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HEMSIRELERIN DELIRYUM YONETIMINE YONELIK BILGI,
UYGULAMALARI VE ETKILEYEN FAKTORLERIN BELIRLENMESI

OZET

Bu calisma hemsirelerin deliryum yonetimine yonelik bilgi, uygulamalar1 ve
etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaciyla tanimlayic1 olarak yapildi. Arastirmanin
orneklemini bir Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin yogun bakim iinitelerinde ¢alisan 75

hemsire olusturdu.

Veriler, Tanimlayic1 Bilgi Formu ve Deliryum Yonetimi Bilgi ve Uygulama
Formu ile elde edildi. Veriler degerlendirilirken, Mann Whitney U ve Kruskall Wallis
testleri kullanildu.

Hemsirelerin % 85.3{inlin deliryuma yonelik bilgi aldig1, %15.8’inin deliryumu
tamlamak i¢in Yogun Bakim Unitesi Konfilizyon Degerlendirme Olgegi kullandiklari,
%84.2°sinin Genel Klinik Muayene ile deliryumu taniladiklar belirlendi. Hemsirelerin
cogunlugunun (%92) deliryumun tanimini bildikleri, hemsirelerin yariya yakininin
(%48) deliryumun alt tiplerini olusturan hiperaktif, hipoaktif ve miks tip deliryumu ve
hemsirelerin yaklasik yarisindan fazlasinin (%69.3) deliryum ile demans arasindaki
farki ve %77.3’1 deliryuma neden olan tibbi durumlar1 bilmedikleri saptandi.

Hemgirelerin deliryum ydnetimine iliskin bilgi puanlart 1yi degerlendirilirken,
uygulama puanlar zayif olarak degerlendirildi. Dahiliye yogun bakim {initelerinde
calisan hemsirelerin, cerrahi yogun bakim {initelerinde calisanlara gore ileri diizeyde
anlamli ¢iktt (p=0,000). Deliryuma iliskin bilgi alanlarin bilgi puan ortalamasi
(p=0,002) , almayanlara gore ileri diizeyde farkli bulundu (p=0,019).

Hemgirelerin yaridan fazlasinin ankette verilen vakaya yonelik uygun hemsirelik
tanist ve tanilara uygun yaklasimi belirleyemedikleri saptandi. Hemgirelerin hastalar
lizerinde ara sira yaptiklart uygulamalar ilag kullanimi ve fiziksel kisitlamadan
kaginmak, yakinlarinin bakim ve beslenmeye katilim saglamak, deliryuma iliskin hasta
yakinina bilgi vermek ve erken mobilizasyonu saglamak olarak belirlendi.

Arastirma sonucunda elde edilen bulgular dogrultusunda, yogun bakim
tinitelerinde c¢alisan tiim hemsirelere deliryum yoOnetimine yonelik egitim ve
uygulamalara yer verilmesi onerilmistir.

Anahtar Kelimeler: Deliryum, deliryum yonetimi, hemsirelik



DEFINING THE KNOWLEDGE AND PRACTICE AND THE FACTORS
WHICH INFLUANCED DELIRiUM 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 delirtum and providing early mobilization.



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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HEMSIRELERIN DELIRYUM YONETIMINE YONELIK BILGI,
UYGULAMALARI VE ETKILEYEN FAKTORLERIN
BELIRLENMESI

1.GIRIS
Yogun bakim iiniteleri, yasamsal fonksiyonlar1 risk altinda olan olan kritik
hastalara, risk faktorlerini en aza indirgemek ve yasamsal fonksiyonlarin1 spontan bir

sekilde devam ettirmelerine yonelik hizmet veren 6zellikli birimlerdir. Yogun bakim

tinitelerinde, hastadan ya da birimden kaynaklanan faktorler hastanin saglik durumunda

degisikliklere neden olabilmektedir. Bu degisimler sonucunda yogun bakim iinitesinde

yatan hastalarda en sik goriilen problemlerden biri deliryumdur.

Deliryum; akut bir sekilde baslayan, kognitif yetilerin bozulmasi, biling
durumunda farkliliklarla birlikte dikkat bozukluklari, artmis ya da azalmis psikomotor
aktivite ve uyku-uyaniklik dongiisiiniin diizensizligi ile karakterize gegici, dogal bir
mental durumdur (Akinct ve Sahin 2005; Krahne et al. 2006). Deliryumun ayni
zamanda yogun bakim sendromu, yogun bakim psikozu, akut konflizyon, akut beyin
sendromu gibi farkli terimlerle de ifade edildigi cesitli kaynaklar yardimiyla
saptanmigstir (Akinel ve ark. 2005 ). Deliryum, hasta yogun bakimdan ¢iktiktan sonraki
dénemde de devam etme olasiligr olan bir durum oldugu icin olduk¢a Onemlidir.
Deliryumun belirtileri, goriilme siklig1 ve risk faktorleri dikkate alinarak o6zellikli bir
bakim plani ve stratejik planlamalar olusturulmasiyla hastalarin ileri donemdeki yasam

kalitesinin artmasina yonelik olumlu sonuglar alinmasi énemlidir.

Bir¢ok c¢alisma, hastaneye akut bir sekilde yatan hastada deliryum goriilme
sikligint incelemistir. Deliryumun prevalansi acil servise bagvuran hastalarin %7-%9.6 ,
yatan hasta servisine kabul edilen hastalardaki prevalansi %15-%20 ve hastalarin %5-
%10'u da hastanede kalis1 uzadik¢a deliryum goriilme sikligi artmaktadir. Cerrahi
servisinde yatan hastalarin ameliyat sonrasi deliryum prevalansi %15-%53 olarak
saptanmis, yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda deliryum prevalansi ise %70-%87
olarak kayit edilmis ve bu verilerle birlikte deliryumun en fazla yogun bakim

tinitelerinde goriildiigii saptanmistir (Cole 2004; Inouye 2006; Siddiqi et al. 2007).

Yapilan ¢esitli aragtirmalar deliryumun, herhangi bir tibbi nedenle hastaneye
yatan hemen hemen her hastada goriilme riski oldugunu belirtmekle birlikte, baz1 hasta

gruplarinda goriilme riskinin daha yiiksek oldugu rapor edilmektedir. Bu hasta gruplari,
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geriatri grubu, kardiyotomi, kalga cerrahisi, organ transplantasyonu geciren, yanik
tedavisi goren, diyaliz tedavisi goren, terminal donemde olan, demans, HIV
enfeksiyonu, kanser gibi hastaliklar nedeniyle tedavi goéren ve madde kullanim
bozuklugu olan hasta gruplar1 oldugu saptanmistir (Gagnon et al. 2000; Pisani et al.
2007; Schneider et al. 2002).

Yapilan arastirmalarda yogun bakim {initesinde deliryum gelisen hastalarda
mortalite ve morbidite oranlarinin arttigi, hospitalizasyon siirecinin uzadig1 ve tedavi
edilmediginde hastaneden ¢iktiktan bir siire sonra fonksiyon kayiplari nedeni ile
(6zellikle dalgalanan biling durumu) bu hastalarin siirekli bakima gereksinim duydugu
saptanmistir (Akinct 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, yogun bakim iinitesinde yatan hastalar icin &zellikle
mortalite yoniinden olduk¢a 6nemli bir sorun olmasina karsin, genellikle birimde
calisan saglik ekibi tarafindan deliryumla ilgili bir ¢ok sey bilinmesine ragmen, klinik
patolojinin yanlis yorumlanip baska hastaliklarin semptomlariyla karistirilmasi, bunun
sonucunda da erken donemde fark edilemedigi, ge¢ donemde fark edilip miidahale
edildigi goriilmektedir. Yurtdisinda yapilan g¢alismalar, hemsirelerin, yogun bakim
tinitesinde kalan hastalarda deliryum tanilamasini yeterince yapamadiklarini ve
deliryum tanilama araglarindan yararlanma oranlarinin olduk¢a diisiikk oldugunu
gostermektedir. Hemsirelerin tanilama araclarmi kullanmama nedenlerinin, deliryum
riskini tanilamaya iliskin bilgi eksikliginin olmasi, tanilama araglarmin nasil
kullanilmast gerektiginin bilinmemesi ve deliryumu tanilamada yeterli olmadig:
diigiincesinden kaynaklandigi 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 tanilama o6lcekleri, hastanin entiibe olmasinin yaninda sedasyon
halinde olmas1 ya da bilincinin kapali olmasi gibi deliryumu tanilamada gii¢liik yaratan
durumlarda dogru ve kolay tamilama yapmaya ve uygun bakimin planlanip
uygulanmasina yardim eder (Bergeron et al. 2001; Devlin et al. 2008; Goodwin et al.
2003).

Zeki (2013), yogun bakim tiinitelerinde calisan hemsirelerin deliryum yonetimi
konusunda diislince ve uygulamalarin1 belirlemek amaci ile tanimlayici olarak yaptigi
calismada hemsirelerin %59.4’ deliryumun kismen tani konulamayan bir sendrom

oldugunu, %66’s1 6nemli bir sorun oldugunu, %64.2°si yogun bakimdaki deliryumun
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uzun siireli noropsikolojik hasar ile iliskilendigini, %45.3’0 biiyiik oranda 6nlenebilir
oldugunu diistinmektedir. Ates (2012), yogun bakim iinitesinde hemsirelik tanilamasi ile
deliryum riskinin belirlenmesini degerlendirmek amaci ile tanimlayici olarak yaptigi
calismada hemsirelerin %52,2” sinin deliryumu hastalar i¢in ciddi bir sorun olarak
algiladigl, %67,8 inin deliryum risk tanilamasi yaptigi, tanilamay1 hemsirelik siireci
kapsaminda uygulayan hemsire bulunmadigi, %14,7’ sinin deliryum tanilama aracindan

yararlandigini saptamistir.

Yogun bakim iinitesinde ¢alisan hemsirenin, takip ettigi hastanin verilerini
sistematik ve planli bir sekilde toplamasi sonucunda, hastanin sorununu ortaya koyarak
uygun tanilama yontemi ile bu sorunu degerlendirip girisimlerini uygulamasi, ekipteki
diger saglik calisanlariyla etkin bir isbirligi icerisinde olarak hastada gelisen deliryuma
yonelik uygun tedavi ve bakim protokoliinii yonetmesi olduk¢a Onemlidir. Ciinkii
deliryum gelisen hastalarda hastanede kalig siiresi uzamakta, bunun sonucunda
fonksiyonel kapasite azalmakta ve maliyet artmaktadir. Ayrica kalici kognitif bozukluk,
bas1 yaralari, diisme, pndmoni ve mortalite artisi ile sonu¢lanabilmekte, sonrasinda da
hastalarin bakimevine yerlestirilme oranlar1 artmaktadir. Hastalarda deliryum goriilme
oranlar1 tiim diinyada saglik hizmeti kalitesinin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir

(Yavuz 2010).

Hastanede yogun bakim hemsirelerinin deliryumu tanilamasi ve etkin yonetimi
ile ilgili egitim programlar1 diizenleyebilmek ve rehberler gelistirebilmek igin
hemsirelerin mevcut bilgi ve uygulamalarinin belirlenmesine gereksinim vardir.
Aragtirmanin yapilacagi hastanede bu verilere ulasilamadigr i¢in bu calisma
planlanmistir. Sonuglarin  egitim programlarinin ve rehberlerin gelistirilmesinde

kullanilmasi beklenmektedir.



Amag: Bu arastirma, yogun bakim {initelerinde ¢alisan hemsirelerin deliryum
yonetimine yonelik bilgi, uygulamalarinin ve etkileyen faktdrlerin belirlenmesi

amaciyla gergeklestirilmistir.

Arastirma Sorulari:
1.Hemsirelerin deliryum ydnetimine yonelik bilgi diizeyi nasildir?
2. Hemsirelerin deliryum yonetimine yonelik uygulamalart nelerdir?

3.Hemsirelerin c¢alisma yili, yogun bakimda caligsma siiresi, egitim diizeyi, cinsiyeti,
deliryuma yonelik egitim alma durumu, klinikte deliryum bakim protokoliiniin varlig

bilgi diizeyi ve uygulamalara iligkin bilgi diizeyi etkiler mi?

4 Hemgireler, calistiklart yogun bakim tnitelerinde deliryuma yonelik tanilama

yaptyorlar m1? Hangi tanilama 6lg¢eklerini kullantyorlar?



2.GENEL BILGILER

2.1.DELIRYUM

2.1.1.Deliryum Tanim ve Tarihce

Yogun bakim {initelerinde, ajitasyonun en yaygin nedenlerinden biri olan
deliryum sendromu, sistematik bozuklugun noropsikiyatrik bir belirtisidir (Irwin et al.
2014 ). Yogun bakim tinitesindeki hastalarda deliryum gelisimi riski yiiksektir (Palmieri
2003). Yogun bakim {initesindeki deliryum, son zamanlara kadar "Yogun bakim
psikozu" veya "Yogun bakim sendromu" olarak adlandirilmistir (Alexander 2009).
Deliryumun bir diger tanimlamasi ise American Psychology Association (APA)
tarafindan yapilmistir. APA’ya gore deliryum, "Oncesinde var olan demans ile daha iyi
aciklanamayan, akut bir sekilde gelisip giin igerisinde dalgalanmalar gosteren, algi
bozuklugu, biligsel alanda degisiklikler ve dikkat ile iliskili yetilerde azalma ile
karakterize bilin¢ degisikligi" olarak da ifade edilmis ve bu tanimlama da giiniimiizde

kullanilmaktadir.

Deliryum, zihinsel islevin ani, dalgalanan ve genellikle tersine ¢evrilebilir bir
rahatsizhigidir. Dikkat eksikligi, yonelim bozuklugu, a¢ik diistinme yetenegi ve uyku-
uyaniklik dongiisiindeki dalgalanmalar ile karakterize bir bozukluk olarak
tanimlanabilir (Van Ejik et al. 2009). Deliryum ciddi ve ¢ogu zaman atlanan,
saptanamamis bir noropsikiyatrik bozukluktur. Yaslit hastalarda veya tibbi olarak hasta
olan, ila¢ alarak veya cerrahi prosediirler uygulanan kisilerde sik goriliir. Son yillarda
deliryumun taninmasimin 6nemine dikkat cekilmesine ragmen, birgok olgu primer
bakim veren hemsirelerin yani sira uzman hekimler tarafindan goz ardi edilmekte ya da

taninmamaktadir (Rockwood et al. 1994).

Deliryum, North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) tarafindan
hemsirelik literatiiriinde “akut konflizyon” adi altinda uzun zamandir yer alan bir
hemsirelik tanisidir. Hemsirelik tanisi olarak akut konfiizyon; “biling, dikkat, algilama,
bellek oryantasyon, diisiinme, uyku uyaniklik dongiisii ve psikomotor davranista
degisken ve kiiresel bir bozulmanin akut bir sekilde basladigi bir sendromdur” seklinde

aciklanmaktadir (Carpenito-Moyet 2012).

Lipowski (1990) ve Berrios (1981) ‘un yaptiklari bir ¢alismada, ‘’Deliryum’’
sozcliglinii ilk once Celsus tarafindan ilk ylizyilda ates ya da kafa travmasi sirasinda

zihinsel bozukluklar1 (semptom ya da sendrom olarak) tanimlamak i¢in kullandigim

5



belirtmistir. Ayrica Celsus, deliryuma alternatif olarak “’Frenit’’ terimini kullanmustir.
Frenit, daha once Hipokrat tarafindan M.O. 500'de ates, zehirlenme veya kafa
travmasma bagli zihinsel anormalliklerini tanimlamak i¢in kullanmistir. Ayrica
deliryum hakkindaki mevcut terminolojiyi tanimlamak i¢in kullanilan farkli isimleri
yiziinden kafa karigtirict oldugunu, ancak deliryumun klinik anlaminin yiizyillar

boyunca tutarlt oldugunu ileri stirmiislerdir.

Deliryum, cesitli etiyolojilere sahip bir hastalik olarak kabul edilmesine
ragmen, patofizyolojisi belirsizligini korumaktadir. Bir takim beyin sinir ag1 ve yollari
s6z konusudur. Deliryum, biling (uyarilma ve dikkat ¢ekme) ve kognitif alan (bellek,
dil, oryantasyon, algilama) dalgalanmalarinda hizli baslangic ile karakterize bir
durumdur (MacLullich. 2013). Akinci ve arkadaslarimin 2005 yilinda yaptigi bir
calismada, deliryum sendromu yerine kullanilan diger terminolojik kavramlar bu
durumun yogun bakimda yatmanin dogal bir sonucu oldugunu vurgulayarak konunun
onemsenmemesine neden oldugundan dolayi, deliryum terminolojisinin tercih

edilmesini Onermistir.

Deliryum, herhangi bir nedenle biitiin beynin kisa bir siirede yaygin olarak
etkilenmesi, bozulmasi ile ortaya ¢ikan, bilincin, dikkatin ve diger kognitif yetilerin agir
derecede bozuldugu bir durumdur. Genellikle birkag¢ saatten en fazla bir kag¢ haftaya
kadar siirer. Bu siire¢ boyunca giin icinde bilingte acgilmalar, kapanmalar normaldir.
Deliryum bagli bagina bir hastalik olarak degil, farkli nedenlere bagl olarak ¢ikan akut

beyin sendromu olarak tanimlanabilir (Oztiirk ve Ulusahin 2015).

2.1.2 Epidemiyoloji

Deliryum ile ilgili bu giine kadar yapilan cesitli arastirmalarin, farkli alanlarda
yapilmast ve Orneklem biyiikliigli, veri toplama siiresi, deliryumu Olgme aract ve
deliryum sendromunun tani kriterlerinin farkli olmasi gibi bazi bilimsel yontem
sorunlart nedeniyle deliryumun goriilme orani ile ilgili elde edilen sonuglar farklilik
gostermistir ve bu nedenle, genel kliniklerde deliryum goriilme siklig1 konusunda kesin
bilgi verilememektedir. Ancak yapilan epidemiyolojik calismalarda, deliryum goriilme
oraninin olduk¢a yiiksek oldugu goriilmektedir. Tibbi bir nedenden dolay1 hastaneye

yatan hastalarin %10-30’unda deliryum goriilme riski vardir (Schneider et al. 2002).



Deliryum o6zellikle hastaneye yatirilmis ve geriatrik hasta grubunu kapsayan
hastalar arasinda yaygin goriilen bir durumdur, bunun sonucu olarak da yatan hasta
popliillasyonunun % 30'unu etkilemektedir (Saxena and Lawley 2009). Siddigi ve
arkadaslarinin (2006) yaptig1 calismada, tibbi bir nedenden dolay1r hastaneye basvuran
hastalarda goriilen deliryum prevelanst %10-31, hastaneye yatis1 sirasindaki deliryum

prevelansi %3-29 olarak saptanmustir.

Bu risk, yogun bakim {initelerinde katlanarak artar ve yogun bakim
tinitelerinde deliryum prevelans oranlar1 %80'e kadar ¢gikmaktadir (Morandi et al. 2011).
Ozellikle de cerrahi girisimler sonrasi deliryum prevalansinin daha yiiksek oranlarda
seyrettigi  kaydedilmistir (Young et al. 2007). Guenther ve Radtke ‘nin (2011)
yaptiklar1 ¢aligmaya goére cerrahi girisim sonrasi hastalarda deliryum prevalansi %10 ile

%70 arasinda degismektedir.

Ozellikle kardiyotorasik cerrahi geciren hastalarda, acil durumlarda yapilmasi
zorunlu olan ortopedik cerrahisi (kalga kirigi onarimi), vaskiiler cerrahi veya katarakt
ameliyatlar1 sonrasinda hastalarda deliryum sendromu gelistigi gozlenmistir (Saxena
and Lawley 2009). McCusker ve arkadaglarinin (2011) yaptigi bir ¢alismada hastalarda
gelisen deliryum sendromunun prevelansini1 %3.4 ile %33.3 arasinda tahmin etmislerdir.
Yapilan epidemiyolojik calismalar, hastanelerde ve hasta popiilasyonlarinda farklilik
gostermis olsa da genel toplulukta, beklendigi gibi deliryum prevalansinin %1-%2
arasinda oldugu ifade edilmistir, ayn1 zamanda herhangi bir nedenle hastaneye bagvuran
kisilerin %14-24’tinde goriildiigli, hospitalizasyon siiresi arttikca deliryum goriilme
sikliginin da %6-56 oraninda arttig1 ifade edilmektedir (Inouye 2011; Michaud et al.
2007; Popeo 2011.).

Mekanik ventilasyondaki yogun bakim hastalarinda deliryum goriilme siklig
%60-80, entiibe olmayan hastalarda %20-50 arasinda bildirilmistir (Fan et al. 2012).
Pisani ve arkadaslarinin (2007) yaptig1 aragtirmada, 10 yogun bakim hastasinin 8’inde
deliryum gelistigi saptanmistir. Ayazoglu ve arkadaslarinin (2011) agik kalp cerrahisi
sonrasinda yogun bakim {initelerinde takip edilen 65 yas ve lizeri hastalarda yaptiklari
calismalarinda, deliryum prevalansini %29.5 olarak bulmuslardir ve agik kalp cerrahisi
sonrasi geriatrik hasta grubunda goriilen deliryum sendromunun multifaktoriyel bir
hastalik oldugu kanisina varmiglardir. Oguz ve arkadaslarinin (2010) yaptigi ¢alismada
myokard infarktiisii sonrast deliryum goriilme orani % 4.6 olarak bulunmus ve deliryum

goriilme insidansinin ileri yas, serum potasyum seviyesi yiiksekligi ve kardiyak arrest
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ile iligkili oldugu idda edilmistir. Onur ve arkadaslarinin (2003) yaptig1 bir ¢alismada
deliryum sendromu igin en fazla konsiiltasyon isteminde bulunan ilk {i¢ servisin i¢
hastaliklar1 (%26.1), ortopedi (%11.5) ve gogiis hastaliklar1 (%10.3) oldugu, deliryum
sendromu tanist alan hastalarin da %17.5'inin yogun bakim servislerinde yatmakta
oldugunu belirtilmislerdir. Ouimet ve arkadaslarinin (2007) yaptiklari bir arastirmada
deliryumun, herhangi bir tibbi nedenle hastaneye yatan hemen her hastada goriilme riski
oldugunu, bununla birlikte bazi hasta gruplarinda goriilme riskini daha yiiksek
saptamislardir. Yildizeli ve arkadaglarinin (2005), postoperatif donemdeki 432 hasta ile
yaptig1 bir ¢alismada, hastalarin %5,32’ sinde deliryum gelistigi saptanmistir. Bucht ve
arkadaglarinin (1999) yilinda yaptigi bir ¢alismada hastanede cerrahi servislerinde
yatan hastalarin yaklasik % 15’inin herhangi bir zamanda deliryumu oldugunu ve bu
oranin evde bakim hastalarinda daha da yiiksek oldugunu bulmuslardir. Bilge ve
arkadaglarinin (2005) postoperatif cerrahi yogun bakim iinitesinde 24 saat takip edilen
hastalarda Konfiizyon Degerlendirme Olgegi’ni kullanarak yaptiklar1 bir calismada
deliryum insidansin1 %18.4 olarak saptamislardir ve bunun sonucunda etkili risk
faktorlerinin tanimlanmasi ve 6nlenmesinin postoperatif deliryum i¢in primer 6neme

sahip oldugu kanaatine varmislardir.

2.1.3. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Cok sayida kronik hastalig1 veya biligsel alanda bozuklugu olan geriatri grubu
hastalarin, deliryum sorununu biinyelerinde gelistirmeye daha yatkinken, saglikli
geriatrik  Kisilerde, deliryum gelismesi igin birden ¢ok etiyolojik faktor
gerekebilmektedir (Yavuz 2010). Deliryum en yaygin olarak ciddi tibbi, cerrahi veya

norolojik durumu olan kisilerde olusur. Deliryumu hizlandirdig1 bilinen durumlar;

Sistemik enfeksiyonlar

Atesli hastaliklar

Metabolik bozukluklar (hipoksi, hipoglisemi gibi)
Hepatik ensefalopati

Kafa travmasi

Nobetler

Migren agrilar

Inme

Ameliyat sonrasi1 durumlar

Elektrolit dengesizligi



seklinde siralanabilir (Black and Andreasen 2011; Bourgeois et al.2008; Sadock and
Sadock 2007).

Deliryum etyolojisi multifaktoriyeldir; genellikle predispozan (yatkinlik
gosteren) faktorlere sahip hastada, presipite eden (baslatan) faktorlerin eklenmesi ve
predispoze ve presipite eden faktorlerin etkilesimi sonucu olusur. Predispozan faktorler,
hastayr bulundugu durumdan daha savunmasiz hale getirir, presipitan faktorler ise
hastada deliryumun gelisimine ve deliryum sendromunun tetiklenmesine akut olarak

zemin hazirlar (CCSMH 2006; Halil 2007).

En sik goriilen predispozan faktdorler ; ileri yas, erkek cinsiyet, dnceden var olan
demans ve depresyon varligl, gérme ve isitme bozuklugu, dehidrasyon, malniitrisyon,
ve alkol bagimlilig1 olarak siralanabilir. Predispozan faktorler arasinda ileri yas 6nemli
bir yere sahiptir, bu da bagka ciddi bir predispozan faktorii olmayan yaslh hastalarda bile
deliryum sendromu tablosu gelismesini agiklamaktadir. ileri yas hastalarda altta yatan
hastaliklarin ¢oklugu, c¢oklu ila¢ kullanimina neden olmaktadir ve bu grup hastada
recetesiz alinan ilag sayisi da fazladir. Ilag grubundan bagimsiz olarak coklu ilag
kullanim1 (komorbidite) 6nemli bir risk faktoriidiir. Coklu ilag kullanimi hem
predispoze edici hem de presipite edici faktor olarak deliryum sendromu gelistiren
hastada g6z ardi edilmemelidir. Presipite edici faktorler olarak; enfeksiyonlar (gogiis
enfeksiyonu, idrar yolu enfeksiyonu vs), elektrolit bozukluklari, ilaglar (hipnotikler,
antikolinerjik, antikonviilsan) siddetli akut hastaliklar (myokard enfarktiisii,kalp
yetmezligi vb.), karbonmonoksit zehirlenmesi, bobrek veya karaciger yetmezligi,
vitamin eksikligi (Tiamin, B12) uzun siireli uyku yoksunlugu , hipertermi, hipotermi,
hipoksi, hipotansiyon, konstipasyon, metabolik dengesizlikler, cerrahi girisimler
(0zellikle ortopedi ve kardiyovaskiiler cerrahi ameliyatlar1) siklikla gozlenmektedir.
Onemli predispoze edici faktorlerden olmasina ragmen fiziksel kisitlamalar ve
hospitalizasyon siiresinin uzunlugu bazen goézden kagabilmektedir. Hastaya uygulanan
invaziv islemler ve foley sonda takimi islemi de deliryum sendromu gelisen her hastada
tetikleyici faktorler olarak mutlaka sorgulanmalidir (Alexander E. 2009; Saxena and
Lavley 2009; Yavuz 2010,).

Deliryum gelisimi, ¢oklu risk faktorlerinin karmasik bir etkilesimine baglidir. Bu
faktorler degistirilebilir ve degistirilemez faktorler olarak 2’ye ayrilir. Asagidaki sekilde
bu faktorler belirtilmistir. (Sekil 1.)



Sekil 1. Potansiyel Olarak Degistirilebilir ve Degistirilemez Risk Faktorleri

Potansiyel Olarak Degistirilebilir Risk

Faktorleri

Potansiyel Olarak Degistirilemeyen Risk

Faktorleri

Duyusal bozukluk (gérme veya isitme)

Demans veya biligsel bozukluk

Immobilizasyon ( katater varligi )

Ilerleyen yas (6zellikle 65 yas ve iistii )

Tlaglar (sedatif
hipnotikler,narkotikler,antikolinerjik ilaglar,

kortikosteroidler)

Deliryum , felg, ndrolojik hastalik, diigme ya da

yiiriime bozuklugu &ykdsiiniin varlig

Akut norolojik hastaliklar (akut inme,intrakranyal

kanama, menenjit. ensefalit)

Coklu komorbidite (iki farkli hastaligin kiside aym

anda bulunmasi)

Eslik eden hastaliklar (enfeksiyonlar,iyatrojenik
komplikasyonlar, anemi, dehidrasyon,travma, HIV

enfeksiyonu)

Erkek cinsiyet

Metabolik bozukluklar

Kronik bobrek veya karaciger hastaligi

Ameliyat (ortopedi cerrahisi kardiyovaskiiler

cerrahi)

Cevresel faktorler (yogun bakim tinitesine kabul)

Agn

Spiritiiel distress

Uyku yoksunlugu

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

85, 405-413.
Deliryum ig¢in

deliryumun erken belirtilerini saptamak ve

risk faktorlerinin ¢ogu degistirilemez.

Bununla birlikte

tedavi etmek icin hekimlerin ve hemsirelerin

hastalar1 dikkatli bir sekilde izlemesi ve kendi aralarinda farkindalik olusturmalari

oldukca 6nemlidir. Hastada deliryum sendromunu gelistiren faktorler tanimlanip uygun

tedavi protokolii uygulandiginda, prognozu genellikle iyi seyreder. Aksi halde deliryum,

kismen deliryuma yol acan tibbi kosullarin ciddi varligiyla iligkili olmasina ragmen,

onemli morbidite ve mortaliteyle iliskilendirilebilir ( Levkoff et al. 1992).
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2.1.4. Deliryumun Patofizyolojisi

Deliryumun patofizyolojisi tam olarak anlasilamamistir, ve bu durum farkl
patojenik mekanizmalarla ortaya cikabilir. Mevcut mekanizmalar ila¢ toksisitesi,
inflamasyonlar ve akut stres yanitlarinin tiimii, hastanin deliryum gelistirmesine belirgin
bir sekilde katkida bulunabilir (Fong et al. 2009). Ozellikle kolinerjik eksikligin
deliryum olusumuna katkida bulundugu 6ne siiriilmiistiir, bunun sonucunda da yapilan
bir calismada yogun bakim {initesinde antikolinerjik ila¢ kullanimi ile deliryumun
gelismesi arasinda bir iliski oldugu kanisina varilmistir (Han et al. 2001; Hshieh et al.
2008). Bir baska hipotez, asir1 dopamin salinimmin yaninda asetilkolindeki azalmanin
deliryum sendromuna neden olabilecegidir. Normalde dopamin ndronlarin
uyarilabilirligini artirirken, GABA (Gamma-aminobutirik asit)  ve asetilkolin
azaltmaktadir. Bu dengede bozukluk oldugunda noronal stabilite de bozulur. Genel
olarak deliryum sendromuna, dopamin ndrotransmitterlerindeki uyarilabilirligin artisi
ve asetilkolin uyarilabilirliginde de yetersizlige neden olmaktadir (Mast R.C. 2000;
Tepper et al. 2000; Van Mook et al. 2002).

Deliryum patofizyolojisinden birden ¢ok nérotransmitterin etkili rol oynadigi
diisiniilmektedir. Bunlar i¢inde en ¢ok rol oynayan norotransmitterler; Asetilkolinin
azalmasi (antikolinerjik ilaglar, kolinerjik uyarida azalma), Serotonin, Dopamin
seviyesinin artisi, GABA (hepatik ensefalopati, glutamin ve glutamat yiiksekligi), B
endorfinde azalma (glukokortikoidler sebep olabilir) ve Histamin (antihistaminikler)
olarak siralanabilir (Halil 2007).

Biyolojik belirtecler ve beyin goriintilleme deliryumun patofizyolojisini
anlamamiza katkida bulunabilecek iki yeni arastirma alanidir. Deliryumla iligkili
biyolojik  belirteglerin  olusturulmasi, kritik hastalarda erken tanm1 ve risk
katmanlandirmasi i¢in yararli olabilir. Ornegin, artmis prokalsitonin ve C-reaktif protein
(CRP) seviyeleri, uzamis deliryum ve komadan bagimsiz gecen giinlerle iliskilidir. Bu
nedenle, bu isaretlerin deliryumun patofizyolojisini anlamada umut verici bir rolii
oldugu diisliniilmektedir. CRP, kan beyin bariyerini bozmak, akut beyin fonksiyon
bozukluguna neden olan ve sonunda deliryum olarak ortaya ¢ikabilecek reaktif oksijen
tiirlerinin olusumu ile iligkilidir. (Ali et al. 2011; Van Ejik et al. 2010).
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2.1.5. Deliryum Tani ve Degerlendirme Araglari

Deliryum degerlendirmesinde en 6nemli nokta detayli hikaye, fizik, norolojik
muayene ve mental durum muayenesi ile hastanin mevcut esasi durumunda bir
degisiklik olup olmadigmin anlasilmasidir. Deliryum tanisinda bu sendromun
belirtilerinin ortaya konulmasi ve deliryuma neden olan faktoriin veya faktorlerin
saptanmasi gerekir. Sendromun tanis1 daha dnce belirtilen klinik 6zellikler ve DSM- V
(Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders) *deki tani kriterleri goz oniinde
tutularak yapilir. Hastanin kognitif fonksiyonu ve dikkati ayrintili bir sekilde muayene
edilir (Eker 1999; Kaya ve ark. 2013). Asagidaki sekilde deliryuma iliskin DSM-V tani
kriterleri verilmistir (Sekil 2.) .

Sekil 2. Deliryum i¢cin DSM-V Tam Kriterleri.

Deliryum i¢cin DSM-V Tam Kriterleri:

A. Dikkat bozuklugu ( dikkati yonlendirme, odaklama, siirdirmede ve dikkati baska bir yone ¢ekme

yeteneginde azalma) ve ¢evreye karst var olan oryantasyon farkindaliginin azalmasi

B. Bu bozuklugun kisa bir siire iginde (genellikle birkag saat ila birkag giin arasinda) gelismesiyle temel

dikkat ve farkindaligin siddetinde azalma egilimi

C. Kognitif alanda bozulma (hafiza eksikligi, oryantasyon bozuklugu, dil, gorsel-mekansal algilama ve

yapilandirma yetenegi ya da algilamada bozulmalar)

D. A ve C maddesindeki degisimler, bilinen veya altta yatan bir nérokognitif bozukluklar ve koma gibi

ciddi azalmis uyaniklik durumlart ile ilgili olmamali

E. Oykii, fizik muayene ya da laboratuar bulgularindan elde edilen verilerde bu bozuklugun genel tibbi
bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerinin sonucuna bagli, madde zehirlenmesi, yoksunlugu veya

birden fazla etiyolojiye bagli olduguna iligkin kanitlarin olmasi

Kaynak: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth
Edition. 5th ed. Washington, DC: American Psychiatric Association; 2013

Yogun bakim iinitelerinde deliryumun degerlendirilmesinde kullanilabilecek bes
temel 6l¢ek bulunmaktadir. Bunlar Confusion Assesment Method for Intensive Care
Unit (Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi) (CAM-ICU, YBU-
KDO), Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (Intensive Care Delirium
Screening Checklist-ICDSC), NEECHAM Konfiizyon Skalast (The NEECHAM
Confusion Scale), Hemsirelik Deliryum Tarama Skalasi (The Nursing Delirium
Screening Scale-The Nu-DESC) ve Deliryum Saptama Skoru’dur (Delirium Detection
Score-DDS) (Inouye et al. 1990; Otter et al. 2005).
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2.1.5.1. Confusion Assesment Method for Intensive Care Unit (Yogun Bakim
Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olcegi) (CAM-ICU, YBU-KDO)

Konflizyon degerlendirme 6lgegi (CAM) DSM-IV tami Olgiitlerinde yer alan
deliryum tanimi esas alinarak Inouye tarafindan deliryumun ndéropsikiyatristler
tarafindan degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmistir (Inouye et al. 1990). CAM-
ICU’nun kullanimi, giivenilirligi ve gegerliligi kanitlanmistir ve ilk kez Inouye
tarafindan kullanilmigtir. CAM-ICU 6lgegi akut mental durum degisikligi ve
dalgalanma seyri, dikkat eksikligi, daginik diisiince ve biling diizeyi degisimine
deginmektedir (Fan et al. 2012). CAM-ICU’nun orijinal gegerlik ¢alismasinda
sensitivitesinin %95, spesifitesinin %98 oldugu rapor edilmistir. CAM-ICU'nun en
onemli katkisi, hastanin deliryumu degerlendirmek icin kendini sozel ifade etmesine
bagli olmamasidir. Bu nedenle, CAM-ICU, endotrakeal tiiplerle kendisini ifade
edemeyen hastalar i¢in avantajhidir (Fan et al. 2012).

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

Gaudreau ve arkadaslar1 (2005) tarafindan gelistirilen Nu-DESC, rutin bakim ve
Klinik pratikte kolayca entegre olabilen bir deliryum tarama o6l¢egidir. Bu puanlama
sistemi biiyiik oranda Konfiizyon Derecelendirme Olgegi temel alinarak gelistirilmistir.
Ancak NuDESC, Konfiizyon Derecelendirme Olgegi'nin dort maddesine ek olarak,
besinci bir maddeden olusan bes maddelik bir dlgektir (Liitz et al. 2008). Besinci ana
bilesen olan psikomotor geriligin yani sira Nu-DESC puanlama sisteminin birkag¢ alt
bileseni eklenmesiyle DSM-1V'e bir miktar benzerlik kazanmistir (Fan et al.2012). Nu-
DESC, %86 sensitiveye ve %87 spesifiteye sahiptir ve ayrica deliryum icin goézlemsel
bir tarama o6l¢egi oldugundan dogrudan hasta katilimimni gerektirmez ve sadece 1-2
dakika icinde hemsireler tarafindan uygulanabilir (Gaudreau et al. 2005; Fan et al.

2012).

2.1.5.3. NEECHAM Konfiizyon Skalasi (The Neelon and Champagne-NEECHAM-
Confusion Scale)

Bu skala, dokuz maddeden ve bunlarin olusturdugu ii¢ alt boyuttan olusur.
Toplam olast skor 0 ile 30 arasinda puan alir ve bu puan 4 kategoride degerlendirilir.

Toplam puani 19 veya daha az ise ciddi konfilizyon ve/veya deliryum, 20-24 arasindaysa
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hafif veya erken donem konflizyon ve/veya deliryum, 25-26 arasindaysa konflizyon
ve/veya deliryum riski, 27-30 arasinda ise konfiizyon ve/veya deliryum riski yok olarak
kabul edilir,ounun sonucunda da karisikliga yol agma riski yiiksektirr NEECHAM
Olceginin gilivenirlik ve gegerlikleri islenme davranisi 6geleri igin %67 ila %91 arasinda
degisirken, yasamsal islev ve oksijen dgeleri igin korelasyonlar %32 ve %37 arasindadir
(Neelon et al. 1997).

NEECHAM skalasi, hastanede yatan hastalarda, 6zellikle erken evrede, akut
konflizyonun degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir 6l¢ektir. Bu 6l¢ek, hastalarin rutin
klinik degerlendirmeleri sirasinda elde edilen verilerle puanlanabilir ve akut konfiizyon
siddetinde degisiklikler tespit edildigi icin test sik araliklarla tekrar edilebilir.
NEECHAM olgegi tani aract olarak degil hemsire tarama ve degerlendirmesi olarak
gelistirilmistir. Bu 0Olcek, hemsirelerin gilinliikk gézlem becerilerini ve yogun bakim
tinitesinde hastanin 24 saatlik izlemini kullanmaktadir. Hemsireler olas1 bir deliryumun
erken donemde taninmasini saglayarak tedavinin miimkiin olmasi ve davranisin
engellenebilmesine olanak tanir.Fakat NEECHAM'm kullanimi1 kolay degildir; dokuz
madde de dahil olmak iizere {li¢ seviyeden olusmaktadir ve karmasikligi nedeniyle

hemsireler igin yanlis 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
edilmistir ve ajitasyon, kaygi, haliisinasyon, oryantasyon, ndbetler, tremor, paroksismal
terleme ve degisen uyku ritmini degerlendirmek {iizere sekiz kriterden olusur. DDS'nin
sensitivitesi % 69 , spesifitesi % 75 olarak saptanmustir (Fan et al. 2012; Otter et al.
2005). DDS siddetli deliryumu algilamak igin uyarlanmis bir olgektir. Deliryumun
ciddiyetini degerlendirmek igin ¢esitli kriterleri dikkate alir ve bununla birlikte
semptom odakli tedavi planimni kolaylikla baglatmaya yardimci olabilir. Bu nedenle
DDS, semptomatik yogun bakimda yatan hastalariin yonetimine rehberlik etmeye
yardimer olabilir ve ilag kullanimi i¢in ongordiiriiciidir ancak hipoaktif deliryumda

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

ICDSC, Bergeron ve arkadaslari (2001) tarafindan delistirilen, deliryumun
DSM-1V kriter 6zelliklerine dayanilarak gelistirilen sekiz maddelik bir kontrol listesi
olgegidir. Ik dért tarama unsuru dogrudan ilk iki DSM-IV tani kriterlerine karsilik
gelir.sensitivesi % 99, spesifitesi %64'diir. ICDSC puanlama sistemi, yogun bakim
tinitesinde deliryumun erken ve sistematik sekilde taranmasinda yararli olabilecek, 24
saatlik bir gézlem aralig1 lizerinden uygulanan kullanimi oldukg¢a kolay bir kontrol
listesidir. Olgegin kullanim kolayhigi, yiiksek hassasiyetinin olusu, giivenilirligi;
tamamlanma hizi, ve bir¢ok 0genin hemsireler tarafindan hemsirelik bakimi siirecine
katki saglayici olmasi gibi avantajlara sahiptir.Tiim yogun bakim {initesinde yatan
hastalara kisa siirede uygulanabilir. Bu nedenle,hemsireler bu 6l¢egi daha ¢ok tercih
etmektedir (Bergeron et al. 2001; Fan et al. 2012).

2.1.6. Deliryumun Tipleri ve Prognozu

Deliryum, degerlendirme siirecini etkileyen, yanlis tan1 konmasina veya tani
konULamamasina neden olan gesitli evrelere sahiptir (Mauk 2014). Deliryumun klinik
goriinimii degiskendir, ancak temelinde genel olarak ii¢ alt tipi mevcuttur; hiperaktif

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

Hiperaktif (hiperalert) Deliryum:

Hastalar arasinda en ¢ok goriilen ve kolaylikla farkedilen tipidir. Hastalar
tizerinde antikolinerjik ilaglarin etkileri, ilag zehirlenmeleri (benzodiazepinler) ve
madde yoksunluklarinda goriiliir. Karakteristik olarak hastalarda ajitasyon, huzursuzluk,
psikomotor aktivitesinde artis ve bazi psikotik davraniglar (oryantasyon bozuklug
sanrilar, varsanilar) goriiliir. Hasta uyarilara karst asir1 hassastir. Tedaviyi reddetme
egilimi ya da tedavi esnasinda direng gosterip eksitasyon durumu, yikicit davraniglar
(kataterleri ¢ikarma ve diisme egilimi) mevcuttur. Grover ve arkadaslarinin (2014)
yaptiklar1 bir calismada, hiperaktif deliryum seviyesinin %350.1. hipoaktif deliryum
seviyesinin %19.9, miks tip deliryum seviyesinin %24.6, %5.4’iiniin de bu {i¢ alt tipten
herhangi birinin kriterlerini karsilamadigint bulmuslardir. Peterson ve arkadaslarinin

(2006) yaptiklar: bir calismada hiperaktif deliryum seviyesi %54.9, hipoaktif deliryum
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seviyesini %43.5, miks tip deliryum seviyesini %?2’den az olarak saptamislardir. Bu
nedenle, bu alt tip en kolay tanimlanmaktadir (Fong et al. 2009; Morandi et al. 2011;
Saxena and Lawley 2009).

Hipoaktif ( laterjik, hipoalert) Deliryum:

Hipoaktif deliryum sendromu, hiperaktif deliryuma gore farkli belirtiler ve
semptomlar gosterir. En fazla geriatri hasta grubunda goriiliir, 6nemsiz bir sorun olarak
goriliir ve ¢ogunlukla depresyonla karistirilir. Hipoaktif deliryum formu minimal
psikomotor aktiviteler ile karakterize oldugu i¢in genellikle gozden kagirilir ve
tanimlanamaz. Hiperaktif deliryumdan daha sik goriilen, komay1 taklit eden deliryum
tipidir. Uyku hali, yilizeysel konugma sekli, uyusukluk ve dikkatsizlik en ¢ok dikkat
ceken ozellikleridir (Fong et al. 2009; Saxena and Lawley 2009). Khurana ve
arkadaslarinin (2011) yaptig1 bir ¢alismada geriatrik hasta grubunda hipoaktif deliryum

goriilme prevalansini %65 olarak bildirmistir.

Miks tip (karma) deliryum:

Aktivite ve psikomotor davranisa gore,liglincii bir alt tip olarak kabul edilen miks tip
deliryum hiperaktif ve hipoaktif deliryumun &zelliklerinin birlikte gorildigi
deliryumun alt tipidir ve 6nceden tahmin edilemeyen dalgalanmalarla kiarakterizedir
(Fan et al. 2012). Genellikle giin i¢inde uyku hali, gece ise huzursuzluk ve uykusuzlukla
kendini gosterir. Bununla birlikte kisinin hiperaktif ya da hipoaktif deliryum arasinda

dalgalanan davraniglar gostermesi ile de taninabilir (Mauk 2014).

Yaslanan niifus artis1 yogun bakim iinitesinde tedavi goren hasta sayisinin
artmasina neden olmustur. Bu da, hastaligin siddeti ile orantili sekilde artan deliryum
sendromu prevelansinda bir artisa neden olmustur (Van Eijk et al. 2008). Ozellikle
hipoaktif deliryum,deliryumun en kot klinik prognozuyla iliskilidir. Bu hastalar,
aspirasyon, nozokomiyal pnomoni, dekiibit iilseri ve vendz tromboembolik hastalik
gibi uzun siliren mekanik ventilasyon ve buna bagli komplikasyonlar agisindan daha

fazla risk altindadir (Seeling and Heymann 2009).

Hipoaktif deliryumun aksine, hiperaktif deliryumda hastalarin davraniglari,
dalgalanan biling durumu ve korku gibi belirtilerle hastanin tedaviyi reddetmesi ve

bununla birlikte yikict davranislart sergilemesine neden olur (Devlin et al. 2008). Tipik
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olarak, deliryum yogun bakim iinitelerinde yatan hastalarin mental durumlarini,
hastaliklarina yonelik tedavi etmek igin  gereken bakim protokollerinin amacini

anlayamayacak derecede degistirir (Jackson et al. 2012).

Bazi hastalarda deliryumun baslamasindan once subklinik deliryum (klinik belirtiler
vermeyen) veya prodromal (ilk belirti) bulgular olabilir. Bu bulgulara 6rnek
huzursuzluk, yerinde duramama, irritabilite, dikkat daginikligi, uyku bozuklugu olarak
verilebilir. Prodromal bulgulardan sonra 1-3 giin iginde deliryum tablosu ortaya
cikabilir. Deliryum tablosu genellikle 3-5 giin arasinda siirmekle birlikte bu siire
kisiden kisiye farklilik gostermektedir. Cogu kez ilk belirtileri geceleri goriiliir.
Vakalarin ¢ogunda 1 ile 4 hafta iginde tamamen iyilesme goézlenir, bunun sonucunda
deliryumun erken taninmasinin, hekimlerin deliryuma neden olan tibbi bozukluklarin
tan1 Ve tedavisine odaklanmalari, prognozu iyilestiren en énemli faktordiir. (Eker 1999;
Ozkan ve Ozkan 2009; Tiirkcan 2011).

Irwin ve arkadaslarinin (2014) yaptig1 bir ¢alismada yogun bakim {initelerinde
taburculuktan hemen sonra %73, taburculuktan bir y1l sonra %46, taburculuktan iki yil
sonra %47 oraninda uzun siireli bilissel bozukluk gelistigi bildirilmistir. Yogun bakim
tinitesinden mekanik ventilasyona ihtiya¢ duyan hastalarin %32’sinin, taburculuktan

sonra alt1 aylik takiplerinde biligsel bozulma yasadiklar1 bildirilmektedir.

Deliryum, belirti ve bulgulari, nedenleri ortadan kaldirilmadigi ve uygun tedavi
protokolleri uygulanmadig siirece ne yazik ki kalicidir. Eger altta yatan faktorler kisa
sirede belirlenmis ve tedavi edilmisse, bu hastalarda kisa silirede iyilesme

gozlenebilmektedir (Eker 1999; Tutal ve Babayigit 2014).

Deliryum, hekimler ve hemsireler tarafindan taninmayip tedavi edilmezse;
morbidite, mortalite oran1 yiiksek oldugundan ve ¢ogu zaman uygulanan uygun tedaviye
ragmen kalic1 izler birakabilir. Bir¢ok deliryumlu hasta vakasinda gecici norolojik
komplikasyonlar ve néropsikolojik bozukluklar goriiliir; %5 olguda bu bozukluklar geri
doniisiimsiiz ve kalici hasar birakir. Genel tibbi bir hastaligi olanlarda deliryumun
olusturdugu mortalite orani artar. Hastanede yatis siiresince deliryum gelisen geriatrik
grubu hastalarda 6liim orani %22-76 arasindadir. Hastanede yatis siiresince deliryumu
olan hastalarda, taburculuktan sonraki 1 ay i¢inde de 6liim siklig1 oldukga yiiksektir.

Deliryum gelisen hastalarin %25'1 6 ay i¢inde 6lmektedir; ayrica taniy1 izleyen 3 ay
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icindeki mortalite oran1 duygulanim bozuklugu olan hastalardan 14 kat daha yiiksektir

(Karkpmar 2009; Tiirkcan 2011).

2.1.7. Subsendromal Deliryum

DSM-1V gibi iyi tanitilmis tani dlgiitlerinin yayinlanmasindan ve CAM-ICU
gibi onaylanmis 6l¢eklerin yapilmasindan bu yana deliryumun alt tipi olarak tanimlanan
subsendromal deliryum ¢esidi ortaya ¢ikmustir (Voyer et al. 2009). Bu durum, deliryum
icin tam tani Kkriterlerini karsilamayan ve deliryuma ilerlemenin ger¢eklesmedigi bir
veya birden fazla semptomun varligi olarak tanimlanmistir. Ana belirtileri dikkatsizlik,
dalgali bilin¢ diizeyi, oryatasyon ve algi bozukluklari olarak bildirilmistir (Cole et al.
2003; Levkoff et al. 1996;). Subsendromal deliryuma klinik baska bir perspektiften
bakildiginda DSM-IV’iin tan1 kriterlerine karsit olarak subsendromal deliryumu
konfiizyon seviyesini hafif, orta ve siddetli olarak degerlendirmislerdir (Watt et al.
2012)

Subsendromal deliryumun, hastaneye yatirilan geriatrik hasta grubunun % 21-
76'sinda gorildiigi bildirilmistir, ayrica yogun bakim tinitelerindeki yayginligi % 30-50
olarak bildirilmistir (Cole et al. 2008; Ouimet et al 2007). Breau ve arkadaslarmin
(2015) yaptig1 bir c¢alismada, kardiyak cerrahi sonrasi hastalarda goriilen erken
baglangich subsendromal deliryumun prevalanst %34 olarak kaydedilmistir. Cole ve
arkadaglarinin (2011) yapmis oldugu bir ¢alismada, 104 hastanin 68'inde 6 aylik
gozlem sirasinda subsendromal deliryumun gelistigini bulmustur. Subsendromal
deliryum icin risk faktorleri; ileri yas, demans ve siddetli hastalik olarak siralanir.
Ayrica, bu durum hastalarda daha diisiik biligsel ve islevsel diizey, hospitalizasyon
siiresinin uzamasi ve taburcu sonrasi hayatta kalmay1 azaltmak gibi kétii sonuglarla da
iliskilendirilmistir (Cole et al. 2003). Bu nedenle, subsendromal deliryum tablosu
gelisen hastalardan en iyi sonucu elde etmek igin deliryum yonetimi dogrultusunda

tanimlama ve klinik dikkat gerektirdigi saptanmistir (Levkoff et al. 1996).
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2.1.8. Deliryumun Ayirici Tanisi

Deliryum ile en sik karistirilan sorun demanstir, bunun sonucunda da deliryum
demansa gidebilecegi gibi, mevcut demans iizerine de deliryum eklenebilmektedir
(Tarlact 2004). Genel olarak, deliryum igin mortalite oran1 baglangictan sonraki 1 ay
icinde %25 ile %33 arasindadir. Deliryum, demansta sik goriilen bir hastaliktir ve
hastaneye yatmis demans hastalarinin yaklasik iicte birinde deliryum goriilme ihtimali
yiiksektir. En ¢ok yonelim bozuklugu ve yakin bellekteki sorunlar agisindan bu iki
hastalik karistirilabilir.  Deliryum tablosunun hizla ortaya c¢ikmast ve dikkatin
deliryumda demansa gore daha belirgin dalgalanmalar gostermesi ayirict tanida
onemlidir. Inmeye bagli vaskiiler demans haricinde demansin baslangici yavastir
(Doksat 2006; Levkoff et al. 1992). Deliryum,demans ve depresyonun ayirici belirtileri
asagidaki sekilde verilmistir. (Sekil 3.)

Sekil 3. Deliryum ve Demansin Ayirici Belirtileri

Deliryum Demans
Hizli gelisir Yavas gelisir
Dikkati biiyiik oranda etkiler Onemli derecede hafizay: etkiler
Erken donemde oryantasyon bozuklugu Geg¢ donemde oryantasyon bozuklugu
Bilingte dalgalanma Biling agik
Erken donemde haliisinasyon Ileri evrede haliisinasyon
Geri dondiiriilebilir Geri dondiiriilemez
Acil tibbi degerlendirme ve tedavi gerektirir Hastaligin etkin yonetilmesi ve tedavi gerektirir

Kaynak: Halil 2007,Packard RC 2001.
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2.1.9. Deliryumun Onlenmesi, Tedavisi ve Hemsirelik Bakim

Deliryum, 6zellikle yogun bakim {initelerinde doktorlar ve hemsireler tarafindan
karsilasilan en yaygin sendromlardan biridir, fakat yeterince taninan ve anlasilan bir
sendrom degildir, bunun sonucunda siklikla gozden kacirilmaktadir. Deliryum risk
faktorleri saglik ¢alisanlari tarafindan c¢ok iyi bilinmekte ve bir ¢ok hastada bu durumun
Onlenebilir imkaninin olmasma ragmen, c¢ogunlukla somut bir eyleme
doniistiiriilememektedir. Hekimler ve hemsirelerin arasinda deliryumun farkindaligiin
arttirtlmasi, deliryumun onlenmesinde etkili olacagi bildirilmistir (Fan et al. 2012).
Bununla birlikte Fan ve arkadaslar1 (2012), yiiksek standartlarda ve kalitede hasta
bakimi verilmesi sonucunda hastanin ajitasyonu ve var olan semptomlar1 en aza

indirgendiginde, is doyumunun artacagini one siirmiislerdir.

Deliryumun Onlenmesindeki en Onemli yaklasim sikligini ve olusacak
komplikasyonlari en aza indirgemektir. Cok bilesenli risk faktorlerini azaltmaya yonelik
yaklagimlar da basarili ve Onleyici olabilir. Deliryum ortaya ¢iktiginda, yonetimindeki

kilit adimlarin sunlar olmas1 gerekir:

Hastaya destekleyici bakim sunmak, olusabilecek komplikasyonlar1 dnlemek, ve
goriilen belirtileri tedavi etmek olarak siralanabilir. Deliryum tibbi bir acil durumdur,
bu yiizden de Onlemlerin erken alinmasi ve risk faktorlerine gore uygun tedavi

yontemlerinin uygulanmasi énemlidir (Inouye 2006).

Marcantonio va arkadaslar1 (2001), yaslilarda deliryumu onlemek i¢in oksijen
uygulamasi, sivi-elektrolit dengesinin saglanmasi, agrinin tedavisi, c¢oklu ilag
kullantminin 6nlenmesi, bagirsak fonksiyonunun ve beslenmenin diizenlenmesi, erken
mobilizasyon ve ¢evre diizenlemesini iceren geriatrik konsiiltasyon uygulamalarini
standart bakimla karsilastirdigi ¢alismada, miidahale grubunda deliryum sikliginin ve
siddetinin anlamli sekilde azaldigin1 saptamislardir. Schweickert ve arkadaslari (2009),
yogun bakim iinitesinde kalan ventilatére bagli hastalar1 erken mobilize ettikleri
calismada, miidahale grubundaki hastalarda deliryum ve mekanik ventilasyonda kalma
siresinin  kisaldigint ve taburculuk sonrasi fonksiyonel diizeyin gelistirdigini

bildirmislerdir.

Sosyal izolasyon ve duyusal yoksunluk gibi ¢evresel faktorlerin yeni bir ortama
tasinmanin  deliryuma katkida bulundugunu ileri siiriilmektedir. Bu nedenle,

hastanedeyken, hastalarin farkli birime veya klinik ortama tasinmasi, 6zellikle de kritik
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hastalarda deliryum gelisme riskinin daha yiiksek oldugu bilinmelidir (McGuire et al.
2010). Cevrenin ve ¢evredeki nesnelerin yanlis algilanmasini azaltmak igin los 151k
kullanimi1 eklenmesiyle hastanin bulundugu ortamin sessiz ve optimal kosulda

aydinlatilmasi saglanmalidir (Dahlke and Phinney 2008).

Hasta yakinlarinin yogun bakim {initesine alinmasi hastalarin oryantasyonunda,
dolayistyla deliryumun Onlenmesinde; deliryum gelisen hastalarda ise hastalarin
yeniden oryantasyonunda ve deliryumun ¢oziilmesinde Onemlidir. Yogun bakim
tinitesine kabul edilen hasta yakinlarina hastalarinda deliryum gelisebilecegi ve bunun
nedenleri anlatilmalidir (Fan et al. 2012) Hemsireler, hastalara deliryumun yonetimine
katki saglamak i¢in ¢evreyi yonetmede daha aktif olmalidirlar. Giriiltilyi azaltma ve
aydinlatma gibi dikkat unsurlarin1 iceren birgok destekleyici Onlem, hastalari
deliryumdan korumakta ve tiim hastalara rutin olarak uygulanmalidir (Schreier 2010).
Fotograf, resim, takvim, televizyon, gazete ve radyonun saglanmasi, hastalarin
rahatlamasina ve oryantasyon saglamasina veya hastalar1 yeni ¢evrelere yoneltmelerinde

yardimci olur (Devlin et al. 2011).

Hemgsirelerin deliryumun akut baslangi¢h olusu ve dalgalanan biling durumunu dikkate
alarak, hastanin baslangictaki bilissel islevsellik diizeyini ve kognitif alandaki degisimin
seyrini belirlemesi dnemlidir. Bu sekilde, eger hastalarin bilissel alandaki yeteneklerinin
degerlendirilmesi 6nceden yapilmissa, teshis daha kolay yapilir (Cole, 2005; Fearing et
al. 2009).

Deliryum tablosu hastanin medikal tedavisine engel oluyorsa veya kendisinin ve
cevredekilerin giivenligini tehdit ediyorsa semptomlara yonelik farmakolojik tedavi
uygulanmalidir. Amag sedatize etmek degil, bilinci agik, sakin, iletisim kurulabilen
hasta saglamaktir (Halil 2007). Deliryumun tibbi yonetimi ¢ogunlukla hasta ve ailenin
rahatsizligint en aza indirmek ve hastanin giivenligini saglamak icin gereklidir.
Genellikle antipsikotik ilaclar tercih edilir; ancak bazi durumlarda antipsikotik ilaglar
uygulanirken hastada olusabilecek potansiyel zararli davranislar1 yonetmek gerekebilir

(Lonergan and Luxenberg 2007).

Deliryum semptomlarmin tedavisinde ideal bir ilag tedavisi yoktur. Eger ilag
tedavisi baslanacaksa, s6z konusu ilag, en diisiik dozda ve en kisa siirede baglanmalidir.
Giincellenmis klinik uygulama yonergelerine gore haloperidol grubu ilaglarin yogun

bakimda yatan yetigkin hastalarda deliryumun siiresini azalttiginm1 gostermektedir (Barr
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et al. 2013). Haloperidol grubu ilaglar oral yolla, kas i¢ine veya intravendz (IV) olarak
hastalara uygulanabilir. Durumu kritik olan hastalarda intravenéz olarak
uygulanmasinin daha giivenli ve etkili oldugu goriilmiistiir (Zaal et al. 2012). Buna gore
haloperidol intravendz uygulamalarda baslangic doz 2 mg ile 10 mg arasinda
onerilmektedir. Ilk dozun %25’i 20 ile 30 dakika arasinda uygulanir, daha sonraki
dozlar1 6 saatte bir verilmelidir (Mu et al. 2010). Geriatri grubu i¢in dnerilen haloperidol
grubu ilaglarin dozu 12 saat ara ile oral 0,25- 0,5 mg olarak belirlenmistir (Inouye et al.
2014). Haloperidol ile iliskili hastalarda goriilebilecek olas1 yan etkiler QT siiresinde
uzama, hipertansiyon, hipotansiyon, tasikardi, noroleptik malign sendrom (NMS),
ekstrapiramidal semptomlar, distoni ve tardif diskinezi olarak siralanabilir (Meyer-
Massetti et al. 2010). Atipik antipsikotikler (risperidon, olanzapin, ketiapin) de
deliryumun tedavisinde kullanilmaktadir. Yoon ve arkadaslarinin (2013) yaptig1 bir
calismada atipik antipsikotikler ile diisiik doz haloperidoliin deliryum tedavisinde esit
derecede etki gosterdigini saptamislardir. Buna gore Risperidon 0,25-4 mg, Olanzapin
1-20 mg, Ketiapin 25-200 mg oral olarak verilebilir (Yoon et al. 2013). Atipik
antipsikotik kullaniminda goriilebilecek yan etkiler QT siiresinde uzama (genellikle
tipik antipsikotiklerden daha az), hareket bozukluklari, sedasyon, hiperglisemi, epileptik
nobetler ve nadiren noroleptik malign sendrom olarak siralanabilir (Gilchrist et al.

2012).

Lonergan ve arkadaslariin (2007) yaptiklar1 bir caligmada haloperidoliin
postoperatif vakalarda deliryum derece ve siiresini azalttigin1 ve davranigsal belirtileri
tedaviden ¢ok deliryum sendromu seyrine dogrudan bir etkisi oldugunu gostermektedir.
Milbrandt ve arkadaslarinin (2004) yaptig1 bir calismada mekanik ventilasyon
uygulamasi baglatildiktan sonraki iki giin i¢inde uygulanan haloperidoliin mortaliteyi

azalttigin1 saptamislardir.

Deliryum i¢in diger potansiyel farmakolojik tedaviler arasinda kolinesteraz
inhibitorleri (Donepezil) ve 5-HT reseptor antagonistleri (Trazodon) yer almaktadir.
Kolinesteraz inhibitorleri ile deliryum tedavisinde umut verici sonuglar elde edilmistir,
fakat bu tiirevdeki ilaglarin, antipsikotiklerle birlikte kombinasyon halinde kullanimi
oncesi olusabilecek yan etkiler géz oniinde bulundurularak dikkatli uygulanmalidir

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

Benzodiazepin kullanimi ise (6zellikle lorazepam), birinci basamak farmakolojik

ajanlar olarak deliryumun tedavisinde onerilmemektedir. Benzodiazepin sadece ¢ekilme

22



sendromlarinda (alkol ve sedatifler) kullanilir. Hepatik ensefalopatide kontrendikedir.
Efektif degil, kognitif bozuklukta artig yapabilir, disinhibisyona sebep olabilir. Ayrica
benzodiazepin kullanimi hastanin mental durumunu degistirir, bunun sonucunda da

hastanin sedatizasyon siiresinda artis (oversedasyon) meydana gelir (Fong et al. 2009;

Halil 2007).

Sonug olarak, deliryum bir biling bozuklugudur ve kisa siire i¢inde kognitif
alanda gelisen bir degisimdir. Dahili ve cerrahi klinik hastalarinda yiiksek oranlarda
goriiliir ve altta yatan durumun ¢ok ciddi oldugunu gosteren akut bir durumdur.
Yatkinlig1 olan hastalarda sik yapilacak oryantasyon ve dikkat muayeneleri erken taniy1
kolaylagtirabilir. Tedavi esasen altta yatan durumlara yonelik olmali ve izleyen klinik¢e
yapilmalidir. Ancak farmakolojik olmayan yaklagimlarin 6nemi de unutulmamalidir

(Kirkpinar 2016; Townsend 2016).

Yogun bakim {initesinde yatan hastalarda deliryum riski ya da varligimin
degerlendirilmesi, riskin 6nlenmesi ya da sorunun ortadan kaldirilmasi, bilimsel sorun
¢oziimleme yontemi olan hemsirelik siirecinin adimlari dogrultusunda uygulanan
sistematik ve planl eylemler ile gerceklesir (Terzi ve ark. 2011). Deliryum tanisi alan
hastalarda travma riski, uyku Oriintiisinde bozulma, 6z bakim eksikligi, iiriner
inkontinans, kendisine veya g¢evresine zarar verme, akut konflizyon, sivi—elektrolit
dengesinde bozulma en ¢ok goriilen hemsirelik tanilaridir. Bu tanilara yonelik uygun

hemsirelik bakimi1 verilmelidir (Carpenito- Moyet,2012).

HEMSIRELIK BAKIMINDA TEMEL iILKELER

Deliryuma yonelik hemsirelik bakimindaki temel ilkeler agagidaki gibi
siralanmalidir;

e Hastaya karmagik olmayan bir ortam saglanir.

e Basit aciklamalarda bulunularak yiiz yiize iletisim kurulur ve yavas bir sekilde
konusulur.

e Hastanin kendi evinden kisisel esyalarinin ve objelerinin temini saglanarak
anlamli duyusal uyaranlar saglanir.

e Takvim, saat gibi objeler hastanin gorebilecegi alanlara yerlestirilerek
oryantasyon siirekliligi saglanir.

e Ogzellikle ajitasyon halindeki hastalar yalmz birakilmaz ve dikkatini baska yone
cekerek sakinlestirilmesi saglanir.

e Hastanin yatagi algak pozisyonda tutulur.
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Hastanin sik¢a kullandig1 esyalar1 kolayca ulasabilecegi bir yere koyulur.
Ajitasyon halinde terapotik iletisim teknikleri kullanilarak hasta sakinlestirilir.
Hastanin tek bagina mobilize olamasi 6nlenir, mobilizasyon sirasinda yardimci
olunur.

Geceleri hastanin uyku sirkadyenini korumaya yardimci olarak los 1s1ikla uyumast
saglanir.

Hasta ortostatik hipotansiyon agisindan degerlendirilir.

Hasta sik sik yere ve zamana oryante edilir.

Hastanin tespit edilmesi zorunlu ise kisitlama seviyesinin en az seviyede
kisitlanmasi saglanmalidir.

Giindiizleri hastanin bulundugu oda igerisindeki dogal aydinlatmayr saglamasi

adina hasta yataginin pencereye dogru bakmasina 6zen gosterilmeli, bu sayede de
hastanin etrafi inceleme sansi artirilmali.

Diger hastalara yapilan miidahaleler sirasinda ve mahremiyetin korunabilmesine
olanak saglayacak sekilde hasta yataklari arasina perde cekilir.

Isiklar1 gerekli 6lciide agin ve geceleri azaltarak hastanin uyumasina olanak
saglanir.

Hastanin uyku siiresini uzatabilmek ve rahat uyumasini saglayabilmek i¢in ilag,
bakim verme ve ziyaret saatlerini buna uygun diizenleme gibi yaklagimlar
gelistirilir.

Hastanin kendisine bagli olan tibbi arag-gereglerin seslerinden miimkiin olan en
az Olciide etkilenmesi igin cihaz sesleri diisiik seviyede tutulur.

Saglik personelinin kendi aralarindaki konusmalar1 hastalari rahatsiz etmeyecek
diizeyde olacak sekilde ayarlanir.

Hastalarin giinliik aldigi-¢ikardigi takibini yapip kaydedilir, anormal bir bulgu
saptandiysa hastanin primer hekimiyle isbirligi yapilir.
Hastalar1 her sabah a¢ karnina tartarak hastanin giinliik kalori gereksinimini
hesaplanir.
Agizdan beslenmesinde sakinca olmayan hastalarin tiim 6gilinlerini eksiksiz
tiikettiginden emin olunur.

Hasta entiibe ise var olan nazogastrik/ orogastrik/ gastrostomi tiipleri ile
besleniyorsa besleme sirasinda ve beslenmeden sonra en az 30 dakika hastanin
basini yatak i¢inde dik konuma getirilir.

Parenteral yoldan (santral/periferal katater) beslenen hasta varsa kataterinin
bakimini ve korunmasini aseptik tekniklere uygun sekilde yapilir.

(Akinct ve ark. 2005; Carpenito- Moyet. 2012; Day et al. 2011; Terzi ve ark.
2011; Townsend 2016,).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Bu ¢alisma, yogun bakim iinitelerinde ¢alisan hemsirelerin deliryum yonetimine
yonelik bilgi, uygulamalarinin ve etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaciyla

tanimlayici olarak yapildu.

3.2. Arastirmanin Yeri

Bu calisma, bir Egitim ve Arastirma Hastanesinin yogun bakim iinitelerinde
gorev yapmakta olan hemsirelerle yapildi. Calismasi yapilan kurumda toplam yatak
sayist 250 olup, her bir yatan hasta servisi bes yildan fazla hizmet vermektedir.
Kurumda on farkli yetiskin yogun bakim {iinitesi bulunmaktadir ve yogun bakim

tinitelerindeki toplam yatak sayis1 92°dir.
3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Kurumun yogun bakim {initelerinde calisan hemsireler caligmanin evrenini
olusturmaktadir. Toplam 139 hemsire ¢alismaktadir. Orneklem secimine gidilmeyip,
evrenin tiimiine ulagilmast hedeflenmistir. On farkli yogun bakim {initesinin bir boliimii
caligmaya katilmay1 reddettigi i¢in dokuz farkli yogun bakimda calisan hemsireler
aragtirmaya dahil edildi. 139 hemsirenin 64’1 arastirmaya katilmay1 kabul etmedigi i¢in
toplam 75 kisiye ulasildi. Yogun calisma tempolari, anketi doldurmada isteksiz oluslari

nedeniyle anket Kasim 2017- Subat 2018 arasinda toplandi.
3.4. Arastirmanin Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

3.4.1. Dahil Edilme Kriterleri:

Arastirmaya katilmay1 kabul eden yogun bakim tiinitesinde ¢aligan hemsireler.

3.4.2. Dislanma Kriterleri

Poliklinik, yatan hasta servisi, pediatri ve yenidogan yogun bakim iinitelerinde

calisan hemsireler.
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3.5. Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Araclar

Veriler, asagidaki veri toplama araclari kullanilarak elde edilmistir:

1. Hemsireleri Tanimlayici Bilgi Formu (EK-2 )
2. Deliryum Y 6netimi Bilgi ve Uygulama Formu (EK-3 )

3.5.1. Hemsireleri Tanimlayici Bilgi Formu

Hemsireleri Tanimlayict Bilgi Formu, arastirmaci tarafindan literatiir bilgisi
dogrultusunda hazirlanmis olup kisilerin yas, cinsiyet, egitim durumu, ¢alisma yili,
tinitedeki gorevi, deliryumla ilgili bilgi alip almadiklari, bulunduklart yogun bakim
tinitesinde deliryuma iligkin tanilama yapip yapmadiklari, yapiyorlarsa hangi tanilama
formunu kullandiklari, bulunduklar1 linitede deliryumu degerlendirip
degerlendirmedikleri ve fiziksel kisitlama protokollerinin olup olmadigi kriterlerini

iceren toplam 10 sorudan olusmaktadir. (Ek 2 )

3.5.2. Deliryum Yonetimi Bilgi ve Uygulama Formu

Deliryum Yonetimi Bilgi ve Uygulama Formu, arastirmaci tarafindan literatiir
bilgileri dogrultusunda hazirlanmis olup, deliryumun tanimi, deliryumun en yaygin
belirtileri, deliryumun epidemiyolojisi, deliryum alt tipleri, deliryum ile demans
arasindaki farki, deliryum, demans ve depresyonun ayirici tanisi, deliryumun ileri
donem sonuclari, hiperaktif deliryuma giren hastanin o6zelliklerinin bulunmadigi,
deliryum igin altta yatan faktoriin olmadigi durumu, deliryumun gelismesine neden olan
durumlari, eksikliginde deliryum ig¢in risk faktorii olusturan noérotransmitteri,
deliryumun tanilamasinda kullanilan testi, deliryumunla ilgili tamilama araci
kullanilmasinin yarari, deliryum gelisimini dnleyen uygulamalari, deliryum i¢in tani
koymada en 6nemli semptomu, deliryumun tedavisinin amacini, deliryum tanis1 konmus
hastaya hemsirenin en uygun yaklasimi, deliryum tanis1 konmus hastaya hangi
uygulanan ilacin siki vital takibi yapilmasi gerektigi, etik ilke ihlali, hasta davranigina
uygun hemgsirelik tanilari, vaka olgusu ve vakaya uygun hemsirelik tanist ve
uygulamalarin1 ve deliryum bakimina yonelik uygulamalarin hangilerinin uygulandiginm
iceren toplam 22 sorudan olusmaktadir (Ek 3). Anketin 1.-5. sorular aras1 1’er puan, 6.

soru 3 puan, 7.-19. sorular aras1 1’er puan, 20. soru 7 puan ve 21. soru 12 puan olmak
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tizere toplam 40 puan iizerinden degerlendirildi. Anketin doldurulma siiresi ortalama 45
dakika olarak planlandi, fakat hemsirelerin yogun ¢alisma temposunun varligindan
dolay1 anketi doldurma siireleri uzamistir. Anketin icerik gecerliligi i¢in konuyla ilgili

bes kisiden uzman goriisii alind1.

3.6. Verilerin Toplanmasi
Calismaya baslamadan once evrenin tiimiinii olusturan hemsirelere ulasilarak
calismanin amaci agiklanip kisilerden yazili onam formlar1 alinarak anket ¢alismasina

baslandi.

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma sonucunda elde edilen veriler bilgisayar ortaminda kodlandiktan sonra
SPSS (Statistical Package of Social Science) 21.0 programi ile analiz edildi. Siirekli
degiskenler ortalama+standart sapma; kategorik degiskenler say1 ve yiizde ile gosterildi.
Veri dagilimlarinin  normalligi Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirildi.
Istatistiksel karsilagtirmalarda Mann Whitney U ve Kruskall Wallis testleri kullanildi.

Giiven aralig1 <0,05 olarak belirlendi.

3.8. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanin yapilabilmesi igin, Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan yazili izin, ¢alismanin yapilacagi Egitim ve Arastirma
Hastanesinden yazili kurum izni alindi. Ayrica ¢alismaya katilacak tiim hemsirelerden

yazili onamlar1 alindi.
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4. BULGULAR

Arastirma sonucunda elde edilen veriler asagida belirtilen bagliklar altinda

verilmistir:

1. Hemsirelerin Tanimlayic1 Ozellikleri

2. Hemsirelerin Deliryum Yonetimine Yonelik Bilgi ve Uygulama Sorularina
Verdikleri Yanitlarin Dagilimi

3. Deliryum Yonetimine Yonelik Bilgi ve Uygulama Puan Ortalamalari

4. Hemsirelerin Deliryum Bakimima Yonelik Yaptiklari Uygulamalarin  Siklik
Dagilim

5. Deliryum Yonetimine YoOnelik Bilgi ve Uygulama Puan Ortalamalarinin
Hemsirelerin Tanimlayici Ozellikleri ile Karsilastiriimasi

6. Deliryum Yonetimine YoOnelik Bilgi ve Uygulama Puan Ortalamalarinin

Hemgirelerin Egitim Durumu ve Calisma Siirelerine Gore Karsilastirilmasi
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Tablo 4.1. Hemsirelerin Tanimlayic1 Ozellikleri (n=75)

Ozellikler N %*
Cinsivet Kadin 67 89.3
4 Erkek 8 107
18-23 29 38.7
Yas 24-29 32 42.7
30 ve {istii 14 18.7
Yas (Ort+SS) 26.49+5,68 (Min-Maks=18-45)
Genel-Acil Yogun Bakim 14 18.7
Cahistig1 Boliim Koroner-Dahili-Gogiis-Noroloji 29 38.7
Yogun Bakim '
Cerrahi-KVC-Norosiriirji Yogun 30 427
Bakim
Eitim Sevivesi Saglik Meslek Lisesi-Onlisans 23 30.7
g y Lisans ve stii 52 69.3
- S 0-1 Y1l 28 37.3
Boliimde Caliyma Siiresi 2.5 yil 38 507
6 yil ve tistii 9 12
- .. Sorumlu Hemgire 14 18.7
Klinikte Gorev e 61 613
. P Evet 64 85.3
Deliryuma Iliskin Bilgi Alma Hayir 1 14.7
. fl Evet 19 25.3
Deliryuma Iliskin Tanilama Hayir 56 747
Yogun Bakim Unitesi
, - . 3 15.8
Hangi Tamlama (n=19) Konfiizyon Degerlendirme
g Olgegi (YBU-KDO) 16 842
Genel Klinik Muayene '
1-Kez 4 211
Tamlama Sikhigi / Giin (n=19) 2-Kez 5 26.3
3-Kez 3 15.8
4-Kez ve iizeri 7 36.8
Fiziksel Kisitlama Protokoliine  Evet 75 100.0
iliskin Farkindalik Hayir 0 0.0
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Tablo 4.1.’de goriildiigii gibi ¢aligmaya katilan hemsirelerin %89,3’ii kadindir.
Yas ortalamasinin 26.49 oldugu goriilmektedir. Calistiklart bolimler incelendiginde,
%42.7’si Cerrahi-KVC-Norosiriirji Yogun Bakimda, % 38,7’si Koroner-Dahili-Gogiis-
Noroloji  Yogun Bakimda, 18,7°si Genel-Acil-Yogun Bakimda ¢alismaktadir.
Hemsirelerin %69,3’ i lisans ve {istii egitimi oldugu, yaklasik yarisinin 2-5 yildir yogun
bakim {initesinde ¢alistig1, %61,3 iiniin klinikte hemsire oldugu, cogunlugunun (%85.3)
deliryuma iliskin bilgi aldigi, %74.7°sinin deliryuma iliskin tanilama yapmadigi
belirlenmistir. Tanilama yapan 19 hemsireden 16’sinin genel klinik muayene yaptigini
ve 3’iiniin Yogun Bakim Unitesi Konfiizyon Degerlendirme Olgcegi (YBU-KDO)
kullandig1, giinde 4 kez ve {lizeri tanilama yapanlarin %36.8 oldugu belirlenmistir.

Hemsirelerin tamami fiziksel kisitlama protokoliinii bildigini ifade etmistir.

Tablo 4.2. Hemsirelerin Deliryum Yonetimine Yonelik Bilgi ve Uygulama Sorularima Verdikleri

Yanitlarin Dagilimi (n=75)

Dogru Yanhs
Sorular
N %* n %*

1. Asagidaki ifadelerden hangisi deliryumu 69 92.0 6 8.0
tanimlamaktadir?

2. Asagidakilerden hangisi deliryumun en yaygin 59 78.7 16 21.3
belirtileri arasinda yer alir?

3. Asagida deliryumun epidemiyolojisi ile ilgili verilen 32 42.7 43 57.3
bilgilerden hangisi dogrudur?

4. Asagidakilerden hangisi psikomotor aktivite ve 39 52.0 36 48.0
uyamikhigin diizeyine gore tanéimlanan deliryum tipidir?

5. Asagidakilerden hangisi deliryum ile demans arasindaki 23 30.7 52 69.3
farktir?

6. Hastalk o6zelliklerine gore deliryum, demans ve

depresyon tanisini belirleyebilme

71 94.7 4 53
g:;: Biﬁ‘étsm 52 693 23 30.7
51 68.3 24 31.7

6.3. Depresyon

7. Asagidakilerden hangisi deliryumun ileri donem 56 4.7 19 25.3
sonuclarindan degildir?

8. Asagidakilerden hangisi hiperaktif deliryumda olan 69 92.0 6 8.0
hastanin o6zelliklerinden biri degildir?

9. Asagidakilerden hangisi deliryum icin altta yatan faktor 31 41.3 44 58.7
degildir?

10. Deliryumun gelismesine neden olan tibbi durumlari 17 22,7 58 77.3
bilme

11. Asagidakilerden hangisinin eksikligi deliryum i¢in risk 25 33.3 50 66.7
faktoriidiir?
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12. Deliryumun tanilamasinda asagidaki testlerden hangisi 47 62.7 28 37.3
kullanilir?

13. Asagidakilere hangisi deliryumla ilgili tanilama araci 64 85.3 11 14.7
kullanilmasinin yararlarindandir?

14. Asagidakilerden hangisi deliryum gelisimini énler? 53 70.7 22 29.3

15. Asagidaki bulgulardan hangisi, deliryum icin tam 55 73.3 20 26.7
koymada en 6nemli semptomdur?

16. Asagidakilerden hangileri deliryum tedavisinin amaci 58 77.3 17 22.7
degildir?

17. Deliryum tamisi konan hastaya hemsirenin hangi 68 90.7 7 9.3
yaklasimi en uygundur?

18. Deliryum tanis1 konmus hastaya asagidaki hangi ilac¢ 57 76.0 18 24.0
grubu uygularken siki vital bulgu ve biling¢ takibinin ' '
yapilmasi gereklidir?

19. Akut deliryum tablosu gelisen hastanin, akut
konfiizyona bagh onam alinamayacak durumda
olmasina karsin, hasta yakininin da onay1 alinmadan 27 36.0 48 64.0
hastanin siki tespitlenmesi durumuyla karsilasildiginda
asa@idaki hangi etik ilke ihlal edilmis olur?

UYGULAMA

Gozlenen davramislara uygun hemsirelik tanilarim

asa@idaki listeden seciniz?

20.1.  Travma Riski P L33 20 26.7

- . S 29 38.7 46 61.3

20.2.  Diisiinme Siirecinde Bozulma

20.3.  Duyusal Algilamada Bozulma g 598 3% 46.7

20.4. Baskalarina Yonelik Siddet Riski . 813 14 18.7

20.5.  Sozel iletisimde Bozulma 42 56.0 ke 44.0

-~ Sy 61 81.3 14 18.7

20.6.  Ozbakim Eksikligi 58 773 17 297

20.7.  Diisiik Benlik Saygisi ' )

Olguya uygun hemsirelik tanis1 koyabilme

21.1.  Sozel letisimde Bozulma 16 21.3 59 78.7

21.2. Baskalarmma Yonelik Siddet Riski 38 50.7 37 49.3

21.3.  Diisiinme Siirecinde Bozulma 35 46.7 40 53.3

21.1. Belirlenen hemsirelik tamisina uygun yaklasim

belirleme

21.1.1 Sozel iletisimde Bozulma / 9.3 68 0.7

21.1.2 Baskalarina Yonelik Siddet Riski 10 133 65 86.7

14 18.7 61 81.3

21.1.3 Diisiinme Siirecinde Bozulma

Tablo 4.2.°de gorildiigi gibi hemsirelerin deliryum yonetimine yonelik bilgi ve

uygulama sorularina verdikleri yanitlarin dagilimi incelediginde,

% 92’si deliryum

tanimini, % 78,7’si deliryumun en yaygin belirtilerini, %94,7’si demans tanisini, 69,31

deliryum tanisini, 68,3’ depresyon tanisini, %74,7’si

deliryumun ileri dénem

sonuglarini, %92’si hiperaktif deliryumda olan hastanin 6zelliklerini, %62,7’si

deliryumun tanilamasinda kullanilan testleri, %85, 3’1 deliryumla ilgili tanilama aract

kullanilmasinin yararlarini, %70,7’si deliryum gelisimini 6nlenmesinde yapilmasi
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gerekenleri, %73,3’ deliryum ig¢in tani koymada en Onemli semptomu, %77,3’1
deliryum tedavisinin amacini, %90,7’si deliryum tanis1 konan hastaya hemsirenin en
uygun yaklasimini, %76’s1 deliryum tanis1 konmus hastaya hangi ila¢ grubu uygularken
sik1 vital bulgu ve biling takibinin yapilmasi gerekli oldugunu dogru olarak ifade etmis,
%57.3’li deliryumun epidemiyolojisini, %48’1 psikomotor aktivite ve uyanikligin
diizeyine gore tanimlanan deliryum tipini, %69.3’1 deliryum ile demans arasindaki
farki, %58.7’si deliryum icin altta yatan faktori, %77.3’i deliryumun gelismesine
neden olan tibbi durumlar1 bilmeyi, %66.7’si eksikliginde deliryum i¢in risk faktoriinii
ve %64’t akut deliryum tablosu gelisen hastanin, akut konfiizyona bagli onami
alimamayacak durumda olmasina karsin, hasta yakininin da onay1 alinmadan hastanin
siki tespitlenmesi durumuyla karsilasildiginda hangi etik ilkelerin ihlal edilmis oldugu

sorularini yanlis olarak ifade etmislerdir.

Hemgirelerin gozlenen davraniglara gére uygun hemsirelik tanilarimi se¢me
durumlan incelendiginde, %81,3 “ii Ozbakim Eksikligi ve Baskalarina Yénelik Siddet
Riskini, %77,3’1i Diisiik Benlik Saygisin1, %73,3’li Travma Riskini, %56 Sozel Iletisimde
Bozulmayi, %53,3 Duyusal Algilamada Bozulmayi, %38,7 Diisiinme Siirecinde
Bozulmay1 hemsirelik tanis1 olarak dogru sekilde se¢mis, %61.3°l Diisiinme Stirecinde

Bozulmay1 yanlis olarak se¢mistir.

Hemsirelerin verilen olguya gore hemsirelik tanisini belirleme durumlar
incelendiginde, %50,7’si Baskalarina Yoénelik Siddet Riskini dogru olarak tanilamis,
%33.3°1i Diisiinme Siirecinde Bozulmay1 ve %78.7°si Sozel Iletisimde Bozulmay1 yanhs
olarak tanilamistir. Hemsirelerin olguda belirlenen hemsirelik tanisina uygun yaklasimi
belirleme durumlari incelediginde, %18,7’si Diisiinme Siirecinde Bozulmay1 ve %13,3’1
Baskalarina Yonelik Siddet Riskine yonelik yaklasimi dogru, %31.7’si Sozel Iletisimde

Bozulmaya yonelik yaklagimi yanlis olarak belirtmistir.

Tablo 4.3. Deliryum Yoénetimine Yonelik Bilgi ve Uygulama Puan Ortalamalari

Deliryum Yonetimine Yonelik Bilgi ve Uygulama Ortalama + Standart Sapma
Puanlan (Min.-Maks.)
Bilgi Puam (ilk 20 Soru) 13.6442,45 (6-18)
Uygulama Puani (21. Soru) 7.54+4.34 (0-19)
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Tablo 4.3.’de goriildiigli gibi hemsirelerin deliryum yonetimine iligkin bilgi ve
uygulama puanlarinin dagilimi incelendiginde, bilgi puanit 13,64+2,45, uygulama puani
7,5444,34 bulunmustur.

Tablo 4.4. Hemsirelerin Deliryum Bakimimma Yoénelik Yaptiklar1 Uygulamalarin Sikhik Dagilhinm
(n=75)

Her Zaman Ara Sira Hicg
Uygulamalar

n %* N %* n %*

Bilissel bozukluklar: ve deliryumu tespit etmek i¢in rutin

32 427 21 280 22 293
testler uygulamak

Kaliteli uyku saglamak icin giiriiltiiyii azaltmak 58 773 17 227 0 0.0

flac kullammindan kacinmak veya dikkatli kullanmak.

(benzodiazepin , opioid , psikotrop, sedatif) 47 g 27 360 ! 13

Dehidratasyon ve elektrolit dengesizligini 6nlemek icin
aldig1 cikardigi takibi yapmak, oral alim yeterli degil ise 71 94.7 4 53 0 0.0
parenteral yoldan kaybi yerine koymak

iletisimi ve oryantasyonu arttirmak icin kisa ciimleler

Yer, hastanede olma nedeni giinliik bakim faaliyetleri

hakkinda bilgi vermek o7 89.3 8 .70 0.0

Eger miimkiinse bakim siirecine hastamin katilimini

o 60 80.0 15 20.0 0 0.0
saglamak

Tibbi prosediir hakkinda bilgi ve giivence vermek 64 853 11 147 0 0.0

Goriis alaninda saat takvim, bildigi nesneler bulunmasini 55 73.3 19 233 1 13

saglamak

Gorme ve isitme cihazlarimin kullammminmin saglamak 57 76.0 18 240 0 0.0
Deliryuma iliskin hasta yakinina bilgi vermek 50 66.7 20 26.7 5 6.7
Yakinlarinin bakim ve beslenmeye katilimini saglamak 53 707 22 293 0 0.0
Malniitrisyon ve vitamin eksikligini 6nlemek 61 813 14 187 0 0.0

Fiziksel kisitlamalardan miimkiin oldugunca kaginmak 50 66.7 24 320 1 1.3

Erken mobilizasyonu saglamak (hastanin klinik durumu

. 47 627 25 333 3 4.0
uygun ise)
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Ameliyat kosullarini1 olumluya cevirmek icin yeterli

Sl 52 69.3 18 240 5 6.7
analjezi saglamak

Ameliyat sonrasi diisiik tansiyon ve hipoksiyi 6nlemek 64 85.3 9 12.0 2 2.7

Hematokrit seviyesinin %30’un iistiinde olmasini

- 57 76.0 17 227 1 13
saglamak

Tablo 4.4.’de goruldiigii gibi hemsirelerin deliryum bakimina yonelik yaptiklari
uygulamalarin siklik dagilimi incelediginde, her zaman uygulanma orami %80 ve
tizerinde olanlarin %94.7°si dehidratasyon ve elektrolit dengesizligini O6nlemek igin
aldig1 ¢ikardigi takibi yapmak, oral alim yeterli degilse parenteral yoldan kaybi yerine
koymay1, %86.7’si iletisimi ve oryantasyonu artirmak i¢in kisa climleler kullanmayz,
%89.3’1 yer, hastanede olma nedeni ve giinlik bakim faaliyetleri hakkinda bilgi
vermeyi, %80’°1 eger miimkiinse bakim siirecine hastanin katilimini saglamayi, %85.3’1
tibbi prosediir hakkinda bilgi ve giivence vermeyi, %81.3’i malniitrisyon ve vitamin
eksikligini 6nlemeyi, %85.3’li ameliyat sonrast diisiik tansiyon ve hipoksiyi dnlemeyi
belirtmis, ara sira uygulanan en yiiksek orani %36 ile ila¢ kullanimindan kacinmak veya
dikkatli kullanmayi, (benzodiazepin, opioid, psikotrop, sedatif) %33.3’i erken
mobilizasyonu saglamayi, %32’si fiziksel kisitlamalardan miimkiin oldugunca
kaginmay1, %29.3’1 yakinlarmin bakim ve beslenmeye katilimini saglamay1 belirtmis,
hi¢ uygulanmayan en yiiksek oran1 %29.3 ile biligsel bozukluklar1 ve deliryumu tespit

etmek icin rutin testler uygulama olarak belirtmistir.

Tablo 4.5. Deliryum Yénetimine Yonelik Bilgi ve Uygulama Puan Ortalamalarinin Hemsirelerin

Tamimlayici Ozellikleri ile Karsilastirilmasi (n=75)

Ozellik n Bilgi Puam Uygulama
Puam
Kadin 67 13.69+2.48 7.754+4.13
Cinsiyet* Erkek 8 13.25+2.25 8.63+6.14
Test Istatistigi (U) 233.000 246.500
p 0.545 0.711
Genel-Acil Yogun Bakim(a) 14 11.79+£2.97 7.14+3.63

Koroner-Dahili-Gogiis-Noroloji

Calistig1 boliim!' Yogun Bakim (b)
Cerrahi-KVC-Norosiriirji

29 15.174#2.01(ac)  8.93+4.81

Yogun Bakim () 32 13.06+1.68 7.16+£4.08

Test Istatistigi ( 3>KW) 20.090 2.241

P 0.000 0.326
Egitim seviyesi* Saglik Meslek Lisesi-Onlisans 23 13.13+2.49 6.394£3.95

Lisans ve iistii 52 13.87+2.42 8.48+4.39
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Test Istatistigi (U) 482.000 439.000

P 0.179 0.066
0-1 Yil 28 14.00+1.87 7.93+4.27
- 2-5y1l 38 13.26+2.82 7.74+4.54
fﬁ"rl:s'i‘.’de Cabsma = 7 ve {istii 9 14.1142.37 8.00+4.15
Test Istatistigi (2’KW) 1.568 0.389
P 0.457 0.823
Sorumlu Hemsire 14 14.07+£2.27 8.36+4.38
. .. Hemgire 61 13.54+2.49 7.7244.36
Klinikte Gorev®  —r Histatistigi (U) 371.500 391.500
P 0.447 0.628
Deliryuma iliskin ~_ Evet 64 14.05+2.19 8.02+4.57
bilgi alma* Hayir 11 11.27 +2.61 6.8142.52
Test Istatistigi (U) 151.000 323.000
P 0.002 0.663
Deliryuma iliskin ~_ Evet 19 13.32+£2.85 8.21+4.39
Tanilama* Hayir 56 13.75 +£2.31 7.71+4.36
Test Istatistigi (U) 503.500 487.500
P 0.726 0.586
Tamlama Sikhigi!  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 lizeri 7 13.00+3.31 7.57+4.72
Test Istatistigi (2K W) 5.223 4.366
P 0.156 0.225
18-23 29 13.48+2.49 6.79+3.70
24-29 32 13.34+2.50 8.34+4.67
Yag! 30 ve iistii 14 14.64+2.10 8.86+4.64
Test Istatistigi (32KW) 2.094 2.244
P 0.351 0.326
Test Istatistigi (r 0.163 0.099
Yas' P = 7 0.163 0.397

*=Mann Whitney U (U), '=Kruskal Wallis (x’KW)

Tablo 4.5.’de gortldiigii gibi hemsirelerin cinsiyet, boliimde caligma siiresi,
klinikteki gorevleri, deliryuma iliskin tanilama yapma durumlari, tanilama sikliklari, yas
gruplar1 ve yas ortalamalari ile bilgi ve uygulama puanlar1 arasinda istatistiksel olarak

fark bulunamamaistir. (p>0,05).

Hemgirelerin deliryum yonetimine yonelik bilgi ve uygulama puan ortalamalari
hemsirelerin tanimlayic1 ozellikleri ile Kkarsilastirildiginda, Koroner-Dahili-Gogiis-
Noroloji Yogun Bakimda ¢alisanlarin bilgi (X+sd=15,17+2,01, ¥*KW=20,090, p=0.000)
puan ortalamasi ileri diizeyde anlamli olarak farklidir. Deliryuma iliskin bilgi alanlarin
bilgi puan ortalamas1 (X+sd=14,05+2,19, U=151,000, p=0,002) almayanlara gore

anlamli diizeyde farklidir.

Hemsirelerin deliryum bakimina yonelik yaptiklar1 yukaridaki uygulamalar
disindaki diger uygulamalarin siklig1 ile deliryum yonetimine yonelik bilgi ve uygulama

puan ortalamalari arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 4.6. Deliryum Yonetimine Yonelik Bilgi ve Uygulama Puan Ortalamalarimin Hemsirelerin

Egitim Durumu ve Calisma Siirelerine Gore Karsilastirilmasi

Ozellik n Bilgi Puam Uygulama
Puam
N Saglik Meslek Lisesi- 6 1583160 8.3344.84
Koroner-Dahili- Egitim Onlisans
Gogiis-Noroloji qurumu Lisaqs ve iistll 23 15.00+2.11 9.09+4.91
Yogun Bakim * Test Istatistigi (U) 54.000 61.000
P 0.410 0.666
Saglik Meslek Lisesi-
Cerrahi-KVC- Egitim Onlisans 10 12.60+1.58 5.404+4.01
Norosiriirji Yogun qurumu Lisan_s ve iistil 22 13.27£1.72 7.9543.95
Bakim* Test Istatistigi (U) 87.000 70.500
P 0.340 0.106
0-1 y1l 11 14.90+1.30 8.81+3.31
Koroner-Dahili- | 2-5yil 13 15.30+2.56 9.46+5.76
Gogiis-Noroloji Gl 6 il st 5 15.40+2.07 7.80+5.71
Yogun Bakim' N Test Istatistigi (ZKW) 0.971 0.680
P 0.615 0.712
0-1y1l 15 13.60+1.68 7.20+5.07
. : 2-5 yil 14 12.42+1.69 6.78+3.30
gz;f;'ruﬁ/go - lelsma 6 yil ve ustu 3 13.33+0.57 8.66+1.52
Bakim'’ suresi Test Istatistigi ()*)KW) 3.200 1.226
P 0.202 0.542
Koroner-Dahili- Saglik Meslek Lisesi- 16 13814222 6.5044.42
Gogiis-Noroloji Onlisans
Yogun Bakim Lisans ve iistii 45 14.15+£2.09 8.53+4.44
+ Egitim Test Istatistigi (U)
Cerrahi-KVC- durumu P
Nérosiriirji Yogun 320.000 264.500
Bakim* 0.507 0.116
Koroner-Dahili- 0-1 yil 26 14.15+1.64 7.88+4.41
Goglis-Noroloji 2-5 yil 27 13.81+2.57 8.07+4.76
Yogun Bakim 6 yil ve listil 8 14.62+1.92 8.124+4.42
+ Calisma
C?rrahl-"K.\'/C- ) surest Test Istatistigi (2KW) 0.825 0.021
Norosiriirji Yogun P 0.662 0.990

Bakim’

*=Mann Whitney U (U), ‘=Kruskal Wallis (y’KW)

Tablo 4.6.’da gortildigii gibi Koroner-Dahili-Gogiis-Noroloji Yogun Bakiminda
calisan hemsirelerin egitim ve boliimde calisma stireleri ile deliryum yonetimine

yonelik bilgi ve uygulama puanlari arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Cerrahi-KVVC-Norosiriirji Yogun Bakiminda calisan hemsirelerin egitim ve
bolimde calisma siireleri ile deliryum yonetimine yonelik bilgi ve uygulama puanlari

arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Koroner-Dahili-Go6giis-Noroloji-Cerrahi-KVC-Norosirtirji Yogun Bakiminda ¢alisan
hemsirelerin egitim ve bdliimde calisma siireleri ile deliryum yonetimine yonelik bilgi

ve uygulama puanlari arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

37



5. TARTISMA

Bu ¢alisma, yogun bakim iinitelerinde ¢alisan hemsirelerin deliryum yonetimine
yonelik bilgi, uygulamalarmin ve etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaciyla
yaptlmistir. Hem wulusal hem de wuluslararasi literatiirde hemsirelikte deliryum
yonetimine yoOnelik az sayida g¢alismaya ulasildigi i¢in smirli kaynaklarla tartisma

yapilmustir.

Hemsirelerin tanimlayict 6zellikleri incelendiginde, hemsirelerin cogunlugunun
(%89.3) kadin oldugu, %38.7’sinin 18-23 yas araliginda oldugu, %69.3’iiniin egitim
seviyesinin lisans ve iistii oldugu, %50.7’sinin yogun bakim {initesinde 2-5 yildan beri
calistil, %I12°sinin 6 yil ve lzeri yildan beri calistii, %61.3’linlin yogun bakim

initesinde hemsire olarak calistig1 belirlenmistir.

Deliryuma iligkin bilgi alma durumu incelendiginde hemsirelerin %85.3 {iniin
bilgi aldigi, ancak hemsirelere deliryumu tanilamak i¢in hangi form kullandiklar
soruldugunda, hemsirelerin sadece %15.8’inin Yogun Bakim Unitesi Konfiizyon
Degerlendirme Olgegi (YBU-KDO) kullandigi, %84.2’sinin genel klinik muayene ile
degerlendirdikleri saptanmistir. Ayrica Tablo 4.4.’de hemsirelerin deliryum bakimina
yonelik yaptiklart uygulamalarin siklik dagilimi incelendiginde, hemsirelerin en az
yaptig1 uygulamalar biligsel bozukluklar1 ve deliryumu tespit etmek i¢in rutin testler

uygulamak olarak saptanmistir.

Zengin (2013)’in yaptig1 calismada hemsirelerin %19.2’sinin tanilama araci
kullanmadig1, %50’sinin genel klinik muayene ile degerlendirdikleri, %7.7’sinin YBU-
KDO 6lgegini kullandigini belirtmistir. Sar1 (2015)’in yaptig1 calismada, hemgirelerin
%13.11inin genel klinik muayene ile degerlendirdigi, %85.7 sinin herhangi bir tanilama
formu kullanmadig1 saptanmustir. Elliott (2014)’lin yaptig1 calismada hemsirelerin
%53’iiniin  YBU-KDO’ni kullandig1 saptanmistir. Ely ve arkadaslarinin  (2004)
yaptiklar1 ¢aligmada hemsirelerin %40’ genel klinik muayene ile degerlendirdigi,
%50’sinin Mini-Mental Durum Muayenesi ile degerlendirdigi, %7’sinin ise YBU-
KDO’ni kullandiklar1 saptanmustir. Patel ve arkadaslarmin  (2009) yaptiklar
calismasinda katilimcilarin  %62’sinin  genel klinitk muayene ile degerlendirdigi,
%24’tiniin YBU-KDO kullandigini, %4’{iniin Mini-Mental Durum Muayenesi ile
degerlendirdiklerini, %41’inin de deliryumu tanilamak i¢in herhangi bir form

kullanmadigini saptamustir. Literatiirde goriildiigii gibi, hemsirelerin genel olarak
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tanilama araci kullanmadigi, ¢cogunlukla genel klinik muayene ile degerlendirdikleri
saptanmistir. Hemsirelerin deliryuma yonelik egitim almalarina ragmen tanilama aract
kullanmamalar1 disiindiiriicii bir sonugtur. Calisma siiresince yaptigimiz goézlemlere
gore yogun bakim iinitesinde calisan hemsireler is ylikiine baglh tanilama araglarini
kullanmadiklarint belirtmiglerdir. Buna ragmen tanilama aracinin Onemini yeterince
kavrayamamalar1 ve kendi sistemlerinde form kullanma zorunlulugu olmamasi bu
sonuca neden olabilir. Hemsirelerin deliryum yonetimine iliskin bilgi ve uygulama
puanlarimin dagilimi incelendiginde, hemsirelerin deliryum yonetimine iligkin bilgi
puanlari iyi degerlendirilirken (min.6 - max.18), uygulama puanlar1 zayif olarak (min.0
- max.19) olarak degerlendirilmistir. Sar1 (2015)’nin yaptig1 calismada, saglik
calisanlarinin deliryum ile ilgili bilgi, tutum ve uygulama puan ortalamalarinin dagilimi
incelendiginde; bilgi puan ortalamalar1 benzer ¢ikarken (12,6+2,3), uygulama puanlari
yiiksek (23,6+2,1) olarak saptanmistir. Elliot (2014)’iin yaptig1 ¢alismada, hemsirelerin
%67’sinin deliryum bilgi diizeyininin yiiksek oldugunu saptamistir. Ayrica deliryum
yonetimine iligkin bilgi ve uygulama puan ortalamalarmin hemsirelerin tanimlayici
ozellikleriyle karsilastirilmast incelendiginde, hemsirelerin cinsiyeti, boliimde calisma
stireleri, bolimde calisma stireleri, klinikteki gorevleri, deliryuma iliskin tanilama
yapmalari, deliryumu tanilama sikliklar1 ve yas ortalamalari agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0,05).

Hemsirelerin calistiklar1 boliime gore bilgi puanlari incelendiginde, dahiliye
yogun bakim iinitesinde ¢alisanlarin, cerrahi yogun bakim {initesinde calisanlara gore
bilgi puanlari ortalamasi ileri diizeyde anlamli olarak farklidir (p=0,000). Bu ¢alismadan
farkli olarak Sar1 (2015)’nin yaptig1 ¢alismada, hemsirelerin ¢alistiklar1 bolim ve egitim
durumuna goére bilgi, tutum ve uygulama puanlart arasinda anlamli bir fark
olusturmadigin1 saptamistir (bilgi puani: p=0,145, uygulama puani: p=0,121). Tablo
4.6.’daki deliryum yonetimine yonelik bilgi ve uygulama puan ortalamalarinin
hemsirelerin egitim durumu ve caligma siireleri ile karsilastirilmasi incelendiginde
dahiliye ve cerrahi yogun bakiminda ¢alisan hemsirelerin egitim diizeyi ve boliimde
caligma siireleri ile deliryum yonetimine yonelik bilgi ve uygulama puanlari arasinda

anlaml1 bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Deliryuma iliskin bilgi alanlarin bilgi puan ortalamasi, almayanlara gore ileri
diizeyde (11.27£2.61) farklidir. Sar1 (2015)’nin yaptig1 ¢alismada, hemsirelerin sadece

bilgi puan ortalamalarinin bilgi alma durumuna gore anlamli bir fark olusturdugunu
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saptanmistir (p=0,027). Bu veriler sonucunda deliryuma iliskin bilgi alma durumu

artik¢a, puanlarin arttig1 kanisina varilmaistir.

Tablo 4.2.’deki hemsirelerin deliryum yonetimine yonelik bilgi ve uygulama
sorularina verdikleri yanitlar incelendiginde, hemsirelerin tamamina yakini deliryumun,
demansin tanimini, hiperaktif deliryumda olan hastanin 6zellikleri, deliryum tanist
konan hastaya hemsirenin uygulayacagi en uygun yaklasimi dogru olarak bilmislerdir.
En az bilinen ise deliryumun gelismesine neden olan tibbi durumlar1 ve deliryum i¢in
risk faktorii olusturan sorular olmustur. ikinci sirada en az bilinen soru deliryum ile
demans arasindaki fark olmustur. Ugiincii sirada da etik ilke ile ilgili olan soruya yanit

en az olarak verilmistir.

Gozlenen davraniglara uygun hemsirelik tanisin1 belirleme orani incelendiginde,
0z bakim eksikligi, baskasina yonelik siddet riski, diisiik benlik saygist ve travma riskini
dogru olarak bilmislerdir. En az bilinen (%61.3) oraninda diisiince siirecinde bozulma
sorusu olmustur. Hemsirelerin verilen olguya uygun hemsirelik tanisi koymalari
incelendiginde, hemsirelerin yaridan fazlasinin uygun tamiytr koyamadiklari,
goriilmektedir. Hemsirelerin belirlenen hemsirelik tanisina uygun yaklagimi belirlemede

cogunlugunun yanlis yaptig belirlenmistir.

Tablo 4.4.°deki hemsirelerin  deliryum bakimma ydnelik yaptiklar
uygulamalarin siklig1 incelendiginde hemsirelerin tamamina yakininin (%94.7) her
zaman yaptig1 uygulamalar ‘’dehidratasyon ve elektrolit dengesiligini onlemek igin
aldigi-¢ikardigi takibi yapmak, oral alim yeterli degilse parentaral yoldan kaybi yerine
koymak’’ olarak belirlenmistir. Hemsirelerin %80-89un her zaman yaptig1 uygulamalar
 iletisimi ve oryantasyonu arttirmak igin kisa ctimleler kullanmak’’, *’ yer, hastanede
olma nedeni giinliik bakim faaliyetleri hakkinda bilgi vermek’’, *’ eger miimkiinse bakim
stirecine hastanin katilimim saglamak’’, “’tibbi prosediir hakkinda bilgi ve giivence
vermek”’, “’malniitrisyon ve vitamin eksikligini onlemek’> ve * Ameliyat sonrast diisiik
tansiyon ve hipoksiyi onlemek’’ olarak belirlenmistir. Hemsirelerin yaklasik 34’0 “
Kaliteli uyku saglamak igin giiriiltiiyii azaltmak’’, *’ goriis alaminda saat takvim, bildigi
nesneler bulunmasini saglamak’’, *° Yakinlarmmin bakim ve beslenmeye katilimin
saglamak’’, “’gérme ve isitme cihazlarmin kullamminin saglamak’’ ve *’ hematokrit
seviyesinin %30 un tistiinde olmasini saglamak’’ her zaman uyguladiklar1 saptanmistir.
Hemsirelerin yaklasik yarisi (%66.7) her zaman ‘’deliryuma iliskin hasta yakinina bilgi

vermek’’ ifadesini uyguladiklarin1 belirtmistir. Hemsirelerin her zaman yaptigini
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belirttigi en az uygulama (%42.7) “’bilissel bozukluklar: ve deliryumu tespit etmek igin
rutin testler uygulamak’’ olarak saptanmistir. Ara sira ve hi¢ uygulama yapmayanlarin
oraninin yiikksek olmasi Onemli bir bulgudur. Hemsirelerin ara sira yaptiklar
uygulamalar incelendiginde, ila¢ kullanimdan ka¢inmak, fiziksel kisitlamalardan
kaginmak, yakinlarmin bakim ve beslenmeye katilimini saglamak, deliryuma iliskin
hasta yakimina bilgi vermek, erken mobilizasyonu saglamak olarak belirlenmistir.

Aslinda, bu uygulamalarin her zaman hasta gereksinimine gore uygulanmasi 6nemlidir.

Elliott (2014)’iin yaptig1 caligmada hemsirelerin %79’unun deliryumun tanimini
bildiklerini saptamistir. Sart (2015)’nin yaptigi ¢alismada hemsirelerin %96.6’sinin
deliryumun tanimini dogru bildiklerini saptamistir. Calismanin sonuglart paralellik
gostermektedir. Fick ve Foreman (2000)’1n yaptiklar1 ¢alismada hemsirelerin %75 inin

deliryum ile demans arasindaki farki yanlis bildiklerini saptamistir.

Sar1 (2015)’in yaptig1 calismada, hemsirelerin deliryum ile ilgili uygulama
ifadelerine verdikleri yanitlar1 incelediginde hemsirelerin  %66.9’u  *’hastanin
ziyaretgilerini hasta ile konusmasi yoniinde desteklerim’” ifadesini, %90.9°u *’hastanin
kendi kendisine zarar vermesini dnlerim’’ ifadesini ve %68.6’s1  ‘’hastanin
oryantasyonunu saglamak igin iletisime gecerim’’ ifadesini her zaman uyguladiklarini
saptamistir. Sari’nin c¢alismasiyla farklilik gdsteren bu bulgularin sebebi, uygulama
ifadelerine  verdikleri ~yanitin  higbir zaman, bazen, her zaman olarak
kategorilendirilmesinin istenmesi, herhangi bir olguya yonelik hemsirelik tanilamasi ve
tantya uygun yaklagim istenmemesi olarak agiklanabilir. Bunun sonucunda
hemsirelerin hastalara hastaliklarina uygun hemsirelik tanilamast ve tanilama
dogrultusunda uygun hemsirelik bakim planini olusturamadiklari ve hemsirelik
bakimimi goz ardi ettikleri diisiiniilmektedir. Marcantonio ve arkadaslarinin (2001)
yaptiklar1 ¢aligmada, yaslilarda deliryumu Onlemek i¢in oksijen uygulamasi, sivi-
elektrolit dengesinin saglanmasi, agrinin tedavisi, ¢oklu ila¢ kullaniminin 6nlenmesi,
bagirsak fonksiyonunun ve beslenmenin diizenlenmesi, erken mobilizasyon ve ¢evre
diizenlemesini igceren geriatrik konsiiltasyon wuygulamalarmi standart bakimla
karsilastig1 caligmada, miidahale grubunda deliryum sikliginin ve siddetinin anlaml
sekilde azaldigin1 saptamiglardir. Uyku yoksunlugu ile deliryum arasindaki iliski uzun
yillardan beri incelenmistir. Kalp cerrahisi gegiren hastalarla yapilan ¢aligsmalar uyku
yoksunlugunun deliryumun bir sonucu oldugunu diisiindiirmektedir. Bu nedenle yogun

bakim {initesi hastalarinda kaliteli uykuyu siirdiirmek ic¢in yalnizca farmakolojik
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ajanlarin  kullanimina bagli olmaktan ziyade, daha az maliyete yonelik (non-

farmakolojik) yaklasimlari benimsemek daha yararli olabilir ( Fan et al. 2012).
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6. SONUC VE ONERILER

Yogun bakim iinitelerinde calisan hemsirelerin deliryum yonetimine yonelik

bilgi, uygulamalarinin ve etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaciyla tanimlayici tipte

planlanan ¢alisma, bir Egitim ve Arastirma Hastanesinin dokuz farkli yogun bakim

tinitesinde ¢alisan hemsireler ile gerceklestirilmistir.

Bu arastirmada asagidaki sonuglara ulagilmistir;

Calismaya katilan hemsirelerin %89.3’1 kadin, %42.7’si 24-29 yas
araliginda ve hemsirelerin yas ortalamalarinin 26.9+5.68 dir.

Calismaya katilan hemsirelerin = %42.7°si  cerrahi yogun bakim
tinitelerinde ¢alismaktadir.

Hemsirelerin %69.3linlin egitim seviyesi lisans ve {istli, %50.7’sinin
yogun bakim iinitelerinde 2-5 yildan beri c¢alistigi, %12’sinin 6 yil ve
tizeri yildan beri ¢alistig1 saptanmastir.

Hemsirelerin %15.8’1, deliryumu tanilamak igin Yogun Bakim Unitesi
Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (YBU-KDO)’ni, %84.2’sinin genel
klinik muayene ile degerlendirdikleri saptanmistir.

Hemsireleirn %85.3’1 deliryuma iligkin bilgi aldig1, %14.7’sinin bilgi
almadig1 ve deliryum bilgisi alanlarin bilgi puan ortalamasi (p=0,002),
almayanlara gore ileri diizeyde anlamli ¢ikmistir.

Hemgirelerin cinsiyet, boliimde calisma siiresi, deliryuma iliskin
tanilama yapma durumlari, yas gruplar1 ve yas ortalamalar ile bilgi ve
uygulama puanlar1 arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir
(p>0,05).

Hemsirelerin ¢aligtiklart yogun bakima gore deliryum ydnetimine
yonelik  bilgi ve uygulama puan ortalamalar1 (Tablo 4.5.)
karsilagtirildiginda, dahiliye yogun bakim {initelerinde ¢alisanlarin bilgi
puan ortalamas: ileri diizeyde anlamli olarak farkli bulunmustur
(p=0,000)

Deliryum yoOnetimine yonelik bilgi ve uygulama puan ortalamalarinin
hemsirelerin egitim durumu ve ¢alisma siireleri ile karsilagtirilmasi
incelendiginde (Tablo 4.6.) dahiliye ve cerrahi yogun bakiminda ¢alisan

hemsirelerin egitim diizeyi ve bolimde g¢alisma siireleri ile deliryum
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yonetimine yonelik bilgi ve uygulama puanlar arasinda anlamli bir fark
bulunmamastir (p>0,05).

e Hemsgirelerin deliryum yonetimine yonelik bilgi ve uygulama puan
ortalamalar1 incelendiginde (Tablo 4.3.), bilgi puant 13,64+2,45,
uygulama puani 7,54+4,34 bulunmus ve ¢alismaya katilan hemsirelerin
bilgi diizeyleri 1yl (min. 6- max. 18), uygulama diizeyleri zayif ( min.0O-

max. 19) olarak saptanmistir.
Arastirmada elde edilen bulgular dogrultusunda;

1. Hemsirelerin % 14.7’sinin deliryuma yonelik bilgi almadigi
saptanmistir.  Yogun bakim initelerinin 06zellikli birim olmasi
nedeniyle ¢alisan tiim hemsirelerin sertifika almasinin saglanmasi,

2. Calisgmanin sonucunda en az bilinen bilgi sorulari; deliryumun
gelismesine neden olan tibbi durumlar, deliryum igin risk faktorii
olusturan sorular, en az uygulanan uygulamalar ise; bilissel
bozukluklar1 ve deliryumu tespit etmek i¢in rutin testler uygulanmasi
olarak saptandigi i¢in, hemsirelere verilecek egitimin igeriginde bu
konularin eklenmesi,

3. Hemsirelerin bilgi puani yiiksek, uygulama puanlan diisiik oldugu
icin egitimlerde teorinin yaninda uygulamalara da yer verilmesi

Onerilir.
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EKLER

EK-1 BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

CALISMANIN ADI: Hemsirelerin Deliryum Yo6netimine Yo6nelik Bilgi, Uygulamalari ve Etkileyen
Faktorlerin Belirlenmesi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir aragtirma ¢aligsmasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip
katilmama karar1 tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden dnce arastirmanin
neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, ¢aligmanin neleri icerdigini, olas1 yararlart ve
risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz. Eger ¢aligmaya katilma karar1 verirseniz, Caliymaya Katilma
Onay1 Formu’nu imzalaymiz. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsliniiz. Calismaya
katildiginiz icin size herhangi bir 6deme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katki/malzeme
katkis1 istenmeyecektir./ Arastirmada kullanilacak tiim malzemeler ve yapilabilecek tiim harcamalar

arastirmaci tarafindan karsilanacaktir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Deliryum ¢ok sik karsilasilmasina ragmen tanisinin sik sik atlandigi gézlenmektedir. Bunun sebebi,
semptomlarin yeterince taninmamasi ya da yanlis yorumlanmasi, hemsirelerin deliryuma yeterince dikkat
gostermemesi olabilmektedir. Hemsirelik bakiminin kalitesini artirmak ve hasta giivenligini saglamak
icin hemsirelerin ne bildikleri ve bakim uygulamalarinin ne oldugunun bilinmesine gereksinim vardir.
Hemgsirelerin Deliryum Yonetimine Yonelik Bilgi, Uygulamalart ve Etkileyen Faktorlerin belirlenmesi

amaciyla bu ¢alisma planlanmistir.

CALISMA iSLEMLERI:

Hemgsirelerin cevaplayacagi anket sorulari vardir. Herhangi bir olumsuzlugu, riski bulunmamaktadir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Calismadan elde edilen verilerin hemsirelik bakiminin iyilestirilmesi ¢aligmalarina dolayisiyla hasta

sagligina , erken taburculuga katki vermesi beklenmektedir.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Caligsmaya katilanlarin kigisel bilgileri kesinlikle baska hi¢bir yerde kullanilmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSIiLER :

1. Hatice Begiim Cetin
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Calismaya Katilma Onavi

Yukaridaki bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitlin sorularimi cevapladi.
Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katilmay1 kabul ediyor ve bu onay
belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili higbir kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz.
Arastirmaci, saklamam igin bu belgenin bir kopyasini ¢aligma sirasinda dikkat edecegim noktalart da

icerecek sekilde bana teslim etmisgtir.

Goniillii Adi Soyad: Tarih ve Imza:
Telefon:
Vasi (var ise ) Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
Telefon:
Arastirmact Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:
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EK-2 HEMSIRELERI TANIMLAYICI BILGI FORMU
1.Cinsiyetiniz :
() Kadm
() Erkek
2.Yasimz: ...........

3.Boliimiiniiz:

() 3.1. Genel Yogun Bakim
() 3. 2. Koroner Yogun Bakim
() 3.3. Dahiliye Yogun Bakim
() 3. 4. Cerrahi Yogun Bakim

() 3.5.Diger: oovvevvveeenen.

4. Egitim durumunuz nedir?

() 1.Saglik Meslek Lisesi

() 2.0n lisans Programi

() 3.Lisans

() 4.Yiiksek Lisans

() 5.Doktora

()6.Diger: ..oooiiiiii

5. Kag yildir bu béliimde cahismaktasimiz?
a) 0-1 y1l

b) 2-5 yil

c) 6-10 yil

d) 11-15 yil

e) 16 yil ve lizeri

6. Klinikteki goreviniz nedir?

a) Yogun Bakim Sorumlu Hemgire

b) Yogun Bakim Hemsire

7. Okul doneminde veya calisma hayatiniz boyunca deliryum ile ilgili bilgi aldimz m?
() Evet

() Hayir

8. Yogun Bakim Unitenizde deliryuma iliskin tanilama yapihyor mu?
() Evet

() Hayir
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9. 8. Soruya cevabimiz evet ise ; hangi tanilama formunu kullaniyorsunuz?
() 1. YBU-KDO (Yogun Bakim Unitesi Konfiizyon Degerlendirme Olgegi)

() 2. Deliryum Olgme Skalasi

() 3. Deliryum izlem Listesi

() 4. Genel Klinik Degerlendirme

() 5. Mini-Mental Durum Muayenesi

() 6. Diger (Belirtiniz)........................

10. 8.Soruya cevabimz evet ise ;

Giinde kac kez degerlendiriyorsunuz?

()1.Hi¢ ()2.Birkez ()3.ikikez ()4.Ugkez ()S5.Dért ve iizeri
11. Hastanenizde fiziksel kisitlama protokoliiniiz var m?

() Evet

() Hayir
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EK-3 DELIRYUM YONETIMIi BILGi VE UYGULAMA FORMU

1. Asagidaki ifadelerden hangisi deliryumu tanimlamaktadir?

a) Cogu kez yavas ilerleyici olan,beynin bilgi,davranuis ve giindelik yagamu siirdiirme konularinda
gosterdigi kalict yetersizliktir.

b) Ani baglayan, genel olarak biligsel iglevlerin bozulmasi, biling durumunda degisiklik, dikkat bozuklugu
artmis ya da azalmis psikomotor aktivite ve uyku uyaniklik dongiisiiniin diizensizligi ile karakterize
gecici bir durumdur.

¢) Cokkiinliik, elem, keder, karamsarlik, umutsuzluk duygulari ile daha 6nceden zevk aldig1 nesnelere
,ugrasilara ilgi duymama, hicbir seyden zevk almama halidir.

d) Kisinin entelektiiel ve sosyal yeteneklerinin, giinliik fonksiyonlarini etkileyecek sekilde ilerleyici bir
kaybidir.

e) Cesitli ruhsal sikintilar veya travmatik olaylarla bireyde biling ,bellek ve kimlik sorunlarimin ortaya
¢ikmasi.

2.Asagidakilerden hangisi deliryumun en yaygin belirtileri arasinda yer alir?
a) Biling bulutlanmasi

b) Dikkati odaklama, siirdiirme ve bélmede giigliik

¢) Yonelim bozuklugu

d) Dezorganize diigiince ile kisa donem belleginde bozulma

e) Yukaridakilerin hepsi

3.Asagida deliryumun epidemiyolojisi ile ilgili verilen bilgilerden hangisi dogrudur?
a) Yaslanma ile birlikte deliryum igin risk artar.

b) Tibbi hastalik nedeniyle hastanede yatan tiim erigkinlerin % 10 - 20’ sini, yasli hastalarin % 30 - 40’1
etkileyebilmektedir.

¢) Mekanik ventilasyondaki yogun bakim hastalarinin ise % 83’lere ulasabilen bir kismim
etkileyebilmektedir. Yaslanma ile birlikte deliryum i¢in risk artar.

d) Deliryumlu hastalarda mortalite orani yiiksektir.
e) Cinsiyetin deliryum gelisiminde bir etkisi yoktur.

4. Asagidakilerden hangisi psikomotor aktivite ve uyanikh@in diizeyine gore tammlanan deliryum
tipidir?

1. Hiperaktif tip 2. Hipoaktif tip 3. Mental tip  4.Affektif tip 5. Miks tip
a)l,23 b)1234 c) 1,245 d)125 e)345
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5. Asagidakilerden hangisi deliryum ile demans arasindaki farktir?

a) Hafiza kaybi1

b) Dikkat eksikligi

¢) Dalgalanan bilissel durum

d) Daginik diisiince

e) Tutarsiz konusmalar

6. Deliryum, demans ve depresyonun ayirici tanisi i¢in hastaliklarin 6zellikleri asagidaki tabloda
verilmistir. Belirtilen 6zelliklerin hangi taniya ait oldugunu soru isareti olan yerlere yaziniz.

a) Deliryum b) Demans c) Depresyon

Ozellik ? ? ?
Baslangig Yavas Kademeli Her ikisi de olabilir
Seyir Ilerleyici Geceleri kotiilesir Gilndiiz kotiilesir
Dikkat Normal Bozulmus Degisken
Bellek Yakin ve uzak bellekte | Anlik ve yakin bellekte | Segici bozulma
bozulma bozulma

Algi Normal Bozulmus Normal
Psikomotor Davranig Normal/ Apraksi Hareketlerde yavaslama | Gerileme ya da

ya da artma ajitasyon
Prognoz Geri doniissiiz Geri doniislii Degisken

7. Asagidakilerden hangisi deliryumun ileri donem sonuc¢larindan degildir ?

a)Uzamig mekanik ventilasyon

b) Kendi kendine ekstiibasyon

c)Erken taburculuk

d) Kataterlerini ¢ekme egilimi

e) Eksitasyon durumu

8. Asagidakilerden hangisi hiperaktif deliryumda olan hastanin 6zelliklerinden biri degildir?

a) Uyuklama

b) Huzursuzluk

c¢) Kendine zarar verme (kendi kendine ekstiibasyon ve kateter gekme)

d) Ajitasyon

e) Yerinde duramama
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9. Asagidakilerden hangisi deliryum icin altta yatan faktor degildir?
a) Immmobilite

b) Fiziksel sabitleme

¢) Malniitrisyun

d) Dehidratasyon

e) Hiperglisemi

10.Asagidakilerden hangileri deliryumun gelismesine neden olur? (Birden fazla secenegi
isaretleyebilirsiniz.)

() Yas

( ) Akut Solunum Sikintis1 Sendromu

() Ameliyat sonras1 donem

() Santral Sinir Sistemi Hastaliklar1

() Sedasyon ve analjezi ilaglar1 kullanimi

() Karaciger hastaliklar1

() Bobrek hastaliklari

() Kalp yetmezligi

() Sepsis

() Hipoksemi

() Sok

11.Asagidakilerden hangisinin eksikligi deliryum i¢in risk faktoriidiir?
a) Serotonin

b) Asetilkolin

c¢) Dopamin

d) Melatonin

e) Ostrojen

12.Deliryumun tanilamasinda asagidaki testlerden hangisi kullanilir?
a) Glaskov Koma Skalasi

b) Konfiizyon Degerlendirme Olgegi

c) Braden Skalas1

d) Global Detoriasyon Skalasi

e) Hachinski Iskemik Skorlamasi
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13.Asagidakilere hangisi deliryumla ilgili tamlama araci kullanilmasinin yararlarindandir?
1. Akut degisiklikleri farketme
2. Deliryum riski olan ve ani degisim olan hastada deliryumun saptanmasi
3. Hata olasiligini azaltma
4. Hastanin giivenligini saglama
5. Saglik ekibi arasinda iletisimi saglama

a)l23 b)1,2345 ¢)2,34,5 d) 3,4,5 e) Higbiri dogru degil

14. Asagidakilerden hangisi deliryum gelisimini onler?
a) Asir1 uyarimlardan kaginmak

b) Yeterli hidrasyon saglamak

¢) Yeterince analjezik aldigindan emin olmak

d) Deliryum agisindan siirekli izlem saglamak

e) Hepsi

15. Asagidaki bulgulardan hangisi, deliryum i¢in tam1 koymada en 6nemli semptomdur?
a) Haliisinasyon

b) Unutkanlik

) Apati

d) Biling bulaniklig1 / dalgalanmast

e) Insomnia

16. Asagidakilerden hangileri deliryum tedavisinin amaci degildir?
a) Deliryuma neden olan durumu belirleyip tedavi etmek

b) Hasta yakinlarina bilgi vererek hastanin giivenligini saglamak

¢) Hastanin yogun bakim ortaminda kalmasini saglamak

d) Deliryum belirtilerini tedavi etmektir

e) Tedavi ekibine bilgi vererek hastanin giivenligini saglamak
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17. Deliryum tamis1 konan hastaya hemsirenin hangi yaklasimi en uygundur?

a) Hastaya herhangi bir agiklama yapmadan alt ve iist ekstremitelerini siki tespite almak

b) Hekimin order ettigi ilaglar1 hekime hastanin akut durumunu anlatmadan uygulamak

c¢) Hastanin oryantasyonunu saglamak i¢in oda igindeki ziyaret¢i sayisinin artirilmasi igin desteklemek

d) Hastanin uyku kalitesinin kesintiye ugramamasi adina uyku-uyaniklik dongiisiiniin korunmasi i¢in agir1
giiriiltilye maruz kalmamasini saglamak

e) Hastanin ajitasyonunun sonlanmasini bekleyerek mobilizasyonu geciktirmek

18. Deliryum tamis1 konmus hastaya asagidaki hangi ila¢ grubu uygularken siki vital bulgu ve
biling takibinin yapilmasi gereklidir?

a) Antihipertansif

b) Beta-bloker

c¢) Antiemetik

d) Benzodiazepin

e) Antifungal

19. Akut deliryum tablosu gelisen hastanin, akut konfiizyona bagh onam alinamayacak durumda
olmasina karsin, hasta yakininin da onayr alinmadan hastanin siki tespitlenmesi durumuyla
karsilagildiginda asagidaki hangi etik ilke ihlal edilmis olur ?

a) Mahremiyet ilkesi

b) Zarar vermeme/yararlilik ilkesi

¢) Ozerklik ilkesi

d) Adalet ilkesi

e) Hepsi
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20. Asagida gozlenen davranislara uygun hemsirelik tamlarini asagidaki listeden se¢iniz?
1.Travma riski

2.Diisiik benlik saygisi

3.S6zel iletisimde bozulma

4.Diigiinme siirecinde bozulma

5.Bagkalarina yonelik siddet riski

6.0zbakim eksikligi

7.Duyusal algilamada bozulma

8.Spiritiiel stres

9.Beden imajinda bozulma

10.Uyumsuzluk

DAVRANISLAR HEMSIRELIK TANILARI

20.1.Diismeler, amagsiz gezinme, zayif
koordinasyon, konfiizyon, ¢evreyi yanlis yorumlama
(yanilsamalar, haliisinasyonlar), cevredeki tehlikeleri
anlamada eksiklik

20.2.0ryantasyon bozuklugu, konfiizyon, bellekte
yetersizlik, ¢cevreyi yanlis yorumlama,
stiphecilik,paranoya

20.3.Haliisinasyonlar (sesler duymak, goriintiiler
gormek, teninde bir seyler geziniyor hissine
kapilmak)

20.4. Agresiflik, saldirganlik, (vurma, tirnaklama ya
da tekmeleme)

20.5.Nesne ya da kisilerin isimlerini
sOyleyememe,bellek kaybi, dogru kelimeyi bulmada
giicliik ¢ekme, konfabulasyon, tutarsiz, ve talepkar
sekilde konugma

20.6.Giinliik yasam aktivitelerini yerine getirememe:
Beslenme, hijyen, tuvalet vb.

20.7.Utanma ve kendini kii¢iik gorme ifadeleri,
ilerleyen sosyal izolasyon, ilgisizlik, azalmig
aktivite, ice ¢ekilme
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21. Asagida verilen vaka olgusuna gore soruyu cevaplayiniz.
OLGU

R. Bey, (73 yas) evde diisme sonucu acil servisinize getirilmistir. Cekilen kalga eklem grafisinde fraktiir
saptanarak acil ameliyata alinmasina karar verilmistir. Ameliyat sonrast yogun bakima transferi
yapilmistir. Hasta yogun bakim {initesinde post-op 2.giinlindedir, bilinci agik, koopere, yonelimi tamdr.
Idrar sondast, cvp katateri ve bir adet basingli drenaji mevcuttur. Post-op 2.giiniiniin 6gle saatlerinde
bilin¢ bulaniklig1, yerinde duramama, var olan kataterlerini ¢cekme egilimi, kendine ve etrafina zarar
verici hareketler yapmaya baglamustir. Yer-zaman ve kisi oryantasyonu bir anda bozulmus, ajitasyon
belirtileri gostermektedir. Yataktan kendini atmaya calisip oda icerisinde bagirmaya baslamistir.

Yukaridaki olguya gore sekonder tani olarak deliryum tamsi konmus R. Bey’e hangi hemsirelik
tanilar1 konulabilir ve bu tanilara yonelik hemsirelik yaklasimlarim yazimz? (Tanilar1 20.soruda
verilen tablodan seg¢iniz.)

HEMSIRELIK TANISI HEMSIRELIK YAKLASIMI
1. 1.
2 2
3 3

1) Isiklandirmalar gece giindiiz ayrimini belirleyecek sekilde ayarlarim.
2) Giiriiltiinlin azaltilmasini saglarim.

3) Hastanin oryantasyonunu saglamak i¢in iletisime gegerim.

4) Saat ve takvimin hastanin gorebilecegi yerde olmasini saglarim.

5) Hastanin ziyaretgilerini hasta ile konusmasi yoniinde desteklerim.

6) Enfeksiyon kontrol dnlemlerine uyarim.

7) Agrinin kontrol altina alinmasini saglarim.

8) Hastanin gozliik ve isitme cihazi kullaniminit desteklerim.

9) Hastanin kendi kendine zarar vermesini 6nlerim.

66



22.Deliryum bakimina yonelik asagida yazilan 6erilerden siz uygulamalarimizda
hangisini/hangilerini kullamyorsunuz,isaretleyiniz.

GENEL ONERILER Her zaman uygulanir Ara sira uygulanir Higbir zaman
uygulanmaz

22.1 .Bilissel
bozukluklar: ve
deliryumu tespit etmek
icin rutin testler
uygulamak.

22.2. Kaliteli uyku
saglamak icin giiriiltilyii
azaltmak.

22.3 fla¢ kullammindan
kacinmak veya dikkatli
kullanmak.
(benzodiazepin , opioid ,
psikotrop, sedatif)

22.4.Dehidratasyon ve
elektrolit dengesizligini
onlemek icin aldig1
cikardig takibi
yapmak,oral alim yeterli
degil ise parenteral
yoldan kaybi yerine
koymak.

22.5. lletisimi ve
oryantasyomu arttirmak
icin kisa ciimleler
kullanmak.

22.6. Yer , hastanede
olma nedeni giinliikk
bakim faaliyetleri
hakkinda bilgi vermek.

22.7.Eger miimkiinse
bakim siirecine hastanin
katilimini saglamak.

22.8.T1ibbi prosediir
hakkinda bilgi ve
giivence vermek.

22.9. Goriis alaninda saat
takvim , bildigi nesneler
bulunmasim saglamak.

22.10. Gorme ve isitme
cihazlarimin kullaniminin
saglamak.

22.11. Deliryuma iliskin
hasta yakinina bilgi
vermek.

22.12. Yakinlarinin
bakim ve beslenmeye
katilimini saglamak.

22.13.Malnutrisyon ve
vitamin eksikligini
onlemek.

22.14. Fiziksel
kisitlamalardan miimkiin
oldugunca kacinmak.
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22.15. Erken
mobilizasyonu
saglaymak.(hastanin
klinik durumu uygun ise)

22.16. Ameliyat
kosullarini olumluya
cevirmek icin yeterli
analjezi saglamak.

22.17. Ameliyat sonrasi
diisiik tansiyon ve
hipoksiyi 6nlemek.

22.18. Hematokrit
seviyesinin %30’un
iistiinde olmasini
saglamak.

22.19. DIGER
(ACIKLAYINIZ.....)
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