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Deliryum, hizli baslayan, dalgall seyir gédsteren, etiyolojisinde bir¢ok nedenin eslik ettigi, biling,
algilama, diisiince, uyku-uyamiklik déongiistinde degisimlerin goriildiigii klinik bir sendromdur. Bu
derlemenin amaci, yogun bakim iinitesinde yatan kritik hasta ¢ocuklarda deliryumun tanilanmast,
onlenmesi ve pediatri hemsirelerinin rollerine iliskin giincel bilgileri paylasmaktir. Bu derlemede
Pubmed, Web of Science, Cochrane, Tiirkive Atif Dizini, Google Akademik, EbscoHOST veri
tabanlari taranarak bu ¢calismanmin amacina uyan konuyla ilgili arastirmalara ulasilmigtir. Anahtar
kelime olarak “deliryum (delirium), ¢ocuk (child), yogun bakim (intensive care), hemsirelik bakimi
(nursing care) kullanilmistir. Konuyla ilgili yapilan ¢alismalar incelendiginde kritik hasta
cocuklarda deliryum igin en temel risk faktorleri, yas, gelisimsel gecikme, hastalik siddeti ve mekanik
ventilasyon olarak gosterilmistir. Pediatrik hastalarda deliryumun olumsuz sonuglart arasinda
mortalite artisi, hastanede kalis siiresinde uzama ve maliyet artisi oldugu bildirilmistir. Ayrica
yapilan aragtirmalar incelendiginde; pediatri hemsirelerinin deliryumun tanilanmasi, dnlenmesi ve
bakimi konusunda yeterli bilgive sahip olmadiklari, dogru yaklagimlari uygulayamadiklar: ve
hemgirelerin ¢ok azinin deliryumu  degerlendirmede tanilama araglarindan yararlandiklar
bulunmustur. Deliryum, kritik derecede hasta olan ¢ocuklarda sik goriilen bir sorundur. Pediatri
hemgireleri hasta sonuglarini iyilestirmek icin kamita dayali bilgilerin uygulanmasina onciiliik
etmelidir. Pediatri hemgireleri, deliryumun olusmasinda rol oynayan c¢evresel etmenleri kontrol
etmeli, uyku bozukluklarini onlemeli, terapotik yaklasim ile etkin iletisim saglamali ve aile merkezli
bakim uygulamalidr.

Anahtar kelimeler: Cocuk; deliryum; hemsirelik bakimi; yogun bakim

ABSTRACT

Delirium is a clinical syndrome with rapid onset, fluctuating course, accompanied by many causes in
the etiology, and changes in consciousness, perception, thought, sleep-wake cycle. The aim of this
review is to share current information on the diagnosis, prevention and delirium of pediatric nurses
in critically ill children hospitalized in the intensive care unit. In this review, PubMed, Web of
Science, Cochrane, Turkey Citation Index, Google Scholar, EBSCOhost databases were scanned
matches the achievement of the objectives of this study research on the subject. “Delirium”, “child”,
“intensive care”, “nursing care” have been used as keywords. The most important risk factors for
delirium in critically ill children are age, developmental delay, disease severity and mechanical
ventilation. The adverse outcomes of delirium in pediatric patients have been reported to be
increased mortality, prolonged hospital stay, and increased cost. In addition, when the researches
are examined; pediatric nurses did not have sufficient information about diagnosis, prevention and
care of delirium, could not apply the right approaches and very few of the nurses used diagnostic
tools to evaluate delirium. Delirium is a common problem in critically ill children. Pediatric nurses
should pioneer the application of evidence-based information to improve patient outcomes. Pediatric
nurses should control the environmental factors that play a role in the formation of delirium, prevent
sleep disturbances, provide effective communication with therapeutic approach and apply family-
centered care.
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GIRIiS

Deliryum, pediatrik yogun bakim
iinitesinde yatan kritik hasta ¢ocuklarin yaklasik
%33’linde (%13-%53) goriilen akut beyin islev
bozuklugudur (Silver ve ark 2012; Traube ve ark
2017b). Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
Sayimsal El Kitab1 (DSM-5)’nin tanimina gore
“Deliryum, oénceden var olan norobiligsel bir
bozuklukla ac¢iklanamayan, tbbi bir nedenle
olusan, bellek, yénelim, dil, gorsel-uzamsal
yeterlilik ya da algi gibi bilissel bozukluklara ek
bir rahatsizlik ile birlikte akut ve siddetli
dalgalanmalar gosteren dikkat ya da bilingte
olusan rahatsizliktir” (APA 2013; European
Delirium Association 2014 ).

Bir ¢ocukta deliryum gelismesi, bakim
maliyetinin artmasimin yaninda morbidite ve
mortalite de dahil olmak iizere bircok olumsuz
sonuca sebep olur. Deliryumu olan ¢ocuklar
uzun slire mekanik ventilasyona  bagh
yasayabilir, daha uzun siire hastanede kalabilir,
kalici  davranigsal ve motor problemler
yasayabilir. Ayrica ¢ocukta hastaneye yatmaya
bagli travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB)
geligebilir (Colville et al. 2008; Smeets et al.
2010; Silver et al. 2012; Traube et al. 2017a).

Deliryumun olugsmasinda birden fazla
risk faktoriiniin birlikteligi rol oynar (Pereira et
al. 2016). Bu faktorlerden yas, cinsiyet gibi bazi
faktorler degistirilemezken, bazilar1 ise akut
durumlardan ve / veya iyatrojenik ya da ¢evresel
nedenlerden kaynaklandig1 i¢in degistirilebilir
(Inouye 2006). Deliryumun baslamasinda rol
oynayan risk faktorleri arasinda enfeksiyonlar,
metabolik  bozukluklar, hastaligin  siddeti,
mekanik ventilasyon, ilaglar, yas, gelisimsel
gecikme, uyku bozuklugu, fiziksel aktiviteyi
kisitlayan uygulamalar, dehidratasyon,
malniitrisyon, cevresel etkenler ve psikososyal
problemler, kateterler ve intravendz yollar yer
alir (Smith et al. 2013b; Schieveld et al. 2015;
Silver et al. 2015; Kirpinar 2016; Traube et al.
2017a). Deliryumun uygun sekilde ele alinmasi
ve yonetilmesi i¢in hemsirelerin deliryum, risk
faktorleri, degerlendirme ve bakim uygulamalar
ile ilgili derinlemesine bilgi ve beceri sahibi
olmasi gerekmektedir (Wells 2012).

Bu derlemenin amaci, yogun bakim
Unitesinde yatan kritik hasta g¢ocuklarda
deliryumun tanilanmasi, onlenmesi ve pediatri
hemsirelerinin rollerine iliskin giincel bilgileri
paylasmaktir.
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DELIRYUMUN TANILANMASI

Rutin deliryum taramalarinin yapilmasi,
deliryumun erken  tanilanmasina, bakim
vericilerin dikkatinin artmasina ve olumsuz
saglik sonuglarmin azalmasina yardimci olur
(Smith et al. 2013a; Schieveld et al. 2015; Silver
et al. 2015; Kirpinar 2016; Traube et al. 2017a).
Pediatrik hastalar1 deliryum varligi yoniinden
taramak i¢in objektif ve kullanimi kolay tarama
aract ya da yonteminin bulunmamasi nedeniyle
konuyla iliskili aragtirma sonuglart smirli ve
almabilecek  onlemler konusunda kanitlar
yetersizdir. Saglik calisanlarinin  ¢ok azinin
tarama araclarimin  gerekliligi ve kullanimi
konusunda yeterli bilgiye sahip olmas1 da mevcut
bilgi ve kanitlarin uygulamada kullanilmasim
giiclestirmektedir (Kudchadkar et al.2014).
Spronk ve ark (2009) (%65.2) ve Van Eijk ve ark
(2009) (%71) tarafindan yapilan farkh
calismalarda yogun bakim {initesinde yatan
hastalarda deliryumu taramak igin gecerlik ve
giivenirligi yapilmig bir aracin yoklugu nedeniyle
hemsirelerin ve hekimlerin yarisindan fazlasinin
deliryumu tespit edemedigini saptamislardir.
Deliryum, pediatrik hastaliklarin  6nemli bir
sekeli olarak goriilmese de oOliime kadar
gidebilecek olumsuz saglik sonuglarma yol
agabilir. Deliryum, saglik g¢alisanlar1 tarafindan
yeterince bilinmediginden onlenmesi icin gerekli
miidahaleler atlanmakta, tanilanmasi gecikmekte
ve zamaninda uygun miidahaleler yapilamadigi
icin tablo daha da ilerlemekte ve hatta hasta
kaybedilmektedir (Peacock et al.2012; Topuz ve
Dogan 2012). Cocuklarin gelismekte olan
beyinleri kirilgan ve esnek bir yapida oldugu i¢in
herhangi bir hastalik durumunda ¢ok ¢abuk zarar
gorebilir. Bu ylizden deliryumun pediatrik
hastalarda tanilanmas1 daha 6nemlidir. Bu agidan
deliryumun tanilanmasini kolaylastirmak, gecerli
ve glivenilir degerlendirme araci gelistirmek,
uzun vadeli sonuglar1 6nlemek ve tedavi etmek
icin  stratejilerin  olusturulmasi  Snemlidir
(Schieveld et al. 2007; Silver et al. 2010).

Deliryumun Tani Kriterleri

Deliryum, baska bir norobilissel
bozuklukla agiklanamayan akut beyin islev
bozuklugudur. DSM-5 (2013)’e gore, deliryum
tanisi i¢in agagidaki dlgiitlerin bulunmasi gerekir;

A. Dikkat (dikkati yoneltme, odaklama,
siirdirme ve bolme yetisinde azalma) ve
farkindalik (¢evreye oryantasyon) bozulur.

B. Kisa siirede gelisir (saatler veya
giinler) ve giin boyu degismeler gosterir.

2020;3(3):233-243



Ebelik ve Saghk Bilimleri Dergisi / J Midwifery and Health Sci

C. Biligsel islevlerde bagka degisiklikler
(bellek bozuklugu, yonelim bozuklugu, lisan
bozukluklar1) goriiliir.

D. Bozukluk baska bir norobilissel
bozuklukla daha iyi agiklanamaz ve uyanikligin
koma gibi daha ciddi seviyelerde azaldigi bir
durumda ortaya ¢ikmaz.

E. Oykii ve fizik muayene ya da
laboratuvar bulgularindan elde edilen kanitlar
bozuklugun baska bir saglik sorunu, madde
entoksikasyonu veya yoksunlugu, bir toksine
maruziyet veya birden fazla nedenin dogrudan
fizyolojik bir sonucu olarak gelistigini gosterir
(APA 2013).

Deliryum, psikomotor aktiviteye bagl
olarak hiperaktif, hipoaktif ve mikst olmak iizere
ic alt tipe ayrilir. Hiperaktif deliryumlu
cocuklarda ajitasyon ve sinirlilik gdriiliirken,
hipoaktif ~ deliryumlu  ¢ocuklar  ¢evreye
ilgisizdirler ve psikomotor becerilerinde gecikme
vardir (Schieveld et al. 2015; Smith et al. 2016).
Hiperaktif ve hipoaktif deliryum belirtilerinin
birlikte goriildiigii deliryum ise mikst tip olarak
kabul edilir. Deliryumun patofizyolojisi heniiz
aydinlatilmamistir ve olusmasinda etkilesim

mekanizmalarinin  roliinden bahsedilmektedir.
Deliryumla iliskili norodavranigsal
rahatsizliklara yol agan sorunlar arasinda

sistemik inflamasyona yanit olarak gelisen
noroinflamasyon, norotransmitterlerdeki
dengesizlikler, anormal stres yaniti, uyku-

uyaniklik dongiisinde bozulma ve oksijen
yoksunlugu yer alir (Ouimet et al. 2007; Hughes
et al. 2012; Smith et al. 2013a). Deliryuma neden
olan patofizyolojik mekanizma tam olarak ortaya
¢ikarilamasa da; bu tabloya biligsel fonksiyonu,
davraniglart ve ruhsal durumu diizenleyen
asetilkolin, dopamin, norepinefrin, serotonin,
glutamat ve gamma-aminobiitirik asit gibi
ndrotransmitterlerin  sentezi ve yikilmasinda
ortaya cikan dengesizliklerin yol actigi
bilinmektedir. Ortaya ¢ikan tabloda yapisal ve
damarsal bozukluklar sonucu beyinde yaygin
fonksiyon kaybi1 goriilmektedir (Ouimet et
al.2007; Morandi ve Jackson 2011).

DELIRYUM RiSK FAKTORLERI

Kritik hasta cocuklarda deliryum igin
risk faktorlerini belirleyen caligsmalar sinirhidir.
Deliryum igin risk faktorleri, predispozan
(yatkinlik olusturan) ve hizlandiric1 faktorler
olarak iki bolimde incelenir. Predispozan
faktorler hastanin hastaneye ya da yogun bakima
kabuliinden 6nce mevcut olup degistirilmesi
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giictiir. Hizlandiric1 faktorler ise kritik hastalik
esnasinda meydana gelir, koruyucu ve tedavi
edici yontemlerle degistirilebilir (Bilge et al.
2015; Vasilevskis et al. 2011). Predispozan
faktorler arasinda korku, stres, agri, ndrolojik
sorunlar, yanik, alkol/madde etkilesimi ya da
yoksunlugu, beslenme bozukluklar (tiiple veya
total parenteral beslenmeyi gerektiren), duyusal
uyarilarin fazlaligi ya da azligi, giiriiltii (telefon
sesi, aletlerin alarm sesi gibi), analjezik,
noroleptik veya narkotik ila¢ kullanilmasi,
pencerelerin olmamasindan dolay1 gece giindiiz
ayirminin yapilamamasi, idrar sondasi, endokrin
hastaliklar, hipotermi, merkezi sinir sistemi
(MSS) patolojileri, metabolik nedenler sayilabilir
(Silver et al. 2010; Ozdemir 2014; Schieveld et
al. 2015; Brahmbhatt et al. 2016).

Erkek cinsiyet, hastalarin uzun siire
sedatize edilmesi, kotii fiziksel durum, aortik
cerrahi, immobilizasyon, uyku bozuklugu, yogun
bakimda kalma siiresinin uzunlugu ve c¢oklu ilag
kullanimi, deliryum i¢in bilinen genel risk
faktorleridir (Vasilevskis et al. 2011; Bilge ve
ark 2015). Kritik olarak hasta olan ¢ocukta
deliryum ile iliskili ilaclar ~ arasinda
benzodiazepinler, opioidler, steroidler, ketamin
ve propofol gibi ankorozdatifler yer alir
(Schieveld et al. 2007; Silver et al. 2010; Traube
et al. 2017a; Traube et al. 2017b). ilaglara bagh
deliryum gelisme riski, ilaglarm sayisina ve
ajanin  antikolinerjik potansiyeline baghdir.
Psikoaktif aktiviteye sahip ilaglarin kullaniminin
deliryum gelismesinde daha yiiksek risk
olusturdugu tespit edilmistir (Smith et al. 2011;
Smith et al. 2013a; Schieveld et al. 2015; Traube
et al. 2017a). Bunlar arasinda barbitiiratlar,
opioidler, antikolinerjikler, benzodiazepinler ve
kortikosteroidler yer almaktadir (Smith et al.
2011; Traube et al. 2017a). Ayrica,
enfeksiyonlar, ilag entoksikasyonu, metabolik
rahatsizliklar, travma, merkezi sinir sistemi
sorunlar1 ve hipoksi deliryuma yol acgabilir
(Maclullich et al. 2008; Smith et al. 2013a;
Traube et al. 2017a). Deliryum igin risk
olusturan enfeksiyonlar arasinda menenjit,
ensefalit, idrar yolu enfeksiyonu veya pndmoni
sayilabilir. Travmatik beyin hasar, yaygin
aksonal yaralanma, cerrahi operasyon, inme,
kanama, ndbet ve MSS tliimérii gibi merkezi sinir
sistemi patolojileri veya travmalar1 deliryum igin
risk olusturan etmenler arasindadir (Maclullich et
al. 2008; Schieveld et al. 2015). Deliryumu
baslatan bu 6zelliklerin tamamina yakini yogun
bakim iinitelerinde bulundugunda, bu {initelerde
yatan hastalarda deliryum gelisme riski oldukga
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yliksektir (Topuz ve Dogan 2012). Ely ve ark
(2001), yogun bakim iinitesindeki bir hastada bu
faktorlerden 10 veya daha  fazlasinin
bulunabilecegini  belirtmistir. Yogun bakim
iinitesinde deliryum i¢in risk faktorleri {izerinde
yapilan aragtirmalarda, farkli yas gruplar ile ve
farkli yontemler kullanarak yapildigi i¢in bazen
celigkili sonuglar ortaya ¢ikmigtir. Yogun bakim
tinitesindeki tim hastalarda deliryum
gelismeyebilecegi gibi her yas grubu igin de risk
faktorii ayn1 degildir. Ozellikle bebeklik, ilk
cocukluk ve ge¢ yetigkinlik doneminde
deliryumla iligkili risk faktdriine maruz
kalanlarin ~ deliryum  gelisimine karsit en
savunmasiz olduklar1 diisliniildiigiinde her bir
faktorilin, yogun bakim iinitesinde yatan her yas
grubuna 06zel incelenmesi gerekir (Pisani et al.
2007; Traube et al. 2017b).

DELIRYUM PREVALANSI VE
INSIDANSI

Yapilan caligmalarda, deliryum
prevalansinin %13 ile %53 arasinda degistigi
goriilmiistiir (Schieveld et al. 2007; Smith et al.
2011; Traube et al. 2014; Smith et al. 2016).
Deliryum prevalansindaki farkliliklarin nedenleri
cocuklarin yasi ve tanilama yontemlerindeki
farkliliklarla iliskili olabilir. Smith ve ark (2016)
yaptiklar1 bir caligmada, deliryum prevalansini 6
ay-5 yas grubu cocuklarda %44 ve 6 ay-2 yas
arasindaki grupta ise %53 oraninda bulmuslardir.
Arastirmaya dahil edilen ¢ocuklarin %43 iiniin
deliryum i¢in Onemli bir risk faktdrii olan
mekanik ventilasyona bagh oldugunu
belirtmiglerdir (Smith et al. 2016). Yogun
bakimda yatan hasta g¢ocuklarin tiimiine bir
tarama aract kullanilarak deliryum varlig
degerlendirildiginde ise, hipoaktif deliryum
prevalanst %43 ila %81 arasinda bulunmustur
(Silver et al. 2012; Smith et al. 2016; Traube et
al. 2017b). Ayrica c¢aligmalarda mekanik
ventilasyon uygulananlarin orant Hollanda'da
%85 iken, Amerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD) %54.5 olarak saptanmigtir (Schieveld et
al. 2008; Silver et al. 2015). Schieveld ve ark
(2007) tarafindan yapilan bagka bir ¢alismada 15
- 18 yas arasindaki kritik hasta adolesanlarda
deliryum insidans1 %19 olarak bulunmustur.
Aymi ¢aligmada hastalarin %62.5’inin erkek ve
%85'inin mekanik ventilasyona bagli oldugu
goriilmiistiir (Schieveld et al. 2007).

Cocuklarda deliryumun tanilanmasi ile
ilgili  yapilan arastirmalar  incelendiginde
deliryum tanilama araglari ve tanilama
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araclarinin kullanildigi hasta 6zellikleri agisindan
da  farkliliklar ~ bulunmaktadir. Ornegin
Hollanda’da yapilan bir c¢aligmaya sadece
pediatrik  psikiyatriste  danisilan  ¢ocuklar
alinirken, ABD’de  yapilan  ¢alismalarda
orneklemi pediatrik yogun bakima kabul edilen
tiim hastalar olusturmustur. Hollanda’da yapilan
caligmada, bir pediatrik psikiyatrist, deliryumu
teshis etmek i¢in DSM-4 kriterlerini kullanmustir.
ABD’de yapilan calismalarda, tiim hastalar bir
psikiyatri uzmam tarafindan DSM-4 olgiitleri
kullanilarak, bir yogun bakim uzmanm veya
hemsire tarafindan bir tarama araci kullanilarak
deliryum degerlendirilmistir. Pediatrik yogun
bakima kabul edilen tiim hastalarda deliryum
prevalansi, sadece pediatrik  psikiyatriste
danisanlardan  farkli olarak daha yiiksek
bulunmusgtur (Schieveld et al. 2008).

DELIRYUM
ARACLARI

Deliryumu tanimak, deliryumla iligkili
mortalite ve morbiditeyi azaltmak ig¢in
uygulanacak miidahalelerin temelidir. Tarama
araglart  kullanildiginda deliryumun taninma
olasilig1 artar (Traube et al. 2014). Amerikan
Yogun Bakim Hemsireleri Dernegi (2016), kritik
hasta c¢ocuklara yonelik deliryum tarama
araclarinin diizenli kullaniminin Onerilmesine
karsin pediatrik yogun bakim {initelerinin
%71'inde hastalarda rutin olarak deliryum
taramasi  yapilmadigimi  belirtmistir. Ay
arastirmada, pediatrik yogun bakim uzmanlarinin
sadece %2'si her giin en az bir kez hastalarinda
deliryum taramasi yaptiklarini belirtmistir (Pun
ve Boehm 2011; Kudchadkar et al. 2014).
Hamdan-Mansour ve ark (2010) yaptig
calismada yogun bakimda calisan hemsirelerin
deliryum konusundaki bilgi diizeylerinin diisiik
oldugunu tespit etmislerdir.

Yapilan literatiir incelemesinde, son
yillarda yapilmis uluslararasi ¢aligmalarda kritik
hasta ¢ocuklar igin gelistirilmis iic deliryum
tarama aracina ulasilmistir. Bunlar; Pediatrik

TARAMA

Yogun  Bakim Unitesinden ~ Konfiizyon
Degerlendirme Olgegi (pCAM-ICU), Okul
Oncesi icin  Yogun Bakim Konfiizyon

Degerlendirme Olgegi (psCAM-ICU) ve Cornell
Pediatrik Deliryum (CAPD) Degerlendirmesi’dir
(Smith et al. 2011, 2016; Traube et al. 2017b).
Deliryum tarama araglarina iliskin bilgiler Tablo
1’de  verilmistir.  Araglarin  degerlendirme
yontemleri ve uygulanabilir yag araliklari
birbirinden farklidir. Ornegin, PCAM-ICU, 5
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yagindan  biliyilk  hastalar1  taramak igin
kullanilirken ve psCAM-ICU, 6 ay ile 5 yas
arasindaki cocuklari, CAPD ise gelisimsel ve
takvim yasindan bagimsiz olarak, dogustan
itibaren 21 yasina kadar olan kritik ¢ocuklarda
deliryumu taramak i¢in kullanilir. Kullanimi
kolay olan bu tarama araglart hemsireler
tarafindan 2 dakikadan daha kisa siirede
tamamlanabilir (Smith et al. 2011; Smith et al.
2016). Hemgireler bu tarama araglarmi
kullanarak kritik hasta ¢ocuklarin yogun bakim
tinitesine yatigindan itibaren deliryum taramasini
baslatmali ve her 8-12 saatte bir tekrarlamalidir
(Wells 2012; AACN 2016).

PCAM-ICU ve psCAM-ICU’da zihinsel
durum, dikkatsizlik, biling diizeyi ve diizensiz
diisiince olmak {izere dort deliryum davranisi
degerlendirilir.  Tarama  zihinsel = durumu
degerlendirme ile baglar. Zihinsel durumda

farklilik gozlenmiyorsa, degerlendirmeye son
verilerek deliryumun negatif oldugu kabul edilir.
Zihinsel ~ durumda  farklilik  gdzlenmesi
durumunda ise ikinci 6zellik olan dikkatsizlik
degerlendirilir. Dikkatsizlik belirtileri de pozitif
olarak degerlendirildiginde, biling diizeyinde
degisme ve ya diizensiz diisiince 6zelliklerinden
herhangi birinin de pozitif olmasi hastada
deliryum  oldugunu  gosterir.  Dikkatsizlik
belirtilerinin ~ gozlenmemesi durumunda ise
degerlendirmeye  son  verilerek  hastada
deliryumun negatif olduguna karar verilir.
CAPD’da yer alan 8 maddelik 6lcekte ise her
maddeye sifir ila dort arasinda puan verilir.
Olgek, cocugun biling, yonelim, psikomotor
aktivite ve hipoaktif/ hiperaktif deliryum
belirtilerini ve semptomlarini degerlendirmeye

yonelik sorular igerir. Olgek puanmin dokuzdan
fazla olmasi ¢ocukta deliryum oldugunu gosterir.

Tablo 1. Cocuklarda Kullanilan Deliryum Tarama Araglart (Norman ve ark 2017)

pCAM-ICU2

psCAM-ICU

CAPD

Yas >5y

6 ay- 5 yas

0-21 yas

Zihinsel durum
Dikkatsizlik
Biling

Diizensiz diisiince

Degerlendirilen deliryum
davramslari

Zihinsel durum
Dikkatsizlik
Biling

Diizensiz distince

8 maddelik 6lgek (her madde 0-4
puan arasinda):

-Cocuk ebeveynleriyle goz temasi
kurar m1?

-Cocugun eylemleri amagl mi1?
-Cocuk ¢evresinden haberdar mi1?
-Cocuk ihtiyag ve istekleri iletiyor
mu?

-Cocuk huzursuz mu?

-Cocuk yatistirilamiyor mu?
-Cocuk uyanikken az mi1 hareket
eder?

-Cocugun etkilesimlere cevap
vermesi ¢ok mu uzun siiriiyor?

Referanslar Uyarilma degerlendirme araci
Gelisimsel olarak uygun resim

kartlari

Uyarilma degerlendirme araci
Gelisimsel olarak uygun
resim kartlar

Geligim doniim noktalari

Gozlem siiresi En kisa siirede

En kisa siirede

Vardiya boyunca gozlemlenip,
vardiya sonunda puanlama

Tarama siiresi <2 dakika <2 dakika <2 dakika
Puanlama Deliryum 6zelliklerinden 1, 2 ve Deliryum 6zelliklerinden 1,2 0-32
(kesme noktasr) 3 veya 4’den herhangi biri varsa ve 3 veya 4’den herhangi biri >9

deliryum pozitiftir.

varsa deliryum pozitiftir.

Yabanci literatiir incelendiginde yurt
disinda gecerlilik- giivenilirligi yapilmis olan
tarama araclarindan pCAM-ICU ve psCAM-
ICUnun Ingilizce, Portekizce, Almanca
dillerinde, CAPD’ inda bu dillerin yam sira
Cince, Danca, Fince, Fransizca, Ibranice,
Italyanca, Japonca gibi dillere ¢evrilerek
kullanilmaya baslandig1 goriilmiistiir. Araglarin
degerlendirme yontemleri ve uygulanabilir yas
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araliklart
gruplarini

2018).

Hemsireler degerlendirme siiresi oldukga

kisa olan bu tarama araglarini kullanarak kritik
linitesine
taramasini

hasta  cocuklarin
yatigindan

birbirinden farkli
kapsayan CAPD’in daha yaygin
kullanildig1r goriilmiistiir (Smith et al. 2011,
Traube et al. 2014; Smith et al. 2016; Holly et al.

itibaren

olsa

yogun bakim
deliryum
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baslatmali ve her 8-12 saatte bir tekrarlamalidir
(Wells 2012; AACN 2016).

DELIRYUMUN
SAGLIK SONUCLARI

Deliryum ile iliskili olumsuz sonuglar
arasinda siklikla travma sonrasi stres bozuklugu
(TSSB), hastanede kalis siiresinin uzamasi ve
mortalite yer alir. Kritik hasta c¢ocuklarda
deliryum ile mortalite iligkisini gosteren kanitlar
sinirhdir. Literatiir incelendiginde %2.4 ile %20
arasinda  mortalite  insidanst  bulunmustur
(Schieveld et al. 2008; Smeets et al. 2010).
Deliryumun kritik hastaligi olan cocuklar i¢in
yogun bakim ve hastanede kalis siirelerini
uzattigr gosterilmistir. Silver ve ark (2015)
deliryumu olmayan c¢ocuklarin ii¢, deliryumlu
cocuklarm ise 18 gilin gibi uzun siirelerde
hastanede kalis siiresinin oldugunu bulmustur.
Smeeths ve ark (2010) da benzer sekilde
deliryumlu cocuklarm, pediatrik yogun bakim

OLUMSUZ

iinitesinde kalis stiresinin deliryumlu
olmayanlara gore daha uzun oldugunu
saptamigtir. Colville ve ark (2008) yogun

bakimdan taburcu olan her {i¢c ¢ocuktan birinin
taburculuktan 3 ay sonra kritik hastalik deneyimi
ile ilgili sanrisal anilariin oldugunu belirtmistir.
Taburculuk sonrasi anlatilan sanrili anilarin
yilksek diizeyde TSSB skoru ile iliskisi
gosterilmistir. Ayrica yogun bakima her yatis,
maliyet artisina da neden olur. Smeets ve ark
(2010) deliryumlu ve kritik hastaligi olan
cocuklarin yogun bakimda kalma siiresinin
artmasiyla tibbi maliyetlerde dogrudan %1.5'lik
bir artis saptamiglardir. Traube ve ark (2016),
hastaligin siddeti, yatig siiresi ve mekanik
ventilasyonun etkisini kontrol altina aldiktan
sonra, bir hastanin deliryum tanis1 almasi ile
yogun bakim maliyeti arasinda %85 oraninda
iliski oldugunu bulmuslardir.

DELIRYUM GELISEN
HASTALARDA PEDIATRI
HEMSIRESININ ROLU

Pediatrik yogun bakima yatan hastalarin
iiniteye kabulii, izlenmesi, tedavi ve bakiminda
hekim, hemsire, fizyoterapist ve psikologdan
olusan bir ekibin varligi olduk¢a 6nemlidir (Al-
Qadheeb et al. 2013; Hosie ve Phillips 2014).
Ozellikle yogun bakimda hastayla uzun siire
birebir temasta olan hemsirelere 6nemli
sorumluluklar dismektedir. Hemgirelerin
deliryum konusunda en 6nemli sorumluluklari
tarama yapmalaridir (Schreier 2010; Hosie ve
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Phillips 2014). Ozellikle ‘Deliryum Tarama
Araglar’ bagliginda belirtmis oldugumuz tarama
araglarinin  Tiirkce gegerlilik- giivenilirliginin
yapilarak iilkemizde kullanilmaya bagslamasi
deliryumun farkedilmesi konusunda hemsirelere
yarar saglayacaktir. Ayrica deliryum gelismesi
onlenerek hastada olumsuz saglik sonuglari en
aza indirilecektir. Bu nedenle farkli yas
grubundaki kritik hasta ¢ocuklar i¢in gelistirilmis
uygun tarama aracinin hemsireler tarafindan
kullanim1 gereklidir (Schreier 2010). Ancak
iilkemizde hasta bakim protokolleri igerisinde
bdyle bir uygulamaya rastlanmamistir (Durukan
ve ark 2008). Inouye ve arkadaslari (2003)
deliryum bulgularinin  yogunluk ve sikligmi
azaltan bir girisim stratejisi  gelistirmistir.
Buradaki  Oneriler oryantasyon, terapotik
faaliyetler, hareketlilik, isitme veya gorme, uyku
hijyeni, yeterli stvi alim1 ve duygusal anlamda
destek saglamaya yoneliktir. Tedavi ekibi bu
protokolii izlediginde deliryum oraninin azaldigi
gOriilmiigtiir. Benzer uygulamalar yatan pediatrik
hastalar i¢in de diizenlenebilir. Buna ek olarak
hemsire ve doktorlarin uygun bakim vermesi ile
anne, baba veya aile bireylerinin tedavi siirecine
aktif katilimi pediatrik hastanin ajitasyon ve
konfiizyonunun azaltilmasina katkida bulunabilir
(Durukan ve ark 2008). Yogun bakim
initelerinde hastane yoOnetimi tarafindan aile
merkezli bakim protokollerinin olusturulmasi,
ailenin ¢ocugu daha sik ziyaret etme olanaginin
saglanmas1 Onemlidir. Ailelere ¢ocuklarinin
saglik durumu hakkinda diizenli bilgilerin
verilmesi, c¢ocuklarinin bakimina katilmalari
konusunda desteklenmeleri, ilag uygulamalar1 ve
0zel beceri gerektiren uygulamalara iligkin
egitimlerin yapilmasi da aile ve ¢ocuk agisindan
yarar saglayacaktir (Oztiirk ve Ayar 2014).
Hemgirelerin deliryum ve risk faktorleri
konusunda yeterli bilgiye sahip olmamalar1 da bu
bozuklugun goézden kacirilmasinda etkilidir. Bu
nedenle hemsgire hastanin sahip oldugu risk
faktorleri ile birlikte deliryum gelisimine katki
saglayan cevresel faktorleri de ele almalidir. Risk
altinda olan hastalarda, davramig degisiklikleri,
duygulanimdaki hizli degisiklikler, kataterini
¢ikarmaya calisma, uygunsuz cinsel davranislar,
bakimi reddetme, saglik ekibiyle iletisim
sorunlari, egyalara zarar verme gibi degisiklikler
izlenmelidir (Topuz ve Dogan 2012; Ozdemir
2014). Hastanin hangi ilaglar1 aldigi ve yan
etkileri konusunda bilgi sahibi olmalidir.
Hemsirelik egitimi siirecinde deliryum konusuna
yeterli zaman ayrilarak yer verilmesi, meslege
basladiktan sonra da hizmet i¢i egitim
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programlari, kurs, kongre gibi etkinliklerde bu
konuya deginilmesi hemsirelerde deliryum
farkindaliginin olugsmasma katki saglayacaktir.
Deliryum tanisi alan hastalarda uygun hemsirelik
girisimlerinin deliryum tedavisinde farmakolojik
yontemlerden daha etkili oldugu belirlenmistir.
Bu alanda hemsirelerin en 6nemli sorumluluklari
sivi durumunun goézlenmesi, agri kontrollerinin
yapilmast ve hastalarin zihinsel islevlerini
sirdiirmesi  i¢in  elverisli  bir  ortamin
saglanmasidir (Schreier 2010). Bu nedenle
Ozellikle yogun bakim iinitelerinde hastalarin
aldigi  c¢ikardign  takibi  diizenli  olarak
yapilmalidir. Cocuklarin dehidratasyon durumu
belirli araliklarla degerlendirilmelidir. Cocugun
yasina uygun agri skalalar1 ile agr1 durumunu
degerlendirilmeli, agrinin azaltilmasi/giderilmesi
konusunda uygulanabilecek nonfarmakolojik
tedavi yaklasimlarimi uygulamalidir. Hastalarin
sirkadyen ritimlerini siirdiirmeleri i¢in uygun
ortam hazirlanmalidir. Hastalarin gece-giindiiz
farkindaliginin olugmasini saglamak igin gece
isiklar kapatilmali ve oda igerisinde giiriiltii
azaltilmalidir. Hastanin giin 1s181ndan
olabildigince yararlanmasina dikkat edilmelidir.
Hastanin  kisi-yer ve zaman oryantasyonu
saglanmak i¢in hastanin gorebilecegi yerlerde
takvim ve saat bulundurulmali, belirli araliklarla
sorular sorularak hastada oryantasyon durumu
degerlendirilmelidir. Hastanin sosyal izolasyonu

Onlenmelidir. Bu nedenle hastanin sevdigi
yakinlartyla goriismesi saglanmali ve aile
merkezli  bakim  ilkeleri  uygulanmalidir.

Yapilacak uygulamalarda miimkiinse ailenin
katilim saglamasina dikkat edilmeli, ¢ocugun
istedigi, sevdigi bir oyuncak ya da nesnenin
yaninda  bulunmasma  dikkat edilmelidir.
Hastayla profesyonel bir iletisim kurulmasi da
hastanin iyilesme siirecinde 6nemli rol oynar. Bu
alanda uzman konsiiltasyon liyezon psikiyatri
hemsireleri bu konuda uygun bir hizmet ve
danigmanlik verebilirler (Kiigiik ve Kaya 2011;
Topuz ve Dogan 2012). Iletisim kurarken,
cocugun ismiyle hitap edilmeli, kisa net ve
anlasilir kelimeler tercih edilmeli, konusurken
jest mimikler de konugmaya eslik etmeli, gocuga
ne yapmamasi degil ne yapmasi gerektigi
soylenmelidir.  Cocuk  konfiize  degilken
konfiizyon ve sonuglar1 hakkinda anlayabilecegi
sekilde bilgi verilmeli ve tedavi plan1 hem gocuk
hem de ailesiyle birlikte goriigiilmelidir.
Deliryum sirasinda ve iyilesme siirecinde ¢ocuga
giiven vermek oldukca onemlidir. Ulkemizde
deliryumda uygun hemsirelik yaklagimlart ile
ilgili hemsirelerin bilgi diizeyini Olgen bir
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caligmada hemsirelerin birgok soruyu dogru
yanitladigi bulunmustur. Bilgi diizeyi yeterli
seviyede olsa da bu bilginin uygulamaya
yansitilmasi olduk¢a énemlidir (Topuz ve Dogan
2012). Yurt disinda deliryum konusunda
hemsirelere  egitim  vermenin  hemsirelik
bakiminda etkili oldugunu gosteren calisma
bulgular1 da mevcuttur (Speed 2015; Van de
Steeg et al. 2015).

Simirhliklar

Bu derlemede iilkemizde pediatrik yogun
bakim iinitesinde yatan pediatrik hastalarda
deliryumun tanilanmasi ve hemsirelik
yonetimine iliskin yeterli kaynak bulunmadigi
igin agirlhikli olarak yabanci kaynaklardan
yararlanilmustir.

SONUC VE ONERILER

Pediatri yogun bakim {initelerinde
calisan hemsireler belirli araliklarla hastanin
zihinsel durumunu, dikkat diizeyini, biling
diizeyindeki degisimleri, diislince seklinde
olusan dalgalanmalar1 degerlendirmelidir. Bunun
icin iilkemizde gegerlilik- giivenilirligi yapilmig
deliryum tarama aracina ihtiyag¢ vardir. Deliryum
gelisiminin  azaltilmasinda deliryuma neden
olabilecek etkenin saptanmasi ve ortadan
kaldirilmasina odaklanmalidir. Hemsireler kii¢iik
cocuklarda ortaya ¢ikan akut psikiyatrik bulgular
ve davranis sorunlar1 aksi kanitlanana kadar
deliryum olarak degerlendirmeli ve ona yonelik
girisimlerde bulunmalidir. Deliryum tablosunu
karigtirabilecegi ve  kotiilestirebilecegi icin
ilaglardan sakinmak, kullanimi zorunlu olan
ilaglar1 miimkiin olan en diisiik dozda kullanmak
gerekmektedir. Ayrica aile merkezli bakim
ilkeleri dogrultusunda hastaya bakim saglanmali,
hastanede var olan aile merkezli bakim
protokolleri klinik alana uyarlanmali ve aile ile
igbirligi igerisinde olunmalidir (Durukan ve ark
2008; Topuz ve Dogan 2012; Oztiirk ve Ayar
2014).

Deliryum ve agir diizeydeki ajitasyonun,
hasta bakimini zorlastirmasi, mortalite iizerinde
baska faktorlerden bagimsiz etkisi ve morbidite
oranini artirmasi nedeniyle ¢ocuk psikiyatristleri,
pediatristler ve yogun bakim {initelerinde c¢alisan
doktor ve hemsirelerin akut mental durum

degisikliklerine kars1 dikkatli olmalari
gerekmektedir (Durukan ve ark 2008; Topuz ve
Dogan 2012).Tarama araglar1 bu konuda

hemsirelere oldukga yarar saglayabilecek olsa da
iilkemizde pediatri yogun bakim hemsirelerinin
kullanabilecegi, gecerlilik- giivenirliligi yapilmis
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deliryum tarama aracinin bulunmamasi ve bu
konuda hemsirelerin farkindaliginin olmamasi
riskli gruplarin belirlenmesini giiclestirmektedir.
Pediatrik deliryum tarama araglarinin gegerlik ve
giivenirliklerinin yapilmasi ve ayrica kliniklerde
kullantminin  yayginlastirilmas1  gerekmektedir.
Yogun bakimlarda hastalarin bakim
gereksinimlerini birebir karsilayan hemsireler,
bireyi biitlinciil olarak degerlendirmeleri ve
deliryumun  olast  risklerini  belirlemeleri
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EXTENDED ABSTRACT

Delirium is a clinical syndrome with a rapid onset, fluctuating course, accompanied by many
reasons in its etiology, and changes in consciousness, perception, thought, sleep-wake cycle. Delirium
is a disturbance in attention or consciousness that cannot be explained by a pre-existing neurocognitive
disorder, that is caused by a medical reason, with acute and severe fluctuations in attention or
consciousness with an additional disturbance to cognitive disorders such as memory, orientation,
language, visual-spatial competence or perception. It is seen in approximately 33% (13% -53%) of
critically ill children hospitalized in the pediatric intensive care unit. The development of delirium in a
child causes many negative consequences, including increased cost of care, as well as morbidity and
mortality. Children with delirium may live on mechanical ventilation for a long time, stay in the
hospital for a longer time, and experience permanent behavioral and motor problems. In addition, the
child may develop post-traumatic stress disorder due to hospitalization.

The combination of more than one risk factor plays a role in the development of delirium.
Among these factors, some factors such as age and gender cannot be changed, while others can be
changed because they are caused by acute conditions and / or iatrogenic or environmental reasons.
Risk factors that play a role in the onset of delirium include infections, metabolic disorders, disease
severity, mechanical ventilation, medications, age, developmental delay, sleep disturbance, practices
that restrict physical activity, dehydration, malnutrition, environmental factors and psychosocial
problems, catheters and intravenous routes. Nurses should have in-depth knowledge and skills
regarding delirium, risk factors, assessment and care practices in order to properly handle and manage
delirium. The purpose of this review is to share up-to-date information on the diagnosis and prevention
of delirium in critically ill children hospitalized in the intensive care unit, and the roles of pediatric
nurses.

In this review, PubMed, Web of Science, Cochrane, Turkey Citation Index, Google Scholar,
EBSCOhost databases were scanned matches the achievement of the objectives of this study research
on the subject. The key words are “delirium, child, intensive care, nursing care”.

When the studies on the subject are examined, the most basic risk factors for delirium in
critically ill children are age, developmental delay, disease severity and mechanical ventilation.
Among the negative consequences of delirium in pediatric patients, increased mortality, prolonged
hospital stay and increased costs have been reported. Also; It has been found that pediatric nurses do
not have sufficient knowledge about the diagnosis, prevention and care of delirium, they cannot apply
the correct approaches and very few of the nurses use diagnostic tools in delirium evaluation. The
presence of a team of physicians, nurses, physiotherapists and psychologists is very important in the
admission, monitoring, treatment and care of patients hospitalized in pediatric intensive care. Nurses,
who have been in direct contact with patients for a long time, have important responsibilities,
especially in intensive care. Nurses' most important responsibilities about delirium are screening.
Therefore, nurses should use an appropriate screening tool developed for critically ill children of
different age groups. However, such an application has not been encountered in patient care protocols
in our country. It is important to include orientation, therapeutic activities, mobility, hearing or vision,
sleep hygiene, adequate fluid intake and emotional support in patient care protocols. In addition,
proper care by nurses and doctors and active participation of parents or family members in the
treatment process may contribute to the reduction of pediatric patient's agitation and confusion.

Nurses' not having enough information about delirium and risk factors is also effective in
skipping this disorder. Therefore, the nurse should consider the risk factors that the patient has, as well
as the environmental factors that contribute to the development of delirium. In patients at risk, changes
such as behavioral changes, rapid changes in affect, attempting to remove the catheter, inappropriate
sexual behavior, refusal to care, communication problems with the healthcare team, and damage to
belongings should be monitored. It has been determined that appropriate nursing interventions are
more effective than pharmacological methods in the treatment of delirium in patients diagnosed with
delirium. The most important responsibilities of nurses in this area are observing fluid status,
controlling pain, and providing a suitable environment for patients to maintain their mental functions.
Therefore, especially in intensive care units, a suitable environment should be prepared for patients to
maintain their circadian rhythms, orientation to person-place and time should be provided, and benefit
from daylight should be ensured. Social isolation of the patient should be prevented. Therefore, the
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patient should be allowed to meet with his loved ones and family-centered care principles should be
applied. Professional communication with the patient plays an important role in the patient's healing
process. Expert consultation-liaison psychiatric nurses in this field can provide appropriate service and
counseling in this regard. While communicating, the name of the child should be addressed, short clear
and understandable words should be preferred, gestures should accompany the speech while speaking,
and the child should be told what to do, not what not to do. When the child is not confused,
information about confusion and its consequences should be provided in a way that he can understand,
and the treatment plan should be discussed with both the child and his family. It is very important to
give confidence to the child during delirium and the recovery process. In a study measuring the
knowledge level of nurses about appropriate nursing approaches in delirium in our country, it was
found that nurses answered many questions correctly. There are also study findings showing that
training nurses on delirium abroad is effective in nursing care.

Delirium is a common problem in critically ill children. Pediatric nurses should lead the way
in the application of evidence-based information to improve patient outcomes. Pediatric nurses should
control environmental factors that play a role in the development of delirium, prevent sleep disorders,
establish effective communication with therapeutic approach and apply family-centered care.
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