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OZET

YOGUN BAKIM UNITESINDE FiZiKSEL CEVRE
DUZENLEMESININ DELIRYUM UZERINE ETKIiSi

Calisma yogun bakim iinitesinde ¢evresel uyaranlarin yonetiminin deliryum iizerine
etkisini incelemek amaciyla yar1 deneysel tipte, 07.10.2017-11.07.2018 tarihlerinde
yapilmistir. Bu tarihlerde Abant izzet Baysal Universitesi Izzet Baysal Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Anestezi ve Reanimasyon-2 Yogun Bakim Unitesi'nde izlenen 198 hasta
aragtirmanin evrenini; kontrol grubunda 30 miidahale grubunda 30 olmak tizere toplam 60

hasta 6rneklemini olusturmustur.

Veriler aragtirmaci tarafindan literatiir incelenerek hazirlanan Hasta Bilgi Formu ve
Giiriiltii-Is1-Nem Diizeyi Izlem Formu ile Glasgow Koma Skalasi (GKS), Richmond
Ajitasyon Sedayon Skalas1 (RASS), Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme
Olgegi (YBU-KDO) kullanilarak toplanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin iinitede
mevcut kosullar altinda bakim ve tedavileri yapilmistir. Bu sirada tinitedeki ses, 1s1 ve nem
diizeyi giinliik olarak izlenip 24 saatlik ortalamalar1 kaydedilmistir. Sonraki 30 hasta i¢in ise
ortamin ses seviyesi giindiiz 40 dB ve gece 35 dB, 1s1s1 22-24°C, nemi ise %30-60 arasinda
tutulmustur. Hastalarin gozliik veya isitme cihazlar varsa kullanmalar1 saglanmais, kolaylikla
gorebilecekleri bir yere bliyilik yazili saat ve takvim asilmis, giin 15181 lambasi ile giindiiz 2

saat boyunca parlak 151k uygulamasi yapilmis ve ziyaretgileri ile goriismeleri saglanmistir.

Deney ve kontrol grubunun sosyo-demografik ve tibbi 6zellikler bakimindan
homojen oldugu, gruplar arasi st farkinin anlamli olmadig1 (p=0.06), ancak nem ve ses
ortalamasinin deney grubu lehinde anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05). Ayrica kontrol
grubunda deliryum riskinin anlamli sekilde 2.32 kat daha fazla oldugu bulunmustur
(p=0.026).

Sonug olarak, bu ¢alismada 6nemli hemsirelik girisimlerinden olan g¢evresel
uyaranlarin kontrolii ile deliryum gelisme riskinin azaltilabilecegi bilimsel olarak
kanitlanmistir. Bulgular dogrultusunda yogun bakim {initelerinde deliryumun birincil olarak

onlenmesi i¢in ¢evresel diizenlemelerin kullaniminin yayginlastirilmas: 6nerilebilir.

Anahtar kelimeler: Deliryum, Hemsirelik, Yogun Bakim, Cevre



ABSTRACT

THE EFFECTS OF PHSYCAL ENVIRONMENTAL REGULATION IN
INTENSIVE CARE UNIT ON DELIRIUM

The study was conducted to investigate the effect of environmental stimuli
management on delirium in intensive care unit as a quasi-experimental between 07.10.2017
and 11.07.2018. In dates, 198 patients who were monitored in Abant Izzet Baysal University
Izzet Baysal Training and Research Hospital, Anesthesia and Resuscitation-2 Intensive Care
Unit constitude population of the study, while a total of 60 patients, 30 patients were in

intervention group and 30 patients were in control group, constituted the sample of the study.

The data collected using the Patient Information Form and Level of Noise-Heat and
Moisture Monitoring Form which were created by examining the literature by the researcher
and Glasgow Coma Scale (GCS), Richmond Agitation Sedation Scale (RASS), Confusion
Assessment Method in The Intensive Care Unit (CAM-ICU). The care and treatment of the
patients in the control group were provided under the current conditions in the unit. For the
next 30 patients sound level of the environment was kept between 40 dB in the daytime and
35 dB at night, temperature was 22-24°C and humidity was 30-60%. In addition, patients if
had glasses or hearing aids were provided to use them; the clock and calendar had large
written were hung to where they can easily see; bright light with daylight lamp was apllied

to them for 2 hours in the day and provided with visit by their family.

The experimental and control groups were homogenous in terms of socio-
demographic and medical characteristics. The heat difference between the groups was not
significant (p=0.06), however, the average of sound and moisture were found to be
significant in favour of the experimental group (p<0.05). Also the risk of delirium was found

to be 2.32 times more significantly in the control group (p=0.026).

As a result, the control of environmental stimuli, which is one of important nursing
interventions can be reduced the risk of developing delirium was scientifically proven in this
study. In line with the findings may be recommended the dissemination of use of
environmental regulations in order to primary prevention of the delirium in the intensive

care unit.

Keywords: Delirium, Nursing, Critical Care, Environment
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TESEKKUR

Yiiksek Lisans Egitimimde basta mesleki ve bilimsel olmak {izere bana destek olan, yol
gosteren, tez konumun belirlenmesinden tamamlanmasina kadar olan siirecte sabirla

inceleyen, degerlendiren ve biiylik katki saglayan degerli danisman hocam

Dr. Ogr. Uyesi Arzu AKMAN YILMAZ’a

Tez calismasinda elde ettigim verilerin istatistiksel analizi ve degerlendirmesinde degerli

katkilarindan dolay1

Ars. Gor. Merve BASOL’a

Tez galigmamin uygulamasinda yardimlarini esirgemeyen ve bana destek olan Anestezi

Yogun Bakim ekip arkadaslarima

Hayatim boyunca maddi ve manevi desteklerini her zaman hissettigim anneme ve babama

cok tesekkiir ederim.

Arzu CAVUSOGLU
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1. GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Y ogun bakim iiniteleri (YBU), 6nemli tibbi veya cerrahi hastaliga sahip olan hastalarin
gelismis teknoloji ile bakim ve tedavilerinin saglandigi birimlerdir. Bu birimlerde hastalar
hareket kisitliligi, ventilator kullanimi, monitarizasyon gibi invaziv ya da invaziv olmayan
islemlere ve fiziksel veya gevresel ¢esitli stresorlere maruz kalabilmektedir (1). Yogun
bakim iinitesinde yatan hastalarda bu stresérlere maruziyet nedeniyle psikolojik veya
fizyolojik, kalic1 ya da gegici ¢esitli komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bu hastalarda en sik
meydana gelen komplikasyonlardan birinin deliryum oldugu ve hastalarin %40-80’ininde
goruldigi belirtilmektedir (2-7).

Siklikla hastane ortaminda ve yogun bakim ftinitelerinde karsilasilan deliryum, ani
baslayan, hizli ilerleyen gecici, organik ve mental bir sendrom olarak tanimlanmaktadir.
Deliryum hastalarin bilissel fonksiyonlarinin bozulmasi, biling ve farkindalik durumunda
degisiklik, psikomotor aktivitenin artmis ya da azalmis olmasi ve uyku-uyaniklik

dongiisiinde degisimler ile karakterizedir (8).

Cesitli diizeylerde bilissel islev bozukluklarinin meydana geldigi deliryum cevresel,
duygusal ve/veya iyatrojenik faktorlere bagli olarak gelismektedir (9-11). Deliryum
gelisimine katki saglayan cevresel faktorler invaziv olan ve olmayan girisimler, Ses, 1si,
stirekli 151k, dogal 151k olmamasi, kokular, duyusal yiiklenme veya yoksunluk, sosyal
izolasyon olarak siralanmaktadir (9). Bunlara ek olarak hastada diski ve idrar retansiyonu
olmasi, hastaya tedavi i¢in yerlestirilen tiip veya kataterler, invaziv monitorizasyon, mekanik
ventilasyon gibi iyatrojenik faktorler ile hastanin kisilik 6zellikleri, basetme yontemleri,
varolan psikolojik bozukluklari, anksiyete ve korku diizeyi gibi hazirlayict duygusal
faktorler de deliryuma neden olabilmektedir (9-11).

Literatiirde soz edilen faktorlerin deliryum gelisimine katkisini inceleyen cesitli
calismalar bulunmaktadir. Baz1 ¢alismalarda yogun bakimdaki giiriiltii, stresli ortam gibi
cevresel faktorlerin deliryum tablosunun gelisimine katki sagladigi gosterilmistir (9, 12).
Bazilarinda ise, mekanik ventilasyonda izlenen hastalarda ve yash hastalarda deliryum
gelisme riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (13, 14). Ayrica Akinct ve Sahin
(2005) tarafindan yapilan calismada, deliryum gelisen yogun bakim hastalarinin



gelismeyenlere gore 6liim risklerinin ti¢ kat daha yiliksek oldugu, hastanede kalis siiresinin

%20 uzadig tespit edilmistir (2).

Deliryuma bagli olumsuz sonuglarin azaltilabilmesi i¢in deliryum gelisiminin
Onlenmesi ve gelismis ise erken donemde belirlenmesi olduk¢a dnemlidir. Ancak deliryum
tanis1 konulabilmesi i¢in altin standart olan Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El
Kitabi’nin 4. Baski (DSM IV: The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
IV) kriterlerine gore yogun bakim tinitelerinde deliryum tanist koymak hem zaman alic1t hem
de kapsamli egitim gerektirmektedir (15). Bu noktada hastaya birebir bakim saglayan ve 24
saat hastanin yaninda bulunan hemsirelerin deliryuma neden olan risk faktorlerinin farkinda
olmasi, deliryumun erken belirtilerini tanimasi ve deliryum ile ilgili degerlendirme
kriterlerini bilmesi deliryumun kolay bir sekilde tanilanmasini ve gerekli Onlemlerin

alinmasini kolaylastirabilmektedir (16, 17).

Hemsireler deliryumun erken belirlenmesine 6nemli derecede katki saglamakla
birlikte gerceklestirdikleri bireysel ve kapsamli girisimlerle deliryumun olumsuz
sonuglarinin en aza indirilmesini ve dnlenmesini de saglayabilmektedirler (18). Hemsirelik
Girigimleri Siniflandirma Sistemi’ nde (Nursing Inteventions Classification-NIC) yer alan
“Deliryum Yonetimi” girisimi kapsaminda da belirtildigi gibi hemsireler deliryum gelisme
riskini ortadan kaldirmak ya da azaltmak igin resim, takvim ve saat kullanmak, ortamin sakin
ve rahatlatict olmasini saglamak, uygun 1siklandirma ile uyku diizenini saglamak ve uygun
1siklandirma olmadiginda olusan golgelerin yanlis yorumlanmasini onlemek, giiriiltiiyii
azaltmak gibi fiziksel ortamin diizenlenmesine yonelik girisimlerde bulunmaktadirlar (11,
19, 20). Hasta ile etkili iletisim kurmalar1, hastanin korkularin1 ve duygularini anladiklarini
kabul etmeleri, hastanin giivenini kazanmalari, yapilan islemler hakkinda sade ve aciklayici
bilgi vermeleri, uygun zamanda ziyaret¢i alinmasmi saglamalari, gilinliik rutinlerin
uygulamasina hastanin katillmimin saglanmasi gibi “Deliryum YOnetimi” girisimi
kapsaminda yer alan aktiviteler de hastalarin kisi, yer ve zaman oryantasyonuna yardimci
olmaktadir (19). Bu uygulamalarin disinda uyaran kaynagi olarak hastaya fotograflarin
gosterilmesi, gliniin ve saatin sik sik hatirlatilmasi, gazete okunmasi ve radyo dinletilmesi

hem hastanin gevsemesine, hem de hastanin yeni bir ¢evreye oryantasyonuna yardimet olur
(20).

Literatiir incelemesinde biitiinliyle hemsirelik uygulamalarini igeren bu g¢evresel ve

duyusal diizenlemelerin deliryum iizerine etkisini inceleyen ¢esitli calismalara ulagilmistir.

2



Yapilan bir calismada, YBU’ de erken mobilizasyon, giiriiltiiniin azaltilmasi, uyku protokolii
gibi non-farmakolojik girisimlerin deliryum insidansi, siiresi ve siddeti gibi deliryum
sonuglariin en az birinde azalma sagladig bildirilmistir (21). Baska bir ¢alismada agr1,
ajitasyon ve deliryum yonetimi ile erken donemde uyandirma, solunum, deliryum tarama,
erken mobilizasyon ve egzersiz gibi stratejiler birlikte uygulandiginda Deliryumla iliskili
mortalite ve YBU "nde kalis siiresinin azaltilmasinda etkili sonug alimacagi bulunmus; ancak
mutlaka organizasyonel planlamalarin yapilmasi gerektigi bildirilmistir (22). Inouye ve ark.
(1999) yash hastalarda uykuya yonelik c¢evre diizenlemesi, hareketsizlige yonelik
mobilizasyon, gérme bozuklugu icin gozliik ve isitme problemi i¢in isitme cihazi kullanimi1
ile deliryum siklig1 ve siiresinde azalma oldugunu belirtmislerdir (23). Rompaey ve ark.
(2009) deliryumun gevresel faktorlerle iliskisini inceledikleri ¢alismada izolasyon odasinda
bulunan, ziyaretgisi olmayan ve giin 15181 almayan hastalarda deliryum insidansinin anlaml
diizeyde yiiksek oldugunu belirtmislerdir (24). Kamdar ve ark. (2013) gece giiriiltiisii, uyku
diizeni ve deliryum arasindaki iligkiyi inceledikleri ¢alismalarinda, geceleri ses seviyesinin
artmasinin hastalarda REM siiresini azalttigin1 ve deliryum insidansini artirmaya neden
oldugunu bildirmislerdir (25). Rompaey ve ark. (2012) yogun bakimda yatan hastalarda
kulaklik kullanilarak gece boyunca ses azaltilmasinin deliryum insidansinda diisme
oldugunu bildirmislerdir (26). Ono ve ark. (2011) tarafindan yapilan ¢alismada ise hastalara
uyku-uyaniklik dongiisiiniin saglanmasi igin parlak 1s1k/giin 15181 tedavisi uygulanmis ve

deliryum goriilme sikliginin azaldig: belirtilmistir (27).

Tim ¢aligmalara bakildiginda c¢evresel diizenlemelerin 6neminin vurgulandigi, ancak
sadece giiriiltii diizeyi ve parlak 151k gibi ¢evresel diizenlemelerin degerlendirildigi goriilmiis
ve ¢evresel diizenlemelerin kontrol edilerek deliryum iizerine etkisinin incelendigi kapsamli
bir calismaya ulasilamamistir. Bu calisma yogun bakim {initesinde g¢evresel uyaranlarin

yonetiminin deliryum iizerine etkisini incelemek amaciyla yapilmistir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Yogun bakim iinitesinde fiziksel ¢evre uyaranlarinin yonetiminin deliryum {izerine

etkisini incelemektir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Deliryum’un Tamim

Deliryum kelimesi Yunanca’da ‘sagma konusmak’ anlamina gelen ‘Leros ve
Latince’de ‘izin disina ¢ikmak® anlamina gelen ‘deliare’ kelimelerinden meydana
gelmektedir (28). Deliryum, genelde hastane ortaminda saptanan, ani baslayan, hizli
ilerleyen gegcici, organik ve mental bir sendrom olarak tanimlanmaktadir (29). Genel olarak
bilissel islevlerin bozulmasi, dikkat bozukluklari, biling durumunda degisiklik, psikomotor
aktivitede azalma veya artma ve uyku-uyaniklik dongiistinde degisimler ile karakterize, geri
doniistimlii ve organik mental durum bozuklugudur (8). Zamana, yere ve duruma yonelimde
ve dikkat becerisinde bozulma, odaklanamama, tutarsiz konusma, siirekli ve amagsiz fiziksel
aktivite durumu goriilir (29). Deliryum, hemsirelerin dikkatli bir sekilde tanimalari ve

degerlendirmeleri gereken, acil durumlardan biridir (29).
2.2.Deliryum’un Epidemiyolojisi

Konu ile ilgili literatirde yer alan ¢aligmalarda deliryum prevelans: farklilik
gostermektedir. Bu durumun galisma gruplari, veri toplama siiresi, deliryumu belirlemede

kullanilan 6l¢me araglari ve tan1 kriterlerinden kaynaklanabilecegi belirtilmektedir (30, 31).

McCusker ve ark. (2001) tarafindan 65 ve lizeri yasta, bilissel bozuklugu olan 444
hasta ile yapilan ¢alismada 326 hastada deliryum gelistigi gézlenmistir (32). Yogun bakim
tinitesinde tedavi goren yasl hastalarla yapilan ¢aligmalarda; McNicoll ve ark. (2003) %70
(33), Balas ve ark. (2007) %30 oraninda deliryum goriildiigiinii saptamiglardir (34). Akinci
ve ark. (2005) yogun bakim iinitesinde 48 saatten uzun kalan 60 eriskin hasta ile yaptiklar
caligmada, hastalarin %43’tine deliryum tanisi konuldugunu saptamistir (35). Peterson ve
ark. (2006) tarafindan yapilan dahiliye yogun bakimda yatan 614 hastay1 i¢eren arastirmada
65 yas ve lizeri hastalarda deliryum goriilme sikligi %71,8 iken, bu oranin 65 yas alti
hastalarda %57,4” e diistiigii belirlenmistir (36). Kolorektal cerrahi uygulanan 50 yas tizeri
118 hasta ile yapilan bir ¢alismada, ameliyat sonrasi ilk 24 saatte hastalarin %21’ inde,
ameliyat sonrast ilk 3 giinde ise hastalarin %35’ inde deliryum gelistigi belirlenmistir (37).
Bir diger ¢alismada, 65 yas ve iizeri cerrahi girisim uygulanan 170 hastanin % 7’ sinde
deliryum tespit edilmistir (38). Salluh ve ark. (2015) tarafindan yapilan meta analiz
calismasinda, toplam 16595 hastaya ait veriler incelenmis ve YBU hastalarinda deliryum
prevelansi %31.8 olarak bulunmustur (39). Limpawattana ve ark. (2016) deliryum goriilme
oranini %22 olarak tiniteye kabulden itibaren ilk 24 saat i¢inde gelistigini belirlemistir (40).
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Hastanelerde 6zellikle yogun bakimlarda yaygin olarak goriilen deliryum hastalarda
bilissel yetersizlige ve prognozda kotiilesmeye neden olmaktadir (31, 32). Deliryum
nedeniyle gelisen bilissel yetersizlik taburculuk sonrasinda da aylar ve belki yillarca devam
ederek demansa yol acabilmektedir (31). Ayrica deliryum morbiditeyi, mortaliteyi, bakim
yiikiinii ve maliyeti de arttirmaktadir (32). Deliryumun ve neden oldugu komplikasyonlarin
tedavisi, hastanede kalis siiresinin uzamasina, uzun donem biligsel ve fonksiyonel yetersizlik
nedeniyle bakimevi, rehabilitasyon veya baska bir kurumda tedavi gereksinimine ve isgiicli
kaybina neden olarak 6nemli bir maliyet sorunu olusturmaktadir (29).

2.3. Deliryum’un Patofizyolojisi

Deliryumun patofizyolojisi heniiz tam olarak agiklanamamakla birlikte bu konuda
cesitli teoriler ileri stirilmiistiir. Deliryumun belirli bir nedenden ziyade birden fazla faktor
nedeniyle gelistigi tahmin edilmektedir (41). Onceden varolan biligsel bozukluklar, ileri yas,
beyinde lokal inflamatuvar yanit olugmasi ve noronal aktivitede degisikliklerle
sonuglanmasi, beyin perfiizyonunun azalmasi, metabolik bozukluklar veya organ yetmezligi
gibi birgok predispozan faktor deliryuma neden olabilir (42).

Deliryumun patofizyolojisi ile ilgili one siiriilen teorilerden biri, nérotransmitter
(dopamin, gamaaminobutirik asit (GABA) ve asetilkolin) hipotezidir. Bu hipoteze gore
dopamin fazlalig1 ve kolinerjik yetersizlik biligsel islev bozukluguna yol agmaktadir (42-45).
Antikolinerjik etkileri olan endojen ve ekzojen ilaglarin ve metabolitlerinin serum
diizeylerinin deliryum gelisen hastalarda daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (43). Ayrica
yogun bakim {initelerinde yaygin olarak kullanilan ilaglarin da deliryumu tetikleyici etkileri
bulunmaktadir. Bu ilaglar arasinda analjezikler, antikolinerjikler, antiaritmikler,
antidepresanlar, antikonvulsanlar, antihistaminikler, antiemetikler, antihipertansifler,
kortikosteroidler, antipsikotikler, H> reseptor antagonistleri ve sedatif-hipnotik ajanlar yer
almaktadir (46). Mevcut kanitlar, ila¢ toksisitesinin, enflamasyonun ve akut stres
yanitlarinin, ndrotransmisyonun bozulmasina ve nihayetinde deliryumun gelismesine
onemli 6l¢iide katkida bulundugunu géstermektedir (43).

Oksidatif bozuklugun da deliryumda etkili oldugu bildirilmektedir. Beynin oksijeni
yetersiz almasi ya da bunu kullanmada sorun yasamasi, nérotransmitter anormallikleri ile
durumu koétiilestirmektedir. Kolinerjik eksiklik, asir1 dopamin salinimi, artmis ya da azalmis

olan serotonerjik aktivite deliryuma katkida bulunmaktadir (46).



2.4. Deliryum’un Risk Faktorleri

Deliryum etiyolojisinde yer alan risk faktorleri hazirlayic1 ve tetikleyici faktorler

olmak tizere iki grupta incelenmektedir (45, 47). Hazirlayici faktorler iginde yas,

kardiyopulmoner hastaliklar, organ yetmezlikleri (bdbrek, karaciger), malniitrisyon,

hipoalbuminemi, santral sinir sistemi hastaligl, gérme-isitme problemleri, dehidratasyon,

mevcut beyin hasari ya da biligsel bozukluklar bulunmaktadir (45, 48). Tetikleyici faktorler

ise enfeksiyonlar, ilaglar, elektrolit bozukluklari, ates, hipotermi, hipotansiyon, hipoksi,

metabolik dengesizlikler, iiriner kateterizasyon, cerrahi girisimler, agri, immobilizasyon ve

cevresel faktorler olarak belirtilmektedir (48). Ayrica demans ve uyku yoksunlugu ile yasl

hastalarda depresyonun da deliryum olusumunda etkili oldugu belirtilmektedir (46).

Deliryumun etiyolojik tedavisinin yapilabilmesi ve saglik personelinin risk faktorii

olarak kolaylikla hatirlayabilmesi i¢in deliryum gelisimine yol acan etkenler; ‘VITAMINS’
ve ‘Il WATCH DEATH’ seklinde gruplandirilmistir (7, 49). (Tablo 2.1 ve Tablo 2.2)
Tablo 2.1.  WATCH DEATH: Deliryumun En Yaygin Nedenleri.

| | Enfeksiyonlar (Infections) Pnomoni, {iriner sistem enfeksiyonu, ensefalit,
menenjit, sifiliz
W | Yoksunluk (Withdrawal) Alkol, sedatif-hipnotikler
A | Akut  Metabolik  durumlar | Asidoz, alkoloz, elektrolit bozukluklari, karaciger
(Acute Metabolic Conditions) | ya da bobrek yetmezlikleri

T | Travma (Trauma) Sicak ¢arpmasi, yaniklar, cerrahi girisimler

C | Santral sinir sistemi patolojileri | Abse, tiimor, kanama, nobet, inme, vaskiilit,
(Central nervous system’s | normal basin¢li hidrosefali
pathologies)

H | Hipoksi (Hypoxia) Hipotansiyon, pulmoner emboli, pulmoner ya da
kardiyak yetmezlikler, anemi, karbonmonoksit
zehirlenmesi

D | Eksiklikler (Deficiencies) B12 vitamini, niasin, tiamin

E | Endokrinopatiler Hiper  veya  hipoglisemi, hiper  veya

(Endocrinopathies) hipoadrenalizm, hiper veya hipotiroidizm, hiper
veya hipoparatiroidizm

A | Akut vaskiiler olaylar (Acute | Hipertansif ensefalopati, sok

vascular problems)

T | Toksinler veya ilaglar (Toxins) | Ilaglar, ilaglarin kétiiye kullamimi, pestisitler,
kimyasal ¢oziiciiler

H | Agir metaller (Heavy metals) Kursun, manganez, civa




Tablo 2.2 VITAMINS: Deliryumun Yaygin Nedenleri

V | Vascular (Vaskiiler)

Enfeksiyon, hipoksi, iskemik ensefelopati,
hipertansif ensefelopati, komplike migren

I Infectious (Enfeksiyon)

Herpes simplex ya da diger viral ensefalit,
pnomoni,  bakteriyel ya da  fungal
meningoensefalit, HIV ensefaliti, norosifiliz,
lyme hastalig.

T | Traumatic (Travma)
Toksik

Kapal1 kafa travmasi, subdural hematom.
Alkol/madde etkilesimi ya da yoksunlugu,
toksinler, fiziksel ajanlar

A | Autoimmune (Otoimmiin)

Sistemik lupus eritomatozus, serebral vaskiilit,
antitiroid antikorlar.

M | Metabolic (Metabolik)

Endokrin  bozukluklar: Hipoglisemi ya da
hiperglisemi, hipotiroidi ya da hipertiroidi.

Elektrolit dengesizligi: Hiponatremi,
hiperkalsemi gibi.
Beslenme bozukluklari: Wernicke

ensefalopatisi, vitamin B12 eksikligi gibi.
Organ yetmezlikleri: Hepatik ensefalopati,
iiremi gibi.

I Iatrogenic (Iyatrojenik)

Cok sayida ilag kullanimi ve ilag etkilesimleri
(opioidler, antikolinerjikler, steroidler,
psikotrop ilaglar gibi).

N | Neoplastic (Neoplasm)

Primer beyin tiimorii, metastatik beyin hastalig

S Seizures (Nobetler)

Nobet sonrast durum, kismi veya tam nobet,
nonkonviilsif epilepsi durumu.

2.5. Deliryum’un Belirtileri

Deliryumda Klinik tablo, belirtilerin fark edilmeyecek kadar hafif veya yasami tehdit
edecek kadar ciddi olmas: ile birlikte ¢ok cesitli ve degisken olarak seyretmektedir.
Semptomlar giin i¢inde dalgalanmalar gosterebilir (50). Baslangi¢ asamasinda giin igerisinde
anksiyete, huzursuzluk ve sersemlik hali, giindiizleri uyuma, geceleri ise uykusuzluk,
korkulu riiyalar, kabuslar goriilmesi seklinde olabilmektedir (7, 51). Metabolik degisiklikler
sinirsel doku fonksiyonunda bozulmaya neden oldugu igin klinik tabloda ¢esitlilik meydana
gelmektedir. Bu fonksiyon bozuklugu sinir dokusunun bir¢ok bolgesinde es zamanli olarak

etkili olabilmektedir. Bu durum, etkinlikte artma ya da azalma seklinde ortaya ¢ikmaktadir

(52).




Deliryumda goriilebilecek sorunlar algi, diisiince, bellek, dikkat, uyku bozuklugu,
emosyonel ve psikomotor degisiklikler ile otonomik bozukluklar seklinde gruplandirilabilir.
Bunlarin her biri asagida agiklanmustir.

Algida Bozukluk: Hastalarm kisi, yer ve zaman oryantasyonu bozulur. ilk olarak
zaman oryantasyonunda bozulma goriilmekte sonrasinda ise bulunduklar1 ortami eskiye gore
yorumlama, ortamdaki bireyleri ise tanidik biri sanma egilimleri vardir (51). Algida yasanan
bu degisime bagli olarak hareketlerin yanlis yorumlanmasi, illiizyon ve haliisinasyon
goriilebilmektedir (51).

Diisiincede Bozukluk: Diizensiz ve karmasik diisiinme, anlamsiz konusmalar vardir
(30). Diistincede varsani ve yanilsama s6z konusudur. Soylenenleri takip etme ve karsilikli
konusma durumlarinda zorluk yasar. Konusma ya da dil bozukluklari, dizartri (agik se¢ik ve
anlasilir bir bi¢imde konusma yeteneginin bozulmasi), enkoheran konusma (karisik, ilgisiz,
tutarsiz, anlamsiz, konudan konuya atlayan konusma), disnomi (nesneleri adlandirma
yeteneginin bozulmasi), konugmay1 ve yaziyr anlayamama, disgrafi (yazma yeteneginin
bozulmasi) ve afazi olarak kendini gosterir (30). Genellikle daha 6nce sorulan sorunun
cevabini vererek perseverasyon yapar. Bilissel degerlendirme esnasinda basit kelime
tekrarlamada ve verilen komutlar1 yerine getirmede bozukluk oldugu goriiliir. Haftanin
giinlerini veya aylar1 geriye dogru sayamaz (49).

Ayrica bu hastalarda diislincenin organizasyonunda da bozulma goriilmektedir.
Diislincenin daginik ve baglantisiz olmasi sonucu ¢agrisimlarda genelde bir sonuca ulagsmaz.
Hastanin dikkati i¢ ve dis uyarilar ile kolayca dagilabilecegi igin, hastay: belli bir konuda ya
da konugsmada tutmak zor olmaktadir (52). Hastalarin diisiinceleri birbirleriyle baglantisi
olmayan diisiincelerden olusur. Diisiincede azalma dikkat ¢ceker. Hastanin soyut diistinmesi,
bir sonuca ulasmasi, sorun ¢ozebilmesi ve karar verme siireci bozulmustur. Hastalarin
%50’sinde siipheci tutumlar ve davraniglar goriilmektedir (51).

Bellekte Bozulma: Bellek bozuklugu yaygin goriilen bir durumdur. Olaylari zihinde
kaydetme ya da animsama bozuklugu temeldir. Ozellikle yakin bellekte bozulma soz
konusudur. Deliryum sonrast hastalarin bir kismi yasadigi olaylart parca parca
animsayabilmektedir.

Dikkat Bozuklugu: Deliryumdaki hastalarin dikkatlerinde 6nemli bir bozulma
goriilmektedir. Hastaya verilen bir uyarana kars1 hastanin yanit vermeye hazir olmasi artmis

ya da azalmistir (52). Hasta dikkatini bir yerde toplamada, dikkatini siirdiirmede, dikkatini



belirli bir seye yoneltmede giicliik yasar (48). Dikkat bozuklugu giin i¢inde dalgalanmalar
seklinde goriilebilir.

Emosyonel Degisiklikler: Emosyonel durumda dalgalanmalar goriilebilir. Bu
dalgalanma anksiyete, korku, depresyon, kizginlik, 6fori, apati seklinde olabilir. Ortamdaki
verilerin tehdit edici olarak algilanmasina ya da sanrilarin sistematize edilme seklinde
zayiflamaya bagl olarak korku vardir. Korku, hastanin kendine veya ¢evresinde bulunanlara
kars1 zarar vermesine neden olabilmektedir. Hasta tehdit olarak algiladigi kisilere karsi
saldirgan davranis gosterebilmektedirler. Deliryumdaki hastada goriilen bu bozulmus
duygusal durumun disa vurumu; bagirma, yardim ¢agirma, sévme, homurdanma, inleme
seklinde olabilmekte ve bu durum 6zellikle geceleri ortaya ¢ikmaktadir (52).

Uyku Bozuklugu: Deliryumdaki hastada uyku siklusu bozulmustur. Biitiin gece
uyanik ve ajite olup giindiiz saatlerinde uykuya meyil olabilir. Geceleri huzursuzluk ve
konfiizyon hali daha sik goriilmektedir. Uyanikken hizli g6z hareketi, uyurgezerlik ve uyanik
halde riiya gorme hali vardir (48).

Psikomotor degisiklikler: Beyin sap1 aktive edici sistem hipoaktif ya da hiperaktif
olabilir ve buna gore psikomotor etkinlikte artma ya da azalma goriilmektedir. Psikomotor
etkinlik artmigsa huzursuzluk, hiperaktiflik ve ajitasyon goriiliir. Hastalarin yataktan
kalkmaya caligmasi, hareketlerini kontrol edememesi nedeniyle diismeler goriilebilir (53).

Psikomotor etkinligin azalmasi durumunda hastalarda sessizlik, sakinlik, hareketsizlik
goriiliir. Bu durumda deliryum fark edilmezse mortalitede ve morbiditede artis olabilir. Baz1
hastalarda psikomotor etkinlik hipoaktif ve hiperaktif durumun dalgalanmasi seklinde de
goriilebilmektedir (29).

Otonomik Bozukluklar: Solukluk, kizariklik, terleme, miyozis, midriyazis, tasikardi,
bradikardi, palpitasyon, hipotansiyon, hipertansiyon, ates, hipotermi, bulanti, kusma, diyare,
konstipasyon ve inkontinans gibi durumlar da deliryum tablosunda goriilebilir (51, 53, 54).

2.6. Deliryum’un Tipleri

Deliryum psikomotor 6zelliklerine gore ii¢ tip olarak tanimlanmaktadir (55).

2.6.1  Hiperaktif Deliryum: Konfiizyon, haliisinasyon ve deliizyonlarin, ¢esitli
psikiyatrik sendromlarin yer aldigi, psikomotor ajitasyon ile karakterize bir deliryum tipidir.
Hastada ajitasyon, huzursuzluk, yerinde duramama, hareketlilik, nedensiz kavga, ¢atigsma,
saldirganlik goriilebilir. Hizli ve vurgulu konusma, kolay uyarilma, 6fori, dikkat dagimikligt,
gece kabuslari, korku ya da ofke gibi giiclii duygular eslik edebilir. Hasta oryantasyon

bozuklugu, sanri, yanilsama ya da haliisinasyon yasayabilir. Hiperaktif tip daha kolay ve



erken tanilandigi i¢in hastalarin hastanede yatis siiresi kisa ve mortalite orani diistiktiir (30,
53, 56, 57).

2.6.2. Hipoaktif Deliryum: “Sessiz deliryum” olarak da gecen hipoaktif deliryum
en ¢ok gozden kacirilan tiptir. Letarji, dikkatsizlik ve uykuya meyilde artis en ¢ok dikkat
ceken Ozellikleridir. Hastada konflizyon, apati, laterji, uyarilabilirlikte azalma
goriilmektedir. Psikomotor etkinlikte yavaslama, yorgun goriiniim, yavas ve tereddiitlii
konusma, konusamama, sessizlik ve i¢ce kapanma mevcuttur. Daha az siklikla sanrilar,
yanilsamalar ve varsanilar olabilir (30, 53, 56, 57). Peterson ve ark. (2006) yaptiklari
calismada 65 yas Ustl hastalarin %41’inde hipoaktif deliryum goriildiigiinii belirtmiglerdir
(36).

2.6.3. Karisitk (Miks) Tip Deliryum: Her iki deliryum tipinin 6zelliklerini tagir.
Belirtiler kisa siire i¢inde degisiklik gdsterebilir. Giindiiz hipoaktif tip goriiliirken geceleri
hiperaktif 6zellikler gosterebilir (30, 53). Peterson ve ark. (2006) miks tip deliryumun en
yaygin goriilen tip oldugunu ve hastalarin %54’tinde gelistigini belirtmistir (36). Truman ve
Ely (2003) tarafindan deliryum tipleri ve belirtileri tablo 2.3’deki gibi 6zetlenmistir (58).

Tablo 2.3. Deliryum Tipleri ve Belirtileri

DELIRYUM Hiperaktif Tip Hipoaktif Tip Miks Tip

TiPI

BELIRTILERI | Ajitasyon Geri cekilme Hipoaktif ve
Huzursuzluk Tez diize konusma ve | Hiperaktif
Katater/Tiip ¢ikarma | duygulanim belirtilerin birlikte
istegi Apati gorildigi durum
Vurma Laterji
Isirma Cevap vermede
Duygusal degiskenlik | azalma
Hizli ve ¢ok konusma
[rritabilite
Kabus gorme
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2.7. Deliryum’un Prognozu

Deliryum bir haftadan kisa ya da iki aydan uzun siirebilmektedir. Ortalama olarak,
10-12 giin igerisinde gegmekle birlikte bu siire kisiye, dzelliklerine ve neden olan faktorlerin
ortadan kalkmasina gore degisiklik gosterebilir (9). Semptomlarin yok olmas1 olduk¢a yavas
olabilmekte ve bu durum 6-8 haftaya kadar uzamaktadir (53). Buna ragmen deliryum
tablosundaki hastalarinin %15’inde belirti ve bulgular 30 giin kadar devam edebilir (9).
Hastalarin bir¢ogu tamamen iyilesmektedir. Ancak deliryum tedavi edilmediginde stupor ve
komaya kadar ilerleyebilmektedir. Marcantonio ve ark. (2003) tarafindan yapilan ¢alismada
deliryum tanisindan bir hafta sonra hastalarin %14’iinde diizelme oldugu, %352’sinde
belirtilerin devam ettigi; belirtilerin kalicih@inin ve siddetinin islevsel diizelmenin

yetersizligi ile iliskili oldugu ifade edilmistir (59).

2.8. Deliryum’un Tanilanmasi ve Degerlendirilmesi
Deliryum tanisi klinik &zelliklere gore ve DSM-IV kriterlerine gore koyulur (51).
DSM-1V tam kriterleri deliryum tanisinda altin standart olarak kabul edilmektedir. Tablo
2.4’de DSM-1V tami dlgiitleri verilmistir (2).

Tablo 2.4. DSM-IV Deliryum Tam Olgiitleri

A. Dikkatin odaklanmasi1 ve dikkatin siirdiiriilmesi ile karakterize biling
bozuklugu (6rnegin; ¢evrenin farkinda olmada azalma)

B. Hafizada eksiklikler, oryantasyon bozuklugu, konusmada zorluk gibi
biligsel bozukluklar veya daha onceden demans olmaksizin algilamada
bozulma

C. Bozukluklarin kisa siirede gelismesi (genellikle saatler veya giinler iginde)

ve ayni giin i¢inde bozuklugun siddetinin degisiklik gostermesi

D. Hikaye, fizik muayene veya laboratuvar testleri ile bozuklugun sebebinin
asagidakilerden birine baglanabilmesi

Yukarda belitilen deliryum tani dlgiitleri ile birlikte 65 yas iistii bireylerde biligsel
fonksiyon durumunu ve dikkati degerlendiren bir test olan Mini-Mental Test gibi dlgekler
de tanilamada kullanilabilir (48). Ani ortaya ¢ikan bir hastalik veya kronik bir hastaligin
alevlenmesi gz 6niinde bulundurulmalidir. Hastanin fizik muayenesi ve kapsamli norolojik
degerlendirmesi yapilir. Laboratuvar testleri uygulanarak; kan sayimi, bobrek ve karaciger
foksiyonlari, tiroid hormonlari, elektrolit diizeyleri, vitamin B1o seviyeleri, sedimantasyon

hiz1 ve antiniikleer antikorlar gibi otoimmiin filtreler ve idrar analizi degerlendirilir.

11



Kapsamli degerlendirme igerisinde; EKG (Elektrokardiyografi), akciger grafisi, toksikolojik
arastirma, BOS (Beyin Omurilik Sivisi) muayenesi, EEG (Elektroensefalografi) veya MR
(Manyetik Rezonans Goériintiileme) gibi ileri tanisal ¢alismalar gerceklestirilir (46, 48, 49,
51).

Deliryumun tanilanmasi i¢in tanisal ¢aligmalar disinda bazi objektif tanilama araglari
da gelistirilmistir. Bu tanilama araglar1 psikiyatrist digindaki saglik personeli tarafindan
kullanabilmektedir ve deliryumun erken doénemde belirlenerek uygun sekilde tedavi
edilmesine olanak saglamaktadir (2). Bunlardan en c¢ok bilinenler Yogun Bakim
Unitelerinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi, NEECHAM Konfiizyon Skalasi, Hemsire
Deliryum Tarama Skalasi, Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi, Deliryum
Algilama Skoru ve Yogun Bakim Olgularinda Yeni Deliryum Degerlendirme Skalasi’dir
(50). Bu tanilama araglar1 asagida detayli bir sekilde agiklanmistir.

Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi - YBU-KDO
(Confusion Assesment Method for Intensive Care Unit - CAM-ICU): Bu 6lgek yogun
bakim {initelerinde deliryumun psikiyatri/ hekim dis1 saglik personeli tarafindan
tanimlanabilmesi i¢in, 1990 yilinda Inouye ve ark. tarafindan Amerikan Psikiyatri Birliginin
DSM-IV tan1 kriterleri dikkate alinarak gelistirilmistir (30). Yogun Bakim Unitesinde
Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (YBU-KDO) yogun bakimda tedavi goren hastalarla
iletisim kurma gii¢liigii yasanan durumlarda (entiibasyon, konusma ve isitme sorunlart vb.)
kolaylikla kullanilabilmektedir. Deliryum degerlendirmede %98 dogruluk gosterdigi, yogun
bakim tiinitesinde ¢alisan hemsirelerin ortalama iki dakika igerisinde tamamlayabildigi,
uygulamasinin kisa ve kolay oldugu belirtilmektedir (60). Bu &zellikleri nedeniyle YBU-
KDO deliryum hizlarm, risk faktdrlerini, sonuglarimi ve miidahalelerini arastiran gesitli

calismalarda kullanilmistir (33, 34, 36, 61, 62).

Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi deliryumun akut baslangic,
dalgali seyir, diisiince bozuklugu ve biling degisimi boyutlarinin degerlendirilmesini
saglayarak tanilamaya yardimci olur. Olgek maddelerinden ilk ikisinin ve iigiincii veya

dordiincti maddenin pozitif olmasi ile deliryum tanist koyulmasini saglamaktadir (35).

Olgegin Ingilizce orjinalinin duyarlilign %93-100 ve ozgiilliigii %89-100 olarak
belirtilmistir. Ayrica gézlemciler arasi giivenilirligi kappa=0.79 olarak belirtilmistir (63).
Akinct ve ark. (2005) olgegin Tiirk¢e gegerlik giivenilirlik ¢aligmasini yaparken orjinal
dlcekte bazi degisiklik yapmuslardir (2). Olgegin orijinalinde yer alan ikinci maddede
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bulunan gorsel sekiller cikarilip sozel ifadeler (rakamlar) eklenmistir. Olgegin
uygulamasinda duyarliliginin %65-69, 6zgilliiginiin %97 ve giivenilirliginin (kappa=0,96)
yiiksek oldugu saptanmustir (2, 35).

NEECHAM Konfiizyon Skalasi (The Neelon and Champagne Confusion Scale -
NEECHAM): Neelon ve ark. (1996) tarafindan deliryumun degerlendirilmesi igin
gelistirilmistir. Bu skala, biligsel isleme, davranis ve yasamsal islev olmak iizere ti¢ alt boyut
ve dokuz maddeden olugsmaktadir. Skaladan alinan en diisiik puan 0 (sifir), en yiiksek puan
ise 30’dur. Puanlar deliryum yok (normal) (27-30 puan), deliryum riski (25-26 puan), hafif
veya erken donem deliryum (20-24 puan) ve ciddi deliryum (0-19 puan) olmak iizere 4
kategoride degerlendirilmektedirr. NEECHAM Konflizyon Skalasi genel hastane
popiilasyonunda hemsirelerin deliryumu belirlemesinde kullanilabilecek giivenilir bir
skaladir ancak entiibe ya da sedatize hastalarda kullanilamamaktadir (50, 64, 65). Olcegin
deliryum tanilamasinda duyarliligi %95, 6zgiilliigii %78 ve giivenirligi (kappa) 0.65 olarak
bulunmustur (64). NEEACHAM konfilizyon dl¢eginin iilkemizde gegerlik ve glivenilirligi

test edilmemistir.

Hemsire Deliryum Tarama Skalasi (Nursing Delirium Screening Scale - Nu-
DESC): Bu skala Gaudrean ve ark. tarafindan 2005 yilinda deliryum tarama araci olarak
olusturulmustur. Nu-DESC hasta katilim1 olmadan gozlem yoluna dayanarak kullanilan 5
maddeli skaladir. Yogun bakim {initelerinde kullanilmak tizere gelistirilmis ve uygulamasi
1-2 dakika siirmektedir. Uygulamanin kisa ve kolay olmasi tanilama, izleme ve erken tedavi
olanagini arttirmaktadir. Deliryumun tanilamasinda %86 duyarliliga ve %87 ozgiilliige
sahiptir (50, 66). Hemsire deliryum tarama skalasinin iilkemizde gecerlik ve giivenilirligi

test edilmemistir.

Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (The Intensive Care Delirium
Screening Checklist - ICDS): ICDS Bergeron ve ark. tarafindan 2001 yilinda DSM-IV
kriterlerine gore gelistirilmis skaladir. Yogun bakimda kullanilan skala deliryumun erken ve
sistematik taramasimi saglamaktadir. Duyarlilik ve giivenirligi yiiksek ancak o6zgilliigii
zayiftir. Hemsire ve doktorlar tarafindan giinliik bakimda hizli ve kolaylikla
uygulanabilmektedir (50, 67). Ulkemizde ICDS nin uyarlama ¢alismasinda duyarliligmin ve
Ozgiilliigiintin yiiksek oldugu belirtilmis ve birka¢ tez ¢alismasinda kullanilmis olmasina

ragmen Tirkce gegerlilik giivenirlik ¢alismasina ulasilamamistir (68).
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Deliryum Algilama Skalasi (Delirium Detection Score - DDS): Deliryum algilama
skalasi, Clinical Withdrawal Assessment for Alcohol (CIWA-Ar)’den diizenlenmistir.
Deliryum belirtilerinin belirlenmesi, degerlendirme ve tedavisinde kullanilmaktadir.
Ajitasyon, anksiyete, oryantasyon bozuklugu, haliisinasyon gibi deliryum belirtilerini ve
siddetini 6lgmekte, ayni zamanda ilag tedavisi igin rehber olmaktadir. Ancak hipoaktif
deliryumda psikomotor retardasyon nedeniyle kullanilamamaktadir (50). Deliryum

Algilama Skalasinin iilkemizde gecgerlik ve giivenilirligi test edilmemistir.

Yogun Bakim Olgularinda Yeni Deliryum Degerlendirme Skalasi (NDRS):
Aydemir ve ark. tarafindan 1998 yilinda gelistirilmistir. Yogun bakim hekimleri tarafindan
kolaylikla uygulanip deliryum tanisi koymada basarili bulunmustur. Yeni deliryum
degerlendirme skalas1 gozlemcinin sordugu on soruya verilen yanitlar ve deliryum temel
bulgularinin degerlendirilmesiyle, DSM-IV ve yapilan klinik ¢alismalara dayandirilarak
gelistirilmistir. Duyarlilign %89 ve 6zgilliigi %88 olarak bulunmustur (69).

2.9. Deliryumda Hemsirelik Bakimi ve Fiziksel Cevrenin Diizenlenmesi

Deliryum hastanede ve 6zellikle yogun bakim iinitelerinde izlenmekte olan 65 yas iistii
bireylerde siklikla gelisebilmektedir. Deliryumun bu hasta grubunda yaygin olarak
goriilmesi, demans ile karistirilmasi nedeniyle tanilanmasinin giic olmasi, morbidite ve
mortalite riski ile bakim maliyetlerini artirmasi deliryumu ele alinmasi1 gereken 6nemli bir
saglik sorunu haline getirmektedir. Deliryumun olumsuz sonuglarimin 6nlenebilmesi i¢in
deliryum gelisiminin 6nlenmesi ve gelismis ise erken donemde belirlenmesi oldukca
onemlidir. Bu noktada hastaya birebir bakim saglayan ve 24 saat hastanin yaninda bulunan
hemsgireler kilit rol oynamaktadir (16, 17).

Hemsireler yogun bakim ortamindaki hastalarin bakiminda Hemsirelik Girisimleri
Smiflandirma Sistemi’nde (Nursing Inteventions Classification-NIC) yer alan “Deliryum
Yonetimi” girisimi dogrultusunda bireysel ve kapsamli pek ¢ok girisimi bagimsiz olarak
uygulayabilmektedirler. Hemsireler YBU’ndeki hastalarda deliryum gelisimine neden olan
fiziksel sorunlarin yonetimi, deliryumun tanilanmasinda diger ekip tiyeleri ile birlikte
calisma ve hastanin durumundaki degisikligi erken donemde doktora iletme gibi 6nemli
girisimlerin yani sira ¢evresel ve duyusal degisiklikleri saglayarak deliryumun 6nlenmesine
ve yonetimine katkida bulunabilmektedirler. “Deliryum Yo6netimi” girsiminin ¢evresel ve

duyusal degisikliklerin saglanmasi ve siirdiiriilmesi ile ilgili aktiviteleri ve literatiirden konu
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ile ilgili derlenen uygulamalar asagida siralanmistir (2, 11, 29, 30, 50, 55, 70, 71, 72, 73,

74):

Ortamin sakin, diizenli ve rahatlatici olmasini saglamak

Resim, takvim ve saat kullanmak

Uygun 1siklandirma ile uyku diizenini saglamak

Uygun 1siklandirma olmadiginda olusan golgelerin yanlis yorumlanmasini
onlemek

Giindiiz yeterli aydinlik saglamak

Geceleri uyuyabilecekleri log ortam1 saglamak

Girtltiyli azaltmak

Aile, arkadas veya saglik personeli ile sik iletisim kurmasini saglamak

Hastanin giivenini kazanmak

Yapilan islemler hakkinda hastaya sade ve agiklayici bilgi vermek

Gerektiginde bilgileri tekrarlamak, durumu, ¢evreyi ve ara¢ gereci agiklamak
Uygun zamanda ziyaret¢i alinmasini saglamak

Giinliik/Rutin bakimlara ve aktivitelere hastanin katilimini saglamak

Hastanin ihtiyaclarini personele veya aileye bildirmesini saglamak

Hastay1 dinlemek ve davraniglarini gézlemlemek

Hastanin durumuna gore etkili iletisim kurmak, viicut dili kullanmak, dokunma,
isaret, dudak okuma, evet-hayir sorularini kullanmak, kalem-kagit kullanmak,
g0z temasi kurmak

Basit ve kisa ciimlelerle yavas ve net konusmak

Hastaya ismi ile seslenmek

Hastanin kendine ait gozliik veya isitme cihazi varsa kullanmasini saglamak
Hastanin kisi, yer ve zaman oryantasyonuna yardimci olmak

Glinii ve saati sik sik hatirlatmak

Endiseyi azaltacak aktiviteler yapmasini saglamak

Uyaran kaynagi olarak hastaya yakinlarinin fotograflarini gdstermek

Gazete okumak ya da radyo, miizik dinletmek

Kisisel 6nemi olan programlari izletmek

Her hasta i¢in uyarlanmis biligsel uyarici faaliyetler saglamak

Deliryum tanilamasinda diger ekip iiyeleri ile birlikte ¢aligmak
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e Hastanin durumundaki degisikligi erken donemde doktora iletmek

o Fiziksel kisitlamalar1 kullanmaktan kaginmak

e Hastanin ulasabilecegi yere ¢cagri cihazi birakmak

e Hastanin kendisine veya g¢evresine =zarar verebilecegi esyalar1 yakinda
bulundurmamak

e QGereksiz oda degisikligini dnlemek

e Uyku diizeninde farmakolojik olmayan stratejiler kullanmak

e Gerektigi durumlarda psikiyatri servisine danigmak

Calisma kapsaminda gergeklestirilen literatiir incelemesinde de goriilmiistir ki
yukarida siralanan g¢evresel ve duyusal degisikliklerin saglanmasina iliskin uygulamalar,
erken mobilizasyon, parlak 11k uygulamasi gibi farmakolojik olmayan yaklagimlar
deliryumun dnlenmesinde ve tedavisinde 6nemli bir rol oynamaktadir.

Brown ve Boyle (2002) gevresel faktorlerin sosyal izolasyon ve duygusal yoksunluga
bagli olarak deliryuma etkisi oldugunu ifade etmektedir (72). Packard (2001) ¢evre tizerinde
durarak hastanin yanlis algilamasi riskini azaltabilmek icin ortamin 1s1 ve 151k diizeyinin iyi
ayarlanmasi gerektigini belirtmektedir (49). Uyaran fazlaligi da yoksunlugu da deliryum
belirtilerini artirabilir. Benjamin ve ark. (2013) kalp damar cerrahisi sonrasinda ¢evrenin
deliryum iizerine etkisi oldugunu belirtmislerdir (75). Harrington ve Vardi (2014) cevresel
faktorlerin deliryum gelismesinde ve kaliciliginda rol aldigini ifade etmektedir (76). Akinci
ve Sahin (2005) ¢evrenin diizenlenmesinin deliryuma etkisi oldugu ve bu yonde fiziksel
cevre diizenlemesi yapilmasinin 6nemini ifade etmektedirler (2).

Literatiirde yogun bakim initelerinde ortam sicakligmin deliryum ile iliskisini
inceleyen bir ¢alismaya ulasilamamis olmakla birlikte ortam 1sisinin ve neminin Slgiilmesi
onerilmektedir (77).

Hastalarin YBU’lerinde yiiksek giiriiltii diizeyine maruz kalmalari uyku bozukluguna
ve deliryum gelisimine katkida bulunabilir (9, 12, 78). Diinya Saglik Orgiitii (DSO), hastane
ortaminda Ol¢lilen ses seviyesinin gilindiizleri 30 dB(A)’1, geceleri ise 45 dB(A)’1 gegmemesi
gerektigini Onermektedir (79). Hastane ortamlarinda ses seviyeleri Ol¢iimii yapilan
caligmalarda giiriiltii diizeyi giindiizleri 75 dB(A)’e ulastigi, geceleri ise 40 dB(A)’in
tizerinde oldugu bildirilmistir (9, 78, 80).

Rompaey ve ark. (2012) giiriiltiiniin uyku kalitesi ve deliryum riski {izerine etkisini

inceledikleri calismada gece kulak tikacit kullaniminin uyku kalitesini iyilestirdigi ve
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deliryum sikligin1 azalttigini belirlemislerdir (26). Tropeo ve ark. (2011) yogun bakim
hastalarinda REM siiresindeki azalmanin deliryum siklig1 lizerine etkisini incelemislerdir.
Bu calismada REM siiresi 44 dakika (total uyku siiresinin %11°’1) olan REM azalmasi
grubundaki hastalardan sadece birinde deliryum gelistigi, buna karsin REM siiresi 2.5 dakika
olan siddetli REM azalmasi grubunda (total uyku siiresinin %1°1) deliryum sikliginin %73.3
(11 hasta) oldugu belirtilmistir (81).

Yogun bakimdaki hastalarda uyku bozukluklarinin deliryum gelisimine olan etkisi bu
sorunun ¢oziimiine odaklanan ¢alismalara ilham olmustur. Literatiirde hastalarda saglikli
uyku-uyaniklik dongiisii olusturmak iizere parlak 1g1gin kullanildigi ve deliryum iizerine
etkisinin inceledigi ¢aligmalar bulunmaktadir (82-91). Taguchi ve ark. (2012) ¢alismalarinda
yogun bakim iinitesinde izlenen postoperatif donemdeki hastalara uygulanan parlak 1s1k
tedavisi ile deliryumun deney ve kontrol grubu arasinda anlamli diizeyde farkli oldugunu,
parlak 151k tedavisi alan hastalarin erken donemde ekstiibe olduklarini ve taburcu
edildiklerini tespit etmislerdir (82).

Parlak 151k tedavisinde esas olan sirkadyen ritim ile melatonin hormonunun
saliniminin diizenlenmesidir. Sirkadyen ritim veya biyolojik sistem 24 saatlik bir diizen
icerisinde uyku ve uyaniklik dongiistiniin diizeni ile olusan ve ig verimi, uyku kalitesi vb
durumlar etkileyebilen bir sistemdir. Sirkadyen ritimde meydana gelen bozukluk gece
karanlik ortamda salgilanan, melatonin hormonunun salinimini azaltarak depresyon,
gastointestinal sistem bozukluklar1 ve gesitli psikolojik sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir (92).

Temelde parlak 151k tedavisinde yeterli dozda 151k uygulanarak biyolojik saatin gercek
saat ile arasinda bulunan faz farkinin ortadan kaldirilmasi saglanmaktadir. Yeterli 151k
uygulamasi sayesinde gece salgilanmasi gereken melatoninin hormonunun gilindiiz
salgilanmasi engellenerek erken uyuma veya uyanma durumu ortadan kaldirilabilmektedir.
Melatonin salgilanmasini diizenlemede oldukg¢a ytiksek diizeyde aydinliga gereksinim vardir
(83, 93, 94). Genellikle oturma odas1 aydinlatmasi 100 lux'in altinda, ofis aydinlatmasi1 300
lux - 500 lux arasinda, acik havada bulutlu bir giinde 1.000 lux - 5.000 lux arasinda degisir
ve dogrudan 6gle zamaninda giines 15181 50.000 lux'e ulasabilir (94). Bu durumda bir
yetiskinde uyku diizeni i¢in gereken 151k miktar1 1-2 saat boyunca alacagi 2000 Lux dogal
giin 15181 olmaktadir. Bu birim bireyin az bulutlu bir giinde alabilecegi ortalama 11k

miktaridir (94, 95). Hood ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada yash bireylerde meydana gelen
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fizyolojik degisiklikler nedeniyle almalari gereken 11k siddetinin yetigkin bir bireyden daha
fazla oldugu ve en az 3000 Lux olmasi gerektigi belirtilmistir (95).

Parlak 151k tedavisinin uygulandigi ¢alismalarda kullanilmas1 gereken 151k
yogunlugunun 1000-10.000 Lux, uygulanmas1 gereken siirenin 30-120 dakika, uygulandigi
zamanin 7-28 giin siiresince (sabah ya da aksam) oldugu belirtilmistir (83, 85, 89, 94, 96).
1999 yilinda “American Academy of Sleep Medicine” tarafindan “Uyku Bozukluklari
Tedavisinde Isik Tedavisinin Uygulama Parametreleri” yaymlanmis ve burada saglikli bir
yash bireyde var olan uyku problemleri ile fizyolojik degisikliklere karsilik olarak sabah
uygulanan 15181 diger saatlerde uygulanan 1siktan daha etkili oldugu belirtilmistir (83).
Ayrica giinde iki defa 151k tedavisi uygulanan hastalar ile sabah bir defa tedavi uygulanan
hastalar arasinda fark bulunamamustir (88).

Parlak 151k terapisi cihazlarinda 6nemli nokta tedavide hastalar direk parlak 1s18a
bakmamali, 151k bireyin goziine 30°-60°’lik acilarla gelmelidir. Ayrica parlak 151k terapisi
uygulamasi sirasinda cihazin géz hizasindan yaklagik 60-80 cm uzaklikta bulunmasi
gerekmektedir (97).

Tedavide 6nemli bir etken daha vardir. Bu faktor hastanin tedaviye uyumunun
saglanmasidir. Bu uyumu saglamak icin hastanin islem Oncesinde agik bir sekilde
bilgilendirilmesi gerekir. Boylece islem talimatlarini yerine getirmesi saglanir (97).

Isik tedavisinin en sik karsilasilan yan etkileri; huzursuzluk, hareketlilikte artma,
gozlerde kuruluk, yorgunluk ve bas agrist olarak belirtilmistir (84). Ancak bu belirtilerin
birkag giin igerisinde kendiliginden azaldig1 ve gectigi bildirilmistir (88, 98).
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3.  GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmann Sekli
Bu ¢alisma vaka-kontrollii yar1 deneysel tipte tasarlanmistir.

3.2.  Arastirmanin Hipotezleri

Ho: YBU’ nde fiziksel cevre diizenlemesi ile deliryum gelismesi arasinda anlamli

bir iligki yoktur.

Hi: YBU’ nde fiziksel cevre diizenlemesi ile deliryum gelismesi arasinda anlamli

bir iliski vardir.

3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Bu arastirma Bolu Abant izzet Baysal Universitesi izzet Baysal Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde yapilmigtir. Hastanede toplam 7 adet yogun bakim tinitesi bulunmaktadir.
Calisma bu yogun bakim iinitelerinin ¢evre diizenlemesinin standart olmamasi nedeniyle
sadece Anestezi ve Reanimasyon -2 Yogun Bakim Unitesi’nde yapilmustir. Bu iinitenin
secilme amaci g¢evre diizenlemesi yapilmasinin ve yonetiminin galismaya elverisli ve
calismaci tarafindan ulasilabilir olmasidir.

Anestezi-2 YBU biri izolasyon odasinda olmak {izere 9 yataktan olusmaktadir. Bu
tinitede her yatak basinda 1 adet mekanik ventilasyon cihazi, merkezi sisteme bagli hasta
bas1 monitorii bulunmaktadir. Bu iinite bodrum 2. katta olup, 2 metrekare biiyiikligiinde 5
adet penceresi bulunmaktadir. Pencereler tavana yakin ve buzlu cam seklindedir. Unitede
pencereler yeni yapilmakta olan acil iinitesi ingsaatina bakmaktadir. Bu nedenle gece-giindiiz
yapay isiklandirma kullanilmaktadir. Ortamin 1s1-nem takibi sabah 10:00 ve aksam 22:00
olmak tizere glinde 2 defa yapilip, kayit altina alinmaktadir. Ortamin nemlendirilmesi igin
herhangi bir kaynak bulunmamaktadir. Bununla birlikte ses seviyesi rutinde
izlenmemektedir. Ziyaretgiler giinde 1 defa ve her hasta igin 1 kisi olmak tizere 13:30 da
tiniteye alinmaktadir. Bu tiniteye her birimden (servisler, acil servis, ameliyathane ya da
diger hastane ve illerden sevkli) hasta kabul edilerek {igiincii basamak yogun bakim hizmeti
verilmektedir.

Unitede sorumlu hemsiresi ile birlikte toplam 13 hemsire, 1 asistan doktor ve 1
dogent doktor gorev yapmaktadir. Calisma saatleri 08-16, 16-08 ya da 08-08 seklindedir ve
calisma saatlerinde 4 hemsire bulunmatadir. 24 saatlik donemde hemsire hasta oran1 1:2 ya

da 1:3 olacak sekilde ¢alisilmaktadir.
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Yogun Bakim Unitesi'nde deliryumun onlenmesi ve tanilanmasma iliskin bir

protokol benimsenmemis olup tiim hastalara standart bakim saglanmaktadir.

3.4. Arastirmanin Evreni

Aragtirmanin evrenini 7 Eyliil 2017- 11 Temmuz 2018 tarihleri arasinda Abant Izzet
Baysal Universitesi Izzet Baysal Egitim ve Arastirma Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon-
2 Yogun Bakim Unitesi’nde tedavi gdren 258 hasta olusturmustur.

3.5. Arastirmanin Orneklemi

Calismada o0rneklem biiyiikliigii bir uzman istatistik¢iden danismanlik alinarak giig
analizine gore belirlenmistir. Buna gore kontrol grubunda 29 ve deney grubunda 29 kisi ile
calisildiginda ¢alismanin giicii %80, 1 olarak hesaplanmustir.

Calisma siiresince yogun bakima kabul edilen hastalardan 61’1 65 yasindan kiigiik
oldugu, 51’1 48 saatten az tedavi gordiigli, 20’si bilinci kapali oldugu, 10’u ¢alismaya
katilmay1 kabul etmedigi ve 56°s1 eksitus oldugu i¢in ¢alisma kapsamina alinmamustir.

Bu nedenle Abant Izzet Baysal Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Anestezi
2 YBU’nde tedavi goren, arastirmaya dahil edilme kriterlerine sahip ve ¢alismaya katilmaya
goniillii olan ilk 30 hasta kontrol grubunu, sonraki 30 hasta miidahale grubunu

olusturmustur.
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Tablo 3.1. Arastirmaya Dahil Edilme, Edilmeme ve Sonlandirma Kriterleri

Kontrol ve Deney
Grubunda Calismaya
Dahil Edilme Kriterleri

Kontrol ve Deney
Grubunda Calismaya
Dahil Edilmeme

Kriterleri

Arastirmay1 Sonlandirma

Kriterleri

- 65 yas iistii olmak

- 65 yas alt1 olmak

- Calismaya dahil edilen

hastanin Exitus olmasi

- Glasgow Koma Skalasi

- Glasgow Koma Skalasi

- Takip siirecinde bilinci

(GKS) puan1 8 ve iizeri (GKS) puam1i 7 ve kapanmak
olmak altinda olmak

- Richmond Ajitasyon | - Richmond Ajitasyon | - Derin sedasyon ya da
Sedasyon Skalasi Sedasyon Skalas1 koma durumunda olmak
(RASS) skoru -3 ve tizeri (RASS) skoru -4 olmak
olmak

- Tamlanmis psikiyatrik | - Tamlanmis psikiyatrik | - YBU’nde antipsikotik
bozuklugu olmamak bozuklugu olmak ila¢ kullanmak
(Demans, Alzheimer, (Demans, Alzheimer,
madde bagimlis1 gibi) madde bagimlis1 gibi)

- Herhangi bir elektrolit

dengesizligi olmamak

- Herhangi bir elektrolit

dengesizligi olmak

- En az 48 saattir YBU’ de

- YBU’ de 48 saatten az

kabul etmis olmak

goniillii olmamak

- 48 Saatten once
olmak tedavi gérmek YBU’nden taburcu
olmak
- Calismaya katilmayr | - Calismaya katilmaya

- lleri derecede gdrme ve
isitme problemi

olmamak

- Ileri derecede gérme ve

isitme problemi olmak
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3.6.Arastirmamin Uygulama Sablonu

(n

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterlerini Saglayan ve
Caligmaya Katilmay1 Kabul Eden Hastalar
=60)

l

(Arastirmaya dahil edilme kriterlerini

karsilayan ilk 30 hasta kontrol grubunu,

arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan sonraki 30 hasta

deney grubunu olugturmustur.)

Kontrol Grubu
n=30

Kontrol grubu takibi;

Hastalarin ilk yatisinda Hasta Bilgi
Formu dolduruldu.

GKS, RASS ve YBU-KDO verileri
hastanin yattig1 siire boyunca kayit
edildi.

YBU ortam ses-isi-nem  verileri
hastanin yattig1 siire boyunca kayit
edildi.

*Fiziksel ¢evreye miidahale edilmedi.

Deney Grubu
n=30

Deney grubu takibi;

- Hastalarin ilk yatisinda Hasta Bilgi
Formu dolduruldu.

- GKS, RASS ve YBU-KDO verileri
hastanin yatt1g1 siire boyunca kayit
edildi.

- YBU ortam ses-isi-nem  verileri
hastanin yattig1 siire boyunca kayit
edildi.

**Fiziksel ¢evre diizenlemesi yapildi;

e Hastalarin gorebilecekleri uzakliga
okunakli takvim asildu.

e Hastalarin gorebilecekleri uzakliga
saat asild1.

e  Saat 12:00-14:00 saatleri aras1 Glinigig1
lambas1 ile Parlak 1s1k tedavisi
uygulandi.

e YBU ortam 1s1 ve nem seviyesi
DSO’niin belirledigi aralikta tutulmaya
caligild1.

e YBU ortam ses seviyesi DSO’niin
belirledigi aralikta tutulmaya calisildi.

> Deney ve Kontrol grubunun verileri YBU’nde tedavi gordiikleri siirece takip edildi ve kayit

altina altina alindi.
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3.7.  Veri Toplama Araclar
Aragtirmanin verileri Hasta Bilgi Formu, Glasgow Koma Skalas1 (GKS), Richmond
Ajitasyon Sedayon Skalas1 (RASS), Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme
Olgegi (YBU-KDO) ve Giiriiltii-Is1-Nem Diizeyi izlem Formu kullanilarak toplanmistr.

Hasta Bilgi Formu: Arastirmaci tarafindan literatiir incelenerek hazirlanan Hasta
Bilgi Formu (EK-8.1) hastalarin tanitict ozelliklerini ve yogun bakimdaki bazi izlem
verilerini igeren 16 sorudan olusmaktadir. Formda hastalarin demografik 6zellikleri, yogun
bakima yatis nedenleri ve Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation-APACHE I1) skoru yer almaktadir. APACHE 11
Skoru hastalarin akut fizyoloji skoru, yas ve kronik saglik durumunun degerlendirilmesi
olmak tizere 3 boliimden olugmaktadir. Bu boliimlerden elde edilen puanlar toplanir ve
hastanin mortalite skoru belirlenir. APACHE Il Skoru YBU ne yatisin ilk 24 saatinde hekim
tarafindan degerlendirilir ve hasta dosyasina islenir. Arastirmamizda APACHE II skorlar

hastalarin dosyalarindan temin edilmistir.

Glasgow Koma Skalas1 (GKS): Hastalarin biling durumunu degerlendirmek igin
kullanilan GKS; g6z agma, motor ve sdzel yanit olmak iizere 3 boliimden olusur (EK- 8.2).
Hastalarin bu {i¢ alanda verilen uyaranlara yanit1 degerlendirilerek puanlanir. Toplam puan
3-15 arasindadir. 15 puan tam biling durumunu, 3 puan ise derin komay1 gésterir. Hastalara
YBU-KDO Olgegi uygulanabilmesi igin GKS puaninin 8 ve iizeri olmas1 gerekmektedir. 8

puan ve altinda hasta koma durumunda kabul edilir ve degerlendirmeye alinamaz.

Richmond Ajitasyon Sedayon Skalas1 (RASS): Hastanin ajitasyon durumunu
degerlendirmek i¢in kullanilir. RASS hastanin derin sedasyonda ya da bilincinin agik olup
olmadigini gostermektedir. RASS -3 ile +4 aras1 degerde ise bilinci agik kabul edilir (EK-
8.3). -4 ve -5 ise bilinci kapali kabul edilir ve hastaya YBU-KDO Olgegi uygulanamaz.

Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Ol¢egi (YBU-KDO): Bu
Olcek 18 yas listli komada olmayan ve iletisim kurabilen tiim yogun bakim hastalarina
uygulanabilmektedir. Olgek ilk olarak hastanin YBU’ne yatisinin ilk 24 saatinde
doldurulmaktadir. Sonrasinda giinde 1 kez degerlendirme yapilmaktadir. Hastada deliryum
var ise (+), yok ise (-) isaretlenir. Olgek 4 alt basliktan olusmaktadir. 1. alt bashktaki tiim
cevaplar hayr ise hastada deliryumun olmadig1 kabul edilir ve dlgek sonlandirilir. Olgekteki

2. soruda hastanin en az 8 tane A harfini bilmesi gerekmektedir. Olgekteki 3. soruda hastanin
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1 tanesi kabul edilebilir olmak iizere hepsini dogru cevaplamasi beklenir. Hastaya deliryum
tanist koyabilmek i¢in 1. ve 2. kriterlerin mutlaka olmasi, bunlara ek olarak 3. ya da 4.

kriterlerden en az birinin olmasi gerekmektedir (EK-8.4).

Giiriiltii-Is1-Nem izlem Formu: Unitenin giiriiltii diizeyi ses seviyesi 6l¢iim cihazi
(EK 8.5) kullanilarak saat 08:00’da (sabah teslim saati), 13:00°da (6glen ziyaret saati) ve
21:00°da (aksam bakim ve tedavi saati) olmak iizere giinde 3 defa Ol¢lilmiis ve degerlerin
ortalamas1 o giliniin ses seviyesini olugturmustur. Is1 ve nem diizeyi sabah ve aksam olmak
tizere 2 defa Olgiilerek ortalama degeri alinmistir. Kontrol grubunda ortamin ses, 1s1 ve nem
seviyeleri Olgiilerek kaydedilmistir. Deney grubunda ise ortamin ses seviyesi kontrol
edilmeye calisilmis ve ses diizeyi bu sekilde dl¢iilmiistiir. Unitede ses diizeyinin kontrolii
teslim sirasinda personelin algak sesle konusmasi ya da konusmalarin hasta etrafinda degil
de bagka bir ortamda gergeklestirilmesi, cihaz alarmlarmin ses seviyesinin azaltilmasi ile
saglanmaya ¢alisilmistir. Ancak DSO’niin YBU’leri igin belirledigi seviyenin iizerinde
olgiim yapilmistir. YBU nin 1s1 ve nem seviyesi havalandirma-isitma sistemi araciligi ile
ortamin 1sis1 DSO’niin &nerisi dogrultusunda 22-24 °C ve nemi ise %30-60 arasinda
tutulmustur. Calismamizda ortamin nemlendirilmesi i¢in herhangi bir ara¢ kullanilmamustir.
Deney grubunda ortamin nem diizeyinin istendik diizeylerde olabilmesi i¢in yogun bakimda
daha once tutulan kayitlar dogrultusunda mevsimsel nem degisikliklerinden yararlanilarak
kontrol grubu verileri Eyliil 2017-Nisan 2018 ve deney grubu verileri ise Mayis 2018-

Temmuz 2018 tarihleri arasinda toplanmustir.

3.8.Verilerin Toplanmasi

Kontrol Grubu: Gerekli izinler alindiktan sonra arastirmaya alinma kriterlerini
karsilayan ilk 30 hasta kontrol grubuna dahil edilip YBU’ nde mevcut kosullar altinda bakim
ve tedavileri yapilmistir. Bu hastalar i¢in yogun bakim ortaminda herhangi bir gevresel
diizenleme yapilmamigtir. Hastalardan ilk veri toplanirken veri toplama araglarinin herbiri
es zamanli olarak kullanilmistir. GKS, RASS ve YBU-KDO hastalar YBU’nde kaldig siire
boyunca giinliik olarak degerlendirilmistir. Bu siirede bir desibelmetre (EK-8.10) ile yogun
bakimdaki giiriiltii diizeyi glinde 3 defa, 1s1 ve nem 6lger ile 1s1 ve nem diizeyi giinliik 2 defa
olarak izlenmis ve Giiriilti-Is;i-Nem Diizeyi Izlem Formu’ na ortalamalar1 almarak
kaydedilmistir.

Deney Grubu: YBU’nde tedavi géren, arastirmaya alinma kriterlerini karsilayan

sonraki 30 hasta icin ise ortamin 1s1s1 22-24°C, nemi ise %30-60 arasinda tutulmustur. Ancak
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ses seviyesi DSO’niin belirledigi diizeyin iizerinde (giindiiz 40 dB ve gece 35 dB) veri
Olciimii yapilmistir. Ayrica hastalarin gozliikk veya isitme cihazlari varsa kullanmalari
saglanmis, kolaylikla gorebilecekleri bir yere biiylik yazili saat ve takvim asilmig ve giinde
1 defa ziyaretgileri ile goriismeleri saglanmistir. Giin 15181 lambasi (EK 8.9) ile giindiiz saat
12:00-14:00 arasi toplam 2 saat boyunca parlak 11k uygulamasi yapilmistir. Hastalar direk
Giin 15181 lambasina bakmamalar1 konusunda uyarilarak, cihaz hastanin 60-80 cm uzagina
ve 15181n hastaya 60°’lik agiyla gelecegi sekilde yerlestirilmistir. Hastalarin hergiin kisi-yer-
zaman oryantasyonu hasta ile basit aciklayici iletisim kurularak, ismi ile cagirilarak, nerede
oldugu ve neden YBU’nde oldugu aciklanarak saglanmistir. Yapilan islemlerle ilgili hastaya
basit agiklamalar yapilmigtir. GKS, RASS ve YBU-KDO hastalar YBU nde kaldi1 siire
boyunca giinliik olarak degerlendirilmistir.
3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Tanimlayici istatistik olarak sayisal degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma, en
kiigiik ve en biiyilk degerler, kategorik degiskenler i¢in ise sayr ve ylizde degerleri
verilmigtir. Parametrik test varsayimlarindan normallik varsayiminin  saglanip
saglanamadig Shapiro - Wilks testi ile incelenmistir. Iki grup arasindaki farkin anlamli olup
olmadigin1 incelemede varsayimlar saglandigi durumda iki ortalama arasindaki farkin
anlamlilik testi, saglanmadigi durumda ise Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Zamana
gore degisim gosteren degiskenlerde (tekrarli Olg¢iimlerde) gruplar arasinda fark olup
olmadig1 genellestirilmis dogrusal modeller (Generalized Linear Models-GLM) yardima ile
incelenmistir. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alinmistir. Analizler i¢cin SPSS v.21 programi
kullanilmistir.

3.10. Arastirmanin Simirhhiklari

Bu ¢alismanin bulgular1 6rneklem grubuyla sinirlidir. Calismada yogun bakimda
ornekleme dahil edilecek vaka sayis1 sinirlidir. Ayrica arastirma ¢alisma kriterlerini saglayan

hastalar ile siirlidir.

3.11. Arastirmamin Etik Yonii
Arastirma igin Abant Izzet Baysal Universitesi Sosyal Bilimlerde Insan Arastirmalari Etik
kurulundan 26.05.2017 tarihli, 2017/9 sayili karar ile onay alinmistir (EK-8.8). Arastirmanin
uygulanabilmesi i¢in Bolu Kamu Hastaneler Birligi Sekreterligi ve Hastane yonetiminden yazili
izinler almmistir (EK-8.9, EK-8.10). Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu ile hastalardan ve/veya
hasta yakinlarindan yazili bilgilendirilmis onam alinmistir (EK-8.6, EK-8.7).

25



4. BULGULAR
Calismanin bulgular1 asagidaki bagliklar dogrultusunda sunulmustur:

- Kontrol ve deney grubuna gore hastalarin sosyodemografik, tibbi 6zelliklerinin ve
cevresel faktorlerin karsilastirilmasi

- Kontrol ve deney grubunda deliryum gelisme sikligi, riski ve deliryumun ilk
goriildiigli yatis giintiniin karsilagtiriimasi

- Hastalarin deliryum gelisme durumuna goére sosyodemografik, tibbi 6zelliklerinin

ve gevresel faktorlerin karsilastirilmasi

4.1.Kontrol ve Deney Grubuna Gore Hastalarin Sosyodemografik, Tibbi

Ozelliklerinin ve Cevresel Faktorlerinin Karsilastiriimasi

Tablo 4.1.1. Kontrol ve Deney Grubuna Gore Hastalarin Sosyodemografik

Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Sosyodemografik Kontrol ~ Grubu Deney Grubu Toplam * p

Ozellikler (X)£ss(min-maks)  (X)xss(min-maks) (X)xss(min-maks)

Yas (X) 74.7 +8.48 76.7+7.97 75.5 £8.22 0.31
n (%) n (%) n (%)

Cinsiyet

Kadin 12 (40) 10 (33.3) 22 (36.7)

Erkek 18 (60) 20 (66.7) 38 (63.3) 0.59

Medeni Durumu

Evli 15 (50) 22 (73.3) 37 (61.7)

Dul/Bekar 15 (50) 8(26.7) 23 (38.3) 0.06

Egitim Durumu

Okur—yazar degil 7 (23.3) 3(10) 10 (16.7)

Okur — yazar 10 (33.3) 14 (46.7) 24 (40) 0.08

flkokul 10 (33.3) 13 (43.3) 23 (38.3)

Ortaokul 3 (10) 0 3(5)

*

Siitun yiizdesi alinmustir.
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Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 75.548.22 (min-maks.=65-96)’dir.
Hastalarin %36.7’si kadin, %63.3’1 erkektir. Hastalarin %61.7’sinin medeni durumu evli,
%40’1 okur-yazar, %38.3’ii ilkokul mezunudur. Hastalarin sosyodemografik ozellikleri

bakimindan kontrol ve deney grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 4.1.1).
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Tablo 4.1.2. Kontrol ve Deney Grubuna

Gore Hastalarmm Tibbi Ozelliklerinin

Karsilastirilmasi

Tibbi Ozellikler Kontrol Deney Grubu  Toplam *** p
Grubu

Yatis giin sayist 8.40 £6.1 7.87 £3.7 8.13 £5.01 0.81
(x)%ss (min-maks) (4-37) (5-21) (4-37)
Yatis Nedeni **** n (%) n (%) n (%)
Postoperatif donem 9 (30) 10 (33.3) 19 (21.7) 0.78
Dispne 10 (33.3) 3 (10) 13 (21.3) 0.02
GDB 2(6.7) 10 (33.3) 12 (20) 0.01
SVvO 1(3.3) 7(23.3) 8 (13.3) 0.05
Pnémoni 4 (13.3) 2(6.7) 6 (10) 0.67
Diger * 15 (25) 15 (25) 30 (50) 1
YBU’ne geldigi yer
Acil 11 (36.7) 13 (43.3) 24 (40)
Servis 13 (43.3) 7(23.3) 20 (33.3) 0.02
Ameliyathane 3(10) 10 (33.3) 13 (21.7)
Diger (sevk) 3 (10) 0 3(5)
Kronik hastalik varhg
Var 17 (56.7) 17 (56.7) 34 (56.7) 1
Yok 13 (43.3) 13 (43.3) 26 (43.3)
Var olan kronik hastahklar
HT 10 (33.3) 6 (20) 16 (26.7) 0.24
KOAH 5(16.7) 5 (16.7) 10 (16.7) 1
Kanser 6 (20) 3 (10) 9 (15) 0.47
DM 2(6.7) 6 (20) 8 (13.3) 0.25
SVO 1(3.3) 2(6.7) 3(5) 1
Kalp Yetmezligi 2(6.7) 1(3.3) 3(5) 1
Diger** 3(10) 1(3.3) 4 (13.3) 0.39
Gorme bozuklugu olma durumu
Evet 0 0 0
Hayir 30 (100) 30 (100) 60 (100) 1
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Tablo 4.1.2. Kontrol ve Deney Grubuna Goére Hastalarin Tibbi Ozelliklerinin

Karsilastirilmasi (Devam)

Tibbi Ozellikler Kontrol Grubu  Deney Grubu Toplam *** p
Isitme bozuklugu olma durumu

Evet 1(3.3) 0 1(1.7)

Hayir 29 (96.7) 30 (100) 59 (98.3) 1
Uyku Sorunu Yasama Durumu

Evet 24 (80) 29 (96.7) 53 (88.3)

Hayir 6 (20) 1(3.3) 7(11.7) 0.10
Ziyaretcisi olma durumu

Evet 29 (96.7) 30 (100) 59 (98.3)

Hayir 1(3.3) 0 1(1.7) 1
Mekanik ventilasyonda olma durumu

Evet 7(23.3) 10 (33.3) 17 (28.3)

Hayir 23 (76.7) 20 (66.7) 43 (71.7) 0.39
Mekanik ventilasyonda

olunan giin sayisi 5.444.5 (1-13) 2+0.9 (1-3) 3.4+3.3 (1-13) 0.08

(X) £ss (min-maks)

* Arag Ici Trafik Kazas1 (A.1.T.K.) (n=3; %5), gogiis agris1 (n=3; %5), hemotoraks (n=2;
%3.3), ileus (n=2; %3.3), plevral eflizyon (n=2; %3.3), septisemi (n=2; %3,3), akut batin
(n=1; %1.7), hipotansiyon (n=1; %1.7). HT (n=1; %1.7), kardiyak arrest (n=1; %1.7),
karin agrist (n=1; %1.7). KOAH atag1 (n=1; %1.7), Ml (n=1; %1.7), periferik vaskiiler
hastalik (n=1; %1.7), peritonit (n=1; %1.7), pulmoner emboli (n=1; %1.7), spinal stenoz
(n=1; %1.7), tirosepsis (n=1; %1.7), volvulus (n=1; %1.7), yiiksekten diisme (n=1;
%1.7).

** AF (n=1; %1.7), lenfodem (n=1; %1.7), KBY (n=1; %1.7), volvulus (n=1; %1.7).
*** Siitun ylizdesi alinmistir.

**%* n katlanmstir.
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Hastalarin toplam yatig giin sayisi ortalamasi 8.13+5.01 (4-37) olarak hesaplanmistir.
Gruplar aras1 farkliliga bakildiginda kontrol grubunda yatis giin sayisi ortalamasinin
8.40+6.1 (4-37) deney grubunda ise 7.87+3.7 (5-21), oldugu ve aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadig1 bulunmustur (p=0.81).

Hastalarin yogun bakim iinitesine yatis nedenleri incelendiginde kontrol ve deney
grubundaki hastalarin siklikla postoperatif donem (%21.7), dispne (%21.3), genel durum
bozuklugu (GDB) (% 20), SVO (%13.3), Pnémoni (%10) nedeni ile yogun bakimda
izlendikleri goriilmiistir. Ancak gruplar arasinda bazi farkliliklar oldugu belirlenmistir.
Deney grubunda siklikla hastalarin postoperatif donem (%33.3) Sonrasi izlem i¢in kontrol
grubunda ise dispne (%33.3) tedavisi i¢in yattiklar1 belirlenmistir. Yatis nedenleri ile gruplar
arasindaki farklilik dispne (p=0.02), GDB (p=0.01) ve SVO (p=0.05) i¢in istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmus olup diger nedenler arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo
4.1.2).

Tablo 4.1.2.’de hastalarin yogun bakim tinitesine geldigi yer incelendiginde siklikla
acil servis, servis ve ameliyathaneden kabul edildikleri gorilmektedir. Ancak gruplar
arasinda bazi farkliliklar oldugu belirlenmistir. Kontrol grubunda siklikla hastalarin servis
(%43.3) veya acil servislerden (%36.7) deney grubunda ise acil servis (%43.3) veya
ameliyathaneden (%33.3) kabul edildigi goriilmektedir. Bu farkliligin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bulunmustur (p=0.02).

Deney ve kontrol grubunda hastalarin %56.7’sinin  kronik bir hastaligi
bulunmaktadir. Kronik hastalik varligi agisindan gruplar arasi anlaml fark bulunmamistir
(p=1.00). Kontrol grubunda en ¢ok goriilen kronik hastaliklar Hipertansiyon (HT) (%33.3),
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH) (%16.7) ve Diabetes Mellitus (DM)
(%6.7)’tur. Deney grubunda ise siklikla HT (%20), DM (%20) ve KOAH (%16.7) tanilarinin
oldugu goriilmektedir. Var olan kronik hastaliklar agisindan degerlendirildiginde gruplar
arast istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.1.2).

Calismada Orneklemi olusturan hastalarin hi¢ birinde gérme bozuklugu olmadigi,
sadece kontrol grubundaki hastalarin %3.3’li’niin isitme bozuklugu oldugu ve bu farkliligin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (p=1) (Tablo 4.1.2).

Calismada yer alan hastalarin uyku sorunu yasama durumlari incelendiginde genel
olarak hastalarin %88.3’{iniin, kontrol grubundaki hastalarin %80’inin ve deney grubundaki
hastalarin %96.7’sinin uyku sorunu yasadigi belirlenmistir. Gruplar arasindaki bu farklilik

anlamli bulunmamistir (p=0.10) (Tablo 4.1.2).
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Calismaya katilan deney grubundaki hastalarin tamaminin ziyaretcisinin oldugu ve
kontrol grubundaki hastalardan sadece %3.3’{inlin ziyaret¢isinin olmadig1 goriilmiis olup
gruplar arasindaki bu farkliligin anlamli olmadig1 bulunmustur (p>0.05).

Hastalarin %28.3’iinlin mekanik ventilasyonda ve mekanik ventilasyonda olduklari
giin sayisinin ortalama 3.4+3.3 (1-13) giin oldugu belirlenmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin  %23.3’i ortalama 5.4+4.5 (1-13) giin ventilasyon destegi alirken deney
grubundakilerin %33.3’liniin 2+0.9 (1-3) giin aldig1 belirlenmistir ve gruplar arasi fark
anlamli bulunmamustir (p=.39) (Tablo 4.1.2).
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Tablo 4.1.3. Kontrol ve Deney Grubuna Gore Hastalarin Yogun Bakim Skorlarinin

Karsilastirilmasi
Yogun Bakim Kontrol grubu Deney grubu P
Skorlari
(X) £ss (min-maks) (X) £ss (min-maks)
APACHE I1 skoru 17.3+£3.9 (10-25) 16.8+4.0 (10-25) 0.61
GKS 12.5+1.9 (8-15) 13.8+1.1 (11-15) 0.004
B Std. Exp (B) Giiven p
Error Arah@
RASS -0.2 0.4 0.8 0.3-1.8 0.59

Hastalarin APACHE 11 skoru ilk yatisinda hekim tarafindan hesaplanmistir ve hasta
dosyasina eklenmistir. APACHE 1II Skorlar1 hastalarin dosyalarindan kaydedilmistir.
APACHE Il ortalama degeri 17.1+3.9 (10-25) olarak hesaplanmigtir. Gruplarda APACHE
Il ortalamasi incelendiginde ortalamanin kontrol grubunda 17.3+3.9 (10-25), deney
grubunda 16.8+4.0 (10-25) oldugu belirlenmistir. Gruplar arasindaki bu farkliligin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p=0.61) (Tablo 4.1.3).

Hastalarin Glasgow Koma Skalast YBU’ne ilk yatislarinda ve sonrasinda giinliik
olarak degerlendirilmistir. GKS ortalamas: 13.2+1.7 (8-15) olarak hesaplanmistir. Gruplar
arasi farkliliga bakildiginda kontrol grubunda ortalamanin 12.5+1.9 (8-15), deney grubunda
ise 13.8+1.1 (11-15) oldugu bulunmustur. Gruplar arasinda GKS agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farlilik bulunmustur (p=0.004) (Tablo 4.1.3).

Calismaya katilan hastalarin RASS degeri YBU’ ne ilk yatislarinda ve sonrasinda
glinliik olarak degerlendirilmistir. Hastalarin RASS degeri ortalamasi 0.4£1.6 (-3 - +4)
olarak hesaplanmis ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigtir
(p=0.59) (Tablo 4.1.3).
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Tablo 4.1.4. Kontrol ve Deney Grubuna Gore Hastalarin Cevresel Faktorler

Bakimindan Karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Deney Grubu Toplam p
(X)£ss(min-maks)  (X)ss(min-maks)  (X)xss(min-maks)
Is1 (°C) 242 +0.4 24.1+0.6 24.1+0.5
(X) ss (min-maks) (23.2-24.9) (23.5-26.3) (23.2-26.3) 0.06
Nem (%) 33.5+4.8 35.7 +4.5 346+ 4.7
(X) £ss (min-maks) (30.2-48.4) (33-55) (30.2-55) 0.00
Ses (dB) 56.3 +2.6 50.31 £2.1 53.3+3.8
(X) £ss (min-maks) (48.9-59.9) (45.6-54.8) (53.5-59.9) 0.00

Hastalarin YBU nde yattiklari siire igerisinde 151 ve nem takibi giinde iki defa 6lgiiliip
kayit altina alinmigstir. Ses seviyesi Ol¢limii iSe sabah teslim saati, ziyaret saati ve aksam
olmak tizere giinde 3 defa ol¢iilerek kayit altina alinmistir. Her bir hasta i¢in dlglimlerin
ortalamasi alinarak giinliik ortalama seviyeleri belirlenmistir. Is1, nem ve ses 6lgtimii kontrol
grubunda ortama miidahale edilmeden, deney grubunda ise cevre diizenlemesi yapilarak
takip edilmistir. Gruplar aras1 1s1 farkina bakildiginda 1s1 ortalamasinin kontrol grubunda
24.2+0.4 (23.2-24.9) °C ve deney grubunda ise 24.1+0.6 (23.5-26.3) °C oldugu ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p=0.06) (Tablo 4.1.4).

Yogun bakim iinitesindeki nem diizeyi ortalamalar incelendiginde kontrol grubunda
33.5+4.8 ve deney grubunda 35.7+4.5 oldugu belirlenmistir. Gruplar arasindaki bu
farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.1.4).

Yogun bakim iinitesindeki Ses seviyesi ortalamalari incelendiginde kontrol grubunda
56.3+£2.6 dB ve deney grubunda 50.3+2.1 dB oldugu belirlenmistir. Gruplar arasindaki bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.1.4).
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4.2. Kontrol ve Deney Grubunda Deliryum Gelisme Sikhigi, Riski ve Deliryumun

Ik Gériildiigii Yatis Giiniiniin Karsilastiriimasi

Tablo 4.2.1. Kontrol ve Deney Grubunda Deliryum Gelisme Sikhiginin

Karsilastirilmasi
Grubu Deliryum Gelisen Deliryum Gelismeyen P
n (%) n (%)
Kontrol Grubu 26 (86.7) 4 (13.3)
Deney Grubu 8 (26.7) 22 (73.3) 0.026
Toplam 32 (53.5) 26 (46.5)

Calismaya katilan hastalarda deliryum gelisme sikliginin %53.5  oldugu
belirlenmistir. Kontrol ve deney grubunda deliryum gelisme siklig1 incelendiginde kontrol
grubundaki hastalarin %86.7’sinde, deney grubundaki hastalarin ise %26.7’sinde deliryum
gelistigi goriilmiistiir. Gruplar arasinda deliryum goriilme sikligi arasindaki bu fark

istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p=0.026).
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Tablo 4.2.2. Kontrol ve Deney Grubunda Deliryum Gelisme Riskinin Karsilastirilmasi

Grup B Std. Error Exp (B) Giiven Arahgi p
0.84 0.37 2.32 1.107- 4.88 0.026

Yukaridaki tabloda kontrol ve deney grubunda deliryum gelisme riski
genellestirilmis tahmin denklemleri (GTD) testi kullanilarak karsilastirilmistir. Buna gore
kontrol grubunda deney grubuna gore deliryum geligsme riskinin 2.32 kat daha fazla oldugu
ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir (p=0.026) (Tablo 4.2.2.).
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Tablo 4.2.3. Kontrol ve Deney Grubunda Deliryumun 1k Gériildiigii Yatis Giiniiniin

Karsilastirilmasi
Ortalama
Grubu Durum N (giin) Std. sapma  Min. Maks.
Deney Grubu  Deliryum Gelisen 8 3,5 3,7 1 10
Toplam 30 5,7 2,8 1 12
Kontrol Deliryum Gelisen 26 2,8 1,6 1 6
Grubu Toplam 30 31 16 1 6

Hastalarin deliryum olma durumlarmin yatisinin kaginct giiniide ortaya ¢iktig
gruplar arasinda karsilastirilmistir. Deliryumun kontrol grubunda ortalama 2.8+1.6 giinde
ortaya ¢iktigi deney grubunda ise 3.5+3.7 giinde ortaya ¢iktigi bulunmustur. Kontrol
grubunda deliryum yatistan itibaren ilk kez 1.- 6. giinler arasinda gelisirken deney grubunda
1. - 10. giinler arasinda geligmistir.
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4.3. Hastalarin Deliryum Gelisme Durumuna Gore Sosyodemografik, Tibbi

Ozelliklerinin ve Cevresel Faktorlerin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3.1. Hastalarin Deliryum Gelisme Durumuna Goére Sosyodemografik

Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Sosyodemografik Deliryum Gelisme Durumu
Ozellikler Deliryum Gelisen  Deliryum Gelismeyen Toplam P
Yas (X) 78.1+7.6 72.7+8.1 75.7£8.2  0.006
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet
Erkek 21 (61.8) 17 (65.4) 38
(63.3)
Kadin 13 (38.2) 9 (34.6) 22 0.77
(36.7)
Medeni Durumu
Evli 15 (44.1) 22 (84.6) 37
(61.7)
Dul/Bekar 19 (55.9) 4 (15.4) 23 0.001
(38.3)
Egitim Durumu
Okur — yazar degil 8 (23.5) 2 (7.7) 10
(16.7)
Okur — yazar 12 (35.3) 12 (46.2) 24 (40) 0.36
Ilkokul 12 (35.3) 11 (42.3) 23
(38.3)
Ortaokul 2(5.9) 1(3.8) 3(5)

Hastalarin  deliryum gelisme durumuna goére sosyodemografik o6zellikleri
incelendiginde deliryum gelisen hastalarin yas ortalamasinin 78.1+7.6 deliryum gelismeyen
hastalarin ise 72.7+8.1 oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(p=0.006). Deliryum gelisen hastalarin %61.8’1 erkek, %55.9’u Dul/Bekar, %35.3’1 okur-
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yazardir. Hastalarin deliryum gelisme durumu ile cinsiyet ve egitim durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.77, p=0.36). Medeni durum ile deliryum

gelisme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulunmustur (p=0.001).
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Tablo 4.3.2. Hastalarin Deliryum Gelisme Durumuna Gére Tibbi Ozelliklerinin

Karsilastirilmasi
Deliryum Gelisen  Deliryum Gelismeyen Toplam* p

Yatis giin sayisi 8.3+2.6 6.3+1.8 7.4+£25 0.004
(X) £ss (min-maks) (5-12) (4-12) (4-12)
Yatis Nedeni ** n (%) n (%) n (%)
Postoperatif donem 11 (32.4) 8 (30.8) 19 (31.7) 0.89
Dispne 3(11.5) 10 (29.4) 13 (21.7) 0.09
GDB 4 (11.8) 8 (30.8) 12 (20) 0.068
SVO 4 (11.8) 4 (15.4) 8(133) 071
Pnémoni 5(14.7) 1(3.8) 6 (10) 0.22
YBU’ne geldigi yer
Acil 13 (38.2) 11 (42.3) 24 (40)
Servis 14 (41.2) 6 (23.1) 20(33.3) 033
Ameliyathane 5(14.7) 8 (30.8) 13 (21.7)
Diger (sevk) 2(5.9) 1(3.8) 3(5)
Kronik hastalik
varhgi
Var 19 (55.9) 15 (57.7) 34 (56.7)
Yok 15 (44.1) 11 (42.3) 26 (43.3) 0.88
Var olan kronik hastahklar
HT 8 (23.5) 8 (30.8) 16 (26.7) 0.53
KOAH 6 (17.6) 4 (15.4) 10 (16.7) 1
Kanser 3(8.8) 6 (23.1) 9 (15) 0.16
DM 5(14.7) 3(11.5) 8 (13.3) 1
SVO 1(2.9) 2(7.7) 3(5) 1
Kalp Yetmezligi 2 (5.9) 1(3.8) 3(5) 1
Uyku Sorunu Yasama Durumu
Evet 28 (82.4) 25 (96.2) 53 (88.3)
Hayir 6 (17.6) 1(3.8) 7(11.7) 012
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Tablo 4.3.2. Hastalarin Deliryum Gelisme Durumuna Gére Tibbi Ozelliklerinin
Karsilastirilmasi (Devam)

Deliryum Gelisen  Deliryum Gelismeyen Toplam p

n (%) n (%) n (%o)
Mekanik ventilasyonda olma durumu
Evet 10 (29.4) 7 (26.9) 17 (28.3)
Hayir 24 (70.6) 19 (73.1) 43 (71.7)  0.83
Mekanik
ventilasyonda 4.5+4 1.86+0.9 3.41+3.3 0.11
olunan giin sayisi (1-13) (1-3) (1-13)

(X) £ss (min-maks)

*Satir ylizdesi alinmustir.
**n katlanmigtir.

Hastalarin deliryum gelisme durumuna gore tibbi 6zellikleri incelendiginde deliryum
gelisen hastalarda YBU nde ortalama yatis siiresinin 8.3+2.6, deliryum gelismeyenlerde ise
6.3+1.8 oldugu belirlenmistir. Bu farkin istatistiksel olarak da anlamli oldugu bulunmustur
(p=0.004) (Tablo 4.3.2).

Deliryum gelisen hastalarin YBU ne yatis nedenlerine bakildiginda %32.4’iiniin
postoperatif donemde izlendigi, %14.7’sinin pndmoni tanis1 ile yatisiin yapildigi,
%11.8’inin SVO tanis1 ile yatisinin yapildigi ve %11.5’inin dispne tanisi ile yatisinin
yapildig1 belirlenmistir. Hastalarin yogun bakim {iinitesine yatis tanisi ile deliryum olma

durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).

Hastalarin YBU ne geldigi yer ve deliryum gelisme durumu incelendiginde deliryum
gelisen hastalarin siklikla servis (%41.2) ve acilden (%38.2), deliryum gelismeyenlerin ise
acil (%42.3) ve ameliyathaneden (%30.8) yogun bakima yatiglarinin yapildigi belirlenmistir.
Uniteye gelinen yer ile deliryum gelisme durumu arasindaki bu farkin istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 bulunmustur (p=0.33).

Calismamizda deliryum gelisen hastalarin %55.9’unun kronik hastaligi oldugu,
deliryum gelismeyen hastalarin ise %57.7’°sinin kronik hastaligi oldugu ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p=0.88). Deliryum gelisen hastalarda en
sik goriilen kronik hastaliklarin HT (%23.5) ve KOAH (%17.6) oldugu, hastalarda var olan
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kronik hastaliklar ile deliryum arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi

bulunmustur (p>0.05).

Hastalarin uyku sorunu yasama ve deliryum gelisme durumlari incelendiginde
deliryum gelisen hastalarin %82.4’{inlin uyku sorunu yasadigi ve %17.6’sinda uyku sorunu
yagsamadig1 belirlenmigtir. Deliryum gelismeyen hastalarin %96.2 nin uyku sorunu yasadigi
bulunmustur. Uyku sorunu yagama ve deliryum gelisme durumu arasinda istatistiksel agidan

anlamli fark bulunmamistir (p=0.126).

Deliryum gelisen hastalarin %29.4’linlin mekanik ventilasyon destegi aldigi,
deliryum gelismeyen hastalarin ise %26.9’unun mekanik ventilasyon destegi aldigi
belirlenmistir. Mekanik ventilasyonda olma durumu ve deliryum gelisme durumunun
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulunmustur (p=0.83). Deliryum gelisen
hastalarda ortalama mekanik ventilasyonda olunan giin sayisi1 4.5+4 (1-13) iken deliryum
gelismeyenlerde 1.86+0.9 (1-3) olarak bulunmustur. Bu degiskenler bakimindan hastalar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0.11).
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Tablo 4.3.3. Hastalarin Yatis Nedenleri ve YBU’ne Geldigi Yer ile Deliryum
Mliskisi

Model B Std. Hata Exp (B) %095 p
Giiven
Arahgi
1 Grup 1.13 0.40 3.101 1.42-6.48 0.005
Dispne 0.32 0.42 1.38 0.60-3.16 0.44
2 Grup 1.09 0.40 2.96 1.36-6.42 0.006
GDB -0.17 0.54 0.84 0.29-2.43 0.75
3 Grup 1.24 0.38 3.45 1.65-7.22 0.001
SVO -0.87 0.71 0.42 0.10-1.68 0.22
4 Grup 1.02 0.39 0.28 1.29-5.95 0.009
-Acil servis 0.43 0.77 1.54 0.34-6.97 0.57
- Servis 0.69 0.73 1.99 0.47-8.35 0.35
-Ameliyathane 0.61 0.91 1.83 0.31-10.88  0.50

Daha Once gruplar arasinda hastalarin tibbi 6zellikleri agisindan farklilik olup
olmadig1 belirlenmisti (Tablo 3). Buna gore hastalarin yatis nedenlerinden Dispne, GDB ve
SVO tanilar1 ile YBU’ne geldigi yer agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
bulunmustu. Tablo 4.3.3.’de ise bu 6zellikleri ile deliryum gelisme riski acisindan farklilik
gosterip gostermedigi ve gruplar iizerindeki etkileri sabit tutuldugunda grup degiskeni ile

deliryum goriilme durumu arasinda fark olup olmadigi incelenmistir.

Elde edilen sonuclara gore dispne olma durumuna gore diizeltme yapildiktan sonra
deliryum olma riskinin kontrol grubunda deney grubuna goére 3.101 kat daha fazla oldugu
belirlenmistir. Dispne olan ve olmayan kisilerde deliryum olma olasilig1 arasinda istatistiksel

acidan anlamli fark bulunmamistir (p=0.44).

Hastalarin GDB faktoriinde diizeltme yapildiktan sonra deliryum olma olasiliginin
kontrol grubunda deney grubuna gore 2.96 kat daha fazla oldugu belirlenmistir. Genel
Durum Bozuklugu (GDB) olan ve olmayan kisilerde deliryum olma olasilig1 arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamaistir (p=0.75).
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Yogun Bakim Unitesi (YBU)’ne yatis1 yapilan hastalarm SVO faktoriinde diizeltme
yapildiktan sonra deliryum olma olasiligiin kontrol grubunda deney grubuna gore 3.45 kat
daha fazla oldugu belirlenmistir. Serebro Vaskiiler Olay (SVO) olan ve olmayan kisilerde

deliryum olma olasilig1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamustir (p=0.22).

Hastalarn YBU’ne gelis yerlerinin diizeltme yapildiktan sonra deliryum olma
olasiligimin kontrol grubunda deney grubuna 0.28 kat daha fazla oldugu bulunmustur. Acil
servis, Servis ve Ameliyathane’den YBU’ne yatisin diizeltme yapildiktan sonra deliryum
olma olasiligina etkisinin istatistiksel agidan anlamli olmadigi bulunmustur (p= 0.57,
p=0.35, p=0.50).
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Tablo 4.3.4. Hastalarin Deliryum Gelisme Durumuna Goére Yogun Bakim

Skorlarmin Karsilagtirilmasi

Deliryum Gelisen  Deliryum Gelismeyen Toplam p
APACHE 1l 18.1+3.7 15.6+3.9 17.1£3.9
(%) £ss (min-maks) (10-25) (10-25) (10-25) 0.014
GKS 11.9+£2.0 13.5+1.0 12.6+1.8
(%) £ss (min-maks) (8-15) (12-15) (8-15)  0.002
RASS 0.7£2.2 0+1.4 0.4+1.9
(x) £ss (min-maks) (-3-+4) (-2 - +2) (-3-+4) 0.108

Calismaya katilan ve deliryum gelisen hastalarin APACHE II skor ortalamasi

18.1+£3.7 iken deliryum gelismeyenlerde 15.6+3.9 olarak hesaplanmistir ve bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.014). Deliryum gelisen hastalarin GKS

ortalamasi 11.9+2.0 iken deliryum gelismeyenlerde 13.541.0 olup bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0.002). Deliryum gelisen hastalarda RASS ortalamas1 0.7+2.2

deliryum gelismeyen hastalarda ise 0£1.44 olarak hesaplanmus ve bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.3.5 Hastalarin Deliryum Gelisme Durumuna Gore Cevresel

Faktorlerinin Karsilagtirilmasi

Deliryum Gelisen Deliryum Gelismeyen Toplam p

YBU ortam 1s1s1 24.2+0.4 24.1+0.7 24.1+0.5 0.052
(°C) (23.2-24.9) (23.4-26.3) (23.2-26.3)

(x) £ss (min-

maks)

YBU ortam nemi 33.4+3.7 35.9+5.7 34.5+4.8 0.014
(%) (30.3-47.3) (30.2-55) (30.2-55)

(%) £ss (min-maks)

YBU ortam ses 55.0+3.5 51.4+3.1 53.5+3.8

seviyesi (dB) (47.9-59.8) (47.2-59.9) (47.2-59.9) <0.001
(X) £ss (min-

maks)

Yukaridaki tabloda ¢alisma kapsaminda yogun bakim iinitesinde izlenen hastalarin
deliryum gelisme durumuna gore g¢evresel faktorleri incelenmistir. Buna gore deliryum
gelisen hastalarin ortalama ortam 1s1s1 24.2+0.4, deliryum gelismeyenlerde ise 24.1+0.7 olup
bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p=0.052). Deliryum gelisen
hastalarin takip doneminde ortam nem seviyesi ortalamasimnin 33.4+3.7, deliryum
gelismeyenlerde ise 35.945.7 oldugu belirlenmis olup bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu (p=0.014) bulunmustur. Benzer sekilde ortamin ortalama ses seviyesi bakimindan
deliryum gelisen (55.0+3.5) ve gelismeyen hastalar (51.4+3.1) arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).
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5.  TARTISMA

Yogun Bakim Uniteleri akut ve kronik hastaliklarin bakim ve tedavisinin yapildig,
yakin gbézlem ve hizli miidahale saglayan, yiliksek donanimli, 6zellikli birimlerdir. Bu
initelerde tedavi goren hastalarda, hastaliga ve g¢evresel faktorlere bagli olarak gelisen
deliryum hastanede kalig siiresini uzatmakta, iyilesmede gecikmeye, komplikasyonlarin
artmasina ve 6liime varan sonuglara neden olmaktadir (7, 50, 51, 53). Bu calisma yogun
bakim iinitesinde ¢evresel uyaranlarin yonetiminin deliryum iizerine etkisini incelemek

amaciyla yapilmstir.

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi1 75.5+£8.22 olup kontrol ve deney
grubunda yas ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamigtir. Literatiirde yer alan
calismalarda 65 yas ve lstli bireylerde deliryum gelisme sikligmmin %30-73.4 arasinda
degistigi goriilmustir (32, 33, 34, 36). Deliryum gelisme sikliginin daha fazla olmasi
nedeniyle 6rneklemimizi 6zellikle 65 yas iistii bireyler olusturmustur. Calismamizda kontrol

ve deney grubunun yas ortalamalar1 arasinda fark olmamakla birlikte deliryum gelisen

bireylerin yas ortalamalarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Calismamizda kontrol ve deney grubu arasinda cinsiyet, medeni durum ve egitim
durumu bakimindan anlamli bir fark bulunmamistir. Bununla birlikte tiim o6rneklemde
deliryum gelisme durumu ile cinsiyet ve egitim durumu arasinda fark bulunmamistir.
Hastalarin sadece medeni durumu ile deliryum gelisme durumu arasinda anlamli bir fark
bulunmus olup dul/bekar hastalarda deliryum gelisme sikliginin daha fazla oldugu
goriilmistiir. Serpytis ve ark. (2017) yaptiklar1 ¢alismada cinsiyet ve deliryum arasinda
anlamli iligski olmadigini bulmuslardir (99). Mekonen ve ark. (2015) hastalarda deliryum
gelismesi ile medeni durum iligkisini incelemisler ve anlamli fark olmadiginmi ifade
etmislerdir (100). Taru ve ark. (2018) ise medeni durum ve deliryum gelismesinin arasinda
anlaml iliski oldugunu, evli kisilerde deliryum goériime oraninin daha yiiksek oldugunu
bulmuslardir (101). Calismamizda evli bireylerin deney grubunda ¢ogunlukta oldugu, deney
grubunda yapilan ¢evresel diizenlemeler ile bu grupta deliryumun daha az goriildiigii, bu

nedenle sonuglarin literatiir ile farklilik gosterdigi sdylenebilir.

Calismamizda hastalarin deney ve kontrol grubuna gore kronik hastaligi olup
olmadig ile ilgili yapilan analizlerde en az bir kronik hastaligi olanlarin daha fazla oldugu

ve bu durumun gruplar arasinda anlamli olmadig1 bulunmustur. Deliryum gelisen hastalarda
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kronik hastaligi olanlarin oraninin daha yiiksek oldugu, deliryum gelisen ve gelismeyen
grupta istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlenmistir. Hastalarda en sik goriilen
kronik hastaliklarin HT, KOAH, kanser, DM ve SVO oldugu bulunmustur. Kontrol ve deney
grubuna bakildiginda gruplar arasinda kronik hastaliklarin dagiliminin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 bulunmustur ve gruplarin kronik hastaliklar1 bakimindan homojen
olduklar1 goriilmiistiir. Deliryum gelisen hastalarda en stk HT ve KOAH, deliryum
gelismeyen grupta ise HT ve kanser oldugu belirlenmistir. Literatiir incelendiginde kronik
hastaliga sahip olmanin deliryum gelisme riski olusturdugu ifade edilmektedir (5, 23).
Aslankurt ve ark. (2016) kalp cerrahisi sonrasi hastalarda yaptiklari calismada kronik
hastalik varliginin deliryum riski olusturdugu ve HT ile deliryum gelismesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu belirtmislerdir (102). Ar1 ve ark. (2015) kronik
hastaliklarin deliryum gelisme riski olusturdugunu DM ve deliryum gelisme durumu
arasinda anlamli iligki oldugunu belirtmislerdir (103). Yasayacak ve Eker (2009) kalp damar
cerrahisi hastalarinda yaptigi ¢alismada hastalarin baska bir kronik hastaliga sahip olma
oranin1 %25, en sik goriilen kronik hastaligin HT oldugu ve kronik hastalik durumu ile

deliryum arasinda iliski olmadigini belirtmistir (18).

Calismamizda hastalarin yogun bakim {initesinde yatis giin sayilar1 bakimidan
kontrol ve deney grubu arasinda fark olmadigi saptanmistir. Deliryum gelisen ve gelismeyen
hastalar da ise yatig giin sayilari istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.004). Yapilan
caligmalarda da arastirma sonucumuzla benzer olarak artmis yatis siiresi ile deliryum
arasinda anlamli iliski oldugu belirtilmektedir (104-106). Deney grubunda gerceklestirilen

girisimlerin hastalarin yatis giin siiresini de etkiledigi diisiiniilebilir.

Calismamizda hastalarin YBU ne yatis nedeni deney grubunda siklikla postoperatif
donem ve GDB iken, kontrol grubunda dispne olarak belirlenmistir. Yatis nedenleri
bakimindan gruplar arasindaki bu farkliligin anlamli oldugu ancak deliryum iizerine
etkisinin olmadig1 belirlenmistir. Deliryum gelisen hastalarda ise YBU’ne siklikla yatis
nedeninin postoperatif donem ve Pndmoni oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadigi
bulunmustur. Lin, Chen ve Wang (2015) yaptiklar ¢alismada deliryum gelisen hastalarda
YBU’ne yatis nedenin en ¢ok Solunum yetmezligi oldugunu belirtmislerdir (107).
Caligmamizda ise deliryum gelismeyen hastalarda deliryum geligsenlere gore dispne tanisinin

daha fazla oldugu goriilmiistiir.
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Calismamizda hastalarn YBU’ne siklikla acil servisten geldikleri ve kontrol ve
deney grubu arasinda iiniteye gelinen yer bakimindan farklilik oldugu belirlenmistir. Deney
grubundaki hastalarin siklikla acil servisten; kontrol grubundaki hastalarin ise servislerden
tiniteye yatislarinin yapildigi belirlenmistir. Ancak bu farkliligin deliryum gelisme durumu
tizerine etkisinin olmadigi bulunmustur. Lin, Chen ve Wang (2015) yaptiklar1 ¢alismada
deliryum gelisen hastalarin %73.3’iiniin YBU’ne acil servisten kalaninin ise genel
servislerden geldigini belirlemislerdir (107). Akinci ve ark (2005) deliryum gelisen
hastalarin yatisinin acil servisten yapildigini ve acil yatislarin hastalarda deliryumu baslatan
faktorlerden biri oldugunu ifade etmektedir (35). Calismamizda ise deliryum gelisen
hastalarda YBU’ne geldigi yerin siklikla servis ve acil servis oldugu ve bu farkin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 bulunmustur.

Calismamizda kontrol ve deney grubu arasinda mekanik ventilasyonda olma durumu
ve mekanik ventilasyonda olunan ortalama giin sayis1 bakimindan anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0.05). Deliryum gelisen hastalarin ise %29.4’{iniin mekanik ventilasyon
destegi aldig1 ve bu hastalarin mekanik ventilasyon destegi aldigi ortalama giin sayisinin
4.5+4 oldugu belirlenmistir. Deliryum gelismeyen hastalarda mekanik ventilasyonda olunan
ortalama giin sayisinin daha az oldugu goriilmiis olup gruplar arasinda anlamli farklilik
olmadigr bulunmustur (p>0.05). Bu bulgu o6rneklem sayisinin Yyetersiz olmasi ile
iliskilendirilebilir ve istatistiksel olarak anlamli olmasa da klinik a¢idan anlamli olarak
degerlendirilebilir. Yasayacak ve Eker (2009) calismasinda deliryum gelisen hastalarin
ortalama 7.0+5.3 giin mekanik ventilasyonda olduklarin1 ve mekanik ventilasyonda olunan
giin sayist ile deliryum gelisme durumu arasinda anlamli bir fark olmadigini belirtmistir (18).
Wei-li. Yi ve Chang (2015) hastalarin %80’inin mekanik ventilasyon desteginin ortalama
4.7342.62 giin oldugunu belirtmektedir (107).

Hastalarn YBU’ne yatisindan itibaren Yogun Bakim Skorlari hesaplanmistir.
APACHE II Yogun bakim hekimi tarafindan hesaplanip hasta dosyasina kaydedilmistir.
Glasgow Koma Skalasi ve RASS ise giinliik olarak takip edilmistir. Bu nedenle GKS ve
RASS skorlari i¢in tekrarl 6l¢iimler elde edilmis ve istatistiksel analizlerde bu 6l¢timlerin
ortalamasi kullanilmistir. Kontrol ve deney grubunda APACHE Il ve RASS skorlar
acisindan anlamli bir fark olmadigi bulunmustur. Ancak GKS hem kontrol ve deney
grubunda hem de deliryum gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda anlamli derecede farkli

bulunmustur. Buna gore deney grubunun ve deliryum gelismeyen hastalarin GKS skorlari
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daha yiiksek olup bu durumun yapilan ¢evresel diizenlemelerin etkisinden kaynaklanmig
olabilecegi diistiniilmektedir.  Literatiirde ilgili c¢alismalar igerisinde GKS’nin

degerlendirilmedigi goriilmiis bu nedenle karsilastirma yapilamamustir.

Calismaya katilan deliryum gelisen hastalarin APACHE 1II ortalama degeri
18.1+3.6 olarak hesaplanmis ve deliryum gelisen hastalarda anlamli derecede yiiksek oldugu
gorilmistir. APACHE II skorunun yiiksek olmasi hastalarin ciddi fizyolojik bakim
gerekliligini  gostermekte olup diger calismalarda da deliryum ile iliskili oldugu
gosterilmistir (18, 63, 107).

Bu calismaya katilan kontrol ve deney grubundaki hastalarin incelenen sosyo-
demografik ve tibbi 6zellikleri arasinda deliryum lehine istatistiksel a¢idan anlamli fark
olmadigi bulunmustur. Bu bulgular ¢alismanin bir siirliligi olarak érneklem ile sinirli olsa

da gruplarin homojen dagildigin1 géstermesi agisindan 6nemlidir.

Calismanizda hastalarda deliryumun olup olmadigi YBU-KDO ile belirlenmistir.
Hastalarin %53.5’inde deliryum gelistigi ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p=0.026). McNicoll ve ark (2003) calismalarinda deliryum sikligin1 %31,
yogun bakim doneminde bu sikligin %40 oldugunu ve yasl hastalarda %70’e ulastigim
belirtmislerdir (33). Konuyla ilgili yapilan diger ¢alismalarda deliryum sikliginin %11-75.6
arasinda degisim gosterdigi gorilmistir (3, 18, 22, 36, 43, 59, 107-109). Calisma
sonuclarmdaki bu farklilik 6rneklemin &zelliginden veya deliryumu tanilamak igin

kullanilan 6lgeklerin farkli olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Yogun bakimlarda deliryum gelisiminin 6nlenebilmesi icin ¢evresel diizenlemelerin
onemi pek cok yaymda vurgulanmaktadir. Van Rompaey ve ark. (2009) YBU hastalarinda
cevresel faktorlerin deliryumun %53'tyle iligkili oldugunu belirtmislerdir (11). Brown ve
Boyle (2002) cevresel faktorlerin sosyal izolasyon ve duygusal yoksunluga bagli olarak
deliryuma etkisi oldugunu ifade etmektedir (82). Dahike ve Phinney (2008) yine ¢evre
lizerinde durarak hastanin yanlis algilamasi riskini azaltabilmek ic¢in ortamin 1s1 ve 11k
diizeyinin iyi ayarlanmas1 gerektigini belirtmektedir (91). Uyaran fazlalig1 da yoksunlugu da
deliryum belirtilerini artirabilir. Giivenli bir ¢evre ile duyarsizlastirilmis olan arasinda bir
denge olusturmanin 6nemli oldugu ifade edilmektedir (82, 91). Hastalarin yararlanmast i¢in
hemsirelerin ¢evreyi yonetmede daha proaktif olmalar1 gerekmektedir. Giiriiltii azaltma ve

aydinlatmaya dikkat edilmesi gereken birgok destekleyici onlem deliryuma karsi koruma
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saglar ve tiim hasta bakim ortamlarma rutin olarak uygulanmalidir. Fotograflarin,
takvimlerin, saatlerin, televizyonlarin, gazetelerin ve telsizlerin kullanilmasi hastalarin
rahatlamasina, oryantasyon saglamasina veya hastalarin yeni ¢evrelere yonlendirilmelerine
yardimci olacaktir (110). Calismamizda da literatiirle benzer olarak yapilan cevresel
diizenlemenin deliryum riskini azalttig1 bulunmustur. Kontrol grubunda deney grubuna gore

deliryum geligme riskinin 2.32 kat daha fazla oldugu bulunmustur.

Literatiir incelemesi dogrultusunda tiim g¢evresel faktorlerin birlikte yonetildigi bir
bakim protokolii veya rehber veya ilgili ¢alismalara ulagilamamigtir. Bu nedenle bu
calismada onemli hemsirelik girisimlerinin biitiinciil olarak ele alindigi bir yaklasimla
fiziksel ¢evrenin diizenlenmesinin deliryum {izerine etkisi incelenmistir. Bu kapsamda
calismamizda deney grubundaki hastalar i¢in ¢evre diizenlemesi yapilmistir. Isi, nem ve ses

diizeyi kontrol altinda tutulmaya galigilmistir.

Yogun bakim iinitesinin ortalama 1sisinin 24.1+0.5 oldugu, bu degerin deney ve
kontrol gruplar1 arasinda ve deliryum gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli olmadigi bulunmustur. Bu bulgu ¢alisma oncesinde de yogun bakimda
ortamin 1s1sinin diizenli olarak izlenmesi ve DSO’niin 6nerileri dogrultusunda 22-24 °C

arasinda tutulmaya calisilmasindan kaynaklanmis olabilir. (79).

Calismamizda ortamin nem seviyesinin deney grubunda ve deliryum gelismeyen
hastalarda anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05). Bu bulgu ilgili
literatiire ulasilamadigindan tartisilamamistir. Ancak nemin daha diisiik oldugu sonbahar ve
kis ayalarinda hastalarin deliryum gelisimi bakimindan daha fazla risk altinda olduklar

sOylenebilir.

Yogun bakimda ortalama ses diizeyi DSO tarafindan belirlenen giindiiz 40 dB(A) ve
gece 35 dB(A) seviyesini asmistir. Gerekli 6nlemler alinmasina ragmen yogun bakimda
Olctlilen ortalama ses seviyesi 53.5+£3.8°dir. Yogun bakim ses diizeyi ortalamasi kontrol
grubunda deney grubundan daha yiiksek olup bu fark istatistiksel olarak da anlamlidir
(p<0.005). Busch-Vishniac ve ark (2005) calismalarinda 1960 yilindan beri diinya
genelindeki hastanelerde giiriiltii diizeyinin giindiiz 57-75 dB(A), gece ise 42-60 dB(A) arasi
oldugunu ortaya ¢ikarmaktadir (80). Kol ve ark (2015) YBU giiriiltii diizeylerinin ortalama
72 dB(A) ile 67 dB(A) oldugunu, minimum 46 dB(A), maksimum 91 dB(A) oldugunu
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bulmuslardir (78). Bizim ¢alismamizda ise YBU giiriiltii seviyesi minimum 47.22 dB(A),
maksimum 59.92 dB(A) olarak Slglilmiistiir.

Giriiltiiniin uyku tizerine etkisine bakildiginda 80 dB(A) iizeri ses seviyesinin REM
donemini baskiladigi, uyku-uyaniklik diizenini bozdugu ve uykuda boliinmeye neden oldugu
belirtilmistir (111, 112). Uyku yoksunlugu ve deliryum arasindaki ilisgki uzun zamandir
inceleme altindadir. Bizim c¢alismamizda kontol ve deney grubu arasinda uyku sorunu
yasama durumlar1 bakimindan fark olmamakla birlikte deliryum gelisen hastalarin
cogunlugunun uyku sorunu yasadigi bulunmustur. Yapilan diger ¢alismalarda YBU’nde
tedavi goren hastalarin %54-60 oraninda uyku yetersizligi yasadigi belirlenmistir
(71,113,114). Tuncay ve Ugar (2010) uyku sorunu yasayan bireylerde deliryum gelistigini
belirtmislerdir (71). Bizim ¢alismamizda 6rneklem sayisinin az olmasi nedeniyle uyku
sorunu yasama ve deliryum gelisme durumu arasindaki iligkinin litertiir ile farklilik

gosterdigi soylenebilir.

YBU lerinde siirekli aydinlatma hastalarin uyku-uyaniklik siklusunun kaybolmasina
neden olmaktadir (71). Yogun bakim tnitesindeki hastalarin yapay bir ortamda bile dogal
iyilesme giiciinii arttirmanin miimkiin olup olmadig1 bugiine kadar yapilan ¢alismalarda yer
verilmis bir konudur. Nightingale'in de 6nem verdigi dogal 151k ortam1 hastalarin dogustan
gelen sirkadiyen ritmini diizeltmelerini ve iyilesmelerini saglamaya yardimci olabilir. Fakat
yogun bakim ortamlar1 giin 1s1¢min yetersiz oldugu hatta daha ¢ok yapay aydinlatmanin
tercih edildigi alanlardir (82). Yang ve ark (2012) Risperidon ilaci ile 151k tedavisinin
deliryuma etkisini karsilastirdiklar: calismada her 2 grupta da benzer iyilesme etkisinin elde
edildigini belirtmislerdir (115). Aydinlatma ortaminin ayarlanmasi hastanin tibbi yagamini
bozmadan hastanin yasam kalitesini artirabilecek, invaziv olmayan bir girisimdir. Hem
farmakolojik hem de adjuvan 151k tedavisi ile biitiinciil bir yaklasim deliryumu tedavi etmek
icin ideal olabilir (115). Bizim ¢aligmamizda giin 15181 lambast ile giindiiz saat 12:00-14:00
aras1 toplam 2 saat boyunca parlak 151k uygulamasi yapilmistir. Calismamizda biitiinciil
cevre diizenlemesinin deliryum tizerine etkisi incelendiginden parlak 151k uygulamasinin
deliryum iizerine bagimsiz olarak etkisi degerlendirilmemistir. Ancak dolayli olarak diger
fiziksel ¢evre diizenlemesi ve uyaranlarin saglanmasma yonelik uygulamalarla birlikte
deliryum gelisimini 6nledigi sdylenebilir. Yang ve ark (2012) yaptiklar1 ¢caligmada parlak
151k tedavisinin non-invaziv olarak kullanilabilecegini desteklemislerdir (115). Taguchi

(2012) femur ameliyati sonrasit yaptigi calismada, parlak 1sik tedavisi uygulamasinin
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hastalarda deliryum gelismesini 6nledigini belirtmistir (90). Gelismis uyku fazi sendromu
olan yaslh hastalarda, aksam giines 1s181na maruziyetin yararli oldugu gosterilmistir (116,
117). Chong ve ark (2013) deliryumdaki yash hastalarla yaptiklar1 ¢alismada, parlak 151k
uygulamasmin uyku diizenlemesini sagladigin1 ve hastanede kalig siiresini azalttigini

belirtmislerdir (118).
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6. SONUC VE ONERILER

Calismaya katilan deney ve kontrol grubundaki hastalarin incelenen sosyo-demografik
degiskenleri (yas, cinsiyet, medeni durum ve egitim durumu) arasinda anlamli farklilik

olmadig1 belirlenmistir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin incelenen bazi tibbi 6zellikleri (yatis giin sayist,
yatis nedeni olarak postoperatif donem, kronik hastalik varligi ve var olan kronik
hastaliklar, gorme ve isitme bozuklugu olma, uyku sorunu yasama, ziyaretcisi olma ve
mekanik ventilasyonda olma durumu ile mekanik ventilasyonda olunan ortalama giin
sayis1) arasinda anlamli farklilik olmadig: belirlenmistir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin incelenen bazi tibbi 6zellikleri arasinda (yatis
nedeni olarak dispne, GDB, SVO ve YBU’ne geldigi yer) arasinda anlamli farklilik
oldugu ancak ileri analizlerde bu farkliligin deliryum gelisme riski agisindan anlaml
olmadig1 belirlenmistir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin miidehale oncesi 6lgiilen APACHE II Skoru
arasinda anlamli farklilik olmadig1 belirlenmistir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin giinliik olarak ol¢iilen RASS degerleri arasinda
anlamli fark olmadig1 belirlenmistir.

Deney ve kontrol grubundaki hastalarin giinliik olarak olciilen GKS degerleri arasinda
anlamli fark oldugu belirlenmistir.

Gruplar aras1 1s1 farkina bakildiginda 1s1 ortalamasinin deney grubunda kontrol
grubundan diisiik oldugu ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
bulunmustur (p=0.06).

Gruplar aras1 nem farkina bakildiginda nem ortalamasinin deney grubunda daha ytiksek
oldugu ve bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0.05).
Gruplar arasinda YBU’ndeki ses seviyesinin farkina bakildiginda ses ortalamasinin
deney grubunda daha diisiik oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur (p<0.05).

Genellestirilmis tahmin denklemleri (GTD)’ ne gore kontrol grubunun deney grubuna
gore deliryum olma riski 2.32 kat daha fazla oldugu ve bunun istatistiksel olarak anlaml
oldugu bulunmustur (p=0.026).

Deliryumun gelistigi ortalama ilk giine bakildiginda kontrol grubunda daha erken

donemde goriildigii belirlenmistir.
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- Deliryum gelisen ve gelismeyen grupta sosyodemografik oOzellikler agisindan
incelendiginde; yas arttik¢a deliryum gelisme riskinin arttigi, medeni durumun deliryum
gelismesine etkisinin anlamli oldugu, cinsiyetin ve egitim durumunun deliryum gelisimi
ile anlaml iliskisi olmadig1 bulunmustur.

- Deliryum gelisen ve gelismeyen hastalarda YBU’nde ortalama yatis —siiresi
incelendiginde deliryum gelisen hasta grubunda yatis siiresinin anlamli diizeyde yiiksek
oldugu bulunmustur (p=0.004).

- Tibbi 6zellikerine gore deliryum gelisen ve gelismeyen grupta tibbi 6zellikler (yatis
nedeni, YBU’ne geldigi yer, kronik hastalik varlig1, var olan kronik hastaliklari, uyku
sorunu yasama durumu, mekanik ventilasyona bagli olma durumu ve mekanik
ventilasyona bagli olunan giin sayis1) agisindan anlamli fark olmadigi belirlenmistir.

- Hastalarin deliryum gelisme durumuna goére Yogun bakim skorlarinin
karsilastirilmasima bakildiginda; APACHE 11 skorunun deliryum gelisen hastalarda
anlamli diizeyde yiiksek oldugu (p=0.014), GKS’nin deliryum gelisen grupta anlamli
diizeyde daha diisiik oldugu (0.002) ve RASS puanlarmin iki grup arasinda benzer
oldugu (p=0.108) bulunmustur.

- Gruplar arasi 1s1 farkina bakildiginda deliryum gelisen ve gelismeyen hastalarda benzer
sonuglar bulunmustur.

- Gruplar arast nem farkina bakildiginda deliryum gelisen grubun ortam nem seviyesi
ortalamasinin anlaml diizeyde diisiik oldugu belirlenmistir.

- Gruplar aras1 ortam ses seviyesine bakildiginda deliryum gelisen grupta anlaml

diizeyde yliksek ses seviyesi ortalamasi oldugu bulunmustur.

Sonug olarak, bu calismada 6nemli hemsirelik girisimlerinden olan resim, takvim ve
saat kullanmak, ortamin sakin ve rahatlatic1 olmasini saglamak, uygun 1siklandirma ile uyku
diizenini saglamak gibi ¢evresel uyaranlarin kontrolii ile deliryum gelisme riskinin

azaltilabilecegi bilimsel olarak kanitlanmis Hi hipotezi kabul edilmistir.
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Bu ¢alismadan elde edilen bulgular dogrultusunda asagidaki dnerilerde bulunabilir:

YBU’nde deliryumun birincil olarak &nlenmesi veya farmakolojik olmayan
miidahalelerin kullanim1 yayginlastirilmalidir.

Bu baglamda hastalarin resim, takvim ve saat kullanarak, ziyaretcileri ile goriismeleri
saglanarak oryantasyonlar1 arttirilabilir.

Giin 15181 lambasi kullanimi1 gibi nonfarmakolojik uyku protokolii uygulanabilir.

Ses ve nem gibi ¢gevresel faktorlerin uygun kosullarda tutulmasi saglanabilir.

Calisma daha biiyiik 6rneklem ile tekrarlanabilir.

Farkl1 hastanelerde ve farkli YBU’leri ile calisma genisletilebilir.

Ayrica ¢alismada kombine olarak kullanilan her bir ¢evresel faktoriin deliryum iizerine

etkisi bagimsiz gruplarda ayr1 ayr1 calisilabilir.
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8. EKLER
8.1. Veri Toplama Formu

YOGUN BAKIM UNITESINDE FiZiKSEL CEVRE DUZENLEMESININ
DELIRYUM UZERINE ETKiSI HASTA BILGI FORMU

Hastay1 Tamtic1 Ozellikler

Deney Grubu ( ) Kontrol Grubu ( )

Ad-Soyad: ...
Cinsiyeti: ( ) Kadin ( ) Erkek
Dogum tarihi/ Yasi:
Medeni durumu: ( ) Evli ( ) Bekar () Dul
Egitim durumu: ( ) Okur-yazar degil ( ) Okur-yazar () ilkokul
( ) Ortaokul () Lise () Lisans ve

o~ w D

lizeri
6. Gorme bozuklugu: ( ) Var () Yok
7. Isitme bozuklugu: ( ) Var () Yok
8. Protez kullaniyor mu?
( ) Evet (belirtiniz):
( ) Hayir
9. Kronik hastaligi / hastaliklar1 var mi1?
() Yok
() Var (agiKlayimiz).........cooevriniiiiiiie e
10. Yogun bakima yatig nedeni: ............ooeviiiiiiiiiiiiiiiiie e
11. Yogun bakim iinitesine gelis sekli: ...
( ) Acil servis () Servis ( ) Ameliyathane
( ) Diger.....
12. Yogun bakima yatig tarihi ve yatisin kaginer gintic.............oooeviiiiiiiinnnnn...
13. Uyku sorunu yasiyor mu? () Yastyor ( ) Yasamiyor
14. Mekanik ventilasyona bagli olma durumu : ( ) Hayir ( ) Evet (siire:......... )
15. Ziyaretgi: () Var () Yok
16. Hastanin APACHE II Skoru: ....................
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8.2.Glasgow Koma Skala Veri Toplama Formu

GLASGOW KOMA SKALASI

Puan 1) Gozlerini agma 2) Motor cevap 3) Sozel cevap
6 Basit komutlar1 yerine
getirmesi
5 Agriya lokalize cevap Yer, zaman ve kisi
vermesi oryantasyonu tam
4 Gozlerin spontan agilmast | Agriya fleksor yanit Konfiize cevap verir
3 Seslenince gozlerini | Agriya kars1 anormal fleksor | Uygunsuz sozler
agmasl yanit
2 Agrili uyaran verildiginde | Agriya kars1 anormal Anlamsiz sozler
gbzlerini agmasi ekstansOr yanit
1 Yanit yok Yanit yok Yanit yok
*GKS=1+2+3
*GKS: 3 en kotii, 15 en 1y prognozu gosterir. GKS 8 ve altinda olan hastalar koma durumunda
kabul edilir.
Tarih GK Skoru | Tarih GK Skoru | Tarih GK Skoru
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8.3.RASS Veri Toplama Formu
RICHMIND AJITASYON SEDASYON SKALASI (RASS)

Puan | Durum Agiklama

+4 Saldirgan Hirgin, sert, tehlikeli

+3 Cok ajite Ikna edilemez. Agresif, tiip ve kateter ¢ikarma istegi olur.
Odaklanamaz.

+2 Ajite Sik amagsiz hareket eder. Ventilator ile uyumsuz.

+1 Huzursuz Anksiyete mevcuttur. Endigelidir.

0 Uyanik, sakin Sorulara anlamli yanit verebilir. G6z temas1 kurar.

-1 Uykulu Biraz uykulu. Sesli uyaran ile 10 saniyeden fazla géz temasi
Kurar.

-2 Hafif sedasyon | Cok uykulu. Sesli uyaran ile 10 saniyeden az g6z temasi Kurar.

-3 Orta sedasyon Sozel ve ya fiziksel uyari ile gdziinii agar.

-4 Derin sedasyon | SozIii uyarana gz agar ancak dikkatini toplayamaz.

-5 Uyandirilamiyor | Sese ve fiziksel uyarana yanit yok.

RASS: pozitif RASS skoru ajite hastay1, negatif RASS skoru sedatize va ya komadaki hastay1
gosterir.

1. Hastay1 gozlemleyin.
2. Hasta uyanik, huzursuz veya ajite ise 0-4 puan araliginda puanlayiniz.
3. Uyanik degilse hastanin adin1 séyleyin ve gozlerini agip size bakmasini isteyin.
a. Hasta uyanir ve devamli gozlerini agik tutup goz temasi kurarsa -1 puan,
b. Hasta uyanir ancak devamli gozlerini acamaz ve géz temasini siirdiiremezse -2 puan,
c. Hasta sese kars1 tepkide bulunur ancak goz temasi kurmazsa -3 puan veriniz.
4. Hasta sozel uyariya cevap vermezse hastaya fiziksel uyaran verin.
a. Hasta fiziksel uyarana kars1 herhangi bir tepki veriyorsa -4 puan,
b. Hasta higbir uyarana cevap vermiyorsa -5 puan veriniz.
RASS skoru (-4) — (-5) ise deliryum agisindan degerlendirme yapilamaz

Tarih

RASS
Skoru

Tarih RASS

Skoru

Tarih RASS

Skoru

69



8.4.YBU-KDU Veri Toplama Formu
YO(‘;[JN BAKIM I"JNiT]_E_JSiNDHE. KON"FUZY_ON
DEGERLENDIRME OLCEGI (YBU-KDO)

. Hastanin biling durumunda ani degisiklik oldu mu? Bilinci a¢ilip kapandi m1?

¢ Baslangictan farkli ani biling degisikligi oldu mu?
e Son 24 saatte bilinci agilip kapandi m1? Uygunsuz davranisin diizelip, kdtiilestigi oldu mu?
e Sedasyon skalas1 ve ya koma skalas1 degerleri son 24 saat i¢inde degisti mi?

. Dikkat bozuklugu

Hasta dikkatini toplamakta zorluk ¢ekiyor mu?

Hastanin dikkatini siirdiirmekte ve ya bagka yone kaydirmakta sikintis1 var mi?

Dikkat degerlendirme muayenesinde basarili oldu mu?

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

LTPEAOAICTD ALAA
ANIABFSAMRZEOAD
PAKLAUCJTOEABAA
ZYFMUSAHEVAARAT

. Diisilince organizasyonunun bozulmast
e Hasta ekstiibe ise, hastanin konusmasi, diisiince igerigi konudan konuya atliyor, diisiince
icerigi, akis1 ve organizasyonu bozulmus mu?
e Hasta ventilatorde ise su sorulara cevap verebiliyor mu?

- Tag suda yiizer mi?
- Balik denizde mi olur?
- Bir kilogram iki kilogramdan daha m1 agirdir?
- Civi cakmak i¢in ¢eki¢ mi kullanilir?
3’ten fazla yanlis yapti m1?

e Hasta sorulari izleyebiliyor, asagidaki komutlara uyabiliyor mu?

- Disiincelerinizde, karisiklik, diizensizlik var mi?
- Bu kadar parmagmizi kaldirin (muayene eden hastanin gorebilecegi mesafede iki
parmaginizi kaldirin).
- Aym hareketi diger elinizle yapin.
. Biling diizeyinde degisiklik

o Agir alert

e Laterjik (uykulu fakat hemen uyandirilabiliyor, ¢evresinde olup bitenlerin bazilarinin
farkinda degil fakat uyandirilinca her seyin farkina variyor ve iletisim kurabiliyor).

e Stupor (zorla ve ya tekrarlayan stimuluslarla uyandiriliyor, biraktigin zaman hemen geri
uyuyor, ¢evresinde olup bitenlerin cogunun farkinda degil).

e Koma (uyandirilamiyor)

Degerlendirme: bu dlgege gore deliryum tanisi konulabilmesi igin ilk iki maddenin ve {igiincii

ve ya dordiincii maddelerden birinin deliryum lehine olmasi gerekir.
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Tarih

YBU-KDO
Skoru

Tarih

YBU-KDO
Skoru

Tarih

YBU-KDO
Skoru
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8.5.Giiriiltii-Isi-Nem izleme Formu

GURULTU- ISI-NEM DUZEYI iZLEM FORMU

*Giin icerisinde cihaz tarafindan 6l¢iilen Giiriiltii-1s1-nem diizeylerinin ortalamasi

kaydedilecektir.

Tarih

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

SES

I1SI

NEM

SES

ISI

NEM

SES

I1SI

NEM

SES

ISI

NEM

SES

ISI

NEM

SES

I1SI

NEM

SES

ISI

NEM

SES

ISI

NEM

SES

I1SI

NEM

SES

I1SI

NEM
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8.6 Kotrol Grubu Bilgilendirimis Olur Formu
BILGILENDIRILMi$ OLUR FORMU
(Kontrol Grubu)

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, amact yogun bakim iinitesinde fiziksel ¢evre
diizenlemesinin deliryum olarak adlandirilan biling bulanikligi rahatsizlig1 iizerine etkisini incelemektir. Bu
arastirmada size baz1 kisisel bilgileriniz sorulacak ve yogun bakim iinitesinde kaldiginiz siire igerisinde bu
sorulara yanitlarimiz kaydedilecektir, arastirma ile ilgili herhangi bir ek uygulamada bulunulmayacak sadece
yogun bakim siirecinizde gereken tibbi ve bakim uygulamalar1 yapilacaktir. Bu arastirmada yer almaniz
Ongoriilen siire yogun bakimda yatis siireniz olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin sayisi 30 ‘dur.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal
temsilcinize derhal bildirilecektir. Siz de aragtirma siireci ile ilgili bir olumsuzluk yasar iseniz sorumlu
arastirmaci Arzu AKMAN YILMAZ ve Arzu CAVUSOGLU’ na bildirebilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir ve sizden veya bagli
bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz
ya da herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza
engel duruma yol agmayacaktir. Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi
bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri okudum ve
sozli olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve sézlii olarak bana yapilan tiim
aciklamalar1 ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmayt isteyip istemedigime karar vermem
icin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda bana ait tibbi bilgilerin gdzden gecirilmesi, transfer edilmesi
ve islenmesi konusunda aragtirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve s6z konusu aragtirmaya iliskin bana yapilan
katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

GoOnilliinun,
Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Agiklamalari yapan aragtirmacinin,
Adi-Soyadi:

Gorevi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya
vasinin,

Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Olur alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden
kurulus gorevlisinin/goriisme taniginin,

Adi-Soyadi:
Gorevi:
Tel.-Faks:

Tarih ve imza:
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8.7 Miidahale Grubu Bilgilendirilmis Olur Formu
BiLGILENDIRILMi$ OLUR FORMU
(Miidahale Grubu)

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, amact yogun bakim iinitesinde fiziksel ¢evre
diizenlemesinin deliryum olarak adlandirilan biling bulanikligi rahatsizlig1 iizerine etkisini incelemektir. Bu
arastirmada size baz1 kisisel bilgileriniz sorulacak ve yogun bakim iinitesinde kaldigimniz siire igerisinde bu
sorulara yanitlariniz kaydedilecektir. Ayrica giindiiz saatlerinde ortamda 2 saat parlak 151k bulundurma,
ziyaretgiler ile goriigme, takvim, saat ve yakinlarinizin fotograflar1 gosterilecektir. Bu arastirmada yer almaniz
i¢in 6ngoriilen siire yogun bakimda yatig siireniz olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin sayisi 30 ‘dur.

Bu aragtirmada sizin i¢in bag agrisi ve yorgunluk gibi riskler rahatsizliklar s6z konusu olabilir; ancak
sizin i¢in beklenen yararlar yogun bakim {iinitesine uyum saglama, uyku dongiisiiniin diizenlenmesi, yer ve
zamana uyumdur. Siz de arastirma siireci ile ilgili bir olumsuzluk yasar iseniz sorumlu arastirmaci Arzu
AKMAN YILMAZ ve Arzu CAVUSOGLU” na bildirebilirsiniz.

Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal
temsilcinize derhal bildirilecektir.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir ve sizden veya bagl
bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir ticret istenmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz
ya da herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza
engel duruma yol agmayacaktir. Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yaymnlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi
bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri okudum ve
s0zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tim
aciklamalar1 ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmayt isteyip istemedigime karar vermem
i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi
ve islenmesi konusunda aragtirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan
katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin bityiik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliintn, Agiklamalari yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi: Adi-Soyadi:

Adresi: Gorevi:

Tel.-Faks: Tel.-Faks:

Tarih ve imza: Tarih ve imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin, | Olur alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulug
gorevlisinin/gériisme taniginin,

Adi-Soyadi:

Adi-Soyadi:
Tel.-Faks:

Gorevi:
Tarih ve imza:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:
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8.8 AIBU Klinik Arastirmalar Etik Kurul izni

ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITES! KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU ONAYI
ABANT I1ZZET BAYSAL UNIVERSITY CLINICAL RESEARCHES ETHICS COMMITTEE APPROVAL

Say1 :

Konu: Kararlar

26472017

ARASTIRMANIN ADI Yogun Bakim Unitesinde Fiziksel Gevre Diizenlemesinin Deliryum
= (TITLE OF THE PROJECT) | Uzerine Etkisi
= zZ SORUMLU ARASTIRMACI
GES (PRINCIPAL Yrd. Dog. Dr. Arzu AKMAN YILMAZ
‘g § g INVESTIGATER)
HE DIGER ARASTIRMACILAR | Yiik Lis. Ogr. Arzu CAVUSOGLU
Z, <z (OTHER INVESTIGATERS)
a ARASTIRMA MERKEZI AIBU izzet Baysal Egitim Arastirma Hastanesi.
(RESEARCH CENTER)
Karar no (Decision No): 2017/09 Tarih (Date):26.05.2017
z
Sg Yrd. Dog. Dr. Arzu AKMAN YILMAZ’in sorumlulugunda yapilmas: tasarlanan ve yukarida bagvuru
32 bilgileri verilen aragtrma dosyasi ve ilgili belgelerin incelenmesi sonucunda arastirmanimn
e gergeklestirilmesinde etik ydnden sakinca olmadigina mevcudun oy birligi/oy ¢oklugu ile karar
verilmistir.
Uyeler Uzmanlhk alam Kurumu imza
Prof. Dr. Nimet KABAKUS Cocuk Saghg ve .
(Bagkan) Hastaliklar1 AD Ty Falkiiitesi @""“—v—)
Prof. Dr. Safiye GUREL = T & ¥\t
(Baskan Yrd.) Radyoloji AD Tip Fakiiltesi (&: A\
Prof. Dr .Ozge UZUN Farmakoloji AD Tip Fakiiltesi-
e AKICI O d 7
Dog. Dr. Hiisamettin C rtopedi ve o
(Uye) Travmatoloji AD Tip Fakilltesi - o
Yrd. Dog. Dr. Mervan BEKDAS Cocuk Saghgi ve
(Uye) Hastaliklar1 AD Tip Fakiiltesi
Yrd. Dog. Dr. Erkan KILING ; % &BS
(Uye) Rl AD Tip Fakiiltesi -
Yrd. Dog. Dr. Isa YILDIZ Anesteziyoloji ve
(Uye) Reanimasyon AD Tip Fakiiltesi %
Yrd.Dog.Dr.Oya KALAYCIOGLU e J
2 tatistik ——
(Uye) Bioistatisti AIBU
y Fry C/‘
Hatice Selen SOYLEMEZ Hzoi Ozel // 04,,
(Uye) ) A
Av.Huri Hillya GUNES COSKUN 5 , 4
Uye) Hukukeu Ozel Hukuk Biirosu KC"} N é :
Abdurrahman CANKALOGLU " 1.B Halk Egitim
Uye) Ofretmen Merkezi Latlwa A‘
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Ek 8.9. Bolu Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi Calisma Izni

BOLR LT RAMC HASTANEL S UL GENEL
- BOLU LI KRRGS EGeTIM nieoy

3 i

I.C. o
SAGLIK BAKANLIGI
Turkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
Bolu Ili Kumu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

1C Saghk Banaciy

Say1 i T1924980-619
Konu :  Arasurma lzni {Arzu
CAVUSOGLLY

GENEL SEKRETERLIK MAKAMINA

Abant lzzet Bavsal Universitesi, Bolu Saghk Yoksckokulu Hemgirelik Bélimi
Yoksek Lisans Ogrencisi  Arzu CAVUSOGLU'nun arastmaya dair eviaklan yazimz
ckinde bulunan "Yogun Bakim Unitesinde Fiziksel Cevre Diizenlenmesinin Deliryum
Uzerine Ekisi® konulu galismasimi 01/08/2017-3006:2018 tarinleri arasinds, Genel
Sekreterliimize bajh lzzet Baysal Eitim ve Aragtirma Hastanesinde yapmasim olurlariniza

arz ederim,
Dt. Taner LACIN
Idari Hizmetler Bagkan V.
OLUR
o 2017
e-irmzalidir.
Dr. Sevki ERKAL
Genel Sekreter

EKLER:
Arzu Cavugoglu

Dolu Kamy Hastineler Birligi Gene! Sekreteds Egivm ArGe Biremn Bolu Troel

Baysal Deviet Fastanesi Agaggilar Mevkil 0GT4)2752030-2526 Nilgun Yodie Rilgi igin:Nilgiin YILINZ

Egitm Ar- Ge Birimi

TR UnvanUZMAN

e-Postanllgun yildiz s saghk gov e Int Adrest e-postawyvw bolu st g B 9 s o

saglik gov.tr 1 2 ¢ 251
Fondan elhzunh imzah sureone hitp Mo-belge saghic.uey = adresinds: S350 M HDi S 263938010 -
181 belpe SUTE sayss ehebemie i kamang pive pivesh elektrenit imzz ilz imealanmues '

Scanned with CamScanner
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Ek 8.10. Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Izzet Baysal Egitim ve Arastirma
Hastanesi Hastane Yonetimi Calisma izni

BOLU Y RAMU 205 TANEL KRS
m:.m_mi m \In ma{dmm

J T

SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye Karmu Hastaneleri Kurumu
Bolu 1li Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

IC Sagia Bakanh

Sayi 71924980-619
Konu  : Arastirma lzni (Arzu CAVUSOGLU)

DAGITIM YERLERINE
Hgi : Arzu CAVUSOGL U'nuan, 1:07/2017 tarihli ve bila sayil dilekgesi,

llgi dilekge incelenmis olup; Abant Izzet Baysal Universitesi, Bolu Saghk Yoksekokulu
Hemgirelik B&lumil Yitksek Lisans Oprencisi  Arze CAVUSOGLU'nun  aragirmaya dair
evraklan  yazimiz - ekinde bulunan  "Yogun Balom  Unitesinde Fiziksel Cevre
Diizenlenmesinin  Deliryum  Uzerine Etkisi" konulu galigmasint 01/082017-30/06/2018
tarihleri arasinda. Genel Sekreterligimize bagh lzzet Baysal Egitim ve Araghirma Hastanesinde
yvapmasina dair Makam Onayi yazimiz ckinde sunulmusgtur,

Geregtini ve bilgilennizi rica ederim.,

e-imzahdir,
Dt. Tuner LACIN
Genel Sckreter a.
idari Hizmetler Bagkan V.

Ekler:
I-Makam Onayi
2- Aragtuma Belgeleri

Dagitim:
Rolu lzzet Baysal Egitim Ve Aragtirma Hastanesi

Arzu Cavugoglu

Tole Kamu Haslaneker Barlip: Genel Sekreterligh Egitim Ar-Ge Birimt Baly Tzzet

Baysal Deviet Husianes| Aﬁk‘alu Mevkis 0{3T42753030-25206  Nilgiin Yilda Rilgs san:Nilgun YIL.DIZ
Egitimn Ay Ge Birim:
Faks Na: Unvan:UZMAN
; isagli ., L Adresi:  e-proota: b E
:;:T:.s::':mﬂmuzh“hk“o‘ o By s o Telefon No:03 74 270 45 75 7 2535
Evraksn elektromk mwah surenine htip Je-belge saghk gov i adroanden 93636496 20004987 -ba 76463530 ledde kida de ersehilirsiniz
Bu belge 5070 aayils elekeronik i kanuna gime g vens olek o e §

Scanned with CamScanner
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Ek 8.11 Giin Isig1 Lambasi

# / Terapi / IIk Terapisi / Beurer TL 100 Gun Iigi Lambasi

Beurer TL 100 Giin Isi§1 Lambasi

0 yorum | Yorum Yap

Marka: Beurer
Uriin Kodu: 608.35
Stok Durumu:  Stokta var

= Isik: beden ve ruh igin esenlik

= Kis aylarinda isik eksikligi
semptomlariyla birlikte kullanim igin:
dengesizlik, disiuk duygudurum, enerji
eksikligi ve huzursuzluk

= Renk degisikligi ve 256 renk ile mood
15141

1.298,00TL

Vergiler Harig: 1.100,00TL

Adet - 1 +
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Ek 8.12. Ses Seviyesi Ol¢iim Cihaz

TROTEC 5L300 Ses Seviyesi Ol¢iim Cihazi

Bu majazada kargo bedava!

%18 477,00 TL

al 389,00 1L

9 x 43,22 TL ‘den baslayan taksit secenekleri

Satici: Trotec | Puan [EEll ® | Kampanyalan Gor €)

T4 W sopete Ekle
Adet

En ge¢ 4 Ocak Gargsamba gini kargoda

-

L I! ,// .

Kargo
[

Bedava ‘oo
m— - -
s

Favori Listeme Ekle ~ Karsilagtir (1)
¥ TROTEC
]

ilk yorumu sen yaz
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9. OZGECMIS

Arzu CAVUSOGLU 06.12.1988 yilinda Bolu’nun Mudurnu ilgesinde diinyaya geldi.
Ik ve orta dgretimini Taskesti Ilkogretim Okulunda, Lise Egitimini Bolu Saglik Meslek
Lisesinde tamamladiktan sonra Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik
Boliimii’nden 2012 yilinda mezun oldu. 2013 Ocak ve 2014 Mayis arasinda Kosuyolu
Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Yogun Bakim
Unitesi’nde, 2014 Mayis ve 2015 Kasim arasinda Kéroglu Devlet Hastanesi Anestezi Yogun
Bakim Unitesi’nde gorev yapt1. 2016 Kasim-2017 Ocak déneminde Izzet Baysal Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nden Yogun Bakim Hemsireligi Sertifikasini aldi. 2015 Kasim ayindan
itibaren izzet Baysal Egitim ve Arastirma Hastanesi Anestezi Yogun Bakim Unitesi-2’de

gorevine devam etmektedir.
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10. ORIJINALLIK RAPORU

T.C

BOLU ABANT {ZZET BAYSAL UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

COKTORA f YUKSEX LISANS TEZ CALISMAS]
ORIINALLIK RAPORU

20012/2018

AiBU $Saglik Bilimleri Enstititsth Midiirliigane
Ogrencinin Adi Soyad:  ARZU CAVUSOGLU
Nunsras:: 28129314730
Anabilim Dali; HEMSIRELIK

[Lisansilstii Egitim Yiiksek Lisans X0
Dizeyi:
Doktora O
Tex YOGUN BAKIM UNITESINDE FIZIKSEL CEVRE DOZENLEMESININ

Baghg:  DELIRYUM UZERINE ETKISI

Yukanida bashifn yazih olan ez galigmusimm knpak savrasi, girig, ana balimler ve sonug mélimlerinden olusary
..... $7 sayfaliy kismena iligkin 2001272018 wrilinde wrafimdaniiez danmazmnca Turaitin intihal tespit progromendus
vsagida helirtiten filtrelemeler vygulanarak alinnus olan oripmalik mgorana gore, tezimin benzerlik oran: "ahntlar herig’
apildiginda %15, “ulmtlar dalil™ yapiddiginda ise %515 olarek tespit edilmigtir.

Lhpnlinan Filtrelemeler:

I Keynakea Horig.
2o Atmndar Harig ¢ Falal
J- 5 kelimeden dahies az ariugare igeren awetin kisilare haric

“AIBL Saghk Bilimleri Enstitosn Tez Cahgmust Orijinallik Raporn Al Ve Kullamimas) Uygulam
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