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Yiiksek Lisans Tezi

OZET

BiR UNIVERSITE HASTANESINDE CALISAN HEMSIRELERIN DELIRYUM
HAKKINDAKI BILGIi VE TUTUMLARININ ARASTIRILMASI

Handan SAHIN
Avrasya Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii
) _ Hemsirelik Anabilim Dah
Danismanlar: Dr. Ogr. Uyesi Belkiz KIZILTAN, Dog. Dr. Filiz Civil ARSLAN
2019, 44 (Tez Sayfas1), 8 (Ek Sayfalar)

Caligma, bir tiniversite hastanesinde galisan hemsirelerin deliryum hakkindaki bilgi
ve tutumlarmin arastirilmasi amaciyla tamimlayict tipte yapildi. Ilgili literatiirden
yararlanilarak hazirlanan anket formunun 420 hemsireye uygulanmasi ile veriler toplandi ve
SPSS 23 istatistik paket programi ile analiz edildi. Arastirma kapsamindaki hemsirelerin
%79,3’linlin deliryumu tanimlayabildigi, %60,4’liniin dogru tamim yaptigi, %81,9’unun
deliryum, demans ve depresyon arasinda farkliliklar oldugunu belirttigi, %76,4 {inlin bakim
verdikleri hastalarda haliisinasyon, illiizyon goren; korku ve kaygi i¢cinde olan bireylerin
oldugunu, %79,5’inin hastalarina yer, kisi, zaman oryantasyonu uyguladigini, %71,2’sinin
caligtiklar serviste deliryum tanisi alan bireylerin oldugu bilgilerine ulasildi.

Sonu¢ olarak hemsirelerin ¢ogunun deliryum konusunda yeterli bilgi sahibi
olmadig1, bildigini ifade eden hemsirelerin ise tam olarak deliryumu tanimlayamadig:
belirlenmistir. Bu da deliryum belirtilerinin klinik ortamda atlanmasina neden
olabilmektedir. Deliryum konusuna hemsirelik egitimi siirecinde yeterli zaman ayrilarak
yer verilmesi, deliryumu tanilama, onleme ve tedaviye yonelik hemsirelere hizmet igi

egitim programlarmin diizenlenmesi ve deliryumu degerlendirmek amaciyla biitiin

kliniklerde kullanilmak {izere standart bir veri formu gelistirilmesi 6nerilmektedir.

Anahtar kelime: Deliryum, Hemsire, Bilgi Diizeyi



Master's Thesis
ABSTRACT

A STUDY ON THE KNOWLEDGE AND ATTIiTUDES ABOUT DELIRiUM OF
NURSES WORKING AT A UNIiVERSITY HOSPIiTAL

Handan SAHIN

Avrasya University
Graduate School of Health Sciences
Department of Nursing
Supervisors: Asistant Professor Belkiz KIZILTAN, Associate Proffessor Filiz Civil
ARSLAN
2019, 44 (Thesis Page), 8 (Appendix Pages)

This survey was conducted as a descriptive research to determinate the delirium
knowledge levels of 420 nurses working at determinated units in a university hospital. The
data were collected with a questionnaire prepared with the help of literature related to the
subject and they were analyzed bu using SPSS 23 statistical package program. At the end
of the study, it was found that 79,3% of the nurses were able to identify the delirium, and
60,4% had the correct definition, 81,9% knew there were differences between delirium,
dementia and depression, 76,4% indicated that the patients whom they care for,
hallucinate; and there were the patients in fear and anxiety, 79,5% of the nurses orientated
the patients towards place, person and time 71,2% had the patients in the diagnosis of
delirium, at their working unit.

Consequently, delirium it has been determined that most of the nurses don’t have
enough information about delirium and the nurses who stated having information about it,
can not describe delirium, truly. So, this can be the reason of missing the delirium signs in
clinical environment it is suggested that the subject of delirium should be taught with
enough time throughout nursery education, in service training about describing and a

standart data form for evaluating delirium should be developed for using in all clinics.

Key Word: Delirium, Nurse, Knowledge Level
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1.GIRIS
1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Deliryum; akut ya da subakut baslangi¢li, genel olarak bilissel islevlerin bozulmasi,
biling durumunda degisiklik, dikkat bozukluklari, artmis ya da azalmis psikomotor aktivite
ve uyku-uyaniklilik dongiisiiniin diizensizligi ile karakterize, gecici, organik, mental bir
sendromdur [1, 2]. American Psychiatric Association’s and Statistical Manual (DSM-5)’e
gore deliryum tanisi koymak i¢in dikkat eksikligi ve biling bozukluguna bilissel
fonksiyonda akut degisikligin eslik etmesi, tablonun kisa siirede gelisip zaman igerisinde
dalgalanma gdstermesi ve tibbi bir sorunun fizyolojik etkisi sonucu ortaya c¢ikmasi
gerekmektedir [3, 4].

Deliryum; hiperaktif, hipoaktif ve karma tip olmak ftizere li¢ sekilde karsimiza
cikmaktadir. Hiperaktif tipte; ajitasyon, halisiinasyon, yonelim bozuklugu 6n plandayken,
hipoaktif tipte ise ige kapanma, laterji, uyku-uyaniklik diizeyinde azalma belirgindir.
Hastalar konfiize ve yorgun goriiniimdedirler. Karma tip deliryum ise hastada her iki tipte
goriiliir [5-7]. Deliryum tablosu genellikle {i¢c-bes giin siirer ancak olduk¢a fazla
degiskenlik gostermektedir. Semptomlarin ortadan kalkmasi yavastir ve bazen alti-sekiz
hafta kadar stirebilmektedir [8].

Deliryumun etiyolojisinde rol alan ¢ok fazla etken vardir. Alkol, madde
intoksikasyonlar1 ve yoksunluklarinin yani sira hastanin medikal/fiziksel durumu ile ilgili
birgok etmenin deliryum acisindan risk faktorii oldugu belirtilmektedir. Risk faktorleri
arasinda metabolik nedenler, enfeksiyonlar, nérolojik sorunlar, vaskiiler hastaliklar, cerrahi
operasyonlar, fiziksel etmenlerle yaralanmalar, ilaglar vb. gibi etkenler yer almaktadir [5,
6].

Deliryumun sik goriilmesi, hastalarin %10-80’ini etkilemesi nedeniyle oldukga
ciddi bir saglik sorunudur. Yapilan calismalar yiiksek mortalite oranlariyla iliskili
oldugunu da gostermektedir [5, 9]. Onemli bir sorun olmasina ragmen hastalarda deliryum
gelistiginin hekim ve hemsire tarafindan atlandig1 saptanmistir [5, 10, 11]. Deliryum saglik
calisanlar1 tarafindan yeterince bilinmediginden ve demans, depresyon gibi diger
hastaliklarla karistirildigindan, gelismesinin ~ onlenmesi i¢in gerekli miidahaleler
atlanmakta, tanilanmasi gecikmekte ve zamaninda uygun miidahaleler yapilamadigi igin

tablo daha da ilerlemekte ve hatta hasta kaybedilebilmektedir [12]. Koétiilesen hastalik



seyrinin diizeltilebilmesi ve hastalarin yasam kalitesinin artirilabilmesi i¢in; saglik
calisanlarinin deliryuma yol agabilecek faktorleri belirleyebilmesi, gerekli Onlemleri
alabilmesi, deliryum gelistigi durumlarda ise uygun tedavi ve bakimi sunabilmesi gerekli
ve onemlidir [10].

Deliryum tablosunun 6zellikleri ve deliryum gelisimini saglayan faktorler saglik
calisanlari, 6zellikle de hemsireler tarafindan iyi bilinmeli. Deliryum gelisimini onleyici
miidahaleler erken donemde alinmali ve diger hastalik tablolari ile karistirilmadan erken
donemde tedavi planlanmalidir, bdylelikle hastalarin yasam kalitesi artirilabilir ve
deliryuma girmeleri engellenebilir [12].

Giinlin 24 saati hizmet veren bir meslek olmasi ve hastalara diger saglik ekibi
tiyelerinden daha yakin konumda bulunmalar1 nedeniyle hemsirelere ek sorumluluklar
diismektedir. Hemsirelerin, deliryuma biraz daha fazla dikkat gostermeleri ve mevcut
bilgiler 1s18inda hareket etmeleri ile deliryumun o6lime kadar gidebilen olumsuz
sonuclarinin en aza indirgenmesi miimkiindiir. Hemsirelerin bunu basarabilmeleri igin
deliryum hakkinda yeterli bilgiye sahip olmalari gerekmektedir [12]. Bu aragtirma bir
tiniversite hastanesinde c¢alisan hemsirelerin deliryum hakkindaki bilgi diizeylerinin

belirlenmesi amaci ile yapilmaistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Deliryumun Tanimi

Deliryum, Latincede “deliare” veya “deliare decedere” kelimelerinden
tiiretilmistir. Yunancada ise “leros” kelimesinden tiiretilmistir. Leros; sagma konusmak
anlamia gelmektedir [10]. Tipta belirlenen ilk ruhsal bozukluklardan biri olan deliryumu
tanimlamak i¢in; toksik metabolik ensefalopati, akut konfiizyonel durum, akut beyin
sendromu, organik beyin sendromu, yogun bakim sendromu gibi isimler kullanilmaktadir.
Gilinlimiizde literatiirde genel olarak The Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-5) ve International Statistical Classification of Diseases (ICD-10)’da
ortak olan “deliryum” tanimi kullanilmaktadir [5, 6, 10, 13].

Deliryum; cok farkli primer sebeplerden dolayr ortaya cikan, biling, algilama,
diisiince, uyku-uyaniklilik dongiisii degisimlerinin eslik ettigi klinik bir sendromdur. Hizli
baslamakta ve dalgali seyir gostermektedir [14]. Dezorganize konusma ile biling diizeyinde
degisikliklerin goriildiigi bu sendromda; algilamada, psikomotor etkinlikte, yonelimde ve
bellekte bozulmalar goriilebilmektedir [2].

Deliryum tanisi i¢in The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders’a
(DSM-5) gore asagidaki 6lgiitlerin gézlenmesi gerekmektedir [3].

a. Dikkat ve farkindalikta degisimler.

b. Kisa siirede gelismeli ve giin boyu farkliliklar gstermeli.

c. Biligsel islevlerde ki diger bozukluklar.

d. Bu bozukluk baska bir norobilissel degisimle agiklanmamali ve uyanikligin

azaldig1 bir durumda ortaya ¢ikmamali.

e. Opykii, fizik muayene veya laboratuar bulgulardan olusan kanitlar, bozuklugun

tibbi bir durum nedeniyle ortaya ¢iktigini géstermeli.

2.2. Deliryumun Tarihgesi

Tibbi literatiirde Hipokrat deliryumu frenitis olarak adlandirmistir ve bu sendromu;
insomnia, huzursuzluk ve duygulanim bozuklugunun, genel tibbi durum bozuklugu ile
iligkili oldugu gecici bir ruhsal bozukluk olarak tanimlamistir. Celsus deliare terimini ilk
kullanan kisi olmustur [6]. VerWirtheit ve Meynert (1881) bu tabloyu saskinlik olarak

tanimlamis ve amentia diye isimlendirmistir. Regis (1895) konfiizyonun bir hastalik



olmadigint bildirmis; hemen her zaman enfeksiydz veya toksik kdkenli oldugunu ileri
stirmiis, bu sendromun bazi sekillerinin riiyaya benzer bir sanri ile beraber olmasi iizerinde
durmustur. Engel ve Romano (1959), rahatsizligin ayrintili klinik, ruhsal 6zelliklerini ve
elektroensefalografi (EEG) anormalliklerini tanimlamiglardir. 1960°lardan sonra Lipowski,
bu sendroma iliskin daha kesin Olglitler tanimlayarak, “deliryum” teriminin

yayginlagmasinda dnemli bir rol oynamistir [2].
2.3. Deliryumun Onemi

Bazi ciddi sonuclara yol acabilen deliryum 6liime de sebep olabilmektedir. Bunun
yant sira islevsel, biligsel kapasiteyi azaltmakta, hastanede kalis siiresini ve bakim
gereksinimlerini artirmaktadir. Hastanelerde uzun yatiglarda %30 maliyet artigina neden
olabilmektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde, deliryuma ayrilan saglik giderinin 1-2
milyar dolar oldugu saptanmistir [5]. Deliryumu erken farketmek; yaygin hasar
birakmadan iyilesmesini saglamak i¢in oldukca Onemlidir. Genellikle hastanelerde
deliryum tanis1 sik sik atlanabilmektedir. Ciinkii semptomlar saglik personeli tarafindan
yeteri kadar taninmamakta ya da yanlis yorumlanmaktadir [15]. Deliryum oranlari,

diinyada saglik hizmeti kalitesinin bir gostergesi olarak kabul gérmektedir [16].
2.4. Deliryumun Epidemiyolojisi

Deliryum goriilme oranlarinda farkliliklar vardir; yapilan arastirmalarin 6rneklem
biiyiikliigii, veri toplama siiresi ve deliryum 6lgme araglarindaki degisiklikler bu oranlari
etkilemektedir. Bu sebeplerden dolay1 kliniklerde deliryum goriilme sikligi hakkinda kesin
bilgi verilememektedir [5].

Hastaneye yatan bireylerin %13’linden fazlasi hastaneye yattiklar1 anda deliryum
tan1 kriterlerini karsilamaktadirlar [17]. 65 yas ve iizeri bireylerde bu oran %10-20
arasinda degismektedir, yash bireylerin hastaneye yattiktan sonra %25-60’1 deliryum tam
kriterlerini karsiladiklar1 gozlenmistir. Dahiliye ve cerrahi servislerinde yatan hastalarda
deliryum goriilme orant %10-50 arasinda saptanirken, postoperatif donemdeki hastalarda
%41-50, hastaneye yatmalar1 gereken HIV’li hastalarda %46, cerrahi ve koroner yogun
bakim {iinitelerinde yatan hastalarda %30, kalga kirig1 olan hastalarda %40-50, ciddi yanik

nedeni ile yatan hastalarda %20 oraninda deliryum saptanmistir [18]. Onkoloji servisine



yatan hastalarda %18, ileri evre kanser tanisi ile hastaneye yatan hastalarda %?26-44

oraninda deliryum gelistigi saptanmustir [5].
2.5. Deliryumun Etiyolojisi

Deliryum birgok faktdrden olusur ve bu faktorler siklikla tige ayrilir. Birincisi; yas,
altta yatan primer beyin hastaliklar1 (madde bagimlilig1 ve demans gibi), kronik hastaliklar
(kardiyovaskiiler, metabolik, solunum ve renal hastaliklar) gibi faktorlerdir. ikincisi
farmakolojik ajanlar; bazi ilaglarin (antikolinerjikler, sedatifler, antikonviilzanlar, narkotik
analjezikler, kardiyak mediyatdrler, antihipertansifler, ditliretikler, antimikrobiyeller, Hy
reseptor antagonistleri gibi) deliryum gelismesinde hazirlayict etkiye sahip olmasina
karsin, opioidler, benzodiyazepinler, antikollinerjikler gibi ila¢ gruplarinin da kesin olarak
deliryumla iligkili oldugu goriilmiistiir. Ucgiinciisii serebral disfonksiyona eklenen ve
hastalik siirecinde az da olsa katkisi olabilen g¢evresel faktorlerdir; uyku yoksunlugu,
giiriiltii, agri, asir1 uyaran yiiklenmesi ve iletisimde bozulmalar deliryum gelisimi igin
hastalarda hazirlayici etki yapmaktadir [19].

Deliryumun nedenini veya nedenlerini belirlemeyi kolaylastirmak igin
"VITAMINS’ ve ’I WATCH DEATH’ gibi kapsamli iki rehber gelistirilmistir. Bu iki
rehber sayesinde hastalara kolaylikla tani1 konulabilir ve taninin atlanmasi engellenebilir
[18, 20].

VITAMINS:

V: Vascular (Vaskiiler): Sag nondominant hemisfer enfeksiyonu, hipoksi, iskemik
ensefalopati, hipertansif ensefalopati, komplike migren.

I: Infectious (Infeksiyon): Herpes simplex ya da diger viral ensefalit, pndmoni,
bakteriyal ya da fungal meningoensefalit, HIV ensefaliti, norosfiliz.

T: Traumatic (Travma): Kapali kafa travmasi, subdural hematom.

Toxic (Toksik): Alkol/madde etkilesimi ya da yoksunlugu, toksinler, fiziksel
ajanlar.

A: Autoimmune (Otoimmdiin): Sistemik lupus eritomatozus, serebral vaskiilit,
antitiroid antibadiler.

M: Metabolic (Metabolik): Endokrin bozukluklar (Hipoglisemi ya da hiperglisemi,
hipotiroidi ya da hipertiroidi), elektrolit bozukluklar (Hiponatremi, hiperkalsemi),



beslenme bozukluklar1 (Wernicke ensefalopati, vitamin B12 eksikligi gibi), organ
yetmezlikleri (Hepatik ensefalopati, iiremi gibi).

I: Tatrogenic (Iatrojenik): Cok sayida ila¢ kullanimi, ilag etkilesimleri, opioidler,
antikolinerjikler, steroidler, psikotrop ilaglar gibi.

N: Neoplastic (Neoplasm): Primer beyin timori, metastatik beyin hastaligi.

S: Seizures (Nobetler): Nobet sonrast durum, kismi tam ndbet, nonkonvulsif
epilepsi durumu.

| WATCH DEATH:

I (Infections) : Infeksiyonlar

W (Withdrawal) > Yoksunluk

A (Acute metabolic) : Akut metabolik durumlar

T (Trauma) : Travma

C (CNS pathology) : Santral sinir sistemi patolojileri
H (Hypoxia) : Hipoksi

D (Deficiences) : Yetersizlikler/ Yetmezlikler
E (Endocrinopathies) : Endokrinopatiler

A (Acute vascular events) : Akut vaskiiler olaylar

T (Toxins/Drugs) : Toksinler/ Tlaglar

H (Heavy metals) : Agir metaller

2.6. Deliryumun Risk Faktorleri

Deliryum risk faktorleri; primer hastaligin varligi, hastanin yas ve kronik
hastaliklari, iyatrojenik ve ¢evresel faktorler olmak {izere ii¢ grupta toplanmaktadir [10].

Kisi de deliryum gelisiminin, hastanin kendi direnci ile iligskili oldugu
diistiniilmektedir. Deliryuma girmeye yatkin olan kisi hafif bir uyaranla bile deliryuma
girebilir tam terside miimkiindiir kisi deliryuma direngli ise ¢ok agir uyaranlarla bile
deliryuma girmeyebilir. Hospitalize olan hastalarda, bilissel islev bozuklugu, agir seyreden
hastalik tablosu, dehidratasyon ve ileri yas, deliryumu artiran etkenler olarak
belirtilmektedir. Deliryumu baglatan faktorler arasinda; hastanin erkek olmasi, alkol
aligkanliginin olmasi, fraktiirler, depresyon, gérmede bozulmalar, ¢oklu ila¢ kullanimi,
uriner kataterizasyon, infeksiyonlar, duygusal uyaranlarin azligi ya da coklugu yer

almaktadir. Bunlarin yani sira giiriiltli, agri, noroleptik veya narkotik kullanilmasi, hasta



odasiin sik degistirilmesi, hasta odasinda saat olmamasi, hastanin yaninda gozliiklerinin
bulunmamasi, cerrahi ve tibbi girisimler ve yogun bakimda kalis yine deliryumu baslatan
faktorler arasinda yer almaktadir [10].

Deliryum risk faktorleri cerrahi islem gec¢irmis hastalarda ayrintili olarak ortaya
konulmaktadir. Bunlarin basinda yas, alkol kullanimi, kronik biligsel islev bozukluklari,
intraoperatif kanama, solunum sistemi hastaliklar1 ve infeksiyonlar yer alir. Ayrica diisiik
hemoglobin diizeyi, ates, hipotansiyon, hipokalsemi, azotemi, karaciger fonksiyon
testlerinde bozukluk, hiperamilazemi, hiperbilirubinemi, metabolik asidoz, postoperatif
kan transfiizyonlari, postoperatif hareket kisitlig1 ve agri cerrahi gegirmis hastalarda 6nemli
risk faktorlerindendir [21, 22].

Deliryum gelisimine sebep olan diger faktorler; uykusuzluk, melatonin saliniminin
sirkatyen ritminin bozulmasi, farkli bir ortamda bulunmak, hastanin sik oda degistirmesi,

hasta odasinda pencere olmamasi gibi ¢evresel ve hastaneyle ilgili durumlar yer almaktadir
[21, 23].

2.7. Deliryumun Patofizyolojisi

Kortikal beyin islevlerindeki degisimler deliryum ve demans gibi organik ruhsal
bozukluklarin sebebini olusturmaktadir. Bu durumun nedeni; beynin ndrokimyasal
islevselligini etkileyen endojen ve eksojen bir siiregten olusmakta ve korteksin fiziksel ve
yapisal hasar1 olabilmektedir. Islevsel veya yapisal bozulmalar sonucunda; uyamklilik,
yonelim, bellek gibi biligsel islevlerde sorunlar goriilmektedir. Deliryum gelisim
mekanizmalar1 kesin olarak bilinmemektedir. Birden fazla yapisal veya fizyolojik nedenle
olusabilmektedir. Deliryum gelismesinde en Onemli varsayim c¢oklu ndrotransmitter
anormallikleri ve serebral oksidatif metabolizmanin geri dontisiimlii bozulmalaridir [24].

Asetil Kolin: Deliryuma yol agan etkenler asetil kolin salinimini azaltmaktadir. Bu
yiizden deliryum gelisiminde asetil kolinin en 6nemli nérotransmitterlerden biri oldugu
belirtilmektedir. Antikolinerjik etkisi olan ilag kullanimi deliryumun en sik goriilen
nedenlerindendir [25, 26]. Klasik antikolinerjik ilaglardan olmayan digoksin, teofilin ve
simetidin gibi bir¢ok ilag bile invitro yiiksek antikolinerjik aktivite gostermektedir. Sik
kullanilan ve fazla doz alinan diger ilaglarin alimida mental durum bozukluklarina sebep

olmaktadir. Kolinerjik gegisin bozuldugu hastaliklara sahip kisilerde deliryuma girmeye



aday olgulardir. Postoperative deliryumlu hastalarda antikolinerjik etkinlik artmaktadir
[27].

Dopamin: Beyindeki kolinerjik ve dopaminerjik etkinlikler arasinda reziprokal bir
baglanti vardir. Haloperidol ve diger dopamin blokeri noroleptiklerle semptomatik
diizelme goriilmektedir [27].

Diger Norotransmitterler: Insan ve hayvan calismalar1 hepatik ensefalopati ve
septik deliryumda serotoninin arttigini gostermektedir. Liserjik asit dietilamidi (LSD) gibi
halliisinojenler serotonin reseptorlerine agonist gibi etki yapmaktadir. Ayrica serotonerjik
ajanlar da deliryuma sebep olabilmektedir. Alkol yoksunlugu deliryumunda lokus seruleus
ve onun noradrenerjik noronlarinin hiperaktivitesi gozlenmektedir. Hepatik ensefalopatide
GABA artis1 da gozlenmektedir. Hepatik ensefalopatili hastalarda amonyak diizeylerindeki
artty, GABA prekiirsorleri olan aminoasitler glutamat ve glutamin artisina sebep
olmaktadir. Benzodiyazepin ve alkol yoksunluguna bagli olan deliryumlu hastalarda
azalmis diizeyler gozlenmistir [28].

Kortizol ve Beta-endorfinler: Deliryum ile kortizol ve sirkadiyen ritminde aksama
gbzlenmistir. Bu mekanizma glukokortikoidler ve deliryum arasindaki muhtemel iliskiyi
gostermektedir [27].

Enflamatuvar Diizenekler: Son zamanlarda yapilan bazi g¢alismalar deliryumda
interleukin—1 ve interleukin—6 gibi sitokinlerin ve alfa timor nekroz faktoriin rolinii
destekledigini gostermektedir. Bu faktorlerin biligsel bozulma yaptigi ve kan-beyin
bariyerini gegtigi tespit edilmistir. Bozulmus kan-beyin bariyerinin ndrotoksik ajanlar ve
enflamatuvar sitokinlerin igeriye gecmesine izin vermesi deliryuma neden olabilmektedir.
Cok sayida enfeksiyon, enflamasyonlar ve toksik nedenler sonrasi hiicrelerden endojen
interleukin—1 salinmaktadir. Kafa travmalar1 ve iskemi, interleukin—1 ve interleukin-6’nin
aracilik ettigi beyin tepkileri ile karakterizedir. Baz1 olgularda enfeksiyon ajanlarinin AIDS
virlistiniin GP-120 bileseni gibi ¢ekirdek dis1 bilesenlerinin deliryuma neden olabildigi
gosterilmektedir [27].

Oksidatif Stres Hipotezi: Oksidatif metabolizma igin gerekli maddelerin
saglanmasi, alinmas1 ve kullanim siire¢lerinin herhangi birinde bozukluk yaratan bir etken
deliryuma yol agabilmektedir. Toksik materyalleri nétralize edecek endojen indirgeme
sistemlerinin kapasitelerini azaltan herhangi bir durum sistemin dengesini bozar ve

“oksidatif stres” denen yeni bir denge durumu olusturmaktadir. Doku hasar1, hipoksi gibi



nedenler oksijen ve enerji tiiketimini artirir, serebral oksidatif metabolizmay1 azaltir ve bu
olusan serebral disfonksiyon deliryum belirtilerine yol agar [24].

Yapisal Diizenekler: Deliryuma neden olan 0zgil noronal yolaklar
bilinmemektedir. Metabolik ensefalopati goriintiileme ¢alismalar1 ve goriilebilen yapisal
nedenler anatomik yolaklarin digerlerine gére daha 6nemli bir rol oynadig1 varsayimini
desteklemektedir. Deliryumda etkin olan temel néroanatomik bolge dikkat ve uyanikligin
diizenlendigi primer yap1 olan retikiiler formasyondur. Mezensefalik retikiiler
formasyondan tektum ve talamusa uzantilar gonderen dorsal tegmental yolak deliryumda
rol oynamaktadir. Normal dikkat, iist beyin sap1 asendan retikiiler aktive edici sistem
(ARAS) ve kortikal polimodal asosiasyon alanlarinin varligint ve diizenli ¢aligmalarini
gerektirir. ARAS’1n uyarilmas: uyaniklig1 artirir, lezyonlar: ise uyku, koma ya da akinetik
mutizme yol agmaktadir [27].

Akut konfiizyonel durumlarin diizeneklerinde yalnizca 6zgilin yapisal lezyonlar
degil, yaygin metabolik nedenler de rol oynamaktadir. ARAS ve polimodal korteksi igine
alan metabolik yollar, konflizyon gelismesinde en duyarli olanlardir. Ciinkii bu iki alan en
yogun polisinaptik zincirleri icermektedir. Yaygin metabolik nedenler, ayrica asetil kolin
iletimini bozarak kortikal noronlar1 afferent uyarilara daha duyarli hale getirmektedir. Yine
bu nedenler, norepinefrin iletimini etkileyerek postsinaptik uyarilmis yanitlar
artirabilmektedir [27].

Deliryumda beyin metabolizmasinin genel olarak azaldigi da 6ne siiriilmektedir. Bu
diististin  elektroensefalografi (EEG)’de yavaslama ve biligsel islevlerde bozulma ile
uyumlu oldugu kabul edilmektedir. Beyin kan akimi azalmasi ile deliryum arasinda bir

iliski oldugunu saptayan ¢alismalar yaymlanmistir [29].
2.8. Deliryum Tipleri

Deliryum hiperaktif, hipoaktif ve karma olmak fizere iice ayrilmaktadir [30].
Hipoaktif deliryumda duyarlilik ve psikomotor aktivite azalmistir. Hastalarda uyku hali,
yorgunluk, biling bulutlanmasi ve hareketsizlik goézlenmektedir. Hipoaktif deliryumu
baslatan sebepler arasinda enfeksiyonlar, hipoksi, hipotermi, hiperglisemi, karaciger ve
bobrek yetmezlikleri, tiroid hastaliklart gibi akut hastaliklar yer almaktadir [27].

Hiperaktif deliryumda ise hasta uyaranlara asir1 duyarlidir ve psikomotor aktivite

artmistir, kateterin ¢ekilmesi gibi tibbi aletlerden kurtulma ¢abasi, ajitasyon sik



goriilmektedir. Hiperaktif deliryumda olan hastada asirt uyarilmighk, taskinlik ve
hareketlilik hali vardir. Hallusinasyon ve hezeyanlar goriilmektedir. Hastalarin yataklariyla
ve cinsel bolgeleriyle oynadiklar1 gézlenmistir. Yataktan kalkma ve odadan disartya ¢ikma
cabalar1 sik gozlenmektedir. Hospitalizasyon siireleri daha kisadir. Hiperaktif deliryumu
olan hastalar erken farkedilebildikleri igin Kklinikleri daha iyi seyreder. Madde
entoksikasyonlar1 ve yoksunluklart ile antikolinerjik ajanlar gibi ilaglarin beyin
norotransmitter sistemlerini etkileyerek daha ¢ok hiperaktif deliryuma neden olduklar
saptanmustir [27].

Karma tip deliryumda ise; hasta giin i¢cinde hem hiperaktif hemde hipoaktif
belirtiler gosterebilmektedir. Hastalar giindiiz sakindir, gece ise ajitasyon ve davranigsal
problemler sergilemektedirler [27, 31].

Hipoaktif deliryum, yasli eriskinlerde deliryum vakalarmin yaklasik %65’ini
olusturan en yaygin deliryum tiiriidiir. Bununla beraber; ¢ogunlukla goz ardi edilmekte,

demans ve depresyon ile karistirilmaktadir [32].
2.9. Deliryumun Belirti ve Bulgular:

Deliryum olgulan ile ilgili yapilan calismalarda en yaygin deliryum belirtileri
olarak; biling bulutlanmas1 (%65-100), dikkati odaklama, siirdiirme ve bolmede gii¢liik (%
62-100), en yaygin belirtisi olan yonelim bozuklugu (%78-100), dezorganize diisiince
(%95) ile kisa donem bellegi ve animsamada sorunlari (%62-90) gostermektedirler [33].
Belirtilerin tiirii hastadan hastaya degisiklik gostermektedir [27].

Biling Degisiklikleri: Hipoaktif deliryumda uyusukluk ve uyku goriilmekte,
farkindalik azalmaktadir. Hiperaktif deliryumda ise hafif uyarilara karsi siddetli cevap
verme goriilmektedir.

Dikkatin Bozulmasi: Dikkati odaklama, siirdirme ve dikkati bolmede giigliik
deliryumun en 6nemli 6zelliklerindendir.

Yonelim Bozuklugu: Deliryumun en sik karsilagilan belirtisidir, sadece sik
goriildiigii i¢in degil deliryumun taninmasindaki basrolii agisindan da olduk¢a 6nemlidir.
Kisilerdeki yonelim bozuklugu, onlara bulunduklar1 yer ve zamanla ilgili basit sorular
sorularak kolayca degerlendirilir. Deliryum gelisme ihtimali yiiksek olan hastalarda sik sik
yonelim muayenesi yapilmalidir. Bu durum olas1 bir deliryumun erken anlasilabilmesi ve

tedavisi i¢in oldukca Onem tasimaktadir. Hastalarda ki oryantasyon bozuklugu en cok
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zamana kars1 olmaktadir. Ayrica bulunduklar1 yeri karistirabilirler, daha agir durumlarda
yakinlarin1 tanimada da giicliik ¢ekebilmektedirler.

Dezorganize Diisiince ve Konugsma: Deliryumu olan hastalarda tutarsiz bir diistince
akis1 gozlenmektedir. Kelimeler, climleler ve konular arasinda baglantilar zayiflamistir ve
hastalarin kurmus olduklar1 ciimlelerin disardan anlasilmasi oldukca zordur. Dildeki
bozukluklar; nesneleri adlandirmada giigliikk, konusamama ya da yazamama,
konusmayi/yaziy1 anlayamama seklinde olabilmektedir.

Duyumsama ve Algilama Bozukluklari: Sik goriilmektedir. Anlamada bozulmalar,
illiizyon ve haliisinasyon seklinde olabilmektedir. Hastalarin illiizyon ve haliisinasyonlari
daha ¢ok gorsele yoneliktir, ancak diger duyulara yonelikte olabilmektedir.

Hafiza: Hastalarda tanima, hatirlama ve kayit hafizasi bozulabilir ayrica yakin
hafiza uzun dénem hafizadan daha fazla etkilenmektedir.

Emosyonel Degisiklikler: Hasta yakinlari, hastalarinda kisilik degisiklikleri
oldugunu ifade edebilirler. Deliryuma 6zgii bir duygu durum 6zelligi yoktur. Cogu zaman
duygulanimda bozulmalar gozlenebilmekte ve bunlar; anksiyete, 6fke, apati, depresyon,
ofori, irritabilite seklinde ortaya ¢ikabilmektedir.

Semptomlar giin i¢inde dalgalanmalar ve degisimler gostermektedir. Giindiiz biraz
diizelme vardir, geceleri ise kotiilesme goriilmektedir. Bu belirtilerdeki dalgalanmalarin ve

degisimlerin sik goriillmedigi hastalarda tan1 gézden kagabilmektedir [27, 33, 35, 36].
2.10. Deliryumun Prognozu

Deliryuma neden olan primer hastalik belirlenip erkenden tedavi edilirse, deliryum
belirti ve bulgular1 ortadan kalkabilmektedir [18, 37]. Deliryum birka¢ giin, ya da iki
aydan uzun siirebilmektedir. Deliryum genellikle 10-12 giin iginde gecebilmektedir.
Hastalarin ¢ogu tamamen iyilesirken tedavi edilemeyen deliryumlu hastalarda stupor ve
koma gortilebilmektedir [5]. Yaslilarda, tam iyilesmenin goriilmesi daha azdir. Taburculuk
aninda tam diizelme oranlar1 %4-40 oranindadir. Marcantonio ve arkadaslarinin (2003)
yapmis oldugu bir arastirmada tanidan bir hafta sonra hastalarin %14’iinde diizelme
oldugu, %>52’sinde belirtilerin devam ettigi gozlenmistir. Ayn1 ¢alismada belirtilerin
kaliciliginin  ve siddetinin islevsel diizelmenin yetersizligi ile iliskili oldugu ifade
edilmektedir [39].
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Gottesmann RF ve arkadaglarinin (2010) yaptiklari bir ¢alismada koroner by pass
cerrahisi sonrast deliryum tablosunun goriilmesinin hastalarda 6liim riskini artirdigini
belirtmislerdir [75]. Arastirmalar, deliryumun artmis morbiditeye katkida bulunarak koti

prognozla ve mortalite artistyla iligkili oldugunu gostermistir [19].
2.11. Deliryumun Ayirict Tanist

Deliryum belirti ve bulgularinin, klinik tiplerinin, klinik seyrinin ¢ok ¢esitlilik
gostermesi, risk faktorleri ve neden olan faktorlerin fazla olmasi gibi nedenlerden dolay1
olduk¢a karmagik bir hastaliktir. Bu durum deliryumu belirlemeyi giliclestirmekte ve
taninin atlanmasina yol agmaktadir [5]. Deliryum degerlendirmesinde en 6nemli nokta;
hasta hikayesini detayli almak, fizik ve norolojik muayene, mental durum muayenesidir
[33].

Deliryum tablosunun geng ve yaslilarda farkli seyredebilecegini bildiren bir ¢aligma
yoktur. Ancak ileri yasta deliryum bulgular1 daha israrli ve siiregen bir tablo gosterir [39,
40]. Altmis bes yas iizerinde deliryum tanisi ile hastaneye kabul edilen hastalar ve
hastanedeki yatislarin ilk haftasinda deliryum tanisi alan kisiler uzun siire izlendiginde bu
olgularda deliryum bulgularinin 12 aya kadar uzayabildigi gézlenmistir [40].

Deliryum ile en sik karistirilan durum demanstir. Deliryum demansa gidebilecegi
gibi, varolan demans iizerine de deliryum eklenebilmektedir [41]. En ¢ok yonelim
bozuklugu ve yakin bellekteki sorunlar agisindan bu iki hastalik karistirilabilir. Deliryum
tablosunun hizli bir sekilde ortaya ¢ikmasi ve dikkatin deliryumda demansa gore daha
belirgin dalgalanmalar gostermesi ayirict tanida onemlidir. Inmeye baglh vaskiiler
demansin disinda demansin baslangici yavastir [42].

Hiperaktif deliryumda psikomotor asir1 aktivite vardir ve hasta anormal derecede
uyanik izlenmektedir. Hastalar yatakta durmazlar ve saldirgan olabilirler, siklikla bu tipi
manik psikozla karisabilmektedir. Hipoaktif tipinde psikomotor aktivite azalir, uykulu bir
durum vardir. Asirt uyku ve varsanilar olabilmektedir. Hipoaktif tip deliryum da depresyon
ve katatonik sizofreni ile karigsabilmektedir. Deliryum varligini diistinmek i¢in hastada
yonelim bozuklugu, anormal yasamsal bulgular, biling degisiklikleri veya azalmis
uyaniklik seviyesi, onceden psikiyatrik Oykiisiiniin olmamasi ve 40 yas iizerinde olma

kriterleri aranmalidir [41]. Deliryum, demans ve depresyon birbiri ile c¢ok sik
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karigmaktadir. Ayirici tanist oldukg¢a Onemlidir. Tablo 1°de deliryum, demans ve

depresyonun ayirici tanisina yer verilmistir [43].

Tablo 1. Deliryum, demans ve depresyonun ayirici tanisi

Ozellik Deliryum Demans Depresyon
Hafiza problemleri +++ +++ +
Uyku bozuklugu +++ +/- +
Dikkat eksikligi +++ +/- +/-
Duygu durum bozuklugu +/- +/- 4+
Duygusal veya algisal rahatsizlik +++ +/- +/-
Disoryantasyon +++ ++ -
Akut baslangic ++ - -
Yavas ilerleme - 4 +/-
Apati +/- ++ ++
Dalgalanan semptomlar ++ S -
Zayiflamig saglik riski ++ +++ +/-

2.12. Deliryum Degerlendirme Araglari

Ely ve arkadaslarinin (2004) yaptiklar1 ¢aligmalarda yogun bakim galiganlarinin
ancak %40’mnin, hastalar1 deliryum agisindan degerlendirdikleri saptanmistir [44]. Sadece
klinik degerlendirme ile deliryum tanisi konulabilir. Ancak bu yaklasimin duyarlilig
yiiksek olsa da, 0zgiilliigli oldukca distiktiir. Deliryum DSM-IV tani kriterleri ve ¢esitli
skalalar kullanilarak degerlendirilmektedir [45]. Uzmanlarin fikir birligi ile olusturulmus
DSM-IV tani kriteri hali hazirda deliryum tanisinda altin standart olarak kabul
edilmektedir [46]. Ancak mekanik ventilatore bagli olma nedeniyle konusamayan,
deliryum gelisen yogun bakim hastalar1 igcin DSM-IV tani kriterleri yeterli gelmemektedir
bunun igin bazi dlgekler gelistirilmistir. Bu 6lgekler hizli ve kolay uygulanmasiyla, erken
ve glivenilir tan1 koymak, psikiyatrist olmayan hekimlerin ve hekim olmayan saglik
personellerinin kolaylikla deliryum tanisi koyabilmeleri i¢in olusturulmuslardir [35, 47,
48]. Yogun bakim {initelerinde deliryumun degerlendirilmesinde kullanilacak bes temel
olgek/skala bulunmaktadir. Bunlar: Yogun BakimUnitesinde Konfiizyon Degerlendirme
Olgegi (Confusion Assesment Method for Intensive Care Unit CAM-ICU), Yogun Bakim

Deliryum Tarama Kontrol Listesi (Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)),
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NEECHAM Konfiizyon Skalasi (The NEECHAM Confusion Scale), Hemsirelik Deliryum
Tarama Skalasi (The Nursing Delirium Screening Scale-The Nu-DESC) ve Deliryum
Saptama Skoru (Delirium Detection Score-DDS)’dur. Bu degerlendirme araglarindan en
fazla iizerinde ¢alisma yapilan CAM-ICU ve ICDSC olup, en yaygin kullanim alan1 bulan
ise CAM-ICU’dur [46].

2.12.1. Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olcegi (Confusion
assessment method for CAM-ICU)

Yogun bakimlarda konflizyonun degerlendirilmesi amaciyla; Yogun Bakim
Unitesinde Konfiizyonun Degerlendirme Olgegi (YBU-KDO) [The Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU)] gelistirilmistir. Bu olgegin Ingilizce
orjinalinin duyarlilhik %93-100, o6zgiilliik %98-100 ve giivenilirligi K= 0.96 olarak
bildirilmistir. (Tablo 2)’ de goriilen bu 6lgegin orjinalinde ikinci madde Hart ve arkadaslar
tarafindan gelistirilen gorsel dikkat dizileri testini de igermektedir. Gorsel dikkat dizileri
testinde, ticer saniye ara ile bes tane resim gosterilir, daha sonra on tane resim (bes tanesi
yeni, bes tanesi daha dnce gosterilen resimler) gosterilir ve arasindan daha 6nceki resimleri
hatirlamasi istenir. Bu testte sekizden az dogru cevap verilmesi deliryum lehine kabul
edilir. YBU-KDO’de iki maddenin pozitif olmasi ve iigiincii veya dordiincii maddelerden

birinin eklenmesiyle deliryum tanisi koyulmus olur [1,10].
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Tablo 2. Yogun bakim iinitesinde konfiizyonun degerlendirme dlgegi (YBfJ-KDO)

1.Hastanin biling durumunda ani degisiklik oldu mu? Bilinci agilip, kapandi mi?

Baslangigtan farkli ani biling degisikligi oldu mu?

Son 24 saatte bilinci agilip, kapandi mi1?

Uygunsuz davranisinin diizelip, kotiilestigi oldu mu?

Sedasyon skalasi veya koma skalas1 (Glasgow koma skalas1) degerleri son 24 saat iginde degisti mi?
2. Dikkat bozuklugu

Hasta dikkatini toplamakta zorluk ¢ekiyor mu?

Hastanin dikkatini siirdiirmekte veya baska yone kaydirmakta sikintist var mi1?

Dikkat degerlendirme muayenesinde basarili oldu mu?

Simdi size harfleri okuyacagim. Her A harfini duydugunuzda elimi sikiniz (Bir harfi bir saniyede okuyun).
LTPEAOAICTDALAA

ANIABFSAMRZEOAD

PAKLAUCJTOEABAA

ZYFMUSAHEVAARAT

Sekizden fazla dogru cevap verdi mi?

3. Diisiince organizasyonunun bozulmasi

Hasta ekstiibe ise, hastanin konusmasi, diislince icerigi, akist ve organizasyonu bozulmus mu? Diislince
icerigi konudan konuya atlama seklinde mi?

Hasta ventilatérde ise su sorulara cevap verebiliyor mu?

* Tas suda ylizer mi?

* Denizde balik var mi?

* 1 kg 2 kg’dan daha m1 agirdir?

* Civi ¢akmak i¢in ¢ekig¢ kullanabilir misiniz?

Hasta sorulari izleyebiliyor, asagidaki komutlara uyabiliyor mu?

* Diisiincelerinizde karisiklik, diizensizlik var mi1?

* Bu kadar parmagimzi kaldirin (Muayene eden, hastanin gorebilecegi mesafede iki parmagini kaldirir).

 Aynt1 hareketi 6biir elinizle yapin

4. Kapanmus biling diizeyi
Asirt alert

Letarjik (Uykulu fakat hemen uyandirilabiliyor, ¢evresinde olup bitenlerin bazilarinin farkinda degil).

Stupor (Zorla veya tekrarlayan stimuluslarla uyandiriliyor, ¢evresinde olup bitenlerin ¢ogunun veya
hi¢birisinin farkinda degil).

Koma (Uyandirilamiyor).

CAM-ICU kullanmanin avantaji her hastanin ortalama 2-5 dakika gibi kisa bir
siirede degerlendirilmesine olanak vermesidir. Bu testin bir diger avantaji ise deliryum
degerlendirmesinin hastanin konusmasina bagimli olmamasidir. Bu nedenle CAM-ICU

kendisini s6zlii olarak ifade edemeyen ya da endotrakeal tiipli olan hastalarda deliryum
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degerlendirmesine olanak saglamaktadir. Tiim bu avantajlarina karsin CAM-ICU’nun
gorsel ve isitsel kisa bir degerlendirme gerektirmesi kullanimin sinirlamaktadir. Bu
nedenle semptom ve belirtilere dayali degerlendirme araglar1 daha popiiler olarak
kullanilmaktadir ayrica deliryumun dalgalanmalar gosteren dogasi nedeniyle de CAM-ICU

hastalarin durumunun izlenmesine olanak vermez [49].

2.12.2. Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (Intensive Care Delirium

Screening Checlist-ICDSC)

ICDSC deliryum semptomlarin1 08-24 saat arasinda degerlendiren 8 ifadeli bir
kontrol listesidir. ICDSC ile biling diizeyi, dikkat bozuklugu, oryantasyon bozuklugu,
haliisinasyonlar, deliizyonlar, psikozlar, psikomotor ajitasyon ya da retardasyon, uygun
olmayan konugsma ya da duygulanim, uyku-uyaniklik dongii bozukluklari ve semptom
dalgalanmalar1 degerlendirilir. Kontrol listesi ilizerinde mevcut semptomlar i¢in 1 puan
verilerek isaretleme yapilir, listede olan semptom hastada bulunmuyorsa, liste lizerinde o
semptom i¢in hi¢ puan verilmez; degerlendirme puaninin dortten fazla olmasi deliryum
varligini gosterir [46].

Deliryum i¢in anahtar semptomlar, hasta yatak basinda odak degerlendirmenin bir
boliimii olarak ele alinmaktadir. Ornegin; hemsire hastaya kendini tamttiginda, hastanin
dikkatini odaklayip odaklayamadigini, disorganize diisiince sistemini, psikomotor ajitasyon
veya geri ¢ekilme olup olmadigini da degerlendirmektedir. Ilk degerlendirme sirasinda var
olan semptomlar ICDSC iizerinde puanlanir; takiben hasta geri kalan siirecte deliryum
tablosunda dalgalanmalar ve ilave semptomlar agisindan gozlenmeye devam edilir.
ICDSC’ nin uygulamas1 kolay olup, kisa zamanda tamamlanabilir. Puanlama sistemi ve

puanlarin yorumlanmasi pratiktir [47].
2.12.3. NEECHAM Konfiizyon Skalas1 (The NEECHAM Confusion Scale)

Neelon, Champagne, McConnell, Carlson, Funk’ in 1992 yilinda 6lgegi tanimlamis
ve 1996 yilinda ilk kez klinik anlamda 6lgek gecerlilik kazanmistir [42]. Yogun bakimda
ise 1999 yilinda yapilan ¢alismada kullanilmaya baglanmistir [50].

NEECHAM konfiizyon skalast dokuz maddeden olusur. Bu dokuz madde bilissel
isleme, davranis ve yasamsal islevler olmak iizere ii¢ alt boyuttan olusur. Hasta skaladan 0

ile 30 arasinda bir puan alir. Bu puan dort kategoride degerlendirilir; 27-30 aras1 alinan
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puan deliryum yok demektir, 25-26 puan konfiizyon ve/veya deliryum riski var demektir,
20-24 puan hafif veya erken donemde konfiizyon ve/veya deliryum, 0-19 puan ciddi
konfilizyon ve/veya deliryum olarak kabul edilir. NEECHAM konfiizyon skalas1 hemsireler
icin deliryum belirlenmesinde giivenilir bir skaladir ancak entiibe veya sedatize olan

hastalarda kullanilamamaktadir [51].

2.12.4. Hemsirelik Deliryum Tarama Skalas1 (The Nursing Delirium Screening Scale-

The Nu-DESC)

Nu-DESC Gaudrean ve arkadaslar1 (2005) tarafindan, biiylik oranda Konfiizyon
Derecelendirme Skalast (CRS-Confusion rating scale) temel alinarak deliryum tarama
araci olarak gelistirilmistir.

Nu-DESC bes maddeden olusmaktadir ve direkt hasta katilimini gerektirmeyen
gozleme dayali bir skaladir. Uygulanmasi kolay ve sadece 1-2 dakika almaktadir.
Deliryumun kisa bir siirede ve dogru bir sekilde taninmasi ve tedavi edilmesini
saglayabilmektedir. Diger tarama araglariyla beraber kullanilabilmesi deliryumun siirekli
taranmasina ve semptomlarin monitorize edilmesine olanak saglamaktadir. Deliryumu
belirlemede %86 duyarlilik ve %87 6zgiilliikk gostermektedir. Baz1 hasta gruplarinda (Yash
hastalar, post-op hastalar) en yiiksek duyarliliga sahiptir [49, 52-55].

2.12.5. Deliryum Saptama Skoru (Delirium Detection Score-DDS)

DDS, Clinical Withdrawal Assesment for Alcohol (CIWA-Ar)’den uyarlanmistir.
Deliryumu belirlemede duyarlilik ve 6zgiilligii orta diizeydedir, gézlemciler arasi yiiksek
giivenirlilige sahiptir. Deliryum semptomlarint belirleme de tedaviyi izleme ve
degerlendirme de kullanilabilmektedir. Ajitasyon, anksiyete, oryantasyon bozuklugu,
haliisinasyon gibi deliryum belirtilerini ve belirtilerin  siddetini  dlgen maddeler
icermektedir. Bu nedenle deliryum ilag tedavisini belirlemede yol gostericidir. Ancak
hipoaktif deliryumda psikomotor retardasyon nedeniyle kullanilamamaktadir [49, 53, 56,
57].

Yapilan bir calismada hemsireler tarafindan CAM-ICU, Nu-DESC ve DDS
kullanilarak deliryum degerlendirilmis; bulunan sonuclar DSM-IV kriterleri ile
karsilastirilmis sonug olarak yogun bakim hastalarinda deliryumun degerlendirilmesinde

CAM-ICU’nun en gecerli ve giivenilir ara¢ oldugu, Nu-DESC’in alternatif bir
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degerlendirme araci olarak kullanilabilecegi, ancak DDS’nin tarama aracit olarak

kullanilmamasi gerektigi ortaya konulmustur [46].
2.13. Deliryum Tedavisi

Deliryumun tedavi yaklasimi iki basamakli bir siire¢ olarak ele alinmalidir. Birinci
basamakta deliryuma neden olan etkenin saptanmasi ve ortadan kaldirilmasina
odaklanilmalidir. Hasta anlasilir bir 6ykii verecek durumda olmadiginda ya da muayene
icin igbirligi saglayamadiginda altta yatan nedeni saptamak gili¢ olabilmektedir. Bu
durumda tam bir degerlendirme yapmadan hastay1 yatistirmak gerekebilir [62]. Hastanin
yaninda bulunan 3. kisilerden alinan 6ykii agiklayici olabilir. Neden bulunur bulunmaz,
buna yonelik tedaviye gecikmeden baslanmalidir [58].

Ikinci basamakta ilk yapilacak islem hasta gevresini diizenlemektir. Hasta ile
iletisim saglanmali, ortam yeterince aydinlik olmalidir. Hastanin yonelimini siirdiirmesinde
yardimci olacak saat, takvim gibi esyalar hasta odasina konulabilir. Aile ve arkadaslarinin
ziyareti de deliryum tedavisine yardimci olmaktadir [58].

En 1yl yaklasim deliryuma neden olabilecek ilaglardan kagimmaktir. Hastanin
kullandig1 tim ilaglar gozden gegirilmeli ve gereksiz olanlar kesilmelidir. Kullanimi
zorunlu olanlar verilebilecek en diisiik dozda verilmelidir [58].

Deliryum tablosu tehlike olusturuyor ve hastanin tibbi bakimini engelliyorsa ilag
tedavisine baglanmalidir [58]. Psikotik belirtilerin yaygin olarak eslik ettigi deliryumda
belirtileri denetim altina almak i¢in antipsikotikler yaygin olarak kullanilmaktadir [60].

Deliryumda tipik antipsikotikler ile yapilmis olan tek c¢ift kor rastgele
karsilastirmali ¢alismada Breitbart ve arkadaslari (1996) klorpromazin, lorazepam ve
haloperidol kullanimin1 karsilastirmis ve belirti denetiminde hem haloperidol hem de
klorpromazinin etkin oldugunu, lorezapamin tek basina etkin olmadigimi gostermistir.
Haloperidoliin tedavideki etkinligi, reseptor profili, gilivenilirligi, farkli formlarda
uygulanabilirligi ile tedavi rehberleri i¢inde halen birinci segenek olarak kullanilmaktadir

[61].
2.14. Deliryumda Hemsirelik Bakim

Saglik calisanlari yogun bakimda yatan hastalarin deliryuma girmelerini normal

karsilamakta, bu durumda deliryum tablosunun g6z ardi edilmesine sebep olmaktadir.
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Deliryumun tedavi edilebilmesi i¢in hemsirelerin  deliryumu, risk faktorlerini,
degerlendirme ve bakim uygulamalarini iyi bilmeleri gerekmektedir [30].

Yogun bakim {initesinde bulunan hasta, deliryum agisindan risk altinda oldugundan
standart bir yoOntem/ara¢ kullanilarak degerlendirilmelidir [30]. Sadece klinik
degerlendirme ile deliryum tanis1 konulabilmektedir. Ely ve arkadaslarmin (2004)
yaptiklar1 bir ¢alismada yogun bakim ¢alisanlarinin ancak %40’min diizenli olarak,
hastalar1 deliryum agisindan degerlendirdigi saptanmistir [44]. Devlin ve arkadaslarinin
(2013) yaptig1 c¢alismada yogun bakimda ¢alisan hemsirelerinin yarisi Olgeklerin
karmasgikligindan ve hastalarin entiibe olmasindan dolay1 bulunduklar1 tinitelerde deliryum
degerlendirmesi yapamadiklarini belirtmislerdir [62]. Ayrica deliryum degerlendirmesinde
kullanilan yabanci kaynakli dlceklerin  Tiirk toplumu igin gecerlilik-giivenirlilik
uygulamalarinin yapilmadig goriilmektedir [30].

Hasta ile iletisimde giiven saglamak, Kkisa ve basit ciimlelerle konusmak
gerekmektedir. Yavas ve anlasilir konusmalar hastay1 rahatlatmakta ve giiven duygusunu
artirmaktadir. Hastaya kendi ismiyle hitap etmek hastanin oryantasyonunu
desteklemektedir. Konusma sirasinda hastaya sorular1 cevaplamasi i¢in yeterli zaman
verilmeli ve hastanin sozel ifadelerinden ¢ok sozel olmayan ifadelerinin de
degerlendirilmesi gerekmektedir [38].

Deliryumda ki hastalarin dikkat stireleri kisa oldugu i¢in ilginin, ajitasyona neden
olan diisiinceden baska bir uyarana cekilmesi (Gorsel ve miizik gibi isitsel uyaranlar
olabilir) ajite davraniglar1 azaltabilmektedir. Deliryumun yonetilmesinde, hastaya terapotik
uyaranlar vermek hastanin gergekle baglanti kurmasini kolaylastirmaktadir. Saat, takvim
ve kisisel esyalarini hastanin yaninda bulundurmak, disarty1 géren bir pencereden giindiiz
ve gece gibi agiklamalar yapmak gerekmektedir. Uyaranlarin asirtya kagmamasi ve akil
karistiric1 olmamasi gerekmektedir [63, 64].

Deliryum ydnetiminde hastanin sevdigi kisilerin siirece dahil edilmesi, hastanin
elinden tutmast ya da yaninda bulunmasi, deliryum tablosunu olumlu yo6nde
etkilemektedir. Hastaya yapilan tiim miidahalelerden hasta yakinlar1 haberdar edilmeli ve
stiregle ilgili bilgilendirilmelidirler [64, 65].

Deliryumdaki hastalarda geceleri oda degisikliginden kaginilmali, odada tek
baslarina kalmali, iki deliryumlu hasta ayni oda da kalmamalidir. Hastalara fiziksel tespit

uygulanmamali, eger tespit gerekli ise, hasta en az kisitlayici olacak bigimde tespit
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edilmelidir. Hemsireler hastalart gorebilecekleri sekilde oda planlamasi yapmali,
deliryumlu hasta odas1 hemsire bankosuna yakin olmalidir [38].

Hemsire bakim verirken deliryum tipine gére hemsirelik bakimini yonetmelidir.
Davranigsal ve duygusal bozukluklar nedeniyle hiperaktif deliryumdaki hastalar daha sik
farkedilmektedir ancak hipoaktif deliryumun tanilamasi st diizey bilgi ve beceri
gerektirdigi icin bu tablo genellikle uygun sekilde yonetilememektedir. Hipoaktif
deliryumun prognozu daha kotii oldugu i¢in, erken donemde tanilanmasi ve tedavi edilmesi
oldukca 6nemlidir [64, 66].

Hipoaktif deliryumdaki hastalar da uzun siire mekanik ventilasyona maruz kalma
ve aspirasyona bagli olarak birtakim komplikasyonlar gelismektedir, bu hastalar
nazokomiyal pndmoni, dekiibit iilseri ve vendz tromboemboli agisindan risk altindadirlar.
Yogun bakimlarda hipoaktif deliryum siklikla depresyon ile karistirilmaktadir. Deliryum
degerlendirmesi, depresyon tanisi alan hastalarada onerilmektedir. Hiperaktif deliryumda
ki hastalarda diisiince siirecinde bozulma, korku ve yikici davraniglar nedeniyle bakim
kesintiye ugrayabilir. Hasta kendine yapilan bakim ve tedavi uygulamalarini anlamadig
icin yapilan uygulamalar1 reddedebilir ve kendisine bagli bulunan monitorizasyon ve
tedavi araglarindan kurtulmaya caligabilir [30].

Hemsireler genellikle hiperaktif deliryumdaki hastaya bakim verme ve hastanin
yikict davraniglarinin yonetimi konusunda giigliik ¢ekmektedirler. Deliryumdaki hastanin
bakimi uzun zaman aldigi i¢in diger hastalar ihmal edilebilmektedir. Hemsireler hasta
paylasimi yaparken hastanin klinik tablosunu da géz 6niinde bulundurmalidir. Hiperaktif
deliryumdaki hastalar baz1 yikict davranislar sergilemektedir; bagirma, vurma, tirmalama
ve yataga tirmanma gibi bu davraniglar kendisine hizmet sunan hemsirelerde bazi giivenlik
sorunlart olusturmaktadir [65, 66]. Yogun bakimda c¢alisan hemsireler ajite hasta ile
calisirken korku ve kaygi duyduklarini ifade etmektedirler [64]. Psikiyatri konsiiltasyon

istemi, deliryum diisiiniilen tiim hastalar i¢in 6nerilmektedir [38].
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3.GEREC VE YONTEMLER
3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma bir {iniversite hastanesinde calisan hemsirelerin deliryum hakkindaki

bilgi ve tutumlarinin 6l¢iilmesi amactyla tanimlayici olarak yapilmustir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Ozellikleri

Arastirma verileri 08.08.2016-23.12.2016 tarihleri arasinda Trabzon il merkezinde
yer alan Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi’nde toplandi. Hastane 780 yatak
kapasitesine sahip olup bunun 60 yatagi yogun bakim {initelerine ayrilmistir. Hastanede
toplam 700 hemsire gorev yapmaktadir. Hemsirelerin kullandiklar1 Slgekler arasinda
Glaskow Koma Skalasi, Ramsay Agr1 Skalasi, Riker Agr1 Skalasi vb. gibi dlgekler yer

almaktadir. Hastanede deliryum tanilamasi i¢in herhangi bir 6lgek kullanilmamaktadir.
3.3.Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Trabzon il merkezinde yer alan Karadeniz Teknik Universitesi Farabi
Hastanesinde ameliyathane ve pediatri boliimleri digsinda kalan Noroloji, Dahiliye, Genel
Cerrahi, Kadin Dogum, Beyin Cerrahi, Diyaliz, Anestezi, Goglis Yogun Bakim, Gogiis
Hastaliklar1, Acil, KBB, Uroloji, Gogiis Cerrahi, KVC, Koroner Yogun Bakim, Endokrin,
Hematoloji, Goz, Niikleer Tip, Kadin Dogum, Yanik Unitesi, Psikiyatri, Kardiyoloji,
Enfeksiyon, Ortopedi, Onkoloji, Immiinoloji, FTR, Kan Alma, Kemoterapi,
Gastroentroloji boliimlerinde ¢alisan toplam 525 hemsire arastirma evrenini olusturdu.
Orneklem se¢imine gidilmeden evrenin tiimiine ulasilmak hedeflendi ancak ¢alismaya
katilmayr kabul eden 420 (%80) hemsire ile arastirma tamamlandi. Deliryumu
tanimlamanin gii¢ olacagi diisiiniildiigii i¢cin ameliyathane ve pediatri boliimlerinde ¢alisan

175 hemsire arastirma kapsamina alinmamastir.
3.4.Veri Toplama Araclarn

Arastirma verileri ilgili literatiirden yararlanilarak [12], 26 maddeyi i¢eren toplam
2 boliimden olusan anket formu kullanilarak toplanmistir. Birinci boliimde hemsirelerin
kisisel bilgileri degerlendirilmis, ikinci boliimde ise deliryuma yonelik bilgi diizeyleri

hakkinda degerlendirme yapilmistir (EK 1).

21



3.5.Veri Toplama Yontemi

Arastirmanin ylritiilmesi i¢in gerekli kurum izinleri alindiktan sonra katilimcilara
arastirma hakkinda bilgi verilerek “Bilgilendirilmis Gonillii Onam Formu “ dolduruldu
(EK-2). Arastirmaya goniillii olarak katilmayi kabul eden ve bilgilendirilmis goniillii onam
formunu dolduran hemsirelere anketin nasil doldurulacagi ve ne zaman toplanacagi
hakkinda arastirmaci tarafindan bilgi verilerek anket formu teslim edildi. Anket formlari
her hemsirenin anketi aldig1 tarihten sonraki ilk g¢alisma giinlinde yine arastirmaci

tarafindan toplandi. Doldurulamamis anket formlari igin tekrar ayn1 stire¢ uygulandi.
3.6. Arastirmanin Simirhiliklar:

Aragtirma verilerinin tek bir hastanede toplanmis olmasi arastirma siirliligini

olusturmaktadir.
3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismadan elde edilen tiim veriler “Statistical Packages for the Social Science”
(SPSS) 23 istatistik paket programi kullanilarak analiz edilmistir. Hemsirelerin, deliryum
konusundaki bilgi diizeylerine iliskin verdikleri cevaplarin yiizdeleri hesaplanmis ve bu
verilerden yola g¢ikilarak tanimlayici nitelikte bir analiz yapilmistir. Hemsgirelerin
deliryuma yonelik tutumlarina, uygulamalarina ve sosyo-demografik ozelliklerine ait
dagilimlar, siirekli degiskenlerde ortalama =+ standart sapma ve kategorik degiskenlerde n
(%) kullanilarak verilmistir.

Hemsirelerin sosyo-demografik 6zellikleriyle deliryum hakkindaki bilgi diizeyleri
arasindaki iliskinin belirlenmesinde Ki-kare testi kullanilmistir. p<0.05 degeri istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.
3.8.Yasal izin ve Etik Kurul Onay:

Arastirmanin yapilabilmesi igin Karadeniz Teknik Universitesi Rektorliigii Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi Bashekimliginden yazili izin alinarak
(EK 3) KTU Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kuruluna bagvuruldu ve 29.07.2016
tarihinde (Say1: 24237859-457) etik kurul izni alind1 (EK 4).
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4 BULGULAR
Bir {iniversite hastanesinde c¢alisan hemsirelerde deliryum hakkindaki bilgi
diizeyinin saptanmasi amaciyla, arastirma kapsamina alinan 420 hemsire ile yapilan bu
calismada asagidaki bulgular incelenmistir.

Hemsirelerin sosyodemografik 6zelliklerine gore dagilimi Tablo 3°de verilmistir.

Tablo 3. Hemsirelerin sosyodemografik ézelliklerine gore dagilimlar:

Sosyodemografik Ozellikler n %

Yas Grubu

18-22 Yas 68 16,2
23-27 Yas 87 20,7
28-32 Yas 77 18,3
33-37 Yas 78 18,6
38-42 Yas 64 15,2
43 ve Uzeri 46 11,0
Ort + SS 31,63+8,16

Meslekteki Yili

0-5 Y1l 173 41,2
6-11 Y1l 113 26,9
12-17 Y1l 53 12,6
18-23 Y1l 48 11,4
24 ve lizeri y1l 33 79
Egitim Durumu

Lise 109 26,0
Onlisans 57 13,6
Lisans 238 56,7
Lisansiisti 16 3,8

Aragtirmaya katilan hemsirelerin %20,7’sinin 23-27 yas araliginda, %56,7’sinin
lisans mezunu, %41,2’sinin 0-5 yildir ayn1 meslekte ¢alistigi ve tiim hemsirelerin yas
ortalamasinin 31,63£8,16 oldugu saptanmistir (Tablo 3).

Tablo 4’de hemsirelerin ¢alisma sartlarina gére dagilimi yer almaktadir.
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Tablo 4. Hemsirelerin ¢calisma sartlarina gore dagilhim

Calisma Sartlan n %
Haftalik Nobet Sayisi

0 139 33,1
1 26 6,2
2 233 55,5
3 22 52
Haftalik Cahsma Saatleri

08-16 137 32,6
08-16 ve 16-24 5 1,2
08-16 ve 16-08 67 16,0
16-24 ve 16-08 21 5,0
08-16, 16-24 ve 16-08 190 45,2
g:;l;:l(gi?ieg S())rtalama Hasta 10,4048.33

Hemsirelerin %55,5’inin haftada 2 giin nébet tuttugu, %45,2’sinin 8-16, 16-24 ve
16-08 siftin de ¢alistig1 ve ortalama bakim verdikleri hasta sayisinin 10,40+8,33 oldugu
saptanmistir (Tablo 4).

Hemsirelerin deliryum hakkinda egitim alma durumlar1 Tablo 5’de verilmistir.

Tablo 5. Hemsirelerin deliryum hakkinda egitim alma durumlarina gore dagilim

Egitim Alma Durumu n %

Hemsirelik Egitimi Siirecinde Deliryum Egitimi Alma Durumu

Evet 231 55

Hayir 189 45
Hizmeti¢i Egitimde Deliryum Egitimi Alma Durumu

Evet 94 22,4

Hayir 326 77,6

Arastirmaya katilan hemsirelerin %55,0’1n1n hemsirelik egitimi siirecinde deliryum
konusunda bilgi almis oldugu, %77,6’simin ise hizmet i¢i egitimlerde deliryum hakkinda
bilgi almadiklar1 saptanmistir (Tablo 5).
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Tablo 6’da hemsirelerin deliryum hakkindaki bilgi ifadelerinin dagilimlarina yer

verilmigtir.

Tablo 6. Hemsirelerin deliryum hakkindaki bilgi ifadelerinin dagilimi (n=420)

. Evet Hayr Bilmiyorum  Toplam
Bilgi Ifadeleri
n % n % n % n %
Deliryumu tamimlayabilir misiniz? 333 793 87 20,7 0 0 420 100
*Dogru Tamim Yapan Kisi Sayist 201 604
*Yanlis Tanim Yapan Kisi Sayisi 17 51
*Tanim Yapmayan Kisi Sayisi 115 34,5

Deliryum, demans ve depresyon arasinda fark

var midir? 344 819 15 3,6 61 145 420 100

Bakim verdiginiz hastalarda haliisinasyon,
illiizyon goren; korku ve kaygt icindeolan 321 76,4 99 23,6 0 0 420 100
hastaniz oldu mu?

Hastalariniza yer, kisi, zaman oryantasyonu

yapiyor musunuz? 334 795 86 205 0 0 420 100

Bulundugunuz serviste deliryumun
tanmimlanmasi i¢in kullanilan tanilama ve izlem 220 52,4 200 47,6 0 0 420 100
formlar1 var midir?

Hastalarinizin biling durumu, biligsel iglevlerini

ve dikkatini degerlendiriyor musunuz? 30 &1 50 119 0 0 420 100

*Hig bir zaman 4 11
*2 saate bir 138 37,3
*Giinde bir 100 27,0
*Haftada bir 128 34,6

Calistiginiz servis ortaminda deliryum tanisi

alan hastaniz oldu mu? 299 712 121 288 0 0 420 100

Deliryumda ki hastaniza fiziksel tespit 220

uyguluyor musunuz? 524 200 476 0 0 420 100

*S1ki uygulama yapan kisi sayisi 15 6,8
*Gevsek uygulama yapan kisi sayist 151 68,6
*Normal uygulama yapan kisi sayisi 54 245

Hemgirelerin deliryum ile ilgili bilgi ifadelerine verdikleri yanitlarin dagilimi
incelendiginde; hemsirelerin %79,3’1 deliryumu tanimlayabildiklerini ifade ederken,
%20,7’s1 tanimlayamamistir. Deliryumu tanimlayabildigini ifade eden 333 (%79,3)
hemsirenin 201’1 (%60,4) dogru tanim yaparken, 115’1 (%34,5) higbir tanim yapamamus,
17’s1 (%5,1) ise yanlis tanimlama yapmistir (Tablo 6).

25



Calismaya katilan hemsirelerin deliryum, demans ve depresyon arasindaki farki
bilme durumlar degerlendirilmis ve %81,9’unun deliryum, demans ve depresyon arasinda
ki farki bildikleri saptanmistir. Hemsirelerin “Bakim verdiginiz hastalarda haliisinasyon,
illiizyon goren; korku ve kaygi icinde olan hastaniz oldu mu?” sorusuna % 76,4 {iniin,
“Hastalariniza yer, kisi, zaman oryantasyonu yapiyor musunuz?” sorusuna %79,5’inin,
“Bulundugunuz servis ortaminda deliryumun tanimlanmasi i¢in kullanilan tanilama ve
izlem formlar1 var midir?” sorusuna %>52,4’{liniin, “Hastalarinizin bilin¢ durumu, bilissel
islevlerini ve dikkatini degerlendiriyor musunuz?” sorusuna, %88,1’inin “Evet” yanitini
verdigi goriilmistir. Evet diyenlerin %37,3’i ise 2 saatte bir hastalarin durumunu
degerlendirdiklerini ifade etmiglerdir (Tablo 6).

“Calistiginiz servis ortaminda deliryum tanisi alan hastaniz oldu mu?” sorusuna
hemsirelerin %71,2’si “Evet” yanitin1 vermis, “Deliryumdaki hastaniza fiziksel tespit
uyguluyor musunuz?” sorusuna ise %52,4’i “Evet” yanitin1 vermistir. Fiziksel tespit
uygulayan hemsirenin %68,6’s1 gevsek uygulama yaptiklarini ifade etmistir (Tablo 6).

Tablo 7°de hemsirelerin haliisinasyon, illizyon goren; korku ve kaygisi olan

hastalara bakim esnasindaki tutumlarinin dagimi incelenmistir.

Tablo7. Hemsirelerin haliisinasyon, illiizyon goren; korku ve kaygisi olan hastalara bakim esnasindaki
tutumlarimn dagim

Tutumlar n %
Dinledim 63 15
Tletisim kurdum 32 7,6
Empati yaptim 6 1,4
Hekime danigarak ilag verdim 59 14
Yakini ile goriistiim 5 1,2
Konustum 42 10
Psikiyatri konsiiltasyonu istedim 65 15,5
Telkin ettim 27 6,4
Norodol damla verdim 2 0,5
Takip ettim 9 2,1
Sakinlestirmeye ¢aligtim 16 3,8
Diger 9 2,1
Herhangi bir yol izlemedim 214 51

*Katilimcilar birden fazla cevap vermistir
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“Hemgsirelere bakim verdiginiz hastalarda haliisinasyon, illiizyon goren; korku ve
kaygist olan hastalarinizda nasil bir yol izlediniz” sorusu sorulmus, %15,5’inin “Psikiyatri
konsiiltasyonu istedim” cevabini verdigi saptanmistir (Tablo 7).

Tablo 8’de hemsirelerin bakim verdigi bireylerin yakinlar1 ile ne siklikta

goriismelerini sagladiklart incelenmistir.

Tablo 8. Hemsirelerin bakim verdigi bireylerin yakinlari ile goriisme sikhginin dagilim

Sikhk n %

Sik sik 171 40,7
Bazen 33 7,9
Ziyaret saatinde 113 26,9
Higbir zaman 11 2,6
Gereksinim duydukca 92 21,9

“Hastalarinizin yakinlariyla ne siklikta goriismesini, iletisimini saglamaktasiniz?”
sorusuna hemsirelerin %40,7’si1 sik sik yanitin1 vermistir (Tablo 8).
Tablo 9’da hemsirelerin deliryum gelisimi agisindan servis ortamina yonelik

diizenlemelerine iligkin goriislerinin dagilimi yer almaktadir.

Tablo 9. Hemsirelerin deliryum gelisimi acisindan servis ortamina yonelik diizenlemelere iliskin
goriislerinin dagilimi (n=420)

. . Dogru Yanhs Toplam

Uygul Ifadeleri

yswiama n % n % n %
Hastalarin gorebilecegi bir yerde 404 96,2 16 3.8 420 100
saat olmalidir.
Hastglarln gorebilecegi bir yerde 389 92.6 31 7.4 420 100
takvim olmalidir.
Servis ortaminda/odalarinda pencere 347 826 73 17.4 420 100
olmalidir.
Servis ortaminda/odalarinda pencere 74 176 346 82.4 420 100
olmamalidir.
Isiklar tavandan aydinlatmali 291 69,3 129 30,7 420 100
olmalidir.
Isiklar yan duvarlardan aydinlatmali 176 41,9 244 58,1 420 100
olmalidir.
Isiklar 24 saat boyunca ayni aydinlik
seviyesini saglayacak sekilde agik 128 30,5 292 69,5 420 100
birakilmali.
Servis ortamina kesinlikle ziyaretci 104 24.8 316 75.2 420 100
alinmamalidir.
lebl.. cihazlarin ses diizeyi gece 378 90,0 42 10,0 420 100
giindiiz agisindan ayarlanmalidir.
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Hemsirelerin, deliryum gelisimi agisindan servis ortamina yonelik diizenlemelere

iliskin goriisleri incelendiginde; 9%96,2°si “Hastalarin gorebilecegi bir yerde saat

olmahdir”, %92,6’si “Hastalarin gorebilecegi bir yerde takvim olmalidir”, %82,6’s1

“Servis ortaminda/odalarinda pencere olmalidir”, %69,3’1 “Isiklar tavandan aydinlatmali

olmahdir”, %90,0 ‘1 “Tibbi cihazlarin ses diizeyi gece giindiiz agisindan ayarlanmalidir”

ifadelerine dogru yanitim1 vermistir. Hemsirelerin %69,5’1 “Isiklar 24 saat boyunca ayni

aydinlik seviyesini saglayacak sekilde agik birakilmali”, 9%75,2°si “Servis ortamina

kesinlikle ziyaret¢i alinmamalidir” ifadelerine yanlis yanitini1 vermistir (Tablo 9).

Tablo 10°da hemsirelerin “Deliryum tanis1 almis bireylerin kag¢ kisilik odada

kalmas1 uygundur?” sorusuna verdikleri yanitlarin dagilimi incelenmistir.

Tablo 10. Hemsirelerin “Deliryum tams1 alms kisinin kag Kisilik odada kalmasi uygundur?” sorusuna

verdikleri yanitlarin dagilim (n=420)

Oda tiirii n %

Tek kisilik oda 310 %73,8
Iki kisilik 38 %9,0
3 ve daha fazla 6 %1,4
Bilmiyorum 66 %15,7

“Deliryum tanist almis kisinin kag¢ kisilik odada kalmasi uygundur?” sorusuna,

hemsirelerin %73,8’1 “Tek kisilik oda” yanitin1 vermistir (Tablo 10).
Tablo 11°de hemsirelerin “Deliryumu olan hastada ne

gozlemlediniz?” sorusuna verdikleri yanitlarin dagilimi incelenmistir.
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Tabloll.Hemsirelerin “Deliryumu olan hastada ne gibi 6zellikler gozlemlediniz?” sorusuna verdikleri
anmitlarin dagilhim

Ozellikler n %

Umitsizlik 69 16,4
Haliisinasyon 240 57,1
Fazla konugsmama 75 17,9
Oryantasyon bozuklugu 250 60

Cevreyle ilgilenmeme 103 24,5
Dikkat eksikligi 167 39,8
Unutkanlik 75 17,9
Uyku-uyaniklik dongiisiinde degisim 166 39,5
Sanr1 88 21

Ajitasyon 182 43,3
Hiperaktivite 106 25,2

*Katilimcilar birden fazla cevap vermistir

“Deliryumu olan hastada ne gibi oOzellikler gozlemlediniz?” sorusuna verilen
yanitlar incelendiginde hemsirelerin % 60’1 “Oryantasyon bozuklugu” yanitin1 vermistir
(Tablo 11). Tablo 12’de hemsirelerin 6grenim durumu ile deliryumu taniyabilme

durumlarinin karsilagtirilmasi yapilmastir.

Tablo 12.Hemsirelerin 6grenim durumu ile deliryumu tanimlayabilme durumlarimin karsilastirilmasi
(n=420)

. Evet Hayr Toplam
Ogrenim Durumu e sd p
n % n % n %
Lise-Onlisans 131 31,2 35 8,3 166 39,5
) 0,23 1 0,88
Lisans-L.isti 202 48,1 52 12,4 254 60,5

p>0,05, %, =0,23

Hemsirelerin, egitim durumlarina gore deliryumu tanimlayabilme durumlar
karsilastirildiginda hem lise ve on lisans mezunlarinin hem de lisans ve lisansiistii
mezunlarinin ¢ogunlugunun deliryumu tanimlayabildikleri saptanmistir ancak aralarindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunamamustir (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 13°’de hemsirelerin hemsirelik 6greniminde deliryum hakkinda egitim alma
durumlart ile deliryum, demans, depresyon arasindaki farki bilme durumlarinin

karsilastirilmast yer almaktadir.
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Tablo 13. Hemsirelik 6greniminde deliryum hakkinda egitim alma durumlan ile deliryum, demans,
depresyon arasindaki farki bilme durumlarimin karsilagtirilmasi (n=420 )

Egitim Alma Evet Hayir Bilmiyorum Toplam , g
S
Durumu n % n % n % n % t P
Evet 202 481 3 0,7 26 6,2 231
13,12 2 0,001*
Hayir 142 339 12 28 35 8,3 189

*p <0,05, 4% =13,12,

Hemsirelik 6greniminde deliryum hakkinda egitim alma durumlan ile deliryum,
demans, depresyon arasindaki farki bilme durumlari karsilagtirilmis ve egitim alanlarin
%48,1’inin, almayanlarinsa %33,9’inin deliryum, demans ve depresyon arasindaki farki
bildikleri tespit edilmistir. Egitim alma durumu ile deliryum, demans, depresyon farkini
bilme durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05) (Tablo
13).

Tablo 14’de hemsirelerin meslekte c¢alisma siireleri ile deliryum, demans,

depresyon arasindaki farki bilme durumlarinin karsilastirilmas: yer almaktadir.

Tablo 14. Meslekte calisma siireleri ile deliryum, demans, depresyon arasindaki farki bilme
durumlarinin karsilagtirilmasi (n=420)

Evet Hayir-
Meslekte Calisma Yillar Bilmiyorum 1 sd p
n % n %
0-5 yil 142 41,3 31 40,8
6-11 y1l 89 25,9 24 31,6
12-17 yil 43 12,5 10 13,1
18-23 yil 40 11,6 8 10,6 2,65 4 0,618
24+ 30 8,7 3 3,9
Toplam 344 81,9 76 18,1

p>0,05, ¥*, =2,65

Deliryum, demans, depresyon arasindakifarki bilme durumu ile meslekte galigma

yillar1 arasinda anlamli bir iligki tespit edilememistir (p>0.05) (Tablo 14).
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5. TARTISMA

Deliryum hizli baslayan, dalgali seyir gosteren, ¢ok farkli sebeplerden dolay1 ortaya
¢ikan Klinik bir sendromdur. Bu tabloya; biling, algilama, diisiince, uyku-uyaniklik
dongiisii degisimlerde etki etmektedir. Hastalarda sik goriilmekte, hastanede kalis siiresini
uzatmakta ve yiiksek mortalite oranlarina sebep olabilmektedir [12, 14]. Hastalardaki
deliryumun erken teshisi, hastaligin tedavisi, hastanin uyumu ve bu sendromun kalic1 hale
gelmemesi ya da yaygin hasar birakmamasi agisindan olduk¢a onemlidir. Deliryum tanisi
saglik calisanlar1 agisindan sik sik atlanmakta ve fark edilmemektedir. Ciinkii semptomlar
yeterince bilinmemekte ya da yanlis yorumlanmaktadir. Ayrica deliryum oranlari diinyada
saglik hizmeti kalitesinin bir gostergesi olarak kabul gormektedir [15, 16]. Bu bilgiler
1s1¢inda arastirma bir liniversite hastanesinde calisan hemsirelerin deliryum hakkindaki
bilgi diizeylerinin saptanmasi amaci ile yapilmistir.

Hemgireler ¢alisma yili yoniinden incelendiginde calisanlarin %41,2’sinin 0-5
yildir hastanede calistig1r saptanmistir (Tablo 3). Bu durum hemsirelerin yeni mezun
olduklarmi ve deliryum konusundaki bilgilerinin daha giincel oldugunu gostermektedir.

Hemsirelerin ¢alisma sartlarina gére dagilimlar incelendiginde %55,5’inin haftada
2 giin ndbet tuttugu, %45,2’sinin §-16, 16-24 ve 16-08 saatleri arasinda calistigi ve
ortalama bakim verdikleri hasta sayisinin 10,4048,33 oldugu saptanmistir (Tablo 4).
Gokdogan ve Yorgun’un (2010) bir devlet hastanesinde yaptiklar1 ¢alismada da dahili
kliniklerde ¢alisan hemsirelerin ortalama bakim verdikleri hasta sayis1 12,6+7,8 ve cerrahi
kliniklerde bakim verdikleri hasta sayis1 16.8+10.7 olarak bulunmustur [67]. Calismamiza
katilan hemsirelerin bakim verdikleri hasta sayisi literatiirle paralellik gostermektedir.

Calismamiza katilan hemsirelerin, hemsirelik 6gretimi boyunca 9%55,0’inin
deliryum konusunda egitim aldiklari tespit edilmistir (Tablo 5). Cevik ve arkadaslarinin
(2016) yapmis oldugu c¢alismada da katilimcilarin %84’ deliryum konusunda egitim
aldiklarimi, egitim alanlarin %79,9’u bu egitimi lisans egitimi sirasinda aldiklarim
belirtmislerdir [72]. Caligmamiza katilan hemsirelerin cogunlugunun lisans mezunu olmast
ve {lilkemizde hemsirelik lisans egitiminde deliryum konusuna yer verildigi igin
calismamiza katilan hemsirelerin cogunlugunun benzer ¢alismalarda oldugu gibi deliryum

konusunda egitim aldiklar1 goriilmiistir.
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Calismamiza katilan hemsirelerin hizmet i¢i egitimlerde deliryum hakkinda bilgi
alma durumlar1 incelendiginde %77,6’s1 deliryum hakkinda egitim almadiklar
saptanmustir (Tablo 5). Topuz ve arkadaglarinin (2012) yogun bakimlarda yapmis oldugu
calismada da hemsirelerin %83,4’linlin hizmet ic¢i egitim programlar1 kapsaminda
deliryum hakkinda egitim almadiklar1 saptanmistir [12]. Deliryumun O6nlenmesi,
tanilanmas1  ve yOnetimi konusunda hemsirelerin  egitim almalar1  oldukga
onemsenmektedir [68]. Deliryumun 6nlenmesi ve taniminin yapilabilmesi i¢in hizmet i¢i
egitim programlarinda deliryum konusuna yer verilmesi gerekmektedir.

Hemsirelerin ~ deliryumu  tanimlayabilme durumu degerlendirilmis  olup
katilimcilarin = %79,3’i  deliryumu tanimlayabildiklerini ifade ettigi gorilmiistir.
Deliryumu tanimlayabildiklerini ifade eden 333 hemsirenin 17’°si yanlis tanim yapmus,
115’1 higbir tanim yapamamistir (Tablo 6). Cevik ve arkadaslarinin (2016) 6zel bir
hastanede yaptiklart ¢alismada ise hemsirelerin  %93’liniin  deliryum tanimini
yapabildikleri saptanmistir [72]. Calismamiza katilan hemsirelerin ¢ogunlugunun lisans
mezunu olmasi, deliryum konusunda egitim aldiklarin1 gostermektedir. Hemsirelerin
tanim1 yapamamast teorik bilgi eksikligini gostermekte ve hizmet ici egitimlerle
giderilebilecegi diistiniilmektedir.

Arastirmaya katilan hemsirelerin  %81,9’u deliryum, demans ve depresyon
arasindaki farki bildiklerini ifade etmislerdir. Ancak Orneklendirilerek agiklamalari
istendiginde deliryum i¢in evet biliyorum yanitin1 veren 344 hemsirenin 14’1 yanlis 6rnek
verirken, 131°i higbir agiklamada bulunmamistir (Tablo 6). Fick ve Foreman (2000)
tarafindan hemsireler ile yapilan aragtirmada ise, demansli hastalardaki deliryumu saptama
oraninin % 12 oldugu, hemsirelerin %75’inin ise demans ile deliryum arasindaki farki
bilmedikleri saptamistir [69]. Hemsirelerin hizmet i¢i egitimlerle deliryum, demans ve
depresyon arasindaki farki bilmelerini kolaylastiracag: diisiintilmektedir.

Hemsirelerin “Bakim verdiginiz hastalarda haliisinasyon, illiizyon goren; korku ve
kaygi i¢cinde olan hastaniz oldu mu?” sorusuna % 76,4’ evet yanitin1 vermistir (Tablo 6).
Bu bulgu hemsirelerin deliryuma girmeye yatkin hastalarla ¢ok fazla karsilagtiklar
sonucunu gostermektedir.

Hemsirelerin “Hastalarimiza yer, kisi, zaman oryantasyonu yapiyor musunuz?”
sorusuna %79,5’1 evet yanitin1 vermistir (Tablo 6). Hemsirelerin, hastalarla iletisim kurup,

oryantasyon takiplerini diizenli yapmalari, deliryumun onlenmesi ve tedavisi agisindan
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olduk¢a onemlidir [10]. Caligmamiza katilan hemsirelerin ¢ogunlugu hastalara yer, kisi,
zaman oryantasyonu yaparak dogru yaklasimda bulunmaktadirlar.

Hemgirelerin  “Bulundugunuz servis ortaminda deliryumun tanimlanmasi igin
kullanilan tanilama ve izlem formlar1 var midir? ” sorusuna %52,4° i evet yanitini
vermistir (Tablo 6). Arastirma yapilan hastanede deliryum tanilamasi i¢in herhangi bir
izlem formu bulunmadigi dikkate alindiginda bu soruya evet diyen hemsirelerin farkli
formlardan bahsedebilecegi diisiiniilmektedir. Deliryum tanilamasi i¢in olas1 engeller
olarak; degerlendirme olgeklerinin kullanilmamasi, deliryum konusunda yeterli bilgiye
sahip olmama, hastalarin entiibe olmasi, sedasyon uygulamalari, kisitl zaman ve
hemsirelerin yogun olmasi1 gibi etkenler gosterilmektedir [62]. Deliryum tanilamasinda
ara¢ kullanimi oldukg¢a sinirhdir. Ely ve arkadaslarimin (2001) yaptiklar1 ¢alismada
hemsirelerin sadece %16’sinin deliryumu degerlendirmede bir arac/dlgek kullandiklar
belirtilmistir [45].

Deliryum tablosu kisa siire icinde gelismekte ve dalgalanmalar gostermektedir;
dikkat bozuklugu, oryantasyon bozuklugu, diisiinme siireglerinde bozulma ve biling
diizeyinde degisimler ile karakterizedir [46]. Calismamiza katilan hemsirelerin
“Hastalarinizin  biling durumunu, bilissel islevlerini ve dikkatini degerlendiriyor
musunuz?” sorusuna, %388,1’1 evet yamitim vermistir. Bu durum dogru uygulama
yaptiklarin1 gostermektedir. Evet diyenlerin %37,3’li 2 saatte bir hastalarin durumunu
degerlendirdiklerini ifade etmislerdir (Tablo 6).

“Calistiginiz servis ortaminda deliryum tanis1 alan hastaniz oldu mu?” sorusuna,
hemsirelerin %71,2’si evet yanitin1 vermistir (Tablo 6). Hastaneye yatan tibbi-cerrahi
hastalarinin yaklagik %10-15’inde deliryum goriilmektedir. Bu oran yogun bakim
linitesine yatista %30-40 artis gostermektedir [19]. Lin ve arkadaslarinin 2015 yilinda
yogun bakim iinitesinde 90 hasta ile yaptiklar1 ¢calismada; 24 saatten daha fazla yogun
bakimda kalan, yas ortalamasi 78,2 olan hastalarin %75,6’sinda deliryum gelistigi
bildirilmistir [70]. Bu bilgiler 1s18inda ¢alismamiza katilan hemsirelerin deliryum tanisi
alan hasta ile karsilasmalar1 beklenen bir durumdur.

“Deliryumda ki hastaniza fiziksel tespit uyguluyor musunuz?” sorusuna
hemsirelerin %52,4’1i evet yamitini vermistir. Evet diyen hemsirelerin %68,6’s1 bu
uygulamay1 gevsek yaptiklarini belirtmislerdir (Tablo 6). Balci’nin (2016) bir egitim ve

arastirma hastanesinde yogun bakim hemsireleri iizerinde yapmis oldugu caligmada
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katilimceilarin %97,5’inin fiziksel tespit durumu ile karsilagtigi, %98,1’inin fiziksel tespiti
uyguladigi sonucuna ulasiimugtir [71]. Karagdzoglu ve Ozden’in (2013) g¢aligmasinda
hastanede tedavi goren hastalarin fiziksel kisitlama uygulamalarinin %3,4-21 oraninda
degistigi, kisitlama uygulama siiresinin ortalama 2,7-4,5 giin oldugu belirtilmistir [74].
Deliryum tanist alan hastalarin fiziksel tespiti Onerilmemekte eger tespit zorunlu ise,
hastanin en az kisitlayici olacak sekilde tespit edilmesi onerilmektedir [10]. Calismamiza
katilan hemsirelerin tutumlarinin olumlu olmadig1 saptanmaistir.

Calismamiza katilan hemsirelere bakim verdikleri hastalarda haliisinasyon, illiizyon
goren; korku ve kaygi icinde olan hastalarla karsilagtiklarinda izledikleri yol soruldugunda;
hastayla konusmak, sakinlestirmeye calismak ve psikiyatri konstiltasyonu istemek yanitini
vermislerdir (Tablo 7). Deliryum tedavisinde de hastayla konusmak ve onu sakinlestirmek
gerekmektedir ayrica deliryum disiiniilen tiim hastalara psikiyatri konsiiltasyonu
istenmelidir [10, 58]. Calismamiza katilan hemsirelerin deliryuma yatkin hastalara
yaklasimi dogru bulunmustur.

Hastalarinizin yakinlariyla ne siklikta goriismesini, iletisimini saglamaktasiniz?”
sorusuna %40,7’si stk stk yanmitin1 vermistir (Tablo 8). Deliryum yonetiminde hasta
yakinlarinida siirece dahil etmek gerekmektedir. Hastanin sevdigi yakinlarmin yaninda
olmas: siireci olumlu etkilemektedir [30]. Arastirmamizda hemsirelerin ¢ogu deliryum
hastalariin hasta yakinlariyla sik sik iletisim halinde olmasi gerektigi yanitin1 vererek
dogru bir yaklasim yaptiklarini gdstermistir.

Hemsirelerin deliryum gelisiminin  6nlenmesi i¢in servis ortamina yonelik
diizenlemelerle ilgili uygulama ifadelerine verdikleri yanitlarin dagilimi incelendiginde;
%96,2’sinin “Hastalarin gorebilecegi bir yerde saat olmalidir”, %92,6’sinin da “Hastalarin
gorebilecegi bir yerde takvim olmalidir” ifadesine dogru yanitinm1 vermeleri, dogru
uygulama yaptiklarini géstermektedir (Tablo 9). Takvim ve saati hastanin gorebilecegi bir
alana yerlestirmek hastanin oryantasyonunu siirdiirmesini saglamaktadir [31]. Topuz ve
Dogan’in (2012) yapmis oldugu calismada da benzer sonuglar elde edilmistir [12].
Hemsirelerin %82,6’s1 “Servis ortaminda/odalarinda pencere olmalidir” ifadesine dogru
yanitini vermislerdir (Tablo 9). Hasta odasinda pencere olmasi giindiiz ve gece ayriminin
yapilmasinda faydali olmaktadir [30]. Ayrica gilin 15181in hasta odasina girmesini onleyici
mekanizmalarin olmasi ve bunlarin saglik profesyonelleri tarafindan kontrol edilmesinin

onemli oldugu vurgulanmaktadir [12]. Calismamiz literatiirle paralellik gostermektedir.
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“Isiklar tavandan aydinlatmali olmalidir” ifadesine hemsirelerin verdikleri yanitlar
incelendiginde %69,3’ii dogru yanitin1 vermistir (Tablo 9). Ortamdaki aydinlatma;
tavandan olmali, hastay1r net gostermeli ve gélge yapmamalidir [12]. “Isiklar 24 saat
boyunca aymi aydinlik seviyesini saglayacak sekilde agik birakilmali” ifadesine
hemsirelerin verdikleri yanit incelendiginde %69,5’1 yanlis yanitin1 vererek dogru
uygulama yaptiklarii1 ifade etmislerdir (Tablo 9). Isiklar hastalart olumsuz yonde
etkileyebilmektedir bu yiizden siirekli aym1 aydinlik seviyede kalmamali giindiiz yeterli
151k saglanmali gece ise 151k azaltilmalidir. Karanliga kars1i gece lambasi kullanilmasi
hastanin anksiyetesini azaltabilmektedir [5].

Deliryum tanis1 almis hastalar odada tek kisi olarak kalmali, daha fazla sayida
deliryum tanili hasta ayni odada kalmamalidir. Ozellikle geceleri oda degisikligi
yapilmamalidir [38]. Hemsirelere deliryum tanist almis bireylerin kag¢ kisilik odada
kalmast uygundur sorusu sorulmus ve %73,8’1 tek kisilik oda yanitin1 vererek dogru bir
uygulama yaptiklar1 saptanmistir (Tablo 10).

Hemsireler deliryum tanist alan hastalarda biiyiilk cogunlukla; {imitsizlik,
haliisinasyon, fazla konusamama, oryantasyon bozuklugu, cevreyle ilgilenmeme, dikkat
eksikligi, ajitasyon ve uyku wuyaniklik dongilisinde degisim gibi durumlar
gozlemlediklerini ifade etmislerdir (Tablo 11). Kuscu ve arkadaslarinin yaptig1 deliryum
tanisina yonelik tutum ve Onceliklerinin incelendigi ¢alismada; katilimcilara deliryumun
ana belirtileri sorulmus olup, katilimcilarin biiyiikk ¢ogunlugu oryantasyon giigliigii olarak
yorumlamis geride kalan ¢ogunluk biling bulutlanmasi ve halistinasyon olarak yorumlamig
diger katilimcilarda anksiyete, fiziksel aktivasyon, insomnia, hafiza eksikligi, dikkat
eksikligi, uyku hali, zuliim, konusma problemleri, psikomotor retardasyon ve depresyon
yanitim1  vermigtir  [73]. Deliryum belirtileri arasinda haliisinasyon, konusamama,
oryantasyonda ve dilde bozulmalar, ¢evreye olan farkindalikta azalma, uyku-uyaniklilik
dongiisiinde bozulmalar, dikkat daginikligi, bilingte degismeler, anlamsiz hareketler ve
huzursuzluk bulunmaktadir [5]. Calismamiza katilan hemsirelerin ¢ogunlugu deliryumlu
hasta belirtilerini dogru tanimlamuigtir.

Hemsirelerin egitim alma durumlarina gére deliryumu tanimlayabilme dagilimlar
incelendiginde hem lise ve onlisans mezunlarinin hem de lisans ve lisansiistii mezunlarinin
cogunlugunun deliryumu tanimlayabildikleri saptanmistir. Aralarindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunamamasina ragmen (p>0,05), hemsirelerin egitim seviyesi arttikca
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deliryumu tanimlayabilme durumlarinin arttigi goriilmektedir (Tablo 12). Topuz ve
Dogan’in (2012) yapmis oldugu c¢alismada da hemsirelerin egitim durumlarina gore
deliryum tamimlayabilme dagilimi incelendiginde anlamli bir fark bulunmadigi
saptanmustir [12].

Hemsirelerin, 6grenim donemlerinde deliryum konusuna yer verilmesi durumuna
gore deliryum, demans, depresyon arasindaki farki bilme dagilimlar1 incelenmis ve egitim
alanlarin  %48,1’inin, almayanlarinsa %33,9’unun deliryum, demans ve depresyon
arasindaki farki bildikleri tespit edilmistir. Egitim alma durumu ile deliryum, demans,
depresyon farkini bilme durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 13). Calismamiza katilan hemsirelerin ¢ogu lisans
mezunudur. Lisans egitimi siiresince deliryum, demans ve depresyon hakkinda bilgi
verildigi bu nedenle egitim alma durumunun deliryum, demans ve depresyon arasindaki
farki bilme durumunu olumlu yonde etkileyebilecegi diisliniilmektedir.

Katilimcilarin  meslekte c¢alisma siireleri ile deliryum, demans, depresyon
arasindaki farki bilme durumlar1 karsilastirilmis ancak aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 14). Benzer sekilde Topuz ve
Dogan’nin (2012) yapmis oldugu c¢aligmada da hemsirelerin ¢aligma siirelerine gore
deliryum, demans, depresyon farkini bilme dagilimlari incelenmis ve li¢ y1l ve daha az
siireyle calisanlarin %75 inin, ii¢ yil ve {istliinde c¢alisanlarin %66,7’ sinin deliryum,

demans ve depresyon arasindaki farki bildikleri saptanmistir [12].

36



6. SONUC

Bir {iniversite hastanesinde c¢alisan hemsirelerin deliryum hakkindaki bilgi

diizeylerinin saptanmasi amaciyla yapilan bu ¢alismadan elde edilen sonuglar asagida yer

almaktadir.

a)

b)

Arastirma kapsamina alinan hemsirelerin %20,7°si 23-27 yas arasinda, %56,7’si
lisans mezunu, %41,2’sinin meslekteki g¢alisma yilinin 0-5 yil araliginda
oldugu, 9%55,5’inin haftada 2 ndbet tuttugu, %45,2°sinin haftalik ¢alisma
siftinin 8-16, 16-24, 16-08 oldugu, hemsirelik egitimi boyunca deliryum ile
ilgili egitim alan hemsire sayisinin %55 oldugu, %77,6’sinin hizmet igi
egitimlerde deliryumla ilgili bir egitim almadig1 saptandi.

Hemsirelerin  %79,3’l  deliryumu tanimlayabildiklerini, %60,4’linlin dogru
tamim yaptigini, %5,1’inin yanlis tanim yaptigini, %34,5’inin deliryumu
tanimlayabileceklerini ifade edip herhangi bir tanimda bulunmadiklarini,
%81,9’u deliryum, demans ve depresyon arasinda farkliliklar oldugunu,
%76,4’liniin bakim verdikleri hastalarda haliisinasyon, illiizyon géren; korku ve
kaygi icinde olan hastalariin olduklarini, %79,5’inin hastalarina yer, kisi,
zaman oryantasyonu yaptiklarini, %52,4’linlin ¢alistiklart serviste deliryum
tanilamasi i¢in kullanilan bir tanilama ve izlem formu bulundugunu, %88,1’inin
hastalarinin ~ biling durumunu, bilissel islevlerini degerlendirdiklerini,
%37,3’liniin iki saatte bir degerlendirdiklerini, %71,2’sinin ¢alistiklar1 serviste
deliryum tanisi alan hastalarinin olduklarini, %52,4’{inlin deliryumlu hastalarina
fiziksel tespit uyguladiklarini ve %68,6’siin bu uygulamay1 gevsek yaptiklari
saptandi.

Hemsirelere bakim verdiginiz hastalarda haliisinasyon, illiizyon goren; korku ve
kaygist olan hastalarinizda nasil bir yol izlediniz sorusu sorulmus, cevap veren
hemsirelerin %15,5°1 psikiyatri konsiiltasyonu isterim yanitina ulagilmistir.
Hemsirelerin  %40,7’si hastalarimizin yakinlartyla ne siklikta goriismesini,
iletisimini saglamaktasiniz sorusuna sik sik yanitini vermistir.

Hemsirelerin  %96,2°sinin hastalarin gorebilecekleri bir yerde saat olmasi
gerektiginin, %92,6’sinin hastalarin gorebilecekleri bir yerde takvim olmasi

gerektiginin, %82,6’smin  servis ortaminda/odalarda pencere olmasi
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9)

h)

)

gerektiginin, %69,3’linlin 1s1klarin  tavandan aydinlatmasi  gerektiginin,
%69,5’inin 1s1klarin giin boyu ayni aydinlik seviyeyi saglayacak sekilde agik
birakilmamas1 gerektiginin, %75,2’sinin servis ortamina kesinlikle ziyaret¢i
almmamalidir ifadesini yanlis bulduklarinin, %90,0’nin tibbi cihazlarin ses
diizeylerinin gece giindiiz agisindan ayarlanmasi gerektiginin sonuglarina
varilmistir.

Hemsirelerin %73,8’inin deliryum tanis1 almis kiginin tek kisilik oda da yatmasi
gerektigi yanitina ulasilmistir.

Hemsirelerin deliryumu olan hastada; %60’1 oryantasyon bozuklugu, %57,1°1
haliisinasyon, %43,3’ii ajitasyon, %39,8’1 dikkat eksikligi, %39,5’1 uyku-
uyaniklilik dongiisiinde degisim gozlemledigi saptanmastir.

Lise ve Onlisans mezunu hemsirelerin  %31,2’sinin  deliryum tanimini
yapabildikleri, lisans ve lisansiistii mezunu hemsirelerin %48,1’inin deliryum
tanimini yapabildikleri sonucuna ulasilmistir.

Hemsirelik egitimi doneminde deliryum, demans ve depresyon hakkinda egitim
alan hemsirelerin %48,1°1 deliryum, demans ve depresyon aralarindaki farki
bildikleri sonucuna ulasildi.

Meslekteki calisma yili; 0-5 yil arasinda olan hemsirelerin %41,3°1, 6-11 yil
olanlarin %25,9’u, 12-17 y1l olanlarin %12,5°1, 18-23 yil olanlarin % 11,6’s1, 24
yil ve daha fazla ¢alisanlarin %8,7’si deliryum, demans, depresyon arasindaki

farki bildikleri sonucuna ulasildi.

Calisma sonucunda elde edilen bulgular dogrultusunda asagidaki Onerilerde

bulunuldu;

a)

b)

c)
d)

e)

f)

Deliryumlu hastanin tedavisinin etkinligini artirmak ig¢in disiplinler arasi
iletisimin artirilmast

Hasta odasinin hastanin giivenligini dikkate alarak diizenlenmesi

Hastanede siireli yayinlarin bulunmasi ve veri tabanlarina erisimin saglanmast
Hemsirelerin kurum i¢i egitimlerle bilgi diizeylerinin artirilmasi

Deliryumu tanimlayabilmek icin servislerde deliryum tarama olgek/araglarinin
bulunmas1

Servislerde deliryumu onlemeye yonelik cevre diizenlemelerinin yapilmasi

(glirtiltii, aydinlatma vb. yoniinden) onerilmektedir.
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EK 1. Anket Formu

HEMSIRELERININ DELIRYUM HAKKINDAKI BiLGi ve TUTUMLARININ ARASTIRILMASI

1.Boliim: Kisisel Bilgilerin Degerlendirilmesi

DYasimniz: ..o.ooovvviiiiiiiiiinan,
2)Meslekte calisma slireniz : ...........c.coovvvenvennnnnn.

3)CalistiZInIZ Servis & ..oovvuveneiiiiiiien

5)Ogrenim durumunuz:
0 Meslek Lisesi
0 On Lisans
0 Lisans
0 Lisans Ustii
6)Calisma sekliniz (08-16, 16-24, 16-08):
7)Haftalik caligma saatiniz : ...............ccovevinnnnn.
8)Haftalik nobet saymiz : ..............cooooiiiiin..
9)Bir giinde ortalama bakim verdiginiz hasta sayist : ....................

10)Hemsirelik egitiminizde deliryum konusuna yer verildi mi?

0 Evet
0 Hayrr
11)Hastanemizde hizmet i¢i egitim programinda deliryum konusuna yer verildi mi?
0 Evet
0 Hayrr

2.Boliim: Hemsirelerin Deliryuma Yonelik Bilgi Diizeyleri

12) Deliryumu tanimlayabilir misiniz?
0 Evet (agiklayiniz)
0 Hayrr

13)Deliryum, Demans ve Depresyon arasinda fark var midir?
0 Evet
U Hayur, (15. soruya geginiz)

0 Bilmiyorum (15. soruya ge¢iniz)

14)Varsa nelerdir? Ornek verebilirsiniz.



15)Bakim verdiginiz hastalarda haliisinasyon, illiizyon goren; korku ve kaygi iginde olan hastaniz oldu mu?

0 Evet(Nasil bir yol izlediniz?........... )
0 Hayrr
16)Hastalariniza yer, kisi, zaman oryantasyonu yapryor musunuz?
0 Evet (Ne siklikla?.............. )
0 Hayir
17)Hastalarinizin yakinlariyla ne siklikta goriismesini, iletisimini saglamaktasiniz?
0 Siksik
0 Bazen

0 Sadece ziyaret saatlerinde
0 Higbir zaman
0 Gereksinim duydukca

18) Hastalarinizla hangi tiir iletisim seklini kullanmaktasiniz? (Birden fazla segenekisaretleyebilirsiniz?)

0 Sozel

0 Isaretle

0 Dokunsal

0 Goztemast
0 Yazile

19)Asagida servis ortamina yonelik diizenlemeler yer almaktadir. Bu diizenlemeleri deliryum gelisimini

engellemek icin yapilmasi gereken uygulamalar agisindan degerlendiriniz?

Dogru Yanlig

Hastalarin gorebilecegi bir yerde
saat olmalidir.

Hastalarin gorebilecegi bir yerde
takvim olmalidir.

Servis ortaminda/odalarinda
pencere olmalidir.

Servis ortaminda/odalarinda
pencere olmamalidir.

Isiklar tavandan aydinlatmali
olmalidir.

Isiklar yan duvarlardan
aydinlatmali olmalidir.

Isiklar 24 saat boyunca ayni
aydinlik seviyesini saglayacak
sekilde agik birakilmali.

Servis ortamina kesinlikle
ziyaret¢i alinmamalidir.

T1bbi cihazlarin ses diizeyi gece
giindiiz agisindan ayarlanmalidir.

20) Bulundugunuz serviste deliryumun tanimlanmasi igin kullanilan tanilama ve izlem formlar1 var midir?



[1 Evet
[0  Hayir
21)Hastalarinizin biling durumu, biligsel islevlerini ve dikkatini degerlendiriyor musunuz?
0 Evet
[J  Hayir,(hayir ise 23. Soruya ge¢iniz)
22)Ne siklikla degerlendiriyorsunuz?
O 2 saatte bir
0 Her shifte
0 Giinde bir
N Higbir zaman
23) Deliryum tanist almis hastanin kag kisilik odada yatmasi uygundur?
0 Tek kisilik
N Iki kisilik
O 3 ve daha fazla
0

Bilmiyorum

24) Caligtiginiz servis ortaminda deliryum tanisi alan hastaniz oldu mu?
0 Evet
O Hayr, (ise testi bitiriniz)

25) Deliryumu olan bir hastada ne gibi 6zellikler gézlemlediniz?
0 Umitsizlik.

Haliisinasyon

Fazla konugsmama

Oryantasyon bozuklugu

Cevreyle ilgilenmeme

Dikkat eksikligi

Unutkanlik

Uyku-Uyaniklik dongiisiinde degisim

Sanr1

I e |

Ajitasyon
0 Hiperaktivite

26) Deliryumdaki hastaniza fiziksel tespit uyguluyor musunuz?
0 Evet (nas1l? ¢ok siki, gevsek gibi...)
0 Hayir



EK 2. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

HEMSIRE ANKET BiLGI FORMU

Arastirmanin Amaci

Bu ¢alisma Trabzon KTU Farabi Hastanesi’nde ¢alisan hemsirelerin deliryum hakkindaki
bilgi ve tutumlarini arastirmak amaciyla yapilacaktir.

Giris

Merhaba benim adim Handan SAHIN. KTU Farabi Hastanesi Noroloji - Norosiruji yogun
bakim {initesinde hemsireyim. Hastanemizde ¢alisan hemsirelerin, yatan hastalardaki
deliryumu farketme durumunu belirlemek amaciyla bu anket ¢alismasi yapilacaktir. Tiim
goriismelerde verilen bilgiler, sadece bu arastirmada kullanilacak ve Kkisisel bilgiler
kesinlikle gizli tutulacaktir. Ayrica arastirma sonuglarini yazarken sizlerin isimleri
kesinlikle arastirma raporunda yer almayacaktir. Bu arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz
icin simdiden tesekkiir ederim.

Ben, .o, , katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini,
goniillii olarak tizerime diisen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma hakkinda soru
sorma ve tartisma olanagi buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, calismanin
faydalart agiklandi. Bu calismayr herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan
birakabilecegimi ve biraktigim zaman herhangi bir ters tutum ile karsilasmayacagimi
anladim. Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama
olmaksizin katilmay: kabul ediyorum.

Goriisiilen Kiginin

Tarih (gin/ay/yil):... ...,
Aciklamalar: Yapan Arastiricinin Adi-Soyadi: HANDAN SAHIN



EK 3. Bashekimlik izin Formu

Saywn Handan SAHIN
Hemgure
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EK 4. Etik Kurul Raporu
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