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Pediatrik Yoğun Bakım Ünitesinde Deliryum: Tanılama ve Hemşirelik Yönetimi 

Delirium in Pediatrics Intensive Care Unit: Diagnosis and Nursing Management 

Damla Özçevik Subaşi1 
Öz 

Deliryum hızlı başlangıçlı ve dalgalı seyreden, etiyolojisinde birçok faktörün eşlik ettiği, bilinç, algılama, 

düşünce, uyku-uyanıklık döngüsünde değişikliklerin görüldüğü klinik bir sendromdur. Pediatrik deliryum 

prevalansı yoğun bakım ünitelerinin klinik profile göre değişkenlik göstermekle birlikte, bu oran %57’ye kadar 

çıkabilmektedir. Hastanede yatan çocuklarda en sık hipoaktif deliryum gözlenmesinin yanı sıra hiperaktif ve 

miks tipler dahil olmak üzere toplam üç farklı çeşidi bulunmaktadır. Çalışmalar, birim ve ünitelerde rutin 

taramadan sonra deliryum tespit edilen çocuk sayısının rutin tarama öncesi daha fazla olduğunu göstermektedir. 

Deliryumda tanılama ve yönetim, çok boyutlu hemşirelik değerlendirmesi gerektirir. Pediatrik deliryum tarama 

araçlarını kullanarak, kritik hasta çocukların yoğun bakım ünitesine yatışından itibaren deliryum taramasını 

başlatmalı ve düzenli olarak günde 2-3 kez değerlendirmelidir. Hemşireler, başlıca non-farmakolojik girişimleri 

(bilişsel girişimler, çevresel değişikliklerin sağlanması ve uykunun teşviki, aile katılımının sağlanması, fizyolojik 

destek sağlanması, erken mobilizasyonun sağlanması) uygulayarak çocuklarda deliryumu önleme, yönetme ve 

olumsuz sonuçları hafifletebilmenin anahtarıdır. Bu derlemede, çocuk yoğun bakım ünitelerinde yatan 

çocuklarda deliryumun tanılanması, önlenmesi ve yönetimine yönelik hemşirelik girişimleri sistematik olarak 

literatür ışığında tartışılmıştır.  

Anahtar Kelimeler: Çocuk, deliryum, yoğun bakım, hemşirelik süreci, hemşirelik bakımı 

Abstract 

Delirium is a clinical syndrome with rapid onset and fluctuating course, accompanied by many factors in its 

etiology, and changes in consciousness, perception, thought, sleep-wake cycle. Although the prevalence of 

pediatric delirium varies according to the clinical profile of intensive care units, this rate can reach up to 57%. In 

addition to the most common hypoactive delirium observed in hospitalized children, there are three different 

types including hyperactive and mixed types. Studies show that the number of children with delirium detected 

after routine screening in units and units is higher. Diagnosis and management of delirium requires 

multidimensional nursing assessment. Using pediatric delirium screening tools, nurses should initiate delirium 

screening of critically ill children from their admission to the intensive care unit and evaluate them regularly 2-3 

times a day. It is the key to preventing, managing and mitigating delirium in children by applying major non-

pharmacological interventions (cognitive interventions, enabling environmental changes and promoting sleep, 

ensuring family participation, providing physiological support, providing early mobilization). In this review, 

nursing interventions for the diagnosis, prevention and management of delirium in children hospitalized in 

pediatric intensive care units are systematically discussed in the light of the literature. 

Key words: Child, delirium, intensive care, nursing process, nursing care
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Giriş 

Deliryum terimi ilk olarak Celsus tarafından kullanmıştır. Deliryum, 1. yy’da yoldan çıkmak 

anlamına gelen “delirida” kelimesinden köken almıştır. 18. yüzyıla kadar çılgınlık ve ateşli 

cinnet gibi terimlerle tanımlanan deliryum, 19. yy’da ise “bilinç bozulması” olarak 

nitelendirilmiştir. Sutton 1813’te Delirium Tremens’i, tanımlamış olup, 1960’larda 

Lipowski’nin ve diğer araştırmacıların katılımı ile günümüzdeki deliryum kavramı 

oluşturulmuş ve tanısal ölçütleri belirlenmiştir.1-3  

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı (DSM-5)’nın tanımına göre 

deliryum şu şekilde tanımlanmaktadır: “Önceden var olan nörobilişsel bir bozuklukla 

açıklanamayan, tıbbi bir nedenle oluşan, bellek, yönelim, dil, görsel-uzamsal yeterlilik ya da 

algı gibi bilişsel bozukluklara ek bir rahatsızlık ile birlikte akut ve şiddetli dalgalanmalar 

gösteren dikkat ya da bilinçte oluşan rahatsızlıktır”.4 Deliryum oranları klinik profiline göre 

değişiklik göstermekle birlikte,5 yapılan çalışmalarda pediatrik deliryum prevalansının %13 

ile %57 arasında değiştiği görülmektedir.6-9 Deliryum oranlarındaki bu farklılıklar, klinik 

profilin yanı sıra çocukların yaşı ve tanılamada kullanılan ölçüm araçları ile ilişkili olabileceği 

vurgulanmaktadır.9,10  

Geçerli ve güvenilir bir pediatri tarama aracı kullanmaksızın, çoğu deliryum vakası 

tespit edilmemektedir.5 Pediatrik popülasyonda deliryum taraması için geçerlik ve güvenirlik 

çalışmaları yapılmış birçok ölçüm aracı olmasına karşın, uluslararası olarak Çocuk Yoğun 

Bakım Ünitesi (ÇYBÜ)’sinde çok az sayıda tarama yapıldığı görülmektedir. ÇYBÜ’lerinde 

341 katılımcı (hekim ve hemşire) ile yapılan çalışmada, sağlık çalışanlarının %71’i 

birimlerinde rutin deliryum taraması yapmadıklarını bildirmişlerdir.11 ÇYBÜ’nde genellikle 

deliryum, yeteri kadar tanılanamamakta, tedavisi yapılemamakta ve yönetilememektedir.12 

Pediatrik popülasyonda deliryum taraması ve yeterli tedavisindeki temel zorluk, bilgi 

eksikliğidir; ayrıca bu, literatürde çok az araştırılan ve potansiyel bir bilgi boşluğunu ortaya 

çıkaran bir konudur.42 Bu derlemenin amacı, çocuk yoğun bakım ünitelerinde yatan 

çocuklarda deliryumun tanılanması, önlenmesi ve yönetimine yönelik hemşirelik girişimlerini 

sistematik olarak literatür ışığında tartışmaktır. 

Deliryumun Tipleri  

Hastanede yatan çocuklarda deliryum psikomotor aktiviteye bağlı üç tip (hiperaktif, hipoaktif 

ve karışık) olarak sınıflandırılmaktadır (Şekil 1).10,13 Hiperaktif deliryum, artan sedasyona 

rağmen hastada ajitasyon, sinirlilik ve huzursuzluk görülmesi nedeniyle kolaylıkla fark 

edilmektedir ancak bu tip, diğer tiplere oranla nadir görülmektedir.6 Traube ve ark.14 

çalışmalarında, kritik hastalığı olan çocuklarda deliryumun yalnızca %8'inin hiperaktif tipte 
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olduğunu belirtmişlerdir. Psikomotor gerileme, uyku hali ve laterji ile karakterize hipoaktif 

deliryum çocuklarda görülen en yaygın (%46) tip iken, bunu hipoaktif ve hiperaktif 

belirtilerinin birlikte görüldüğü karışık tip deliryumun (%45) izlediği bildirilmektedir.14  

Deliryum Risk Faktörleri  
Araştırmalar, pediatrik deliryum için risk faktörleri olarak belirli hasta özellikleri olduğunu 

göstermiştir (Şekil 1).5,9,14 Silver ve ark.15 99 hastayı (yenidoğan- 21 yaş arası) dahil ettikleri 

çalışmalarında; deliryum tanısı ile ilişkili risk faktörlerini gelişimsel gecikme varlığı, mekanik 

ventilasyon gereksinimi ve 2-5 yaş olarak belirlemişlerdir. Küçük çocuklar deliryum gelişme 

riski açısından yüksek risk altındadır.16 Smith ve ark.7 çalışmalarında, deliryum prevalansı 2-5 

yaş arası çocuklarda %35 iken, 2 yaşından küçük çocuklarda %56 olarak saptamışlardır.  

Başka bir çalışmada 25 hastaneden 994 hastada 2 yaşın üzerindeki çocuklarda deliryum 

gelişme riskinin %30 oranında azaldığı saptanmıştır.17 Bu nedenle, rutin deliryum taraması 

küçük çocuklarda çok önemlidir.16  

ÇYBÜ’nde yatan hastaların %25'inde deliryum rapor edilmiş olup, altı gün veya daha 

fazla kalan çocuklarda yaygınlık oranı %38 bulunmuştur.17 Pediatrik kardiyak yoğun bakım 

ünitelerinde 21 yaşından küçük 99 hastanın dahil edildiği çalışmada, deliryumla ilişkili 

faktörler genç yaş, mekanik ventilasyon gereksinimi ve benzodiazepin kullanımı olarak 

saptanmıştır.9 Traube ve ark.17 pediatrik yoğun bakım ünitelerinde yatan çocukların (n=994) 

deliryum prevalansını araştırdıkları çalışmalarında, deliryumla ilişkili risk faktörlerini 

mekanik ventilasyon, benzodiazepinler, fiziksel kısıtlama kullanımı, antiepilektikler ve 

vazopressörlere maruziyet olarak belirlemişlerdir.  

İlaçlar pediatrik hastalarda deliryumu hızlandırabilir. Özellikle, değiştirilebilir risk 

faktörlerinden biri olan benzodiazepinlerin, kritik hastalığı olan çocuklarda deliryum oranını 

artırdığı gösterilmiştir.9,14,17 Altı ay ve beş yaş arasında 300 çocuğun değerlendirildiği tek 

merkezli bir çalışmada, daha yüksek benzodiazepin maruziyetinin daha uzun deliryum süresi 

ve bu tür bir maruziyetten sonra deliryum gelişme riskinin 2.8 kat artmasıyla ilişkili olduğu 

bulunmuştur.18 Patel ve ark.19 benzodiazepinlere maruz kalan çocuklarda deliryum oranının 

%56 iken, maruz kalmayan çocuklarda %27 olduğunu saptamışlardır. 

Hastanelerde fiziksel kısıtlamaların kullanılması, yetişkinlerde olduğu gibi çocuklarda da 

deliryum riskini artırmaktadır.20 Durumu kritik çocuklarda deliryumun uluslararası prevalans 

çalışması, fiziksel kısıtlamaların kullanımı ile deliryum oranlarının dört katına çıktığını 

göstermiştir.17  
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Şekil 1. Kritik hasta çocuklarda deliryum ile ilişkili risk faktörleri ve olası sonuçlar5  
Olası Sonuçlar 

Kritik hasta çocuklar, deliryumla ilişkili birçok olumsuz sonucu deneyimleyebilirler (Şekil 

1).14, 15, 17 Pediatrik deliryum hastanede kalış süresinde uzama, mekanik ventilasyon süresinde 

uzama, nörobilişsel azalma, taburculuk sonrası yaşam kalitesinde azalma gibi ciddi olumsuz 

sonuçlar ile ilişkilendirilmiştir. Aynı zamanda, çocuklar hastanede yatmaya bağlı Travma 

Sonrası Stres Bozukluğu (TSSB) da yaşayabilirler.14,15,17 ÇYBÜ’den taburcu olduktan sonra 

çocukların yaklaşık %30'unda 3 ay içinde TSSB teşhis edilebilir, bu da hastanede yatış 

sırasında deliryum ile ilişkili olabilmektedir.15  

Hastanede kaldıkları süre boyunca deliryum gelişen çocuklar, deliryum gelişmeyen 

çocuklara göre hastanede daha uzun kalmaktadırlar.9,14,18,19,21 Toplam 1875 çocuk üzerinde 

yapılan tek merkezli çalışmada, deliryumlu çocukların ÇYBÜ’sinde kalış süresi, hastanede 

kalış süresi ve mekanik ventilasyon süresinin deliryumsuz çocuklardan anlamlı olarak uzun 

olduğu saptanmıştır.22 Benzer şekilde, Smeeths ve ark.23 deliryumlu çocukların hastanede 

kalış süresinin deliryum gelişmeyen çocuklardan daha uzun olduğunu saptamışlardır. Simone 

ve ark.22 1875 çocuğun 140’ında deliyum geliştiğini ve bu deliryumlu çocukların ise 103 

(%74)’ünün entübe ve mekanik ventilasyona bağlı olduğu rapor edilmiştir. Yaşanan olumsuz 

etkileri hafifletmek amacıyla deliryumun tanılanması ve tedavisinin uygulanması bu 

nedenlerle çok önemlidir.24 Çocuk yoğun bakım hemşireleri, hastanede yatan bebeklerde ve 

çocuklarda deliryumu tanıyabilmeli ve müdahale edebilmelidir.25  

•Demografik
•<2 yaş
•Konjenital kalp 
hastalığı

•Gelişimsel gecikme
•Hastalıkla ilişkili
•Majör cerrahi
•Sistemik inflamasyon
•>48 saatten uzun 
hastane kalış süresi

•Değiştirilebilir riskler
•Benzodiazepinler
•Yetersiz ağrı kontrolü
•Kısıtlamalar
•Bozulmuş uyku düzeni
•Hareketsizlik

Risk Faktörleri

•Hiperaktif: ajitasyon, 
huzursuzluk, 
hipervijilans, 
sinirlilik, sanrılar, 
halüsinasyonlar

•Hipoaktif: uyku hali, 
letarji, psikomotor 
gerilik

•Mix tip

Deliryum ve Tipleri
•Uzamış mekanik 
ventilasyon

•Hastane/YBÜ kalış 
süresinde uzama

•Taburculuk sonrası 
yaşam kalitesinde 
azalma

•Nörobilişsel azalma

Olası Sonuçlar
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Tarama Araçları 

Hemşirelerin pediatrik deliryuma ilişkin en önemli sorumluluklarından biri tarama 

yapmalarıdır. Rutin tarama; erken tanı, girişim ve tedaviye olanak sağlamaktadır.10,19,26 

ÇYBÜ’nde deliryumu tanılamak için çeşitli pediatrik ölçeklerin geçerlilik ve güvenirlik 

çalışmaları yapılmış ve kullanılmaktadır.5 Literatür incelemesinde, kritik hasta çocuklar için 

geliştirilmiş üç deliryum tarama aracına ulaşılmıştır (Tablo 1).6,17 Bu tarama araçları Cornell 

Pediatrik Deliryum Değerlendirmesi (CAPD), Okul Öncesi için Yoğun Bakım Konfüzyon 

Değerlendirme Ölçeği (psCAM-ICU) ve Pediatrik Yoğun Bakım Ünitesi Konfüzyon 

Değerlendirme Ölçeği (pCAM-ICU)’dir. Yakın tarihli bir sistematik derlemede, Daoud ve 

ark.27 rutin bir pediatrik deliryum tarama aracı önermemişler, ancak özellikle hipoaktif 

deliryumun ortaya çıkarılmasında yararlı olan CAPD ve beş yaşından büyük çocuklar için 

uygun olan pCAM-ICU’yu en umut verici araçlar olarak bildirmişlerdir. Bebeklerde deliryum 

taraması için potansiyel olarak yararlı bir araç olan psCAM-ICU, 6 ay ve 5 yaş grubu için 

uygundur.6,28 Erbay ve Kelebek Girgin29 deliryumun değerlendirilmesinde en sık kullanılan 

ölçüm araçlarını inceledikleri çalışmalarında, pediatrik deliryuma ilişkin en sık kullanılan 

ölçeğin pCAM-ICU olduğunu ancak Türkçe geçerlik ve güvenirliğinin yapılmadığını 

belirtmişlerdir. Kritik hasta çocuklarda deliryumu tanılamaya yönelik CAPD, psCAM-ICU ve 

pCAM-ICU gibi tarama araçları mevcut olmasına rağmen, bu araçların ÇYBÜ için Türkçe 

geçerlik ve güvenirliği yapılmadığı görülmektedir. ÇYBÜ’lerinde çalışan hemşireler 

tarafından kullanılabilecek, yaş dönemlerine özgü deliryum taraması yapabilmek için 

geliştirilen bu ölçeklerin Türkçe’ye uyarlaması, geçerlik güvenirliğin yapılmasına gereksinim 

vardır. Bu doğrultuda, hemşireler bu tarama araçlarını kullanarak ÇYBÜ’ne yatışından 

itibaren çocuklarda deliryum taramasını başlatmalı ve her 8-12 saatte bir tekrarlamalıdır.30 

Taramanın önemine örnek olarak ise, Winsnes ve ark.31 çalışmalarında, rutin taramadan önce 

pediatri onkoloji birimindeki çocukların yalnızca %2.4’ünde deliryum tanılanırken; rutin 

tarama sonrası gerçek oranın %13 olduğunu belirlemişlerdir.  

Pediatrik Deliryumda Hemşirelik Yönetimi 

Çocuklarda deliryumun erken tanılanmasını sağlamak, önlemek ve yönetmek konusunda 

hemşireler önemli sağlık profesyonelleridir.32,33 Non-farmakolojik girişimler, deliryumun 

önlenmesi ve tedavisine katkı sağlar. Rivosecchi ve ark.34 çalışmalarında, yoğun bakım 

ünitelerinde non-farmakolojik yaklaşımlarının deliryum riskini ve süresini azalttığını 

saptamışlardır. Bu girişimler ile 2-18 yaşları arasındaki ÇYBÜ hastalarında deliryumun 

azaldığı gösterilmiştir.35 Pediatrik deliryumu önlemek ve yönetmek için uygulanabilecek 

başlıca non-farmakolojik girişimler ise aşağıdaki gibidir:25,32,36 
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• Bilişsel girişimler, 

• Çevresel değişikliklerin sağlanması ve uykunun teşviki, 

• Aile katılımının sağlanması, 

• Fizyolojik destek sağlanması, 

• Erken mobilizasyonun sağlanması. 

Deliryumun yönetimi; çocuklarda deliryum gelişimine katkıda bulunan faktörlerin 

belirlenmesi ve değiştirilmesi ile başlar.37,38 Hemşirelik sürecinin basamaklarını bu bağlamda 

kullanmak, deliryum değerlendirmesinde sistematik bir yaklaşım sağlar.39 Bu basamaklar ayrı 

olarak ele alınsa da birbirleri ile ilişkilidir ve hemşirelik süreci hem periyodik hem de 

dinamiktir. Hemşirelik süreci bilindiği gibi; veri toplama, tanılama, planlama, uygulama ve 

değerlendirme basamaklarından oluşmakta olup, deliryuma yönelik sistematik yaklaşım 

aşağıda açıklanmıştır.40  
Tablo 1. Çocuklarda Kullanılan Deliryum Tarama Araçları28  
 CAPD* psCAM-ICU** pCAM-ICU*** 
Yaş 0-21 yaş 6 ay- 5 yaş 5 yaşından büyük 
Değerlendirilen 
deliryum 
davranışları 

Ölçek 8 maddedir (Her madde 0-4 arasında 
puanlanır) 

• Çocuk ebeveynleriyle göz teması 
kurar mı? 

• Çocuğun eylemleri amaçlı mı?  
• Çocuk çevresinden haberdar mı?  
• Çocuk ihtiyaç ve istekleri iletiyor 

mu?  
• Çocuk huzursuz mu? 
• Çocuk yatıştırılamıyor mu?  
• Çocuk uyanıkken az mı hareket eder?  
• Çocuğun etkileşimlere cevap vermesi 

çok mu uzun sürüyor? 

4 özellik: 
Zihinsel durum 

(Özellik 1) 
Dikkatsizlik  
(Özellik 2) 

Bilinç (Özellik 3) 
Düzensiz düşünce 

(Özellik 4) 

4 özellik: 
Zihinsel durum 

(Özellik 1) 
Dikkatsizlik  
(Özellik 2) 

Bilinç (Özellik 3) 
Düzensiz düşünce 

(Özellik 4) 

Referanslar Gelişim dönüm noktaları 

Uyarılma 
değerlendirme aracı 
Gelişimsel olarak 

uygun resim kartları 

Uyarılma 
değerlendirme aracı 
Gelişimsel olarak 

uygun resim kartları 
Gözlem süresi Vardiya süresince gözlemlenir ve vardiya 

sonunda puanlanır. En kısa sürede En kısa sürede 

Tarama süresi <2 dakika <2 dakika <2 dakika 
Skorlama  
Kesim noktası  
(pozitif 
tarama) 

0-32 
>9 

Deliryum 
özelliklerinden 1,2 ve 
3 veya 4’den herhangi 
biri varsa pozitif kabul 

edilir. 

Deliryum 
özelliklerinden 1,2 ve 
3 veya 4’den herhangi 
biri varsa pozitif kabul 

edilir. 
Kısaltmalar: *CAPD, Cornell Pediatrik Deliryum Değerlendirmesi; **psCAM-ICU, Okul Öncesi için Yoğun 
Bakım Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği; ***pCAM-ICU, Pediatrik Yoğun Bakım Ünitesi Konfüzyon 
Değerlendirme Ölçeği. 
 
Veri Toplama Aşaması: Bu aşama bireye ve çevreye yönelik veri toplama olarak iki ayrı 

boyutta incelenebilir.32  



Özçevik Subaşi  THDD 2021, 2 (1), 92-104 
  Derleme 

 98 

Bire ile ilgili veri toplama aşaması: ÇYBÜ'nde doğru, hızlı ve verimli bir değerlendirme 

yapabilme becerisi, kritik hastaların bakımında büyük önem taşımaktadır.12 Deliryum 

olgularının çoğunda algı, uyku/uyanıklık döngüsü ve dikkat düzeyi bozulur ve kısa süreli 

hafıza kaybı oluşur.41 Hemşireler, bilinç düzeyi yönünden tüm hastaları rutin olarak 

değerlendirilmeli ve deliryum taramasında kullanılan ölçeklerden yararlanmalıdır (Tablo 1).32 

Deliryum için tarama ve erken müdahale, kritik hastalığı olan çocuklarda olumsuz sonuçları 

hafifletmenin anahtarıdır.42  Bakımın bir standardı olarak deliryum taraması, dikkatli gözlem 

ve ebeveynlerin bebeğin davranışlarındaki değişiklikler ile ilgili endişelerini dikkate almak, 

deliryumun erken tanılanmasına katkı sağlar.33  

Hasta ile güvene dayalı bir ilişki kurmak hastanın davranışları ve düşünme süreçlerinin daha 

iyi anlaşılmasını sağlar. Hemşireler hipoaktif deliryumda gözlenebilen dikkatsizlik, letarji, 

uykuya meyilde artış gibi semptomları olan hastalara deliryum açısından müdahale 

etmelidir.32  

Hastaların vital bulgularındaki değişiklikler (hipoksi, hipotansiyon ve hipoventilasyon) 

deliryum ile ilişkili olabilir. Hastanın hareketlilik düzeyi değerlendirilmeli ve günlük yaşam 

aktivitelerini gerçekleştirirken kaydedilmelidir. Aynı zamanda fizyolojik değerlendirme de 

yapılmalıdır. Hastanın vital bulgu takibi, ağrı düzeyi, sedasyon durumu, sıvı ve elektrolit 

dengesi değerlendirilmeli ve belgelenmelidir.32 

Çevreyle ilgili veri toplama aşaması: Bu aşamada hastanın yoğun bakım ortamı çevresel 

özellikleri açısından değerlendirilmeli; bazı özelliklerin (sıcaklık, gürültü, aydınlatma vb.) 

deliryum gelişimini tetikleyebileceği dikkate alınmalıdır.32  

Hemşirelik Tanılarının Belirlenmesi: NANDA hemşirelik tanılarını kullanarak, elde edilen 

verilerden bir bakım planı oluşturulmalıdır.41,43 Deliryum hastasına konulabilecek hemşirelik 

tanıları: düşünme sürecindeki değişiklikler, duygusal algı değişiklikleri, çevreyi yorumlamada 

bozulma, bellekte bozulma, sözlü iletişimde bozulma, uyku rutininde bozulma, saldırganlık 

riski (kendine veya başkalarına karşı) anksiyete, travma riski ve düşme riskini içermektedir.32 

Planlama ve Girişim Aşaması: Hastaya yönelik girişimler hemşirelik tanılarına ve klinik 

kılavuzlara göre fiziksel, bilişsel, çevresel ve psikolojik boyutu içermelidir.43   

• Bilişsel girişimler: Hasta her gün kişi, yer ve zamana oryante edilmelidir.  En sevdiği 

oyuncakların, ebeveynlerin, kardeşlerin ve evcil hayvanlarının fotoğrafları gibi tanıdık 

nesnelerin yatak başında olması, küçük çocuklar için çok güven verici olabilir.26,44 

Ayrıca, çocuğun oyuncakları ile oynanmasına olanak sağlanmalıdır. Oyun, deliryumun 

önlenmesinde çocuğun ve ailenin dikkatini dağıtmak ve desteklemek için bir stratejidir.45 

Hastanın yakınları veya tanıdık eşyaları ile temas halinde olması sağlanmalıdır.36 Uyaran 
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yoksunluğu halüsinasyonları artırabilir.41 Bu nedenle, hastanın gerçeklikle bağlantı 

kurması için uygun terapötik ve bilişsel uyaranlar sağlanmalıdır. Ancak, bu uyaranlar çok 

fazla veya kafa karıştırıcı olmamalıdır.13,33  

• Çevresel değişikliklerin sağlanması ve uykunun teşviki: Hemşireler, çevresel 

değişiklikleri sağlamak ve yönetmek için birincil konumdadır.25,33 Bebeğin yatak başı ve 

bakım ünitesi koşullarının günlük çevresel değerlendirmeleri, deliryumun önlenmesini 

destekleyen koşulların sağlanmasına yardımcı olabilir.33 Bebekler, beklentilerin 

karşılandığı durumlarda gelişirler. Bu, zararlı gürültü ve ışığa sınırlamalar dahil normal 

uyku/uyanıklık döngülerini sürdürme çabalarını ve doğal bir ışık kaynağının 

sağlanmasını içerir. Bu faktörler güvenlik endişelerinin ele alınmasını sağlarken, ÇYBÜ 

rutinlerinin yeniden değerlendirilmesini gerektirebilir. Uyku yoksunluğu ve deliryum, 

kritik hastalarda sıklıkla birbirleriyle ilişkilidir.33   

Yoğun bakım ortamındaki gürültü en aza indirilmeli, gece-gündüz döngüleri ve uyku 

düzeni sağlanmalı, çocuk hasta gözlük kullanıyorsa ailesinden gözlüğü temin 

edilmelidir.25 Yoğun bakım ortamında gürültü kaynakları arasında çalışanların kendi 

aralarındaki konuşmalar, alarmların çalması, cihaz sesleri ve ÇYBÜ içindeki çevresel 

gürültü yer almaktadır.46 Aşırı gürültü, parlak ışıklar normal bir uyku/uyanıklık 

döngüsünü bozabilir.47 Hem uyku/uyanıklık döngüsünü sürdürmek hem de gece-gündüz 

farkındalığının oluşması için ışıkların parlaklıkları geceleri mümkün olduğunca 

azaltılmalıdır.10 ÇYBÜ'nde dinlendirici uykuyu destekleme potansiyeline sahip özellikler 

arasında; gürültü ve ışık sınırlamaları, gün ışığı saatlerinde doğal ışık, güvenli kulak 

koruyucular (kulak tıkaçları gibi), düşük seviyeli beyaz gürültü sayılabilir.48 Dinlendirici 

uyku fizyolojik ve psikolojik iyileşmeyi destekler.48  

ÇYBÜ çalışanlarının hastalar için dinlendirici, iyileştirici uykunun önemini anlamasını 

sağlamak, yeterli uykuyu teşvik eden koşulların desteklenmesine de yardımcı olabilir. 

ÇYBÜ’nün, çevresel ve fiziksel yönleri ile oldukça yapay bir ortam olması, uykunun 

kesintiye uğramasına yol açabilmektedir.48 Yenidoğanlar çok fazla uykuya (24 saatlik 

sürede 16-20 saat) gereksinim duyarlarken, 12 aya kadar olan bebekler ise günde 13-15 

saat uyumaktadırlar.49 Bu nedenle, ÇYBÜ'de dinlendirici uykunun sağlanması için 

mümkün olan çevresel değişiklikler sağlanmalıdır. 

• Aile katılımının sağlanması: Ebeveynler, çocuklarında gördükleri değişikliklerin kalıcı 

olabileceğinden endişelenirler ve çocuklarının davranışları, deliryumun durumu ve 

beklenen seyri hakkında bilgiye ihtiyaç duyarlar. Ebeveynlere, deliryum hakkında bilgi 

verilmelidir. Yoğun bakım ünitelerinde hastane yönetimi tarafından aile merkezli bakım 
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protokollerinin oluşturulması, ailenin çocuğu daha sık ziyaret etme olanağının sağlanması 

önemlidir.10 Ebeveynin varlığı bu şekilde çocuğa daha fazla yarar sağlayacaktır.25,26,50  

• Fizyolojik destek sağlanması: Yeterli ağrı yönetimi, çocuklarda deliryumun etkilerini 

önlemede veya azaltmada önemlidir. Ağrıyı düzenli olarak değerlendirmek ve etkili bir 

şekilde tedavi etmek, deliryum riskini ve şiddetini azaltabilir.38,52 Hemşire, ağrı 

yönetiminde analjeziklerin çocuğun zihinsel durumu üzerindeki potansiyel etkisini 

gözlemlemelidir.33 Ağrı değerlendirmesi ve yönetimi, hastanın yaşı ve gelişim 

dönemlerine uygun deliryum değerlendirmesi de dahil olmak üzere temel pediatrik 

hemşirelik bakımının sağlanması, bebek deliryumunun önlenmesi, tanılanması ve optimal 

tedavisi için büyük öneme sahiptir.33 Aynı zamanda dengeli beslenme ve yeterli 

hidrasyon sağlanmalı, konstipasyon önlenmeli, sıvı elektrolit dengesi sürdürülmelidir.33, 

51 

• Erken mobilizasyonun sağlanması: Deliryum insidansını ve süresini azaltmak için erken 

mobilizasyon önemlidir.45 Erken ve sık mobilizasyon uygulanması deliryumu önlemekte 

klinik rehberlerde de önerilmektedir.20,36 Erken mobilizasyon, yatağın kenarında oturma, 

sandalyede oturmak ve yürümek gibi aktif hareketleri içermektedir.45 Hemşire hastanın 

egzersiz ve mobilizasyon açısından uygunluk durumunu değerlendirmelidir. 

Mobilizasyon esnasında hastanın egzersiz tolerasyonunu takip etmeli, hemodinamik 

denge ya da solunum örüntüsünde bozulma olduğunda mobilizasyonu sonlandırmalıdır.53 

Wieser54 çalışmasında, egzersiz hareketlerinin her hasta için günde en az 20 dakika 

uygulanmasının gerekli olduğunu belirtmektedir. 

Değerlendirme: Deliryumda ortalama iyileşme süresi 1-2 hafta sürmektedir. Hemşirelik 

girişimlerinin sonucunu değerlendirmede bu süreç göz önünde tutulmalıdır. Hemşirelik 

girişimlerin sonunda deliryuma ilişkin sorunların ortadan kalkması beklenen sonuçtur. Eğer 

problem devam ediyorsa, tekrar veri toplama sürecine dönülmeli ve yeniden hemşirelik 

tanıları doğrultusunda girişimler planlanmalıdır.32  

Sonuç 

Deliryum yönetimi, ilk olarak deliryumun önlenmesiyle başlamaktadır. Erken tanılama, 

devam eden deliryumu önlemenin ilk adımıdır ve tarama her ÇYBÜ yatışının rutin bir parçası 

olmalıdır. ÇYBÜ’de çalışan hemşireler, geçerli ve güvenilir pediatrik deliryum tarama aracı 

ile çocuğun yoğun bakıma ilk yatışında ve daha sonra 8-12 saat ara ile hastaları 

değerlendirmelidir. Pediatrik deliryumda tanılama ve yönetim, çok boyutlu hemşirelik bakımı 

gerektirmektedir. Deliryum tanısı almış çocuğa yönelik uygulanabilecek bilişsel girişimler, 

çevresel düzenlemeler,  uykuya yönelik düzenlemeler, aile katılımının sağlanması, fizyolojik 
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destek ve erken mobilizasyon gibi non-farmakolojik girişimlerin yarar sağlayacağı dikkate 

alınmalıdır. Hemşirelik bakımı, hastanın gereksinimlerinin değerlendirilmesinden başlayıp, 

hasta ve ailesi için sağlayabileceği duygusal destek dahil çok geniş kapsamlı olduğundan 

hemşirelik süreci basamaklarını kullanarak, deliryumun yönetilmesi, hastanın bakım 

sonuçlarına olumlu katkı sağlayacaktır.  
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