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Pediatrik Yogun Bakim Unitesinde Deliryum: Tanilama ve Hemsirelik Yonetimi
Delirium in Pediatrics Intensive Care Unit: Diagnosis and Nursing Management
Damla Ozcevik Subasi'

Oz
Deliryum hizli baslangigli ve dalgali seyreden, etiyolojisinde birgok faktdriin eslik ettigi, biling, algilama,
diisiince, uyku-uyaniklik dongiisiinde degisikliklerin goriildiigii klinik bir sendromdur. Pediatrik deliryum
prevalanst yogun bakim iinitelerinin klinik profile gore degiskenlik gostermekle birlikte, bu oran %57’ye kadar
cikabilmektedir. Hastanede yatan ¢ocuklarda en sik hipoaktif deliryum gozlenmesinin yani sira hiperaktif ve
miks tipler dahil olmak {izere toplam ii¢ farkli ¢esidi bulunmaktadir. Caligmalar, birim ve iinitelerde rutin
taramadan sonra deliryum tespit edilen ¢ocuk sayisinin rutin tarama &ncesi daha fazla oldugunu gostermektedir.
Deliryumda tanilama ve ydnetim, ¢ok boyutlu hemsirelik degerlendirmesi gerektirir. Pediatrik deliryum tarama
araglarim1 kullanarak, kritik hasta ¢ocuklarin yogun bakim iinitesine yatisindan itibaren deliryum taramasini
baslatmali ve diizenli olarak giinde 2-3 kez degerlendirmelidir. Hemsireler, baglica non-farmakolojik girisimleri
(bilissel girisimler, ¢evresel degisikliklerin saglanmasi ve uykunun tesviki, aile katiliminin saglanmasi, fizyolojik
destek saglanmasi, erken mobilizasyonun saglanmasi) uygulayarak ¢ocuklarda deliryumu onleme, yonetme ve
olumsuz sonuglar1 hafifletebilmenin anahtaridir. Bu derlemede, ¢ocuk yogun bakim {initelerinde yatan
¢ocuklarda deliryumun tanilanmasi, 6nlenmesi ve yonetimine yonelik hemsirelik girisimleri sistematik olarak

literatiir 15181nda tartigilmistir.
Anahtar Kelimeler: Cocuk, deliryum, yogun bakim, hemsirelik siireci, hemsirelik bakimi

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.
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Giris
Deliryum terimi ilk olarak Celsus tarafindan kullanmistir. Deliryum, 1. yy’da yoldan ¢ikmak
anlamina gelen “delirida” kelimesinden kdken almistir. 18. ylizyila kadar ¢ilginlik ve atesli
cinnet gibi terimlerle tanimlanan deliryum, 19. yy’da ise “biling bozulmasi” olarak
nitelendirilmistir. Sutton 1813’te Delirium Tremens’i, tanimlamis olup, 1960’larda
Lipowski’nin ve diger arastirmacilarin katilimi ile glinlimiizdeki deliryum kavrami
olusturulmus ve tanisal dlgiitleri belirlenmistir. !

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi (DSM-5)’nin tanimina gore
deliryum su sekilde tanimlanmaktadir: “Onceden var olan nérobilissel bir bozuklukla
agtklanamayan, tibbi bir nedenle olusan, bellek, yonelim, dil, gérsel-uzamsal yeterlilik ya da
algi gibi bilissel bozukluklara ek bir rahatsizlik ile birlikte akut ve siddetli dalgalanmalar
gosteren dikkat ya da bilincte olusan rahatsizliktir”.* Deliryum oranlar klinik profiline gére
degisiklik gdstermekle birlikte,> yapilan calismalarda pediatrik deliryum prevalansmin %13
ile %57 arasinda degistigi goriilmektedir.®” Deliryum oranlarindaki bu farkliliklar, klinik
profilin yani sira ¢ocuklarin yasi ve tanilamada kullanilan 6l¢iim araclar ile iliskili olabilecegi
vurgulanmaktadir.”!°

Gegerli ve giivenilir bir pediatri tarama aract kullanmaksizin, ¢ogu deliryum vakasi
tespit edilmemektedir.’ Pediatrik popiilasyonda deliryum taramast i¢in gegerlik ve giivenirlik
caligmalar1 yapilmis bir¢ok Ol¢lim araci olmasina karsin, uluslararasi olarak Cocuk Yogun
Bakim Unitesi (CYBU)’sinde ¢ok az sayida tarama yapildig1 goriilmektedir. CYBU’lerinde
341 katilimci (hekim ve hemsire) ile yapilan c¢alismada, saglik calisanlarinin %71°1
birimlerinde rutin deliryum taramasi yapmadiklarmi bildirmislerdir.'!! CYBU’nde genellikle
deliryum, yeteri kadar tamlanamamakta, tedavisi yapilemamakta ve yonetilememektedir.'?
Pediatrik popiilasyonda deliryum taramasi ve yeterli tedavisindeki temel zorluk, bilgi
eksikligidir; ayrica bu, literatiirde ¢ok az arastirilan ve potansiyel bir bilgi boslugunu ortaya
¢ikaran bir konudur.*” Bu derlemenin amaci, ¢ocuk yogun bakim iinitelerinde yatan
cocuklarda deliryumun tanilanmasi, 6nlenmesi ve yonetimine yonelik hemsirelik girisimlerini
sistematik olarak literatiir 1s181nda tartigmaktir.

Deliryumun Tipleri

Hastanede yatan ¢ocuklarda deliryum psikomotor aktiviteye bagh ti¢ tip (hiperaktif, hipoaktif
ve karisik) olarak siniflandirilmaktadir (Sekil 1).!%!3 Hiperaktif deliryum, artan sedasyona
ragmen hastada ajitasyon, sinirlilik ve huzursuzluk goriilmesi nedeniyle kolaylikla fark
edilmektedir ancak bu tip, diger tiplere oranla nadir goriilmektedir.® Traube ve ark.'*

caligmalarinda, kritik hastalig1 olan cocuklarda deliryumun yalnizca %8'inin hiperaktif tipte
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oldugunu belirtmislerdir. Psikomotor gerileme, uyku hali ve laterji ile karakterize hipoaktif
deliryum c¢ocuklarda goriilen en yaygin (%46) tip iken, bunu hipoaktif ve hiperaktif
belirtilerinin birlikte goriildiigii karigik tip deliryumun (%45) izledigi bildirilmektedir.'*
Deliryum Risk Faktorleri
Arastirmalar, pediatrik deliryum i¢in risk faktorleri olarak belirli hasta 6zellikleri oldugunu
gostermistir (Sekil 1).>%!* Silver ve ark.!> 99 hastay1 (yenidogan- 21 yas aras1) dahil ettikleri
caligmalarinda; deliryum tanist ile iliskili risk faktdrlerini gelisimsel gecikme varligi, mekanik
ventilasyon gereksinimi ve 2-5 yas olarak belirlemislerdir. Kii¢iik cocuklar deliryum gelisme
riski agisindan yiiksek risk altindadir.'® Smith ve ark.” ¢alismalarinda, deliryum prevalansi 2-5
yas arast ¢ocuklarda %35 iken, 2 yasindan kiigiik ¢ocuklarda %56 olarak saptamigslardir.
Baska bir calismada 25 hastaneden 994 hastada 2 yasin iizerindeki ¢ocuklarda deliryum
gelisme riskinin %30 oraninda azaldig1 saptanmustir.!” Bu nedenle, rutin deliryum taramasi
kiiciik cocuklarda cok 6nemlidir.'®

CYBU’nde yatan hastalarin %25'inde deliryum rapor edilmis olup, alt1 giin veya daha
fazla kalan gocuklarda yayginlik oran1 %38 bulunmustur.!” Pediatrik kardiyak yogun bakim
iinitelerinde 21 yasindan kiiclik 99 hastanin dahil edildigi calismada, deliryumla iliskili
faktorler gen¢ yas, mekanik ventilasyon gereksinimi ve benzodiazepin kullanimi olarak
saptanmugtir.” Traube ve ark.!” pediatrik yogun bakim iinitelerinde yatan ¢ocuklarin (n=994)
deliryum prevalansim1 aragtirdiklar1 ¢alismalarinda, deliryumla iligkili risk faktorlerini
mekanik ventilasyon, benzodiazepinler, fiziksel kisitlama kullanimi, antiepilektikler ve
vazopressorlere maruziyet olarak belirlemislerdir.

llaglar pediatrik hastalarda deliryumu hizlandirabilir. Ozellikle, degistirilebilir risk
faktorlerinden biri olan benzodiazepinlerin, kritik hastalig1 olan ¢ocuklarda deliryum oranini
artirdig1 gosterilmistir.>!*!7 Alt1 ay ve bes yas arasinda 300 cocugun degerlendirildigi tek
merkezli bir ¢alismada, daha yiiksek benzodiazepin maruziyetinin daha uzun deliryum siiresi
ve bu tiir bir maruziyetten sonra deliryum gelisme riskinin 2.8 kat artmastyla iligkili oldugu
bulunmustur.'® Patel ve ark.!” benzodiazepinlere maruz kalan ¢ocuklarda deliryum oraninin
%56 iken, maruz kalmayan ¢ocuklarda %27 oldugunu saptamislardir.
Hastanelerde fiziksel kisitlamalarin kullanilmasi, yetiskinlerde oldugu gibi cocuklarda da
deliryum riskini artirmaktadir.?® Durumu kritik ¢ocuklarda deliryumun uluslararas: prevalans
caligmasi, fiziksel kisitlamalarin kullanimi ile deliryum oranlarinin dort katina ¢iktigini

gdstermistir.!’
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Sekil 1. Kritik hasta ¢cocuklarda deliryum ile iligkili risk faktdrleri ve olas1 sonuglar®

Olas1 Sonuclar
Kritik hasta ¢ocuklar, deliryumla iliskili bir¢ok olumsuz sonucu deneyimleyebilirler (Sekil
1).14 1517 pediatrik deliryum hastanede kalis siiresinde uzama, mekanik ventilasyon siiresinde
uzama, norobiligsel azalma, taburculuk sonrasi yasam kalitesinde azalma gibi ciddi olumsuz
sonuglar ile iliskilendirilmistir. Ayn1 zamanda, ¢ocuklar hastanede yatmaya bagli Travma
Sonras1 Stres Bozuklugu (TSSB) da yasayabilirler.'*!>!7 CYBU’den taburcu olduktan sonra
cocuklarin yaklasik %30'unda 3 ay i¢inde TSSB teshis edilebilir, bu da hastanede yatis
sirasinda deliryum ile iliskili olabilmektedir.'®

Hastanede kaldiklar1 siire boyunca deliryum gelisen ¢ocuklar, deliryum gelismeyen
cocuklara gore hastanede daha uzun kalmaktadirlar.”!#!81%2! Toplam 1875 cocuk iizerinde
yapilan tek merkezli ¢alismada, deliryumlu ¢ocuklarin CYBU’sinde kalis siiresi, hastanede
kalis siiresi ve mekanik ventilasyon siiresinin deliryumsuz ¢ocuklardan anlamli olarak uzun
oldugu saptanmistir.’> Benzer sekilde, Smeeths ve ark.?® deliryumlu ¢ocuklarin hastanede
kalis siiresinin deliryum gelismeyen ¢ocuklardan daha uzun oldugunu saptamislardir. Simone
ve ark.?? 1875 ¢ocugun 140’inda deliyum gelistigini ve bu deliryumlu ¢ocuklarin ise 103
(%74) liniin entiibe ve mekanik ventilasyona bagli oldugu rapor edilmistir. Yasanan olumsuz
etkileri hafifletmek amaciyla deliryumun tanilanmasi ve tedavisinin uygulanmasi bu
nedenlerle ¢ok &nemlidir.>* Cocuk yogun bakim hemsireleri, hastanede yatan bebeklerde ve

¢ocuklarda deliryumu taniyabilmeli ve miidahale edebilmelidir.?®
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Tarama Araclan

Hemsirelerin pediatrik deliryuma iliskin en ©Onemli sorumluluklarindan biri tarama
yapmalaridir. Rutin tarama; erken tami, girisim ve tedaviye olanak saglamaktadir,!®!%-26
CYBU’nde deliryumu tanilamak igin ¢esitli pediatrik dlgeklerin gegerlilik ve giivenirlik
calismalar1 yapilmis ve kullanilmaktadir.® Literatiir incelemesinde, kritik hasta ¢ocuklar i¢in
gelistirilmis {i¢ deliryum tarama aracina ulasilmistir (Tablo 1).%!7 Bu tarama araglar1 Cornell
Pediatrik Deliryum Degerlendirmesi (CAPD), Okul Oncesi i¢in Yogun Bakim Konfiizyon
Degerlendirme Olgegi (psCAM-ICU) ve Pediatrik Yogun Bakim Unitesi Konfiizyon
Degerlendirme Olgegi (pCAM-ICU)’dir. Yakin tarihli bir sistematik derlemede, Daoud ve
ark.”’ rutin bir pediatrik deliryum tarama araci Snermemisler, ancak ozellikle hipoaktif
deliryumun ortaya ¢ikarilmasinda yararli olan CAPD ve bes yasindan biiyiik ¢ocuklar i¢in
uygun olan pCAM-ICU’yu en umut verici araclar olarak bildirmislerdir. Bebeklerde deliryum
taramasi ic¢in potansiyel olarak yararli bir ara¢ olan psCAM-ICU, 6 ay ve 5 yas grubu i¢in
uygundur.®?® Erbay ve Kelebek Girgin®® deliryumun degerlendirilmesinde en sik kullanilan
Ol¢iim araglarini inceledikleri c¢alismalarinda, pediatrik deliryuma iliskin en sik kullanilan
Olcegin pCAM-ICU oldugunu ancak Tiirkge gecerlik ve gilivenirliginin yapilmadiginm
belirtmislerdir. Kritik hasta ¢ocuklarda deliryumu tanilamaya yonelik CAPD, psCAM-ICU ve
pCAM-ICU gibi tarama araglar1 mevcut olmasina ragmen, bu araglarin CYBU icin Tiirkce
gecerlik ve giivenirligi yapilmadigi goriilmektedir. CYBU’lerinde ¢alisan hemsireler
tarafindan kullanilabilecek, yas donemlerine 6zgli deliryum taramasi yapabilmek icin
gelistirilen bu 6l¢eklerin Tiirkge’ye uyarlamasi, gegerlik giivenirligin yapilmasina gereksinim
vardir. Bu dogrultuda, hemsireler bu tarama araclarmi kullanarak CYBU’ne yatisindan
itibaren ¢ocuklarda deliryum taramasim baslatmali ve her 8-12 saatte bir tekrarlamalidir.>
Taramanin dnemine drnek olarak ise, Winsnes ve ark.?! calismalarinda, rutin taramadan dnce
pediatri onkoloji birimindeki cocuklarin yalnizca %?2.4’linde deliryum tanilanirken; rutin
tarama sonrasi gergek oranin %13 oldugunu belirlemislerdir.

Pediatrik Deliryumda Hemsirelik Yonetimi

Cocuklarda deliryumun erken tanilanmasini saglamak, Oonlemek ve yonetmek konusunda
hemsireler onemli saglik profesyonelleridir.’>** Non-farmakolojik girisimler, deliryumun
onlenmesi ve tedavisine katki saglar. Rivosecchi ve ark.** calismalarinda, yogun bakim
iinitelerinde non-farmakolojik yaklagimlarinin deliryum riskini ve siiresini azalttigin
saptamuslardir. Bu girisimler ile 2-18 yaslari arasindaki CYBU hastalarinda deliryumun
azaldig1 gosterilmistir.’® Pediatrik deliryumu 6nlemek ve yonetmek igin uygulanabilecek

baslica non-farmakolojik girisimler ise asagidaki gibidir:>32-3
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e (evresel degisikliklerin saglanmasi ve uykunun tesviki,

e Aile katiliminin saglanmasi,

e Fizyolojik destek saglanmasi,

e Erken mobilizasyonun saglanmasi.

Derleme

Deliryumun yonetimi; g¢ocuklarda deliryum gelisimine katkida bulunan faktorlerin

belirlenmesi ve degistirilmesi ile baslar.>’*® Hemsirelik siirecinin basamaklarini bu baglamda

kullanmak, deliryum degerlendirmesinde sistematik bir yaklasim saglar.>* Bu basamaklar ayri

olarak ele alinsa da birbirleri ile iligkilidir ve hemsirelik siireci hem periyodik hem de

dinamiktir. Hemsirelik siireci bilindigi gibi; veri toplama, tanilama, planlama, uygulama ve

degerlendirme basamaklarindan olugmakta olup, deliryuma yonelik sistematik yaklagim

asagida agiklanmigtir.*

Tablo 1. Cocuklarda Kullanilan Deliryum Tarama Araclari®®

CAPD* psCAM-ICU** pCAM-ICU***
Yas 0-21 yas 6 ay- 5 yas 5 yasidan biiyiik
Degerlendirilen  Olgek 8 maddedir (Her madde 0-4 arasinda
deliryum puanlanir)
davramslan e Cocuk ebeveynleriyle goz temast 4 emellic 4 emellic
kurar mi1? 4 orellik: 4 oeellik:
e Cocugun eylemleri amagl mi? Zl?(.ljnselll_(li(ufl)lm Zﬁ(lglsilliu?)lm
e  (Cocuk ¢evresinden haberdar mi1? SZelIL A
[ . S Dikkatsizlik Dikkatsizlik
e  Cocuk ihtiyag ve istekleri iletiyor (Ozellik 2) (Ozellik 2)
? e -
mu oh ) Biling (Ozellik 3) Biling (Ozellik 3)
* Goouk huzursuz muj Diizensiz diislince Diizensiz diisiince
e  Cocuk yatistirllamiyor mu? (Ozellik 4) (Ozellik 4)
e Cocuk uyanikken az m1 hareket eder?
e  Cocugun etkilesimlere cevap vermesi
¢ok mu uzun siiriiyor?
Uyarilma Uyarilma
Referanslar Gelisim doniim noktalart degerlendirme araci degerlendirme araci

Gozlem siiresi

Vardiya siiresince gozlemlenir ve vardiya

sonunda puanlanir.

Gelisimsel olarak
uygun resim kartlari

En kisa siirede

Gelisimsel olarak
uygun resim kartlari

En kisa siirede

Tarama siiresi <2 dakika <2 dakika <2 dakika
Skorlama 0-32 Deliryum Deliryum
Kesim noktasi >9 ozelliklerinden 1,2 ve ozelliklerinden 1,2 ve
(pozitif 3 veya4’den herhangi 3 veya 4’den herhangi
tarama) biri varsa pozitif kabul  biri varsa pozitif kabul

edilir. edilir.

Kisaltmalar: *CAPD, Cornell Pediatrik Deliryum Degerlendirmesi; **psCAM-ICU, Okul Oncesi i¢in Yogun
Bakim Konfiizyon Degerlendirme Olgegi; ***pCAM-ICU, Pediatrik Yogun Bakim Unitesi Konfiizyon
Degerlendirme Olgegi.

Veri Toplama Asamasi: Bu asama bireye ve ¢evreye yonelik veri toplama olarak iki ayri

boyutta incelenebilir.>?
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Bire ile ilgili veri toplama asamasi: CYBU'nde dogru, hizli ve verimli bir degerlendirme

12

yapabilme becerisi, kritik hastalarin bakiminda biiylik 6nem tagimaktadir.’~ Deliryum

olgularinin ¢ogunda algi, uyku/uyaniklik dongiisii ve dikkat diizeyi bozulur ve kisa siireli

hafiza kayb1 olusur.*!

Hemgireler, biling diizeyi yoniinden tiim hastalar1 rutin olarak
degerlendirilmeli ve deliryum taramasinda kullanilan 6lgeklerden yararlanmalidir (Tablo 1).3?
Deliryum i¢in tarama ve erken miidahale, kritik hastalig1 olan ¢ocuklarda olumsuz sonuglari
hafifletmenin anahtaridir.*> Bakimin bir standard: olarak deliryum taramasi, dikkatli gdzlem
ve ebeveynlerin bebegin davranislarindaki degisiklikler ile ilgili endiselerini dikkate almak,
deliryumun erken tanilanmasina katki saglar.*?

Hasta ile giivene dayali1 bir iliski kurmak hastanin davranislar1 ve diisiinme siireglerinin daha

iyi anlagilmasini saglar. Hemsireler hipoaktif deliryumda gozlenebilen dikkatsizlik, letarji,

uykuya meyilde artis gibi semptomlar1 olan hastalara deliryum acgisindan miidahale
etmelidir.*?

Hastalarin vital bulgularindaki degisiklikler (hipoksi, hipotansiyon ve hipoventilasyon)

deliryum ile iliskili olabilir. Hastanin hareketlilik diizeyi degerlendirilmeli ve giinliik yagam

aktivitelerini gergeklestirirken kaydedilmelidir. Aym1 zamanda fizyolojik degerlendirme de
yapilmalidir. Hastanin vital bulgu takibi, agr1 diizeyi, sedasyon durumu, sivi ve elektrolit
dengesi degerlendirilmeli ve belgelenmelidir.>

Cevreyle ilgili veri toplama asamasi: Bu asamada hastanin yogun bakim ortami gevresel

ozellikleri acgisindan degerlendirilmeli; baz1 6zelliklerin (sicaklik, giiriiltii, aydinlatma vb.)

deliryum gelisimini tetikleyebilecegi dikkate alinmalidir.??

Hemgirelik Tanilarinin Belirlenmesi: NANDA hemsirelik tanilarini kullanarak, elde edilen

verilerden bir bakim plan1 olusturulmalidir.*'** Deliryum hastasina konulabilecek hemsirelik

tanilar1: diistinme siirecindeki degisiklikler, duygusal alg1 degisiklikleri, ¢gevreyi yorumlamada
bozulma, bellekte bozulma, sozlii iletisimde bozulma, uyku rutininde bozulma, saldirganlik
riski (kendine veya baskalarina kars1) anksiyete, travma riski ve diisme riskini icermektedir.*?

Planlama ve Girisim Asamasi: Hastaya yoOnelik girisimler hemsirelik tanilarina ve klinik

kilavuzlara gore fiziksel, bilissel, cevresel ve psikolojik boyutu igermelidir.*’

e Biligsel girisimler: Hasta her giin kisi, yer ve zamana oryante edilmelidir. En sevdigi
oyuncaklarin, ebeveynlerin, kardeslerin ve evcil hayvanlarinin fotograflar1 gibi tanidik
nesnelerin yatak basinda olmasi, kiiciik cocuklar igin ¢ok giiven verici olabilir.?6*

Ayrica, ¢ocugun oyuncaklari ile oynanmasina olanak saglanmalidir. Oyun, deliryumun

onlenmesinde cocugun ve ailenin dikkatini dagitmak ve desteklemek icin bir stratejidir.*

Hastanin yakinlar1 veya tanidik esyalar ile temas halinde olmas1 saglanmalidir.>® Uyaran
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yoksunlugu haliisinasyonlar1 artirabilir.*! Bu nedenle, hastanin gerceklikle baglant:
kurmasi i¢in uygun terapdtik ve biligsel uyaranlar saglanmalidir. Ancak, bu uyaranlar ¢ok
fazla veya kafa karigtirict olmamalidir, '3

Cevresel degisikliklerin saglanmasit ve uykunun tesviki: Hemsireler, c¢evresel
degisiklikleri saglamak ve yonetmek icin birincil konumdadir.>>* Bebegin yatak bas1 ve
bakim {initesi kosullarinin giinliik c¢evresel degerlendirmeleri, deliryumun 6nlenmesini
destekleyen kosullarin saglanmasina yardimci olabilir.¥® Bebekler, beklentilerin
karsilandig1 durumlarda gelisirler. Bu, zararli giiriiltii ve 1518a sinirlamalar dahil normal
uyku/uyaniklik dongiilerini silirdirme c¢abalarim1 ve dogal bir 151k kaynaginin
saglanmasini icerir. Bu faktorler giivenlik endiselerinin ele alinmasim saglarken, CYBU
rutinlerinin yeniden degerlendirilmesini gerektirebilir. Uyku yoksunlugu ve deliryum,
kritik hastalarda siklikla birbirleriyle iliskilidir.>®

Yogun bakim ortamindaki giiriiltii en aza indirilmeli, gece-giindiiz dongiileri ve uyku
diizeni saglanmali, c¢ocuk hasta gozlik kullaniyorsa ailesinden gozIiigli temin
edilmelidir.*® Yogun bakim ortaminda giiriiltii kaynaklar1 arasinda calisanlarin kendi
aralarindaki konusmalar, alarmlarin calmasi, cihaz sesleri ve CYBU icindeki cevresel
giiriiltii yer almaktadir.*® Asir1 giiriilti, parlak 1siklar normal bir uyku/uyaniklik
dongiisiinii bozabilir.*” Hem uyku/uyaniklik déngiisiinii siirdiirmek hem de gece-giindiiz
farkindaliginin  olugmasi1 igin 1siklarin parlakliklar1 geceleri miimkiin oldugunca
azaltilmalidir.'® CYBU'nde dinlendirici uykuyu destekleme potansiyeline sahip ozellikler
arasinda; giiriiltii ve 151k sinirlamalari, giin 15181 saatlerinde dogal 151k, giivenli kulak
koruyucular (kulak tikaglar1 gibi), diisiik seviyeli beyaz giiriiltii sayilabilir.*® Dinlendirici
uyku fizyolojik ve psikolojik iyilesmeyi destekler.*®

CYBU calisanlarinin hastalar icin dinlendirici, iyilestirici uykunun &nemini anlamasini
saglamak, yeterli uykuyu tesvik eden kosullarin desteklenmesine de yardimci olabilir.
CYBU’niin, ¢evresel ve fiziksel yonleri ile oldukca yapay bir ortam olmasi, uykunun
kesintiye ugramasima yol agabilmektedir.*® Yenidoganlar ¢ok fazla uykuya (24 saatlik
stirede 16-20 saat) gereksinim duyarlarken, 12 aya kadar olan bebekler ise giinde 13-15

4 Bu nedenle, CYBU'de dinlendirici uykunun saglanmasi icin

saat uyumaktadirlar.
miimkiin olan ¢evresel degisiklikler saglanmalidir.

Aile kattlimimin saglanmasi: Ebeveynler, ¢ocuklarinda gordiikleri degisikliklerin kalici
olabileceginden endiselenirler ve ¢ocuklarinin davraniglari, deliryumun durumu ve
beklenen seyri hakkinda bilgiye ihtiya¢ duyarlar. Ebeveynlere, deliryum hakkinda bilgi

verilmelidir. Yogun bakim {iinitelerinde hastane yonetimi tarafindan aile merkezli bakim
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protokollerinin olusturulmasi, ailenin ¢ocugu daha sik ziyaret etme olanaginin saglanmasi

onemlidir.!® Ebeveynin varlig1 bu sekilde cocuga daha fazla yarar saglayacaktir.?526-5°

o Fizyolojik destek saglanmasi: Yeterli agri yonetimi, ¢ocuklarda deliryumun etkilerini
onlemede veya azaltmada onemlidir. Agriy1 diizenli olarak degerlendirmek ve etkili bir
sekilde tedavi etmek, deliryum riskini ve siddetini azaltabilir.’®>? Hemsire, agn
yonetiminde analjeziklerin ¢ocugun zihinsel durumu {izerindeki potansiyel etkisini

gdzlemlemelidir.>

Agrt degerlendirmesi ve ydnetimi, hastanin yasi ve gelisim
donemlerine uygun deliryum degerlendirmesi de dahil olmak {izere temel pediatrik
hemsirelik bakiminin saglanmasi, bebek deliryumunun 6nlenmesi, tanilanmasi ve optimal

33

tedavisi icin biiylik Oneme sahiptir.”> Aynmi zamanda dengeli beslenme ve yeterli

hidrasyon saglanmali, konstipasyon &nlenmeli, s1v1 elektrolit dengesi siirdiiriilmelidir.**
51
o Erken mobilizasyonun saglanmasi: Deliryum insidansini ve siiresini azaltmak icin erken
mobilizasyon énemlidir.*’ Erken ve sik mobilizasyon uygulanmasi deliryumu énlemekte
klinik rehberlerde de onerilmektedir.?’*® Erken mobilizasyon, yatagin kenarinda oturma,
sandalyede oturmak ve yiiriimek gibi aktif hareketleri icermektedir.** Hemsire hastanin
egzersiz ve mobilizasyon acisindan uygunluk durumunu degerlendirmelidir.
Mobilizasyon esnasinda hastanin egzersiz tolerasyonunu takip etmeli, hemodinamik
denge ya da solunum &riintiisiinde bozulma oldugunda mobilizasyonu sonlandirmalidir.>
Wieser™® calismasinda, egzersiz hareketlerinin her hasta icin giinde en az 20 dakika
uygulanmasinin gerekli oldugunu belirtmektedir.
Degerlendirme: Deliryumda ortalama iyilesme siiresi 1-2 hafta siirmektedir. Hemsirelik
girisimlerinin sonucunu degerlendirmede bu siire¢ goz Oniinde tutulmalidir. Hemsgirelik
girisimlerin sonunda deliryuma iligskin sorunlarin ortadan kalkmasi beklenen sonuctur. Eger
problem devam ediyorsa, tekrar veri toplama siirecine doniilmeli ve yeniden hemsirelik
tanilar1 dogrultusunda girisimler planlanmalidir.*
Sonug¢
Deliryum yonetimi, ilk olarak deliryumun Onlenmesiyle baslamaktadir. Erken tanilama,
devam eden deliryumu énlemenin ilk adimidir ve tarama her CYBU yatisinin rutin bir parcasi
olmalidir. CYBU’de ¢alisan hemsireler, gegerli ve giivenilir pediatrik deliryum tarama araci
ile ¢ocugun yogun bakima ilk yatisinda ve daha sonra 8-12 saat ara ile hastalar
degerlendirmelidir. Pediatrik deliryumda tanilama ve yonetim, ¢ok boyutlu hemsirelik bakimi
gerektirmektedir. Deliryum tanis1 almis ¢ocuga yonelik uygulanabilecek biligsel girisimler,

cevresel diizenlemeler, uykuya yonelik diizenlemeler, aile katiliminin saglanmasi, fizyolojik
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destek ve erken mobilizasyon gibi non-farmakolojik girisimlerin yarar saglayacagi dikkate
alinmalidir. Hemsgirelik bakimi, hastanin gereksinimlerinin degerlendirilmesinden baslayip,
hasta ve ailesi i¢in saglayabilecegi duygusal destek dahil ¢ok genis kapsamli oldugundan
hemsirelik siireci basamaklarini kullanarak, deliryumun yo6netilmesi, hastanin bakim

sonuglaria olumlu katki saglayacaktir.
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