilir bir 6lgcek oldugu
belirlendi.Bu sonuglar 151g1nda;

Saglik personellerine opioid ve benzodiazepin alan cocuklarda goriilen
yoksunlugu tanimlayabilmeleri, etkileyen etmenleri belirleyebilme ve yoksunlugu
azaltma ve yapilmasi gereken girisimler konusunda egitim verilmelidir. Yoksunluk
Degerlendirme Araci YDA-1 Turk toplumu igin gegerli ve glvenilir bir dlcek olup,
opioid ve benzodiyazepin kullanilan ¢ocuklarda yoksunluk gelisip gelismedigini

belirlemek amaci ile saglik profesyonelleri tarafindan kullanimi 6nerilir.
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10.EKLER

EK-1
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EK-2

“YOKSUNLUK DEGERLENDIRME ARACI - 1 (YDA - 1) TURKCE
GECERLIK VE GUVENIRLIK” VERIi TOPLAMA FORMU

TANITICI BiLGIiLER Anket No:

Ebeveynlere ait_bilgiler
1. Annenin yas1?a) 15-20 b) 21-30 c) 31-40  d) 40 ve Uzeri

vy Egitim diizey

a) Okur - yazar  b) ilkokul  c¢) Ortaokul ¢) Lise  e) Universite £ (
) Lisans st

3- Annenin Madde Kullanimi:1)Yok  2) Alkol 3) Sigara4) Diger (................ )
4. Babanin yasi a) 15-20 b) 21-30 c) 31-40  d) 40 ve Uzeri

5.Babanin egitim diizeyi

a) Okur - yazar ~ b) ilkokul  c¢) Ortaokul ¢) Lise  e) Universite £ (
) Lisans (st

6- Babanin madde kullanimi: 1)Yok 2) Alkol 3) Sigara 4) Diger
T )

Cocuga ait bilgiler
7. Cocugun cinsiyeti a.( ) Kiz b. ( ) Erkek

8. Cocugun yas grubu

1) Siit gocugu (1-12 ay) 2) Oyun gocugu (1-3 yas) 3- Okul 6ncesi ¢ocuk (3-6 yas)
4) Okul ¢ocugu (6-12 yas) 5)Adolesan (12-18)

9. Cocugun tamisi:

10. Prisim skoru:

11. Cocugun yogun bakimda kals siiresi (giin):

12. Cocugun mekanik ventilasyonda kalis siiresi (giin):
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13. Cocugun kullandig1 sedasyon/sedasyonlar:
1.Dormicum2.Ketamin3.Fentalin4.Pentotal 5.Propofol6.Precedex

14. Cocugun aldig1 Opiat tedavisi kiimiilatif dozu (mg /kg):

15.Cocugun aldigi en yiiksek Opiat dozu (mg/kg):

16. CocugunaldigiBenzodiazepin kiimiilatif dozu (mg/kg):

17.Cocugun aldigi en yiiksek Benzodiazepin dozu (mg/kg):

18. Cocugun azaltilmaya baslamadan onceki toplam Opiat alma stresi (giin)
1) 1-2gin 2)3-4 3)5-6gin 4) 7-8 giin 5)9-10 giin 6) 10 gunden fazla

19.Cocugun azaltilmaya baslamadan onceki toplam Benzodiazepin alma siiresi
(giin)

1) 1-2gun 2)3-4 3)5-6gin 4)7-8gln 5)9-10 gun 6) 10 glinden fazla
20. Cocugun Opiat azaltilmaya basladiktan-tedavisinin sonlandirildig1 giiniine
kadar gecen sire (gin)

1) 1-2 gun 2) 3-4 3) 5-6 giin 4) 7-8 glin 5) 9-10 gin 6) 10

ginden fazla

21. Cocugun Benzodiazepin azaltilmaya basladiktan-tedavisinin sonlandirildig:

gunine kadar gecen sire (gun)

1) 1-2gin  2) 3-4 3)5-6 gin  4) 7-8 giin 5)9-10 gin  6) 10

gunden fazla
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EK -3

YoksunLuk DEGERLENDIRME ARACI SURUMU 1 (YDA-1) VE TALIMATLAR® 2007 L.S.

Franck ve M.A.Q. Curley. Tiim haklar1 Sakhidir. Yazarlarin izniyle ¢ogaltilmistir

Hasta Tammlayic

Tarih
Zaman:
Hasta kaydindan alinan bilgiler, onceki 12 saat
Sulu /yumusak No=0
diskilama Yes=1
Herhangi bir kusma / No=0
6giirme / Yes=1
mide bulantisi
Sicaklik>37.8 ° C No=0
Yes=1

2 dakikalik uyaran 6ncesi gozlem

Durum SBS1< 0 veya uykuda / uyanik / sakin = 0
SBS1> +1 veya uyanik / sikintili = 1
Titreme Yok / hafif = 0

Orta / siddetli = 1

Herhangi bir terleme Hayir =0
Evet=1
Istemsiz / tekrarlayan Yok / hafif =0

Orta / siddetli = 1

Hareketler

Esneme veya hapsirma Yok veyal=0
>2=1

1 dakikalik uyaran gozlemi

Dokunmayla irkilme Yok / hafif =0

Orta / siddetli = 1
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Hasta Tanmimlayici
Tarih
Zaman:
Kas tonusu Normal = 0
Artmig= 1
Uyarict sonrasu iyilesme
Sakin durum <2dk=0
kazanma zamani 2-5dk=1
(SBS!<0) >5dk=2
Toplam skor (0-12)

YOKSUNLUK DEGERLENDIRME ARACI-1 (YDA - 1) KULLANIMI

 Uzun stireli olarak inflizyon veya diizenli bolusopioid + / veya benzodiazepin alan
hastalarda vazgecirmenin ilk gliniinden itibaren YDA-1 skorlamasina baslaymn
(6rn.> 5 giin). Son dozdan 72 saat sonrasina kadar giinde iki kez puanlamaya devam

edin.

* Yoksunluk Degerlendirme Araci-1 (YDA-1) SBS1 ile birlikte 12 saatlik vardiyada
en az bir kez (6rn. 08:00 ve 20:00 =+ 2 saatte) tamamlanmalidir. SBS 1 (Sakin durum

kazanma zamani) degerlendirmesinde kullanilan asamali uyaran, yoksunluk

belirtilerini gézlemlemek icin standart bir uyaran saglar.

v Sulu /yumusak diskilama: Son 12 saat i¢inde herhangi bir yumusak veya sulu

disk1 olduysa 1 puan; olmadiysa; 0 puan.

v Herhangi bir kusma / 6giirme /mide bulantisi: Son 12 saat i¢inde herhangi

bir kusma / 6glirme /mide bulantis1 olduysa 1 puan; olmadiysa; skor 0
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v Sicakhk>37.8 ° C: Sicaklik son 12 saat i¢cinde 37.8 © C'den yiiksekse 1 puan;
degilse 0 puan.

2 dakikalik uvaran oncesi gozlem

v Durum Uyanik ve sikintili durum (SBS1: > +1) uyaran 6ncesi 2 dakika
boyunca gézlemlenirse 1 puan; uykuda veya uyanik ama sakin durumdaysa 0 puan
(SBS10).

v Titreme: Uyarandan onceki 2 dakika boyunca orta ile siddetli titreme goriiliirse

1 puan; titreme yoksa 0 puan (veya sadece hafif titreme).

v Terleme: Uyarandan 6nceki 2 dakika boyunca terleme durumunda 1 puan;

terleme yoksa 0 puan.

v Koordinatsiz / tekrarlayan hareket: Uyarandan 2 dakika 6nce gdzlemlenen
bas donmesi, bacak veya kol sallanmasi siddetli Koordinatsiz / tekrarlayan hareket
varsa 1puan; Koordinatsiz / tekrarlayan hareket yoksa (veya sadece hafif) 0 puan.

v Esneme veya hapsirma> 1: Uyarandan dnceki 2 dakika boyunca 1'den fazla

esneme veya hapsirma goriiliirse 1 puan; 0 ile 1 esneme veya hapsirma durumunda 0

puan.

1 dakikalik uyaran gozlemi

v Dokunmayla irkilme: Uyaran sirasinda dokundugunda orta ile siddetli irkilme

meydana gelirse 1 puan; yok (veya hafif) ise 0 puan.
v Kas Tonusu: Uyaran sirasinda kas tonusu artarsa 1 puan; normal ise 0 puan.

Uyarici sonrasi iyilesme:

v Sakin durum kazanma zamam (SBS< 0): Uyar1y: takiben 5 dakikadan uzun

stiren sakinlesme durumunda 2 puan; 2 ile 5 dakika siiren sakinlesme durumunda 1

puan; 2 dakikadan az siiren sakinlesme durumunda O puan.
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Toplam WAT-1 puani (0-12)

Puan toplami ;4 ve lzeri yoksun kabul edilmektedir.
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PEDIATRIK SEREBRAL PERFORMANS KATEGORI OLCEGI (PCPC)

Puan Kategorisi Ag¢iklamasi

Puan | Kategori Aciklama

1 Normal Yasa uygun diizeyde; normal okula giden okul cagindaki
cocuk

2 Hafif Sakatlik Bilingli, uyanik, yasa uygun diizeyde etkilesim kurabilen;
normal okul, fakat kayitlar belki yasa uygun degil, hafif
norolojik defisit olasilig1

3 Orta Sakatlik Bilingli, yasa uygun bagimsiz giinliik yasam aktiviteleri,
ozel Egitim sinif ve / veya 6grenme eksikligi mevcut

4 Siddetli Sakatlik Bilingli, giinliik olarak baskalarina bagimli bozulmus
beyin fonksiyonu nedeniyle destek

Koma veya bitkisel durum Herhangi bir derecede koma, etkilesim olmadan goriiniiste

habersiz olsa bile uyanik ,korteks islevi yok; bazilar1 i¢in

5 . .
olasilik refleksif yanit, spontan gz agma, uyku-uyanma
donguleri olabilir.

6 Beyin 6lumu / élumi Beyin 6luma, 6lim

63




EK-5

PEDIATRIK GENEL PERFORMANS KATEGORI OLCEGI (POPC)

PU KATAGORI ACIKLAMA
AN
1 Tyigenelperfor | PCPC 1; saglikli, uyanikvegiinliikyasamin normal aktiviteleriniyapabilen
mans
5 Hafifengellilik | PCPC 2; hala normal yagsamlauyumlukiigiikfiziksel problem olasiligi
3
Ortaderecedee | PCPC 3;
ngellilik tekbaginaserebralolmayansistemdisfonksiyonundanveyaserebraldisfonksiyo
nluortaderecedesakatlikolasiligi;
giinliikyasaminbagimsizfaaliyetlerinigergeklestirir,
ancakokulperformansiiginengelli
4
Ciddigenelsak | PCPC 4;
athk tekbasinaserebralolmayansistemdisfonksiyonundanveyaserebraldisfonksiyo
ndankaynaklananciddisakatlikolasiligi;
bilingliancakgiinliikkyasamdestegiaktiviteleriiginbaskalarinabagiml
5 PCPC 5
Komaveyaveje
tatif durum
6 PCPC 6
Beyinolimi /
olumi
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EK-6
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Linda S Franck, RN, PhD, FRCPCH, FAAN
Jack and Elaine Koahn Endowed Char in Pedalnic Nursing
Professor, Departiment of Famly Health Care Nursing
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EK-7

PRiSM SKORU

DEGISKENLER BULGULAR SKORLAR
'Yenidogan:>55, 40-55, <40 0-3-7
Sistolikkanbasinci infant: >65, 45-60, <40 0-3-7
(mmHg) Cocukluk: >75, 55-75, <55 0-3-7
/Adolesan: >85,65-85, <65 0-3-7
'Yenidogan: <215, 215-225, >225 0-3-4
Infant: <215, 215-225, >225 0-3-4
Kalphiz (atim/dk) 60 kjuk: <185, 185-205, >205 0-3-4
/Adolesan: <145,145-155, >155 0-3-4
Viicutisisi (°C) <33, 33-40, >40 3-0-3
>8, <8 0-5
Glasgow KomaSkalasi
Bilateral alintyor 0
Pupillercevap Tek taraflialiniyor 7
ilateral alinmiyor 11
pH>7.28 ve pCO2>17 0
Asidoz (mEq/L) pH 7.0-7.28 veya pC025-16.9 2
pH<7.0 veyapCO2<5 6
<7.48 0
Ph 7.48-7.55 2
>7.55 3
<50 0
pCO2 (MmHg) 50-75 1
>75 3
<34 0
Total CO2 (mEQ/L) 34 4
>50 0
paO2 (mMmHg) 42-49.9 3
<42 6
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