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OZET

CERRAHI YOGUN BAKIM UNITESINDE CALISAN HEMSIRELERIN
DELIRYUMA YONELIK BiLGi, TUTUM VE BAKIM
UYGULAMALARININ DEGERLENDIRILMESI

Tiillay BASPINAR
Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dah
Damisman: Dr. Ogr. Uyesi Sennur KULA SAHIN

2019

Yogun bakimda yatan hastalarda ¢ok fazla goriilen deliryum, oryantasyon
kayb1 dikkat ve bellegin bozulmasiyla karakterize, giin i¢inde degisim goOsteren
konfiizyonel bir durumdur. Deliryumu tanilama, bakim ve tedavisi konusunda bilgi
ve beceriye sahip olmak, yogun bakim hemsireleri igin olduk¢a 6nemlidir. Bu
arastirma bir liniversite hastanesinin yetiskin cerrahi yogun bakim tinitesinde ¢alisan
hemsirelerin  deliryuma yonelik bilgi, tutum ve bakim uygulamalarinin
degerlendirilmesi amaciyla tamimlayict ve kesitsel tiirde c¢alisma olarak
gerceklestirildi.

Arastirma Ekim — Aralik 2018 tarihleri arasinda beyin cerrahi, kalp damar
cerrahi, anesteziyoloji ve re-animasyon, gogiis cerrahi ve genel cerrahi yogun bakim
tinitesinde calisan tiim hemsireler (69) arastirmanin evrenini, arastirmaya katilmay1
kabul eden 63 yogun bakim hemsiresi ise arastirmanin 6rneklemini olusturdu. Veri
toplamada arastirmaci tarafindan gelistirilen sosyodemografik 6zelliklere iligkin soru
formu, deliryum ile ilgili bilgi, tutum ve uygulamalarin degerlendirildigi anket formu
kullanildi. ~ Veriler  yliz-ylize  gorisme  yontemi ile toplandi.  Verilerin
degerlendilmesinde say1 ve yiizde olarak; siirekli 6l¢iimlerde ortalama ve standart
sapma student t testi, pearson korelasyon analizi yontemi kullanildi.

Arastirmaya katilan hemsirelerin yas ortalamalar1 31,6+6,7 oldugu, 7,3+5,8
yildir bulunduklar1 YBU’sinde galistigi, %63.5’inin deliryuma yonelik egitim aldigi,
bilgi sahibi oldugu, %50.8’nin deliryumu tanilamada form kullanmadigi, bilgi
diizeyleri (10,3+4.0) ve tutumlarinin (33,4+4,5) iyi diizeyde oldugu saptandi. Tanitici
ozellikler ile bilgi diizeyi, tutum ve bakim uygulamalar1 karsilastrildiginda kadin
cinsiyete sahip olanlarin bakim uygulamalarinda daha etkili oldugu, hemsirelerin yas
diizeyleri arttikca deliryum bilgi puan ortalamalari ve bakim uygulama puan
ortalmalarinin da artis gésterdigi saptandi.

Aragtirma sonucunda yogun bakimda uzun siire ¢alismanin getirdigi deneyim,
tutum ve uygulamay etkiledigi goriilmektedir. Yogun bakim hemsirelerine, deliryum
risk faktorleri ve sonuglar1 konusunda hizmet i¢i egitimlerin verilmesi, hemsirelerin,



deliryumu tanilamada Olgek kullanmasi i¢in tesvik edilmesi ve yogun bakim
tinitelerine yeteri kadar eleman destegi verilmesi Onerilir.

Anahtar Kelimeler: Deliryum, yogun bakim, hemsire, bilgi diizeyleri, tutum,
bakim



ABSTRACT

THE EVALUATION OF DELIRIUM KNOWLEDGE, ATTITUDES AND
PATIENT CARE PRACTICES OF THE NURSES WORKING IN THE
SURGICAL INTENSIVE CARE UNIT

Tiilay BASPINAR
Department of Surgical Nursing
Supervisor: Dr. Sennur KULA SAHIN

2019

Delirium, which is often observed in patients in intensive care unit, is a
confusional situation that is characterized by loss of orientation, impaired attention
and memory and which changes during the day. It is of vital importance for intensive
care unit nurses to have knowledge and skills in diagnosis, care and treatment of
delirium. This study was conducted as a descriptive and cross-sectional study to
evaluate the delirium knowledge, attitudes and patient care practices of nurses
working in adult surgical Intensive care clinics of a university hospital.

The population of the study consisted of all nurses (69) who were working in
Neurosurgery, Cardiovascular Surgery, Anaesthesiology and Re-animation, Thoracic
Surgery and General Surgery Intensive Care Units and the sample of the study
consisted of 63 intensive care unit nurses who accepted to participate in the study
between October and December 2018. The data were collected by a questionnaire
about socio-demographic characteristics developed by the researcher and a
questionnaire in which knowledge about delirium, attitudes and practices are
evaluated. The data were collected through face-to-face interviews. In the evaluation
of the data, numbers and percentages were used and mean and standard deviation,
student t-test and Pearson correlation analysis method were used in continuous
measurements.

It was seen that the mean age of the nurses who participated in the study was
31.6+6.7, and they worked in the same intensive care unit for 7.3+5.8 years, 63.5%
of the nurses received training and had knowledge about delirium, 50.8% of them did
not use any form and their knowledge levels (10.3+4.0) and attitudes 33.4+4.5 were
at a good level. When the introductory characteristics were compared with
knowledge level, attitude and practices, it was found that the female nurses were
more effective in the care practices, and the delirium knowledge score averages and
the mean care practice score increased in parallel with their ages.

It was concluded that the long-term experience in intensive care units affects
the attitude and practices. It is recommended to provide intensive care nurses with in-
service training about delirium risk factors and results, to encourage nurses to use
scales in diagnosing delirium and to provide adequate number of personnel support
to intensive care units.

Keywords: Delirium, intensive care, nurse, levels of knowledge, attitude, patient care
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GIRIS

Yogun bakim iiniteleri (YBU), klinik acidan kritik aralikta olan ve yasamsal
islevlerinin stirdiiriilmesinde riskli bulgular1 olan hastalar1 degerlendiren, izleyen ve
tedavisini diizenleyen 6zel birimlerdir (Dedeli, 2005). Bu tinitelerde izlenen hastalar,
bulunduklar1 durumun kendilerinde olusturdugu riskli durum diginda normal yasam
alanlarindan ve fonksiyonlarindan uzaklastiklar1 i¢cin mental ve psikolojik agidan da
degiskenlikler gostermektedir. Bir¢ok risk ve degiskenlikleri barindiran bu hastalarda
deliryum YBU’sinde sik karsilagilan bir durumdur ve uluslararas1 diizeyde yogun
bakim Onceligi olarak kabul edilmektedir. Yapilan calismalarda hastalarin yaklasik
%30-80’inin yogun bakimda tedavi edilirken deliryuma girdigi belirtilmektedir
(Ramoo V, 2017).

Deliryum, hastanelerde hasta giivenligini tehdit eden 6zel bir durum olmakla
birlikte, erken tanilanmadiginda hastaya ve yakinlarina psikolojik acidan sekel
olusturabilecek nitelikte etkilerinin yani sira hastane ve hastaya ekonomik yiikii de
olabilmektedir (Giiner, 2007; Nydahl, 2017). Bir ¢alismada yillik 2.3 milyon yash
hastay1 etkileyerek yaklagik 17.5 milyondan fazla giin kadar hastanede kalma
siresinin uzamasina ve saglik giderlerinde 4 milyar dolardan fazla harcamaya neden
oldugu belirtilmektedir (Monfred, 2015).

Yapilan ¢aligmalarda 6zellikle yogun bakim {initesinde ventilator destegi alan
hastalarda deliryum tanisin1 koymanin zor olmasina bagli goériilme oraninin tahmin
edilenden daha yiiksek oldugu ifade edilmektedir. Oliim korkusu, yalmzlik hissi,
biligsel degisiklikler, oryontasyon bozuklugu ve yer yer ajite davraniglar gdsteren
hastalar entlibasyon tiipiinii ¢ikarma, kateter ya da nazogastrik sonday1 ¢ikarma gibi
istenmeyen motor hareketler hastanin beklenmedik hayati riskler ile karsi karsiya
kalinmasina neden olabilmektedir. Bu 6nemli durumlar hastanin yatis siiresinin
uzamasina, mortalite ve morbidite de artisa neden olmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda
deliryumun mortalite orani, ilk bir ay i¢inde %25-33’tiir (Ender, 2013), yash
hastalarda hastanede yatis siiresince Olim orant %22-76 oraninda oldugu,

taburculuktan sonraki bir ay i¢inde de 6lim orami oldukga yiiksek olup, taburcu



olduktan sonra alt1 ay i¢inde hastalarin %25’inin kaybedildigi vurgulanmaktadir.
(Kaya, 2013).

Deliryum gelismesi hasta ve hastaneye yiikii disinda, hastayr yakindan takip
eden saglik calisanlar iizerinde de olumsuz etkileri olabilmektedir. Deliryumun
klinik belirtilerine bagli anlik ruhsal dalgalanmalar gosteren deliryumlu hastalar,
Ozellikle yogun bakim hemsirelerinde kaygi gelismesine neden olabilmektedir.
Deliryumun erken taniyi, 6nlenmesi ve tedavisinde oncelikle bilgi ve deneyime sahip
hemsireler 6nemli bir rol oynamaktadirlar (Monfared, 2017).

Cerrahi girisim uygulanan hastalarda deliryum gelismesi riski yiiksektir.
Hastanin kullanmakta oldugu ilaglar, cerrahi islem sirasinda kullanilan anestezik
maddelerler ile etkilesime girmesi, ilaglarin kesilmesi de anksiyete belirtilerinde
alevlenmeye ve dolayisiyla deliryum gelisme riskini arttiran risk faktorleridir. Bu
hastalarda bilinmezlik, anestezi, bedeninin zarar gérme ihtimali, kontrolii kaybetme
ve Oliim korkusu yasayabilirler. Sonucta bu durum ameliyat sonrast1 donemde
deliryum i¢in zemin hazirlar (Terzi ve Kaya, 2011). Ortopedi hastalarinda %11,5,
kalp cerrahisi sonrasi ise % 44,5 deliryum gelistigi bildirilmistir (Akinci, 2005).
Bilge ve ark. 2015 yilinda yapmis olduklari bir ¢alismada genel anestezi alan
hastalarin %16,52’sinde deliryum gelistigi, 75 yas ve iizeri olan hastalarda ise biiyiik
abdominal cerrahi sonras1 %24 oraninda deliryum gelistigini bildirmistir (Unal Bilge,
2015). Zakriya ve ark. 2002 yilinda kalga kirig1 cerrahisi gegiren 168 hasta tizerinde
yaptiklar1 ¢alismada, ameliyat sonrasi donemde %28 oraninda deliryum gelistigini
belirtmektedir. (Zakriya ve ark. 2002).

Hemsirelerin ¢ogunlugu kendilerini deliryumu tanilamada sorumlu olarak
gormemektedirler (Doorley ve McNeal, 2004; Van Zyl ve Davidson, 2003).
Hemsirelerin bu bakis agisi, deliryuma yeterince dikkat etmemelerine neden olmakta
ve bu durum hastada deliryum tanisinin atlanmasina yol agabilmektedir (Gtliner ve
Geenen). Yapilan c¢alismalar, yogun bakim hemsirelerinin ¢ogunun deliryum
konusunda yeterli bilgi sahibi olmadigini, bildigini ifade eden hemsirelerin ise tam
olarak deliryumu tanmimlayamadigint  gostermektedir. Ancak  hemsirelerin
cogunlugunun yogun bakim iinitesindeki risk faktorlerini biiyiik oranda bildikleri ve
bunlara dikkat ettikleri saptanmistir (Topuz ve Dogan 2012).

Yogun bakim {initesinde ¢alisan saglik calisanlar1 {izerinde bir¢ok c¢alisma
olmasma karsin cerrahi yogun bakimlara 6zel ve bilgi, tutum ve uygulamalarinin

birlikte degerlendiridigi calismalarin daha siirli oldugu gozlenmektedir. Bu ¢alisma



bir iiniversite hastanesindeki yetiskin cerrahi yogun bakim {initesinde ¢alisan
hemsirelerin deliryum konusunda bilgi, tutum ve uygulamalarmi degerlendirerek
deliryuma yonelik bakim ve tedaviye yonelik bakim kalitesini arttirabilmek amaci

ile planland: ve gerceklestiridi.



1. GENEL BiLGILER

1.1. DELIRYUMUN TANIMI

Deliryum “akut beyin yetmezligi, akut konfiizyonel durum, post-operatif
psikoz yogun bakim sendromu” ya da “yogun bakim psikozu” terimleri ile de
tanimlanmaktadir. Deliryum, gecici organik mental bir sendromdur. Santral ya da
ekstrakranial bir nedenden dolay1r beyin metabolizmasinda ve islevselliginde
gbzlenen degisiklige sekonder, akut ya da subakut gelisimli genellikle geri doniisli
organik mental bozukluktur.

Bu terimi ilk olarak Celsus kullanmistir. Hipokrat ise huzursuzluk, uykusuzluk,
miza¢ degisikligi ve buna eslik eden bagka hastaliklarla gbzlemlenen gegici mental
bozuklugu tanimlamak igin ‘phrenitis’ terimini kullanmistir (Yasayacak, 2009).

Hayati1 tehdit edici, prevalansi sik, en 6nemlisi de yogun bakim hastalarinda
onlenebilir ciddi komplikasyonlara yol agabilen ancak rahatlikla gbzden kagabilen ya
da yanlis tani konulabilen klinik tani olarak ifade edilmektedir. Belirti ve
semptomlar hasta ve hastanin klinigine gore degisiklik gosterebilmektedir.
Semptomlar bazen oldukga hafif oldugundan fark edilemeyen veya yasami tehdit
edecek kadar ciddi diizeyde olabilmektedir. Genel olarak bilissel diizeyde islevlerin
bozulmasi, biling durumunda degisikliklere ve akabinde dikkat, hafiza kayb,
duygusal affektlerde degisimler artmis ya da azalmis psikomotor aktivite ve uyku-
uyaniklik dongiisiinde bozulma ile karakterize olabilmektedir. Bununla birlikte
hastalarin haliisinasyon gormesi, sanrisal bozukluklar gostermesi ya da anksiyete,
ajitasyon, huzursuzluk gibi klinik bulgular ile goriilebilmekte, sirkadiyen ritimleri
degisebilmektedir (Ozsaban, 2015). Hastanin klinik belirtileri sadece bir kez ortaya
ciksa dahi ¢ok hizli bir sekilde ilerleyebilir. Deliryum tablosu hastanin altta yatan
metabolik tablosu, tedavisi ve bakimi dogrultusunda birka¢ giin siirebildigi gibi
haftalarca da siirebilmektedir.

Deliryum yogun bakim iinitelerinde (YBU) sik karsilasilan bir durumdur ve
uluslararas1 diizeyde yogun bakim onceligi olarak kabul edilmektedir. Hastalarin
yaklasik %30-80’inin yogun bakimda tedavi edilitken deliryum yasadigi
diistiniilmektedir (Ramoo V, 2017).



Yapilan bir ¢aligmada hastaneye tekrar yatma riskini %20 ve 6 aylik ve 1 yillik
mortaliteyi % 10 artirdigin1 gostermistir (Reade ve Finfer, 2014). Bu sonuglarin,
yogun bakim ve saglik hizmetlerinin maliyeti ve kalitesi iizerinde 6nemli etkisi
vardir. Bu nedenle deliryum, kritik hastalardaki sik ve ciddi bir olay olarak kabul
edilmektedir (Reade ve Finfer, 2014).

Deliryum; hiperaktif tip, hipoaktif tip ve miks tip olarak tanimlanmaktadir.
Hiperaktif tip; huzursuzluk, ajitasyon ve agresif davranislar ile karakterize iken,
hipoaktif tip; uyku hali ilgisiz davranislar ile karakterize ve miks tip ise; giin

icerisinde degisim gosteren klinik ile karakterizedir (Karadas, 2015).

1.2. DELIRYUMUN TARIHCESI

Deliryum 1. yy’da yoldan ¢ikmak anlamina gelen “delirida” dan koken
almigtir. Kelime olarak deliryum, Yunanca “sagma konusmak” anlamindaki “Leros”
kelimesi ile Ozdeslestirilmistir. Latince de ise “izin disina ¢ikmak” anlamindaki
“delirare” ya da “delirare decedere” kelimelerinden koken almaktadir (Karadas,
2015).

18. yiizyila kadar phrenitis, frenzy (¢ilginlik), febril insanity (atesli cinnet) gibi
terimlerle tanimlanmis, on dokuzuncu yiizyilda ise biling bozulmasi temel alinmistir.
1813’te Sutton Delirium Tremens’i, 1881’de Wernicke kendi admi tasiyan
“Wernicke ensefalopati”’sini tanimlamistir. Nihai olarak 1960’larda Lipowski’nin ve
diger aragtirmacilarin katilimi ile giinlimiizdeki deliryum kavrami olusturulmus ve
tanisal dlgiitleri belirlenmistir (Kirkpinar, 2016).

Bugiine kadar bir¢ok sayida es anlamli terim; akut organik psikoz, metabolik
ensefalopati, akut konfiizyonel durum, toksik ensefalopati, akut organik beyin
sendromu kullanila gelmistir. Bu nedenle “deliryum sendromu” adiyla ilgili kavram
kargasasi ortadan kalkmamistir. Yukarda siralanan es anlamhi farkli isimler 6zellikle
psikiyatri dist disiplinler tarafindan hala kullanilmaya devam edilmektedir (Kirkpinar,
2016).

1.3. EPIDEMIYOLOJISI

Farkli ¢alismalarda deliryum goriilme sikliginin %20-30 arasinda degistigi,
kalp cerrahisi sonrasi hastalarin %36,2’sinde deliryum gelistigi bildirilmistir (Kiigtik,
2011). Yine bir baska ¢alismada kalp cerrahisi ameliyati sonrasi hastalarin %44,5

oraninda gorildiigi belirtilmistir (Cheng Mei, 2010). Onur ve arkadaslarinin 2003’te



yaptiklar ¢alismada deliryum tanili hastalarin %17,5’inin yogun bakim servislerinde
yatan hastalar oldugunu gostermislerdir (Onur, 2003).

Bu sendromun erken taninmasi, tedavisi, sendromun Onlenebilir asamada
belirlenmesi ve yaygin santral hasar birakmamasi igin oldukg¢a 6nemlidir. Deliryumla
ilgili ¢ok sey bilinmesine ragmen, bulgular gerektigince taninmamakta veya yanlig
yorumlanmakta ve deliryuma gerekli dikkat gosterilmemektedir ve hastanelerde

deliryum tanisi sik sik atlanmaktadir (Kiigiik, 2011).

1.4. ETIYOLOJI VE RISK FAKTORLERI

Multifaktoriyel etyolojiye sahip olan deliryum, predispozan (yatkinlik)
faktorlere presipite eden (baslatan) faktorlerin eklenmesi ile Klinik bulgular
goriilmektedir. Metabolik /sistemik bozukluklar ile ortaya ¢ikan yatkin (predispozan)
faktorler, hastanin daha savunmasiz hale gelmesine neden olmakta, tetikleyici
faktorler ise akut hastada deliryum sendromunun tetiklenmesine ve gelisimine zemin
hazirlamaktadirlar (Cetin, 2018).

Bunun disinda altta herhangi bir hastaligi olmayan kiside yatkinlik s6z konusu
ise; genel anestezi, major cerrahi, multipl psikoaktif ilag, immobilizasyon ve
infeksiyon gibi birgok farkli presipitan faktorde deliryuma neden olabilmektedir
(Halil, 2007).

lleri yas 6zellikle deliryum gelismesine predispoze edici faktdrler arasinda
olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir. Ileri yas baska predispozan faktér olmadan da yash
hastalarda deliryum tablosu gelisebilmesini agiklayabilmektedir. Yasl hastalarda
eslik eden hastaliklar ¢oklu ilag kullanimina (polifarmasi) sebep olmaktadir. Bazi ilag
gruplarinin deliryuma daha sik neden oldugu belirtilmis olmasina ragmen, bu tiir ilag
grubunun disinda da ¢oklu ilag kullanimi oldukga 6nemli bir risk faktortidiir.
Deliryum gelisen hastada polifarmasi, predispozan ve presipite (tetikleyici) edici
faktor olarak mutlaka akilda tutulmalidir (Halil, 2007).

Eslik eden hastaliklardan kardiyopulmoner hastaliklar, bobrek ve karaciger
yetmezlikleri, beslenme yetersizligi, diisiik alblimin diizeyi, SSS hastaligi, gérme ve
isitme sorunlari, dehidratasyon, varolan beyin hasari, kontrol altinda olmayan tibbi
sorunlar arasinda sayilabilir. Deliryum riski demansli olan hastalarda 2-5 kat daha
artmaktadir (Halil, 2007).



Tablo 1.1. Deliryuma neden olan hazirlayici (predispozan) ve tetikleyici (presipitan)

faktorler

Predispoze edici faktorler Presipite edici faktorler
Ileri yas (genellikle 60 yas iistii) Enfeksiyonlar
Polifarmasi (dijitaller, steroidler,v.b) Elektrolit bozukluklari
Kardiyopulmoner hastaliklar Tlaglar
Karaciger, Bobrek yetmezlikleri Ates, hipotermi
Malnutrisyon, hipoalbuminemi Hipoksi
SSS hastaligi ( Alzheimer gibi) Fiziksel kisitlamalar
Gorme-isitme sorunlari Metabolik dengesizlikler
Dehitratasyon Uzun siiren hospitalizasyon
Mevcut beyin hasar1 ve kognitif bozukluk Hipotansiyon
Birden fazla kontrol altinda olmayan hastalik Cerrahi girisimler (daha ¢ok ortopedik cerrrahi)
Sosyal ¢ekilme Uriner kateterizasyon
Immobilizasyon Uykusuzluk

Konstipasyon

Uriner retansiyon

Polifarmasi

Kaynak: Halil, 2007; Yavuz, 2015; Kaya ve Sénmez, 2013; Balci, 2013

En sik gozlenen presipite edici faktorler olarak; ileri yas, demans, mevcut alkol
veya madde bagimliligi, infeksiyonlar, elektrolit bozukluklari, ilaclar, yiiksek ates,
hipotermi, hipoksi, hipotansiyon, metabolik dengesizlikler, major cerrahi girisimler
(en sik ortopedik) siklikla gdzlenmektedir (Yavuz, 2015). Onemli predispoze edici
faktorlerden olmasina ragmen fiziksel kisitlamalar ve hastanede kalig siiresinin
uzunlugu bazen goézden kacabilmektedir. Hastaya uygulanan invaziv islemler ve
triner Kkateterizasyon da deliryumu presipite edebilmektedir. Uykusuzluk,
konstipasyon ve firiner retansiyon da yine deliryum gelisen her hastada onemli
presipite edici faktorler olarak mutlaka sorgulanmalidir (Kaya ve Sonmez, 2013). Bir
calismada hastaneye basvuruda saptanan predispoze edici faktorler olarak; gdrme
problemleri, ciddi hastalik, dehidratasyon ve kognitif bozuklugun, hospitalizasyon
sirasinda saptanan presipite edici faktorler olarak; fiziksel kisitlamalar, malniitrisyon
(albumin < 3 g/dL), son 24 saat i¢inde licten fazla ila¢c eklenmesi, mesane
kateterizasyonu ve iyatrojenik olaylarin bagimsiz olarak deliryum riskini artirdigi ve

bu parametrelerin sayis1 arttikca deliryum riskinin de arttig1 saptanmistir (Balci,
2013; Halil, 2007).

1.4.1. Degistirilebilir risk faktorleri
Degistirilebilir risk faktorleri asagidaki gibidir (Kirkpinar, 2016):
e Duyusal bozukluk (isitme veya gorme)

e Immobilizasyon (Kateterler veya kisitlamalar)



e Ilaclar (6rnegin, yatistirict hipnotikler, narkotikler, antikolinerjik ilaglar,
kortikosteroidler, eczacilik, alkol veya diger ilaglarin geri ¢ekilmesi)

e Akut norolojik hastaliklar (6rnegin akut inme [genellikle sag parietal],
intrakranial hemoraji, menenjit, ensefalit)

e Interkaktif hastalik (&rnegin enfeksiyonlar, iyatrojenik komplikasyonlar,
siddetli akut hastalik, anemi, dehidratasyon, kotii beslenme durumu, kirik
veya travma, HIV enfeksiyonu)

e Metabolik diizensizlik

e Cerrahi

e (Cevre (6rnegin yogun bakim iinitesine kabul)

o Agn

e Duygusal rahatsizlik

e Sirekli uyku yoksunlugu.

1.4.2. Degistirilemeyen risk faktorleri

Degistirilemeyen risk faktorleri asagidaki gibidir (Fong ve Tulebaev, 2009):

e Demans veya kognitif bozukluk

e [llerleyen yas (> 65 yil)

e Deliryum, inme, ndrolojik hastalik, diisme veya yiiriime bozuklugu 6ykiisii
e (Coklu komorbiditeler

e Erkek Cinsiyet

e Kironik bobrek veya karaciger hastaligi

1.5. PATAFIZYOLOJISI

Deliryumun patofizyolojisi tam olarak anlagilamamistir. Deliryum temel olarak
dikkat bilesenlerindeki bozuklugun gostergesidir. Uyaniklik ve dikkat islevi beyin
sapinda Ozellikle ist ve alt difiizyonlarinda yerlesim gosteren asendan retikiiler
aktive edici sistem (ARAS)’in korteksin polimodal assosiasyon alanlarinin
senkronize fonksiyonu ile saglanmaktadir (Dénmez, 2007). internal ve eksternal
uyarimlarin ARAS {izerindeki etkileri ile salinan hormonlarin hipotalamik ve
preoptik alanlar ile sirkadiyen sisteme uyum c¢alismalar1 uyaniklig1 saglar; bununla
birlikte 6zellikle bu alanin lezyonlar1 ya da disfonksiyonlar ile sonuglanan hadiseler

fizyolojik olarak izlenen uykudan patolojik siiregler olarak tanimlanan koma



tablosuna kadar farkli klinik bulgularin ortaya ¢ikmasina neden olur. Fonksiyonel
olan beyin sap1 ve talamik niikleuslar prefrontal alan, orbitofrontal alan ve posterior
parietal korteks iizerinden etkilerini gostererek dikkatin ve kontroliin diizenlenmesini
saglarlar. Prefrontal kortikal alanlarin talamik retikiiler ¢ekirdekler ve kaudat niikleus
basta olmak tizere bazal ganglionlar tizerinden limbik baglantilar vasitasi ile affarent
duysal girdilerin ‘dikkat kapisi’ olarak islenmesini saglarlar. Talamik g¢ekirdekler
esas olarak ARAS’dan gelen duysal bilgiyi isleme isini yapar. Bu alanda bilgilerin
islenmesinden problemde deliryuma neden olabilir. Deliryumda tanimlanan risk
faktorleri ARAS’in dikkat bilesenleri iizerindeki asagidan-yukariya dogru olan
etkisini bozarak; frontal, pariyetal ve limbik korteksin dikkat matriksi tizerindeki
yukaridan-agagr kontroliinii bozarak veya alana-06zgiil dikkat iglevlerinin
ayarlanmasini etkileyerek konfiizyonel tablolara neden olabilir (Dénmez, Giindogar
ve Demirci, 2007).

Deliryumu agiklayabilecek bir diger etken de norotransmitter, Ozellikle
kolinerjik sistem, degisiklikleridir. Ozellikle ponsta lokus sereleustan salinan ve
bazal 6n beyinden kortekse yayilan kolinerjik noéronlar, kortikal hiicrelerin
aktivitesini saglar. Asetilkolin diizeyindeki azalma frontal korteks perfiizyonunda
azalmaya yol agmaktadir. Hipoglisemi, hipoksi ve diger metabolik degisiklikler
asetilkolin aracili islevlerde degisikliklere neden olabilir. Asetilkolin yani sira
dopamin, gama aminobutirik asit, noradrenalin, glutamat ve histamin gibi diger
norotransmitterler de deliryum gelisiminde sorumlu olabilir (D6nmez, Giindogar ve
Demirci, 2007).

1.6. BELIRTI VE BULGULARI

Deliryumun ani baslangi¢cli olup, dalgali seyri olmast en Onemli
ozelliklerindendir. Biligsel fonksiyonlarda, dikkat ve duygulanimda ani ve dalgah
bozukluklar goriiliir (Halil, 2007). Hasta dikkatini odaklamada, siirdirmede ve baska
yone kaydirmada sorun yasar. Bilginin alinmasi, islenmesi, depo edilmesi,
hatirlanmast ve kullanilmasinda Sorunlar vardir. Biligsel degerlendirme sirasinda
basit kelime tekrarlamada ve verilen komutlari yerine getirmede aksamalar olur
(Kaya, 2013). Yer, zaman oryantasyonu bozulur. Klinik bulgular hafif olabilecegi
gibi agir da olabilir (Varli, 2016). Biling diizeyinde hafif bozukluk ile baslar ve
letarjiye kadar ilerleyen bulgular gozlenebilir. Klinige sanrisal bozukluk eslik
edebilir bu nedenle hasta, nesneleri farkli sekilde algilayabilir. Cok biiyiik
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(makropsi), ¢ok kiigiik (mikropsi), ¢ogalmis gibi (polipsi) veya sekilleri degismis
bi¢imde, algilama ile illiizyon ve halliisinasyonlar s6z konusu olabilir (Eker, 1999).

Biligsel bozulma sirkadiyen ritim gosterebilir bu sekli ile; geceleri
semptomlarda artis giindiizleri bilingte tamamen agilma olabilir. Kisiye Kkarsi
oryantasyon genellikle bozulmaz, ama konusma problemleri, dezorganize
distinceler, fikir ugusmalar1 gozlenebilir. Hastanin problem ¢ézme ve karar verme
yetenegi bozulmustur. Hastalar c¢aresizlik, zayiflik ve korku i¢indedirler ve
bulunduklar1 ortamdan kagmaya calisirlar. Yaklasik %10 vakada saldirganlik
belirtileri goriiliir (Halil, 2008).

Sempatik sistemin aktivasyon belirtileri olan yiiz kizarmasi, pupillalarin
genislemesi, tasikardi, terleme gibi belirtiler goriilebilir. Inkontinans durumu ve

gaitanin tutulamamasi deliryumlu yasli hastada oldukga sik olarak gozlenebilir.

1.7. DELIRYUM TIPLERI

Deliryum; hiperaktif, hipoaktif ya da miks tipte gozlenebilir.

Hiperaktif tipte; bulgular erken fark edilip tanisi konulabilir. Hasta bireylerde
psikomotor aktivite artmis ve huzursuzluk, ajitasyon, uyaniklik ve saldirganlik gibi
davraniglar1 vardir. En sik sebebleri arasinda antikolinerjikler, ila¢ intoksikasyonlari
ve yoksunluk (alkol, benzodiazepinler) sayilabilir. Erken farkedildigi icin
prognozlari hipoaktif deliryuma gore daha iyidir.

Hipoaktif deliryumda; psikomotor retardasyon ve duyarlilikta azalma, ilgisizlik
ve geri ¢ekilme goriilebilir. Bu nedenle farkedilmesi gozden kagabilir. Gozden
kagma klinigi ve etiyolojisi goz oniine alindiginda, mevcut klinige eklenen yeni
problemler yatig siirelerinde belirgin bir artisa neden olur Yapilan g¢alismalarda
yogun bakimda % 43-94 oraninda goriildiigii bildirilmistir (Ozkan ve Ozkan 2009,
Balci, 2013).

Karma (miks) tip deliryum; Hasta hiperaktif ve hipoaktif semptomlar arasinda
ongoriilemeyen dalgalanmalar gosterir. Glindiiz hipoaktif, gece hiperaktif tipin
goriildiigl tablo ile siklikla karsilasilir. Yapilan calismalarda erigkin yogun bakim
hastalarinda %31-55 oraninda oldugu goriilmiistiir (Balci, 2013).

1.8. PROGNOZ
Deliryum, klinik bulgularda kétiilesme ile baslayarak 6liim gibi ciddi sonuglara

yol agabilir. Deliryum, fonksiyonel ve bilissel kapasiteyi azaltir, hastanede kalis
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sliresini ve uzun donem bakim gereksinimini arttirir. Deliryumun mortalite orani, ilk
bir ay i¢inde %25-33’tiir (Kaya, 2013). Deliryum gelisen yasl hastalarda hastanede
yatis siiresince Oliim orani %22-76 arasinda, taburculuktan sonraki bir ay i¢inde de
Olim orami oldukga yiiksek olup, taburcu olduktan sonra alti ay i¢inde hastalarin
%25’1 6lmektedir (Kaya, 2013). Deliryum tanisin1 aldiktan sonraki 3 ay igindeki
mortalite oran1 duygulanim bozuklugu olan hastalardan 14 kat daha yiiksektir (Kaya,
2013).

1.9. DELIRYUMUN AYIRICI TANISI

Deliryum bilissel bozukluktur bu nedenle siklikla “demans” tanisi ile
karistirilir. Nadirende depresyonla karigtirilabilir. Demansi olan hastalarda da
deliryum siklikla gozlenebilir. Hastaneye yatan demans hastalarinin yaklasik olarak
ticte birinde deliryum gelisme ihtimali vardir. Ayirici tanida mutlaka demans,
depresyon ve primer psikotik hastaliklar g6z 6niinde bulundurulmalidir (Ates, 2012).
Deliryum ve demans arasindaki fark asagidaki gibidir.

Tablo 1.2. Deliryum ve demans arasindaki farklar (Karamanoglu, 2015)

Deliryum Demans

Hizl gelisir Yavas gelisir

Dalgal1 seyir gosterir Yavas ilerleyicidir

Baskin olarak dikkat etkilenir Baskin olarak bellek etkilenir

Belirli biligsel islevlerde bozukluk vardir Genel bilissel bozukluk vardir
Siklikla sistemik hastaliklar veya ilaglara bagli | Genellikle Alzheimer hastaligt

gelisir Serebrovaskiiler hastaliga bagh gelisir
Acil degerlendirme ve tedavi gerektirir Degerlendirme ve tedavi gerektirir

1.10. TANI VE TANILAMA

1.10.1. Tan1 kriterleri

Deliryum tanisinda sendromun belirtilerinin ortaya konulmasi ve deliryuma
neden olan faktorlerin saptanmasi gerekir. Sendromun tanist daha 6nce belirtilen
klinik o6zellikler deliryum tanist konmada halen altin standart olarak kabul edilen
DSM-1V tani kriterleri g6z oniinde tutularak yapilir. Hastanin biligsel fonksiyonu ve
dikkati ayrintili bir sekilde muayene edilir. DSM-IV Amerikan Psikiyatri Birligi’nin
(APA) kriterleri, bir uzman konsensusu olup sensitivitesi ve spesifisitesi
bilinmemektedir (Eker, 1999).
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DSM-IV TANI KRITERLERI

1. Biling degisikligi ile birlikte dikkat ve konsantrasyonda bozulma (dikkatini
odaklamada, siirdiirmede ve baska yere kaydirmada zorluk),

2. Demansla iligkisiz kognitif fonksiyon bozuklugu (hafiza kaybi, oryantasyon
bozuklugu-daha ¢ok yer ve zaman, konusma problemi) veya algida bozukluk
(illiizyon, haliisinasyon, deliizyon),

3. Kisa siireli (genelde saatler veya giinler igerisinde), giin i¢inde dalgalanmalar
gosteren seyir,

4. Hikaye/fizik muayene/tetkikler sonucu organik bir sebebin saptanmasi

(Akinci ve Sahin, 2005).

1.10.2. Tanilama

Hasta izleminde temel kriter, izlem sirasinda hastada akut degiskenlikleri
belirlemek ve gerekli miidahaleleri zamaninda yapmaktir. Bu nedenle her hangi bir
yogun bakima yatirilan hastada ilk bulgularin kayit altina alinmasi sarttir. ilk
bulgularda gozlem, goriisme ve fizik muayene bulgulari gereklidir. Mevcut bulgular
konusunda hasta ve hasta yakinlarini bilgilendirerek takip siirecinde onlar1 da kismen
dahil etmek gerekir.

Hastay1 kabul eden hemsire 6ncelikle; hastanin bireysel ozellikleri, mevcut
sikdyeti/ bagvurma nedeni, 6z gegmisi (alkol, sigara, madde kullanimi, mevcut
kronik hastaliklari, kullandig1 ilaglar) ve soy geg¢misi sorgularken, ayni zamanda
demans varligi, gecmiste gegici biling bozukluklar1 atagi Oykiisii, gecirilmis
ameliyatlar, gorme/igitme sorunlari, hareketsizlik gibi kontrol edilemez risk faktorleri
dikkatle degerlendirilmesi, hastayr tamimlamada yararli olacaktir (Ozsaban ve
Acaroglu, 2015).

Deliryum igin rutin sistematik bir tarama sistemi bulunmamaktadir. Ancak son
yillarda  gelistirilen  Olgeklerle  risk  grubunun  O6nceden  belirlenmesi
saglanabilmektedir. Rutin bakimlar sirasinda deliryum tarama testleri hastalarin
deliryumda olup olmadiginin belirlenmesini saglanmis olacaktir (Dogu, 2017).
Deliryum tanilamasinda, psikiyatrik tanilarin = siniflandirilmasmin -~ yapildigy,
uluslararasi kilavuzlar olan, “DSM IV (Diagnosticand Statistical Manual of Mental
Disorders- mental bozukluklarin tanisal ve istatistiksel el kitabi) ve CAM-ICU
(Confusion Assessment Method Intensive Care Umit-Yogun Bakim Unitesinde

Karisiklik Degerlendirme Yontemi) en ¢ok kabul gorenlerdendir.
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Biligsel durumun degerlendirilmesinde Mini Mental Durum Degerlendirme
Testi (MMSE) uygulanir. ilk degerlendirmede hastanin bazal metabolik degerlerinin
belirlenmesi sarttir akciger grafisi (6zellikle infeksiyon agisindan), EKG (6zellikle
kardiyak iskemi, enfarktiis agisindan), idrar tahlili (idrar yolu enfeksiyonu)
yapilmalidir (Kaya, 2013). Etiyoloji bulunamayan hastalarda daha ileri incelemeler
(EEG, serebral BT ve MR) yapilabilir.

Deliryum nedenlerini belirlemede saglik c¢alisanlarina kolaylik saglayabilecek
“VITAMINS” (Packard, 2001) ve “I WATCH DEATH” gibi kapsamli iki rehber
gelistirilmistir. Bu rehberlerde yer alan hastalik ya da durumlardan bir ya da bir
kagmin varligi deliryum nedenidir. Bu rehberler araciligiyla deliryum nedenleri
sorgulanabilir (Karadas, 2015).

VITAMINS

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

I: Infeksiyon (Infectious): Herpes simplex ya da diger viral ensefalit, pnémoni,
bakteriyal ya da fungal meningoensefalit, HIV ensefaliti, ndrosfiliz, Inme hastalig1.

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

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

A: Otoimmiin (Autoimmune): Sistemik lupus eritomatozus, serebral vaskiilit,
antitiroid antikorlar.

M: Metabolik (Metabolic)Endokrin  bozukluklar; hipoglisemi ya da
hiperglisemi, hipotiroidi ya da hipertiroidi gibi. Elektrolit dengesizligi; hiponatremi,
hiperkalsemi gibi. Beslenme bozukluklari; Wernicke ensefalopati, Vitamin B12
eksikligi gibi. Organ yetmezlikleri; Hepatik ensefalopati, tiremi gibi.

I: (latrogenic) latrojenik; Cok sayida ilag kullanimi, ila¢ etkilesimleri,
opioidler, antikolinerjikler, steroidler, psikotrop ilaglar gibi.

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

S: (Seizures) Nobetler; Nobet sonrasi durum, kismi tam nobet, nonkonvulsif
epilepsi durumu.

| WATCH DEATH (Giiner ve Geenen, 2007):

I (Infections): Infeksiyonlar

W (Withdrawal): Yoksunluk

A (Acute metabolic): Akut metabolik durumlar
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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/Ilaglar H (Heavy metals): Agir metaller.

1.10.2.1. Tanilama araglar
Bu amagla kullanilan dlgekler;
e Konfiizyon Degerlendirme Olgegi
e Yogun Bakim Unitesi Konfiizyon Degerlendirme Yontemi (ICU- CAM)
e Mini mental durum muayenesi
Konfiizyon Degerlendirme Olcegi: Inouye tarafindan 1990 yilinda gelistirildi.
En sik kullanilan tanilama aracidir. DSM-III tani kriterleri baz alinmistir. Birgok
Avrupa iilkelerinde gegerlik ve giivenirlik ¢alismalari yapilmistir. Bu 6lgekte; ani
baslangig, dikkat dagimikligi, karisik diisiince, biling diizeyinde degisiklik,
oryontasyon bozuklugu, hafizada bozulma, algida bozulma, psikomotor ajitasyon ve
uyku- uyaniklik dongiisiinde degisikligi tanimlamaktadir (Baran, 2013).
Yogun Bakim Unitesi Konfiizyon Degerlendirme Yontemi (ICU- CAM)
(Intensive Care Unit Confusion Assessment Method):
1. Akut baslangigli, giin i¢inde dalgalanmalar gosteren seyir,
2. Dikkat azalmasi (sOylenenleri aklinda tutabiliyor mu? Dikkatini
odaklayabiliyor mu?
3. Organize diisiinme yetisinde azalma (anlamsiz konusmalar, mantiksiz
diisiinceler),
4. Biling degisikligi.
Konfiizyon degerlendirme metoduna gore hastaya deliryum tanis1 koyabilmek
icin birinci ve ikinci kriterler mutlaka olmali, bunlara ek olarak ise ii¢lincli veya

dordiincii kriterlerden en az biri olmalidir (Kirkpinar, 2016).
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Tablo 1.3. Yogun bakim iinitesinde konfiizyonun degerlendirme 6l¢egi (YBU-KDO)

1. Bilin¢ durumu

- Hastanin biling durumunda ani degisiklik oldu mu? Bilinci agilip, kapandi mi1?

-Baslangictan farkli ani biling degisikligi oldu mu?

- Son 24 saatte bilinci agilip, kapandi mi1? Uygunsuz davranisinin diizelip, koétiilestigi oldu mu?
-Sedasyon skalas1 veya koma skalas1 (Glasgow koma skalasi) degerleri son 24 saat i¢inde degisti mi?

2. Dikkat bozuklugu

- Hasta dikkatini toplamakta zorluk ¢ekiyor mu?

- Hastanin dikkatini siirdiirmekte veya baska yone kaydirmakta sikintis1 var m1?

- Dikkat degerlendirme muayenesinde basarili oldu mu?

- Simdi size harfleri okuyacagim. Her A harfini duydugunuzda elimi sikiniz (bir harfi bir saniyede
okuyun).
LTPEAOAICTDALAAANIABFSAMRZEOADPAKLAUCJTOEABAA
ZYFMUSAHEVAARAT - Sekizden fazla dogru cevap verdi mi?

3. Diisiince organizasyonunun bozulmasi
- Hasta ekstube ise, hastanin konusmasi, diisiince icerigi, akist ve organizasyonu bozulmus mu,
diisiince igerigi konudankonuya atlama seklinde mi?
- Hasta ventilatorde ise su sorulara cevap verebiliyor mu?
Tas suda yiizer mi?
Denizde balik var mi?
1 kg 2 kg’dan daha m1 agirdir?
Civi gakmak i¢in ¢ekig kullanabilir misiniz?
- 3’ten fazla yanlis yaptt m1
- Hasta sorular izleyebiliyor, asagidaki komutlara uyabiliyor mu?
Diisiincelerinizde karisiklik, diizensizlik var mi1?
Bu kadar parmagimizi kaldirin (muayene eden, hastanin gorebilecegi mesafede iki parmagini
kaldirir)
Ayni1 hareketi obur elinizle yapin

4. Kapanmus biling diizeyi

- Asir1 alert

- Letarjik (uykulu fakat hemen uyandirilabiliyor, g¢evresinde olup bitenlerin bazilarinin farkinda
degil)

- Stupor (zorla veya tekrarlayan stimuluslarla uyandiriliyor, gevresinde olup bitenlerin ¢cogunun veya
higbirisinin farkinda degil)

- Koma (uyandirilamiyor)

Kaynak: Ayazoglu, 2012

Mini mental durum muayenesi: Hastalarin mental durumlariin 6grenilmesi
icin kolayca uygulanan standart bir metottur. Bu test ile yonelim, kayit hafizasi,
dikkat, matematik islemler, hatirlama ve lisan olmak iizere bes ana baslik altinda
bilgiler degerlendirilmis olur. Toplam 11 maddeden olusan bir tarama testidir
(Glingen, 2002).

15



Hastarin Adi Soyad: Tarih: ;‘{ — x'f.

Puam
Oryantasyon (Her saru 1 puan, toplam 10 puan)
Hangi wl igindeyiz?  ____._.
Hangi mevsimdeyiz? R
Hangi aydayiz? _______
Bu giin ayin kagi? I
Hangi giindeyiz? ____._.
Hangi llkede yasiyoruz? R
Su an hangi sehirde bulunmaktasimez?  _______
Su an bulundugunuz semt neresidir? R
Su an bulundugunuz bina neresidir?  _______
5u an bu binada kagino kattasimz? I
Kayit Hafizasi (Toplam puan 3)

»  Size birazdan soyleyecegim g ismi dikkatlice dinkeyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn. sire taninir). Her dogru isim 1 puan. ————
Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)
= 100'den geriye dodru 7 gikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devarm edin.
(Her dogru islem 1 puan: 100, 93, B6, 79, 72,65) J—
Hatirlama (Toplam puan 3)
» Yukanda tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar séyleyin (Masa, Bayrak, Elbise) (Her kelime 1 puan) J—
Lisan (Toplam puan 3)

a.  Bu gérdiginiz nesnelerin isimleri nedir?
{saat, kalem) 1"er puan toplam 2 puan (20 saniye sire ver)

b. Simdi size styleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
"Eger ve fakat istemiyorum™ (10 saniye siire ver) 1 puan

. Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve séyledigimi yapin.
“"Masada duran kagedi elinizbe ahin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakn litfen”
Toplam puan: 3, sire: 30 sn. her bir dogru islem: 1 puan

d.  Simdi size bir cimle verecegim. Okuyun ve yazsda stévlenen seyi yapin. (1 puan)
=Bir kidida "GOZLERINIZ] KAPATIN® yazip hastaya gosterine

e, Simdi verecegim kigida akliniza gelen anlaml bir ciimleyi yazin (1 puan)
f.  Size gosterecedqim seklin ayrusim gizin; asagidaki sekli arka sayfaya (1 puan)

Felsiuia MF, Folsiais SE, MeHugh PR 1975 J Paychhiatr Ras. 1975 Mo T I)489-58

//-\/\' . Toplam Puan (0-30): _..........

Sekil 1.1. Bilissel fonksiyonu ve dikkati degerlendiren mini-mental test 6l¢egi
(TOAD)

1.11. CERRAHI GIRISIM SONRASI DELIRYUM

Cerrahi islemin Kkendisi, basli basina anksiyete kaynagidir. Hastanin
kullanmakta oldugu ilaglar cerrahi islem sirasinda kullanilan anestezik maddelerle
etkilesime girebilirler. Tlaglarm kesilmesi de anksiyete belirtilerinde alevlenmeye ve
dolayisiyla deliryum gelisme riskini arttirmaya sebep olur.

Cerrahi igslem gegirecek olan hastalar; bilinmezlik, anestezi, bedeninin zarar
gorme ihtimali, kontrolii kaybetme ve oliim korkusu yasayabilirler. Sonugta bu

durum ameliyat sonras1 donemde deliryum igin zemin hazirlar (Terzi ve Kaya, 2011).
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Cerrahi girisim sonrasi ortopedi hastalarinda %11,5, kalp cerrahisi sonrasi ise
% 44,5 deliryum gelisme oranlar1 raporlanmistir (Akinci, 2005). Yine Bilge ve ark.
2015 yilinda yapmis olduklart bir c¢alismada genel anestezi alan hastalarin
%16,52’sinde deliryum gelistigi, 75 yas ve tizeri olan hastalarda ise biiyiik abdominal
cerrahi sonras1 deliryumun %24 oraninda gelistigini bildirmistir (Unal Bilge, 2015).
Zakriya ve ark. 2002 yilinda kalga kirigi cerrahisi gecgiren 168 hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢aligmada, ameliyat sonrast donemde %28 oraninda deliryum gelistigini

belirtmektedir.

1.12. HEMSIRELERIN DELIRYUMA YONELIK BIiLGI TUTUM VE

UYGULAMALARI

Deliryum gelismesini dnlemek ve yonetiminde hastay: takip eden hemsirenin
bilgi, tutum ve yaklasimlar: énemli bir rol almaktadir. Hemsireler genellikle YBU
hastalarinda deliryumu tanimlayan ilk kisilerdir (Eastwood ve ark., 2012). Erken
dénemde deliryumun tanisinin konulmasini ve gerekli dnlemlerin alinabilmesi igin,
hastayla 7/24 birlikte olan ve bakimini iistlenen hemsirelerin deliryum konusunda
bilgi ve beceriye sahip olmasi gerekmektedir (Cevik, 2016). Ancak literatiirde
hemsirelerin kendilerini deliryumu tanilamada sorumlu olarak gérmedigini; baglh
olarak bu bakis acisinin hastada deliryum tanisinin atlanmasina neden oldugu
bilgiside bulunmaktadir. (Doorley ve McNeal, 2004; Van Zyl ve Davidson, 2003).
Hemsirelerin bu bakis agisi, deliryuma yeterince dikkat etmemelerine neden olmakta
ve bu durum hastada deliryum tanisinin atlanmasina yol agabilmektedir (Gtiiner ve
Geenen, 2007).

Hemsire hastaya bakim verirken deliryumun tiiriine gére bakim uygulamalarini
planlamalidir. Hemsirelerin biiyiik cogunlugu hipoaktif deliryuma yonelik bakim ve
tedavi uygulamalarinda bilgi eksikliginin oldugu belirtilmektedir. Nitekim fiziksel
ajitasyon ile klinik belirti gosteren hiperaktif deliryum nispeten kolay tanimlanirken,
prognozu daha koti olan hipoaktif deliryum daha yaygindir ancak aktif olarak
arastirtlmadik¢a bulgulanmasi daha zordur. Hipoaktif deliryumdaki hastalarda
komplikasyon orani daha fazla goriilmekte ve depresyon ile karistirildigindan tanisi
zor konulmaktadir. Hiperaktif deliryumda 06zellikle mekanik ventilasyon
senkronizasyon bozuklugu, akut miyokardiyal stres ve serebral iskemi agisindan risk
altinda olmasi hayati risk tagimaktadir. Taninin ge¢ konulmasina bagli mortalite ve

morbidite oranlarida daha yiiksek olmaktadir (Ozdemir, 2014).
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Hiperaktif deliryumdaki hastaya bakim vermek ve deliryumdaki hastanin
saldirgan davraniglarin1 yonetme zaman ve ilgi isteyen zorlu bir siirectir. Bu nedenle
hemsire zamanmin ¢ogunu deliryumdaki hastanin bakim uygulamalarina ayirip,
diger hastalarin ihtiyact olan bakimi vermekte yeteri kadar zaman
ayrramayabilmektedir. Bu durumda hemsirenin sorumlulugunu iistlenecegi hastalara
karar verilirken, hastanin klinik tablosu da goz éniinde bulundurulmalidir (Ozdemir,
2014).

Hemsirelerin  ¢ogunlugu kendilerini deliryumu tanilamada sorumlu olarak
gormemektedirler (Doorley ve McNeal, 2004; Van Zyl ve Davidson,2003).
Hemsirelerin bu bakis agisi, deliryuma yeterince dikkat etmemelerine neden olmakta
ve bu durum hastada deliryum tanisinin atlanmasina yol acabilmektedir (Giiner ve
Geenen, 2007).

Yapilan ¢alismalar, yogun bakim hemsirelerinin ¢cogunun deliryum konusunda
yeterli bilgi sahibi olmadigini, bildigini ifade eden hemsirelerin ise tam olarak
deliryumu tanimlayamadigin1 gostermektedir. Ancak hemsirelerin ¢ogunlugunun
yogun bakim iinitesindeki risk faktdrlerini biiyiik oranda bildikleri ve bunlara dikkat
ettikleri saptanmistir. Topuz ve Dogan’in 2012 yilinda bir iiniversite hastanesinde
yaptig1 calismada, hemsirelerin  %98,6’s1 yogun bakim ortaminda hastalarin
gorebilecegi bir yerde saat ve takvim olmasi, 85,1’ide yogun bakim ortaminda
pencere olmasimin gerektigini, %86,5°1 ise yogun bakim ortamina ziyaret¢i alinmasi
gerektigini, %86,5’ide tibbi cihazlarin ses diizeylerinin gece giindiiz agisindan
ayarlanmasinin 6nemli oldugunu vurgulamistir. Giiniimiizde deliryum gelismesini
onlemek amaci ile ¢ift camli pencerelerin kullanilmasi ve zaman oryontasyonunu
saglamasi i¢in saat ve takvim olmasini igeren iki faktor olduk¢a 6nemlidir (Topuz ve
Dogan 2012).

Hamdan-Mansour ve ark. (2010) Urdiinde yaptiklari ¢alismada yogun bakimda
calisan hemsirelerin deliryum konusundaki bilgi diizeylerinin diisiik oldugunu
gostermiglerdir. Fick ve Foreman’da, (2006) hemsirelerin %75’inin demans ile

deliryum arasindaki farki bilmediklerini saptamislardir.

1.13. DELIRYUMUN ONLENMESI, TEDAVIiSi VE HEMSIRELIK
BAKIMI
YBU hemsireleri deliryumla ilgili farkindalik ve bilgi birikimi ile deliryumun

erken taniyi, yonetimi ve dnlenmesi igin Kilit rolii tistlenmektedirler (Ramoo, 2017).
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Birgok ¢alisma sonucu, deliryumun erken taninmasinin hemsirelik ekibinin bilgi ve
deneyim derecesi ile iliskili oldugunu gostermektedir. Hemsireler saglik ekibinin
diger tiyeleriyle koordine olarak hastaya ait risk faktorlerini, deliryumun belirtilerini
ve semptomlarini belirlediklerinde ciddi sorunlara neden olabilecek bu durumun
olumsuz sonuglarini 6nleyebilirler.

Bu nedenle, egitsel girisimler yoluyla bilgilerini genisletmek onemlidir. AKsi
halde deliryumdaki hasta farkedilemez ve hemsire hastay1 yatakta tutmaya calisir ya
da hastayr sakinlestirmek ve uyumasimi saglamak i¢in farmakolojik yOntemlere
bagvurabilir veya hastadaki degisikliklerin farkina varamadigi i¢in, herhangi bir
girisimde bulunmayabilir. Sonugta hasta yetersiz, yanlis tedavi ve bakim alir ya da
tan1 atlandig1 i¢in tedaviye baslanamaz. Bu durum, hastanin klinik durumunun daha
kotliye gitmesine yol agabilir, hatta bazen hastanin 6liimiine neden olabilir (Kaya,
2013).

Deliryum tedavisinde 3 hedef vardir:

1. Deliryuma neden olan durumu belirlemek,

2. Hasta yakinlar1 ve tedavi ekibine bilgi vermek,

3. Deliryumlu hastanin gilivenligini saglayarak belirtilerin tedavisini
saglamaktir (Kaya, 2013).

Yiiksek risk tagiyan hastalar cerrahi Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda
deliryum i¢in yakindan izlenmelidir. Hastanin ruhsal durumunu bir vital bulgu olarak
izlemek deliryumu erken tanimmmasini saglayabilir. Giin igindeki dalgalanmalar
dikkate alinarak degerlendirmelerin kuskulu hastalarda daha sik araliklarla
yenilenmesi sarttir.

Deliryumlu hastanin bulundugu ortam sakin, stabil ve iyi i1siklandirilmig
olmalidir. Uyaran fazlalig1 ya da yoksunlugu da deliryum belirtilerini artirabilir.

Takvim, saat gibi bellek ipuclari veya yonelim diizeltme teknikleri yararh
olabilir. Deliryumlu hastalar asla yalniz veya refakatcisiz birakilmamalidir. Hasta ve
ailelerini hastaligin etiyoloji ve seyri hakkinda ve gelecek risk etmenleri konusunda
bilgilendirmek gerekir. Deliryumun gegici oldugu ve tibbi durumun bir sonucu
oldugu konusunda hastalar ve aileleri aydinlatilmalidir. Aile dyeleri ve yakin
arkadaslar1 hastayr her biri ayr1 zamanlarda olmak {izere ziyaret konusunda
desteklemelidir.

Bazi tamidik esyalar1 tasimalari hastanin kendini giivende hissetmesine

yardimer olacagi igin tesvik edilmelidir. Hastayla iletisimi en {ist diizeye c¢ikarmak
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icin diisiik, yumusak bir ses tonu kullanilmasi, biitiin eylemleri ve yonergeleri agik,
basit ifadelerle aciklamak, hastayr her gordiigiinde kendini tanitmak gerekir. Nazik
tavirlar, yumusak dokunuslar, hos davranmiglar anksiyeteyi azaltmaya yardimci
olabilir. Fiziksel kisitlamalardan, hastalarin baglanarak tespit edilmesinden
kaginilmalidir. Ancak, kesinlikle yapmak gerekiyorsa dikkatli uygulanmasi gerekir.
Aile bireylerinden birinin tercihen birlikte yasadigi kisinin hastanin yaninda
bulunmasi yararl olabilir. Aile iiyeleri ve personel her firsatta gelismeler hakkinda
hastaya agiklamalar yapmalidirlar. Duyusal defektler diizeltilmeli, gerekirse gozliik
ve isitme cihazi takviyesi yapilmalidir (Kaya, 2013).

Psikolojik kaygilarin erken taniyi, aile iyelerinin varlifi, hareketin
kolaylastirilmasi, giiriiltiiniin azaltilmas1 ve kesintisiz uyku siireleri YBU hastalarmin
psikolojik durumunu iyilestirebilir (Whitehorne, 2015).

Kilavuzlar eriskin YBU hastalarinin erken dénemde, deliryum (kanit + 1B)
insidansini ve siiresini azaltmak i¢in erken mobilizasyonunu 6nermektedir (Barr ve
ark., 2013).

Deliryumun tanimlanmasi ve tipleri ile ilgili farkindaligin arttirilmasi, erken
tanilama oranlarini etkileyebilmekte, deliryum ve sonraki morbidite insidans1 biyiik
Olgiide oOnlenebilmektedir (Donnel ve Timmins, 2012; Moyce ve ark., 2014,
Karamanoglu, Gok, Demir Korkmaz, 2015).

Deliryum sadece hastalar igin degil, aileleri ve hemsireleri i¢in de psikolojik
olarak travmatik bir deneyim olarak tanimlanmaktadir. (Sona, 2019) Niteliksel
aragtirmalar, ailelerin bu durumu siklikla tolere edemediklerini gostermektedir.
Mevcut durumu stresli, korkung, hizli ve beklenmedik degisikliklerle ya da
sevdiklerinin farkina varamama gibi sinir bozucu ve korkutucu sikintili bir siireg
olarak tanimlamaktadirlar. Hemsirelerle yapilan nitelsel ¢alismalarda deliryumun
ongoriilemezligi sonucu artmis is yiikii, hastanin giivenlik bakimi, hasta ve yakinlari
ile etkin iletisim kurabilme zorlugu, hastalarin deneyimini anlamada zorluk gibi
sorunlar yasadiklarini belirtmislerdir.

Farmakolojik tedavinin yani sira non-farmakolojik miidahalelerin kullanilmasi
da deliryumun Onlenmesi igin etkili bir yontemdir. Bu miidahaleler, ¢ogu
caligmalarda yarar saglayan disiik riskli, diisiik maliyetli bir strateji olarak kabul
edilebilir.
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2. MATERYAL ve METOD

2.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TURU
Bu aragtirma yetiskin cerrahi yogun bakim {initesinde ¢alisan hemsirelerin
deliryuma yonelik bilgi, tutum ve bakim uygulamalarinin degerlendirilmesi amaciyla

tanimlayici ve kesitsel tiirde planlandi ve gergeklestirildi.

2.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMANI
Arastirma Adana’da bir tiniversitesi hastanesindeki beyin cerrahi, kalp damar
cerrahi, anesteziyoloji ve re-animasyon, gogiis cerrahi ve genel cerrahi yogun bakim

Kliniklerinde Ekim — Aralik 2018 tarihleri arasinda yapilda.

2.3. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI

Yetigkin yogun bakimda iinitesinde calisan 69 hemsire evreni, caligmaya
katilmayr goniillii olarak kabul eden ve ulasilabilen 63 hemsire ise Orneklemi
olusturdu. Orneklem grubumuzu; beyin cerrahi yogun bakim iinitesi 16, kalp damar
cerrahi yogun bakim iinitesi 11, anesteziyoloji ve re-animasyon initesi 13, gogiis
cerrah yogun bakim {initesi 3 kisi ve genel cerrahi yogun bakim {initesi 20 kisinin
katilimi ile 63 kisi olusturdu. Ulasilamayan 6 Kkisinin 2’si dogum izninde, 2’si
licretsiz izinde, 1’1 hastalik raporunda ve 1 kiside ¢aligmaya katilmayi kabul etmedi.

Hastane 6zellikleri 2. ve3. basamak oldugundan 6rneklem hesabina gidilmedi.

2.4. ARASTIRMADA KULLANILAN VERI TOPLAMA ARACLARI

Arastirmada verilerin toplanmasina yonelik arastirmaci tarafindan olusturulan
hemsirelerin tanitict 6zelliklerini iceren anket formu “Ek, C1” ile hemsirelerin
deliryuma yonelik bilgi diizeyinin degerlendirildigi form “Ek, C2”, deliryuma
yonelik tutum degerlendirme formu “EK, C3” ve deliryuma yonelik bakim ve
uygulamalarinin  degerlendirildigi formlar “Ek, C4” kullanildi. Arastirmada

kullanilan formlarin giivenirlilik degerleri Tablo 3’de incelenmistir.
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Arastirma kapsaminda kullanilan deliryum bilgi soru formu, deliryuma yonelik
tutum degerlendirme formu ve uygulamalari soru formlarina iliskin Olc¢eklerin

giivenirlilik degerleri Tablo 2.1’°de incelendi.

Tablo 2.1. Olgeklerin giivenirlilik degerleri

Olgiilen Degiskenler Giivenirlilik Degerleri (Cronbach Alpha)
Deliryuma yonelik bilgilerin degerlendirildigi
0,842
form
Deliryuma yonelik tutum degerlendirme formu 0,793
Bakim uygulamalarimin degerlendirildigi 6lcek 0,757

Tablo 2.2. Aragtirmada kullanilan 6l¢eklerin faktor analizine uygunluguna iliskin

veriler

Deliryum Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) Orneklem Olgiim Deger Yeterliligi , 749
Bilgi Skoru Ki-kare 371,242
Barlett Testi Sd 171

Sig. ,000

Deliryum Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) Orneklem Olgiim Deger Yeterliligi 167
Tutum Skoru Ki-kare 192,301
Barlett Testi Sd 45

Sig. ,000

Uygulama Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) Orneklem Olgiim Deger Yeterliligi 147
Skoru Ki-kare 213,218
Barlett Testi Sd 36

Sig. ,000

2.4.1. Hemgirelerin tanitici 6zelliklerini igeren form

Hemgirelerin tanitic1 6zelliklerini igeren form arastirmaci tarafindan hazirlanan
katilimcilarin cinsiyet, yas, egitim durumu, yogun bakimda calisma yili, yogun
bakim {initesindeki gorevi, iiniversite/ ¢alisma hayati boyunca deliryuma yonelik
egitim alma durumu, deliryumla ilgili tanilama yapip yapmadigi, yapiyorsa hangi

6l¢egi kullandiginu igeren 8 sorudan olusmaktadir (EK C 1).

2.4.2. Deliryuma yonelik bilgi diizeyinin degerlendirildigi form

Sar1 (2015) tarafindan gelistirilen cronbach’s alfa katsayr degerinin 0,783
belirlenen form ¢alismada kullanildi. Deliryuma yonelik bilgi diizeyinin
degerlendirilmesinde 19 adet sorudan olusan 6lgek formu kullanildi. Kullanilan 6lgek
formunda katilimcilarin sorulara verdikleri dogru yanitlar ‘1’ puan, yanlis yanitlar ise
‘0’ puan seklinde hesaplanmaktadir. Buna gore katilimcilarin en diistik ‘0’ puan, en
yiiksek ise ‘19’ puan alabilecegi belirtilmektedir. Kisilerin deliryuma yo6nelik bilgi

diizeylerinin degerlendirilmesinde; 0-4 puan araligi kotii, 5 - 9 puan aralig1 orta, 10-
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14 puan araligi iyi, 15-19 puan aralig1 ise ¢ok iyi seklinde yorumlanmaktadir (Ek C
2). Bu arastirmada Cronbach alfa katsayisi 0,842 olarak bulundu.

2.4.3. Deliryuma yonelik tutum degerlendirme 6lgegi

Sar1 (2015) tarafindan gelistirilen cronbach’s alfa katsayr degerinin 0,761
belirlenen form ¢alismada kullanildi. Deliryuma yonelik tutum degerlendirme
Olceginin incelenmesinde 10 adet sorudan olusan 6lgek formu kullanildi. Kullanilan
Olcek formunda katilimeilarin sorulara verdikleri yanitlar; ‘kesinlikle katilmiyorum’
1 puan, ‘katilmiyorum’ 2 puan, ‘kararsizim’ 3 puan, ‘katiliyorum’ 4 puan, ‘kesinlikle
katiliyorum’ 5 puan seklinde hesaplanmaktadir. Katilimcilardan alinan yanitlara gére
en diisiik puan ‘10°, en yiiksek puan ise ‘50’ olarak hesaplanmaktadir (EK C 3). Puan
arttikca tutumun gii¢lendigi belirtilmektedir. Bu arastirmada Cronbach alfa katsayisi
0,793 olarak bulundu.

2.4.4. Bakim uygulamalarinin degerlendirildigi form

Sart (2015) c¢alismasinda deliryuma yonelik bilgi diizeyinin cronbach’s alfa
katsay1 degerini 0,760 bulmustur Bakim uygulamalarinin degerlendirildigi 6l¢ek
formunda toplam 9 adet soruya yer verildi. Bakim uygulamalarinin degerlendirildigi
0lcek formuna katilimeilarin verdikleri yanitlar ‘her zaman’ 3 puan, ‘bazen’ 2 puan’,
‘higbir zaman’ ise 1 puan seklinde hesaplanmaktadir. (Ek C 4). Bu aragtirmada
Cronbach alfa katsayis1 0,757 olarak bulundu.

2.5. ARASTIRMA SURECI

Calismanin verileri EKim-Aralik 2018 tarihleri arasindaki ii¢ aylik donemde
toplandi. Arastirmaci tarafindan ¢alismaya katilmayr kabul eden hemsirelere
calismanin amacini, bilgilerin yalnizca bu c¢alisma i¢in kullanilacagi, cevaplarin gizli
tutulacagr gilivencesi verilerek, arastirmaya katilimin tamamen goniillik esasina
dayandigi ve anketi cevaplamalari halinde ¢alismaya onay verdigi sekilde
yorumlanacagi belirtilen on bilgiyle baslandi. Ayrica katilimcilara ¢aligmanin
herhangi bir asamasinda ¢alismadan ¢ikma hakkina sahip oldugu da ifade edilmistir.
Anket formlar1 katilimcilara ¢alisma saatlerinde elden teslim edilerek, verilerin ¢ogu
bireysel olarak toplandi. Her bir anketin yanitlanmasi 10 dakika siirdii. Anket

formunu ¢aligma saatlerinin uygun zamanlarinda veya is yogunlugu nedeniyle
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calisma saatlerinde dolduramayanlara ise, ¢alisma saatleri disinda doldurulmak tizere

katilimcilara form teslim edilerek sonrasinda tekrar toplandi.

2.6. ARASTIRMANIN BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGISKENLERI

Calismada kullanilan deliryuma yonelik bilgi diizeyinin degerlendirildigi soru
formu, deliryuma yonelik tutum degerlendirme formu ve deliryum ydnetimine
yonelik bakim uygulamalari soru formlari calismanin bagimli degiskenlerini
olusturdu.

Calismada yer alan katilimcilarin cinsiyet, egitim durumu, ¢alisma yili, caligma
statlisii (meslek gruplari), deliryum ile ilgili bilgi alma ve yas degiskenleri bagimsiz

degiskenlerini olusturdu.

2.7. ARASTIRMANIN KISITLILIKLARI
Aragtirmanin yalnizca bir iiniversite hastanesinin yetiskin cerrahi yogun bakim

kliniklerinde ¢alisan hemsirelerde yapilmasi ¢alismanin kisitliligini olusturdu.

2.8. ARASTIRMANIN ETIK YONU

Arastirmaya baslamadan dnce Cukurova tiniversitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan gerekli Etik Kurul izni alindi. (Ek E) Etik kurul izin sonrasi aragtirmanin
yapilacagi Cukurova Universitesi Balcali Hastanesi Bashekimligi bilgilendirilerek
gerekli izin alindi (EK A). Ayrica ¢aligmaya katilmayr kabul eden hemsirelerden
bilgilendirilmis izin alind1 (Ek B).

Ayrica ¢aligmada kullanilan anket sorular1 uzman goriisii alarak gecerlilik

caligmalarini yapan Neslihan SARI’dan e-posta araciligiyla kullanim izni alindi. (EK
F)

2.9. ARASTIRMA VERILERININ ANALIZI

Arastirmanin genel amaci ¢ergevesinde cevaplari aranan alt amaglara yonelik
toplanacak veriler, dnce veri kodlama formlarina iglenmistir. Daha sonra bilgisayara
aktarilan veriler lizerinde gerekli istatistiksel ¢oziimlemeler i¢in verilerin istatistiksel
analizinde SPSS 21.0 paket programi kullanilmigtir. Kategorik ol¢iimler sayi ve
yiizde olarak, siirekli 6l¢iimlerse ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca
ve minimum -maksimum) olarak o&zetlendi. Gruplar arasi ortalamalarin

karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi, degisken sayisina gore normal dagilim
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gosteren parametreler i¢in ise Student t-testi kullanilmistir. Calisma kapsaminda
kullanilan 6l¢ekler arasindaki iligkilerin belirlenebilmesi i¢in Pearson Korelasyon
analizi yontemine bagvurulmustur. Tiim testlerde istatistiksel onem diizeyi 0,05

olarak alinmustir.
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3. BULGULAR

Arastirmadan elde edilen veriler; hemsirelerin tanitict 6zellikleri, hemsirelerin
deliryuma iliskin bilgi, tutum ve uygulamalarini igeren Glgeklerden elde edilen

bulgular toplam dort baslik altinda sunuldu.

3.1. HEMSIRELERIN TANITICI OZELLIKLERINE ILISKIN BULGULAR
Bu bolimde c¢alismaya katilan hemsirelerin tanitict 6zelliklerine 1iliskin

bulgular 6zetlendi. Anket ¢aligmasina 63 hemsire dahil edildi.

Tablo 3.1. Hemsirelerin tanitici 6zellikleri (N: 63)

Tanitic1 dzellikler n (Sayn | % (Yiizde)
Cinsiveti Kadin 53 84,1
Y Erkek 10 159
Yas1 (Ort+ss) (min-maks) 31,6+6,7 (20- 47)
Yas gruplari 31 yas ve alt1 32 50,8
31 yas iistii 31 49,2
Egitim durumu Saglik meslek lisesi 16 254
Onlisans programi 3 4,8
Lisans 41 65,1
Yiiksek lisans ve lizeri 3 4.8
Kag yildir bu béliimde ¢aligmaktasiniz 7,3+5,8 (0,1- 29)
Klinikte ¢aligma yil1 7 yil ve alt1 41 65,1
7 yil iizeri 22 34,9
Sorumlu hemsiresi 3 4.8
Yogun bakim iinitesindeki gérevi
Yogun bakim hemsiresi 60 95,2
Calisilan yogun bakim Beyin cerrahi yogun 15 23,80
bakim
Kalp damar cerrahi yogun 11 17.46
bakim
Ar]este2|on01| Ve re- 13 2063
animasyon
Gogiis cerrahi yogun 3 476
bakim
Genel cerrahi yogun 21 333
bakim
Okul déneminde veya galisma hayatiniz | EVet 40 63,5
boyunca deliryum ile ilgili bilgi alma
durumu Hayir 23 36,5
Deliryuma iliskin tanimlama yapma Evet 32 50,8
durumu Hayir 31 49,2
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Tablo 3.1 incelendiginde; hemsirelerin %84,1 (n=53)’inin kadin ve yas
ortalamasinin 31,6+6,7 oldugu, %65,1 (n=41)’inin lisans mezunu olduklar1 ve
7,3+5,8 yildir yogun bakim tiinitesinde ¢alistigi, %65,1 (n=41)’ininde 7 yil ve altinda
calisma yilina sahip oldugu, %63,5 (n=40)’inin tniversite/calisma hayati boyunca
deliryum ile ilgili bilgi aldiklar1 belirlendi. Yogun bakim iinitesinde deliryuma iligkin
tanimlama yapilma durumlarina bakildiginda %50,8 (n=32)’inin ‘evet’ yanitini
verdikleri gozlenirken, %49,2 (n=31)’sinin ise hay1r yanitin verdikleri tespit edildi.

Tablo 3.2°de katilimcilarin tanilama formlarini kullanma durumlarma iliskin

bulgulart 6zetlenmistir.

Tablo 3.2. Hemsirelerin tanilama formlarini kullanma durumlarinin dagilimi (N: 63)

Formlar N (Sayn) % (Yiizde)

YBU-KDO (Yogun bakim iinitesi Konfiizyon degerlendirme 6lcegi) 9 14,3
Deliryum 6l¢me skalasi 1 1,6
Deliryum izlem listesi 1 1,6
Mini-mental durum muayenesi 1 1,6
Diger (Belirtiniz).......... 3 4.8
Genel klinik degerlendirme 16 25,3
Kullaniyor 32 50.8

Tablo 3.2’de Hemsirelerin deliryuma iligkin tanilama formlarinin kullanma
durumlarma bakildiginda; %50,8 (n=32)’inin kullandiklar;, YKU-KDO (Yogun
bakim iinitesi konfiizyon degerlendirme o6lcegi (% 14,3; n=9) en fazla kullanilan

Ol¢ek olarak saptanmigtir.

3.2.  HEMSIRELERIN  DELIRYUMLA  iLGiLi = VERDIKLERI]

YANITLARUN DAGILIMI

Bu bolimde caligmada kullanilan deliryuma yonelik bilgi  diizeyinin
degerlendirildigi form, deliryuma yonelik tutum degerlendirme formu ve bakim

uygulamalarinin degerlendirildigi forma iliskin bulgular 6zetlenmistir.

3.2.1. Deliryuma yonelik bilgi diizeyinin degerlendirildigi soru formuna iligkin

bulgular

Bu bélimde calismada katilimcilardan ‘Dogru’, ‘Yanlis’ ve ‘Bilmiyorum’
secenekleri ile cevaplandirilmalart istenilen on dokuz sorudan olusan deliryum bilgi

soru formuna iliskin bulgular 6zetlendi.
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Tablo 3.3. Hemsirelerin deliryuma yonelik bilgi diizeylerinin degerlendirildigi forma
iliskin verdikleri yanitlarin dagilimi (N=63)

Dogru Yanhs Bilmiyorum
n % n % n %

Degiskenler

1. Deliryum “ani baslayan, genel olarak biligsel
iglevlerin bozulmasi, biling durumunda degisiklik,
dikkat bozuklugu, artmis ya da azalmis psikomotor
aktivite ve uyku uyaniklik dongiistiniin diizensizligi
ile karakterize gecici bir durum” olarak
tanimlanmaktadir.(D)
2. Erken taburculuk deliryumun ileri donem
sonuglarindandir.(Y)
3. Uyuklama hiperaktif deliryumda olan hastalarin
ozelliklerindendir.(Y)
4. Asetilkolin eksikligi deliryum i¢in bir risk
faktoriidiir.(D)
5. Deliryum ile demans arasindaki fark hafiza kaybi
olarak tanimlanir. (D)
6. Deliryum tanilamasinda yogun bakim konfiizyon
degerlendirme 6lgegi kullanilir.(D)
7. Deliryum igin tan1 koymada biling
bulanikligi/dalgalanmasi en 6nemli semptomdur. (D)
8. Asirt uyarilardan kaginma, yeterli hidrasyon
saglama, yeterince analjezik aldigindan emin olma ve
deliryum agisindan siirekli izlem saglanmasi
deliryum gelisimini 6nlemeye yardimet1 olur.(D)
9. Hiperglisemi deliryum i¢in altta yatan faktorlerden
biri degildir.(D)
10. Mekanik ventilatore bagl hastalarda deliryum
goriilme riski daha yiiksektir. (D)
11. Birden fazla ila¢ kullanimi deliryum i¢in risk
faktoridiir (D)
12. Deliryum mortaliteyi 6nemli sekilde arttiran bir
hastaliktir (D)
13. Kardiyak ve kalga cerrahisi deliryum i¢in en
yiiksek risk faktoriidiir.(D)
14. Hipoaktif deliryum ¢ogunlukla depresyon ile
karigtirilmaktadir. (D)
15. Invaziv girisimler deliryum igin risk
faktoriidiir.(D)
16. Karma deliryumda hasta giin i¢inde farkli
davraniglar gosterir. (D)
17. Non-farmakolojik yontemlerle deliryum
geligimini 6nlenemez. (YY)
18. Deliryum morbidite ve mortaliteyi arttiran en
6nemli yogun bakim komplikasyonlardan biridir.(D)
19. Yogun bakimlarda ki uyaran fazlaligi hastalarda
deliryum gelismesini etkilemez. (Y)

* Her bir maddenin sonuna dogru (D) ya da yanlis oldugu (Y) parantez i¢inde verilmistir.

60 | 9572 1 1,6 2 3,2

7 11,1 | 29 | 46,0 27 42,9

18 | 286 | 21 | 33,3 24 | 381

29 | 46,0 1 1,6 33 52,4

34 | 540 11 | 175 18 28,6

25 | 39,7 4 6,3 34 | 54,0

43 | 68,3 5 7,9 15 | 238

47 | 74,6 2 3,2 14 22,2

15 | 238 | 23 | 36,5 25 | 39,7

32 | 50,8 | 14 | 22,2 17 27,0

45 | 71,4 5 79 13 20,6

30 | 476 | 13 | 20,6 20 | 31,7

30 | 476 | 11 | 175 22 34,9

32 | 50,8 3 4,8 28 | 44,4

38 | 60,3 9 14,3 16 | 254

43 | 68,3 3 4,8 17 27,0

13 | 206 | 20 | 3L,7 | 30 | 476

38 | 60,3 6 9,5 19 | 30,2

6 9,5 43 | 68,3 14 | 22,2

Tablo 3.3’deki veriler incelendiginde; deliryumun tanimi (%95,2), deliryumun
onlemeye yonelik girisimler (%74,6) en fazla dogru verilen cevaplar oldu. Ayrica

deliryum, demans ve depresyon arasindaki klinik farkliliklar1 sorgulayan ve non-
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farmakolojik yontemlerin deliryumun gelisimindeki etkinligini igeren sorulara; yanlis

ya da bilmiyorum cevaplarin verildigi gozlenmektedir.

3.2.2. Deliryuma yonelik tutum degerlendirme soru formuna iliskin bulgular
Bu boliimde ¢alismada kullanilan deliryuma yonelik tutum degerlendirme soru

formuna iliskin bulgular 6zetlenmistir.

Tablo 3.4. Hemsirelerin deliryuma yonelik tutumlarinin degerlendirildigi forma
iliskin bulgularin dagilimi1 (N: 63)

g g
o = = g g o E
~ ot - = _—
X o S N = X g
= > > 7 =) = o
.. £ g g = [ cE =z
Degiskenler § = = o = é £
< < M
v v e e
n % n % n % n % n %

1. Hastanin anlayabilmesi igin tane
tane ve normal ses tonu ile

. 3148 (1|16 | 2|32 |31|492]| 26 |413
konusulmasi gerektigini

diistiniiyorum.

2. Hasta ajitelestiginde (kendine ve

gevresine zarar verdiginde) onu 2 3,2 9 | 143 |18 | 286 |29 | 46,0 | 5 7,9
baglamaya caligirim.

3. Hastaya kars: anlayisl: 1162|323 |48/|31]402]|26]413

davranilmasi kanisindayim.

4. Bu tip hastalara bakmaktan ¢ogu
saman sikilrm. 2 132 (22|349|21|333|15(238| 3 | 48

5. Bu hastalara non-farmakolojik tiim

yontemlerin denenmesini 4 6,3 4 6,3 |20 | 31,7 |26 | 41,3 | 9 | 143
gerekmektedir.
6. Hastanin ajitasyonunun sebebini 2 1324 |63|4]|63]|37|587]16]254

anlamaya caligirim.

7: Dehryumluha?alarmbem gereksiz 1|16 |25]397|13|206|18|286| 6 | 95
bir sekilde yordugu kanisindayim.

8. Nobetim boyunca deliryumlu 8 |127 |35 55610 |150| 5 |79 | 5| 7.0
hastalardan uzak durmaya ¢aligirim.
9. Hastayi sakinlestirmek i¢in 3|48 |2 32|5 7931|402/ 22349

ziyaretgileri ile konugmasini saglarim.

10. Hastanin bana zarar verme egilimi
gostermesinde, tepki olarak istemsiz
bir sekilde kendimi hastaya karsi 36 |571(17 {270 7 | 111 | 2 3,2 1 1,6
zarar verme egilimi icerisinde
buluyorum.

Tablo 3.4’de Deliryuma yonelik tutumlarmin degerlendirildigi forma iliskin
bulgularin dagilimina bakildiginda; hemsirelerin “Bu tip hastalara bakmaktan ¢ogu
zaman sikilirim (Kararsizim: %33,3)”, “Hastalara non-farmakolojik tiim yontemlerin

denenmesini gerekmektedir (Kararsizim: %31,7)”, “Deliryumlu hastalarin beni
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gereksiz bir sekilde yordugu kanisindayim (Katiliyorum: %28,6; Kararsizim: %
20,6)” iceren maddelere katilimcilarin en az iigte bir oraninda kararsizim cevabini
verdikleri belirlendi.

Yine “Hastanin anlayabilmesi i¢in tane tane ve normal ses tonu ile
konusulmas1  gerektigini  disiniyorum (Katiiyorum: % 49,2; Kesinlikle
Katiliyorum: % 41,3)”, “Hastaya kars1 anlayish davranilmast kanisindayim
(Katiliyorum: % 49,2; Kesinlikle Katiliyorum: % 41,3)”, “Hastanin ajitasyonunun
sebebini anlamaya calisirim (Katiliyorum: % 58,7; Kesinlikle Katiliyorum:% 25,4),
“Hastay1 sakinlestirmek icin ziyaretgileri ile konusmasini saglarim (Katiltyorum:%
49,2; Kesinlikle Katiliyorum: % 34,9) ifadelerine yilizde doksan oraninda olumlu

tutum gosterdikleri bulundu.

3.2.3. Hemsirelerin deliryumu &nlemeye ya da azaltmaya yonelik yaptiklari
bakim uygulamalarinin degerlendirilmesi

Bu boliimde bakim uygulamalar1 soru formuna iligskin bulgular 6zetlenmistir.

Tablo 3.5. Hemsirelerin deliryuma dnlemeye ya da azaltmaya yonelik yaptiklari
bakim uygulamalarinin degerlendirilmesi (N: 63)

Higbir

Degiskenler Her zaman Bazen Zaman

n % n % n %
1. I§1k1and1rmalar1 gece giindiiz ayrimini belirleyecek 47 | 746 | 14 | 222 2 32
sekilde ayarlarim.
2. Giiriiltiiniin azaltilmasini saglarim. 48 76,2 14 22,2 1 1,6
3. Hqstanln oryantasyonunu saglamak ig¢in iletisime 57 905 5 7.9 1 16
gecerim.

4. Saat ve takvimin hastanin gorebilecegi yerde

< 21 | 333 | 33 | 524 9 14,3
olmasin1 saglarim.

5. Hastanin ziyaretcilerini hasta ile konusmasi

yoniinde desteklerim. 43 7.8 13 20,6 1 1.6

6. Enfeksiyon kontrol 6nlemlerine uyarim. 58 92,1 4 6,3 1 1,6
7. Agrinin kontrol altina alinmasini saglarim. 57 90,5 6 9,5 - -
8. Hasta_mn gozlik ve isitme cihazi kullanimini a1 65.1 19 | 302 3 438
desteklerim.

9. Hastanin kendi kendine zarar vermesini onlerim. 60 95,2 2 3,2 1 1,6

Tablo 3.5°de Hemsirelerin deliryumu Onlemeye ya da azaltmaya ydnelik
yaptiklari bakim uygulamalari1 incelendiginde; hemsirelerin %95,2’sinin “hastanin
kendi kendine zarar vermesini Onlerim”, %92,1’inin “Enfeksiyon kontrol
Oonlemlerine uyarim”ve %090,5’inin “Agrinin kontrol altina alinmasini saglarim”

ifadelerine ‘her zaman’ seklinde yanitladiklar1 saptandi.
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Hastanin gozliikk ve isitme cihazi kullanimini desteklerim (%30.2), Isiklandirmalari
gece gilindiiz ayrimini belirleyecek sekilde ayarlarim (%22.2), ve Giiriiltiiniin

azaltilmasini saglarim (%22.2) segeneklerini bazen seklinde yanitladiklar1 belirlendi.

3.3. HEMSIRELERIN DELIRYUMA YONELIK BiLGi DUZEYI, TUTUMU

VE BAKIM UYGULAMALARI OLCEKTEN ALDIKLARI PUAN

ORTALAMALARININ DAGILIMI

Bu boliimde deliryuma yonelik bilgi diizeyi, tutumu ve bakim uygulamalarini
Olgekten aldiklari puan ortalamalarmin dagilimi deliryum ile ilgili bilgi, tutum ve

uygulama 6lgeklerinden alinan puan ortalamalari incelendi.

Tablo 3.6. Hemsirelerin deliryuma yonelik bilgi diizeyi, tutum ve bakim
uygulamalarina gore 6lgekten aldiklar puan ortalamalarinin dagilimi (N= 63)

Olgiimler Ortalama Standart Sapma Minimum Maksimum
Bilgi skoru 10,3 4,0 1 17
Tutum skoru 33,4 4,5 21 50
Uygulama skoru 24,6 2,4 15 27

Tablo 3.6 incelendiginde katilimcilarin deliryum bilgi puaninin ortalamasinin
10,3+4,0 diizeyinde oldugu belirlendi ve minimum 1, maksimum 19 puandir. Tutum
puan ortalamasi agisindan katilimcilarin aritmetik ortalama skorlarinin 33,4445
olduklari, minimum 21, maksimum 45 puandir. Bakim uygulamalarindan aldiklar
puan ortalamalarmin ise 24,6+2.4 diizeyinde oldugu, minimum 15, maksimum 27

puan oldugu gozlendi.

Tablo 3.7. Hemsirelerin deliryuma yo6nelik bilgi diizeylerinin dagilimi (N: 63)

Olgiimler n (Say1) % (Yiizde)
Kotii 6 9,5
Orta 18 28,6
iyi 28 44,4
Cok iyi 11 17,5

Tablo 3.7°de Hemsirelerin deliryum bilgi diizeyleri incelendiginde, %9,5’inin
deliryum bilgi diizeyinin kotii oldugu, %28,6’sinin deliryum bilgi diizeyinin orta
diizeyde olduklari, % 44,4iniin deliryum bilgi diizeylerinin iyi oldugu ve %
17,5’inin ise deliryum bilgi diizeylerinin ¢ok iyi diizeyde oldugu saptandi.
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Koti

COk |y| %9,5 (6)

% 17,5 (11) _—

\

Orta
%28,6 (18)
iyi
%44,4 (28)

Sekil 3.1. Hemsirelerin deliryuma yonelik bilgi diizeylerinin siniflandirilmasi

3.4, HEMSIRELERIN TANITICI OZELLIKLERI ILE BILGI DUZEY],

TUTUM VE BAKIM UYGULAMALARININ KARSILASTIRILMASINA

ILISKIN BULGULAR

Bu bolimde 6rneklem grubunda yer alan hemsirelerin cinsiyet, egitim durumu,
caligma yillari, calisma statiisii, yas ve deliryum ile ilgili bilgi alma degiskenlerinin,
deliryum bilgi, tutum ve uygulama Olceklerinin karsilagtirmalarina iliskin bulgulara

yer verildi.

3.4.1. Hemsirelerin cinsiyet degiskeni ile ilgili bilgi diizeyi, tutum ve bakim
uygulamalarinin degerlendirildigi Slgeklerden aldiklari puan ortalamasinin
karsilastirilmas1 (N=63)

Bu béliimde ¢aligmaya katilanlarin cinsiyet degiskeni ile ilgili bilgi, tutum ve

uygulama 6l¢eklerinin karsilagtirmalarina iliskin bulgular 6zetlenmistir.

Tablo 3.8. Hemsirelerin cinsiyet degiskeni ile ilgili bilgi diizeyi, tutum ve bakim
uygulamalarinin degerlendirildigi 6l¢eklerden aldiklari puan ortalamasinin
karsilagtirilmasi (N: 63)

o Kadm (n: 53) Erkek (n: 10) -

Olgiimler Ort+ss Ort+ss t P

Bilgi puan ortalamasi 10,2+4,0 10,2+3,8 0,046 0,963

Uygulama puan ortalamasi 24,9+2,0 23,0+3,7 2,433 0,018

Tutum puan ortalamast 33,4+4,2 33,4+6,1 -0,002 0,998
*p<0,05
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Tablo 3.8°de Hemsirelerin kadin ya da erkek cinsiyete sahip olmanin

deliryuma yonelik bilgi diizeyi puan ortalamasi ve tutumlart iizerinde istatistiksel

olarak etkili bir faktér olmadigi saptanmistir (p>0,05). Ancak bakim uygulamalari

lizerinde ise kadin cinsiyete sahip olanlarin (X=24,9+2,0 puan ortalamalarni daha

yiiksek oldugu ve istatistiksel olarak etkili bir faktor oldugu belirlenmistir (p = 0,018,

p<0,05).

3.4.2. Hemsirelerin egitim durumu ile ilgili bilgi diizeyi, tutum ve bakim

uygulamalarinin degerlendirildigi 6lgeklerden aldiklari puan ortalamasinin

karsilagtirilmasi (N= 63)

Bu boliimde calismaya katilanlarin egitim durumu degiskeni ile ilgili bilgi,

tutum ve uygulama 6l¢eklerinin karsilagtirmalarina iliskin bulgular 6zetlenmistir.

Tablo 3.9. Hemsirelerin egitim durumu ile ilgili bilgi diizeyi, tutum ve bakim
uygulamalarinin degerlendirildigi 6lgeklerden aldiklari puan ortalamasinin
karsilastirilmasi (N: 63)

Saglik meslek | . . ) - . Yiiksek lisans
Degiskenler lisesi (n: 16) Pnlisansdlye) | LISQRD: 41) ve usti (n: 3) p*
Ort+ss Ort+ss Ort+ss Ort+ss

Bil gilialiEin 9.8+36 9.3+6,5 10,3+4,0 11,6+5,1 0,861
Ortalamasi

Uygulama Puan 24.1+2,9 25.0+3,4 24.7+2,2 253+0,5 0,770
Ortalamasi

Tutum puan 32,9453 34,3+4.0 33,8+4,1 29.3+4,7 0,390
ortalamasi

*p <0,05

Tablo 3.9’da Hemsirelerin gitim durumu ile deliryuma yonelik bilgi diizeyi,

tutumlart ve bakim uygulamalar1 ilizerinde istatistiksel olarak etkili bir faktor

olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

3.4.3. Hemsirelerin calisma yilina gore bilgi diizeyi, tutum ve bakim

uygulamalarina iligkin puan ortalamalarinin karsilagtiriimasi (N=63)

Bu boliimde caligmaya katilanlarin ¢calisma yili degiskeni ile ilgili bilgi, tutum

ve uygulama Olgeklerinin karsilastirmalarina iliskin bulgular 6zetlendi (Tablo 3.10).
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Tablo 3.10. Hemsirelerin ¢alisma yili ile ilgili bilgi diizeyi, tutum ve bakim
uygulmalarinin degerlendirildigi 6lgeklerden aldiklari puan ortalamasinin
karsilastirilmasi (N: 63)

0 — 4 y1l aras1 5— 8 y1l aras1 9 yil ve iizeri

Degiskenler (n: 17) (n: 30) (n: 15) p*
Ort+ss Ort+ss Ort+ss

Bilgi Puan 95+23 9,8+3,7 12,1453 0,030
Ortalamasi
Uygulama Puan 24,0427 247424 25.0+2,1 0,482
Ortalamasi
Tutum Puan 33.4+4.7 33.1+4.4 33,4446 0,950
Ortalamasi
*p<0,05

Tablo 3.10’ya bakildiginda deliryuma yonelik bakim uygulamalar1 ve tutumlari

tizerinde katilimcilarin ¢alisma yilinin, istatistiksel olarak etkili bir faktdr olmadigi

saptanmistir (p>0,05). Ancak calisma yili arttik¢a bilgi diizeyininde parelel olarak

arttig1 ve istatistiksel olarak etkili bir faktor oldugu belirlendi (p<0,03).

3.4.4. Hemsirelerin ¢alisma statiisii degiskeni ile iligkin bulgular

Bu boliimde calismaya katilanlarin ¢alisma statiisii degiskeni ile ilgili bilgi,

tutum ve uygulama 6lgeklerinin karsilastirmalarina iligskin bulgular 6zetlendi.

Tablo 3.11. Hemsirelerin Caligsma Statiisiine gore Bilgi, Tutum ve Uygulama

Olgeklerinin Karsilastirmalarina iliskin Bulgular

Sorumlu Hemsire Yogun Bakim
Olgiimler (n: 3) Hemgiresi (n: 60) t p*
Ort+ss Ort+ss
Bilgi skoru 15,0+2,6 10,1+4,0 2,056 0,044
Uygulama skoru 24,0+5,1 24,6423 -0.472 0,638
Tutum skoru 32,646,1 33,4+4,5 -0,285 0,777

*p<0,05

Tablo 3.11°¢ bakildiginda katilimcilarin c¢alisma statiilerine gore; uygulama

skorlar1 (p=0,638) ve deliryuma yonelik tutum degerlendirme skorlart (p=0,777)
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar olmadigi saptanmistir (p>0,05).
Deliryum bilgi skorlar1 sonuglarma bakildiginda sorumlu hemsire olarak gorev
yapanlarin (15,0+2,6), yogun bakim hemsiresi olarak (10,1+4,0) goérev yapan
katilimcilara gore daha yliksek aritmetik ortalamaya sahip olduklar1 ve aralarinda

istatistiksel olarak anlamli farkliliklar oldugu saptandi (p<0,05).
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3.4.5. Hemsirelerin deliryuma yonelik egitim alma durumlart ile ilgili bilgi

diizeyi, tutum ve bakim uygulamalarinin degerlendirildigi 6l¢eklerden aldiklar

puan ortalamasinin karsilastirilmasi (N=63)

Bu boliimde calismaya katilanlarin deliryum ile ilgili bilgi alma degiskeni ile
ilgili bilgi, tutum ve uygulama o6lgeklerinin karsilagtirmalarina iliskin bulgular

ozetlendi.

Tablo 3.12. Hemsirelerin Deliryuma Y®&nelik Egitim Alma Durumlar ile Tlgili Bilgi
Diizeyi, Tutum Ve Bakim Uygulamalarimin Degerlendirildigi Olgeklerden Aldiklar
Puan Ortalamasinin Karsilastirilmasi (N: 63)

P Evet (n: 40) Hayir (n: 23)

Olglimler Ort+ss Ort+ss t p*

Bilgi Puan Ortalamasi 11,0+3,4 8,9+4,6 2,001 0,049

Sy |ama Rigl 245+2,8 24.7+2,0 1,407 0,164

Ortalamasi

Tutum Puan Ortalamasi 33,5+4,1 33,0+5,2 0,410 0,683
*p<0,05

Tablo 3.12’e bakildiginda, deliryuma yonelik bakim uygulamalar1 ve tutumlari
lizerinde egitim almanin, istatistiksel olarak etkili bir faktér olmadigi saptandi
(p>0,05). Egitim almanin bilgi diizeyinin artirdigi ve farkliligin anlamli oldugu

belirlendi (p<0,049). Ancak uygulama ve tutumda anlaml farklilik bulunmada.

3.4.6. Hemgirelerin yasa gore bilgi diizeyi, tutum ve bakim uygulamalarinin
degerlendirildigi Olgeklerden aldiklar1 puan ortalamasinin karsilastirilmasi
(N=63)

Bu bolimde hemsirelerin yas durumu degiskeni ile ilgili bilgi, tutum ve

uygulama olgeklerinin karsilagtirmalarina iligskin bulgular 6zetlendi.

Tablo 3.13. Hemsirelerin yas durumu ile bilgi diizeyi, tutum ve bakim
uygulmalarinin degerlendirildigi 6l¢eklerden aldiklari puan ortalamasinin
karsilastirilmasi (N: 63)

20 — 25 yas 26 — 31 yas 32 — 37 yas 38 yas ve
Degiskenler arasi (n: 16) arasi (n: 16) arasi (n: 17) iizeri (n: 14) p*
Ort+ss Ort+ss Ort+ss Ort+ss

Bilgi Puan 8,5+2,9 11,142,6 122437 135452 | 0,035
Ortalamasi

Uygulama Puan 23,9+3,0 24.9+1,5 25,0+1,8 26,6+3,1 0,016
Ortalamasi

Tutum Puan 32,6+3,8 33,7453 34,5431 32,5456 0,528
Ortalamasi

*p <0,05
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Tablo 3.13 incelendiginde hemsirelerin yas degiskenlerine gore, deliryuma
yonelik tutum degerlendirme puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar olmadigi saptanmistir (p>0,05). Deliryum bilgi puan ortalamasi ve
uygulama puan ortalamalarin elde edilen sonuglar incelendiginde; katilimcilarin yas
diizeyleri arttik¢a deliryum bilgi skoru diizeyleri (p=0,035) ile uygulama skorlarinin
(p =0,016) art1s gosterdigi saptandi.

3.5. BILGI DUZEYI, TUTUM VE BAKIM UYGULAMALARININ

DEGERLENDIRILDIGI FORMLAR ARASINDAKI ILISKI

Bu bolimde deliryum bilgi soru formu, deliryuma yonelik tutum
degerlendirme ve deliryuma yonelik bakim uygulamalarini degerlendiren 6lgeklerin

karsilastirmalarisina iliskin bulgular 6zetlendi.

Tablo 3.14. Bilgi Diizeyi, Tutum ve Bakim Uygulamalarinin Degerlendirildigi
Formlar Arasindaki iliski (N: 63)

Olgiimler Bilgi skoru Tutum skoru Uygulama skoru
Bilgi Puan Ortalamasi 1,000 -0,116 0,277*
p - 0,367 0,028
Tutum Puan ortalamasi -0,116 1,000 0,261*
p 0,367 - 0,039
Uygulama Puan 0,277* 0,261* 1,000
Ortalamasi

p 0,028 0,039

*p <0,05

Tablo 3.14’e bakildiginda deliryuma yonelik bilgi diizeyi ile deliryuma yonelik

bakim uygulamalar1 (r = 0,277) ve tutum

oldugu belirlendi.
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4. TARTISMA ve SONUC

Deliryum, yetigskin yogun bakim iinitelerinde 6zellikle major cerrahi girisim
geciren hastalarda iyi bilinen, sik rastlanan ve ciddi bir sorundur (Wells, L. G.
(2012). Ancak yogun bakim tinitesinde ¢ok sik goriilmesine karsin tan1 konulmasinda
gecikmeler yasanir. Deliryuma bagli hastalarin hastanede kalis siiresinin uzadigi,
tedavi maliyetlerini arttirdifi kisa ve uzun vadede mortalite ile iligkili oldugu
gosterilmistir (Kaya ve ark., 2013).

Yogun bakim iinitesinde deliryum tanisi konulan hastalar taburcu edildikten iki
hafta sonra deneyimlerinin belirlenmesi amaci ile telefon goriismesi ile verilerin
toplandig1 c¢alismada, hastalar “okyanusun dibinde bir kamyon siirekli hareket
halindeydi”, “beni garip bir odaya koymuslardi, duvarlar 6riimcek agi gibi gatlamisti,
kap1 ve pencereler hizla hareket ediyordu”, “oda seklinini kaybetti bir balonun iginde
stiziiliyordum”, “ kim oldugumu ve nerede oldugumu kaybettim beni daglarda
gerilla savagina gonderdiler”, “6len akrabalarim tavandan asili haldeydi”, “tlinelin
sonundaki 151k parlakti tavan benim burnumun iistiindeydi” gibi higte hos olmayan
haliisinasyon/ sanrilar deneyimlediklerini belirtmislerdir (Svenningsen ve ark.,
2016).

Bu olumsuz sonuglarindan dolayi, hastalarda deliryumun hizli bir sekilde
taninmasi, mortalite ve morbiditeyi dnlemek agisindan ¢ok onemlidir (Kaya ve ark.,
2013). Hastalarla en fazla zaman gegiren meslek grubu olarak hemsirelerin deliryum
konusunda bilgi diizeyi, uygulama ve tutumlar1 deliryumu tanimada ve Onlemede
kilit rol oynar.

Bir tniversite hastanesinin cerrahi yogun bakim kliniklerinde ¢alisan
hemsirelerin  deliryuma  yonelik  bilgi, tutum ve bakim uygulamalarinin
degerlendirilerek bakim kalitesini artirmak amaciyla yapilan ¢alismadan elde edilen
bulgular literatiirden elde edilen bilgiler dogrultusunda tartisildi. Calisma kapsamina
alman 63 hemsirenin tanmimlayic1  Ozellikleri incelendiginde, hemsirelerin
cogunlugunun (%84.1) kadin oldugu, katilimcilarin yas ortalamasinin 31.6+6.7 (20-
47) oldugu saptandi.
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Hemgirelerin - %65,1 (n=41)’inin egitim seviyesinin lisans diizeyinde,
%95,2’sinin yogun bakim hemsiresi olarak calistigi, 7.3+5.8 (0.1-29 yil) ¢alisma
yilina sahip oldugu belirlendi (Tablo 3.1).

Bu calismada dahil olan hemsirelerin %63,5°i lisans egitiminde veya calisma
hayat1 boyunca deliryum ile ilgili bilgi aldiklarini belirtmisir (Tablo 3.1), Sari’nin
yaptigi ¢aligmada (2015)’in ise katilimcilarin %66,3’niin, Cetin (2018)’in yaptig1
calismada ise hemsirelerin %85,3’linlin deliryuma yonelik egitim aldiklarini
bildirmistir. Bu ¢alisma sonuglarinin Sari'min ¢alisma sonucuna benzedigi ancak
Cetin’nin ¢aliyma bulgusundan farkli oldugu goriilmektedir. Ozellikle yogun bakim
birimlerinde ¢alisan hemsirelerin bu konuda daha yiiksek oranda bilgili olmasi
gerektigi dikkate alindiginda sonucun diisiindiiriicii oldugu sdylenebilir.

Egitim alan hemsirelerin bilgi puan ortalamalari beklenildigi tizere, bilgi
almayanlara gore istatistiksel diizeyde anlamli derecede yiiksek olmasina karsin,
uygulama ve tutumda bilgi almanin anlamli farklilik yaratmadigi goriildii (Tablo
3.12) Tutum ve uygulama puanlari incelendiginde egitim alma durumlarina gore anlamli
fark saptanmamustir. Bu ¢alisma sonucu saglik ¢alisanlarinin deliryum hakkinda egitim
alma durumlarinin sadece bilgi puan ortalamalarinda anlamli fark olusturdugunu
saptayan Sari’nin (2015) ¢alisma bulgusunu desteklemektedir. Hemsirelerin %50,8’inin
“yogun bakim {initesinde deliryuma iliskin tanilama yapma” sorusunda olumlu yanit
verdikleri goriildii (Tablo 3.1). Ates (2012)’in yaptigi ¢alismada ise hemsirelerin
%67,8’ inin deliryum tanilamasi yaptigi belirtilmistir. Hemsirelerin tiimiiniin ya da
cogunlugunun deliryum tanilamasi yapmasi beklenirken, sadece yarisinin bu islevi
yerine getirmesi, konunun yeterince dnemsenmedigi, ihmal edildigi ya da yogun is
yikii nedeniyle zaman ayrramadiklarini distindiirmektedir. Bu durum bizim
calismamizda hemsirelerin egitim alsalar bile biiyilik bir kisminin ¢alistiklar: tinitede
deliryumu tanimlamadiklarin1 géstermektedir.

Hemsirelerin deliryum ile ilgili bilgi, tutum ve uygulama puan ortalamalarinin
dagilimi incelendiginde; bilgi puna ortalama 10,3+4.0, tutum skoru ortalamasi
33,4+4,5, uygulama skoru ortalamasi 24.6+2,4 olarak bulunmustur. Hemsirelerin
deliryum ile ilgili bilgi diizeylerinin % 17.5 (11)’inde ¢ok iyi, % 44.4 (28) iyi, %
28.6 (18)’inde orta, % 9.5 (6)’inde ise kotii oldugu belirlendi.

Bu sonuglara gore hemsirelerin %61,9’nun deliryum konusunda iyi diizeyde
bilgi sahibi olmasma ragmen; %214,3’iiniin YBU-KDO (Yogun bakim iinitesi

konfiizyon degerlendirme oOlgegi) kullandigi, ancak %28,6’smnin genel klinik
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degerlendirme ile deliryumu belirledikleri bununla birlikte %50,8> nin herhangi bir
form kullanmadiklar1 belirlendi (Tablo 3.2). Devlin ve ark.(2008)’nin yaptigi
caligmada %36’s1 klinik degerlendirme ve sadece % 11’i yogun bakim deliryum
tarama listesi kullandigini belirtmistir.

Zeki (2013)’nin yaptig1 ¢alismada, bu ¢alismadan farkli olarak hemsirelerin
%75,5’inin deliryumu rutin izlemedigi, deliryumu rutin izleyen hemsirelerin, %50’si
genel durum degerlendirme ile izledikleri belirlenmistir.

Bu ¢alisma sonucu; saglik ¢alisanlarinin ¢ogunun YBU deliryumunu ciddi bir
sorun olarak kabul ettigini, ancak sadece %16’sinin onaylanmis bir deliryum tarama
aract kullandigin1 belirleyen Patel ve ark (2013)’nin ¢alisma sonucuna benzerlik
gostermektedir.

Hemsirelerin bilgi, tutum ve uygulama puan ortalamalarini etkileyen faktorler
irdelendiginde; kadin hemsirelerin uygulama skorunun istatistiksel olarak erkek
hemsirelerden daha yiiksek oldugu (p: 0.018); ancak cinsiyetin bilgi (p: 0,963) ve
tutum (0.998) skorlarinda anlaml bir fark yaratmadigi goriilmektedir (Tablo 3.9).

Egitimin bu degiskenler acisinda etkisine bakildiginda ise; hemsirelerin saglik
meslek lisesi, Onlisans, lisans, yiiksek lisans ve iistii egitime sahip olmasi bilgi (p:
0,861), uygulama (p: 0.770) ve tutum (0.390) acisindan fark yaratmadigi belirlendi
(Tablo 3.10).

Hemsirelerin yogun bakimda c¢alisma yilinin bilgi puan ortalamast (p:0.030)
lizerinde istatistiksel diizeyde anlamli fark yarattigi, daha uzun yil calisan
hemsirelerde bilgi puanmin yiiksek oldugu gozlendi. Ancak calisma siiresi ile
uygulama (p: 0.482) ve tutum (p: 0.950) puani arasinda anlamli bir farklilik
gozlenmedi (Tablo 3.11). Bu calisgma sonucuna benzer sekilde Cetin (2018)’nin
calismasinda, boliimde ¢alisma yili ile deliryum yonetimine yonelik bilgi ve uygulama
puanlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir

Calisma statiisiiniin, (ayn1 zamanda c¢alisma yili ile iligkili); bilgi puan
ortalamasi lizerinde istatistiksel ac¢idan anlamli diizeyde fark yarattigi (p: 0.044)
(Tablo 3.11). Sorumlu hemsirelerin se¢iminde bilgi ve deneyimi temel alan, dogru
tercihlerin yapildigini akla getirmektedir.

Hemsirelerin deliryuma yonelik egitim alma ile ilgili bilgi diizeyi, tutum ve
bakim uygulamalarinin degerlendirildigi o6l¢eklerden aldiklar1 puan ortalamasinin
karsilastirilmasina bakildiginda; deliryuma yonelik bakim uygulamalar1 ve tutumlari

tizerinde egitim almanin, istatistiksel olarak etkili bir faktdr olmadigi saptandi
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(p>0,05). Ancak egitim almanm deliryuma yonelik bilgi diizeyinin artirdigi ve
istatistiksel olarak etkili bir faktér oldugu belirlendi (p<0,049) (Tablo 3.12).

Ayni zamanda; ¢alismaya dahil edilen hemsirelerin yaslar1 irdelendiginde 38
yas ve lstlinde olan hemsirelerin, daha geng¢ yastaki meslektaslarina gore bilgi (p:
0.035) ve uygulama (p: 0.016) skorlariin istatiksel agidan daha anlamli diizeyde
yiikksek oldugu saptandi. Ancak tutumun (p:0.528) yas ile farlilik gostermedigi
dikkati ¢ekti (Tablo 3.14). Yas ile dogru orantili olarak c¢alisma yili, bilgi ve
uygulama deneyiminin artmasinin dogal bir yansimasi olarak degerlendirilebilir.

Bu ¢alisma sonucunda yogun bakimda g¢alisma yillarinin fazla olmasinin bir
bakima deneyimin, tutum ve uygulamay: etkiledigi; yogun bakim hemsirelerinin
bilgi diizeylerinin iyi olmasina ve hemsirelerin 2/3’niin deliryum konusunda egitim
almalarma karsin herhangi bir Olgek kullanmadiklar1 belirlendi. Bu sonuglar
dogrultusunda;

e Deliryumun dalgali yapisi nedeniyle yogun bakim hastalarinin, deliryum
acisindan erken donemde belirli aralikla ve giiniin degisen saatlerinde
sistematik olarak degerlendirilmesi,

e Yogun bakim i¢in risk belirleme ve deliryumu Onleme protokoliiniin
olusturulmasi,

¢ Yogun bakim hemsirelerine deliryum, risk faktorleri ve sonuglar1 konusunda
hizmet i¢i egitimler verilerek, bilgi ve farkindaliklarinin arttirilmasi,

e Olcek kullaniminin desteklenmesi dnerilebilir.
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EK C. ANKET FORMU

YOGUN BAKIMLARDA GCALISAN HEMSIRELERIN DELIRYUM YONETIMLERININ
iINCELENMESI

A. Demografik Ozelliklere iliskin Sorular
1. Cinsiyetiniz? ( ) Kadin () Erkek
2. Yaginiz? (Lutfen belirtiniz)

3. Egitim durumunuz nedir?

() Saghk meslek lisesi () Onlisans programi
() Lisans () Yiksek lisans ve tistii
4. Kag yildir bu bslimde ¢ahsmaktasiniz? (Liitfen belirtiniz)

5. Yogun bakim iinitesindeki géreviniz nedir?

(- ) Sorumlu hemgire () Yogun bakim hemsiresi

6. Okul déneminde veya galisma hayatiniz boyunca deliryum ile ilgili bilgi aldiniz m1?
()Evet () Hayir

7. Yogun bakim tnitesinde deliryuma iligkin tanilama yapiyor musunuz? (7. Soruya evet diyorsaniz 8. soruyu
yanitlayiniz.).
(" )Evet () Hayir

8. Asagida yer alan tanilama formlarindan hangisini kullantyorsunuz?
) YBU-KDO (Yogun bakim tinitesi konfiizyon degerlendirme dlgegi)

) Deliryum olgme skalasi

) Genel klinik degerlendirme

(
(
() Deliryum izlem listesi
(
() Mini-mental durum muayenesi
(

) Diger (Belirtiniz)..................
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B. Deliryum Bilgi Soru Formu
Bu béliimde yer alan sorulara “Dogru”, “Yanlis” ve “Bilmiyorum™ segeneklerinden size gore

en uygun olan isaretleyeceksiniz.

Degiskenler

Bilmiyorum

Dogru
Yanhs

1. Deliryum “ani baglayan, genel olarak bilissel islevlerin bozulmasi, biling durumunda
degisiklik, dikkat bozuklugu, artmis ya da azalmis psikomotor aktivite ve uyku
uyanikhk dongsiiniin  diizensizligi ile karakterize gegici bir durum” olarak

tanimlanmaktadir,

2. Erken taburculuk deliryumun ileri dénem sonuglarindandir.

3. Uyuklama hiperaktif deliryumda olan hastalarin 6zelliklerindendir.

4. Asetilkolin eksikligi deliryum igin bir risk faktoriidiir.

5. Deliryum ile demans arasindaki fark hafiza kaybi olarak tanimlanir,

6. Deliryum tanilamasinda yogun bakim konfiizyon degerlendirme 6lgegi kullanilir.

7. Deliryum igin tan1 koymada biling bulanikligi/dalgalanmasi en 6nemli semptomdur.

8. Agiri uyarimlardan kaginma, yeterli hidrasyon saglama, yeterince analjezik aldigindan
emin olma ve deliryum agisindan siirekli izlem saglanmasi deliryum gelisimini

dnlemeye yardimci olur.

9. Hiperglisemi deliryum igin altta yatan faktorlerden biri degildir.

10. Mekanik ventilattre bagh hastalarda deliryum gériilme riski daha yiiksektir.

11. Birden fazla ila¢ kullanimi deliryum igin risk faktoriidiir

12. Deliryum mortaliteyi 6nemli sekilde arttiran bir hastaliktir

13. Kardiyak ve kalga cerrahisi deliryum igin en yiiksek risk faktoriidiir.

14. Hipoaktif deliryum gogunlukla depresyon ile karistiriimaktadir.

15. Invaziv girisimler deliryum igin risk faktoriidiir.

16. Karma deliryumda hasta giin iginde farkli davramglar gosterir.

17. Non-farmakolojik yéntemlerle deliryum gelisimi dnlenemez.

18. Deliryum morbidite ve mortaliteyi arttran en onemli yogun bakim

komplikasyonlardan biridir.

19. Yogun bakimlarda ki uyaran fazlalig1 hastalarda deliryum gelismesini etkilemez.
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C. Deliryuma Yonelik Tutum Degerlendirme Formu

Bu bolimde yer alan sorulara “Kesinlikle Katilmiyorum”, “Katilmiyorum”,
“Kararsizim”, “Katiliyorum” ve “Kesinlikle Katiliyorum™ segeneklerinden size en uygun
olan isaretleyeceksiniz.

£l E
, w5/ 5| E| 5|5
Degiskenler Zzz2| 2| ¥ | 8|25
= E| E 4 2| =
S=| = = s | &S
$=| = E 5 | &%
XM | X 4 X | MM

1. Hastanin anlayabilmesi igin tane tane ve normal ses tonu ile

konusulmas: gerektigini diisiiniiyorum.

2. Hasta ajitelestiginde (kendine ve gevresine zarar verdiginde) onu

baglamaya caligirim.

3. Hastaya kars1 anlayish davranilmasi kanisindayim.

4. Bu tip hastalara bakmaktan ¢ogu zaman sikilirim.

5. Bu hastalara non-farmakolojik tiim yontemlerin denenmesini

gerekmektedir.

6. Hastann ajitasyonunun sebebini anlamaya galigirim.

7. Deliryumlu hastalarin beni gereksiz bir sekilde yordugu kanisindayim.

8. Nobetim boyunca deliryumlu hastalardan uzak durmaya galigirim.

9. Hastayi sakinlestirmek igin ziyaretgileri ile konusmasini saglarim.

10. Hastanin bana zarar verme egilimi gdstermesinde, tepki olarak
istemsiz bir sekilde kendimi hastaya karsi zarar verme egilimi igerisinde

buluyorum.

D. Saghk Cahsani1 Uygulamalar Soru Formu

Bu bolimde yer alan sorulara “Her Zaman”, “Bazen” ve “Higbir Zaman”
segeneklerinden size en uygun olani isaretleyeceksiniz.

Her Hicbir
Degiskenler Bazen
Zaman Zaman

1. Isiklandirmalari gece giindiiz ayrimini belirleyecek sekilde ayarlarim.

2. Giiriiltiiniin azaltilmasini saglarim.

3. Hastanin oryantasyonunu saglamak igin iletisime gegerim.

4. Saat ve takvimin hastanin gorebilecegi yerde olmasini saglarim.

5. Hastanin ziyaretgilerini hasta ile konugmasi yoniinde desteklerim.

6. Enfeksiyon kontrol dnlemlerine uyarim.

7. Agrimin kontrol altina alinmasini saglarim.

8. Hastanin gozliik ve isitme cihazi kullanimini desteklerim.

9. Hastanin kendi kendine zarar vermesini nlerim.
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EK D. BASHEKIMLIGE GONDERILEN iZiN DILEKCESI

16.10. 2018

C.U. TIP FAKULTESI BALCALI HASTANESI BASHEKIMLIGINE

Damismanh@imda Tilay Bagpnar tarafindan yiiriitiilmesi ongoriilen, “Cerrahi Yogun
Bakim Unitesinde Calisan Hemsirelerin Deliryuma Yonelik Bilgi. Tutum ve Bakim
Uygulamalannin - Degerlendirilmesi”  bashkh yiiksek lisans tez ¢alismasi Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu'nun § Ekim
2018 tarihli ve 81/22 karar numarasi ile onay almisur. Calismanin yogun bakim
hemsirelerinde uygulanabilmesi i¢in gerekli idari iznin verilmesi konusunda geregini

saygilarimla arz ederim.

Dr. Ogrt. Uyesi Sennur KULA SAHIN

Istinye Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

Cerrahi Hemgireligi Anabil‘im Dali Ogretim Uyesi
/ o7
4 /

EKLER: :

1. 5 Ekim 2018 Tarihli ve 81/22 Sayili Cukurova Universitesi Tip Fakilltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Karar
2. Aragtirma Protokolil

3. Uygulanacak Anket Ornegi

r\ k—«tvv 1(
62g) )~
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EK E. ETIiK KURULU

T.C. CUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI GIRISIMSEL OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

Tarih

81

S Ekim 2018

KARAR NO 22- Istinve Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Cerrahi Hemgireliii Anabilim

Dali’nda, Doktor Ogretim Uyesi Sennur Kula Sahin yonetiminde, Tilay Baspinar tarafindan

yirtitilmesi 8ngoriilen, “Cerrahi Yogun Bakim Unitesinde Cahgan Hemsirelerin Deliryuma

Yonelik Bilgi, Tutum ve Bakim Uygulamalannin Degerlendirilmesi™ baghkl yliksek lisans

tez projesi aragtirma etigi yoniinden degerlendirildi. Toplantiva katilan iiyelerin oybirligiyle

uygun olduguna karar verildi.

BASKAN

Prof Dr Selim Kadiofilu
Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dals

Toplantiya Katilmadi

Prof Dr Davut Alptekin
Tibbi Biyoloji Anabilim Dal

74

Prof Dr Dinger Yildizdas
Cocuk Saglifs ve Hastaliklar Anabilim Dali

Prof Dr Giilsah Seydaoglu
Biyoistatistik Anabilim Dali

Prof Dr Giirhan Sakman
Genel Cerrahi Anabilim Dah

UYELER

Prof Dr Murat Giindiiz
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

|

|
S

Dog Dr Ezgi Ozyilmaz Sara¢
Gogiis Hastaliklar Anabilim Dali

Loy

Av. Zehra Bulut
Hukukgu Uye

'{oplamlya Katl{madl

Dr Nese Kaynn
Kurum Disi Uye

| \Fe
’ U

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlik Binasi, Balcals 01330 Adana
Telefon: 0322 338 60 60 dahili 3465, Faks: 0322 338 67 22
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EK F. ANKET KULLANIM iZiN KAGIDI

M G ma|| tlilay bagpinar <tulbas@gmail.com>
Deliryum anket sorularini kullanma izin talebi

4 ileti

tiillay baspinar <tulbas@gmail.com> 24 Eylul 2018 09:59

Alici: nsinsr050@gmail.com

Sayin Neslihan Sari; Ben Tiilay Bagpinar istinye Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Cerrahi Hemsireligi tezli yilksek lisans
agrencisiyim. Tez calismamda kullanmak iizere “SAGLIK CALISANLARININ YOGUN BAKIMLARDA DELIRYUM
YONETIMLERININ INCELENMESI" konulu tez galismanizdaki anket soru formlarini kullanmak igin izin istiyorum. Bu konuda
yardimel olursaniz ¢ok sevinirim. Simdiden tesekkir ederim.

Neslihan Sari <nsInsr050@gmail.com> 24 Eylul 2018 10:43
Alici: tilay bagpinar <tulbas@gmail.com>

“SAGLIK GALISANLARININ YOGUN BAKIMLARDA DELIRYUM YONETIMLERININ INCELENMESI” konulu tez galismasindaki
anket soru formlaninin kullaniimasina izin veriyorum. Saygilarimla

Uzm. Hemgire Neslihan SARI

24 Eyl 2018 Pzt, saat 09:59 tarihinde tulay bagpinar <tulbas@gmail.com> gunu yazd:

[Alintilanan metin gizlendi]

tiillay baspinar <tulbas@gmail.com> 5 Ocak 2019 20:26
Alici: 01abis <mbilgel@hotmail.com>

[Alintilanan metin gizlendi]

tiillay baspinar <tulbas@gmail.com> 2 Agustos 2019 09:51
Alici: 01abis <mbilgel@hotmail.com>

[Alintilanan metin gizlendi]
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EK G. OZGECMIS

Tiilay BASPINAR 10.02.1967’de Kahramanmaras’ta dogdu. ilk ve orta
ogretimini Kahramanmaras’ta tamamladi. 1985 yilinda Cukurova Universitesi saglik
meslek Lisesini bitirerek C.U. Balcali hastanesi genel cerrahi kliniginde hemsire
olarak ¢alismaya basladi. 1993 yilinda C.U. Balcali Hastanesi Genel Cerrahi Yogun
Bakim Klinigine sorumlu hemsire olarak atandi. 1994 yilinda Anadolu Universitesi
Hemsirelik Onlisans programini tamamladi. 2004 yilinda Anadolu Universitesi
Isletme Fakiiltesinden mezun oldu. 2013 yilinda Atatiirk Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik boliimiinii bitirdi. 2014-2015 Egitim ve Ogretim yili
Halk Saghg Hemsireligi (haftada 10 saat) mentdrliigii yapti. Halen C.U. Balcali

Hastanesi Genel Cerrahi Yogun Bakim Klinigi sorumlu hemsireligi yapiyor.
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