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oz

Deliryum, hizli baslayan, dalgali seyir gosteren, ¢ok farkli nedenlerden dolay1 ortaya ¢ikan, biling, algilama,
diislince, uyku-uyaniklik dongiisii degisimlerinin eslik ettigi bir klinik sendromdur. Diismeler genellikle hastanede
yatan c¢ocuklarda meydana gelen Onlenebilir olaylar olarak tanimlanabilir. Pediatrik yogun bakimlar diisme
olaylarinin siklikla yasanabildigi ortamlardir. Deliryumdaki hastalarda olusan bu tiir biling degisikleri diisme
acisindan risk olusturur. Biling degisimleriyle beraber gelisebilen diisme riskine yonelik olarak gesitli pediatrik
disme riski degerlendirme Slgekleri gelistirilmistir. Yogun bakim ve klinik ortamlarda hastalarla yakin iliski
igerisinde olan hemsirelerin hastalardaki deliryum ve biling degisikliklerini 6nceden tanimlamasi énemlidir. Bu

derleme makalede literatiirde cesitli yas gruplarinda yaygin olarak kullanilan 6lgme araglarinin ozellikleri ve
kullanim amaglar1 konusunda bilgi verilmesi amaglanmaktadir.

Anahtar kelimeler: Pediatrik Hasta, Deliryum, Diisme Riski, Tam1 Olgegi, Pediatrik Yogun Bakim Unitesi,
Diisme Riski Degerlendirme Aract

Fall Risk for Delirium Patients in Pediatric Intensive Care Units (PICUs) and Risks
Scales Used for This Reason

ABSTRACT

Delirium is a fulminant disorder with a fluctuating course and a wide range of underlying causes. It is a commonly
characterized by altered mental status, disturbance of consciousness and cognition, as well as disruptions in sleep-
wake cycle. Falls can be described often preventable events that happen in hospitalized children. Pediatric
intensive care units are the places where falls occur frequently. Such changes in consciousness in patients with
delirium pose a risk for falls. Various pediatric fall risk assessment scales have been developed for falling risk that
may develop with changes in consciousness. It is important that nurses who are in close contact with patients in
intensive care and clinical settings predefined delirium and consciousness changes in patients. In this review
article, it is aimed to give information about the characteristics and purposes of the measurement instruments
commonly used in various age groups in the literature.
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GIRIS

Deliryum, hastalarda biling degisiklikleri ve diisiincelerde giin ig¢inde dalgalanmalarin
yasanabildigi ve algi diizeyinde bozulmayla meydana gelen, ¢ogunlukla gecici olan bir
rahatsizliktir (1). Erigkin hastalar arasindaki deliryumun yiiksek morbidite, rezidiiel biligsel ve
fonksiyonel sorunlar ayni zamanda artmis mortalite oranlari ile iligkili oldugu belirtilmektedir
(2). Bu durum, ¢ogunlukla saglik bakiminin etkin olarak siirdiiriildiigii ortamlarda gortiliir.
Ozellikle yogun bakim iinitelerinde (YBU) ve palyatif bakim sunulan ozellikli saglik
hizmetlerinde daha yiliksek oranlarda meydana geldigi belirtilmistir (3—5). Literatiirde deliryum
vakalarmin 6nemli bir olgu oldugu belirtilerek yatarak tedavi goren yetiskinlerin yaklasik %
30'unu, yogun bakim finitesindeki yetigkinlerin % 50'sini ve 6liimciil hastaliklar nedeniyle
tedavi goren yetiskinlerin % 80'ini etkiledigi ifade edilmistir (6). Semptomlar yoniiyle

incelendiginde deliryum genel olarak 3 tiire ayrilmaktadir. Bunlar;

e Hiperaktif deliryum,
e Hipoaktif deliryum ve

e Mix (karisik) tip deliryum olarak siralanmaktadir (7).

Pediatrik deliryum, ilk olarak 1957 yilinda “Cocuk Psikiyatri” adl1 dergide, o giine kadar otizm
ile ilgili caligmalar1 ile tanman Amerikali bir psikiyatrist olan Leo Kanner tarafindan
tanimlanmis ve ilk kez 1972'de pediatri literatiirlinde yer almistir (8). Cocukluk caginda
meydana gelen deliryum uzun siiredir ihmal edilmis bir arastirma alan1 olmasina ragmen, yeni
yapilan ¢aligmalar ve arastirma sonuglari ¢cocuklarda deliryumun birgok yonden yetiskinlerdeki
verilere benzer sekilde yaygin olarak goriildiigiinii ve ¢esitli norolojik ve bilissel problemlere
neden olabildigini gostermektedir. Pediatri yogun bakim iinitelerinde tedavi goren cocuk ve
ergenlerde deliryumun % 65 oraninda gbzlenen bir orani oldugu belirtilerek psikiyatrik tani
alan cocuk hastalar ve ergenler arasinda % 8 gibi bir yayginliginin oldugu belirtilmektedir (9—
13). Deliryumlu ¢ocuk hastalarda klinik seyrin niteligini belirleyen ¢aligmalarda deliryumun
belirlenmesinden bes hafta sonra hastalarin genelinde algisal diizeyde yasanabilen, motor beceri
sorunlar1 ve davranigsal problemlerin gozlenebildigi goriilmiistiir. Arastirma sonuglari bu tiir

klinik belirtilerin birbirleriyle iliskili oldugunu géstermektedir (14,15).

Deliryumun en yaygin 6zelligi hastalarda gozlenen baz1 spesifik belirtiler ve ruhsal durumda
yasanan bozulmadir. Hatherill ve arkadaslar1 (2010), tarafindan yapilan bir caligmada
deliryumlu ¢ocuk hastalarin % 22’sinin deliryum sendromunun baslamasindan birkac giin

icinde apati, disfori ve yoksunluk ile karakterize belirgin bir hastalik siireci sergilemeye
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basladigr  bildirilmistir. Bu ¢alismada vakalarin  psikomotor aktivite temelinde
simiflandirildiginda hiperaktif deliryumlu ¢ocuk hastalarin uyaranlara yanit verebilirliginin
artt1g1, motor aktivitelerinin yiikseldigi, hastalar tarafindan siklikla haliisinasyonlar ve sanrilar
gorildiigii, buna karsin hipoaktif deliryumlu ¢ocuklarda uyaranlara yanit kabiliyetinin azaldigi,
uyaniklik diizeyinin diistiigii ve motor aktivitenin yavasladigi belirtilmistir. Mix (karigik) tipte
deliryumlu ¢ocuk hastalarda ise tipik olarak, tek bir deliryum bolimi i¢inde bu iki kutup

arasinda dalgalanmalarin meydana gelebildigi ifade edilmistir (16).

Kelly ve Frosch (2012), tarafindan deliryumlu ¢ocuk hastalar iizerinde sendrom siiresince
meydana gelen semptomlarin 6zelliklerinin tiir ve niteligini belirlemeye yonelik yapilan
calismada ise deliryum belirtilerinin yetiskinlere gore farkliliklar gosterebildigi, hastalarin hem

hipoaktif hem de hiperaktif semptomatolojiye uygun belirtiler sergiledikleri belirtilmistir (6).

Hastalarin bilis diizeylerinde yasanan ani dalgalanmalar deliryumlu ¢ocuk hastalarda diisme
acisindan risk olusturabilmektedir. Hastanede yatan hastalarda, 6zellikle de yogun bakimlarda
diisme oraninin, tiim hasta gruplari icin Amerika Birlesik Devletleri'nde binde 3,44-7,6 arasinda
degistigi belirtilmektedir (17). Cocuk hastalarin degerlendirildigi vakalarda ise bu oranin binde
0,57 ile 1,36 arasinda degistigi gosterilmistir (18). Bu nedenle bir¢ok hastane saglik
hizmetlerinin Kalitesinin bir gostergesi olarak, birimlerinde meydana gelen hasta diisme
oranlarin1 azaltmak i¢in gerekli tim Onlemleri almaya c¢aligmaktadir (19,20). Diismeler
genellikle hastanede yatan ¢ocuklarda meydana gelen onlenebilir olaylardir. Diismeler farkli
fiziksel ve cevresel faktorlerden kaynaklanabilir (21). Deliryum meydana gelen vakalarda
diisme vakalar1 cogu kez ¢ocuklarin bilis bulanikliklar1 nedeniyle olusabildigi i¢in bu durum
hastalarda diisme riskini arttirmaktadir (22,23). Bu tiir olumsuz olaylar karsisinda ¢ocuklarin
zarar gormesini engellemek amaciyla hastalarin erken donemde bir tarama silirecinden
gecirilerek, onleme programlari araciligiyla diisme riski tasiyan hastalar1 belirlemek son derece
onemli olacaktir (24). Diisme riski degerlendirme araglar1 ve 6l¢ekleri kullanilarak beklenen
diisme vakalar1 dncesinde tespit edilebilir. Dolayisiyla yasanabilecek travmatik durumlar ve
hasta agisindan olusabilecek olumsuzluklar 6nlenebilir (25). Bu ¢alismada, deliryumlu ¢ocuk

hastalardaki diisme olasiligin1 saptamak amaciyla kullanilan risk tanilama ve degerlendirme

Olceklerinin incelenmesi amaglanmustir.
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DELIRYUMLU COCUK HASTALARDAKI DUSME RiSKi TANILAMA VE
DEGERLENDIRME OLCEKLERI

BUCH Cocuk Hastalar I¢in Diisme Riski Tanilama Ol¢egi

Bu olgek toplamda 11 maddeden olusan ve ¢ocuk hastalardaki diisme riskini belirlemeye
yonelik bir lgektir. Olgegin her bir maddesi hastanin sorun seviyesinin siddetine ve diizeyine
gore derecelendirilmistir. Diisme riski olarak toplamda 11 madde belirlenmistir. Bunlar;
cocugun tedavi gordiigl klinik, yasi, diisme Oykiisii, mental durumu, hastaliga iliskin tanisi,
yasamsal bulgulari, tedavisi, mobilizasyonda kisitlilik hali, sedasyon durumu, bakim veren
kisiler, klinik uygulamalar ve ¢evresel faktorlerden olusmaktadir. Bu 6l¢ek, Behcet Uz Cocuk
Hastanesi’nde kullanilmak iizere gelistirilmistir. Olgegin toplam korelasyon katsayisinin 0,175-
0,610 arasinda oldugu bulunmustur. Olgegin kesim noktas1 16,5 puan olarak belirtilmektedir.
Demir ve arkadaslar1 (2013), tarafindan yapilan duyarlilik 6l¢iimlerinde dlgegin gegerliginin
0,833 ve giivenirliginin 0,496 oldugu saptanmistir. Cocuk hastalar icin BUCH Diisme Riski
Tanilama Olgegi’nden 16,5 puan ve iistii alan ¢cocuklarmn yiiksek diisme riskine sahip olarak

degerlendirilecegi belirtilmektedir (Tablo 1) (26,27).
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Tablo 1: BUCH Cocuk Hastalar I¢in Diisme Riski

Tanilama Olgegi

1. Klinikler

Puan

Norolojik hastalik tanisi-
Davranim Bozuklugu (Hiperaktivite,
ajitasyon vb.)

4 Puan ()

Siit Oyun Cocugu 1-2 Servisleri
Acil Servis

Pediatri Yogun Bakim

Cerrahi Yogun Bakim
Hematoloji-Onkoloji Servisi
Kardiyoloji Servisi

Kalp Damar Cerrahisi Servisi
Uyandirma Odasi

EEG Birimi

Ameliyathane

Yanik Servisi

Cerrahi Servisi

Fizik Tedavi Rehabilitasyon Unitesi
Diyaliz Unitesi

3 Puan ()

Kas-iskelet sistemi hastalik tanisi
(Ampute-dogustan uzuv yoklugu)

3 Puan ()

Oksijenasyonda bozulma (solunum
hastaliklari, dehitratasyon, anemi,
anoreksiya, senkop/bas donmesi vb.)

2 Puan ()

Diger Tanilar

1 Puan ()

5. Mental Durum

Oryantasyon bozuk (konfiize,
disoryante, deliryum vb.)

2 Puan ()

Oryante

1 Puan ()

6. Yasam Bulgular

Unstabil

2 Puan ()

Stabil

1 Puan ()

Prematiire Yogun Bakim
'Yenidogan Yogun Bakim
Prematiire Servisi
Yenidogan Servisi
intaniye Servisi

Ortopedi Servisi
Emzirme Odalart

2 Puan ()

7. Tedavi

Coklu ilag kullanimi

(Sedatifler, Hipnotikler, Barbituratlar,
Fenatiazin, Antidepresanlar,
Narkotikler, Laksatifler/Ditiretik
tiirtindeki ilaglardan birden fazla
kullanim)

3 Puan ()

Biiyiik Cocuk Servisi
Laboratuvarlar

1 Puan ()

2. Yas

Asagidaki ilaglardan birini kullanma
Sedatifler, Hipnotikler, Barbituratlar,
Fenatiazin, Antidepresanlar,
INarkotikler, Laksatifler/Diiiretikler

2 Puan ()

3 yas ve alt1

4 Puan ()

Diger tedaviler/tedavi olmamasi

1 Puan ()

4-6 yas arasi

3 Puan ()

8. Sedasyon Alma

7-12 yas

2 Puan ()

13 yas ve iistii

1 Puan ()

Islem dncesi/sonrasi sedasyon

2 Puan ()

3. Diisme Oykiisii

Diisme Oykiisii var

2 Puan ()

Sedasyon yok

1 Puan ()

Diisme Oykiisii yok

1 Puan ()

9. Mobilizasyonda Kisitlama Olmasi

4. Tams1

Birden fazla hastalik tanisi

5 Puan ()

Kisitlayic1 durum/cihaz olmasi
(Tekerlekli sandalye kullanimu, yiiriiteg
kullanimi, gdrme ve isitme yetersizligi, 2 Puan ()
damar yolunun olmasi vb.)
Kisitlayici durum ve/veya cihaz yok 1 Puan ()
10. Bakim Veren Kisi
Refakatgisi olmayan hasta 3 Puan ()
Annesi diginda biri refakat ediyor 2 Puan ()
Annesi refakat ediyor 1 Puan ()
11. Klinik Uygulamalar-Banyo
Banyo yapma 2 Puan ()
Banyo uygulamasi yok 1 Puan ()
12. Klinik Uygulamalar-A¢hk
[slem &ncesi/sonrasi a¢ olma 2 Puan ()
Aclik durumu yok 1 Puan ()
13. Klinik Uygulamalar-Tespit
Tespit edilme 2 Puan ()
Tespit yok 1 Puan ()
14. Eliminasyon
Tuvalete sik gidiyor 2 Puan ()
Eliminasyonda sorun yok ya da bez 1 Puan ()
15. Uyku oriintiisii
Uykusuzluk/uyku diizensizligi 2 Puan ()
Uyku 6riintlisiinde sorun yok 1 Puan ()
16. Cevresel Faktorler-Aydinlanma
Klinigin aydinlanma durumu yetersiz | 2 Puan ()
Klinigin aydinlanma durumu yeterli 1 Puan ()
17. Cevresel Faktorler - Zemin
Zemin kaygan 2 Puan ()
Zemin kaygan degil 1 Puan ()
18. Cevresel Faktorler - Yatak
Kullanilan yatak (bebek yatagi, geng
yatag1, yetiskin yatagi, puset) uygun 2 Puan ()
degil
Kullanilan yatak (bebek yatagi, geng

- I N 1 Puan ()
yatag1, yetiskin yatagi, puset) uygun
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Cocuk Hastalarda Genel Risk Degerlendirmesi Diisme Olcegi (GRAF-PIF)

Bu olgek cesitli hastaliklar nedeniyle kliniklerde yatan ¢ocuk hastalarda diisme Oykiis,
hastanede kalis siiresi, tedavi, ortopedik sorunlar ve kas-iskelet sistemi, epilepsi gibi
hastaliklarin varliginin sorgulandigi maddeleri ele alarak kullanilmakta ve bes maddeden
olusmaktadir. Olgekten toplamda 2 veya daha fazla puan alinmasi, cocugun diisme riskinin
yiiksek oldugunu ve vyiiksek riskli hastalara uygulanan diisme Onleme stratejilerinin
gerekliligini gosterir. Yapilan analizlerde bu 6lgegin segiciliginin yiiksek oldugu ve c¢ocuk
hastalardaki diismelerin % 59,3’iinii onceden tanilayabildigi bildirilmistir. GRAF-PIF'in
dogrulugu, diisme yasayan ¢ocuklarda ve diisme riski protokollerinin uygulanmasindan 6nceki
altt yil boyunca, diismeyen ¢ocuklar ile retrospektif vaka kontrol c¢alismalariyla

degerlendirilmistir (27, 28).
Humpty Dumpty Diisme Olcegi (HDFS)

Bu 06l¢ek, Miami, Florida'daki Miami Cocuk Hastanesi’nde birden fazla saglik calisaninin
koordinasyonunu saglayan bir hemsire ekibi tarafindan tasarlanan tarama aracidir. Hastane
ekibi, 0l¢egin parametrelerini tanimlamak i¢in siire¢ iyilestirme verilerini kullanmistir. Bu arag,
biri cerrahi tedavi icin sedasyon/anestezi alarak yatakli ortamlarda tedavi olan hastalarda gegerli
parametreleri igeren, digeri ayaktan tedavi goren hastalar1 kapsayan verilerin degerlendirildigi
iki boliimden olusmaktadir. Olgegin, hastane acil servislerinde, dogumhanelerde, yenidogan
yogun bakim iinitesi, cocuk saglig1 ve hastaliklar klinikleri gibi tiim yatakli tedavi linitelerinde
uygulanmas1 miimkiindiir. Olgegin yas, cinsiyet, tani, bilis diizeyinde bozulmalar, gevresel
faktorler, cerrahi miidahale, sedasyon/anesteziye cevap, ila¢ kullanimi gibi cesitli alt boliimleri
bulunmaktadir. Bu béliimlerin her birine bir puan verilir ve tim boliimlerden elde edilen
puanlar dlgek toplam puaninin belirlenmesi igin siralanir. 12 veya daha yiliksek puan alan
hastalar, ytiksek riskli olarak kabul edilir ve hastay1 korumak i¢in bir protokol uygulanmasi
gereklidir (Tablo 2) (29,30). Bu 6lcek, 2014 yilinda bir hizmet i¢i programin uygulanmasinin
ardindan, ¢ocuk hastalarin tedavi gordiigii tinitelerde bir tarama araci olarak kullanilmis;
hemsirelerin HDFS 6l¢egini dogru sekilde kullandiklar1 ve buna bagli olarak diigme 6nlemlerini
kliniklerde etkin bir bi¢cimde uyguladiklar1 gozlenmistir. Ayni ¢alisma sonuglar1 HDFS
Ol¢eginin  kullanimi Oncesinde alinan bir egitim sonrasinda hemsireler tarafindan
kullanildiginda klinik uygulamalar i¢in yararli bir dl¢lim aract oldugu ve hemsirelerin diisme

riski olan ¢ocuk hastalar hakkindaki farkindaliklarini artirdigini gostermistir.
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Tablo 2: Humpty Dumpty Diisme Olgegi (HDFS)

Parameter Criteria (CS:(i:IE)crIPé)
Age
Less than 3 years old 4
3 to less than 7 years old 3
7 to less than 13 years old 2
13 years old and above 1
Gender
Male 2
Female 1
Diagnosis
Neurological Diagnosis 4
Alterations in Oxygenation (Respiratory Diagnosis, 3
Dehydration, Anemia, Anorexia, Syncope/Dizziness, etc.)

Psych/Behavioral Disorders 2
Other Diagnosis 1

Cognitive Impairments
Not Aware of Limitations 3
Forget Limitations 2
Oriented to own Ability 1

Environmental Factors
History of Falls or Infant-Toddler Placed in Bed 4
Patient uses assistive devices or Infant Toddler in Crib or 3

Furniture/Lighting (Tripled Room)
Patient Placed in Bed 2
Outpatient Area 1
Response to

Surgery/Sedation/Anest
Within 24 hours 3
Within 48 hours 2
More than 48 hours/None 1

Medication Usage
Multiple Usage of:
Sedatives (excluding ICU patients sedated and paralyzed) 3
Hypnotics Barbiturates Phenothiazine’s Antidepressants
Laxatives/Diuretics Narcotics
One of the meds listed above 2
Other Medications/None 1
Total

CHAMPS Cocuk Diisme Riski Degerlendirme Ol¢egi

CHAMPS Cocuk Diisme Riski Degerlendirme Olgegi, alt1 alt boyutta diisme riskini tanilamaya
yardime1 bir 8lgektir. Olgek, diismeleri belirlemede orta diizey giice sahiptir. Bu dlgegin
gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi Razmus ve Davis (2012), tarafindan yapilmistir. Olgegin
duyarhilig1 0,75 ve seciciligi 0,79 dur (31).
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Pediatrik Diisme Riski Degerlendirme Olcegi (PFRA)

Pediatrik Diisme Riski Degerlendirme Olgegi (PFRA), toplamda 10 maddeden olusan yiiksek
diisme riskli ¢cocuk hastalarin degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmis bir 6lgektir. Bu 6lgek,
cocuklarda meydana gelen gereksiz diismelerin dnlenmesini, muhtemel diisme vakalarinin
erken donemde tespitini ve yiiksek riskli olarak degerlendirilen ¢ocuklarda diismeyi 6nlemeyi
hedeflemektedir. Olgegin gecerlik ve giivenirligi Ryan-Wenger ve arkadaslart (2012),
tarafindan retrospektif olarak vaka kontrol tasariminda degerlendirilmistir (32). Olgegin
hassasiyeti % 95,1 olmasia ragmen; % 53,2 pozitif ve % 56,5 negatif ongorii degerleri
oldugundan dogruluk seviyesinin kabul edilemez derecede diisiikk oldugu belirtilmistir.
PFRA’nin yaygin olarak kullanilan ¢ocuk diisme riski 6l¢ekleri gibi yeterli hassasiyete sahip

olmadigi ifade edilmistir.
I'M SAFE Risk Degerlendirme Olgegi

Neiman ve arkadaslar1 (2011), tarafindan gelistirilen bu 6l¢iim aract GRAF-PIF'den sonra
modellenmistir. Bu 6l¢ek hastanin ilaglari, sedasyon/anestezi durumu, tanisi, hastalik oykiisii
ve bakim ortaminm1 degerlendirir. Gegerlik ve giivenirlik calismasinda oOlgekte kullanilan
degiskenlerin elektronik tibbi kayitlarda kolayca bulunabilen veriler ve klinik uzmanlar
tarafindan belirlenen diismelerle en yiiksek diizeyde korelasyon gdsterdigi bulunmustur (22).
Bu calismada 6lc¢egin ig¢sel diisme oranlarinin 6nemli 6l¢lide azaldig1 (uygulama oncesi: 0,67,

uygulama sonrast: 0,51) belirtilmistir (33).
Itaki Diisme Riski Degerlendirme Olcegi

On yedi yas ve lzerindeki hastalar i¢in olusturulmus olan ol¢ek, hastanin demografik
bilgilerini, diisme riskiyle ilgili degerlendirme yapilma nedenini icermektedir. Olgekte major
ve mindr risk faktdrleri bagliklar altinda toplam 19 madde bulunmaktadir. Olgek skoru tiim
maddelerin aldig1 puanlar toplanarak olusturulur. Toplam skor 0-4 puan arasinda ise hasta

diistik riskli, 5 puan ve iizerinde ise yiiksek riskli kabul edilir (Tablo 3) (34-36).
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Tablo 3: itaki Diisme Riski Degerlendirme Olgegi

Degerlendirme Zamani
Ik Degerlendirme Post-Operatif Hasta Diismesi Boliim Degisikligi Durum
‘Dénem‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Degisikligi
Risk Faktorleri Puan
1. 65 yas ve istil. 1
2. Bilinci kapali. 1
3. Son 1 ay iginde diisme dykiisii var. 1
4. Kronik hastalik dykiisii var.* 1
5 E 'S | Ayakta/yiiriirken fiziksel destege (yiiriiteg, koltuk degnegi, kisi destegi vb.) ihtiyaci 1
) = | var.
6. ’E % Uriner/fekal kontinans bozuklugu var. 1
7. g &= | Gorme durumu zayif. 1
8. 4'den fazla ila¢ kullanimi var. 1
9. Hastaya bagli 3’iin altinda bakim ekipmani var. ** 1
10. Yatak korkuluklari bulunmuyor/galismiyor. 1
11. Yiiriime alanlarinda fiziksel engel (ler) var. 1
12. Biling ag1k, koopere degil. 5
13. Ayakta/yiiriirken denge problemi var. 5
14. é 'S | Bas donmesi var. 5
15. f E Ortostatik hipotansiyonu var. 5
16. E% % Gorme engeli var. 5
17. | = = | Bedensel engeli var. 5
18. Hastaya bagli 3 ve iistii bakim ekipmani var.** 5
19. Son 1 hafta i¢inde riskli ila¢ kullanim1 var.*** 5
TOPLAM
Risk Diizeyi Belirleme Tablosu
Diisiik Risk Toplam Puani 5’in altinda
.. . Toplam Puani 5 ve 5’in iistiinde
Yitksek Risk (Dgrt yaprakli yonca figiirii kullanilir)

Degerlendirmeyi yapan Hemsire
Adi-Soyadu:
Imza:

NOT: Diismelerin 6nlenmesine yonelik alinacak 6nlemler hastada var olan risk faktorlerine gore belirlenmelidir
Harizmi Diisme Riski Olcegi

0-16 yas arasindaki ¢ocuk hastalar i¢in olusturulmus olan bu diisme riski degerlendirme
Olceginde hasta demografik bilgileri ve degerlendirmenin yapilma nedenini belirten 9 madde
bulunmaktadir. Olgek skoru tiim maddelerin puanlari toplanarak olusturulur. Toplam skor 0-14
puan arasinda ise diigiik riskli, 15 puan ve iizerinde ise yliksek riskli kabul edilir. Saglik
Bakanlig tarafindan gelistirilmesine ragmen ¢ocuk hastalarda gegerlik ve giivenirligine iliskin

net bir yayina ulasilamamustir (Tablo 4) (26,37,38).
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Tablo 4: Harizmi Diisme Riski Olgegi

Degerlendirme Gerekgesi/Numarasi
1.1k 2. Post-Operatif 3. Hasta Diismesi 4. Boliim 5. Durum
Degerlendirme Doénem Degisikligi Degisikligi
Degerlendirmeler
Degerlendirme numarasi
Risk Faktorleri
Tarih: Tarih: Tarih: Tarih: Tarih:
vl | Lo | .. lodoo | ... lodoo | . [o.d...
Norolojik
& hastaligi/semptomu var 5 S S S 5
2 Oksijenlenme  degisikligi 5 5 5 5 5
var
Diisme riski  acisindan
3. | ozellikli 15 15 15 15 15
hastalig1/semptomu var
4 Hasta uygun  yatakta 5 5 5 5 5
yatirilmiyor
5. | Gorme engeli var 5 5 5 5 5
6. Hastaya bagh 3 ve Ustiinde 5 5 5 5 5
bakim ekipmani var
Ayakta/ytiriirken  fiziksel
destege (yiiriiteg, koltuk
| degnegi, Kisi destegi vb.) 5 5 5 > 5
ihtiyaci var
8. ngsta post-op. ilk 48 saatlik 5 5 5 5 5
donemde.
9. | Riskli ila¢ kullanim1 var 5 5 5 5 5
Toplam Puan
Degerlendirmeyi Yapan
Hemsire:
Yiiksek Risk Toplam puani 15 ve iistiinde olan hastalar yiiksek riskli kabul edilmeli ve
ise S¥| bu hastalarda “Dért Yaprakh Yonca” sembolii kullanilmalidir.
TARTISMA

Hemsireler ve diger saglik calisanlarinin deliryumlu ¢ocuk hastalara iligskin diisiinceleri ve 6n
yargilar1 deliryumun yoOnetilmesini olumsuz olarak etkileyebilmektedir. Yogun bakim
initelerinde ¢alisan saglik personelleri deliryumu ¢ogu kez yogun bakim hastalarinda meydana
gelen normal bir durum olarak degerlendirerek izlemleri géz ardi edebilmektedir (39).
Deliryumun erken donemde tespit edilerek yonetilmesi i¢in hemsirelerin deliryum, risk
faktorleri, degerlendirme ve bakim uygulamalari ile ilgili bilgi ve beceri sahibi olmasi

gerekmektedir (40).
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Yogun bakim iinitelerindeki cocuk hastalar deliryum agisindan rutin olarak standart bir 6l¢iim
araci yardimiyla degerlendirilmelidir. Hemsirelerin siklikla kullandig1 ve deliryum igin klinik
uygulama rehberlerinde 6nerilen 6l¢iim araglari gesitlilik gostermektedir. Devlin ve arkadaslar
(2008), yaptigt ¢alismada yogun bakim  hemsirelerinin  yarisinin  hastalarin
degerlendirilmesinde kullanilan Slgeklerin karmasikligi nedeniyle bulunduklart iinitelerde
deliryum degerlendirmesi yapamadiklart belirtilmistir (41). Wels (2012), Morandi ve Jackson
(2011), Boot (2012), tarafindan yapilan ¢alismalarda deliryumlu hastalarin biling degisiklikleri
nedeniyle belirli aralikla ve gliniin degisen saatlerinde sistematik olarak degerlendirilmeleri
gerektigi belirtilmistir. Cocuk yogun bakim {initelerinde risk grubunda yer alan hastalar 8-12
saatte bir deliryum agisindan gecerlik ve giivenirligi yapilarak klinik ortamlarda denenmis bir

Ol¢lim araciyla izlenmelidir (42-44).

Hemsire bakim verirken cocuk hastalardaki deliryumun cesidine gore uygulamalarim
planlamalidir. Hiperaktif deliryumdaki ¢ocuk hastalar davranigsal ve duygusal bozukluklar
nedeniyle daha kolay fark edilebilirler. Hipoaktif deliryumun tanilanmasi ise daha zor
olabilmektedir. Hipoaktif deliryumun prognozu daha kétii oldugu igin, ¢esitli 6l¢tim araglari
yardimiyla erken donemde tanilanmasi son derece 6nemlidir. Guo-hao ve Xiang-ming (2009),
yogun bakimlarda hipoaktif deliryumun psikiyatrik belirtilerle karistirildig1 i¢in, hemsirelerin
hastalarinda belli araliklarla deliryum degerlendirmesi yapmasi gerektigini belirtmistir (45).
Caligsma sonuglari giivenli bir 6lgme araciligiyla yapilan degerlendirmenin ¢ocuk hastalarda
deliryumu erken donemde saptamayi kolaylastirarak hastada olusabilecek sorunlarin
onlenebilmesini sagladigimi gostermektedir. Ulkemizde kullanilan diisme riski degerlendirme
Olceklerin standardizasyonuyla ilgili ¢esitli problemler oldugu diisiiniilmektedir. Diisme riski
degerlendirme Olgeklerinin iilkemizin deger ve normlarina gore uyarlanmasinda, oncelikli
olarak evreni en iyi bi¢imde temsil edebilecek uygun 6rneklem gruplarmin olusturulmasi ve

elde edilecek verilere gore dlgeklerin geviri ve uygulamalarinin yapilmas: gereklidir.
SONUC

Hastane ortami, hem c¢ocuklar hem de aileleri i¢in tanidik olmayan bir ¢evredir. Cocuk
hastalarin gerek hastanede gerekse tedavi siirecinde yasadiklari olumsuzluklar diisme agisindan
sorun yasamalarina neden olabilmektedir. Ozellikle yogun bakimlarda tedavi géren gocuklarin
yasayabildigi deliryum basta olmak iizere ¢esitli psikiyatrik sorunlar ve biling degisiklikleri
cesitli 6lgme ve degerlendirme araglariyla onceden tanimlandiginda hastalara destekleyici

Onlemler uygulanarak diismeye bagli olusabilecek sorunlar en aza indirgenebilecektir.
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Hemsireler pediatrik diisme riski degerlendirme dlgeklerini giinliik bakimlarinda, hastalarinin
diisme agisindan degerlendirilmesinde kullanirlar ve hastanin diismesini 6nlemek i¢in kanita
dayali miidahalelerin uygulanmasindan sorumludurlar. Baz1 diisme riski ol¢ekleri benzer
degerlendirme 6zelliklerine sahip olsa da, bu araglar belirli bir hasta popiilasyonu i¢in ayirici
birtakim niteliklere sahiptirler. Her ne kadar diisme riski ve ¢ocuk hastalara 6zgii miidahaleler
hakkinda literatiirde ¢esitli ¢alismalar bulunsa da arastirmalar heniiz baslangi¢c asamasindadir
ve kanit diizeyleri istenilen diizeyde degildir. Giivenilir ve gecerli bir Olglim aracinin
gelistirilmesi, arastirmacilarin  ¢ok sayida ve c¢esitli Ozelliklere sahip ¢ocuk hasta
poplilasyonunda kesinlik, dogruluk ve c¢alisma hatalarin1 belirleyebilecek arastirma
tasarimlarini kullanmasini gerektirir. Ancak o zaman diislis oranlarini ulusal ve uluslararasi

diizeyde etkin bir sekilde azaltabilir ve Onleme yaklasimlarinda bir standardizasyon elde

edilebilir.

Bu makalede, diisme riskinin bir 6lgme ve degerlendirme araciyla 6nceden degerlendirmesinin
hastanede yatan cocuk hastalar i¢in meydana gelebilecek diigme problemlerin dnlenmesinde ve

hasta giivenliginin arttirilmasinda kritik bir 6nemi oldugu goriilmiistiir.
ONERILER

e Cocuk kliniklerinde kullanilan diisme riski degerlendirme Olceklerinin seciciliginin
yapilacak klinik calismalarla dogrulanmasi ve c¢alismalarin daha biiyiik 6rneklem
gruplariyla yinelenmesi,

e Cocuk yogun bakim iinitelerinde algisal diizeyde degisim yasayan, motor beceri
sorunlar1 goriilen ve davranigsal problemleri olan tiim ¢ocuklarin riskli hasta grubuna
dahil edilerek diisme riski degerlendirme Olgekleri ile travma agisindan ele alinmasi,

e Hemsirelerin ¢cocuklarda kullanilan diisme riski degerlendirme dlgeklerini kullanma ve
sonuclarint degerlendirmenin 6nemini belirten konulara iliskin hizmet i¢i egitim

programlarina dahil edilmesi dnerilmektedir.
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