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HEMŞİRELERİN DELİRYUM YÖNETİMİNE YÖNELİK BİLGİ, 

UYGULAMALARI VE ETKİLEYEN FAKTÖRLERİN BELİRLENMESİ 

ÖZET 

 Bu çalışma hemşirelerin deliryum yönetimine yönelik bilgi, uygulamaları ve 

etkileyen faktörlerin belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı olarak yapıldı. Araştırmanın 

örneklemini bir Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nin yoğun bakım ünitelerinde çalışan 75 

hemşire oluşturdu. 

 Veriler, Tanımlayıcı Bilgi Formu ve Deliryum Yönetimi Bilgi ve Uygulama 

Formu ile elde edildi. Veriler değerlendirilirken, Mann Whitney U ve Kruskall Wallis 

testleri kullanıldı. 

 Hemşirelerin % 85.3’ünün deliryuma yönelik bilgi aldığı, %15.8’inin deliryumu 

tanılamak için Yoğun Bakım Ünitesi Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği kullandıkları, 

%84.2’sinin Genel Klinik Muayene ile deliryumu tanıladıkları belirlendi. Hemşirelerin 

çoğunluğunun (%92) deliryumun tanımını bildikleri, hemşirelerin yarıya yakınının 

(%48) deliryumun alt tiplerini oluşturan hiperaktif, hipoaktif ve miks tip deliryumu ve 

hemşirelerin yaklaşık yarısından fazlasının (%69.3) deliryum ile demans arasındaki 

farkı ve %77.3’ü deliryuma neden olan tıbbi durumları bilmedikleri saptandı. 

Hemşirelerin deliryum yönetimine ilişkin bilgi puanları iyi değerlendirilirken, 

uygulama puanları zayıf olarak değerlendirildi. Dahiliye yoğun bakım ünitelerinde 

çalışan hemşirelerin, cerrahi yoğun bakım ünitelerinde çalışanlara göre ileri düzeyde 

anlamlı çıktı (p=0,000).  Deliryuma ilişkin bilgi alanların bilgi puan ortalaması 

(p=0,002) , almayanlara göre ileri düzeyde farklı bulundu (p=0,019).  

 Hemşirelerin yarıdan fazlasının ankette verilen vakaya yönelik uygun hemşirelik 

tanısı ve tanılara uygun yaklaşımı belirleyemedikleri saptandı. Hemşirelerin hastalar 

üzerinde ara sıra yaptıkları uygulamalar ilaç kullanımı ve fiziksel kısıtlamadan 

kaçınmak, yakınlarının bakım ve beslenmeye katılım sağlamak, deliryuma ilişkin hasta 

yakınına bilgi vermek ve erken mobilizasyonu sağlamak olarak belirlendi.  

 Araştırma sonucunda elde edilen bulgular doğrultusunda, yoğun bakım 

ünitelerinde çalışan tüm hemşirelere deliryum yönetimine yönelik eğitim ve 

uygulamalara yer verilmesi önerilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Deliryum, deliryum yönetimi, hemşirelik 
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DEFINING THE KNOWLEDGE AND PRACTICE AND THE FACTORS 

WHİCH İNFLUANCED DELİRİUM MANAGEMENT OF THE NURSES 

ABSTRACT 

 This study is made as a depictor to define the knowledge and practice of the 

nurses and the influencing factors regarding delirium management. The sample of the 

research consists of 75 nurses who work in intensive care units of a Training and 

Research Hospital. 

 The data are obtained from Descriptive Information Form of Nurses and 

Delirium Management Information and Practice Form. Mann Whitney U, Kruskall 

Wallis and Pearson correlation tests are used when evaluating the data.  

It is defined that 85.3% of the nurses have taken education for delirium, 15.8% 

have used Confusion Assessment Method for The Intensive Care Unit and %84.2 have 

used General Clinical Examination to identify delirium. It is determined that most of the 

nurses (92%) know the definition of delirium, nearly half of the nurses (48%) don’t 

know the sub-types of delirium which are hyperactive, hypoactive and mixed type 

delirium and more than half of the nurses (69.3%) don’t know the difference between 

delirium and dementia and 77.3% of them don’t know the medical conditions that cause 

delirium. 

 While the scores of nurses regarding their knowledge on delirium 

management are evaluated as good, their scores regarding the practice are evaluated as 

weak. The scores of the nurses working in internal medicine intensive care units are 

found to be significantly different on an advanced level than the nurses who work in 

surgical intensive care units (p=0,000). In terms of their knowledge on delirium, the 

average score of the nurses who have taken delirium training are found to be different 

on an advance level (p=0,002) than those who didn’t get training (p=0,019). 

 It is determined that more than half of the nurses didn’t define the appropriate 

approach to proper nursing identifications directed at the case that is given in the 

survey. The practices that the nurses carry into occasionally are avoiding medication 

usage and physical restraint, participating in the nursing and nurturing of the patients’ 

relatives’, informing them about delirium and providing early mobilization.  
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         In line with the findings obtained from the research, it is suggested that training 

and practice regarding delirium management should be provided to all of the nurses 

working in the intensive care units. 

  

Keywords: Delirium, delirium management, nursing 
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HEMŞİRELERİN DELİRYUM YÖNETİMİNE YÖNELİK BİLGİ, 

UYGULAMALARI VE ETKİLEYEN FAKTÖRLERİN 

BELİRLENMESİ 

1.GİRİŞ   

Yoğun bakım üniteleri, yaşamsal fonksiyonları risk altında olan olan kritik 

hastalara, risk faktörlerini en aza indirgemek ve yaşamsal fonksiyonlarını spontan bir 

şekilde devam ettirmelerine yönelik hizmet veren özellikli birimlerdir. Yoğun bakım  

ünitelerinde, hastadan ya da birimden kaynaklanan faktörler hastanın sağlık durumunda  

değişikliklere neden olabilmektedir. Bu değişimler sonucunda yoğun bakım ünitesinde 

yatan hastalarda en sık görülen problemlerden biri deliryumdur. 

Deliryum; akut bir şekilde başlayan, kognitif yetilerin bozulması, bilinç 

durumunda farklılıklarla birlikte dikkat bozuklukları, artmış ya da azalmış psikomotor 

aktivite ve uyku-uyanıklık döngüsünün düzensizliği ile karakterize geçici, doğal bir 

mental durumdur (Akıncı ve Şahin 2005; Krahne et al. 2006). Deliryumun aynı 

zamanda yoğun bakım sendromu, yoğun bakım psikozu, akut konfüzyon, akut beyin 

sendromu gibi farklı terimlerle de ifade edildiği çeşitli kaynaklar yardımıyla 

saptanmıştır (Akıncı ve ark. 2005 ). Deliryum, hasta yoğun bakımdan çıktıktan sonraki 

dönemde de devam etme olasılığı olan bir durum olduğu için oldukça önemlidir. 

Deliryumun belirtileri, görülme sıklığı ve risk faktörleri dikkate alınarak özellikli bir 

bakım planı ve stratejik planlamalar oluşturulmasıyla hastaların ileri dönemdeki yaşam 

kalitesinin artmasına yönelik olumlu sonuçlar alınması önemlidir. 

Birçok çalışma, hastaneye akut bir şekilde yatan hastada deliryum görülme 

sıklığını incelemiştir. Deliryumun prevalansı acil servise başvuran hastaların %7-%9.6 , 

yatan hasta servisine kabul edilen hastalardaki prevalansı %15-%20 ve hastaların %5-

%10'u da hastanede kalışı uzadıkça deliryum görülme sıklığı artmaktadır. Cerrahi 

servisinde yatan hastaların ameliyat sonrası deliryum prevalansı %15-%53 olarak 

saptanmış, yoğun bakım ünitesinde yatan hastalarda deliryum prevalansı ise %70-%87 

olarak kayıt edilmiş ve bu verilerle birlikte deliryumun en fazla yoğun bakım 

ünitelerinde görüldüğü saptanmıştır (Cole 2004; Inouye 2006; Siddiqi et al. 2007). 

Yapılan çeşitli araştırmalar deliryumun, herhangi bir tıbbi nedenle hastaneye 

yatan hemen hemen her hastada görülme riski olduğunu belirtmekle birlikte, bazı hasta 

gruplarında görülme riskinin daha yüksek olduğu rapor edilmektedir. Bu hasta grupları; 
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geriatri grubu, kardiyotomi, kalça cerrahisi, organ transplantasyonu geçiren, yanık 

tedavisi gören, diyaliz tedavisi gören, terminal dönemde olan, demans, HIV 

enfeksiyonu, kanser gibi hastalıklar nedeniyle tedavi gören ve madde kullanım 

bozukluğu olan hasta grupları olduğu saptanmıştır (Gagnon et al. 2000; Pisani et al. 

2007; Schneider et al. 2002).  

Yapılan araştırmalarda yoğun bakım ünitesinde deliryum gelişen hastalarda 

mortalite ve morbidite oranlarının arttığı, hospitalizasyon sürecinin uzadığı ve tedavi 

edilmediğinde hastaneden çıktıktan bir süre sonra fonksiyon kayıpları nedeni ile 

(özellikle dalgalanan bilinç durumu) bu hastaların sürekli bakıma gereksinim duyduğu 

saptanmıştır (Akıncı ve ark. 2005, Boogaard et al. 2009; Ely et al. 2004; Girard et al. 

2008; McNicoll et al. 2005; Rice et al. 2011; Schuurmans et al. 2001). 

Deliryum sendromu,  yoğun bakım ünitesinde yatan hastalar için özellikle 

mortalite yönünden oldukça önemli bir sorun olmasına karşın, genellikle birimde 

çalışan sağlık ekibi tarafından deliryumla ilgili bir çok şey bilinmesine rağmen, klinik 

patolojinin yanlış yorumlanıp başka hastalıkların semptomlarıyla karıştırılması, bunun 

sonucunda da erken dönemde fark edilemediği, geç dönemde fark edilip müdahale 

edildiği görülmektedir. Yurtdışında yapılan çalışmalar, hemşirelerin, yoğun bakım 

ünitesinde kalan hastalarda deliryum tanılamasını yeterince yapamadıklarını ve 

deliryum tanılama araçlarından yararlanma oranlarının oldukça düşük olduğunu 

göstermektedir. Hemşirelerin tanılama araçlarını kullanmama nedenlerinin, deliryum 

riskini tanılamaya ilişkin bilgi eksikliğinin olması, tanılama araçlarının nasıl 

kullanılması gerektiğinin bilinmemesi ve deliryumu tanılamada yeterli olmadığı 

düşüncesinden kaynaklandığı belirtilmektedir (Boogard et al. 2009; Gaudreau et al. 

2005; Irving and Foreman 2006; Rice et al. 2011; Schuurmans et al; 2001, Spronk et al. 

2009). Deliryumu tanılama ölçekleri, hastanın entübe olmasının yanında sedasyon 

halinde olması ya da bilincinin kapalı olması gibi deliryumu tanılamada güçlük yaratan 

durumlarda doğru ve kolay tanılama yapmaya ve uygun bakımın planlanıp 

uygulanmasına yardım eder (Bergeron et al. 2001; Devlin et al. 2008; Goodwin et al. 

2003). 

Zeki (2013), yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşirelerin deliryum yönetimi 

konusunda düşünce ve uygulamalarını belirlemek amacı ile tanımlayıcı olarak yaptığı 

çalışmada hemşirelerin %59.4’ü deliryumun kısmen tanı konulamayan bir sendrom 

olduğunu, %66’sı önemli bir sorun olduğunu, %64.2’si yoğun bakımdaki deliryumun 
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uzun süreli nöropsikolojik hasar ile ilişkilendiğini, %45.3’ü büyük oranda önlenebilir 

olduğunu düşünmektedir. Ateş (2012), yoğun bakım ünitesinde hemşirelik tanılaması ile 

deliryum riskinin belirlenmesini değerlendirmek amacı ile tanımlayıcı olarak yaptığı 

çalışmada hemşirelerin %52,2’ sinin deliryumu hastalar için ciddi bir sorun olarak 

algıladığı, %67,8’ inin deliryum risk tanılaması yaptığı, tanılamayı hemşirelik süreci 

kapsamında uygulayan hemşire bulunmadığı, %14,7’ sinin deliryum tanılama aracından 

yararlandığını saptamıştır. 

Yoğun bakım ünitesinde çalışan hemşirenin, takip ettiği hastanın verilerini 

sistematik ve planlı bir şekilde toplaması sonucunda, hastanın sorununu ortaya koyarak 

uygun tanılama yöntemi ile bu sorunu değerlendirip girişimlerini uygulaması, ekipteki 

diğer sağlık çalışanlarıyla etkin bir işbirliği içerisinde olarak hastada gelişen deliryuma 

yönelik uygun tedavi ve bakım protokolünü yönetmesi oldukça önemlidir. Çünkü 

deliryum gelişen hastalarda hastanede kalış süresi uzamakta, bunun sonucunda 

fonksiyonel kapasite azalmakta ve maliyet artmaktadır. Ayrıca kalıcı kognitif bozukluk, 

bası yaraları, düşme, pnömoni ve mortalite artışı ile sonuçlanabilmekte, sonrasında da 

hastaların bakımevine yerleştirilme oranları artmaktadır. Hastalarda deliryum görülme 

oranları tüm dünyada sağlık hizmeti kalitesinin bir göstergesi olarak kabul edilmektedir 

(Yavuz 2010). 

Hastanede yoğun bakım hemşirelerinin deliryumu tanılaması ve etkin yönetimi 

ile ilgili eğitim programları düzenleyebilmek ve rehberler geliştirebilmek için 

hemşirelerin mevcut bilgi ve uygulamalarının belirlenmesine gereksinim vardır. 

Araştırmanın yapılacağı hastanede bu verilere ulaşılamadığı için bu çalışma 

planlanmıştır. Sonuçların eğitim programlarının ve rehberlerin geliştirilmesinde 

kullanılması beklenmektedir. 
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Amaç: Bu araştırma, yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşirelerin deliryum  

yönetimine yönelik bilgi, uygulamalarının ve etkileyen faktörlerin belirlenmesi  

amacıyla gerçekleştirilmiştir. 

 

Araştırma Soruları: 

1.Hemşirelerin deliryum yönetimine yönelik bilgi düzeyi nasıldır? 

2. Hemşirelerin deliryum yönetimine yönelik uygulamaları nelerdir? 

3.Hemşirelerin çalışma yılı, yoğun bakımda çalışma süresi, eğitim düzeyi, cinsiyeti, 

deliryuma yönelik eğitim alma durumu, klinikte deliryum bakım protokolünün varlığı 

bilgi düzeyi ve uygulamalara ilişkin bilgi düzeyi etkiler mi?  

4.Hemşireler, çalıştıkları yoğun bakım ünitelerinde deliryuma yönelik tanılama 

yapıyorlar mı? Hangi tanılama ölçeklerini kullanıyorlar? 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1.DELİRYUM 

2.1.1.Deliryum Tanımı ve Tarihçe 

Yoğun bakım ünitelerinde, ajitasyonun en yaygın nedenlerinden biri olan 

deliryum sendromu, sistematik bozukluğun nöropsikiyatrik bir belirtisidir (Irwin et al. 

2014 ). Yoğun bakım ünitesindeki hastalarda deliryum gelişimi riski yüksektir (Palmieri 

2003). Yoğun bakım ünitesindeki deliryum, son zamanlara kadar "Yoğun bakım 

psikozu" veya  "Yoğun bakım sendromu" olarak adlandırılmıştır (Alexander 2009). 

Deliryumun bir diğer tanımlaması ise American Psychology Association (APA) 

tarafından yapılmıştır. APA’ya göre deliryum,  "öncesinde var olan demans ile daha iyi 

açıklanamayan, akut bir şekilde gelişip gün içerisinde dalgalanmalar gösteren, algı 

bozukluğu, bilişsel alanda değişiklikler ve dikkat ile ilişkili yetilerde azalma ile 

karakterize bilinç değişikliği" olarak da ifade edilmiş ve bu tanımlama da günümüzde 

kullanılmaktadır. 

Deliryum, zihinsel işlevin ani, dalgalanan ve genellikle tersine çevrilebilir bir 

rahatsızlığıdır. Dikkat eksikliği, yönelim bozukluğu, açık düşünme yeteneği ve uyku-

uyanıklık döngüsündeki dalgalanmalar ile karakterize bir bozukluk olarak 

tanımlanabilir (Van Ejik et al. 2009). Deliryum ciddi ve çoğu zaman atlanan, 

saptanamamış bir nöropsikiyatrik bozukluktur. Yaşlı hastalarda veya tıbbi olarak hasta 

olan, ilaç alarak veya cerrahi prosedürler uygulanan kişilerde sık görülür. Son yıllarda 

deliryumun tanınmasının önemine dikkat çekilmesine rağmen, birçok olgu primer 

bakım veren hemşirelerin yanı sıra  uzman hekimler tarafından göz ardı edilmekte ya da 

tanınmamaktadır (Rockwood et al. 1994). 

Deliryum, North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) tarafından 

hemşirelik literatüründe “akut konfüzyon” adı altında uzun zamandır yer alan bir 

hemşirelik tanısıdır. Hemşirelik tanısı olarak akut konfüzyon; “bilinç, dikkat, algılama, 

bellek oryantasyon, düşünme, uyku uyanıklık döngüsü ve psikomotor davranışta 

değişken ve küresel bir bozulmanın akut bir şekilde başladığı bir sendromdur” şeklinde 

açıklanmaktadır  (Carpenito-Moyet 2012). 

 Lipowski (1990) ve Berrios (1981) ‘un yaptıkları bir çalışmada, ‘’Deliryum’’ 

sözcüğünü  ilk önce Celsus tarafından ilk yüzyılda ateş ya da kafa travması sırasında 

zihinsel bozuklukları (semptom ya da sendrom olarak) tanımlamak için kullandığını 
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belirtmiştir. Ayrıca Celsus, deliryuma alternatif olarak ‘’Frenit’’ terimini kullanmıştır. 

Frenit, daha önce Hipokrat tarafından M.Ö. 500'de ateş, zehirlenme veya kafa 

travmasına bağlı zihinsel anormalliklerini tanımlamak için kullanmıştır. Ayrıca 

deliryum hakkındaki mevcut terminolojiyi  tanımlamak için kullanılan farklı isimleri 

yüzünden kafa karıştırıcı olduğunu, ancak deliryumun klinik anlamının yüzyıllar 

boyunca tutarlı olduğunu ileri sürmüşlerdir. 

 Deliryum, çeşitli etiyolojilere sahip bir hastalık olarak kabul edilmesine 

rağmen, patofizyolojisi belirsizliğini korumaktadır. Bir takım beyin sinir ağı ve yolları 

söz konusudur. Deliryum, bilinç (uyarılma ve dikkat çekme) ve kognitif alan (bellek, 

dil, oryantasyon, algılama) dalgalanmalarında hızlı başlangıç ile karakterize bir 

durumdur (MacLullich. 2013). Akıncı ve arkadaşlarının 2005 yılında yaptığı bir 

çalışmada, deliryum sendromu yerine kullanılan diğer terminolojik kavramlar bu 

durumun yoğun bakımda yatmanın doğal bir sonucu olduğunu vurgulayarak konunun 

önemsenmemesine neden olduğundan dolayı, deliryum terminolojisinin tercih 

edilmesini önermiştir. 

 Deliryum, herhangi bir nedenle bütün beynin kısa bir sürede yaygın olarak 

etkilenmesi, bozulması ile ortaya çıkan, bilincin, dikkatin ve diğer kognitif yetilerin ağır 

derecede bozulduğu bir durumdur. Genellikle birkaç saatten en fazla bir kaç haftaya 

kadar sürer. Bu süreç boyunca gün içinde bilinçte açılmalar, kapanmalar normaldir. 

Deliryum başlı başına bir hastalık olarak değil, farklı nedenlere bağlı olarak çıkan akut 

beyin sendromu olarak tanımlanabilir  (Öztürk ve Uluşahin 2015). 

 

2.1.2 Epidemiyoloji 

Deliryum ile ilgili bu güne kadar yapılan çeşitli araştırmaların, farklı alanlarda 

yapılması ve örneklem büyüklüğü, veri toplama süresi, deliryumu ölçme aracı ve 

deliryum sendromunun tanı kriterlerinin farklı olması gibi bazı bilimsel yöntem 

sorunları nedeniyle deliryumun görülme oranı ile ilgili elde edilen sonuçlar farklılık 

göstermiştir ve bu nedenle, genel kliniklerde deliryum görülme sıklığı konusunda kesin 

bilgi verilememektedir. Ancak yapılan epidemiyolojik çalışmalarda, deliryum görülme 

oranının oldukça yüksek olduğu görülmektedir. Tıbbi bir nedenden dolayı hastaneye 

yatan hastaların %10-30’unda deliryum  görülme riski vardır (Schneider et al. 2002). 
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 Deliryum özellikle hastaneye yatırılmış ve geriatrik hasta grubunu kapsayan 

hastalar arasında yaygın görülen bir durumdur, bunun sonucu olarak da  yatan hasta 

poplülasyonunun % 30'unu etkilemektedir (Saxena and Lawley 2009). Siddiqi ve 

arkadaşlarının (2006) yaptığı çalışmada, tıbbi bir nedenden dolayı  hastaneye başvuran 

hastalarda görülen deliryum prevelansı %10-31, hastaneye yatışı  sırasındaki deliryum  

prevelansı %3-29 olarak saptanmıştır. 

 Bu risk, yoğun bakım ünitelerinde katlanarak artar ve yoğun bakım 

ünitelerinde deliryum prevelans oranları %80'e kadar çıkmaktadır (Morandi et al. 2011). 

Özellikle de cerrahi girişimler sonrası deliryum prevalansının daha yüksek oranlarda 

seyrettiği  kaydedilmiştir (Young et al. 2007). Guenther ve Radtke ‘nin (2011) 

yaptıkları çalışmaya göre cerrahi girişim sonrası hastalarda deliryum prevalansı %10 ile 

%70 arasında değişmektedir. 

 Özellikle kardiyotorasik cerrahi geçiren hastalarda, acil durumlarda yapılması 

zorunlu olan  ortopedik cerrahisi (kalça kırığı onarımı), vasküler cerrahi veya katarakt 

ameliyatları sonrasında hastalarda deliryum sendromu geliştiği gözlenmiştir (Saxena 

and Lawley 2009).  McCusker ve arkadaşlarının (2011) yaptığı bir çalışmada hastalarda 

gelişen deliryum sendromunun prevelansını %3.4 ile %33.3 arasında tahmin etmişlerdir. 

Yapılan epidemiyolojik çalışmalar, hastanelerde ve hasta popülasyonlarında farklılık 

göstermiş olsa da genel toplulukta, beklendiği gibi  deliryum  prevalansının %1-%2 

arasında olduğu ifade edilmiştir, aynı zamanda herhangi bir nedenle hastaneye başvuran 

kişilerin %14-24’ünde görüldüğü, hospitalizasyon süresi arttıkça deliryum görülme 

sıklığının da %6-56 oranında arttığı ifade edilmektedir (Inouye 2011; Michaud et al. 

2007; Popeo 2011.). 

Mekanik ventilasyondaki yoğun bakım hastalarında deliryum görülme sıklığı 

%60-80, entübe olmayan hastalarda %20-50 arasında bildirilmiştir (Fan et al. 2012). 

Pisani ve arkadaşlarının (2007) yaptığı araştırmada, 10 yoğun bakım hastasının 8’inde 

deliryum  geliştiği saptanmıştır. Ayazoğlu ve arkadaşlarının (2011) açık kalp cerrahisi 

sonrasında yoğun bakım ünitelerinde takip edilen 65 yaş ve üzeri hastalarda yaptıkları 

çalışmalarında, deliryum prevalansını %29.5 olarak bulmuşlardır ve açık kalp cerrahisi 

sonrası geriatrik hasta grubunda görülen deliryum sendromunun multifaktöriyel bir 

hastalık olduğu kanısına varmışlardır. Oğuz ve arkadaşlarının (2010) yaptığı çalışmada 

myokard infarktüsü sonrası deliryum görülme oranı % 4.6 olarak bulunmuş ve deliryum 

görülme insidansının ileri yaş, serum potasyum seviyesi yüksekliği ve kardiyak arrest 
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ile ilişkili olduğu idda edilmiştir. Onur ve arkadaşlarının (2003) yaptığı bir çalışmada 

deliryum sendromu için en fazla konsültasyon isteminde bulunan ilk üç servisin iç 

hastalıkları (%26.1), ortopedi (%11.5) ve göğüs hastalıkları (%10.3) olduğu, deliryum 

sendromu tanısı alan hastaların da %17.5'inin yoğun bakım servislerinde yatmakta 

olduğunu belirtilmişlerdir. Ouimet ve arkadaşlarının (2007) yaptıkları bir araştırmada 

deliryumun, herhangi bir tıbbi nedenle hastaneye yatan hemen her hastada görülme riski 

olduğunu, bununla birlikte bazı hasta gruplarında görülme riskini daha yüksek 

saptamışlardır. Yıldızeli ve arkadaşlarının (2005), postoperatif dönemdeki 432 hasta ile 

yaptığı bir çalışmada, hastaların %5,32’ sinde deliryum geliştiği saptanmıştır. Bucht ve 

arkadaşlarının (1999) yılında yaptığı bir çalışmada  hastanede cerrahi servislerinde 

yatan hastaların yaklaşık % 15’inin herhangi bir zamanda deliryumu olduğunu ve bu 

oranın evde bakım hastalarında daha da yüksek olduğunu bulmuşlardır. Bilge ve 

arkadaşlarının (2005) postoperatif cerrahi yoğun bakım ünitesinde 24 saat takip edilen 

hastalarda Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği’ni kullanarak yaptıkları bir çalışmada 

deliryum insidansını %18.4 olarak saptamışlardır ve bunun sonucunda etkili risk 

faktörlerinin tanımlanması ve önlenmesinin postoperatif deliryum için primer öneme 

sahip olduğu kanaatine varmışlardır.  

       

2.1.3. Etiyoloji ve Risk Faktörleri 

 Çok sayıda kronik hastalığı veya bilişsel alanda bozukluğu olan geriatri grubu 

hastaların, deliryum sorununu bünyelerinde geliştirmeye daha yatkınken, sağlıklı 

geriatrik kişilerde, deliryum gelişmesi için birden çok etiyolojik faktör 

gerekebilmektedir (Yavuz 2010). Deliryum en yaygın olarak ciddi tıbbi, cerrahi veya 

nörolojik durumu olan kişilerde oluşur. Deliryumu hızlandırdığı bilinen durumlar;  

 

• Sistemik enfeksiyonlar 

• Ateşli hastalıklar 

• Metabolik bozukluklar (hipoksi, hipoglisemi gibi) 

• Hepatik ensefalopati 

• Kafa travması 

• Nöbetler 

• Migren ağrıları 

• İnme 

• Ameliyat sonrası durumlar 

• Elektrolit dengesizliği 
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şeklinde sıralanabilir (Black and Andreasen 2011; Bourgeois et al.2008; Sadock and  

Sadock 2007).  

 Deliryum etyolojisi multifaktöriyeldir; genellikle predispozan (yatkınlık 

gösteren) faktörlere sahip hastada, presipite eden (başlatan) faktörlerin eklenmesi ve 

predispoze  ve presipite eden faktörlerin etkileşimi sonucu oluşur. Predispozan faktörler, 

hastayı  bulunduğu durumdan daha savunmasız hale getirir, presipitan faktörler ise 

hastada  deliryumun gelişimine ve deliryum sendromunun tetiklenmesine akut olarak 

zemin   hazırlar (CCSMH 2006; Halil 2007). 

En sık görülen predispozan  faktörler ; ileri yaş, erkek cinsiyet, önceden var olan 

demans ve depresyon varlığı, görme ve işitme bozukluğu, dehidrasyon,  malnütrisyon, 

ve alkol bağımlılığı olarak sıralanabilir. Predispozan faktörler arasında ileri yaş önemli 

bir yere sahiptir, bu da başka ciddi bir predispozan faktörü olmayan yaşlı hastalarda bile 

deliryum sendromu tablosu gelişmesini açıklamaktadır. İleri yaş hastalarda altta yatan 

hastalıkların çokluğu, çoklu ilaç kullanımına neden olmaktadır ve bu grup hastada 

reçetesiz alınan ilaç sayısı da fazladır. İlaç grubundan bağımsız olarak çoklu ilaç 

kullanımı (komorbidite)  önemli bir risk faktörüdür. Çoklu ilaç kullanımı hem 

predispoze edici hem de presipite edici faktör olarak deliryum sendromu geliştiren 

hastada göz ardı edilmemelidir. Presipite edici faktörler olarak; enfeksiyonlar (göğüs 

enfeksiyonu, idrar yolu enfeksiyonu vs), elektrolit bozuklukları, ilaçlar (hipnotikler, 

antikolinerjik, antikonvülsan) şiddetli akut hastalıklar (myokard enfarktüsü,kalp 

yetmezliği vb.), karbonmonoksit zehirlenmesi, böbrek veya karaciğer yetmezliği, 

vitamin eksikliği (Tiamin, B12) uzun süreli uyku yoksunluğu , hipertermi, hipotermi, 

hipoksi, hipotansiyon, konstipasyon, metabolik dengesizlikler, cerrahi girişimler 

(özellikle ortopedi ve kardiyovasküler cerrahi ameliyatları) sıklıkla gözlenmektedir. 

Önemli predispoze edici faktörlerden olmasına rağmen fiziksel kısıtlamalar ve 

hospitalizasyon süresinin uzunluğu bazen gözden kaçabilmektedir. Hastaya uygulanan 

invaziv işlemler ve foley sonda takımı işlemi de deliryum sendromu gelişen her hastada 

tetikleyici faktörler olarak mutlaka sorgulanmalıdır (Alexander E. 2009; Saxena and 

Lavley 2009; Yavuz  2010,). 

Deliryum gelişimi, çoklu risk faktörlerinin karmaşık bir etkileşimine bağlıdır. Bu 

faktörler değiştirilebilir ve değiştirilemez faktörler olarak 2’ye ayrılır. Aşağıdaki şekilde 

bu faktörler belirtilmiştir. (Şekil 1.) 
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Şekil 1. Potansiyel Olarak Değiştirilebilir ve Değiştirilemez Risk Faktörleri 

Potansiyel Olarak Değiştirilebilir Risk 

Faktörleri 

Potansiyel Olarak Değiştirilemeyen Risk 

Faktörleri 

Duyusal bozukluk (görme veya işitme) Demans veya bilişsel bozukluk 

İmmobilizasyon ( katater varlığı ) İlerleyen yaş (özellikle 65 yaş ve üstü ) 

İlaçlar (sedatif 

hipnotikler,narkotikler,antikolinerjik ilaçlar, 

kortikosteroidler) 

Deliryum , felç, nörolojik hastalık, düşme ya da 

yürüme bozukluğu öyküsünün varlığı 

Akut nörolojik hastalıklar (akut inme,intrakranyal 

kanama, menenjit. ensefalit) 

Çoklu komorbidite (iki farklı hastalığın kişide aynı 

anda bulunması) 

Eşlik eden hastalıklar (enfeksiyonlar,iyatrojenik 

komplikasyonlar, anemi, dehidrasyon,travma, HIV 

enfeksiyonu) 

Erkek cinsiyet 

Metabolik bozukluklar Kronik böbrek veya karaciğer hastalığı 

Ameliyat (ortopedi cerrahisi ,kardiyovasküler 

cerrahi ) 

 

Çevresel faktörler (yoğun bakım ünitesine kabul)  

Ağrı   

Spiritüel distress   

Uyku yoksunluğu  

Kaynak: Saxena, S., and Lawley, D. (2009). Delirium in the elderly: a clinical review. Postgrad. Med. J. 

85, 405–413. 

Deliryum için risk faktörlerinin çoğu değiştirilemez. Bununla birlikte 

deliryumun erken belirtilerini saptamak ve tedavi etmek için hekimlerin ve hemşirelerin 

hastaları dikkatli bir şekilde izlemesi ve kendi aralarında farkındalık oluşturmaları 

oldukça önemlidir. Hastada deliryum sendromunu geliştiren faktörler tanımlanıp uygun 

tedavi protokolü uygulandığında, prognozu genellikle iyi seyreder. Aksi halde deliryum, 

kısmen deliryuma yol açan tıbbi koşulların ciddi varlığıyla ilişkili olmasına rağmen, 

önemli morbidite ve mortaliteyle ilişkilendirilebilir ( Levkoff  et al. 1992). 
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2.1.4. Deliryumun Patofizyolojisi 

Deliryumun patofizyolojisi tam olarak anlaşılamamıştır, ve bu durum farklı 

patojenik mekanizmalarla  ortaya çıkabilir. Mevcut mekanizmalar ilaç toksisitesi, 

inflamasyonlar ve akut stres yanıtlarının tümü, hastanın deliryum geliştirmesine belirgin 

bir şekilde katkıda bulunabilir (Fong et al. 2009). Özellikle kolinerjik eksikliğin 

deliryum oluşumuna katkıda bulunduğu öne sürülmüştür, bunun sonucunda da yapılan 

bir çalışmada yoğun bakım ünitesinde antikolinerjik ilaç kullanımı ile deliryumun  

gelişmesi arasında bir ilişki olduğu kanısına varılmıştır (Han et al. 2001; Hshieh et al. 

2008). Bir başka hipotez, aşırı dopamin salınımının yanında asetilkolindeki azalmanın 

deliryum sendromuna neden olabileceğidir. Normalde dopamin nöronların 

uyarılabilirliğini artırırken, GABA (Gamma-aminobutirik asit)  ve asetilkolin 

azaltmaktadır. Bu dengede bozukluk olduğunda nöronal stabilite de bozulur. Genel 

olarak deliryum sendromuna, dopamin nörotransmitterlerindeki uyarılabilirliğin artışı 

ve asetilkolin uyarılabilirliğinde de yetersizliğe neden olmaktadır (Mast R.C. 2000; 

Tepper et al. 2000; Van Mook et al. 2002). 

Deliryum patofizyolojisinden birden çok nörotransmitterin etkili rol oynadığı  

düşünülmektedir. Bunlar içinde en çok rol oynayan nörotransmitterler; Asetilkolinin 

azalması (antikolinerjik ilaçlar, kolinerjik uyarıda azalma), Serotonin, Dopamin 

seviyesinin artışı, GABA (hepatik ensefalopati, glutamin ve glutamat yüksekliği), β 

endorfinde azalma (glukokortikoidler sebep olabilir) ve Histamin (antihistaminikler) 

olarak sıralanabilir (Halil 2007). 

 

 Biyolojik belirteçler ve beyin görüntüleme deliryumun patofizyolojisini 

anlamamıza katkıda bulunabilecek iki yeni araştırma alanıdır. Deliryumla ilişkili 

biyolojik belirteçlerin oluşturulması, kritik hastalarda erken tanı ve risk 

katmanlandırması için yararlı olabilir. Örneğin, artmış prokalsitonin ve C-reaktif protein 

(CRP) seviyeleri, uzamış deliryum ve komadan bağımsız geçen günlerle ilişkilidir. Bu 

nedenle, bu işaretlerin deliryumun patofizyolojisini anlamada umut verici bir rolü 

olduğu düşünülmektedir. CRP, kan beyin bariyerini bozmak, akut beyin fonksiyon 

bozukluğuna neden olan ve sonunda deliryum olarak ortaya çıkabilecek reaktif oksijen 

türlerinin oluşumu ile ilişkilidir. (Ali et al. 2011; Van Ejik et al. 2010). 
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2.1.5. Deliryum Tanı ve Değerlendirme Araçları 

Deliryum değerlendirmesinde en önemli nokta detaylı hikaye, fizik, nörolojik 

muayene ve mental durum muayenesi ile hastanın mevcut esasi durumunda bir 

değişiklik olup olmadığının anlaşılmasıdır. Deliryum tanısında bu sendromun 

belirtilerinin ortaya konulması ve deliryuma neden olan faktörün veya faktörlerin 

saptanması gerekir. Sendromun tanısı daha önce belirtilen klinik özellikler ve DSM- V 

(Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders) ’deki tanı kriterleri göz önünde 

tutularak yapılır. Hastanın kognitif fonksiyonu ve dikkati ayrıntılı bir şekilde muayene 

edilir (Eker 1999; Kaya ve ark. 2013). Aşağıdaki şekilde deliryuma ilişkin DSM-V tanı 

kriterleri verilmiştir (Şekil 2.) . 

   Şekil 2. Deliryum için DSM-V Tanı Kriterleri. 

       Deliryum için DSM-V Tanı Kriterleri: 

A. Dikkat bozukluğu ( dikkati yönlendirme, odaklama, sürdürmede ve dikkati başka bir yöne çekme 

yeteneğinde azalma) ve çevreye karşı var olan oryantasyon farkındalığının azalması 

B. Bu bozukluğun kısa bir süre içinde (genellikle birkaç saat ila birkaç gün arasında) gelişmesiyle temel 

dikkat ve farkındalığın şiddetinde azalma eğilimi 

C. Kognitif alanda bozulma (hafıza eksikliği, oryantasyon bozukluğu, dil, görsel-mekansal algılama ve 

yapılandırma yeteneği ya da algılamada bozulmalar) 

D.  A ve C maddesindeki değişimler, bilinen veya altta yatan bir nörokognitif bozukluklar ve koma gibi 

ciddi azalmış uyanıklık durumları ile ilgili olmamalı 

E. Öykü, fizik muayene ya da laboratuar bulgularından elde edilen verilerde bu bozukluğun genel tıbbi 

bir durumun doğrudan fizyolojik etkilerinin sonucuna bağlı, madde zehirlenmesi, yoksunluğu veya 

birden fazla etiyolojiye bağlı olduğuna ilişkin kanıtların olması 

Kaynak: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth 

Edition. 5th ed. Washington, DC: American Psychiatric Association; 2013     

Yoğun bakım ünitelerinde deliryumun değerlendirilmesinde kullanılabilecek beş 

temel ölçek bulunmaktadır. Bunlar Confusion Assesment Method for Intensive Care 

Unit (Yoğun Bakım Ünitesinde Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği) (CAM-ICU, YBÜ-

KDÖ), Yoğun Bakım Deliryum Tarama Kontrol Listesi (Intensive Care Delirium 

Screening Checklist-ICDSC), NEECHAM Konfüzyon Skalası (The NEECHAM 

Confusion Scale), Hemşirelik Deliryum Tarama Skalası (The Nursing Delirium 

Screening Scale-The Nu-DESC) ve Deliryum Saptama Skoru’dur (Delirium Detection 

Score-DDS) (İnouye et al. 1990; Otter et al. 2005). 
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2.1.5.1. Confusion Assesment Method for Intensive Care Unit (Yoğun Bakım 

Ünitesinde Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği) (CAM-ICU, YBÜ-KDÖ) 

Konfüzyon değerlendirme ölçeği (CAM) DSM-IV tanı ölçütlerinde yer alan 

deliryum tanımı esas alınarak Inouye tarafından  deliryumun nöropsikiyatristler 

tarafından değerlendirilmesi amacıyla geliştirilmiştir (Inouye et al. 1990). CAM-

ICU’nun kullanımı, güvenilirliği ve geçerliliği kanıtlanmıştır ve ilk kez Inouye 

tarafından kullanılmıştır. CAM-ICU ölçeği akut mental durum değişikliği ve 

dalgalanma seyri, dikkat eksikliği, dağınık düşünce ve bilinç düzeyi değişimine 

değinmektedir (Fan et al. 2012). CAM-ICU’nun orijinal geçerlik çalışmasında 

sensitivitesinin %95, spesifitesinin %98 olduğu rapor edilmiştir. CAM-ICU'nun en 

önemli katkısı, hastanın deliryumu değerlendirmek için kendini sözel ifade etmesine 

bağlı olmamasıdır. Bu nedenle, CAM-ICU, endotrakeal tüplerle kendisini ifade 

edemeyen hastalar için avantajlıdır (Fan et al. 2012). 

 

2.1.5.2. Nu-DESC (The Nursing Delirium Screening Scale) 

Gaudreau ve arkadaşları (2005) tarafından geliştirilen  Nu-DESC, rutin bakım ve 

klinik pratikte kolayca entegre olabilen bir deliryum  tarama ölçeğidir. Bu puanlama 

sistemi büyük oranda Konfüzyon Derecelendirme Ölçeği temel alınarak geliştirilmiştir. 

Ancak NuDESC, Konfüzyon Derecelendirme Ölçeği'nin  dört maddesine ek olarak, 

beşinci bir maddeden oluşan beş maddelik bir ölçektir (Lütz et al. 2008).  Beşinci ana 

bileşen olan psikomotor geriliğin yanı sıra Nu-DESC puanlama sisteminin birkaç alt 

bileşeni eklenmesiyle DSM-IV'e bir miktar benzerlik kazanmıştır (Fan et al.2012). Nu-

DESC, %86 sensitiveye ve %87 spesifiteye sahiptir ve ayrıca deliryum için gözlemsel 

bir tarama ölçeği olduğundan doğrudan hasta katılımını gerektirmez ve sadece 1-2 

dakika içinde hemşireler tarafından uygulanabilir (Gaudreau et al. 2005; Fan et al. 

2012). 

 

2.1.5.3. NEECHAM Konfüzyon Skalası (The Neelon and Champagne-NEECHAM- 

Confusion Scale) 

Bu skala, dokuz maddeden ve bunların oluşturduğu üç alt boyuttan oluşur. 

Toplam olası skor 0 ile 30 arasında puan alır  ve bu puan 4 kategoride değerlendirilir. 

Toplam puanı 19 veya daha az ise ciddi konfüzyon ve/veya deliryum, 20-24 arasındaysa 
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hafif veya erken  dönem konfüzyon ve/veya deliryum,  25-26 arasındaysa konfüzyon 

ve/veya deliryum riski, 27-30 arasında ise konfüzyon ve/veya deliryum riski yok olarak 

kabul edilir,bunun sonucunda da  karışıklığa yol açma riski yüksektir. NEECHAM 

ölçeğinin güvenirlik ve geçerlikleri işlenme davranışı öğeleri için %67 ila %91 arasında 

değişirken, yaşamsal işlev ve oksijen öğeleri için korelasyonlar %32 ve %37 arasındadır 

(Neelon et al. 1997). 

NEECHAM skalası, hastanede yatan hastalarda, özellikle erken evrede, akut 

konfüzyonun değerlendirilmesi için kullanılan bir ölçektir.  Bu ölçek, hastaların rutin 

klinik değerlendirmeleri sırasında elde edilen verilerle puanlanabilir ve akut konfüzyon 

şiddetinde değişiklikler tespit edildiği için  test sık aralıklarla tekrar edilebilir. 

NEECHAM ölçeği tanı aracı olarak değil hemşire tarama ve değerlendirmesi olarak 

geliştirilmiştir. Bu ölçek, hemşirelerin günlük gözlem becerilerini ve yoğun bakım 

ünitesinde hastanın 24 saatlik izlemini kullanmaktadır. Hemşireler olası bir deliryumun 

erken dönemde tanınmasını sağlayarak tedavinin mümkün olması ve davranışın 

engellenebilmesine olanak tanır.Fakat NEECHAM'ın kullanımı kolay değildir; dokuz 

madde de dahil olmak üzere üç seviyeden oluşmaktadır ve karmaşıklığı nedeniyle 

hemşireler için yanlış anlamaya neden olabilir (Fan et al. 2012). 

 

2.1.5.4. DDS (Delirium Detection Score) 

DDS, Clinical Withdrawal Assessment for Alcohol (CIWA-Ar)‘ den modifiye 

edilmiştir ve ajitasyon, kaygı,  halüsinasyon, oryantasyon, nöbetler, tremor, paroksismal 

terleme ve değişen uyku ritmini değerlendirmek üzere sekiz kriterden oluşur. DDS'nin 

sensitivitesi % 69 , spesifitesi % 75 olarak saptanmıştır (Fan et al. 2012; Otter et al. 

2005). DDS şiddetli deliryumu algılamak için uyarlanmış bir ölçektir. Deliryumun 

ciddiyetini değerlendirmek için çeşitli kriterleri dikkate alır ve bununla birlikte 

semptom odaklı tedavi planını kolaylıkla başlatmaya yardımcı olabilir. Bu nedenle 

DDS, semptomatik yoğun bakımda yatan hastalarının yönetimine rehberlik etmeye 

yardımcı olabilir ve ilaç kullanımı için öngördürücüdür ancak hipoaktif deliryumda 

psikomotor retardasyon nedeniyle kullanılamamaktadır (Fan et al. 2012). 
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2.1.5.5. ICDSC (Intensive Care Delirium Screening Checklist) 

ICDSC, Bergeron ve arkadaşları (2001) tarafından deliştirilen, deliryumun 

DSM-IV kriter özelliklerine  dayanılarak geliştirilen sekiz maddelik bir kontrol listesi 

ölçeğidir. İlk dört tarama unsuru doğrudan ilk iki DSM-IV tanı kriterlerine karşılık 

gelir.sensitivesi % 99, spesifitesi %64'dür. ICDSC puanlama sistemi, yoğun bakım 

ünitesinde deliryumun erken ve sistematik şekilde taranmasında yararlı olabilecek, 24 

saatlik bir gözlem aralığı üzerinden  uygulanan kullanımı oldukça kolay bir kontrol 

listesidir. Ölçeğin kullanım kolaylığı, yüksek hassasiyetinin oluşu, güvenilirliği; 

tamamlanma hızı, ve birçok öğenin hemşireler tarafından hemşirelik bakımı sürecine 

katkı sağlayıcı olması gibi avantajlara sahiptir.Tüm yoğun bakım ünitesinde yatan 

hastalara kısa sürede uygulanabilir. Bu nedenle,hemşireler bu ölçeği daha çok tercih 

etmektedir (Bergeron et al. 2001; Fan et al. 2012). 

 

2.1.6. Deliryumun Tipleri ve Prognozu  

Deliryum, değerlendirme sürecini etkileyen, yanlış tanı konmasına veya tanı 

konULamamasına neden olan çeşitli evrelere sahiptir (Mauk 2014). Deliryumun klinik 

görünümü değişkendir, ancak temelinde genel olarak üç alt tipi mevcuttur; hiperaktif 

deliryum, hipoaktif deliryum ve miks deliryum (Fong et al. 2009). 

 

Hiperaktif  (hiperalert ) Deliryum: 

 Hastalar arasında en çok görülen ve kolaylıkla farkedilen tipidir. Hastalar 

üzerinde antikolinerjik ilaçların etkileri, ilaç zehirlenmeleri (benzodiazepinler) ve 

madde yoksunluklarında görülür. Karakteristik olarak hastalarda ajitasyon, huzursuzluk, 

psikomotor aktivitesinde artış ve bazı psikotik davranışlar (oryantasyon bozukluğ 

sanrılar, varsanılar) görülür. Hasta uyarılara karşı aşırı hassastır. Tedaviyi reddetme 

eğilimi ya da tedavi esnasında direnç gösterip eksitasyon durumu, yıkıcı davranışlar 

(kataterleri çıkarma ve düşme eğilimi) mevcuttur. Grover  ve arkadaşlarının (2014) 

yaptıkları bir çalışmada, hiperaktif deliryum seviyesinin %50.1. hipoaktif deliryum 

seviyesinin %19.9, miks tip deliryum seviyesinin %24.6, %5.4’ünün de bu üç alt tipten 

herhangi birinin kriterlerini karşılamadığını bulmuşlardır. Peterson ve arkadaşlarının 

(2006) yaptıkları bir çalışmada hiperaktif deliryum seviyesi %54.9, hipoaktif deliryum 
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seviyesini %43.5, miks tip deliryum seviyesini %2’den az olarak saptamışlardır. Bu 

nedenle, bu alt tip en kolay tanımlanmaktadır (Fong et al. 2009; Morandi et al. 2011; 

Saxena and Lawley 2009).  

 

Hipoaktif ( laterjik, hipoalert) Deliryum: 

Hipoaktif deliryum sendromu, hiperaktif deliryuma göre farklı belirtiler ve 

semptomlar gösterir. En fazla geriatri hasta grubunda görülür, önemsiz bir sorun olarak 

görülür ve çoğunlukla depresyonla karıştırılır. Hipoaktif deliryum formu minimal 

psikomotor aktiviteler ile karakterize olduğu için genellikle gözden kaçırılır ve 

tanımlanamaz. Hiperaktif deliryumdan daha sık görülen, komayı taklit eden deliryum 

tipidir. Uyku hali, yüzeysel konuşma şekli, uyuşukluk ve dikkatsizlik en çok dikkat 

çeken özellikleridir (Fong et al. 2009; Saxena and Lawley 2009). Khurana ve 

arkadaşlarının (2011) yaptığı bir çalışmada geriatrik hasta grubunda hipoaktif deliryum 

görülme prevalansını %65 olarak bildirmiştir.  

 

Miks tip (karma) deliryum: 

Aktivite ve psikomotor davranışa göre,üçüncü bir alt tip olarak kabul edilen miks tip 

deliryum hiperaktif ve hipoaktif deliryumun özelliklerinin birlikte görüldüğü  

deliryumun alt tipidir ve önceden tahmin edilemeyen dalgalanmalarla kıarakterizedir 

(Fan et al. 2012). Genellikle gün içinde uyku hali, gece ise huzursuzluk ve uykusuzlukla 

kendini gösterir. Bununla birlikte kişinin hiperaktif ya da hipoaktif deliryum arasında 

dalgalanan davranışlar göstermesi ile de tanınabilir (Mauk 2014). 

Yaşlanan nüfus artışı yoğun bakım ünitesinde tedavi gören hasta sayısının 

artmasına neden olmuştur. Bu da, hastalığın şiddeti ile orantılı şekilde artan deliryum 

sendromu  prevelansında bir artışa neden olmuştur (Van Eijk et al. 2008). Özellikle 

hipoaktif deliryum,deliryumun en kötü klinik prognozuyla  ilişkilidir. Bu hastalar, 

aspirasyon, nozokomiyal pnömoni, dekübit ülseri ve  venöz tromboembolik hastalık 

gibi uzun süren mekanik ventilasyon ve buna bağlı komplikasyonlar açısından daha 

fazla risk altındadır (Seeling and Heymann 2009). 

Hipoaktif deliryumun aksine, hiperaktif deliryumda hastaların davranışları, 

dalgalanan bilinç durumu ve korku gibi belirtilerle hastanın tedaviyi reddetmesi ve 

bununla birlikte yıkıcı davranışları sergilemesine neden olur (Devlin et al. 2008). Tipik 
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olarak, deliryum yoğun bakım ünitelerinde yatan hastaların mental durumlarını, 

hastalıklarına yönelik tedavi etmek için  gereken bakım protokollerinin amacını 

anlayamayacak derecede değiştirir (Jackson et al. 2012). 

Bazı  hastalarda  deliryumun  başlamasından  önce subklinik deliryum (klinik belirtiler 

vermeyen)  veya prodromal (ilk belirti) bulgular olabilir. Bu bulgulara örnek 

huzursuzluk,  yerinde  duramama, irritabilite, dikkat dağınıklığı, uyku bozukluğu olarak 

verilebilir. Prodromal  bulgulardan  sonra  1-3  gün  içinde  deliryum tablosu ortaya 

çıkabilir. Deliryum tablosu genellikle 3-5 gün arasında sürmekle birlikte bu süre  

kişiden kişiye farklılık göstermektedir. Çoğu kez ilk belirtileri geceleri görülür. 

Vakaların çoğunda 1 ile 4 hafta içinde tamamen iyileşme gözlenir, bunun sonucunda 

deliryumun erken tanınmasının, hekimlerin deliryuma neden olan tıbbi bozuklukların 

tanı ve tedavisine odaklanmaları, prognozu iyileştiren en önemli faktördür.  (Eker 1999; 

Özkan ve Özkan 2009; Türkcan 2011). 

Irwin ve arkadaşlarının (2014) yaptığı bir çalışmada yoğun bakım ünitelerinde 

taburculuktan hemen sonra %73, taburculuktan bir yıl sonra %46, taburculuktan iki yıl 

sonra %47 oranında uzun süreli bilişsel bozukluk geliştiği bildirilmiştir. Yoğun bakım 

ünitesinden mekanik ventilasyona ihtiyaç duyan hastaların %32’sinin, taburculuktan 

sonra altı aylık takiplerinde bilişsel bozulma yaşadıkları bildirilmektedir. 

Deliryum, belirti ve bulguları, nedenleri ortadan kaldırılmadığı ve uygun tedavi 

protokolleri uygulanmadığı sürece ne yazık ki kalıcıdır. Eğer altta yatan faktörler kısa 

sürede belirlenmiş ve tedavi edilmişse, bu hastalarda kısa sürede iyileşme 

gözlenebilmektedir (Eker 1999; Tutal ve  Babayiğit 2014). 

Deliryum, hekimler ve hemşireler tarafından tanınmayıp tedavi edilmezse; 

morbidite, mortalite oranı yüksek olduğundan ve çoğu zaman uygulanan uygun tedaviye 

rağmen kalıcı izler bırakabilir. Birçok deliryumlu hasta vakasında geçici nörolojik 

komplikasyonlar ve nöropsikolojik bozukluklar görülür; %5 olguda bu bozukluklar geri 

dönüşümsüz ve kalıcı hasar bırakır. Genel tıbbi bir hastalığı olanlarda deliryumun  

oluşturduğu mortalite  oranı  artar.  Hastanede yatış süresince deliryum gelişen  geriatrik 

grubu hastalarda  ölüm oranı %22-76 arasındadır. Hastanede yatış süresince deliryumu  

olan  hastalarda,  taburculuktan  sonraki  1 ay içinde de ölüm sıklığı oldukça yüksektir. 

Deliryum gelişen hastaların  %25'i 6  ay  içinde ölmektedir; ayrıca tanıyı  izleyen  3  ay  
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içindeki  mortalite oranı duygulanım  bozukluğu olan hastalardan 14  kat daha yüksektir 

(Kırkpınar 2009; Türkcan 2011). 

 

2.1.7. Subsendromal Deliryum 

 DSM-IV gibi iyi tanıtılmış tanı ölçütlerinin yayınlanmasından ve CAM-ICU 

gibi onaylanmış ölçeklerin yapılmasından bu yana deliryumun alt tipi olarak tanımlanan 

subsendromal deliryum çeşidi ortaya çıkmıştır (Voyer et al. 2009). Bu durum, deliryum 

için tam tanı kriterlerini karşılamayan ve deliryuma ilerlemenin gerçekleşmediği bir 

veya birden fazla semptomun varlığı olarak tanımlanmıştır. Ana belirtileri dikkatsizlik, 

dalgalı bilinç düzeyi, oryatasyon ve algı bozuklukları olarak bildirilmiştir (Cole et al. 

2003; Levkoff et al. 1996;). Subsendromal deliryuma klinik başka bir perspektiften 

bakıldığında DSM-IV’ün tanı kriterlerine karşıt olarak subsendromal deliryumu 

konfüzyon seviyesini hafif, orta ve şiddetli olarak değerlendirmişlerdir (Watt et al. 

2012) 

 Subsendromal deliryumun, hastaneye yatırılan geriatrik hasta grubunun % 21-

76'sında görüldüğü bildirilmiştir, ayrıca yoğun bakım ünitelerindeki yaygınlığı % 30-50 

olarak bildirilmiştir (Cole et al. 2008; Ouimet et al 2007). Breau ve arkadaşlarının 

(2015) yaptığı bir çalışmada, kardiyak cerrahi sonrası hastalarda görülen erken 

başlangıçlı subsendromal deliryumun prevalansı %34 olarak kaydedilmiştir. Cole ve 

arkadaşlarının (2011) yapmış olduğu bir  çalışmada, 104 hastanın 68'inde 6 aylık 

gözlem sırasında subsendromal deliryumun geliştiğini bulmuştur. Subsendromal 

deliryum için risk faktörleri; ileri yaş, demans ve şiddetli hastalık olarak sıralanır. 

Ayrıca, bu durum hastalarda daha düşük bilişsel ve işlevsel düzey,  hospitalizasyon 

süresinin uzaması ve taburcu sonrası hayatta kalmayı azaltmak gibi kötü sonuçlarla da 

ilişkilendirilmiştir (Cole et al. 2003). Bu nedenle, subsendromal deliryum tablosu 

gelişen hastalardan en iyi sonucu elde etmek için deliryum yönetimi doğrultusunda 

tanımlama ve klinik dikkat gerektirdiği saptanmıştır (Levkoff  et al. 1996). 
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2.1.8. Deliryumun Ayırıcı Tanısı 

Deliryum ile en sık karıştırılan sorun demanstır, bunun sonucunda da deliryum 

demansa gidebileceği gibi, mevcut demans üzerine de deliryum eklenebilmektedir 

(Tarlacı 2004). Genel olarak, deliryum için mortalite oranı başlangıçtan sonraki 1 ay 

içinde %25 ile %33 arasındadır. Deliryum, demansta sık görülen bir hastalıktır ve 

hastaneye yatmış demans hastalarının yaklaşık üçte birinde deliryum görülme ihtimali 

yüksektir. En çok yönelim bozukluğu ve yakın bellekteki sorunlar açısından bu iki 

hastalık karıştırılabilir. Deliryum tablosunun hızla ortaya çıkması ve dikkatin 

deliryumda demansa göre daha belirgin dalgalanmalar göstermesi ayırıcı tanıda 

önemlidir. İnmeye bağlı vasküler demans haricinde demansın başlangıcı yavaştır 

(Doksat 2006; Levkoff et al. 1992). Deliryum,demans ve depresyonun  ayırıcı belirtileri 

aşağıdaki şekilde verilmiştir. (Şekil 3.) 

Şekil 3. Deliryum ve Demansın  Ayırıcı Belirtileri 

Deliryum Demans 

Hızlı gelişir Yavaş gelişir 

Dikkati büyük oranda etkiler Önemli derecede hafızayı etkiler 

Erken dönemde oryantasyon bozukluğu Geç dönemde oryantasyon bozukluğu 

Bilinçte dalgalanma Bilinç açık 

Erken dönemde halüsinasyon İleri evrede halüsinasyon 

Geri döndürülebilir Geri döndürülemez 

Acil tıbbi değerlendirme ve tedavi gerektirir Hastalığın etkin yönetilmesi ve tedavi gerektirir 

Kaynak: Halil 2007,Packard RC 2001. 
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2.1.9. Deliryumun Önlenmesi, Tedavisi ve Hemşirelik Bakımı 

Deliryum, özellikle yoğun bakım ünitelerinde doktorlar ve hemşireler tarafından 

karşılaşılan en yaygın sendromlardan biridir, fakat yeterince tanınan ve anlaşılan bir 

sendrom değildir, bunun sonucunda sıklıkla gözden kaçırılmaktadır. Deliryum risk 

faktörleri sağlık çalışanları tarafından çok iyi bilinmekte ve bir çok hastada bu durumun 

önlenebilir imkanının olmasına rağmen, çoğunlukla somut bir eyleme 

dönüştürülememektedir. Hekimler ve hemşirelerin arasında deliryumun farkındalığının 

arttırılması, deliryumun önlenmesinde etkili olacağı bildirilmiştir (Fan et al. 2012). 

Bununla birlikte Fan ve arkadaşları (2012), yüksek standartlarda ve kalitede hasta 

bakımı verilmesi sonucunda hastanın ajitasyonu ve var olan semptomları en aza 

indirgendiğinde,  iş doyumunun artacağını öne sürmüşlerdir. 

Deliryumun önlenmesindeki en önemli yaklaşım sıklığını ve oluşacak 

komplikasyonları en aza indirgemektir. Çok bileşenli risk faktörlerini azaltmaya yönelik 

yaklaşımlar da başarılı ve önleyici olabilir. Deliryum ortaya çıktığında, yönetimindeki 

kilit adımların şunlar olması gerekir: 

Hastaya destekleyici bakım sunmak, oluşabilecek komplikasyonları önlemek, ve 

görülen belirtileri tedavi etmek olarak sıralanabilir. Deliryum tıbbi bir acil durumdur,  

bu yüzden de önlemlerin erken alınması ve risk faktörlerine göre uygun tedavi 

yöntemlerinin uygulanması önemlidir (İnouye 2006). 

Marcantonio va arkadaşları (2001), yaşlılarda deliryumu önlemek için oksijen 

uygulaması, sıvı-elektrolit dengesinin sağlanması, ağrının tedavisi, çoklu ilaç 

kullanımının önlenmesi, bağırsak fonksiyonunun ve beslenmenin düzenlenmesi, erken 

mobilizasyon ve çevre düzenlemesini içeren geriatrik konsültasyon uygulamalarını 

standart bakımla karşılaştırdığı çalışmada, müdahale grubunda deliryum sıklığının ve 

şiddetinin anlamlı şekilde azaldığını saptamışlardır. Schweickert ve arkadaşları (2009),  

yoğun bakım ünitesinde kalan ventilatöre bağlı hastaları erken mobilize ettikleri 

çalışmada, müdahale grubundaki hastalarda deliryum ve mekanik ventilasyonda kalma 

süresinin kısaldığını ve taburculuk sonrası fonksiyonel düzeyin geliştirdiğini 

bildirmişlerdir. 

Sosyal izolasyon ve duyusal yoksunluk gibi çevresel faktörlerin yeni bir ortama 

taşınmanın deliryuma katkıda bulunduğunu ileri sürülmektedir. Bu nedenle, 

hastanedeyken, hastaların farklı birime veya klinik ortama taşınması, özellikle de kritik 



21 
 

hastalarda deliryum gelişme riskinin daha yüksek olduğu bilinmelidir (McGuire et al. 

2010). Çevrenin ve çevredeki nesnelerin yanlış algılanmasını azaltmak için loş ışık 

kullanımı eklenmesiyle hastanın bulunduğu ortamın sessiz ve optimal koşulda 

aydınlatılması sağlanmalıdır (Dahlke and Phinney 2008). 

Hasta yakınlarının yoğun bakım ünitesine alınması hastaların oryantasyonunda, 

dolayısıyla deliryumun önlenmesinde; deliryum gelişen hastalarda ise hastaların 

yeniden oryantasyonunda ve deliryumun çözülmesinde önemlidir. Yoğun bakım 

ünitesine kabul edilen hasta yakınlarına hastalarında deliryum gelişebileceği ve bunun 

nedenleri anlatılmalıdır (Fan et al. 2012) Hemşireler, hastalara deliryumun yönetimine 

katkı sağlamak için çevreyi yönetmede daha aktif olmalıdırlar. Gürültüyü azaltma ve 

aydınlatma gibi dikkat unsurlarını içeren birçok destekleyici önlem, hastaları 

deliryumdan korumakta ve tüm hastalara rutin olarak uygulanmalıdır (Schreier 2010). 

Fotoğraf, resim, takvim, televizyon, gazete ve radyonun sağlanması, hastaların 

rahatlamasına ve oryantasyon sağlamasına veya hastaları yeni çevrelere yöneltmelerinde 

yardımcı olur (Devlin et al. 2011). 

Hemşirelerin deliryumun akut başlangıçlı oluşu ve dalgalanan bilinç durumunu dikkate 

alarak, hastanın başlangıçtaki bilişsel işlevsellik düzeyini ve kognitif alandaki değişimin 

seyrini belirlemesi önemlidir. Bu şekilde, eğer hastaların bilişsel alandaki yeteneklerinin 

değerlendirilmesi önceden yapılmışsa, teşhis daha kolay yapılır (Cole, 2005; Fearing et 

al. 2009). 

Deliryum tablosu hastanın medikal tedavisine engel oluyorsa veya kendisinin ve 

çevredekilerin güvenliğini tehdit ediyorsa semptomlara yönelik farmakolojik tedavi 

uygulanmalıdır. Amaç sedatize etmek değil, bilinci açık, sakin, iletişim kurulabilen 

hasta sağlamaktır (Halil 2007).  Deliryumun tıbbi yönetimi çoğunlukla hasta ve ailenin 

rahatsızlığını en aza indirmek ve hastanın güvenliğini sağlamak için gereklidir. 

Genellikle antipsikotik ilaçlar tercih edilir; ancak bazı durumlarda antipsikotik ilaçlar 

uygulanırken hastada oluşabilecek potansiyel zararlı davranışları yönetmek gerekebilir 

(Lonergan and Luxenberg 2007).  

Deliryum semptomlarının tedavisinde ideal bir ilaç tedavisi yoktur. Eğer ilaç 

tedavisi başlanacaksa, söz konusu ilaç, en düşük dozda ve en kısa sürede başlanmalıdır. 

Güncellenmiş klinik uygulama yönergelerine göre haloperidol grubu ilaçların yoğun 

bakımda yatan yetişkin hastalarda deliryumun süresini azalttığını göstermektedir (Barr 
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et al. 2013). Haloperidol grubu ilaçlar oral yolla, kas içine veya intravenöz (IV) olarak 

hastalara uygulanabilir. Durumu kritik olan hastalarda intravenöz olarak 

uygulanmasının daha güvenli ve etkili olduğu görülmüştür (Zaal et al. 2012). Buna göre 

haloperidol intravenöz uygulamalarda başlangıç doz 2 mg ile 10 mg arasında 

önerilmektedir. İlk dozun %25’i 20 ile 30 dakika arasında uygulanır, daha sonraki 

dozları 6 saatte bir verilmelidir (Mu et al. 2010). Geriatri grubu için önerilen haloperidol 

grubu ilaçların dozu 12 saat ara ile oral 0,25- 0,5 mg olarak belirlenmiştir (Inouye et al. 

2014). Haloperidol ile ilişkili hastalarda görülebilecek olası yan etkiler QT süresinde 

uzama, hipertansiyon, hipotansiyon, taşikardi, nöroleptik malign sendrom (NMS), 

ekstrapiramidal semptomlar, distoni ve tardif diskinezi olarak sıralanabilir (Meyer- 

Massetti et al. 2010). Atipik antipsikotikler (risperidon, olanzapin, ketiapin) de 

deliryumun tedavisinde kullanılmaktadır. Yoon ve arkadaşlarının (2013) yaptığı bir 

çalışmada atipik antipsikotikler ile düşük doz haloperidolün deliryum tedavisinde eşit 

derecede etki gösterdiğini saptamışlardır. Buna göre Risperidon 0,25-4 mg, Olanzapin 

1-20 mg, Ketiapin 25-200 mg oral olarak verilebilir (Yoon et al. 2013). Atipik 

antipsikotik kullanımında görülebilecek yan etkiler QT süresinde uzama (genellikle 

tipik antipsikotiklerden daha az), hareket bozuklukları, sedasyon, hiperglisemi, epileptik 

nöbetler ve nadiren nöroleptik malign sendrom olarak sıralanabilir (Gilchrist et al.  

2012).  

Lonergan ve arkadaşlarının (2007) yaptıkları bir çalışmada haloperidolün 

postoperatif vakalarda deliryum derece ve süresini azalttığını ve davranışsal belirtileri 

tedaviden çok deliryum sendromu seyrine doğrudan bir etkisi olduğunu göstermektedir. 

Milbrandt ve arkadaşlarının (2004) yaptığı bir çalışmada mekanik ventilasyon 

uygulaması başlatıldıktan sonraki iki gün içinde uygulanan haloperidolün mortaliteyi 

azalttığını saptamışlardır. 

Deliryum için diğer potansiyel farmakolojik tedaviler arasında kolinesteraz 

inhibitörleri (Donepezil) ve 5-HT reseptör antagonistleri (Trazodon) yer almaktadır. 

Kolinesteraz inhibitörleri ile deliryum  tedavisinde umut verici sonuçlar elde edilmiştir, 

fakat bu türevdeki ilaçların, antipsikotiklerle birlikte kombinasyon halinde kullanımı 

öncesi oluşabilecek yan etkiler göz önünde bulundurularak dikkatli uygulanmalıdır 

(Gleason et al. 2003; Noyan et al. 2003). 

Benzodiazepin kullanımı ise (özellikle lorazepam), birinci basamak farmakolojik 

ajanlar olarak deliryumun tedavisinde önerilmemektedir. Benzodiazepin sadece çekilme 
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sendromlarında (alkol ve sedatifler) kullanılır. Hepatik ensefalopatide kontrendikedir. 

Efektif değil, kognitif bozuklukta artış yapabilir, disinhibisyona sebep olabilir. Ayrıca 

benzodiazepin kullanımı hastanın mental durumunu değiştirir,  bunun sonucunda da 

hastanın sedatizasyon süresinda artış (oversedasyon) meydana gelir (Fong et al. 2009; 

Halil 2007).  

Sonuç olarak, deliryum  bir bilinç bozukluğudur ve kısa süre içinde kognitif 

alanda gelişen bir değişimdir. Dahili ve cerrahi klinik hastalarında yüksek oranlarda 

görülür ve altta yatan durumun çok ciddi olduğunu gösteren akut bir durumdur. 

Yatkınlığı olan hastalarda sık yapılacak oryantasyon ve dikkat muayeneleri erken tanıyı 

kolaylaştırabilir. Tedavi esasen altta yatan durumlara yönelik olmalı ve izleyen klinikçe 

yapılmalıdır. Ancak farmakolojik olmayan yaklaşımların önemi de unutulmamalıdır 

(Kırkpınar 2016; Townsend 2016). 

Yoğun bakım ünitesinde yatan hastalarda deliryum riski ya da varlığının 

değerlendirilmesi, riskin önlenmesi ya da sorunun ortadan kaldırılması, bilimsel sorun 

çözümleme yöntemi olan hemşirelik sürecinin adımları doğrultusunda uygulanan 

sistematik ve planlı eylemler ile gerçekleşir (Terzi ve ark. 2011). Deliryum tanısı alan 

hastalarda travma riski, uyku örüntüsünde bozulma, öz bakım eksikliği, üriner 

inkontinans, kendisine veya çevresine zarar verme, akut konfüzyon, sıvı–elektrolit 

dengesinde bozulma  en çok görülen hemşirelik tanılarıdır. Bu tanılara yönelik uygun 

hemşirelik bakımı verilmelidir (Carpenito- Moyet,2012). 

 

HEMŞİRELİK BAKIMINDA TEMEL İLKELER 

 Deliryuma yönelik hemşirelik bakımındaki temel ilkeler aşağıdaki gibi 

sıralanmalıdır; 

• Hastaya karmaşık olmayan bir ortam sağlanır. 

• Basit açıklamalarda bulunularak yüz yüze iletişim kurulur ve yavaş bir şekilde 

konuşulur. 

• Hastanın kendi evinden kişisel eşyalarının ve objelerinin temini sağlanarak 

anlamlı duyusal uyaranlar sağlanır. 

• Takvim, saat gibi objeler hastanın görebileceği alanlara yerleştirilerek 

oryantasyon sürekliliği sağlanır. 

• Özellikle ajitasyon halindeki hastalar yalnız bırakılmaz ve dikkatini başka yöne 

çekerek sakinleştirilmesi sağlanır. 

• Hastanın yatağı alçak pozisyonda tutulur. 
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• Hastanın sıkça kullandığı eşyaları kolayca ulaşabileceği bir yere koyulur. 

• Ajitasyon halinde terapötik iletişim teknikleri kullanılarak hasta sakinlestirilir. 

• Hastanın tek başına mobilize olaması önlenir, mobilizasyon sırasında yardımcı 

olunur. 

• Geceleri hastanın uyku sirkadyenini korumaya yardımcı olarak loş ışıkla uyuması 

sağlanır. 

• Hasta ortostatik hipotansiyon açısından değerlendirilir. 

• Hasta sık sık yere ve zamana oryante edilir. 

• Hastanın tespit edilmesi zorunlu ise kısıtlama seviyesinin en az seviyede 

kısıtlanması sağlanmalıdır. 

• Gündüzleri hastanın bulunduğu oda içerisindeki doğal aydınlatmayı sağlaması 

adına hasta yatağının pencereye doğru bakmasına özen gösterilmeli, bu sayede de 

hastanın etrafı inceleme şansı artırılmalı. 

• Diğer hastalara yapılan müdahaleler sırasında ve mahremiyetin korunabilmesine 

olanak sağlayacak şekilde hasta yatakları arasına perde çekilir.  

• Işıkları gerekli ölçüde açın ve geceleri azaltarak hastanın uyumasına olanak 

sağlanır. 

• Hastanın uyku süresini uzatabilmek ve rahat uyumasını sağlayabilmek için ilaç, 

bakım verme ve ziyaret saatlerini buna uygun düzenleme gibi yaklaşımlar 

geliştirilir.  

• Hastanın kendisine bağlı olan tıbbi araç-gereçlerin seslerinden mümkün olan en 

az ölçüde etkilenmesi için cihaz sesleri düşük seviyede tutulur. 

• Sağlık personelinin kendi aralarındaki konuşmaları hastaları rahatsız etmeyecek 

düzeyde olacak şekilde ayarlanır. 

•  Hastaların günlük aldığı-çıkardığı takibini yapıp kaydedilir, anormal bir bulgu 

saptandıysa hastanın primer hekimiyle işbirliği yapılır. 

• Hastaları her sabah aç karnına tartarak hastanın günlük kalori gereksinimini 

hesaplanır. 

• Ağızdan beslenmesinde sakınca olmayan hastaların tüm öğünlerini eksiksiz 

tükettiğinden emin olunur. 

• Hasta entübe ise var olan nazogastrik/ orogastrik/ gastrostomi tüpleri ile 

besleniyorsa besleme sırasında ve beslenmeden sonra en az 30 dakika hastanın 

başını yatak içinde dik konuma getirilir. 

• Parenteral yoldan (santral/periferal katater) beslenen hasta varsa kataterinin 

bakımını ve korunmasını aseptik tekniklere uygun şekilde yapılır. 

 

(Akıncı ve ark. 2005; Carpenito- Moyet. 2012; Day et al. 2011; Terzi ve ark. 

2011; Townsend 2016,). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Bu çalışma, yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşirelerin deliryum yönetimine 

yönelik bilgi, uygulamalarının ve etkileyen faktörlerin belirlenmesi amacıyla 

tanımlayıcı olarak yapıldı. 

 

3.2. Araştırmanın Yeri 

Bu çalışma, bir Eğitim ve Araştırma Hastanesinin yoğun bakım ünitelerinde 

görev yapmakta olan hemşirelerle yapıldı. Çalışması yapılan kurumda toplam yatak 

sayısı 250 olup, her bir yatan hasta servisi beş yıldan fazla hizmet vermektedir. 

Kurumda on farklı yetişkin yoğun bakım ünitesi bulunmaktadır ve yoğun bakım 

ünitelerindeki toplam yatak sayısı 92’dir. 

 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

 

Kurumun yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşireler çalışmanın evrenini 

oluşturmaktadır. Toplam 139 hemşire çalışmaktadır. Örneklem seçimine gidilmeyip, 

evrenin tümüne ulaşılması hedeflenmiştir. On farklı yoğun bakım ünitesinin bir bölümü 

çalışmaya katılmayı reddettiği için dokuz farklı yoğun bakımda çalışan hemşireler 

araştırmaya dahil edildi. 139 hemşirenin 64’ü araştırmaya katılmayı kabul etmediği için 

toplam 75 kişiye ulaşıldı. Yoğun çalışma tempoları, anketi doldurmada isteksiz oluşları 

nedeniyle anket Kasım 2017- Şubat 2018 arasında toplandı.  

 

3.4. Araştırmanın Dahil Edilme ve Dışlanma Kriterleri 

 

3.4.1. Dahil Edilme Kriterleri: 

 

Araştırmaya katılmayı kabul eden yoğun bakım ünitesinde çalışan hemşireler. 

 

3.4.2. Dışlanma Kriterleri 

 

Poliklinik, yatan hasta servisi, pediatri ve yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde 

çalışan hemşireler. 
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3.5. Araştırmada Kullanılan Veri Toplama Araçları 

 

Veriler, aşağıdaki veri toplama araçları kullanılarak elde edilmiştir: 

 

1. Hemşireleri Tanımlayıcı Bilgi Formu (EK-2  ) 

2. Deliryum Yönetimi Bilgi ve Uygulama Formu (EK-3  ) 

 

3.5.1. Hemşireleri Tanımlayıcı Bilgi Formu 

Hemşireleri Tanımlayıcı Bilgi Formu, araştırmacı tarafından literatür bilgisi 

doğrultusunda hazırlanmış olup kişilerin yaş, cinsiyet, eğitim durumu, çalışma yılı, 

ünitedeki görevi, deliryumla ilgili bilgi alıp almadıkları, bulundukları yoğun bakım 

ünitesinde deliryuma ilişkin tanılama yapıp yapmadıkları, yapıyorlarsa hangi tanılama 

formunu kullandıkları, bulundukları ünitede deliryumu değerlendirip 

değerlendirmedikleri ve fiziksel kısıtlama protokollerinin olup olmadığı kriterlerini 

içeren toplam 10 sorudan oluşmaktadır. (Ek 2 ) 

 

3.5.2. Deliryum Yönetimi Bilgi ve Uygulama Formu 

 Deliryum Yönetimi Bilgi ve Uygulama Formu, araştırmacı tarafından literatür 

bilgileri doğrultusunda hazırlanmış olup, deliryumun tanımı, deliryumun en yaygın 

belirtileri, deliryumun epidemiyolojisi, deliryum alt tipleri, deliryum ile demans 

arasındaki farkı, deliryum, demans ve depresyonun ayırıcı tanısı, deliryumun ileri 

dönem sonuçları, hiperaktif deliryuma giren hastanın özelliklerinin bulunmadığı, 

deliryum için altta yatan faktörün olmadığı durumu, deliryumun gelişmesine neden olan 

durumları, eksikliğinde deliryum için risk faktörü oluşturan nörotransmitteri, 

deliryumun tanılamasında kullanılan testi, deliryumunla ilgili tanılama aracı 

kullanılmasının yararı, deliryum gelişimini önleyen uygulamaları, deliryum için tanı 

koymada en önemli semptomu, deliryumun tedavisinin amacını, deliryum tanısı konmuş 

hastaya hemşirenin en uygun yaklaşımı, deliryum tanısı konmuş hastaya hangi 

uygulanan ilacın sıkı vital takibi yapılması gerektiği, etik ilke ihlali, hasta davranışına 

uygun hemşirelik tanıları, vaka olgusu ve vakaya uygun hemşirelik tanısı ve 

uygulamalarını ve deliryum bakımına yönelik uygulamaların hangilerinin uygulandığını 

içeren toplam 22 sorudan oluşmaktadır (Ek 3). Anketin 1.-5. sorular arası 1’er puan, 6. 

soru 3 puan, 7.-19. sorular arası 1’er puan, 20. soru 7 puan ve 21. soru 12 puan olmak 
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üzere toplam 40 puan üzerinden değerlendirildi. Anketin doldurulma süresi ortalama 45 

dakika olarak planlandı, fakat hemşirelerin yoğun çalışma temposunun varlığından 

dolayı anketi doldurma süreleri uzamıştır. Anketin içerik geçerliliği için konuyla ilgili 

beş kişiden uzman görüşü alındı. 

 

3.6. Verilerin Toplanması 

 Çalışmaya başlamadan önce evrenin tümünü oluşturan hemşirelere ulaşılarak 

çalışmanın amacı açıklanıp kişilerden yazılı onam formları alınarak anket çalışmasına 

başlandı. 

 

3.7. Verilerin Değerlendirilmesi 

 Araştırma sonucunda elde edilen veriler bilgisayar ortamında kodlandıktan sonra 

SPSS (Statistical Package of Social Science) 21.0 programı ile analiz edildi. Sürekli 

değişkenler ortalama±standart sapma; kategorik değişkenler sayı ve yüzde ile gösterildi. 

Veri dağılımlarının normalliği Kolmogorov Smirnov testi ile değerlendirildi. 

İstatistiksel karşılaştırmalarda Mann Whitney U ve Kruskall Wallis testleri kullanıldı. 

Güven aralığı <0,05 olarak belirlendi. 

 

3.8. Araştırmanın Etik Boyutu 

 Araştırmanın yapılabilmesi için, Üsküdar Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan yazılı izin, çalışmanın yapılacağı Eğitim ve Araştırma 

Hastanesinden yazılı kurum izni alındı. Ayrıca çalışmaya katılacak tüm hemşirelerden 

yazılı onamları alındı. 
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4. BULGULAR 

 

Araştırma sonucunda elde edilen veriler aşağıda belirtilen başlıklar altında 

verilmiştir: 

1. Hemşirelerin Tanımlayıcı Özellikleri 

2. Hemşirelerin Deliryum Yönetimine Yönelik Bilgi ve Uygulama Sorularına 

Verdikleri Yanıtların Dağılımı 

3. Deliryum Yönetimine Yönelik Bilgi ve Uygulama Puan Ortalamaları 

4. Hemşirelerin Deliryum Bakımına Yönelik Yaptıkları Uygulamaların Sıklık 

Dağılımı 

5. Deliryum Yönetimine Yönelik Bilgi ve Uygulama Puan Ortalamalarının 

Hemşirelerin Tanımlayıcı Özellikleri İle Karşılaştırılması 

6. Deliryum Yönetimine Yönelik Bilgi ve Uygulama Puan Ortalamalarının 

Hemşirelerin Eğitim Durumu ve Çalışma Sürelerine Göre Karşılaştırılması 

  



29 
 

Tablo 4.1. Hemşirelerin Tanımlayıcı Özellikleri (n=75) 

 

 

 

 

 

Özellikler N %* 

Cinsiyet 
Kadın 

Erkek 

67 

8 

89.3 

10.7 

Yaş 

18-23 

24-29 

30 ve üstü 

29 

32 

14 

38.7 

42.7 

18.7 

Yaş (Ort±SS)   26.49±5,68 (Min-Maks=18-45)   

Çalıştığı Bölüm 

 

Genel-Acil Yoğun Bakım 

 

 

Koroner-Dahili-Göğüs-Nöroloji 

Yoğun Bakım 

 

Cerrahi-KVC-Nöroşirürji Yoğun 

Bakım 

14 

 

 

29 

 

 

32 

 

18.7 

 

 

38.7 

 

 

42.7 

 

Eğitim Seviyesi 

 

Sağlık Meslek Lisesi-Önlisans 

Lisans ve üstü 

 

23 

52 

 

30.7 

69.3 

 

Bölümde Çalışma Süresi 

 

0-1 0-1 Yıl 

2-5 yıl 

6 yıl ve üstü 

28 

38 

9 

37.3 

50.7 

12 

Klinikte Görev 

 

Sorumlu Hemşire 

Hemşire 

 

14 

61 

 

18.7 

61.3 

 

Deliryuma İlişkin Bilgi  Alma 

 

Evet 

Hayır 

 

64 

11 

 

85.3 

14.7 

 

Deliryuma İlişkin Tanılama 

 

Evet 

Hayır 

 

19 

56 

 

25.3 

74.7 

 

Hangi Tanılama (n=19) 

 

Yoğun Bakım Ünitesi 

Konfüzyon Değerlendirme 

Ölçeği (YBÜ-KDÖ) 

Genel Klinik Muayene 

 

3 

 

16 

 

15.8 

 

84.2 

 

Tanılama Sıklığı / Gün (n=19) 

 

1-Kez 

2-Kez 

3-Kez 

4-Kez ve üzeri 

4 

5 

3 

7 

21.1 

26.3 

15.8 

36.8 

Fiziksel Kısıtlama Protokolüne 

İlişkin Farkındalık 

 

Evet 

Hayır 

 

75 

0 

 

100.0 

0.0 
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Tablo 4.1.’de görüldüğü gibi çalışmaya katılan hemşirelerin %89,3’ü kadındır. 

Yaş ortalamasının 26.49 olduğu görülmektedir. Çalıştıkları bölümler incelendiğinde, 

%42.7’si  Cerrahi-KVC-Nöroşirürji Yoğun Bakımda, % 38,7’si Koroner-Dahili-Göğüs-

Nöroloji Yoğun Bakımda, 18,7’si Genel-Acil-Yoğun Bakımda çalışmaktadır. 

Hemşirelerin %69,3’ ü lisans ve üstü eğitimi olduğu, yaklaşık yarısının 2-5 yıldır yoğun 

bakım ünitesinde çalıştığı, %61,3’ünün klinikte hemşire olduğu, çoğunluğunun (%85.3) 

deliryuma ilişkin bilgi aldığı, %74.7’sinin deliryuma ilişkin tanılama yapmadığı 

belirlenmiştir. Tanılama yapan 19 hemşireden 16’sının genel klinik muayene yaptığını 

ve 3’ünün Yoğun Bakım Ünitesi Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği (YBÜ-KDÖ) 

kullandığı, günde 4 kez ve üzeri tanılama yapanların %36.8 olduğu belirlenmiştir. 

Hemşirelerin tamamı  fiziksel kısıtlama protokolünü bildiğini ifade etmiştir.  

 

Tablo 4.2. Hemşirelerin Deliryum Yönetimine Yönelik Bilgi ve Uygulama Sorularına Verdikleri 

Yanıtların Dağılımı (n=75) 

 

Sorular 

Doğru Yanlış 

N %* n %* 

1. Aşağıdaki ifadelerden hangisi deliryumu 

tanımlamaktadır? 

69 92.0 6 8.0 

2. Aşağıdakilerden hangisi deliryumun en yaygın 

belirtileri arasında yer alır? 

59 78.7 16 21.3 

3. Aşağıda deliryumun epidemiyolojisi ile ilgili verilen 

bilgilerden hangisi doğrudur? 

32 42.7 43 57.3 

4. Aşağıdakilerden hangisi psikomotor aktivite ve 

uyanıklığın düzeyine göre tanımlanan  deliryum tipidir? 

39 52.0 36 48.0 

5. Aşağıdakilerden hangisi deliryum ile demans arasındaki 

farktır? 

23 30.7 52 69.3 

6. 6. Hastalık özelliklerine göre deliryum, demans ve 

depresyon tanısını belirleyebilme 

 

6.1. 6.1. Demans 

6.2. 6.2. Deliryum 

6.3. 6.3. Depresyon 

 

 

71 

52 

51 

 

 

94.7 

69.3 

68.3 

 

 

4 

23 

24 

 

 

5.3 

30.7 

31.7 

7. Aşağıdakilerden hangisi deliryumun ileri dönem 

sonuçlarından değildir? 

56 74.7 19 25.3 

8. Aşağıdakilerden hangisi hiperaktif deliryumda olan 

hastanın özelliklerinden biri değildir? 

69 92.0 6 8.0 

9. Aşağıdakilerden hangisi deliryum için altta yatan faktör 

değildir? 

31 41.3 44 58.7 

10. Deliryumun gelişmesine neden olan tıbbi durumları 

bilme 

17 22,7 58 77.3 

11. Aşağıdakilerden hangisinin eksikliği deliryum için risk 

faktörüdür? 

25 33.3 50 66.7 



31 
 

12. Deliryumun tanılamasında aşağıdaki testlerden hangisi 

kullanılır? 

47 62.7 28 37.3 

13. Aşağıdakilere hangisi deliryumla ilgili tanılama aracı 

kullanılmasının yararlarındandır? 

64 85.3 11 14.7 

14. Aşağıdakilerden hangisi deliryum gelişimini önler? 
53 70.7 22 29.3 

15. Aşağıdaki bulgulardan hangisi, deliryum için tanı 

koymada en önemli semptomdur? 

55 73.3 20 26.7 

16. Aşağıdakilerden hangileri deliryum tedavisinin amacı 

değildir? 

58 77.3 17 22.7 

17. Deliryum tanısı konan hastaya hemşirenin hangi 

yaklaşımı en uygundur? 

68 90.7 7 9.3 

18. Deliryum tanısı konmuş hastaya aşağıdaki hangi ilaç 

grubu uygularken sıkı vital bulgu ve bilinç takibinin 

yapılması gereklidir? 

57 76.0 18 24.0 

19. Akut deliryum tablosu gelişen hastanın, akut 

konfüzyona bağlı onamı alınamayacak durumda 

olmasına karşın, hasta yakınının da onayı alınmadan 

hastanın sıkı tespitlenmesi durumuyla karşılaşıldığında 

aşağıdaki hangi etik ilke ihlal edilmiş olur? 

27 36.0 48 64.0 

UYGULAMA 

20. Gözlenen davranışlara uygun hemşirelik tanılarını 

aşağıdaki listeden seçiniz? 

 

20.1.      Travma Riski 

20.2.      Düşünme Sürecinde Bozulma 

20.3.      Duyusal Algılamada Bozulma 

20.4.      Başkalarına Yönelik Şiddet Riski 

20.5.      Sözel İletişimde Bozulma 

20.6.      Özbakım Eksikliği 

20.7.      Düşük Benlik Saygısı 

 

 

 

55 

29 

40 

61 

42 

61 

58 

 

 

 

73.3 

38.7 

53.3 

81.3 

56.0 

81.3 

77.3 

 

 

 

20 

46 

35 

14 

33 

14 

17 

 

 

 

26.7 

61.3 

46.7 

18.7 

44.0 

18.7 

22.7 

21. Olguya uygun hemşirelik tanısı koyabilme  

21.1.      Sözel İletişimde Bozulma 

21.2.      Başkalarına Yönelik Şiddet Riski 

21.3.      Düşünme Sürecinde Bozulma 

 

16 

38 

35 

 

21.3 

50.7 

46.7 

 

59 

37 

40 

 

78.7 

49.3 

53.3 

21.1. Belirlenen hemşirelik tanısına uygun yaklaşımı 

belirleme 

21.1.1 Sözel İletişimde Bozulma 

 

21.1.2 Başkalarına Yönelik Şiddet Riski 

 

21.1.3 Düşünme Sürecinde Bozulma 

 

 

7 

 

10 

 

14 

 

 

9.3 

 

13.3 

 

18.7 

 

68 

 

65 

 

61 

 

90.7 

 

86.7 

 

81.3 

 

Tablo 4.2.’de görüldüğü gibi hemşirelerin deliryum yönetimine yönelik bilgi ve 

uygulama sorularına verdikleri yanıtların dağılımı incelediğinde,  % 92’si deliryum 

tanımını, % 78,7’si  deliryumun en yaygın belirtilerini, %94,7’si demans tanısını, 69,3’ü 

deliryum tanısını, 68,3’ü depresyon tanısını, %74,7’si  deliryumun ileri dönem 

sonuçlarını, %92’si hiperaktif deliryumda olan hastanın özelliklerini, %62,7’si 

deliryumun tanılamasında kullanılan testleri, %85, 3’ü deliryumla ilgili tanılama aracı 

kullanılmasının yararlarını, %70,7’si deliryum gelişimini önlenmesinde yapılması 
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gerekenleri, %73,3’ü deliryum için tanı koymada en önemli semptomu, %77,3’ü 

deliryum tedavisinin amacını, %90,7’si deliryum tanısı konan hastaya hemşirenin en 

uygun yaklaşımını, %76’sı deliryum tanısı konmuş hastaya hangi ilaç grubu uygularken 

sıkı vital bulgu ve bilinç takibinin yapılması gerekli olduğunu doğru olarak ifade etmiş, 

%57.3’ü deliryumun epidemiyolojisini, %48’i psikomotor aktivite ve uyanıklığın 

düzeyine göre tanımlanan deliryum tipini, %69.3’ü deliryum ile demans arasındaki 

farkı, %58.7’si deliryum için altta yatan faktörü, %77.3’ü deliryumun gelişmesine 

neden olan tıbbi durumları bilmeyi, %66.7’si eksikliğinde deliryum için risk faktörünü 

ve %64’ü akut deliryum tablosu gelişen hastanın, akut konfüzyona bağlı onamı 

alınamayacak durumda olmasına karşın, hasta yakınının da onayı alınmadan hastanın 

sıkı tespitlenmesi durumuyla karşılaşıldığında hangi etik ilkelerin ihlal edilmiş olduğu 

sorularını yanlış olarak ifade etmişlerdir.  

Hemşirelerin gözlenen davranışlara göre uygun hemşirelik tanılarını seçme 

durumları incelendiğinde, %81,3 ‘ü Özbakım Eksikliği ve Başkalarına Yönelik Şiddet 

Riskini, %77,3’ü Düşük Benlik Saygısını, %73,3’ü Travma Riskini, %56 Sözel İletişimde 

Bozulmayı, %53,3 Duyusal Algılamada Bozulmayı, %38,7 Düşünme Sürecinde 

Bozulmayı hemşirelik tanısı olarak doğru şekilde seçmiş, %61.3’ü Düşünme Sürecinde 

Bozulmayı yanlış olarak seçmiştir.  

Hemşirelerin verilen olguya göre hemşirelik tanısını belirleme durumları 

incelendiğinde, %50,7’si Başkalarına Yönelik Şiddet Riskini doğru olarak tanılamış, 

%53.3’ü Düşünme Sürecinde Bozulmayı ve %78.7’si Sözel İletişimde Bozulmayı yanlış 

olarak tanılamıştır. Hemşirelerin olguda belirlenen hemşirelik tanısına uygun yaklaşımı 

belirleme durumları incelediğinde, %18,7’si Düşünme Sürecinde Bozulmayı ve %13,3’ü 

Başkalarına Yönelik Şiddet Riskine yönelik yaklaşımı doğru, %31.7’si Sözel İletişimde 

Bozulmaya yönelik yaklaşımı yanlış olarak belirtmiştir. 

 

Tablo 4.3. Deliryum Yönetimine Yönelik Bilgi ve Uygulama Puan Ortalamaları 

 

Deliryum Yönetimine Yönelik Bilgi ve Uygulama 

Puanları 

Ortalama ± Standart Sapma            

(Min.-Maks.) 

Bilgi Puanı (İlk 20 Soru) 13.64±2,45 (6-18) 

Uygulama Puanı (21. Soru) 7.54±4.34 (0-19) 
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Tablo 4.3.’de görüldüğü gibi hemşirelerin deliryum yönetimine ilişkin bilgi ve  

uygulama puanlarının dağılımı incelendiğinde, bilgi puanı 13,64±2,45, uygulama puanı 

7,54±4,34 bulunmuştur.  

 

Tablo 4.4. Hemşirelerin Deliryum Bakımına Yönelik Yaptıkları Uygulamaların Sıklık Dağılımı 

(n=75)  

 

Uygulamalar 

Her Zaman Ara Sıra Hiç 

n %* N %* n %* 

Bilişsel bozuklukları ve deliryumu tespit etmek için rutin 

testler uygulamak 
32 42.7 21 28.0 22 29.3 

Kaliteli uyku sağlamak için gürültüyü azaltmak 58 77.3 17 22.7 0 0.0 

İlaç kullanımından kaçınmak veya dikkatli kullanmak. 

(benzodiazepin , opioid , psikotrop, sedatif) 
47 62.7 27 36.0 1 1.3 

Dehidratasyon ve elektrolit dengesizliğini önlemek için 

aldığı çıkardığı takibi yapmak, oral alım yeterli değil ise 

parenteral yoldan kaybı yerine koymak 

71 94.7 4 5.3 0 0.0 

İletişimi ve oryantasyonu arttırmak için kısa cümleler 

kullanmak 
65 86.7 9 12.0 1 1.3 

Yer, hastanede olma nedeni günlük bakım faaliyetleri 

hakkında bilgi vermek 
67 89.3 8 10.7 0 0.0 

Eğer mümkünse bakım sürecine hastanın katılımını 

sağlamak 
60 80.0 15 20.0 0 0.0 

Tıbbi prosedür hakkında bilgi ve güvence vermek 64 85.3 11 14.7 0 0.0 

Görüş alanında saat takvim, bildiği nesneler bulunmasını 

sağlamak 
55 73.3 19 23.3 1 1.3 

Görme ve işitme cihazlarının kullanımının sağlamak 57 76.0 18 24.0 0 0.0 

Deliryuma ilişkin hasta yakınına bilgi vermek 50 66.7 20 26.7 5 6.7 

Yakınlarının bakım ve beslenmeye katılımını sağlamak 53 70.7 22 29.3 0 0.0 

Malnütrisyon ve vitamin eksikliğini önlemek  61 81.3 14 18.7 0 0.0 

Fiziksel kısıtlamalardan mümkün olduğunca kaçınmak 50 66.7 24 32.0 1 1.3 

Erken mobilizasyonu sağlamak (hastanın klinik durumu 

uygun ise) 
47 62.7 25 33.3 3 4.0 
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Ameliyat koşullarını olumluya çevirmek için yeterli 

analjezi sağlamak 
52 69.3 18 24.0 5 6.7 

Ameliyat sonrası düşük tansiyon ve hipoksiyi önlemek 64 85.3 9 12.0 2 2.7 

Hematokrit seviyesinin %30’un üstünde olmasını 

sağlamak 
57 76.0 17 22.7 1 1.3 

 

Tablo 4.4.’de görüldüğü gibi hemşirelerin deliryum bakımına yönelik yaptıkları 

uygulamaların sıklık dağılımı incelediğinde, her zaman uygulanma oranı %80 ve 

üzerinde olanların %94.7’si dehidratasyon ve elektrolit dengesizliğini önlemek için 

aldığı çıkardığı takibi yapmak, oral alım yeterli değilse parenteral yoldan kaybı yerine 

koymayı, %86.7’si iletişimi ve oryantasyonu artırmak için kısa cümleler kullanmayı, 

%89.3’ü yer, hastanede olma nedeni ve günlük bakım faaliyetleri hakkında bilgi 

vermeyi, %80’i eğer mümkünse bakım sürecine hastanın katılımını sağlamayı, %85.3’ü 

tıbbi prosedür hakkında bilgi ve güvence vermeyi, %81.3’ü malnütrisyon ve vitamin 

eksikliğini önlemeyi, %85.3’ü ameliyat sonrası düşük tansiyon ve hipoksiyi önlemeyi 

belirtmiş, ara sıra uygulanan en yüksek oranı %36 ile ilaç kullanımından kaçınmak veya 

dikkatli kullanmayı, (benzodiazepin, opioid, psikotrop, sedatif) %33.3’ü erken 

mobilizasyonu sağlamayı, %32’si fiziksel kısıtlamalardan mümkün olduğunca 

kaçınmayı, %29.3’ü yakınlarının bakım ve beslenmeye katılımını sağlamayı belirtmiş, 

hiç uygulanmayan en yüksek oranı %29.3 ile bilişsel bozuklukları ve deliryumu tespit 

etmek için rutin testler uygulama olarak belirtmiştir. 

 

Tablo 4.5. Deliryum Yönetimine Yönelik Bilgi ve Uygulama Puan Ortalamalarının Hemşirelerin 

Tanımlayıcı Özellikleri İle Karşılaştırılması (n=75) 

Özellik n Bilgi Puanı Uygulama 

Puanı 

 

Cinsiyet*  

 

Kadın 

Erkek 

Test İstatistiği (U) 

p  

67 

8 

13.69±2.48 

13.25±2.25 

233.000 

0.545 

7.75±4.13 

8.63±6.14 

246.500 

0.711 

Çalıştığı bölümƚ 

 

Genel-Acil Yoğun Bakım(a)  14 11.79±2.97 7.14±3.63 

Koroner-Dahili-Göğüs-Nöroloji 

Yoğun Bakım (b) 
29 15.17±2.01(a,c) 8.93±4.81 

Cerrahi-KVC-Nöroşirürji 

Yoğun Bakım (c) 
32 13.06±1.68 7.16±4.08 

Test İstatistiği ( χ²KW) 

P 

 20.090 

0.000 

2.241 

0.326 

Eğitim seviyesi* 

  

Sağlık Meslek Lisesi-Önlisans 23 13.13±2.49 6.39±3.95 

Lisans ve üstü 52 13.87±2.42 8.48±4.39 
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Test İstatistiği (U) 

P 

 482.000 

0.179 

439.000 

0.066 

Bölümde Çalışma 

süresiƚ 

0-1 Yıl 28 14.00±1.87 7.93±4.27 

2-5 yıl  38 13.26±2.82 7.74±4.54 

6 yıl ve üstü 9 14.11±2.37 8.00±4.15 

Test İstatistiği (χ²KW) 

P 
 

1.568 

0.457 

0.389 

0.823 

Klinikte Görev* 

Sorumlu Hemşire  14 14.07±2.27 8.36±4.38 

Hemşire 61 13.54±2.49 7.72±4.36 

Test İstatistiği (U) 

P 
 

371.500 

0.447 

391.500 

0.628 

Deliryuma ilişkin 

bilgi  alma* 

Evet 64 14.05±2.19 8.02±4.57 

Hayır 11 11.27 ±2.61 6.81±2.52 

Test İstatistiği (U) 

P 
 

151.000 

0.002 

323.000 

0.663 

Deliryuma İlişkin 

Tanılama* 

Evet 19 13.32±2.85 8.21±4.39 

Hayır 56 13.75 ±2.31 7.71±4.36 

Test İstatistiği (U) 

P 
 

503.500 

0.726 

487.500 

0.586 

Tanılama Sıklığı ƚ 1-Kez 4 11.25±4.27 5.50±1.29 

2-Kez 5 15.60±1.82 10.00±5.66 

3-Kez 3 13.00±1.00 10.33±3.06 

4-Kez ve üzeri 7 13.00±3.31 7.57±4.72 

Test İstatistiği (χ²KW) 

P 
 

5.223 

0.156 

4.366 

0.225 

Yaş ƚ 

18-23 29 13.48±2.49 6.79±3.70 

24-29 32 13.34±2.50 8.34±4.67 

30 ve üstü 14 14.64±2.10 8.86±4.64 

Test İstatistiği (χ²KW) 

P 
 

2.094 

0.351 

2.244 

0.326 

Yaş¥ 
Test İstatistiği (r) 

P 
75 

0.163 

0.163 

0.099 

0.397 

*=Mann Whitney U (U), ƚ=Kruskal Wallis (χ²KW) 

Tablo 4.5.’de görüldüğü gibi hemşirelerin cinsiyet, bölümde çalışma süresi, 

klinikteki görevleri, deliryuma ilişkin tanılama yapma durumları, tanılama sıklıkları, yaş 

grupları ve yaş ortalamaları ile bilgi ve uygulama puanları arasında istatistiksel olarak  

fark bulunamamıştır. (p>0,05). 

Hemşirelerin deliryum yönetimine yönelik bilgi ve uygulama puan ortalamaları 

hemşirelerin tanımlayıcı özellikleri ile karşılaştırıldığında, Koroner-Dahili-Göğüs-

Nöroloji Yoğun Bakımda çalışanların bilgi (X+sd=15,17±2,01, χ²KW=20,090, p=0.000)   

puan ortalaması ileri düzeyde anlamlı olarak farklıdır. Deliryuma ilişkin bilgi alanların 

bilgi puan ortalaması (X+sd=14,05±2,19, U=151,000, p=0,002) almayanlara göre 

anlamlı düzeyde farklıdır.  

Hemşirelerin deliryum bakımına yönelik yaptıkları yukarıdaki uygulamalar 

dışındaki diğer uygulamaların sıklığı ile deliryum yönetimine yönelik bilgi ve uygulama 

puan ortalamaları arasında anlamlı bir fark yoktur (p>0,05). 
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Tablo 4.6. Deliryum Yönetimine Yönelik Bilgi ve Uygulama Puan Ortalamalarının Hemşirelerin 

Eğitim Durumu ve Çalışma Sürelerine Göre Karşılaştırılması 

 

Özellik n Bilgi Puanı Uygulama 

Puanı 

Koroner-Dahili-

Göğüs-Nöroloji 

Yoğun Bakım * 

Eğitim 

durumu 

Sağlık Meslek Lisesi-

Önlisans 
6 15.83±1.60 8.33±4.84 

Lisans ve üstü 23 15.00±2.11 9.09±4.91 

Test İstatistiği (U) 

P 
 

54.000 

0.410 

61.000 

0.666 

Cerrahi-KVC-

Nöroşirürji Yoğun 

Bakım* 

Eğitim 

durumu 

Sağlık Meslek Lisesi-

Önlisans 
10 12.60±1.58 5.40±4.01 

Lisans ve üstü 22 13.27±1.72 7.95±3.95 

Test İstatistiği (U) 

P 

 87.000 

0.340 

70.500 

0.106 

Koroner-Dahili-

Göğüs-Nöroloji 

Yoğun Bakım ƚ 

Çalışma 

süresi 

0-1 yıl 11 14.90±1.30 8.81±3.31 

2-5 yıl 13 15.30±2.56 9.46±5.76 

6 yıl ve üstü 5 15.40±2.07 7.80±5.71 

Test İstatistiği (χ²KW) 

P 
 

0.971 

0.615 

0.680 

0.712 

Cerrahi-KVC-

Nöroşirürji Yoğun 

Bakım ƚ  

Çalışma 

süresi 

0-1yıl 15 13.60±1.68 7.20±5.07 

2-5 yıl 14 12.42±1.69 6.78±3.30 

6 yıl ve üstü 3 13.33±0.57 8.66±1.52 

Test İstatistiği (χ²KW) 

P  
3.200 

0.202 

1.226 

0.542 

Koroner-Dahili-

Göğüs-Nöroloji 

Yoğun Bakım 

+ 

Cerrahi-KVC-

Nöroşirürji Yoğun 

Bakım* 

 

Eğitim 

durumu 

Sağlık Meslek Lisesi-

Önlisans 
16 13.81±2.22 6.50±4.42 

Lisans ve üstü 45 14.15±2.09 8.53±4.44 

Test İstatistiği (U) 

P 
 

320.000 

0.507 

264.500 

0.116 

Koroner-Dahili-

Göğüs-Nöroloji 

Yoğun Bakım 

+ 

Cerrahi-KVC-

Nöroşirürji Yoğun 

Bakım ƚ 

Çalışma 

süresi 

0-1 yıl 26 14.15±1.64 7.88±4.41 

2-5 yıl 27 13.81±2.57 8.07±4.76 

6 yıl ve üstü 8 14.62±1.92 8.12±4.42 

Test İstatistiği (χ²KW) 

P 
 

0.825 

0.662 

0.021 

0.990 

 

*=Mann Whitney U (U), ƚ=Kruskal Wallis (χ²KW) 

 

Tablo 4.6.’da görüldüğü gibi Koroner-Dahili-Göğüs-Nöroloji Yoğun Bakımında 

çalışan hemşirelerin eğitim ve bölümde çalışma süreleri ile deliryum yönetimine 

yönelik bilgi ve uygulama puanları arasında anlamlı bir fark yoktur (p>0,05). 
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Cerrahi-KVC-Nöroşirürji Yoğun Bakımında çalışan hemşirelerin eğitim ve 

bölümde çalışma süreleri ile deliryum yönetimine yönelik bilgi ve uygulama puanları 

arasında anlamlı bir fark yoktur (p>0,05).   

Koroner-Dahili-Göğüs-Nöroloji-Cerrahi-KVC-Nöroşirürji Yoğun Bakımında çalışan 

hemşirelerin eğitim ve bölümde çalışma süreleri ile deliryum yönetimine yönelik bilgi 

ve uygulama puanları arasında anlamlı bir fark yoktur (p>0,05).  
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5. TARTIŞMA 

 Bu çalışma, yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşirelerin deliryum yönetimine 

yönelik bilgi, uygulamalarının ve etkileyen faktörlerin belirlenmesi amacıyla 

yapılmıştır. Hem ulusal hem de uluslararası literatürde hemşirelikte deliryum 

yönetimine yönelik az sayıda çalışmaya ulaşıldığı için sınırlı kaynaklarla tartışma 

yapılmıştır. 

 Hemşirelerin tanımlayıcı özellikleri incelendiğinde, hemşirelerin çoğunluğunun 

(%89.3) kadın olduğu, %38.7’sinin 18-23 yaş aralığında olduğu,  %69.3’ünün eğitim 

seviyesinin lisans ve üstü olduğu, %50.7’sinin yoğun bakım ünitesinde 2-5 yıldan beri 

çalıştığı, %12’sinin 6 yıl ve üzeri yıldan beri çalıştığı, %61.3’ünün yoğun bakım 

ünitesinde hemşire olarak çalıştığı belirlenmiştir.  

Deliryuma ilişkin bilgi alma durumu incelendiğinde hemşirelerin %85.3’ünün 

bilgi aldığı, ancak hemşirelere deliryumu tanılamak için hangi form kullandıkları 

sorulduğunda, hemşirelerin sadece %15.8’inin Yoğun Bakım Ünitesi Konfüzyon 

Değerlendirme Ölçeği (YBÜ-KDÖ) kullandığı, %84.2’sinin genel klinik muayene ile 

değerlendirdikleri saptanmıştır. Ayrıca Tablo 4.4.’de hemşirelerin deliryum bakımına 

yönelik yaptıkları uygulamaların sıklık dağılımı incelendiğinde, hemşirelerin en az 

yaptığı uygulamalar bilişsel bozuklukları ve deliryumu tespit etmek için rutin testler 

uygulamak olarak saptanmıştır. 

Zengin (2013)’in yaptığı çalışmada hemşirelerin %19.2’sinin tanılama aracı 

kullanmadığı, %50’sinin genel klinik muayene ile değerlendirdikleri, %7.7’sinin YBÜ-

KDÖ ölçeğini kullandığını belirtmiştir. Sarı (2015)’in yaptığı çalışmada, hemşirelerin 

%13.1’inin genel klinik muayene ile değerlendirdiği, %85.7’sinin herhangi bir tanılama 

formu kullanmadığı saptanmıştır. Elliott (2014)’ün yaptığı çalışmada hemşirelerin 

%53’ünün YBÜ-KDÖ’ni kullandığı saptanmıştır. Ely ve arkadaşlarının (2004) 

yaptıkları çalışmada hemşirelerin %40’ının genel klinik muayene ile değerlendirdiği, 

%50’sinin Mini-Mental Durum Muayenesi ile değerlendirdiği, %7’sinin ise YBÜ-

KDÖ’ni kullandıkları saptanmıştır. Patel ve arkadaşlarının (2009) yaptıkları 

çalışmasında katılımcıların %62’sinin genel klinik muayene ile değerlendirdiği, 

%24’ünün YBÜ-KDÖ kullandığını, %4’ünün Mini-Mental Durum Muayenesi ile 

değerlendirdiklerini, %41’inin de deliryumu tanılamak için herhangi bir form 

kullanmadığını saptamıştır. Literatürde görüldüğü gibi, hemşirelerin genel olarak 
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tanılama aracı kullanmadığı, çoğunlukla genel klinik muayene ile değerlendirdikleri 

saptanmıştır. Hemşirelerin deliryuma yönelik eğitim almalarına rağmen tanılama aracı 

kullanmamaları düşündürücü bir sonuçtur. Çalışma süresince yaptığımız gözlemlere 

göre yoğun bakım ünitesinde çalışan hemşireler iş yüküne bağlı tanılama araçlarını 

kullanmadıklarını belirtmişlerdir. Buna rağmen tanılama aracının önemini yeterince 

kavrayamamaları ve kendi sistemlerinde form kullanma zorunluluğu olmaması bu 

sonuca neden olabilir. Hemşirelerin deliryum yönetimine ilişkin bilgi ve uygulama 

puanlarının dağılımı incelendiğinde, hemşirelerin deliryum yönetimine ilişkin bilgi 

puanları iyi değerlendirilirken (min.6 -  max.18), uygulama puanları zayıf olarak (min.0 

-  max.19) olarak değerlendirilmiştir. Sarı (2015)’nın yaptığı çalışmada, sağlık 

çalışanlarının deliryum ile ilgili bilgi, tutum ve uygulama puan ortalamalarının dağılımı 

incelendiğinde; bilgi puan ortalamaları benzer çıkarken (12,6±2,3), uygulama puanları 

yüksek (23,6±2,1) olarak saptanmıştır. Elliot (2014)’ün yaptığı çalışmada, hemşirelerin 

%67’sinin deliryum bilgi düzeyininin yüksek olduğunu saptamıştır. Ayrıca deliryum 

yönetimine ilişkin bilgi ve uygulama puan ortalamalarının hemşirelerin tanımlayıcı 

özellikleriyle karşılaştırılması incelendiğinde, hemşirelerin cinsiyeti, bölümde çalışma 

süreleri, bölümde çalışma süreleri, klinikteki görevleri, deliryuma ilişkin tanılama 

yapmaları, deliryumu tanılama sıklıkları ve yaş ortalamaları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

Hemşirelerin çalıştıkları bölüme göre bilgi puanları incelendiğinde, dahiliye 

yoğun bakım ünitesinde çalışanların, cerrahi yoğun bakım ünitesinde çalışanlara göre 

bilgi puanları ortalaması ileri düzeyde anlamlı olarak farklıdır (p=0,000). Bu çalışmadan 

farklı olarak Sarı (2015)’nın yaptığı çalışmada, hemşirelerin çalıştıkları bölüm ve eğitim 

durumuna göre bilgi, tutum ve uygulama puanları arasında anlamlı bir fark 

oluşturmadığını saptamıştır (bilgi puanı: p=0,145, uygulama puanı: p=0,121). Tablo 

4.6.’daki deliryum yönetimine yönelik bilgi ve uygulama puan ortalamalarının 

hemşirelerin eğitim durumu ve çalışma süreleri ile karşılaştırılması incelendiğinde 

dahiliye ve cerrahi yoğun bakımında çalışan hemşirelerin eğitim düzeyi ve bölümde 

çalışma süreleri ile deliryum yönetimine yönelik bilgi ve uygulama puanları arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). 

 Deliryuma ilişkin bilgi alanların bilgi puan ortalaması, almayanlara göre ileri 

düzeyde (11.27±2.61) farklıdır. Sarı (2015)’nın yaptığı çalışmada, hemşirelerin sadece 

bilgi puan ortalamalarının bilgi alma durumuna göre anlamlı bir fark oluşturduğunu 



40 
 

saptanmıştır (p=0,027). Bu veriler sonucunda deliryuma ilişkin bilgi alma durumu 

artıkça, puanların arttığı kanısına varılmıştır. 

 Tablo 4.2.’deki hemşirelerin deliryum yönetimine yönelik bilgi ve uygulama 

sorularına verdikleri yanıtlar incelendiğinde, hemşirelerin tamamına yakını deliryumun, 

demansın tanımını, hiperaktif deliryumda olan hastanın özellikleri, deliryum tanısı 

konan hastaya hemşirenin uygulayacağı en uygun yaklaşımı doğru olarak bilmişlerdir. 

En az bilinen ise deliryumun gelişmesine neden olan tıbbi durumları ve deliryum için 

risk faktörü oluşturan sorular olmuştur. İkinci sırada en az bilinen soru deliryum ile 

demans arasındaki fark olmuştur. Üçüncü sırada da etik ilke ile ilgili olan soruya yanıt 

en az olarak verilmiştir. 

 Gözlenen davranışlara uygun hemşirelik tanısını belirleme oranı incelendiğinde, 

öz bakım eksikliği, başkasına yönelik şiddet riski, düşük benlik saygısı ve travma riskini 

doğru olarak bilmişlerdir. En az bilinen (%61.3) oranında düşünce sürecinde bozulma 

sorusu olmuştur. Hemşirelerin verilen olguya uygun hemşirelik tanısı koymaları 

incelendiğinde, hemşirelerin yarıdan fazlasının uygun tanıyı koyamadıkları, 

görülmektedir. Hemşirelerin belirlenen hemşirelik tanısına uygun yaklaşımı belirlemede 

çoğunluğunun yanlış yaptığı belirlenmiştir. 

 Tablo 4.4.’deki hemşirelerin deliryum bakımına yönelik yaptıkları 

uygulamaların sıklığı incelendiğinde hemşirelerin tamamına yakınının (%94.7) her 

zaman yaptığı uygulamalar ‘’dehidratasyon ve elektrolit dengesiliğini önlemek için 

aldığı-çıkardığı takibi yapmak, oral alım yeterli değilse parentaral yoldan kaybı yerine 

koymak’’ olarak belirlenmiştir. Hemşirelerin %80-89’un her zaman yaptığı uygulamalar 

‘’ iletişimi ve oryantasyonu arttırmak için kısa cümleler kullanmak’’, ‘’ yer, hastanede 

olma nedeni günlük bakım faaliyetleri hakkında bilgi vermek’’, ‘’ eğer mümkünse bakım 

sürecine hastanın katılımını sağlamak’’, ‘’tıbbi prosedür hakkında bilgi ve güvence 

vermek’’, ‘’malnütrisyon ve vitamin eksikliğini önlemek’’ ve ‘’ Ameliyat sonrası düşük 

tansiyon ve hipoksiyi önlemek’’ olarak belirlenmiştir. Hemşirelerin yaklaşık ¾’ü ‘’ 

kaliteli uyku sağlamak için gürültüyü azaltmak’’, ‘’ görüş alanında saat takvim, bildiği 

nesneler bulunmasını sağlamak’’, ‘’ yakınlarının bakım ve beslenmeye katılımını 

sağlamak’’, ‘’görme ve işitme cihazlarının kullanımının sağlamak’’ ve ‘’ hematokrit 

seviyesinin %30’un üstünde olmasını sağlamak’’ her zaman uyguladıkları saptanmıştır. 

Hemşirelerin yaklaşık yarısı (%66.7) her zaman ‘’deliryuma ilişkin hasta yakınına bilgi 

vermek’’ ifadesini uyguladıklarını belirtmiştir. Hemşirelerin her zaman yaptığını 
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belirttiği en az uygulama (%42.7) ‘’bilişsel bozuklukları ve deliryumu tespit etmek için 

rutin testler uygulamak’’ olarak saptanmıştır. Ara sıra ve hiç uygulama yapmayanların 

oranının yüksek olması önemli bir bulgudur. Hemşirelerin ara sıra yaptıkları 

uygulamalar incelendiğinde, ilaç kullanımdan kaçınmak, fiziksel kısıtlamalardan 

kaçınmak, yakınlarının bakım ve beslenmeye katılımını sağlamak, deliryuma ilişkin 

hasta yakınına bilgi vermek, erken mobilizasyonu sağlamak olarak belirlenmiştir. 

Aslında, bu uygulamaların her zaman hasta gereksinimine göre uygulanması önemlidir. 

Elliott (2014)’ün yaptığı çalışmada hemşirelerin %79’unun deliryumun tanımını 

bildiklerini saptamıştır. Sarı (2015)’nın yaptığı çalışmada hemşirelerin %96.6’sının 

deliryumun tanımını doğru bildiklerini saptamıştır. Çalışmanın sonuçları paralellik 

göstermektedir. Fick ve Foreman (2000)’ın yaptıkları çalışmada hemşirelerin %75’inin 

deliryum ile demans arasındaki farkı yanlış bildiklerini saptamıştır.  

Sarı (2015)’in yaptığı çalışmada, hemşirelerin deliryum ile ilgili uygulama 

ifadelerine verdikleri yanıtları incelediğinde hemşirelerin %66.9’u ‘’hastanın 

ziyaretçilerini hasta ile konuşması yönünde desteklerim’’ ifadesini, %90.9’u ‘’hastanın 

kendi kendisine zarar vermesini önlerim’’ ifadesini ve %68.6’sı ‘’hastanın 

oryantasyonunu sağlamak için iletişime geçerim’’ ifadesini her zaman uyguladıklarını 

saptamıştır. Sarı’nın çalışmasıyla farklılık gösteren bu bulguların sebebi, uygulama 

ifadelerine verdikleri yanıtın hiçbir zaman, bazen, her zaman olarak 

kategorilendirilmesinin istenmesi, herhangi bir olguya yönelik hemşirelik tanılaması ve 

tanıya uygun yaklaşım istenmemesi olarak açıklanabilir.  Bunun sonucunda 

hemşirelerin hastalara hastalıklarına uygun hemşirelik tanılaması ve tanılama 

doğrultusunda uygun hemşirelik bakım planını oluşturamadıkları ve hemşirelik 

bakımını göz ardı ettikleri düşünülmektedir. Marcantonio ve arkadaşlarının (2001)  

yaptıkları çalışmada, yaşlılarda deliryumu önlemek için oksijen uygulaması, sıvı-

elektrolit dengesinin sağlanması, ağrının tedavisi, çoklu ilaç kullanımının önlenmesi, 

bağırsak fonksiyonunun ve beslenmenin düzenlenmesi, erken mobilizasyon ve çevre 

düzenlemesini içeren geriatrik konsültasyon uygulamalarını standart bakımla 

karşılaştığı çalışmada, müdahale grubunda deliryum sıklığının ve şiddetinin anlamlı 

şekilde azaldığını saptamışlardır. Uyku yoksunluğu ile deliryum arasındaki ilişki uzun 

yıllardan beri incelenmiştir. Kalp cerrahisi geçiren hastalarla yapılan çalışmalar uyku 

yoksunluğunun deliryumun bir sonucu olduğunu düşündürmektedir. Bu nedenle yoğun 

bakım ünitesi hastalarında kaliteli uykuyu sürdürmek için yalnızca farmakolojik 
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ajanların kullanımına bağlı olmaktan ziyade, daha az maliyete yönelik (non-

farmakolojik) yaklaşımları benimsemek daha yararlı olabilir ( Fan et al. 2012). 

  



43 
 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşirelerin deliryum yönetimine yönelik 

bilgi, uygulamalarının ve etkileyen faktörlerin belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı tipte 

planlanan çalışma, bir Eğitim ve Araştırma Hastanesinin dokuz farklı yoğun bakım 

ünitesinde çalışan hemşireler ile gerçekleştirilmiştir.  

Bu araştırmada aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır; 

• Çalışmaya katılan hemşirelerin %89.3’ü kadın, %42.7’si 24-29 yaş 

aralığında ve hemşirelerin yaş ortalamalarının 26.9±5.68’dir. 

• Çalışmaya katılan hemşirelerin %42.7’si cerrahi yoğun bakım 

ünitelerinde çalışmaktadır. 

• Hemşirelerin %69.3’ünün eğitim seviyesi lisans ve üstü, %50.7’sinin 

yoğun bakım ünitelerinde 2-5 yıldan beri çalıştığı, %12’sinin 6 yıl ve 

üzeri yıldan beri çalıştığı saptanmıştır. 

• Hemşirelerin %15.8’i, deliryumu tanılamak için Yoğun Bakım Ünitesi 

Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği (YBÜ-KDÖ)’ni, %84.2’sinin genel 

klinik muayene ile değerlendirdikleri saptanmıştır. 

• Hemşireleirn %85.3’ü deliryuma ilişkin bilgi aldığı, %14.7’sinin bilgi 

almadığı ve deliryum bilgisi alanların bilgi puan ortalaması (p=0,002), 

almayanlara göre ileri düzeyde anlamlı çıkmıştır. 

• Hemşirelerin cinsiyet, bölümde çalışma süresi, deliryuma ilişkin 

tanılama yapma durumları, yaş grupları ve yaş ortalamaları ile bilgi ve 

uygulama puanları arasında istatistiksel olarak fark bulunmamıştır 

(p>0,05). 

• Hemşirelerin çalıştıkları yoğun bakıma göre deliryum yönetimine 

yönelik bilgi ve uygulama puan ortalamaları (Tablo 4.5.) 

karşılaştırıldığında, dahiliye  yoğun bakım ünitelerinde çalışanların bilgi 

puan ortalaması ileri düzeyde anlamlı olarak farklı bulunmuştur 

(p=0,000) 

• Deliryum yönetimine yönelik bilgi ve uygulama puan ortalamalarının 

hemşirelerin eğitim durumu ve çalışma süreleri ile karşılaştırılması 

incelendiğinde (Tablo 4.6.) dahiliye ve cerrahi yoğun bakımında çalışan 

hemşirelerin eğitim düzeyi ve bölümde çalışma süreleri ile deliryum 
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yönetimine yönelik bilgi ve uygulama puanları arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05). 

• Hemşirelerin deliryum yönetimine yönelik bilgi ve uygulama puan 

ortalamaları incelendiğinde (Tablo 4.3.), bilgi puanı 13,64±2,45, 

uygulama puanı 7,54±4,34 bulunmuş ve çalışmaya katılan hemşirelerin 

bilgi düzeyleri iyi (min. 6- max. 18), uygulama düzeyleri zayıf ( min.0- 

max. 19) olarak saptanmıştır. 

Araştırmada elde edilen bulgular doğrultusunda; 

1. Hemşirelerin % 14.7’sinin deliryuma yönelik bilgi almadığı 

saptanmıştır. Yoğun bakım ünitelerinin özellikli birim olması 

nedeniyle çalışan tüm hemşirelerin sertifika almasının sağlanması, 

2. Çalışmanın sonucunda en az bilinen bilgi soruları; deliryumun 

gelişmesine neden olan tıbbi durumlar, deliryum için risk faktörü 

oluşturan sorular, en az uygulanan uygulamalar ise; bilişsel 

bozuklukları ve deliryumu tespit etmek için rutin testler uygulanması 

olarak saptandığı için, hemşirelere verilecek eğitimin içeriğinde bu 

konuların eklenmesi, 

3. Hemşirelerin bilgi puanı yüksek, uygulama puanları düşük olduğu 

için eğitimlerde teorinin yanında uygulamalara da yer verilmesi 

önerilir. 
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EKLER 

EK-1 BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (BGOF) 

 

ÇALIŞMANIN ADI: Hemşirelerin Deliryum Yönetimine Yönelik Bilgi, Uygulamaları ve Etkileyen 

Faktörlerin Belirlenmesi   

 

Aşağıda bilgileri yer almakta olan bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. Çalışmaya katılıp 

katılmama kararı tamamen size aittir. Katılmak isteyip istemediğinize karar vermeden önce araştırmanın 

neden yapıldığını, bilgilerinizin nasıl kullanılacağını, çalışmanın neleri içerdiğini,  olası yararları ve 

risklerini ya da  rahatsızlık verebilecek yönlerini anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri 

dikkatlice okumak için zaman ayırınız. Eğer çalışmaya katılma kararı verirseniz, Çalışmaya Katılma 

Onayı Formu’nu imzalayınız. Çalışmadan herhangi bir zamanda ayrılmakta özgürsünüz. Çalışmaya 

katıldığınız için size herhangi bir ödeme yapılmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katkı/malzeme 

katkısı istenmeyecektir./  Araştırmada kullanılacak tüm malzemeler ve yapılabilecek tüm harcamalar 

araştırmacı tarafından karşılanacaktır.  

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI : 

Deliryum çok sık karşılaşılmasına rağmen tanısının sık sık atlandığı gözlenmektedir. Bunun sebebi, 

semptomların yeterince tanınmaması ya da yanlış yorumlanması, hemşirelerin deliryuma yeterince dikkat 

göstermemesi olabilmektedir. Hemşirelik bakımının kalitesini artırmak ve hasta güvenliğini sağlamak 

için hemşirelerin ne bildikleri ve bakım uygulamalarının ne olduğunun  bilinmesine gereksinim vardır. 

Hemşirelerin Deliryum Yönetimine Yönelik Bilgi, Uygulamaları ve Etkileyen Faktörlerin belirlenmesi 

amacıyla bu çalışma planlanmıştır. 

ÇALIŞMA İŞLEMLERİ:  

Hemşirelerin cevaplayacağı anket soruları vardır. Herhangi bir olumsuzluğu, riski bulunmamaktadır. 

ÇALIŞMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDİR? 

Çalışmadan elde edilen verilerin hemşirelik bakımının iyileştirilmesi çalışmalarına dolayısıyla hasta 

sağlığına , erken taburculuğa katkı vermesi beklenmektedir. 

KİŞİSEL BİLGİLERİM NASIL KULLANILACAK? 

Çalışmaya katılanların kişisel bilgileri kesinlikle başka hiçbir yerde kullanılmayacaktır. 

SORU VE PROBLEMLER İÇİN BAŞVURULACAK KİŞİLER : 

1. Hatice Begüm Çetin   
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Çalışmaya Katılma Onayı  

Yukarıdaki bilgileri ilgili araştırmacı ile ayrıntılı olarak tartıştım ve kendisi bütün sorularımı cevapladı. 

Bu bilgilendirilmiş olur belgesini okudum ve anladım. Bu araştırmaya katılmayı kabul ediyor ve bu onay 

belgesini kendi hür irademle imzalıyorum. Bu onay, ilgili hiçbir kanun ve yönetmeliği geçersiz kılmaz. 

Araştırmacı, saklamam için bu belgenin bir kopyasını çalışma sırasında dikkat edeceğim noktaları da 

içerecek şekilde bana teslim etmiştir.  

 

Gönüllü Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

Vasi (var ise ) Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Telefon:  

 

 

 

Araştırmacı Adı Soyadı:  Tarih ve İmza: 

Adres ve Telefon:  
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EK-2  HEMŞİRELERİ TANIMLAYICI BİLGİ FORMU 

1.Cinsiyetiniz : 

( )  Kadın  

( ) Erkek  

2.Yaşınız : ………..  

3.Bölümünüz:  

 

(  ) 3.1. Genel Yoğun Bakım 

 

(  ) 3. 2. Koroner Yoğun Bakım 

 

(  ) 3.3. Dahiliye Yoğun Bakım 

 

(  ) 3. 4. Cerrahi Yoğun Bakım 

 

(  ) 3.5. Diğer: ...................... 

 

4. Eğitim durumunuz nedir? 

 ( ) 1.Sağlık Meslek Lisesi 

 ( ) 2.Ön lisans Programı  

 ( ) 3.Lisans  

 ( ) 4.Yüksek Lisans  

 ( )  5.Doktora  

( )  6. Diğer : …………………… 

 5. Kaç yıldır bu bölümde çalışmaktasınız?  

a) 0-1 yıl  

b) 2-5 yıl  

c) 6-10 yıl 

d) 11-15 yıl  

e) 16 yıl ve üzeri  

6. Klinikteki göreviniz nedir? 

a) Yoğun Bakım Sorumlu Hemşire  

b) Yoğun Bakım Hemşire 

7. Okul döneminde veya çalışma hayatınız boyunca deliryum ile ilgili bilgi aldınız mı?  

( ) Evet  

( ) Hayır  

8. Yoğun Bakım Ünitenizde  deliryuma ilişkin tanılama yapılıyor mu? 

( ) Evet  

( ) Hayır 
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 9. 8. Soruya cevabınız evet ise ; hangi tanılama formunu kullanıyorsunuz? 

 ( ) 1. YBÜ-KDÖ (Yoğun Bakım Ünitesi Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği)  

( ) 2. Deliryum Ölçme Skalası  

( ) 3. Deliryum İzlem Listesi  

( ) 4. Genel Klinik Değerlendirme  

( ) 5. Mini-Mental Durum Muayenesi  

( ) 6. Diğer (Belirtiniz)…………………… 

 

10. 8.Soruya cevabınız evet ise ; 

   

Günde kaç kez değerlendiriyorsunuz?  

 

( ) 1. Hiç     ( ) 2. Bir kez     ( ) 3. İki kez     ( ) 4. Üç kez     ( ) 5. Dört ve üzeri 

 

11. Hastanenizde fiziksel kısıtlama protokolünüz var mı? 

 

(  ) Evet 

 

(  ) Hayır 
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EK-3  DELİRYUM YÖNETİMİ BİLGİ VE UYGULAMA FORMU 

 
1. Aşağıdaki ifadelerden hangisi deliryumu tanımlamaktadır? 

 

a) Çoğu kez yavaş ilerleyici olan,beynin bilgi,davranıış ve gündelik yaşamı sürdürme konularında 

gösterdiği kalıcı yetersizliktir. 

 

b) Ani başlayan, genel olarak bilişsel işlevlerin bozulması, bilinç durumunda değişiklik, dikkat bozukluğu 

artmış ya da azalmış psikomotor aktivite ve uyku uyanıklık döngüsünün düzensizliği ile karakterize 

geçici bir durumdur. 

 

c) Çökkünlük, elem, keder, karamsarlık, umutsuzluk duyguları ile daha önceden zevk aldığı nesnelere 

,uğraşılara ilgi duymama, hiçbir şeyden zevk almama halidir. 

 

d) Kişinin entelektüel ve sosyal yeteneklerinin, günlük fonksiyonlarını etkileyecek şekilde ilerleyici bir 

kaybıdır. 

 

e) Çeşitli ruhsal sıkıntılar veya travmatik olaylarla bireyde bilinç ,bellek ve kimlik sorunlarının ortaya 

çıkması. 

 

2.Aşağıdakilerden hangisi deliryumun en yaygın belirtileri arasında yer alır? 

a) Bilinç bulutlanması  

b) Dikkati odaklama, sürdürme ve bölmede güçlük 

c) Yönelim bozukluğu  

d) Dezorganize düşünce ile kısa dönem belleğinde bozulma  

e) Yukarıdakilerin hepsi 

 

3.Aşağıda deliryumun epidemiyolojisi ile ilgili verilen bilgilerden hangisi doğrudur? 

a) Yaşlanma ile birlikte deliryum için risk artar.   

b)  Tıbbi hastalık nedeniyle hastanede yatan tüm erişkinlerin % 10 - 20’ sini, yaşlı hastaların % 30 - 40’ını 

etkileyebilmektedir. 

c) Mekanik ventilasyondaki yoğun bakım hastalarının ise % 83’lere ulaşabilen bir kısmını 

etkileyebilmektedir. Yaşlanma ile birlikte deliryum için risk artar. 

d) Deliryumlu hastalarda mortalite oranı yüksektir. 

e) Cinsiyetin deliryum gelişiminde bir etkisi yoktur. 

4. Aşağıdakilerden hangisi psikomotor aktivite ve uyanıklığın düzeyine göre tanımlanan  deliryum 

tipidir? 

 1. Hiperaktif tip 2. Hipoaktif  tip 3. Mental tip      4.Affektif tip            5. Miks  tip   

a) 1,2,3      b) 1,2,3,4              c) 1,2,4,5            d) 1,2,5     e) 3,4,5  
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5. Aşağıdakilerden hangisi deliryum ile demans arasındaki farktır? 

 

a) Hafıza kaybı 

 

b) Dikkat eksikliği 

 

c) Dalgalanan bilişsel durum 

 

d) Dağınık düşünce 

 

e) Tutarsız konuşmalar 

 

6. Deliryum, demans ve depresyonun ayırıcı tanısı için hastalıkların özellikleri aşağıdaki tabloda 

verilmiştir. Belirtilen özelliklerin hangi tanıya ait olduğunu soru işareti olan yerlere yazınız. 

a) Deliryum   b) Demans   c) Depresyon 

 

Özellik  ? ?  ? 
Başlangıç  Yavaş 

 
Kademeli  Her ikisi de olabilir 

Seyir  

 
İlerleyici  Geceleri kötüleşir  Gündüz kötüleşir 

Dikkat  

 
Normal  Bozulmuş  Değişken  

Bellek  Yakın ve uzak bellekte 

bozulma  
Anlık ve yakın bellekte 

bozulma  
Seçici bozulma 

Algı  

 
Normal  Bozulmuş  Normal  

Psikomotor Davranış  Normal/ Apraksi  Hareketlerde yavaşlama 

ya da artma  
Gerileme ya da 

ajitasyon 
Prognoz  

 
Geri dönüşsüz  Geri dönüşlü  Değişken 

 

7. Aşağıdakilerden hangisi deliryumun ileri dönem sonuçlarından değildir ? 

 a)Uzamış mekanik ventilasyon 

 b) Kendi kendine ekstübasyon  

 c)Erken taburculuk 

 d) Kataterlerini çekme eğilimi 

 

 e) Eksitasyon durumu 

 

8. Aşağıdakilerden hangisi hiperaktif deliryumda olan hastanın özelliklerinden biri değildir? 

a) Uyuklama  

b) Huzursuzluk  

c) Kendine zarar verme (kendi kendine ekstübasyon ve kateter çekme) 

d) Ajitasyon 

e) Yerinde duramama 
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9. Aşağıdakilerden hangisi deliryum için altta yatan faktör değildir?  

a) İmmmobilite  

b) Fiziksel sabitleme  

c) Malnütrisyun  

d) Dehidratasyon  

e) Hiperglisemi 

 

10.Aşağıdakilerden hangileri  deliryumun gelişmesine neden olur? (Birden fazla seçeneği 

işaretleyebilirsiniz.) 

 

(  ) Yaş  

 

(  ) Akut Solunum Sıkıntısı Sendromu  

 

(  ) Ameliyat sonrası dönem 

 

(  ) Santral Sinir Sistemi Hastalıkları  

 

(  ) Sedasyon ve analjezi ilaçları kullanımı 

 

(  ) Karaciğer hastalıkları  

 

(  ) Böbrek hastalıkları  

 

(  ) Kalp yetmezliği  

 

(  ) Sepsis 

 

(  ) Hipoksemi  

 

(  ) Şok  

 

11.Aşağıdakilerden hangisinin eksikliği deliryum için risk faktörüdür?  

a) Serotonin  

b) Asetilkolin  

c) Dopamin 

d) Melatonin 

 

e) Östrojen 

 
12.Deliryumun tanılamasında aşağıdaki testlerden hangisi kullanılır?  

a)  Glaskov Koma Skalası 

b) Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği 

c) Braden Skalası 

d) Global Detoriasyon Skalası 

 
e) Hachinski İskemik Skorlaması 
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13.Aşağıdakilere hangisi deliryumla ilgili tanılama aracı kullanılmasının yararlarındandır? 

1. Akut değişiklikleri farketme 

2. Deliryum riski olan ve ani değişim olan hastada deliryumun saptanması 

3. Hata olasılığını azaltma 

4. Hastanın güvenliğini sağlama 

5. Sağlık ekibi arasında iletişimi sağlama 

a) 1,2,3   b) 1,2,3,4,5    c) 2,3,4,5    d)  3,4,5  e) Hiçbiri doğru değil 

 

14. Aşağıdakilerden hangisi deliryum gelişimini önler? 

 

a) Aşırı uyarımlardan kaçınmak 

 

b) Yeterli hidrasyon sağlamak 

 

c) Yeterince analjezik aldığından emin olmak 

 

d) Deliryum açısından sürekli izlem sağlamak 

 

e) Hepsi 

 

15. Aşağıdaki bulgulardan hangisi, deliryum için tanı koymada en önemli semptomdur? 

 

a) Halüsinasyon 

 

b) Unutkanlık 

 

c) Apati 

 

d) Bilinç bulanıklığı / dalgalanması 

 

e) İnsomnia 

 

16. Aşağıdakilerden hangileri deliryum tedavisinin amacı değildir? 

a) Deliryuma neden olan durumu belirleyip tedavi etmek 

b) Hasta yakınlarına bilgi vererek hastanın güvenliğini sağlamak 

c) Hastanın yoğun bakım ortamında kalmasını sağlamak  

d) Deliryum belirtilerini tedavi etmektir 

e) Tedavi ekibine bilgi vererek hastanın güvenliğini sağlamak 
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17. Deliryum tanısı konan hastaya hemşirenin hangi yaklaşımı en uygundur? 

 

a) Hastaya herhangi bir açıklama yapmadan alt ve üst ekstremitelerini sıkı tespite almak 

 

b) Hekimin order ettiği ilaçları hekime hastanın akut durumunu anlatmadan uygulamak 

 

c) Hastanın oryantasyonunu sağlamak için oda içindeki ziyaretçi sayısının artırılması için desteklemek 

 

d) Hastanın uyku kalitesinin kesintiye uğramaması adına uyku-uyanıklık döngüsünün korunması için aşırı 

gürültüye maruz kalmamasını sağlamak 

 

e) Hastanın ajitasyonunun sonlanmasını bekleyerek mobilizasyonu geciktirmek 

 

18. Deliryum tanısı konmuş hastaya aşağıdaki hangi ilaç grubu uygularken sıkı vital bulgu ve  

bilinç takibinin yapılması gereklidir? 

 

a) Antihipertansif 

 

b) Beta-bloker 

 

c) Antiemetik  

 

d) Benzodiazepin 

 

e) Antifungal  

 

19. Akut deliryum tablosu gelişen hastanın, akut konfüzyona bağlı onamı alınamayacak durumda 

olmasına karşın, hasta yakınının da onayı alınmadan hastanın sıkı tespitlenmesi durumuyla 

karşılaşıldığında aşağıdaki hangi etik ilke ihlal edilmiş olur ? 

 

a) Mahremiyet ilkesi 

 

b) Zarar vermeme/yararlılık ilkesi 

 

c) Özerklik ilkesi 

 

d) Adalet ilkesi 

 

e) Hepsi 
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20. Aşağıda gözlenen davranışlara uygun hemşirelik tanılarını aşağıdaki listeden seçiniz? 

1.Travma riski 

2.Düşük benlik saygısı 

3.Sözel iletişimde bozulma 

4.Düşünme sürecinde bozulma 

5.Başkalarına yönelik şiddet riski 

6.Özbakım eksikliği 

7.Duyusal algılamada bozulma 

8.Spiritüel stres 

9.Beden imajında bozulma 

10.Uyumsuzluk 

DAVRANIŞLAR HEMŞİRELİK TANILARI 

20.1.Düşmeler, amaçsız gezinme, zayıf 

koordinasyon, konfüzyon, çevreyi yanlış yorumlama 

(yanılsamalar, halüsinasyonlar), çevredeki tehlikeleri 

anlamada eksiklik 

  

20.2.Oryantasyon bozukluğu, konfüzyon, bellekte 

yetersizlik, çevreyi yanlış yorumlama, 

şüphecilik,paranoya 

 

20.3.Halüsinasyonlar (sesler duymak, görüntüler 

görmek, teninde bir şeyler geziniyor hissine 

kapılmak) 

 

20.4.Agresiflik, saldırganlık, (vurma, tırnaklama ya 

da tekmeleme) 
 

20.5.Nesne ya da kişilerin isimlerini 

söyleyememe,bellek kaybı, doğru kelimeyi bulmada 

güçlük çekme, konfabulasyon, tutarsız, ve talepkar 

şekilde konuşma 

 

 

20.6.Günlük yaşam aktivitelerini yerine getirememe: 

Beslenme, hijyen, tuvalet vb. 
 

20.7.Utanma ve kendini küçük görme ifadeleri, 

ilerleyen sosyal izolasyon, ilgisizlik, azalmış 

aktivite, içe çekilme 
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21.  Aşağıda verilen vaka olgusuna göre soruyu cevaplayınız. 

 

OLGU 

 

R. Bey, (73 yaş) evde düşme sonucu acil servisinize getirilmiştir. Çekilen kalça eklem grafisinde fraktür 

saptanarak acil ameliyata alınmasına karar verilmiştir. Ameliyat sonrası yoğun bakıma transferi 

yapılmıştır. Hasta yoğun bakım ünitesinde  post-op 2.günündedir, bilinci açık, koopere, yönelimi tamdır. 

İdrar sondası, cvp katateri ve bir adet basınçlı drenajı mevcuttur. Post-op 2.gününün öğle saatlerinde 

bilinç bulanıklığı, yerinde duramama, var olan kataterlerini çekme eğilimi, kendine ve etrafına zarar 

verici hareketler yapmaya başlamıştır. Yer-zaman ve kişi oryantasyonu bir anda bozulmuş, ajitasyon 

belirtileri göstermektedir. Yataktan kendini atmaya çalışıp oda içerisinde bağırmaya başlamıştır. 

 

Yukarıdaki olguya göre sekonder tanı olarak  deliryum tanısı konmuş R. Bey’e  hangi hemşirelik 

tanıları konulabilir ve bu tanılara yönelik hemşirelik yaklaşımlarını yazınız? (Tanıları 20.soruda 

verilen tablodan seçiniz.) 

 

 
HEMŞİRELİK TANISI HEMŞİRELİK YAKLAŞIMI 

1. 

 
1. 

2. 

 
2. 

3. 

 
3. 

 

1) Işıklandırmaları gece gündüz ayrımını belirleyecek şekilde ayarlarım. 

2) Gürültünün azaltılmasını sağlarım. 

3) Hastanın oryantasyonunu sağlamak için iletişime geçerim.  

4) Saat ve takvimin hastanın görebileceği yerde olmasını sağlarım.  

5) Hastanın ziyaretçilerini hasta ile konuşması yönünde desteklerim.  

6) Enfeksiyon kontrol önlemlerine uyarım. 

7) Ağrının kontrol altına alınmasını sağlarım.  

8) Hastanın gözlük ve işitme cihazı kullanımını desteklerim. 

9) Hastanın kendi kendine zarar vermesini önlerim.  
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22.Deliryum bakımına yönelik aşağıda yazılan öerilerden siz uygulamalarınızda 

hangisini/hangilerini kullanıyorsunuz,işaretleyiniz. 

GENEL ÖNERİLER  

 

Her zaman uygulanır Ara sıra uygulanır Hiçbir zaman 

uygulanmaz 

22.1 .Bilişsel 

bozuklukları ve 

deliryumu tespit etmek 

için rutin testler 

uygulamak. 

   

22.2. Kaliteli uyku 

sağlamak için gürültüyü 

azaltmak. 

 

  

  

22.3 İlaç kullanımından 

kaçınmak veya dikkatli 

kullanmak. 

(benzodiazepin , opioid , 

psikotrop, sedatif) 

   

22.4.Dehidratasyon ve 

elektrolit dengesizliğini 

önlemek için aldığı 

çıkardığı takibi 

yapmak,oral alım yeterli 

değil ise parenteral 

yoldan kaybı yerine 

koymak. 

   

22.5. İletişimi ve 

oryantasyomu arttırmak 

için kısa cümleler 

kullanmak. 

   

22.6. Yer , hastanede 

olma nedeni günlük 

bakım faaliyetleri 

hakkında bilgi vermek. 

   

22.7.Eğer mümkünse 

bakım sürecine hastanın 

katılımını sağlamak.  

   

22.8.Tıbbi prosedür 

hakkında bilgi ve 

güvence vermek. 

 

   

22.9. Görüş alanında saat 

takvim , bildiği nesneler 

bulunmasını sağlamak. 

   

22.10. Görme ve işitme 

cihazlarının kullanımının 

sağlamak. 

   

22.11. Deliryuma ilişkin 

hasta yakınına bilgi 

vermek. 

    

22.12. Yakınlarının 

bakım ve beslenmeye 

katılımını sağlamak. 

   

22.13.Malnutrisyon ve 

vitamin eksikliğini 

önlemek.  

   

22.14.Fiziksel 

kısıtlamalardan mümkün 

olduğunca kaçınmak.  
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22.15. Erken 

mobilizasyonu 

sağlaymak.(hastanın 

klinik durumu uygun ise) 

  

  

 

22.16. Ameliyat 

koşullarını olumluya 

çevirmek için yeterli 

analjezi sağlamak. 

   

22.17. Ameliyat sonrası 

düşük tansiyon ve 

hipoksiyi önlemek.  

   

22.18. Hematokrit 

seviyesinin %30’un 

üstünde olmasını 

sağlamak. 

   

22.19. DİĞER 

(AÇIKLAYINIZ…..)  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


