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OZET

NONFARMAKOLOJIK YAKLASIM EGITIMININ
YOGUN BAKIM HEMSIRELERININ DELIRYUMU TANIMA VE ELE ALMA
DURUMUNA ETKIiSi

Aysegiil OZTURK BIRGE
Doktora Tezi, I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali
Danisman: Prof. Dr. Hatice TEL AYDIN
2015,226 sayfa

Arastirma, nonfarmakolojik yaklasim egitiminin yogun bakim hemsirelerinin deliryumu
tanima ve ele alma durumuna etkisini belirlemek amaciyla yapildi.

Aragtirmanin Orneklemini, Aralik 2012- Nisan 2013 ve Agustos- Kasim 2013
tarihleri arasinda Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Gazi
Hastanesi I¢ Hastaliklar1 ve Gogiis Hastaliklar1 YBU’de yatan ve drneklem kriterlerine
uyan toplam 95 hasta ile bu iinitelerde ¢alisan 19 hemsire olusturdu.

Arastirma; prospektif olarak 6n test son test yontemi ile yar1 deneysel yapildi.
Verilerin toplanmasinda, Hasta ve Hemsire Tanitim Formu, YBU-KDO, Deliryum Risk
Faktorleri, Deliryumla Iligkili Davramslar ve Deliryumu Onlemeye Yénelik
Nonfarmakolojik Yaklasimlar Gézlem Formu, Deliryuma iliskin Bilgi Degerlendirme
Formu kullanildi. Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde frekans, yiizde,
ortalama/medyan, varyans analizi, ki-kare/fisher exact test, lojistik regresyon analizi,
Cohen’in kappa katsayisi, bagimsiz érneklem t ve Mann Whitney U testi kullanildi.

Arastirmada egitim Oncesi donemde izlenen hastalarin %26.5’inde, egitim sonrasi
%20.9’unda deliryum saptandi (p>0.05). Egitim Oncesinde saptanan deliryumun
%38.5’1 hipoaktif ve hiperaktif, egitim sonrasinda ise %66.6’s1 hipoaktif tip deliryum
olarak belirlendi. Calismada deliryum saptanan hastalarin yas ortalamasinin 68.09 +
12.55 ve YBU’de kalma siirelerinin 9.5 medyan giin oldugu belirlendi. Deliryum
gelisen hastalarda YBU’de kalma siiresinin daha uzun (p=0.005), GKS puan
ortalamasinin daha diisiik (p=0.000) ve giinliik tedavide yer alan ilag¢ sayisinin daha
yiksek (p=0.006) oldugu saptandi. Santral vendz kateter, hipo/hipernatremi,

hipo/hipertermi varligi, benzodiazepin ve fiziksel kisitlama kullanimi gibi risk
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faktorlerinin deliryumu etkiledigi (p<0.05), fiziksel kisitlama kullaniminin deliryum
riskini 8.5 kat, hipo/hipernatremi varliginin 3.4 kat arttirdigi belirlendi. Egitim 6ncesi
donemde hemsirelerin deliryumda olan hastalarin %7.7’sini tanilayabildikleri, egitim
sonrast bu oranin %33.3’e yiikseldigi belirlendi. Hemsirelerin egitim sonrasi deliryum
bilgi formundaki ifadeleri dogru yanitlama oranlarinin yiikseldigi ve deliryumu 6nleyici
nonfarmakolojik uygulamalar1 kullanma oranlarinin arttig1 saptandi.

Yogun bakim iinitelerinde deliryumun erken tanilanmasi ve etkin yonetimi i¢in yogun
bakim hemsirelerinin deliryum farkindaliklarinin arttirllmasi ve nonfarmakolojik

yaklagimlarin uygulanmast 6nemlidir.

Anahtar kelimler: Yogun bakim iinitesi, deliryum, risk faktorleri, nonfarmakolojik

yaklasimlar, hemsirelik
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ABSTRACT

THE EFFECT OF THE NON-PHARMACOLOGICAL APPROACH TRAINING
ON INTENSIVE CARE NURSES' ABILITY TO RECOGNIZE AND MANAGE
DELIRIUM

Aysegiill OZTURK BIRGE
Ph.D. Thesis, Department of Medical Nursing
Thesis Advisor: Prof. Dr. Hatice TEL AYDIN
2015,226 pages

The aim of the present study was to evaluate the effects of training on
nonpharmacological treatment approach on the ability of intensive care unit nurses in
recognizing and managing delirium.

The study group was comprised of 95 patients, who were hospitalized in the Intensive
Care Units of the Departments of Internal Medicine and Pulmonology at Gazi
University Health Research and Practice Center and who met inclusion criteria, and 19
nurses working in these units.

The study was conducted as a semi-experimental research using prospective and pre-test
and post-test techniques. The Patients and Nurse ldentification Form, CAM-ICU,
Delirium Risk Factors, Delirium-Related Behaviors and Non-pharmacological
Approaches to Prevent Delirium Observation Form, and Delirium Knowledge
Assessment Form were used in data collection. The statistical analysis included
frequency, percentage, mean/median, analysis of variance, chi-square/Fisher’s exact
test, logistic regression analysis, Cohen’s kappa coefficient, independent samples t-test,
and Mann-Whitney U test.

In the present study, 26.5% of the patients had delirium before training compared to
20.9% of the patients after training (p>0.05). The type of delirium was hypoactive and
hyperactive in 38.5% of the patients before training ad hypoactive delirium in 66.6% of
the patients after training. The mean age of patients with delirium was 68.09 + 12.55
years, and the median length of stay in ICU was 9.5 days. The duration of stay in ICU
was longer (p=0.005), the mean GCS score was lower (p=0.000), and the number of

medications in daily therapy was higher (p=0.006) in patients that developed delirium.
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The risk factors such as presence of central venous catheter, hypo/hypernatremia,
hypo/hyperthermia, benzodiazepines, and the use of physical restriction significantly
influenced delirium (p<0.05), and the use of physical restriction was associated with a
8.5-fold increase and hypo/hypernatremia was associated with a 3.4-fold increase in the
risk of delirium. In the pre-training period, nurses were able to recognize 7.7% of the
patients with delirium, and this rate was increased to 33.3% after training. The nurses
achieved higher scores in correctly answering the expressions in the delirium
knowledge form and attained higher scores in practicing non-pharmacological
approaches to prevent delirium.

It is important to raise awareness among intensive care unit nurses about delirium and
use of non-pharmacological approaches in order to recognize delirium in the early

period and implement effective prevention methods in the intensive care units.

Keywords: Intensive care unit, delirium, risk factors, nonpharmacologic approaches,

nursing
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Yogun bakim iiniteleri (YBU); yasamu tehdit altinda olan bireylere, olabilecek en
ist diizeyde yarar saglamak amaciyla kullanilan ¢ok sayida yasam kurtarici teknolojik
ara¢ gereglerin bulundugu, disiplinler arasi ekip yaklagiminin zorunlu oldugu bakim
merkezleridir (Hill, 2009; Olson, 2012). Yogun bakim fniteleri, invaziv islemlerin
siklikla uygulandigi, mekanik ventilasyondaki hastalarin takip edildigi, yiiksek mortalite
ve morbidite riski olan ve agirlikli olarak geriatrik hasta grubuna hizmet veren
birimlerdir. Yogun bakim {initelerinde tedavi ve bakim uygulanan hastalarin
ozellikleriyle baglantili olarak deliryum goriilme orani artmaktadir (Akinci ve Sahin,
2005).

Deliryum, mortalite oraninin (Ely ve ark., 2004a), komplikasyon sikliginin
artmasina (van den Boogard ve ark., 2012), hastanede ve yogun bakim {initesinde kalis
stiresinin uzamasina (Colombo ve ark., 2012; Ely ve ark., 2001a) neden olan ciddi ve
onlenebilir bir sendromdur (Bledowski ve Trutia, 2012; Schuurmans ve ark., 2001).
Hastanede kalig siiresinin uzamasi deliryum yonetimi ile iligskili bakim maliyetini de
artirmaktadir (Chevrolet ve Jolliet, 2007). Deliryum; akut organik beyin sendromu,
metabolik ya da toksik ensefalopati, toksik beyin sendromu, akut konfiizyonel durum ya
da yogun bakim psikozu olarak da adlandirilan, kortikal islevlerde ortaya ¢ikan bozulma
durumudur (Hill, 2009; Boot, 2012). Deliryum; biling, dikkat ve algida akut ya da
subakut olarak gelisen bir bozulma ve giin i¢inde dalgalanma egilimi gdsteren bir
sendromdur (Hill, 2009; Truman ve Ely, 2003). Deliryum gelisen hastalarda biligsel
degisim siddeti genellikle geceleri pik yapmaktadir (Chevrolet ve Jolliet, 2007).

Kuzey Amerika Mental Bozukluklar Tani ve Istatistik El Kitab1 (North American
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 4" edition DSM-IV)
smiflamasina gore deliryum; dikkati belirli bir konu tizerinde odaklama, siirdiirme ya da
yeni bir konuya kaydirma yetisinde azalmayla seyreden akut biling bozuklugu ve
kognitif degisiklikle karakterize bir sendromdur (American Psychiatric Assosiation,
1994). Deliryum, yogun bakim iinitesinde yatmakta olan hastalarda iiniteye yattiktan
sonraki ortalama ikinci veya liglincii giinde ortaya ¢ikmakta (Akinci ve Sahin, 2005;
Yalcin ve ark., 2011; Spronk ve ark., 2009; Milisen ve ark., 2001), 60- 80 giin kadar



stirebilse de ortalama iig-dort giin i¢inde sona ermektedir (Akinci ve Sahin, 2005;
Yalgin ve ark., 2011).

Yogun bakim {initeleri genellikle yash popiilasyonunun ve kritik hastaliklar1 olan
hasta grubunun fazla oldugu birimlerdir (Takala ve Hudson, 2010). Yogun bakim
tinitelerinde yapilan bir ¢ok invaziv islem nedeniyle (monitorizasyon, infiizyon setleri,
idrar sondasi, ventilator...) yataga bagimli hale gelme, iinitede pencerenin olmamasina
bagh gece-giindiiz ayriminin kaybedilmesi ve uyku diizeninin bozulmasi, enfeksiyon
riski nedeniyle hastanin izole edilmesi, tanidik olmayan ¢evre ve birden ¢ok saglik
personeli, g¢esitli arag gereclerin monoton sesleri gibi faktorler hastanin biligsel ve
duygusal durumunu etkileyerek deliryuma yatkin hale getirmekte ve deliryum goriilme
oranini arttirabilmektedir (Yasayacak ve Eker, 2012; Pisani ve Ely, 2010; Stoudemire,
1998). Yogun bakim hastalar1 ayn1 zamanda, kullanilan ilaca bagli yan etkiler, hipoksi,
hipotansiyon, enfeksiyonlar, inme, akut metabolik ve endokrin bozukluklar, analjezi ve
sedasyon yetersizligi nedeniyle de deliryum agisindan biiyiik risk tasimaktadirlar
(Krahne ve ark., 2006).

Onbir ilkedeki 104 yogun bakim {nitesinin incelendigi ¢ok merkezli bir
calismada deliryum nokta prevalansinin %32.3 oldugu belirlenmistir (Salluh ve ark.,
2010). Roberts’in (2004) ¢alismasinda dahili ve cerrahi yetiskin yogun bakim iinitesinde
deliryum insidansinin %40 oldugu bulunmustur. Sistematik bir derleme c¢aligmasinda
yogun bakimda deliryum insidansinin %11-87 oranlarinda degistigi saptanmigtir
(Rompaey ve ark., 2008). Pisani ve ark., (2007) dahili yogun bakim {initesine kabul
edilen 60 yas ve lizeri hastalarda ilk 48 saat icerisindeki deliryum goriilme oranini
%70.4 olarak belirlemislerdir. Mekanik ventilasyondaki yogun bakim hastalarinda
deliryum goriilme oranini inceleyen bir ¢cok ¢alismada deliryum goriilme oraninin % 60-
88 arasinda degistigi (Devlin ve ark., 2008a; Hamdan-Mansour ve ark., 2010; Ely ve
ark., 2001a; Pun ve Ely, 2007; Ely ve ark., 2004a; Pun ve ark., 2005; Tsuruta ve ark.,
2010) ve deliryumun son alt1 aylik mortalite i¢in belirleyici oldugu saptanmustir (Ely ve
ark., 2004a; van den Boogard ve ark., 2010; Salluh ve ark., 2010; Hamdan-Mansour ve
ark., 2010).

Ulkemizde deliryumla ilgili epidemiyolojik calismalarin  smirli  oldugu
goriilmektedir. Aslan ve ark., (2001) ¢alismasinda bir tiniversite hastanesinde 106
deliryum tanili hastanin %41.5’inin dahili yogun bakim {initesinde yattig1 belirlenmistir.

Koroner bypass ameliyati olan hastalarda bu oran %24 olarak saptanmistir (Sezer ve
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ark., 2004). Kalp damar cerrahisi yogun bakim iinitesinde yatan 55 hastanin
%18.2’sinde deliryum gelistigi saptanmistir (Yasayacak ve Eker, 2012). Hastane
genelinde konsiiltasyon-liyezon biriminden istenen konsiiltasyonlarin retrospektif olarak
incelendigi bir ¢calismada da deliryumun dahiliye servislerinde %28.9 oraninda, dahiliye
yogun bakim iinitesinde ise %7.9 oraninda goriildiigii bulunmustur (Kuscu ve ark.,
2004).

Deliryum tablosu yogun bakim {inite ortamindan, bu iinitelerde yatan hasta
Ozelliklerinden etkilenmekte ve buna bagli olarakta deliryum goriilme oranlar
degiskenlik gosterebilmektedir. Yogun bakim iinitelerinde deliryum igin risk
faktorlerini inceleyen bir ¢aligmada; yas, APACHE II puani, yatis yapilan iinite, koma,
enfeksiyon, metabolik asidoz, sedatif ve morfin kullanimi, iire konsantrasyonu ve
acilden yatis gibi 10 risk faktoriiniin deliryumun 6n belirleyicileri oldugu saptanmistir
(van den Boogaard ve ark., 2012). Bir diger ¢alismada hipertansiyon, sigara Oykiisi,
anormal bilirubin seviyesi ve morfin kullanim1 deliryum ile iliskili bulunmustur (Dubois
ve ark.,, 2001). Pisani ve ark., (2007) dahili yogun bakim {initesinde geriatrik
olgulardaki deliryumla iliskili risk faktorlerini; demans, yogun bakim iinitesine
kabulden 6nce benzodiazepin kullanimi, yiiksek kreatin seviyesi ve diisiik arteryal pH
olarak saptamiglardir. Aldemir ve ark. (2001) ise cerrahi yogun bakim iinitesinde
deliryumu kolaylastiran risk faktorlerini; enfeksiyon, ates, solunum sistemi hastaliklari
(kronik obstriiktif akciger hastaligi, korpulmonale, pndmotoraks, hemotoraks),
hipotansiyon olarak belirlemislerdir. Ayni ¢aligmada anemi, hipokalsemi, hiponatremi,
azotemi, karaciger enzim yliksekligi, hiperbilirubinemi gibi biyokimyasal degisimler de
deliryum tablosunu kolaylastiran risk faktorleri olarak degerlendirilmistir. Kuscu ve
ark. (2004) ise erkek cinsiyetin, giinde 6 ve daha fazla ilag kullaniminin ve ¢ok sayida
sistemik hastaliga sahip olmanin deliryumla iligkili faktorler oldugunu belirtmiglerdir.
Yogun bakim {initelerindeki hasta popiilasyonunun 6zelligi diisiintildiigiinde tiim bu risk
faktorlerinden bir ya da birkaginin bulunmasi yogun bakim hastalarinda deliryumun
olas1 bir durum oldugunu akla getirmelidir.

Yogun bakim inite ortamlarinda hasta i¢in duyusal uyarilarin fazlaligi ya da
azlig1, sosyal izolasyon, giiriiltli, hastanin bulundugu ortamda saat bulunmamasi,
pencerelerin olmamasi nedeniyle giin 1s181ndan yetersiz yararlanma ve fiziksel kisitlama
uygulanmasi gibi durumlar deliryumu tetiklemektedir (Deren ve ark., 2010; Akinci ve
Sahin, 2005; Halil, 2007; Yal¢in ve ark., 2011; Sezer ve ark., 2004; Cerejeira ve



Mukaetova- Ladinska, 2011). Yogun bakim initesindeki giiriilti ve silirekli 1518a
maruziyet, uyku saatlerinin ilag tedavileri ile bdlinmesi gibi nedenlerle uyku
yoksunlugu sik yasanmakta ve bu yoksunluk deliryum riskini arttirabilmektedir
(Weinhouse ve ark., 2009).

Yogun bakim initelerinde, tedavi edilmeyen agri ve asirt sedasyon deliryum
gelisme riskini arttirabildigi gibi ( Choi, 2013), agrinin giderilmesi ve sedasyon
saglamak i¢in kullanilan ilaglar da deliryum agisindan risk olusturabilmektedir
(Chevrolet ve Jolliet, 2007; Yalgin ve ark., 2011; Choi, 2013). Deliryumda olan ve
olmayan hastalarda sedatif kullanma durumlarinin incelendigi bir ¢alismada; deliryum
tanili hastalarda 6zellikle midazolam ve propofol kullaniminin daha yiiksek oranlarda
oldugu belirlenmistir (Salluh ve ark., 2010). Baska bir calismada yogun bakim
initesinde analjezi ve sedasyonu saglamada kullanilan morfinin deliryum i¢in bir risk
faktorti oldugu saptanmustir (Dubois ve ark., 2001). Ajitasyon belirtilerini yatistirmada
kullanilan benzodiazepin tiirii ilaglarin deliryum tablosunu koétiilestirdigi bilinmektedir
(Devlin ve ark., 2012). Steroidler, antibiyotikler, immiinsiipresan ve kas gevseticiler
gibi ilag¢ tedavileri uyku bozuklugu yaratmalar1 ve antikolinerjik 6zelliklerinden dolay1
deliryum i¢in risk olusturmaktadir (Foster ve Kelly, 2013).

Yogun bakim iinitelerinde hastalarda diizenli olarak mental degerlendirmenin
yapilmiyor olmasi, mekanik ventilasyon tedavisi alan hastalar ile iletisime ge¢me
zorlugu, deliryum izlemi i¢in formal bir aracin kullanilmiyor olmasi, deliryum
tablosunun demans ve depresyon ile karistirilmas: deliryumu belirlemede ve
degerlendirmede sinirliliklarin yaganmasina neden olmaktadir (Ely ve ark., 2004b; Isik,
2009; Giiner ve Geenen, 2007; Hamdan-Mansour ve ark., 2010; Eastwood ve ark.,
2012; Cerejeira ve Mukaetova- Ladinska, 2011). Hemsirelerin deliryum ve risk
faktorlerine iligkin bilgilerini degerlendiren bir ¢alismada, hemsirelerin deliryum risk
faktorlerine iliskin bilgi diizeyi ortalamasi %46.1 olarak degerlendirilmistir (Hare ve
ark., 2008). Hemsirelerin deliryumu tanilama durumunu degerlendiren bir ¢alismada,
hemsirelerin ve arastirmacinin deliryum belirleme durumlari incelenmis ve ayni hasta
grubunda arastirmacit 40 kiside deliryum saptarken hemgireler yalmizca 18 kiside
deliryum saptamistir. Hemsirelerin deliryumu taniyamadiklar1 hasta grubunun 80 yas ve
tizerinde, gorme yetersizlikleri ve demansi oldugu ve hipoaktif deliryum davraniglari
gosterdigi belirlenmistir (Inouye ve ark., 2001). Devlin ve ark.’nin (2008a) ¢alismasinda

hemsireler entiibe ve sedatize edilen hastalarda deliryumu belirlemenin zor oldugunu ve
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deliryumu belirlemede kullanilan mevcut tarama cetvellerinin karmasik oldugunu ifade
etmiglerdir. Spronk ve ark.’nin (2009) ¢alismasinda da hipoaktif deliryumu tanilamada
doktor ve hemsirelerin yetersiz oldugu belirlenmistir. Ancak literatiirdeki ¢aligmalar
ozellikle sessiz tip olarak adlandirilan hipoaktif deliryumun daha fazla oranda
goriildiigiinii gostermektedir. Eyl ve ark.’nin (2001) ¢aligmasinda belirlenen deliryum
olgularmin %6’smin hiperaktif, %94’iniin hipoaktif deliryum oldugu saptanmistir.
Ulkemizde yapilan bir calismada da deliryum gériilen hastalarin %80 inin hipoaktif tip
deliryumda oldugu belirlenmistir (Yasayacak ve Eker, 2012).

Yogun bakim {initelerinde deliryum riskini arttiran faktorlerin ¢okluguna ve
deliryum goriilme oraninin yiiksek olmasina karsin deliryumu belirlemek i¢in tanilama
yapma, kaydetme ve farkindalik istenilen diizeyde degildir (Yal¢in ve ark., 2011,
Hamdan-Mansour ve ark., 2010; Inouye, 2006). Truman ve Ely (2003) deliryum
prevalansi yogun bakim tinitelerinde yiiksek olmasina ragmen hastalarin %64- 84’tinde
deliryumun fark edilemedigini bildirmektedir. Yogun bakim hemsirelerinin aralarinda
bulundugu 912 saglik calisani ile yapilan ¢aligmada katilimeilarin %92’si deliryumun
yogun bakim initelerinde ¢ok ciddi bir problem oldugunu ifade etmis, ancak yalnizca
%40°1 deliryumun rutin olarak izlenmesi gereken bir durum oldugunu belirtmistir (Ely
ve ark. 2004b). Forsgren ve Eriksson (2010)’un, Isve¢’teki 55 YBU’de calisan
hemsirelerde  deliryum  farkindaligt  ve  deliryuma  yonelik  miidahaleleri
degerlendirdikleri ¢alismada; hemsirelerin %62’sinin deliryum degerlendirmesinde
daha ¢ok deliryum semptomlarini gézlemledikleri saptanmistir. Devlin ve ark. (2008a)
yogun bakim hemsirelerin yalnizca %3’ linlin rutin deliryum degerlendirmesi yapmanin
onemli oldugu yoniinde goriis belirttiklerini saptamistir. Bu calismada hemsirelerin
%53’tniin  deliryumu  degerlendirmedigi, deliryumu degerlendiren hemsirelerin
%71’inin ajitasyonu gosteren davranigsal tepkileri dikkate aldigi, deliryumu belirlemede
%?36’sinin yogun bakim i¢in konfiizyon degerlendirme 6lgegini, %11°inin yogun bakim
deliryum kontrol dl¢egini kullandigr ve % 9’unun ise psikiyatri konsiiltasyon sonucunu
dikkate aldig1 belirlenmistir.

Yogun bakim {initelerinde deliryumun erken tanilanmasinda deliryuma ozgii
degerlendirme araglarmin kullanilmasi onemlidir (Wells, 2012). Deliryuma 6zgii
degerlendirme araglarinin kullanilmasi hastalarin giinliik olarak izlenmesini saglayarak

deliryumun gbézden kagmasini Onleyecek, erken midahale ile hasta sonuglarini



iyilestirecek ve hemsirelik bakim aktivitelerinin kalitesini arttiracaktir (Flagg ve ark.,
2010; Krahne ve ark., 2006).

Deliryum yo6netiminde multidisipliner yaklasim olduk¢a 6nemlidir (Hare ve ark.,
2008; Devlin ve ark., 2012; Fan ve ark., 2012). Deliryumu 6nlemek igin hemsire,
doktor, fizyoterapist ve hastane yoneticilerine sorumluluk diismektedir. Hemsirelik ve
tip egitimlerinde, deliryuma iliskin genis capta bilgiye yer verilmemekte, genellikle
mezuniyet sonrast alman egitim ve klinik deneyimler ile bu bilgi ve beceri
gelistirilmektedir. Deliryum yonetiminde etkinligi arttirmak i¢in tiim saglik ekibinin
bilgi ve becerilerini gelistirmeye katki verecek siirekli egitim miidahaleleri ile
desteklenmesi onemlidir (Fan ve ark., 2012). Yogun bakim iinitelerinde hemsireler,
hastanin tiim gereksinimleri ile yakindan ilgilenmekte, hasta ile gegirilen zamanin siiresi
ve kalitesi nedeniyle de hastayr daha iyi tamimaktadir. Bu nedenle hemsirelerin risk
faktorlerini tanima, degerlendirme, bilingli bir yaklagimla deliryumu Onleme ve
tedavisini saglamada etkinligi yiiksektir (Olson, 2012). Spronk ve ark. (2009)
caligmasinda, dahili-cerrahi yogun bakim initesinde hastalarin %50’sinde deliryum
gelistigi, doktorlarin deliryumu belirleme oran1 %28 iken hemsirelerde bu oranin %34.8
oldugu saptanmistir.

Deliryumu tanilama ve yonetme becerisinin gelistirilmesinde egitim miidahaleleri
hasta sonuglarin1 ve hemsirenin performansini etkileyen 6nemli bir faktordiir (Hamdan-
Monsour ve ark., 2010). Yogun bakim hemsirelerinin deliryum farkindaligini artirmaya
yonelik Dbir caligmada; egitim oncesi %12 olan deliryum degerlendirme 6lgegini
kullanma oranlarinin egitim sonrasi %82’ye yiikseldigi belirlenmistir (Devlin ve ark.,
2008b). Pretto ve ark. (2009) yogun bakim hemsirelerine hasta davraniglarinin
gozlemlenerek deliryumun erken fark edilmesi, deliryumun semptomatik tedavisi ve
hemsirelerin sorumluluklarin1 igeren deliryumu Onleme ve yOnetim programinin
hemsirelerin is yiikiine etkisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda; dort aylik bir siirede
program oncesi %6.4 olan hemsire is yiikiinlin program sonras1 %4.2’ye diistiigiini,
hemsirelerin gece siftindeki is ylikiiniin anlamli bir sekilde azaldigini belirlemislerdir.
Naughton ve ark. (2005) geriatrik hastalarda deliryum prevalansini azaltmak amaciyla
doktor ve hemsirelere deliryum degerlendirmesi, hasta davraniglariin takip edilmesi,
deliryum risk faktorlerinin belirlenip tedavi edilmesi ve altta yatan nedene iliskin
miidahaleleri igeren bir protokol uygulanmistir. Bu ¢aligmada miidahale dncesi %40.9

olan deliryum prevalansinin miidahaleden sonraki dordiincii ayda %22.7, dokuzuncu



ayda %19.1 oldugu saptanmistir. Tabet ve ark. (2005), akut medikal servislerde yatan
70 yas ve iizeri hasta grubunda, deliryumu Onlemeye yonelik hemsire, doktor ve ev
ziyaretleri yapan saglik personeline (house officers) deliryum, Onleme ve yOnetimi
(cevre diizenlemesi, hemsirelik bakimi, tedavi edici yaklasimlar, semptom yonetimi)
hakkinda egitim miidahalesinde bulunmus ve deliryum prevalans: kontrol grubunda
%19.5, miidahale grubunda %9.8 olarak belirlenmistir.

Deliryumun 6nlenmesinde deliryum risk faktorlerine yonelik miidahaleleri igeren
ila¢ dis1 yaklasimlar mevcuttur (Zaal ve ark., 2013;Engel ve ark., 2013; Brycakowski ve
ark., 2014; Kamdar ve ark., 2013; Hunter ve ark., 2014; Li ve ark., 2013). Bu
yaklagimlar nonfarmakolojik yaklagimlar olarak adlandirilmaktadir (Inouye ve ark.,
2003). Deliryumu Onlemeye yonelik nonfarmakolojik yaklasimlar;  bireyin
oryantasyonunu saglama, mobilizasyonunu destekleme, uykuyu destekleme, gorme ve
duyma sorunlarmma miidahale ve dehidratasyonu oOnleyici sivi replasmani gibi
uygulamalari icermektedir (Inouye, 2006; Inouye ve ark., 1999; Young ve ark., 2010;
Milisen ve ark., 2001; Foster ve Kelly, 2013; Choi, 2013; Mistraletti ve ark., 2012). Son
zamanlarda deliryumu 6nlemede nonfarmakolojik yaklasim miidahalelerinin etkinligini
degerlendiren caligsmalar yapilmaktadir. Bu ¢aligmalarin biiyiik bir kismini hemsire ve
doktorlarin deliryumla ilgili bilgi ve farkindaligin1 artirmaya yonelik egitim programlari
uygulayan calismalar olusturmaktadir (Naughton ve ark., 2005; Vidan ve ark., 2009;
Milisen ve ark., 2001; Lundstrom ve ark., 2007; Foster ve Kelly, 2013; Vasilevskis ve
ark., 2011). Vidan ve ark. (2009) yasl hastalarda deliryum insidansin1 azaltmak igin
hemsirelere nonfarmakolojik egitim miidahalesi ile oryantasyon, duyusal yiiklenme,
uyku, mobilizasyon, hidrasyon, niitrisyon ve ila¢ kullanimi gibi yedi risk faktorii
hakkinda egitim vermislerdir. Bunun sonucunda miidahale grubunda deliryum
insidansinin kontrol grubuna gore daha diisiik oldugunu ve gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirlemislerdir. Benzer bir baska calismada,
nonfarmakolojik yaklasim miidahalelerinin deliryum olasiligin1 %40 oraninda azalttig1
gosterilmistir (Inouye ve ark., 1999). Milisen ve ark. (2001) deliryumu 6nlemek igin
hastalara uyguladiklari miidahalelerin deliryum prevalansini diisiirmedigini ancak
deliryum siiresini kisalttigini ve siddetini azalttigini saptamislardir.

Deliryum yonetimindeki en iyi yaklagim altta yatan nedenin tanimlanmasidir
(Tabet ve Howard, 2009; Hamdan-Mansour ve ark., 2010). Altta yatan nedenlerin

farkina varilabilmesi i¢in hastanin yakindan izlenmesi ve deliryum igin risk



olusturabilecek faktorlerin iyi gozlenmesi gerekir. Yogun bakim {initelerinde hemsireler
iyi bir gozlem ve tanilama ile deliryumu ortaya cikarabilir ve yonetimini saglayabilirler.
Literatiirdeki caligmalar da gostermistir ki, hemsirelere verilen egitici miidahale
programlar1 hasta bakim kalitesini arttirmakta (Pretto ve ark., 2009; Vidan ve ark.,
2009), deliryum oranlarimi diisiirmekte (Finotto ve ark., 2006; Naughton ve ark.,2005;
Vidan ve ark., 2009; Taguchi ve ark., 2007; Inouye ve ark., 2003; Colombo ve ark.,
2012), deliryum siiresi ve siddetini azaltmakta (Milisen ve ark., 2001), deliryuma
yonelik iyi bir yonetim ve dnleme becerisi ile hemsire is yiikiinii azaltmakta (Pretto ve
ark., 2009), deliryuma bagli hastanede kalig siiresini kisaltarak bakim maliyetini
disiirmektedir (Vidan ve ark., 2009).

Arastirma  sonuglart1  hemsirelik  bakiminin  deliryumun Onlenmesi ve
degerlendirilmesinde 6nemli oldugunu gostermektedir (Pretto ve ark., 2009; Vidan ve
ark., 2009; Finotto ve ark., 2006; Naughton ve ark.,2005; Milisen ve ark., 2001).
Ulkemizde deliryumla ilgili ¢alismalar incelendiginde, genellikle deliryum prevalansini
ve risk faktorlerini belirleme arastirmalari yapildig (Sezer ve ark., 2004; Aslan ve ark.,
2011; Kuscu ve ark., 2004; Yasayacak ve Eker, 2012; Aldemir ve ark.,2001; Yildizeli
ve ark., 2005; Duran ve Aygiin, 2012; Atalan ve Efe Sevim, 2013; Ayazoglu ve ark.,
2012; Duman Atilla ve ark., 2014), olguya miidahale (Deren ve ark., 2010; Tutal ve
ark., 2014) ve derleme calismalar1 seklinde oldugu (Yal¢in ve ark., 2011; Giiner ve
Geenen, 2007; Akinc1 ve Sahin, 2005; Kiiglik ve Kaya, 2011; Tuglu ve Yildirim, 2002;
Kulaksizoglu, 2006; Ozdemir, 2014) gériilmektedir. Ancak yogun bakim hemsirelerinin
deliryumu degerlendirme, Onleme yaklasimlarin1 ele alan c¢alismalarin olmadigi
goriilmektedir. Bu nedenle nonfarmakolojik yaklagim egitiminin yogun bakim
hemsirelerinin deliryumu tanima ve ele alma durumuna etkisini belirlemeye yonelik bir
calismanin yapilmasimna gereksinim oldugu goriilmiistiir. Arastrmanin sonuglar
deliryumu tanima ve deliryumu Onleme konularma 151k tutacak ve deliryum

yonetiminde kullanilacaktir.

1.2. Arastirmanin Amaci
Bu aragtirma, nonfarmakolojik yaklagim egitiminin yogun bakim hemsirelerinin
deliryumu tanima ve ele alma durumuna etkisini degerlendirmek amaciyla prospektif

olarak on test son test yontemi ile yar1 deneysel olarak yapilmistir.



1.3. Arastirmanin Hipotezleri

Ho: Deliryumda nonfarmakolojik yaklasim egitimi yogun bakim hemsirelerinin
deliryumu tanima durumunu etkilemez.

Hi:Deliryumda nonfarmakolojik yaklasim egitimi yogun bakim hemsirelerinin
deliryumu tanima durumunu etkiler.

Ho: Deliryumda nonfarmakolojik yaklasim egitimi yogun bakim hemsirelerinin
deliryumu 6nleyici nonfarmakolojik uygulamalar1 yapma durumlarini etkilemez.

Hi: Deliryumunda nonfarmakolojik yaklasim egitimi yogun bakim hemsirelerinin
deliryumu 6nleyici nonfarmakolojik uygulamalar: yapma durumlarini etkiler.

Ho: Deliryumda nonfarmakolojik yaklagim egitimi yogun bakim hastalarinda deliryum
goriilme oranini etkilemez.

H;: Deliryumunda nonfarmakolojik yaklasim egitimi yogun bakim hastalarinda

deliryum goriilme oranini azaltir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Deliryum Epidemiyolojisi

Yogun bakim initelerinde, deliryum goriilme sikligi bazi hastalarda daha
yiiksektir. Bu hasta gruplari; yash hastalar (Fong, Tulebaev ve Inouye, 2009; Isik ve
ark., 2008), postkardiyotomi hastalar1 (Ayazoglu ve ark., 2012), demans (Pisani ve ark.,
2007) ve serebro vaskiiler hastalik gibi daha 6nceden beyin hasari olan hastalardir
(NICE, 2010). Deliryum prevalansi yas ile birlikte artmaktadir ve 85 yas ve iizeri
kisilerde risk %14 daha fazladir (Inouye, 2006). Yogun bakim {initelerinde deliryum
prevalansi hasta 6zelliklerine ve degerlendirmede kullanilan 6lgeklere bagli olarak %20-
80 arasinda degismektedir (Pisani ve Ely, 2010; Page ve ark., 2009; Spronk ve ark.,
2009; Ely ve ark., 2001a; Roberts, 2004). Deliryumu tanilama, 6nleme ve yonetimi
rehberinde dahili yogun bakim {initelerinde deliryum goriilme oraninin %48-83 arasinda
oldugu belirtilmektedir (NICE 2010).

Genel hastane kliniklerinde deliryum, hastalarin %10- 56’sinda goriilmektedir
(Reston ve Schoelles, 2013; Bledowski ve Trutia, 2012; Halil, 2007). Deliryum gelisen
hastalarin %41.5’inin dahili serviste, %7.5’unun koroner yogun bakim {initesinde yattig1
bildirilmektedir (Aslan ve ark., 2011). Mekanik ventilasyon uygulamasiyla birlikte
hastalarda deliryum goriilme oran1 %80’lere kadar ¢ikmaktadir (Hamdan- Mansour ve
ark., 2010; Pun ve Ely, 2007; Ely ve ark., 2001a; Devlin ve ark. 2008a; Ely ve ark.,
20043).

Deliryumdaki hastanin klinik gidisi degiskenlik gostermektedir. Klinik olarak
deliryum tablosu tam iyilesme gosterebilir, stupor ve koma, konviilsiyonlar, kronik
beyin sendromlar1 ya da bunlara eslik eden bir diger hastaligin ortaya g¢ikmasiyla
sonuglanabilir. Deliryumdaki bir hastanin {i¢ aylik mortalite oran1 %23-33 dolaylarinda
iken bir yillik mortalite oran1 %50 gibi yiiksek oranlarda olabilmektedir (Koroglu,
2004). Bu nedenle deliryum 6nemli bir mortalite belirleyicisidir (van den Boogaard ve
ark., 2010; Salluh ve ark., 2010; Hamdan-Mansour ve ark., 2010; Yang ve ark., 2009).
Deliryum yogun bakim {iinitesinde kalma siiresini, morbidite oranlarini arttirmakta,
bilissel ve fonksiyonel durumdaki bozulmalar da uzun donem siirebilmektedir

(Cerejeria ve Mukaetova- Ladinska, 2011; Inouye, 1998; NCGC clinical guidelines
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2010). Aym1 zamanda taburculuk sonrasi hastalarin bakim evlerinde kalma siireleri de

artmaktadir (Schuurmans ve ark., 2001).

2.2. Deliryum Fizyopatolojisi

Deliryumun etiyoloji ve patafizyolojisini bilmek, deliryum izleminin etkinligini
arttirmasi nedeniyle onemlidir. Deliryum gelismesine neden olan birden c¢ok sebep
olabilir (Olson, 2012). Benzodiazepin, opioid, inhalasyon ajanlari, antibiyotik ve ilag
etkilesimleri gibi farmakolojik etkenler deliryum gelismesine katki vermektedir (Krahne
ve ark., 2006). Ayn1 zamanda serebral iskemi, beyin yaralanmalari, strok ve menenjit
deliryuma neden olabilir. Hipotansiyon, hiperkapni, enfeksiyonlar, sepsis, alkol veya
ilag geri ¢ekilme sendromlari da deliryuma neden olan diger faktorlerdir (Olson, 2012).
Postoperatif hiperglisemi kardiyak cerrahi sonrasinda hasta i¢in 6énemli bir deliryum
risk faktoriidiir (Krahne ve ark., 2006).

Deliryum patogenezinde noérotransmitterlerin, inflamasyon ve kronik stresin rolii
vardir (Inouye, 2006). Antikolinerjik ilaclar ve antikolinesterazlar norotransmisyona
neden olarak deliryum riskini arttirabilir (Inouye, 2006; Fong, Tulebaov ve Inouye,
2009). Deliryumda, norepinefrin, serotonin, alfa-aminobuturik asit, glutamat ve
melatonin gibi nérotransmitterlerin rolii olmakla birlikte bu konudaki kanit ¢aligmalari
yetersizdir. Deliryum bu ndrotransmitterlerin daha ¢ok dopaminerjik ve kolinerjik
etkilesimlerinden etkilenir (Inouye, 2006; Cerejeria ve Mukaetova-Ladinska, 2011;
Williams, 2013). Ayni zamanda hipoksi durumu serebral metabolizmay1 bozarak
norotransmitter salinimin1 ve sentezini azaltarak deliryum gelisiminde rol almaktadir
(Fong, Tulebaov ve Inouye, 2009; Inouye, 2006).

Sonugta deliryum kognitif fonksiyon, davranis ve mizacin kontroliinii diizenleyen
norotransmitterlerin sentez, salinim ve inaktivasyonundaki dengesizliklerle olusur.
Ozellikle asetilkolin, GABA (Gama amino butirik asit) ve dopamin deliryum
patofizyolojsinde Onemli bir yer almaktadir. Dopamin ndron uyarilabilirligini
arttirirken, GABA ve asetilkolin néron uyarilabilirligini azaltir. Bu ndrotransmitterlerin
bir veya birkacindaki dengesizlik, noéronal bozukluk ve Ongoriillemeyen
norotransmisyon ile sonuglanir. Genelde dopamin fazlalig1 ve asetilkolin tiikkenmesi iki

esas fizyolojik sorundur. Deliryum gelismesinde yer alan diger ndrotransmitter
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sistemleri serotonin dengesizligi, endorfin hiperfonksiyonu ve artmis santral
noroadrenarjik aktivitedir (Pisani ve Ely, 2010; Fong, Tulebaov ve Inouye, 2009).

Sistemik inflamasyonun neden oldugu kronik stres durumunda ise sempatik sinir
stimiilasyonu sonucu sitokin seviyeleri artar ve hiperkortizolizm goriliir. Sitokinlerin
artig1 ndrotransmitter dengesizligi ile sinaptik iletisimi bozmaktadir (Fong, Tulebaov ve
Inouye, 2009; Inouye, 2006). Ayn1 zamanda artan kortizol kan beyin bariyerini gegerek
aciga cikan sitokinler mikroglia hiicrelerini aktiflestirerek noron hiicrelerinde hasara
neden olur ve deliryum riskini arttirir (Ali ve ark., 2011). Sistemik inflamasyon sonucu
aciga cikan sitokinler, interlokin-1, interlokin-2, interlokin-6, timor nekroz faktor- vy
(TNF- v) ve interferonlar kan beyin bariyerini kolaylikla ge¢ip ndrotransmisyona neden
olacagi i¢in de deliryuma katkida bulunabilmektedir (Inouye, 2006; Ali ve ark., 2011).

Deliryumun fizyopatolojik siirecinde inflamasyon, strese yanit ve ndrotransmitter
dengesizligi disinda endotel disfonksiyonundan da s6z edilmektedir (Hughes ve ark.,
2013). Endotel hiicreler, kapiller kan akimi ve vaskiiler gegirgenligin kontroliinde
onemli bir rol almaktadir. Endotel disfonksiyon sonucu serebral perfiizyonda azalma ve
hipoksi norotransmitter dengesizligi yaratarak deliryum riskini arttirmaktadir (Hughes
ve ark., 2013).

Deliryuma neden olan tiim bu patofizyolojik siire¢ asagidaki sekilde 6zetlenerek
verilmistir (Bkz. Sekil 1) (Ali ve ark., 2011; Hughes ve ark., 2013; Zaal ve Slooter,
2012; Williams, 2013).
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Endotel Disfonksiyonu

- Noronal hasar

S Vaskiiler
>} - _ . .
“E’ 3 hastaliklar/Serebral SA{;tersm perﬁlzg'(i)'ri
25 hipoperfiizyon - ATty permeabliite
= = - Tleri yas . e
'z 5 , <
2 o - Demans Norotransmitter Dengesizligi
a - Bilissel yetersizlik - Asetilkolinde azalma
- Asir1 dopamin ve serotonin §
- GABA’da degisim Lo
=
=
- Tlaglar (Dopaminerjik, Akut Sistemik inflamasyon |

antikolinerjik ilaglar,
benzodiazepinler)
- Yiiksek APACHE II puani
- Inflamasyon/sepsis
- Metabolik bozukluklar
- Uyku yoksunlugu Kronik Stres

- Prokalsitonin seviyesinde
artma
- C-Reaktif Proteinde artma

Degistirilebilen
Faktorler

- Kortizol seviyesinde artma

Sekil 1. Deliryum fizyopatolojisi

2.3. Deliryum Risk Faktorleri

Deliryum ¢oklu risk faktorlerinden etkilenmektedir. Genellikle yas, demans ve
depresyon deliryum insidansini arttiran durumlardir (Reston ve Schoelles, 2013). Diger
yandan erkek cinsiyet, diyabet ve pndmoni gibi komorbid hastaliklar, ndropsikiyatrik
ilaglar (benzodiazepinler), kan transfiizyonu, kan iire nitrojen (BUN) ve kreatin
degerlerindeki degisimler, dehidratasyon, atrial fibrilasyon, hipoksi, fiziksel
kisitlayicilar ve gorme yetersizlikleri deliryuma neden olan ¢oklu risk faktorleridir
(Reston ve Schoelles, 2013, Schuurmans ve ark., 2001). Bunun yaninda deliryum
gelisimine katkida bulunan faktorler arasinda; giiriiltii, kotii kokular, siirekli 1s18a
maruziyet, duyusal yiiklenme, sosyal izolasyon, immobilizasyon, pencerenin yoklugu,
sicaklik gibi c¢evresel etkenler; iriner retansiyon, mesane Kkateteri, monitorizasyon
islemleri ve infiizyon setleri, nazogastrik tiipler, endotrakeal ve gdgiis tiipii varlig1 gibi
latrojenik etkenler; anksiyete, bilinmezlik korkusu, duyusal yiiklenme ve yoksunluk, var
olan psikolojik problemler ve bireyin miicadele etme yetenegi/umudu gibi emosyonel
etkenler yer almaktadir (Arend ve Christensen, 2009; Oztiirk, 2004; Onur ve Cimilli,

13



2007; Akinci ve Sahin, 2005; Yal¢in ve ark., 2011; Roberts, 2004; Devlin ve ark.,
2008a; Truman ve Ely, 2003; Pisani ve Ely, 2010; Inouye, 2006; Schreirer, 2010).

Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada torasik cerrahi sonrasi deliryumla iliskili
faktorler incelenmis ve sodyum, potasyum, glikoz seviyesindeki degisimler, uyku
bozuklugu, yas ve operasyon siiresinin uzamasinin deliryumu etkiledigi belirlenmistir
(Yildizeli ve ark., 2005). Ulusal Klinik Rehber Merkezi (NCGC) deliryumun
tanilanmasi, 6nlenmesi ve yonetimine iligskin yayinlasmis oldugu rehberde (2010) ileri
yasin, bilissel yetersizligin, kal¢a kirigr varliginin ve 6zellikle dezoryantasyona sebep
olan ciddi hastaliklarin deliryum i¢in 6nemli risk faktorleri oldugunu vurgulamistir.

Deliryum risk faktorleri, kolaylastirici ve baslatici risk faktorleri olmak tizere iki
ana grupta toplanmaktadir (Bkz. Sekil 2) (Yal¢in ve ark., 2011; Roberts, 2004; Devlin
ve ark., 2008a; Inouye, 2006; Schuurmans ve ark., 2001; Rompaey ve ark., 2008;
Krahne ve ark., 2006; Yildizeli ve ark., 2005; Fan ve ark., 2012). Deliryumu
kolaylastiran risk faktorleri; hastanin hastaneye kabuliinde kendisinde var olan riskleri
ve yatkin olan hasta grubunu i¢ine almaktadir. Deliryumu baslatan risk faktorleri ise
hastaneyle iligkisi olan ya da olmayan deliryum gelisimine katkida bulunan etkenleri
kapsamaktadir (Schuurmans ve ark., 2001). Deliryumu 0&nlemede hastadaki
kolaylastirict risk faktorlerini fark etmek olduk¢a onemlidir (Olson, 2012). Inouye ve
ark. (1996) deliryumu baslatan bes risk faktoriiniin; fiziksel kisitlayict kullanimi,
malniitrisyon, yeni tanilanmig ii¢ ve daha fazla hastalik varligi, iiriner kateterizasyon ve
diger iatrojenik nedenler oldugunu belirtmektedir. Inouye (1998) deliryumu
kolaylastiran en Onemli risk faktorlerinin duyma yetersizligi, ciddi hastalik varligi,
biligsel yetersizlik ve BUN/Kre>18 oldugunu bildirmektedir. Ulusal Klinik Rehber
Merkezi (NCGC)’de ii¢ ve daha fazla hastalik varliginin deliryum riskini arttirdigini
belirtmektedir (NCGC clinical guidelines 2010).
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DELIRYUMU DELIRYUMU

KOLAYLASTIRAN BASLATAN
RiSK FAKTORLERI RiSK FAKTORLERI
v’ lleri yas v’ Sistemik hastaliklar
v Erkek cinsiyet v Uzun siireli benzodiazepin ve narkotik
v" Demans ilag kullanimi
v’ Psikiyatrik hastalik v' Alkol bagimlilig
v' Go6rme ve igitme problemleri v Sigara bagimhiligi
v Kognitif bozukluk v Agn
v' BUN/Kreatin>18 v Enfeksiyonlar
v Dehidratasyon v Ates, hipotermi
v' Immobilizasyon v" Hipoksi, hipertansiyon
v Duyusal yoksunluk (Penceresiz v Anemi
odaya alma, iletigime ge¢cmeme, v' Diisiik alblimin seviyesi
hastay1 yok sayma vb.) v' Malniitrisyon
v" Duyusal yiiklenme v’ Fiziksel kisitlamalar
v Ug ve daha fazla ila¢ kullanma v" Metabolik dengesizlikler
v Yogun bakim iinitesinde olmak v" Uriner kateterizasyon
(Giiriilti, stirekli 1518a maruziyet, v" Cevresel sorunlar
monitdr sesleri, kotii kokular vb.) v' Uyku-uyaniklilik dongiisiiniin

v’ Aile ziyaretinin olmamasi bozulmasi
v' Komorbidite

Sekil 2. Deliryum risk faktorleri

Yogun bakim {nitesinden kaynaklanan asir1 giiriiltii hastalarin  zihinsel
durumlarinda degismelere yol agabilmektedir. Yogun bakim {inite ortaminda giiriiltii
seviyesinin giindiiz 45 dB altinda, gece 35 dB altinda olmasi gerekmektedir (Pisani ve
Ely, 2010; Tegnestedt ve ark., 2013). Bir ¢alismada yogun bakim {initesindeki giiriiltii
seviyesinin 80 dB kadar yiikseldigi ve gece boyunca da 50 dB oldugu belirlenmistir
(Topf ve Davis, 1993).

Uykusuzluk deliryumun bir bulgusu olmakla birlikte ayn1 zamanda uykusuzluk
konflizyonu alevlendirmesi nedeniyle de deliryuma neden olan bir faktérdiir (Koroglu,
2004). Yogun bakim iinite ortamindan kaynaklanan nedenlerin yanisira hastanin
kullandigi ilaglar 6zellikle de sedatifler nedeniyle deliryum olusabilmektedir (Karaman,
2010). Yogun bakim iinitesindeki hastalar uyku zamanlarmi %6 daha az REM
uykusunda ve saglikli insanlardan daha az 3. ve 4. donem NREM uykuda
gecirmektedirler (Adam, 2010). Kuscu ve ark., (2004) deliryum tanili hastalarin
%56’s1n1n uykusunda azalma oldugunu belirtmektedir.

Benzodiazepinler, narkotikler ve diger psikoaktif ilaclar deliryum gelisim riskini
3- 11 kat arttirmaktadir (Pisani ve Ely, 2010). Ozellikle sedatif ve analjezikler deliryum

semptomlarini gizleyebilmektedir (Krahne ve ark., 2006). Yogun bakim {initelerinde
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agr1 ve sedasyon yonetiminde sik kullanilan morfin ve benzodiazepinlerin uzun siireli
kullanimlar1 deliryum igin risk yaratabilmektedir. Ornegin; morfin, dopaminin fazla
salgilanmasima neden olarak, benzodiazepinler ise GABA’nin azalmasiyla dopamin
uyarilmasina neden olarak deliryum i¢in risk olusturmaktadir (Truman ve Ely, 2003;
Pisani ve Ely, 2010).

Deliryum i¢in risk yaratan ilaglar arasinda; antiemetikler, analjezikler,
antiaritmikler, antihistaminikler, antihipertansifler, insiilin, hipoglisemik ajanlar,
immiinsiipresifler, opioidler, ranitidin, thiazid ditiretikler, antidepresanlar, atropin gibi
antikolinerjikler, kalp glikozidleri, NSAI ilaglar, steroidler, antibiyotikler yer almaktadir
(Yiksel, 2006; Karaman, 2010; Arend ve Christensen, 2009; NCGC clinical guidelines
2010; Krahne ve ark., 2006). Antibiyotiklerden en ¢ok gentamisin, metronidazol,
rifampin, vancomisin, penisilin, ciprofloksasin, aminoglikozit, sefalosporin deliryum
icin risk yaratan ilag grubudur (Arend ve Christensen, 2009; Krahne ve ark., 2006).

Yogun bakim {initelerinde fiziksel kisitlama ozellikle ajite olan yogun bakim
hastasini sakinlestirmede ya da kendisine ve gevresine zarar vermesini 6nlemede tercih
edilen bir yontem olmustur. Ancak Ozellikle hastanin hareketlerini kisitlamasi ve
duyusal yiiklenmeye neden olmasi gibi nedenlerden otiirii deliryuma yatkinligi
arttirabilmekte ya da deliryumdaki bir hastanin daha ajite olmasimna neden
olabilmektedir (Kwentus, 2003). Boyle bir durumda hastanin yaninda bir yakininin

olmasi saglanabilir ya da kimyasal sedasyonla hasta sakinlestirilebilir (Kwentus, 2003).

2.4. Deliryumun Klinik Belirtileri

Deliryumun temel ozelligi, dikkati belli bir konu iizerinde odaklama ya da
stirdiirme bozukluguyla birlikte biling diizeyindeki degisimdir (Hill, 2009). Deliryumda
gorilen klinik belirtiler:

Bilin¢ diizeyinde degisim: Hastadaki biling diizeyindeki degisim saatler ya da giinler
icinde gelisir ve giin i¢inde dalgalanmalar gésterir (Karaman, 2010; Pun ve Ely, 2007).
Hastalarin cogunda ¢evresindeki olup bitenlerle ilgili farkindalikta azalma, dikkatini bir
konu iizerinde yogunlastirmada ve baska bir konuya ge¢gmede zorlanma yasanmaktadir

(Isik ve ark., 2008; Hill, 2009).
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Dikkat bozuklugu: Hastanin dikkati 6nemsiz uyaranlarla kolayca dagilabilir (Karaman,
2010; Pun ve Ely, 2007). Bu nedenle hastalar sorulan sorulari ve verilen komutlar
anlamayabilir ya da bunlara tekrarli olarak ayni1 sozel ya da motor yanitlar verebilirler
(Isik ve ark., 2008; Koroglu, 2009).

Yonelim bozuklugu: Hastalarin siklikla yere ve zamana oryantasyonu bozulmustur. En
sik zaman daha sonra yer yonelimi bozulur. Hastalar gece ile giindiizli, bulundugu yer
ile kendi evini karigtirabilir ve buna bagh olarak uygunsuz davranislar gosterebilirler

(Isik ve ark., 2008; Hill, 2009; Karaman, 2010).

Algr bozuklugu: Deliryum gelisen hastalarin %60’inda haliisinasyon goriilmektedir.
Hastalar intravendz kateterleri yilan zannedebilir ya da yatagin {izerinde driimceklerin
oldugundan yakinabilirler (Isik ve ark., 2008; Koroglu, 2009). Gorsel haliisinasyonlar,
151k, renk gibi basit ya da insan, hayvan goriintiileri gibi karmasik olabilir. Hastalar
haliisinasyonlarin ger¢ek olduguna inanabilir ve igeriklerine gore korkma, kagmaya
calisma, kateterlerini ¢ekip ¢ikarma gibi duygusal ve davranigsal tepkiler gosterebilirler

(Isik ve ark., 2008).

Bellek bozuklugu: Hastalarin akilda tutma ve hatirlama, bellege kaydetme gibi islevleri
bozulur. Ozellikle yakin bellekte bozulma daha siktir. Kisa siireli bellek kaybinda, iig
ayri ve iliskisiz ismi, mekan ismi ve adres sdylendikten 5-7 dakika sonra hatirlayamama
seklinde bir bozukluk goriilebilir (Karaman, 2010). Bu bozukluklar deliryumun
diizelmesiyle birlikte ortadan kalkabilir (Isik ve ark., 2008).

Diisiince akis1 ve icerigi bozukluklari: Hastalarin diisiinceleri mantiksiz, anlasilmaz
hale gelebilir ve hezeyan gelisebilir. Basit gorevleri yapmada, kendi bakimlarim

stirdirmede ve uygun kararlar vermede zorlanirlar (Isik ve ark., 2008; Karaman, 2010).
Konusma bozukluklari: Hastalarin konusmasi birbirinden iligkisiz ve anlasilmaz hal

alabilir. Konudan konuya gegisler goriilebilir (Isik ve ark., 2008; Hill, 2009). Ozellikle

nesneleri adlandirma yetenegi bozulur (Koroglu, 2009).

17



Emosyonel durum, uyku uyanmikhk dongiisii ve psikomotor aktivite bozukluklar::
Deliryumlu hasta anksiyete, korku, apati ve ilgisizlik sergileyebilir. Ayrica bir
emosyonel durumdan digerine hizla ve kestirilemez bir gegis olabilmektedir (Koroglu,
2004). Deliryum tanili hastalarda gece uykusuzluk ve uykuda boliinmeler goriilmekte ve
gindiiz uyuklama durumu artmaktadir (Cerejeria ve Mukaetova- Ladinska, 2011;
Oztiirk, 2004).

Deliryumda klinik bulgularin degiskenlik ve dalgalanmalar gésteriyor olmasi tani
koymay1 zorlastirabilir (Koroglu, 2004). Sabahin erken saatlerinde herhangi bir
yakinmasi olmayan, uyanik ve biling diizeyi iyi olan hasta gecenin ilerleyen Saatlerinde
biling diizeyinde azalma, ajitasyon, gorsel haliisinasyonu olan bir tablo sergileyebilir.
Ozellikle bir hastanin klinik gidisi sirasinda bilincinin acildig1 ara dénemlerin ortaya
ciktiginin  gozlenmesi Onemlidir ve bu degisiklikler deliryumu diistindiirmelidir

(Koroglu, 2004).

2.5. Deliryumun Kilinik Tipleri

Deliryumun klinik bulgulart kisiden kisiye ve zaman i¢inde ayni kiside belirgin
olarak degisiklik gdsterebilmektedir (Karaman, 2010). Klinik gostergelere gore,
deliryum ti¢ farkli sekilde goriilmektedir; hiperaktif deliryum, hipoaktif deliryum ve
mikst tip deliryum. Hiperaktif deliryum, genellikle ajitasyon ve rahatsizlikla iligkili olan
ve “yogun bakim psikozu” olarak da adlandirilabilen bir durumdur (Pun ve Ely, 2007).
Hiperaktif deliryumlu hastalarda kateterleri ¢gekme, tiipiinii gekme gibi tibbi cihazlardan
kurtulma ¢abasi, bagirma, c¢agirma, sikayet etme, kiifiir etme, sdylenme gibi
seslenmeler, diger insanlara saldirma gibi davraniglar gériilmekte ve bu durum, hasta
giivenligini saglama ve bakimi siirdiirme gibi bir¢ok agidan biiyilk problem
olusturmaktadir (Yal¢in ve ark., 2011; Akinct ve ark., 2005; Pun ve Ely, 2007).

Hipoaktif deliryum, deliryum tiirleri iginde sik goriilen ancak genellikle gozden
kagirilan deliryum tipidir (Pun ve Ely, 2007; Yang ve ark., 2009). Siklikla “sessiz
deliryum” olarak adlandirilmaktadir (Truman ve Ely, 2003). Hipoaktif deliryum
tablosunda olan hastalarda i¢ce kapanma, apati, letarji ve psikomotor aktivitede azalma
gorilmektedir (Pun ve Ely, 2007; Akinci ve Sahin, 2005; Yal¢in ve ark., 2011; Truman
ve Ely, 2003; Yang ve ark., 2009). Bu hastalarda mekanik ventilatorde kalma siiresi

uzamakta ve hastalar aspirasyon, nazokomiyal pndmoni, dekiibiit iilserleri ve derin ven
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tromboz riskleri ile kars1 karsiya kalmaktadir (Arend ve Christensen, 2009). Hipoaktif
deliryum tablosunda mortalite orani1 daha yiiksektir (Yang ve ark., 2009). Mikst tip
deliryum ise, hastanin giin i¢inde hem hiperaktif hem de hipoaktif deliryum tablosunda
olma durumu olarak tanimlanmaktadir (Truman ve Ely, 2003; Yang ve ark., 2009).

Deliryumun klinik tipleri asagidaki sekilde 6zetlenmistir (Bkz. Sekil 3) (Pun ve
Ely, 2007; Akinci ve Sahin, 2005; Yal¢in ve ark., 2011; Truman ve Ely, 2003; Isik ve
ark., 2008; Arend ve Christensen, 2009; Olson, 2012; Meagher ve ark., 2000).

HIiPERAKTIF
DELIRYUM

HiPOAKTIF
DELIRYUM

MIKST
DELIRYUM

v’ Psikomotor hareketlilik
mevcuttur.

v Di1s uyarana reaksiyon fazladir.

v/ Hasta heyecanl ve
huzursuzdur.

v’ Hasta yatakta kalmak istemez,
bagirir, kendisine ve
gevresine zarar verecek
davraniglarda bulunur.

v Kooperasyon kurmak gligtiir.

v Belirgin haliisinasyonlar
gOriiliir.

v' Daha ¢ok gorsel
haliisinasyonlar vardir.

v’ Tremor, tasikardi, ates basmasi
gibi otonom aktivitede artma
soz konusudur.

v’ Klinikte ¢abukga fark edilir.

v' Psikomotor faaliyette ve
uyaniklilikta azalma
vardir.

v/ Hastalar genellikle
yataginda yatar, az
konusur.

v Sik sik uyuklar, ¢evre ile az
iligki kurar, sanki
aldirmiyor gibi izlenim
elde edilebilir.

v/ Haliisinasyon olsa bile
dikkatten kagabilir. Hatta
depresyon gibi
diisiiniilebilir.

v Klinikte gozden kagma
olasiligr yiiksektir.

v Letarji, konflizyon,
farkindalikta azalma,
apati goriilebilir.

v' Hiperaktif ve
hipoaktif durumun
ayni hastada
goriilmesi
durumudur.

v' Giindiiz hipoaktif,
gece hiperaktif
tablo izlenebilir.

Sekil 3. Deliryumun klinik tipleri

Deliryum ile ilgili ¢aligmalar incelendiginde, deliryumun %6’sinin hiperaktif,
%94 {inlin hipoaktif sekilde gortildigii (Ely ve ark., 2001a), mikst ve hipoaktif deliryum
daha ¢ok 65 yas ve lizeri kisilerde (Inouye, 2006; Pun ve Ely, 2007; Peterson ve ark.,
2006; Sandberg ve ark., 1999), hiperaktif deliryumun daha ¢ok 65 yas altindaki
bireylerde saptandig belirlenmistir (Pun ve Ely, 2007; Peterson ve ark., 2006).
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2.6. Deliryum Degerlendirmesi

Deliryum degerlendirmesinde hastanin biling durumunun yakindan izlenmesi, tim
hastalarin biling diizeyinin degerlendirilmesi ve biling diizeyini degistiren faktorlerin
belirlenmesi  6nemlidir. Hastanin gegmis tibbi  Oykiisii, fiziksel bulgular
degerlendirilmeli ve nérolojik muayene yapilmalidir. Mental durumun tanimlanmasinda
Glasgow Koma Skalasi yaygin olarak kullanilmaktadir (Inouye, 2006).

Deliryumun erken tanilanmasi tedavi yaklastmini  hizlandiracagi igin
degerlendirmenin etkin yapilabilmesi 6nemlidir. Ancak deliryumun klinik bulgularinin
Ozellikle demans ve depresyon tablolari ile karismasi (Inouye, 1998), rutin biling diizeyi
degerlendirmelerin yapilmamasi, mental durumdaki degisimlerin yasliligin bir sonucu
olarak degerlendirilip olagan kabul edilmesi, deliryuma 06zgii bilgi yetersizligi gibi
nedenlerle siklikla klinisyenler tarafindan farkedilmemektedir (Solberg ve ark., 2013;
Schuurmans ve ark., 2001; Inouye, 1998; NCGC clinical guideline 2010). Ancak
gelistirilen tanilama oOlgeklerinin kullanilmasi deliryumun tanilanmasinda kolaylik
saglamaktadir (Truman ve Ely, 2003; Roberts, 2004; McNicoll ve ark., 2005; Ely ve
ark., 2001a).

Yogun bakim tinitelerinde deliryumu degerlendirmede kullanilabilecek cesitli
Olgekler bulunmaktadir. Yogun bakim initesinde deliryum degerlendirmesinde
kullanilan baslica 6lgekler; Yogun Bakim Deliryum Kontrol Olgegi (Bergeron ve ark.,
2001), NEECHAM [The Neelon and Champagne Confusion Scale] Konfiizyon Olgegi
(Neelon ve ark., 1996), Konfiizyon Degerlendirme Olcegi (Inouye ve ark., 1990), DSM-
IV (American Psychiatric Assosiation, 1994), Mini Mental Durum Muayenesi (Folstein
ve ark., 1975), Deliryum Derecelendirme Olgegi (Aydemir ve ark. 1998), Yeni
Deliryum Degerlendirme Skalast (Ok ve ark., 2010) ve YBU-KDO (Ely ve ark.,
2001)’diir. Deliryum ydnetim rehberleri deliryum izlemi igin YBU-KDO ve Yogun
Bakim Deliryum Kontrol Olgeginin diizenli olarak kullanilabilecegini énermektedirler
(A kanit giicii) (Martin ve ark., 2010; Barr ve ark., 2013). Konfiizyon Degerlendirme
Olgegi (KDO), uygulamanin kolay ve kisa siirede tamamlanabilmesi, anlasilir olmas1 ve
konusamayan, entilbe ya da trakeostomili hastalarda da kullanilabilmesi gibi
ozellikleriyle yogun bakim hastalarinda kullaniminin etkin oldugu bildirilmektedir (Ely
ve ark., 2001b; Pun ve Ely, 2007; Akinc1 ve ark., 2005). Bununla birlikte YBU-KDO,
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psikiyatrist olmayan saglik personelinin kolayca kullanabilecegi bir dlgek olarak da
tanimlanmaktadir (Cerejeria- Mukaetova-Ladinska, 2011).

YBU-KDO 6lcegi, hastanin sakin oldugu, sozel uyaranla uyandiralabildigi ve
yamt verebildigi durumda kullanilmalidir. Aksi takdirde biling, dikkat ve diisiince
organizasyonlarindaki degerlendirmeler deliryum lehine kisiyi yanlis yorumlamalara
gotiirebilecektir. Bunun igin sedatize edilen hastalarda degerlendirme hastanin uyanik
oldugu zamanlarda yapilmali, rutin olarak hastanin sedasyon diizeyi kontrol edilmeli ve
tedavide aralikli sedasyon yontemi tercih edilmelidir (Pisani ve Ely, 2010; Arend ve
Christensen, 2009). Yogun bakim iinitelerinde sedasyon diizeyini degerlendirmede
genellikle Ramsey Sedasyon Skalasi (RSS) kullanilmaktadir.

Deliryumu degerlendirirken gbzardi edilmemesi gereken bir konu deliryuma 6zgii
altta yatan nedeni belirleyebilmek icin kapsamli bir fiziksel degerlendirmenin
yapilmasidir. Bunun i¢in hastanin laboratuvar bulgular: (elektrolitler, kan glukozu,
sodyum, alblimin, potasyum, BUN, amonyak ve karaciger fonksiyon tesleri gibi kan
biyokimyasi; hemotokrit, hemoglobin, 16kosit, prokalsitoin ve sedimentasyon hizi gibi
hemogrami; arteriyal kan gazlari, idrar incelemesi, elektrokardiyogram...), yasam
bulgulart (bradikardi/tagikardi, hipo/hipertermi, hipo/hipertansiyon, takipne veya
hipoksi varlig1), agrinin olup olmamasi, enfeksiyon bulgulari, kullandiklar1 ilaglar ve
ila¢ doz asimi, alkol-sigara bagimliligi, mobilizasyonu degerlendirilmelidir (Koroglu,
2004; Inouye, 2009). Deliryumu degerlendirmede elektroensefalografi’den (EEG) de
yararlanilabilir. EEG tipik olarak anormaldir ve yaygin bir yavaslama ya da hizli bir
aktivite gosterir. Ancak bu degisiklikler deliryumun geriye doniislii olma derecesine
gore iyilesme gosterebilir (Koroglu, 2004).

Hastalik ciddiyeti deliryum i¢in 6nemli bir risk faktoriidir (NCGC clinical
guidelines 2010). APACHE Il (Acute Pysiology And Chronic Health Evaluation- Akut
Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi) puani, deliryumda riskli grubun
belirlenmesinde siklikla kullanilmaktadir. Bu 6l¢ek, Knaus ve arkadaglari tarafindan
1985 yilinda 13 hastanede 5815 yogun bakim hastasinin hastalik siddetini
smiflandirmak i¢in gelistirilmistir. APACHE II puanlamasi 6nemli bir mortalite

belirleyicisidir (Knaus ve ark., 1985).
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2.6.1. Deliryum risk faktorlerini degerlendirmek

Hasta, hastaneye yattig1 ilk giliniinden itibaren deliryum risk faktorleri agisindan
degerlendirilmelidir (NICE, 2010). Bu risk faktorleri; 65 yas ve iistii olma, ge¢miste
veya simdi bilissel yetersizligin olmasi ve ciddi hastaliklardir. Bu &zelliklere sahip
hastalarin deliryum risk faktorlerine yonelik yakindan gbzlemlenmesi gerekir (Young
ve ark., 2010). Bu yaklasimda amag¢ deliryuma neden olan risk faktorlerini belirleyerek
olabildigince azaltmaya calismak olmalidir. Hastalarin kullandiklar1 ilaglar gozden
gecirilmeli gereksiz ila¢ kullanimindan kaginilmalidir. Ozellikle de riskli ilaclara
(benzodiazepin, opioid, antihistaminik gibi) kars1 farkindalik 6nemlidir (Cerejeria ve

Mukaetova-Ladinska, 2011).

2.6.2. Deliryum belirtilerini izlemek

Hastadaki saatler veya giinler i¢inde degisim gosteren davraniglar
degerlendirilmeli ve davranis degisimleri tanimlanmalidir. Bunlar; yanit vermede
azalma, konsantrasyon bozuklugu, konflizyon gibi bilissel fonksiyonda degisim, sozel
veya isitsel haliisinasyon gibi algilamada degisim, mobilizasyon veya hareketlilikte
azalma, rahatsizlik, ajitasyon, istahta degisim, uyku bozukluklar1 gibi fiziksel
fonksiyonda degisim ve cevreyle iletisimde azalma, ice kapanma gibi sosyal davranis
degisimleri yakindan gézlemlenmelidir (Young ve ark., 2010). Deliryum belirtilerini
izlemlerken belirtilerin giin igerisinde dalgali bir seyir gosterebilecegi dikkate
alinmalidir. Bu nedenle hastanin iyi gézlemlenmesi ve takibin devamliligi 6nemlidir.

Hastada deliryumun klinik belirtileri her giin degerlendirilmelidir (NICE 2010).
2.6.3. Deliryumu tanilamak

Deliryumu  tanilamada, YBU-KDO  kullamilabilir.  Deliryum,  6lcekle
degerlendirilmeli ve hasta bakim kayitlarina gegcirilmelidir. Hastada deliryuma neden

olan faktorler tanimlanarak bu faktorlere yonelik etkili yOnetim girisimleri

uygulanmalidir (NICE 2010).
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2.7. Deliryum Yonetimi ve Nonfarmakolojik Hemsirelik Yaklagimlar:

Deliryumun yonetiminde rehberler ve kanita dayali uygulamalar, istendik sonuca
daha hizli ulagilmasini saglamasi ve etkinligi yiiksek hemsirelik yaklasimlarini
gostermesi nedeniyle oldukca 6nemlidir. Beslenme desteginin, oksijenizasyon, glivenlik
ve konfor gereksinimlerinin saglanmasi gibi temel hemsirelik bakim aktiviteleri
deliryum yonetimi ile iligkili olan ve 6nerilen yaklagimlardir (Holly ve ark., 2014).

Deliryumun 6nlenmesi ve yonetiminde, sistematik derlemelerden elde edilen ve
kanit diizeyi 1 (yiiksek diizeyde) olan kanit temelli uygulamalar1 derleyen bir ¢calismada
bes onemli kriter belirlenmistir. Buna gore; Oncelikli olarak ele alinmasi gereken
kriterin deliryum risk faktorlerinin ve deliryumun altinda yatan nedenin belirlenmesidir.
Bunun i¢in hastaya giinlik bakim aktiviteleri sunulurken rutin bir degerlendirmenin
yapiliyor olmasi gerekmektedir (Holly ve ark., 2014).

Ikinci kriter, cevrenin degerlendirilmesidir. Ozellikle oryantasyon bilgilerinin
tekrarlanmasi, duyusal yetersizligi olan hastalarin tanimlanmasi ve kesintisiz uyku
desteginin saglanmasi gibi yaklasimlar1 igermektedir.

Ucgiincii kriter, temel hemsirelik bakim aktivitelerinin saglanmasidir. Hastanin
konforunun saglanmasi, beslenme desteginin, hidrasyonun, oksijenizasyonun
stirdiirilmesi ve gilivenlik Onlemleri gibi hemsirelik yaklagimlarinin  deliryum
insidansini azaltan etkili uygulamalar oldugu belirlenmistir.

Dérdiincii kriter, tanilamadir. Ozellikle gegerliligi kanitlanmis (DSM, YBU-KDO)
deliryum degerlendirme araglarinin kullanimi 6nerilmektedir. Besinci kriter, deliryum
tanili hastalarda farmakolojik miidahaleleri uygulamadan Once nonfarmakolojik
yaklasimlarin uygulanmasini igcermektedir (Holly ve ark., 2014). Bu uygulamalar NICE
2010 rehberinde deliryumun altta yatan nedenin belirlenmesi ile baglar. Altta yatan
nedenin belirlenmesinde; hipoksi, hipotansiyon, hipoglisemi, major elektrolit
dengesizligi, aldig: ilaglar, infeksiyon varligy, tiriner retansiyon, konstipasyon, alkol geri
cekilme sendromu ve ajitasyona neden olan agri, aghk, susuzluk gibi durumlarin
degerlendirilmesi gerekir. Aym1 zamanda etkili iletisim, tekrarli oryantasyonun
saglanmasi, aile liyelerinin bakima katilmasi ve sik oda degisiminden kaginilmas: gibi
yaklasimlarin uygulanmasi 6nerilmektedir. AHMAC 2006 rehberinde ise, fiziksel,
psikolojik ve duyusal destegin saglanmasina yonelik uygulamalar onerilmistir. Bunlar;
uyku siirecinin desteklenmesi, oryantasyonun, yeterli hidrasyonun saglanmasi, aile

tiyelerinin bakima katilmasi, terapotik etkilesimin kullanilmasi, gérme ve duyma
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yetersizliklerinin desteklenmesi, yeterli agr1 yonetiminin saglanmasi, gilinlik yasam
aktivitelerinin ve mobilizasyonun desteklenmesi, hasta ve ailesinin egitim
gereksiniminin kargilanmasi gibi yaklasimlardir.

Balas ve ark, (2012) deliryumun Onlenmesi ve yoOnetiminde erken
mobilizasyonun saglanmasi gibi hemsirelik bakim aktivitelerine dikkati ¢ekmistir.
Ozellikle kritik yogun bakim hastalarinda 6ncelikli olarak yatak ici hareketin
saglanmas1 ve/veya oturtulmasi, sandalyede oturmasinin saglanmasi ve miimkiinse
yiiriitiilmesi 6nerilmektedir.

Yogun bakimda deliryum yonetimi i¢in kanit ve uzlagsma temelli Almanya
rehberinde (2010), 2001 Avrupa Konseyi’nin 6nerdigi kanit diizeylerine gore deliryum
izlemi ve tedavisinde Onerilen yaklasimlar, A kanit giicii (¢ok giiclii 6neri), B kanit giicii
(gliclii 6neri) ve 0 kanit giicli (uzman goriisleri) olarak siiflandirilmistir. Buna gore;

- Deliryum semptomlarinin izlemi i¢in YBU-KDO ve Yogun Bakim Deliryum
Kontrol Olgegi diizenli olarak kullanilabilir (A kanit giicii).

- Deliryum degerlendirmesi en az 8 saatte bir yapilmalidir (A kanit giicii).

- Deliryum risk faktorleri (antikolinerjik ilaglar, yas, komorbidite, agri, sedatif
kullanimi, mekanik ventilasyon ya da entiibasyon varligi, psikososyal ve cevresel
faktorler) izlenmelidir (B kanit giicii).

- Deliryum tedavisine yonelik olarak; diisiik doz haloperidol riskli yasl hastalarda
profilaktik olarak kullanilabilir (0 kanit giicii).

- Deliryum nedeni olarak yoksunluk sendromu her zaman diisiiniilmelidir (A kanat
giicii).

- YBU’de ileri yas hipoaktif deliryum olasilig1 igin giiclii bir habercidir (A kanit
giicii).

- Yash hastalarda yiiksek deliryum riski nedeniyle antikolinerjik ilaglardan
kacinilmalidir (A kanit giicli) (Martin ve ark., 2010).

Celis- Rodriguez ve ark.’nin (2013) deliryum yonetimindeki giiglii 6neri ve orta
kanit diizeyinde (1B Kanit Giicii) siraladiklar1 yaklasimlarin ise su bashklar altinda
incelendigi goriilmektedir:

- Risk faktorlerinin tanimlanmasi; 70 yas Ustli kisilerde, iic ve daha fazla ilag
kullanimi, fiziksel kisitlama, iiriner kateterizasyon, malniitrisyon ve iatrojenik

faktorlerden 3 ve daha fazla risk faktoriine sahip olma deliryum riskini %59

arttirmaktadir.

24



- Deliryum belirleyicilerinin tanimlanmasi; yas, APACHE II puani, biligsel
yetersizlik, dahili, cerrahi veya travma nedenli hastalik tipi, infeksiyon, metabolik
asidoz, opioid, sedatif kullanimi, iiremi ve acilden kabul gibi deliryuma neden
olan risk fatorlerinin belirlenmesidir.

- YBU-KDO ile deliryumun tanilanmasi ve yonetiminde kullanilmasi

- llag tedavisinden 6nce nonfarmakolojik yaklasimlarin uygulanmasi

- Deliryum tedavisinde antipsikotik ve/veya dexmedetomidin uygulanmasi

- Bilissel yetersizlik, asir1 sedasyon ve solunum depresyonuna neden olacagi igin
benzodiazepinlerden kaginilmasi

- Deliryumun 6nlenmesinde erken mobilizasyonun desteklenmesi

- Miimkiin oldugunca uyku-uyaniklik siklusunu siirdiirmek amaciyla gece 1siklar
karartilmali ve hemsirelik bakim aktiviteleri uyku prosediiriine gore
diizenlenmelidir.

- Giiriiltii seviyesi 0zellikle uyku esnasinda 35dB altinda olmali

- Mekanik ventilatérdeki hastalar i¢in miizik terapisi desteklenmelidir (miizik
terapisi giiriiltiiyii maskeleyecegi igin de onerilebilmektedir).

Ayni ¢aligmada giiclii 6nerilerin igerisinde fizyoterapist destegi (2C Kanit Giicii),
giiriiltiiden korunmak i¢in kulak tikaci kullanimi (2C Kanit Giicii), hastayr hastaligi ve
yapilan islemler hakkinda bilgilendirme (1C Kanit Giicii), mekanik ventilatdrdeki
hastalarda etkili iletisimin siirdiiriilmesi ve hastalarin gérebilecegi yerlere takvim, saat
yerlestirme ve yakinlarinin fotografini getirme (1C Kanit Giicii) gibi yaklagimlarin yer
aldigr ancak deliryumu Onleme ve yonetiminde kanit diizeyinin diisiik oldugu
belirlenmistir (Celis-Rodriguez ve ark., 2013).

Tiim bu kanmit diizeyindeki uygulamalar degerlendirildiginde temel hemsirelik
bakim aktivitelerinin deliryum ydnetimindeki yeri ve risk faktorlerini belirleme ve
tedavi etmede hemsirelerin dnemli bir rol listlenecegi goriilmektedir. Hastaya giinde en
az bir kez biligsel uyaran verme ve tekrarli oryantasyonu saglama, uykuyu destekleme,
erken mobilizasyonu saglama, gereksiz kateterizasyonu onleme, giiriiltiiyli azaltma ve
isitme gérme gibi duyusal yetersizlikleri destekleme yaklagimlarinin deliryum goriilme
olasiligin1 %40 oraninda azalttig1 ifade edilmektedir (Celis-Rodriguez ve ark., 2013).

Deliryumu 6nleyici yaklagimlar, deliryumun sikliginin, siddetinin azaltilmasi,
komplikasyonlariin dnlenmesini saglamada oldukga etkili olan yaklasimlardir (Inouye,

2006). Deliryumla iliskili komplikasyonlar, hastanin yogun bakim iinitelerinde kalma
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stiresinin uzamasi ve kullanilan bakim ekipmanlarmin artmasi saglik bakim maliyetini
arttiracaktir (Truman ve Ely, 2003). Bu nedenle deliryumun goriilme siklig1 ve olumsuz
sonuglart  distliniildiiglinde 6nleyici nanfarmakolojik yaklagimlarin  gerekliligi
yadsiamaz bir gergektir.

Deliryumu 6nlemede basarili yaklagimlar daha c¢ok risk faktdrlerini azaltmaya
yonelik ¢cok boyutlu aktiviteleri icermektedir (Inouye, 2006). Yale Deliryumu Onleme
Cetveli (The Yale Delirium Prevention Trial) alti risk faktoriine yonelik 6nleyici
miidahalelerin etkinligini gdstermistir. Bunlar; biligsel yetersizlik i¢in oryantasyon ve
terapotik aktivitelerin saglanmasi, immobilizasyonu 6nlemek i¢in erken mobilizasyonun
desteklenmesi, psikoaktif ila¢ kullanimin1 azaltan nonfarmakolojik yaklagimlarin
sergilenmesi, uyku problemlerini 6nleyen miidahalelerin yapilmasi, duyma ve gérme
yetersizlikleri i¢in gozliik ve isitme cihazi gibi desteklerin saglanmasi ve etkili iletisimin
stirdiiriilmesi ve dehidratasyonun oOnlenmesidir (Inouye ve ark., 1999). Deliryum
yonetimindeki anahtar adimlar; altta yatan nedenin belirlenmesi, davranissal
semptomlarin  tedavisi, komplikasyonlarin Onlenmesi ve destekleyici bakimin
saglanmasidir (Inouye, 2006). Deliryum hastanin mevcut saglik durumunun kotiiye
gittiginin habercisi olmakla birlikte acil bir tibbi durumun varligini da gosterebilir. Bu
nedenle deliryuma neden olan risk faktorlerinin belirlenmesi ve ona yonelik
miidahalelerde bulunmak 6nemlidir.

Destekleyici bakim ise, hastanin solunumunun siirdiiriilmesi, hipoksinin
Oonlenmesi, hidrasyon ve beslenmesinin saglanmasi, yatak yarasinin ve derin ven
trombozunun Onlenmesi i¢in mobilizasyonun desteklenmesi, fiziksel kisitlayict
kullanimindan kagiilmasi ve hastanin giinliik bakim gereksinimlerinin kargilanmasidir
(Inouye, 2006). Ayrica deliryumu 6nleyici bu nonfarmakolojik yaklagimlarin hastaya
0zgli olmasi olduk¢a 6nemlidir (Inouye, 2006).

Deliryumu 6nleyici ilag dist uygulamalar nonfarmakolojik yaklasimlar olarak
adlandirilmaktadir  (Inouye ve ark.,, 2003). Deliryumu Onlemeye yonelik
nonfarmakolojik yaklasimlar; bireyin oryantasyonunu saglama, erken mobilizasyonunu
destekleme, giiriiltiiyli azaltma, uykuyu destekleme, géorme ve duyma sorunlarina
miidahale ve dehidratasyondan kaginma gibi yaklasimlari1 icermektedir (Inouye, 2006;
Inouye ve ark., 1999; Young ve ark., 2010; Milisen ve ark., 2001; Foster ve Kelly,
2013; Choi, 2013; Mistraletti ve ar., 2012). Yapilan literatiir taramasinda deliryumu

Onleyici nonfarmakolojik yaklagimlarin ilk defa “Kardiyak cerrahi sonrasi gelisen
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deliryuma tekrarli oryantasyonun etkisi” adli c¢alisma ile 1974’te ele alindig:
belirlenmistir (Budd ve Brown, 1974). Mortensen’in (1976) “Yogun bakim
deliryumunun nedenleri ve 6nleme” adli ¢alismasinda, hemsirelik bakimi gelistirilerek
yogun bakim deliryumunun &nlenebilir oldugu vurgulanmistir. Ulkemizde ise
deliryumu o6nleyici yaklasimlarin ilk defa Akincit ve Sahin’nin (2005) yayinladiklari
derleme c¢aligmasinda kapsamli olarak ele alindigi goriilmistiir. Yedi randomize
kontrollii ¢alismanin meta analizini yapildigi bir g¢alismada da nonfarmakolojik
uygulamalarin deliryumun Onlenmesindeki etkinligi desteklenmektedir (Martinez ve
ark., 2014).

Nonfarmakolojik yaklasimlar (Bkz. Sekil 4), deliryum igin risk faktorleri
gozetilerek bes baslik altinda 6zetlenmistir (Milisen ve ark., 2001; Young ve ark., 2010;
Vidan ve ark., 2009; Tabet ve Howard, 2009; Inouye ve ark., 2003; Wand, 2011;
Naughton ve ark., 2005; Taguchi ve ark., 2007; Lundstréom ve ark., 2007; Meagher ve
Leonard, 2008; Inouye, 2006; Reston ve Schoelles, 2013; NICE 2010; Boot, 2012;
Foster ve Kelly, 2013; Mistraletti ve ark., 2012; Conley, 2011; Butler ve ark., 2013).
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NONFARMAKOLOJIK YAKLASIMLAR

a. FIZYOLOJIK v Sivi elektrolit dengesini siirdiirmek, yeterli beslenmesini
DESTEGIN saglamak
SAGLANMASI v" Hipo-hipertermiyi énlemek

v" Oksijenizasyonu saglamak

v" Hipo-hipertansiyonu dnlemek

v Agriy1 ve sdzel olmayan agri davraniglarim degerlendirmek,
agriy1 gidermek

v’ Infeksiyon bulgularinin takibi ve yonetimini saglamak

v" Hipo/hiperglisemiyi dnlemek

v' Gereksiz invaziv islemlerden kaginmak

b. ORYANTASYON v’ Yere, zamana ve kigiye oryantasyonu saglamak
v’ Agik, anlagilir ve kisa ciimleler kurmak
v’ Hastaya ismiyle hitap etmek
v Diizenli olarak aile ve arkadas ziyaretlerini desteklemek
v/ Biligsel uyarici aktiviteler uygulamak (Anilarindan bahsetmek
gibi)
v Konflize hastalarda oryantasyon bilgilerini sik sik tekrarlamak
v Kullaniyor ise isitme cihazi ve/veya gozlik kullanimim

saglamak
v Hastaya kendini tanmitmak, ne yaptigimi ve nigin yaptigini
agiklamak
c. MOBILIiZASYON v' Olabildigince erken mobilizasyonu saglamak, konstipasyonu
onlemek
v Mobilizasyonu kisitli ise her iki saatte bir pozisyon degisimini
saglamak
v/ Yataga bagiml hastalarda giinde 3 kez aktif ROM egzersizleri
yaptirmak
v Fiziksel kisitlama kullanimindan kaginmak
d. CEVRE v’ Unitedeki giiriiltiiyii olabildigince en aza indirmek
DUZENLEMESI v" Gereksiz arag ve geregleri ortamdan uzaklagtirmak
v Ortamdaki yiiksek sesten hastayr korumak i¢in kulak tikaci
kullanmak

v Miimkiinse hafif tonda miizik dinletisini saglamak
v  Takvim ve saat ile oryantasyonu desteklemek ve bunlari
hastanin gorebilecegi uzakliktaki yere asmak

e. UYKUNUN v Uyku saatlerinin tedavi ile bolimmesinden kaginmak
DESTEKLENMESI v’ Aralikli sedasyon ile uyku-uyaniklik siklusunu saglamak
v" Gece linite ortaminda los 1s1klandirmay1 saglamak
v’ Hastaya rahat bir pozisyon vermek
v  Sirkadiyen ritm saglanmasi i¢in hastanin giindiiz uyanik
kalmasini saglamak

Sekil 4. Deliryumu 6nlemede nonfarmakolojik yaklagimlar

Deliryumun 6nlenmesinde saglik ekibinin birlikte ¢alismasi olduk¢a onemlidir.
Ciinkii hasta bakiminda sedasyonun saglanmasinda anestezi protokoliiniin, yash
hastalarda geriatrik konsiiltasyonun ve tiim saglik ekibinin egitiminin saglanmasi

deliryumu 6nleyici yaklasimlarin basarisi i¢in gereklidir (Reston ve Schoelles, 2013).
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Hemsireler ise yogun bakim tinitelerinde hasta ile gecirdikleri bakim zamanlarinin daha
uzun olmasi ve hasta gereksinimlerini, deliryuma iliskin risk faktorlerini yakindan takip
edebilmeleri nedeniyle deliryumun Onlenmesi ve yoOnetiminde kilit noktadadirlar.
Deliryumun Onlenmesinde nonfarmakolojik hemsirelik yaklasimlari; (a) fizyolojik
destegin saglanmasi, (b) oryantasyonun saglanmasi, () mobilizasyonun desteklenmesi,
(d) cevre diizenlemesi ve (e) uykunun desteklenmesi olarak bes baslik altinda

incelenmistir.

a. Fizyolojik Destegin Saglanmasi

Fizyolojik destek, deliryuma neden olan risk faktorlerini Onlemeye 0Ozgii
hemsirelik yaklagimlarini igeren uygulamalardir. Fizyolojik risk faktorleri arasinda;
dehidratasyon, enfeksiyon, metabolik asidoz (van den Boogaard ve ark., 2012),
hipertansiyon, anormal bilirubin seviyesi (Dubois ve ark., 2001), ates, hipotansiyon,
anemi, hipokalsemi, hiponatremi, azotemi, karaciger enzim yiiksekligi (Aldemir ve ark.,
2001) yer almaktadir. Yogun bakim iinitelerinde tiim bu risk faktorleri gozetilerek
deliryumu 6nleyici nonfarmakoljik hemsirelik yaklasimlari gerceklestirilmelidir. Bunun
i¢in;

Hidrasyon desteginin saglanmasi olduk¢a 6nemlidir. Dehidratasyon 6nlenmelidir.
Hastanin BUN/kreatin oranlar1 izlenmelidir. Gerekirse intravendz sivi destegi
saglanmalidir (Inouye, 2006). Hastanin aldigi, ¢ikardigi sivi miktari hesaplanmali,
dehidratasyon bulgular1 degerlendirilmeli (ates, tasikardi, deri turgorunda azalma, idrar
cikisinda azalma, yiizde kizariklik, biling diizeyinde azalma gibi), biyokimya (albiimin,
total protein, kalsiyum, potasyum, sodyum, kan iire nitrojen degerleri vb.) sonuglari
yakindan izlenmelidir (Albert ve ark., 2010; Schreier, 2010).

Yogun bakim hastalarinda  hipo/hipernatemi  (Na=135-145mmol/L) ve
hipo/hiperkalemi (K=3.5- Smmol/L) gibi sivi elektrolit dengesizlikleri deliryum igin
risk yaratabilmektedir. Siv1 elektrolit dengesizliklerinin altta yatan nedene gore tedavisi
saglanmalidir (Aldemir ve ark., 2001). Hastalarin degisen hemodinamik durumlarina
gore kan basinci degerleri hipo/hipertansif sekilde izlenebilmektedir. Yogun bakim
tinitesinde kan basinci takibi hastadaki doku perfiizyonunun yeniden diizenlenmesi ve
stirdiiriilmesi agisindan 6nemlidir. Riskli bireylerin yakin izlemi; sok, pulmoner 6dem,
intrakranial basingta artma gibi durumlara karsi hastayr koruma ve erken miidahalede

olduk¢a 6nemli hemsirelik yaklagimlaridir (Albert ve ark., 2010; Schreier, 2010).
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Enfeksiyon bulgularinin takibi ve Yyonetiminde, yogun bakim {initesindeki
hastalarin tanilarindan bagimsiz olarak mikroorganizmalarin yayilmasini1 engelleyecek
standart 6nlemlerin alinmasi gerekir. Mekanik ventilasyon ve santral venoz kateterler
gibi gerekli birgok girisimin efeksiyonla giiclii bir baglantis1 vardir (Albert ve ark.,
2010). Gereksiz invaziv islemlerden kagmilmali, Kateterizasyon giinleri kaydedilerek
stiresi dolan kateterler degistirilmeli ya da gereksinimi olmayan hastalarda kateterler
¢ikarilmalidir (Mistraletti ve ark., 2012).

b. Oryantasyonun Saglanmasi

Yogun bakim tinitesindeki hastalarda uyaran seviyesinin ¢ok fazla ya da az olmasi
duygusal dengesizlik ve oryantasyon bozukluguna neden olabilir. Yogun bakim
tinitelerinde kullanilan teknolojik arag-gere¢ hemsirenin hastaya dokunma firsatini
azaltirken diger yandan duyusal yiiklenmeyi de artirmaktadir (Mollaoglu 2001).
Duyusal yiiklenmeyi azaltma, anlamli uyaranlar arttirma (tedavi amacl dokunma, yer
ve zaman oryantasyonu) ve gilinliik rutinleri anlatma hemsirelik girisimleri arasinda yer
almalidir (Yal¢in ve ark., 2011; Inouye, 2006). Hasta ile iletisime gecilirken kisa ve
anlasilir ctimleler kurulmali, yavas konusulmali, bagiriimamali, acele edilmemeli ve
hastanin sOyledikleri ya da sOyleyecekleri gegistirilmemelidir (Giiner ve Geenen, 2007;
Kiiciik ve Kaya, 2011).

Giriltili tnite ortami ve farkindaligin azalmasi nedeniyle hastalara kendisine
yoneldigimizi anlatabilmek i¢in hastaya ismiyle hitap etmek olduk¢a Onemlidir
(Mistraletti ve ark., 2012). Yere ve zamana oryantasyonu saglamak amaciyla hastalarla
konusulurken hangi giinde ve saatte olundugu agiklanmali, hastanin uyumu
saglanmalidir. Oryantasyonu bozulan hastalarda bu bilgiler her sifte en az bir kez olmak
izere tekrarlanmalidir (Inouye, 2006; Inouye, 2003; Kiiciik ve Kaya, 2011).

Yogun bakim {initesindeki yash hastalar genellikle gérme ve isitme sorunlari
yasamaktadirlar. Bu nedenle etkili iletisimi saglayabilmek i¢in gozlik ya da isitme
cihazinin  kullanilmas1 saglanmahdir (Mistraletti ve ark., 2012; Schreier, 2010).
Trakeostomi, entiibasyon gibi durumlar nedeniyle sozel iletisime gegemeyen hastalarda
yazi yazma, viicut dili, dudak okuma, basini sallama ya da onaylama, goz etkilesimi ile
iletisime gecilmelidir. Bu siire icerisinde sabirli olunmali ve hastaya zaman taninmalidir

(Gtiner ve Geenen, 2007).
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Yogun bakim {initeleri hem ortam hem de mevcut saglik sorunlari nedeniyle
hastalarin stres altinda olduklar1 yerlerdir. Bu tedavi siirecinde hastalarin tedaviye
uyumunun arttirilmasinda, streslerinin azaltilmasinda aile ve arkadas ziyaretleri oldukca
onemli olmaktadir (Fan ve ark., 2012). Enfeksiyonu 6nleyici gerekli 6nlemler alinarak
ziyaretler desteklenmeli, aile bireyleri ve arkadaglari hastanin durumu hakkinda
bilgilendirilmelidir (Tuglu ve Yildirim, 2002; Giiner ve Genen, 2007).

c. Mobilizasyonun Desteklenmesi

Kritik hastalarda sistemik inflamatuar cevap nedeniyle katabolizma artar ve kas
kiitlesinde kayip olur. Coklu travma hastalarinda 21 gilinden sonra iskelet kaslarinda
%17 kayip oldugu gosterilmistir (Albert ve ark., 2010). Hareketsizlik, kardiyak debi ve
perfiizyonda azalma, derin ven tromboz riski ve periferik 6demde artma, uzun dénem
hiperkalsemi ve hiperkalsiiiri sonucu kemik dansitesinde kayip, liriner staz ve iiriner
sistem enfeksiyonlari, kontraktiir ve basi yaralarina neden olabilmektedir (Albert ve
ark., 2010).

Erken mobilizasyon deliryumun 6nlenmesinde oldukc¢a 6nemlidir (Bledowski ve
Trutia, 2012; Spronk ve ark., 2009; Milisen ve ark., 2001). Bu nedenle hastanin
durumuna gore mobilizasyonu desteklenmelidir. Hasta entiibe degil ve yiiriimesinde
herhangi bir sakinca yoksa giinde en az bir kez yiiriitiilmelidir. Eger hastanin
mobilizasyon smurli ise her iki saatte bir pozisyon degisikligi saglanmalidir. Yataga
bagimli hastalarda ise giinde en az iic kez ROM (Range of Motion) egzersizi
yaptirilmalidir (Akinct ve Sahin, 2005; Spronk ve ark., 2009).

d. Cevre Diizenlemesi

Yogun bakim {initelerinde ¢evre diizeni deliryumu etkileyen énemli bir faktordiir
(Zaal ve ark., 2013). YBU’deki hastalarm ¢ogunlugu uykusuzluk cekmekte ve gece-
giindiiz ayriminda zorluk yasamaktadir (Tuncay ve Ugar, 2010). Yogun bakim hastalari,
stirekli yatakta olmaktan, {initede tv ve radyo olmamasindan ve ziyaretgi
kisitlamasindan rahatsizdir (Tuncay ve Ugar, 25010. Deliryumun 6nlenebilmesi i¢in,
yogun bakim iinitesinde duyusal yoksunluk, giiriiltii ve sosyal izolasyona neden olan
uygulamalarin dniine ge¢ilmelidir (Fan ve ark., 2012). Unite ortaminda giiriiltii miimkiin

oldugunca azaltilmali, giindiiz aydinlik gece ise los 1siklandirma saglanmalidir.
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Oryantasyonu saglamada hastalarin  gorebilecegi uzakliklara saat ve takvim
yerlestirilmesi gerekmektedir (Fan ve ark., 2012; NCGC , 2010).

Cevre diizenlemesi uygulamalar1 i¢inde yogun bakim hastalarina hafif tonda
miizik dinletisinin saglanmasi da yer almaktadir. Miizigin, nabzin ve solunumun
diizenlenmesinde, anksiyetenin azaltilmasinda ve uyku kalitesinin arttirlmasinda 6nemli

oldugu bilinmektedir ve deliryum yonetiminde kullanilmaktadir (Jacobi ve ark., 2002).

e. Uykunun Desteklenmesi

Yogun bakim iinitesindeki hastalarda uyku sorunu sik yasanan bir problemdir.
Meagher (2001) yogun bakim {iinitesindeki hastalarin %60’dan fazlasinin uyku sorunu
yasadigini belirtmistir. Birden c¢ok faktdr yogun bakim iinitesindeki hastanin uyku
kalitesini bozmaktadir. Bunlar, mevcut hastalifin ciddiyeti oldugu gibi mekanik
ventilasyona bagimli olma durumu da olabilir. Yogun bakim ¢evresinden kaynaklanan
giiriiltli, 151k ve hasta bakim aktiviteleri uyku kalitesini etkileyen diger faktorlerdir
(Kamdar ve ark., 2014). Hastalarin tedavisinde yer alan benzodiazepinlerin ise uyku
kalitesini bozdugu bilinmektedir (Kamdar ve ark., 2014). Sedatifler uykunun REM
stiresini kisaltarak uykusuzluga sebep olmaktadir (Watson ve ark., 2012)

Uykusuzluk hem deliryuma neden olmasi hem de deliryumun bir belirtisi olmasi
nedeniyle 6nemlidir (Fan ve ark., 2012). Bu nedenle yogun bakim finitelerinde uykuyu
destekleyen yaklagimlarin sergilenmesi gerekir. Bu yaklasimlar igerisinde giiriiltiiniin
miimkiin oldugunca azaltilmas1 (monitor sesleri azaltma, dis ¢evredeki sesleri azaltma,
giiriiltiiye neden olan asir1 personel sirkiilasyonunu 6nleme), giindiiz hastanin aktif
olmasmin saglanmasi, mobilizasyonun desteklenmesi ve giindliz uyuklamanin
Onlenmesi, gece tUnitedeki 1518 azaltilmasi, g6z maskelerinin kullanilmasi, kulak
tikaglariin kullanilmasi, gece uyku saatlerinde hemsirelik bakim aktivitelerinin
azaltilmasi, monitdr alarm seslerinin kisilmasi, agrinin kontrol altina alinmasi ve oda
1siin arttirilmast gibi yaklagimlar Sayilabilir (Kamdar ve ark., 2014; Tabet ve Howard,
2009). Ayni zamanda hastalara sakin ve huzurlu bir miizik dinletilebilir (Kamdar ve
ark., 2014) ve stresi azaltmak icin sirt masaji yapilabilir (Fan ve ark., 2012). Unitedeki
15181n  azaltilmast gece giindiiz siklusunun farkindaligini saglamada da Onemlidir
(NCGC clinical guidelines 2010; Inouye, 2006; Mistraletti ve ark., 2012). Yogun bakim

tinitesinde Ozellikle uykusuzluga neden olan durum agri ise giderilmeli, aspirasyon
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ihtiyac1 var ise hasta aspire edilmeli ve rahat bir pozisyon saglanmalidir (Gliner ve

Greenen, 2007).

2.8. Deliryumun Farmakolojik Yonetimi

Metabolik anormalliklerin erken tanisi ve diizeltilmesi, enfeksiyonlarin tedavisi ve
uygun ventilatér yonetimi, deliryum risk faktorlerinin belirlenmesi ve tedavisi yogun
bakimin rutin bir pargasi olmalidir. Alkol, sigara, benzodiazepin ve narkotiklerin
yoksunlugu yogun bakim iinitesinde deliryum yoniinden kolaylikla gézden kagabilen ve
tim hastalarda akilda tutulmasi gereken sebeplerdir. Deliryumu tedavi etmekte
kullanilan ilaglara yonelik randomize kontrollii ¢aligmalar bulunmamakla birlikte
uygulama kilavuzlari tedavide antipsikotiklerin kullanimini 6nermektedir (Pisani ve
Ely, 2010). Antipsikotikler ozellikle ajitasyonu yatistirmada etkili olmakla birlikte
hipoaktif deliryumda da kullanilmaktadir. Yogun bakim iinitesinde siklikla haloperidol
tercih edilmektedir (Ely ve ark., 2004b). Ciinkii aktif metaboliti daha azdir, sinirh
antikolinerjik etki, daha az sedatif ve hipotansif etkileri vardir. Haloperidol solunumu
baskilamaz ve haliisinasyon belirtilerinin tedavisi ile sonuglanacak sekilde D, reseptor
blokaj1 i¢in bir dopamin reseptor antagonistidir (Pisani ve Ely, 2010; Isik ve ark., 2008;
Bledowski and Trutia 2012, Truman and Ely 2003).

Deliryum izleminde farmakolojik ajanlar profilaktik olarak kullanilabilecegi gibi
ajitasyonu olan bireylerde ajitasyonu vyatistirip etkili tibbi bakim hizmetlerini
sunabilmek i¢in de kullanilabilmektedir. Kardiyak olmayan cerrahi sonrasi yash
hastalarda kullanilan kisa donem diisiik doz haloperidol profilaksisinin deliryum
insidansini azalttigi randomize kontrollii ¢alisma ile desteklenmistir (Wang ve ark.,
2012). Ayni zamanda diisiik doz dexmedetomidinin uygulanan yash bilissel yetersizligi
olan hastalarda ameliyat sonrasi sedasyonun saglanmasinda giivenilir ve kullanigh
oldugu belirlenmistir (Ohtsuka, 2012). Farmakolojik profilakside daha ¢ok yiiksek riskli
gruplar segilmekte ve deliryum siire ve siddetinin azaltilmasi hedeflenmektedir
(Meagher ve Leonard, 2008). Diisiik doz haloperidol kullanimi deliryum siiresini ve
siddetini azaltmada etkilidir (Siddiqi ve ark., 2007).

Deliryum izleminde farmakolojik ve nonfarmakolojik uygulamalar es zamanh
olarak yiiriitiilmelidir. Deliryumun farmakolojik tedavisinde; Haloperidol (No6rodol)

0.5-5 mg giinde iki kez oral veya intramuskiiler olarak, Lorazepam (Ativan) 0.5-1 mg
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giinde iki kez oral veya intravendz olarak, Oksazepam (Serax) 10 mg giinde iki-ii¢ kez
oral ve Tiyoridazin HCL (Melleril) 10-20 mg oral veya IM olarak giinde iki-ii¢ kez
kullanilabilir (Koéroglu, 2009). Deliryum yonetiminde dikkat edilmesi gereken nokta
ilag tedavisinin birden kesilmemesidir. izlemlenen bulgular diizelme yéniinde ise ilacin
dozu her 24 saatte bir %50 oraninda azaltilir. Uyku- uyaniklik dongiisiiniin tam olarak
stirdiiriilmesi igin en son kesilmesi gereken doz aksam verilmesi gereken dozdur
(Koroglu, 2009).

Farmakolojik tedavide; haloperidol extrapramidal yan etkilere neden olmakta ve
elektrokardiyogramda QT araliim uzatmaktadir. Ozellikle karaciger yetmezligi,
noroleptik malign sendromlu hastalarda uygulanmamalidir (Inouye, 2006). Lorezepam
solunumu deprese edebilmektedir. Bu nedenle hemsirelerin antipsikotiklerin yan etkileri
acisindan dikkatli olmas1 gerekmektedir. Benzodiazepinler yogun bakim iinitesinde
sedasyon i¢in en sik kullanilan ilaglar olup, asir1 sedasyon, konfiizyonun alevlenmesi ve
solunum depresyonu olasiligi nedeniyle deliryum yonetiminde dnerilmemektedir (Pisani

ve Ely, 2010).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli
Aragtirma, nonfarmakolojik yaklagim egitiminin yogun bakim hemsirelerinin deliryumu
tanima Ve ele alma durumuna etkisini belirlemek amaciyla prospektif olarak ve 6n test

son test yontemi ile yar1 deneysel olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yapidigi Yer ve Ozellikleri

Arastirma Ankara ilinde bulunan Gazi Universitesi Saghk Arastirma ve Uygulama
Merkezi Gazi Hastanesi’nin I¢ Hastaliklar1 Yogun Bakim Unitesi ve Gogiis Hastaliklari
Yogun Bakim Unitesinde yapilmigtir. Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama
Merkezi’nde toplam 45 yatakli bes dahili yogun bakim iinitesi (i¢ hastaliklar1 yogun
bakim initesi, gogiis hastaliklari yogun bakim {initesi, koroner yogun bakim iinitesi,
noroloji yogun bakim {initesi, anestezi ve reanimasyon yogun bakim initesi)
bulunmaktadir. Néroloji Yogun Bakim Unitesi, ndrolojik disfonksiyona sahip hastalarm
varhig1 nedeniyle, Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi ise hem dahili hem
cerrahi hastalarin yatmas: nedeniyle, Koroner Yogun Bakim Unitesi hasta segim
kriterlerinde belirleyici olan GKS, RSS gibi hasta degerlendirme Olc¢eklerinin rutin

uygulamada yer almamasi nedeniyle arastirma kapsamina alinmamastir.

¢ Hastahklar1 Yogun Bakim Unitesi:

I¢ Hastaliklar1 Yogun Bakim Unitesi (ICYBU), 9 yatak kapasiteli ve ensefalopati,
karaciger sirozu, bobrek yetmezligi, kalp yetmezligi, multiple myeloma, kronik
lenfoblastik 16semi, akciger kanseri, diyabet, pndmoni gibi tanilar ile takip edilen bir ve
birden gok akut ve kronik hastaliga sahip hastalarm kabul edildigi bir {initedir. Unite,
hemsire ofisi etrafinda U seklinde siralanan 8 yataktan ve bu seklin disinda yer alan bir
izolasyon odasindan olusmaktadir. Unitede, biri servis sorumlu hemsiresi olmak iizere
toplam 14 hemsire ¢alismaktadir. Dort hemsire 08:00- 16:00 vardiyasinda, 3 hemsire
16:00- 08:00 vardiyasinda gdrev yapmaktadir. Bu iinitede yatan tiim hastalar yogun
bakim {tinitesi hemsire gbzlem formu kullanilarak takip edilmekte ve izlem sonuglari
kurumsal kayitlara gecirilmektedir. Unitede deliryumu degerlendirmeye yonelik bir

degerlendirme aract bulunmamaktadir. Hemsireler tarafindan hastalarin ajitasyon
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davraniglar1 izlenmekte gerektiginde hekim tarafindan psikiyatrik konsiiltasyon

istenmektedir.

Gogiis Hastaliklar1 Yogun Bakim Unitesi:

Gogiis Hastaliklar1 Yogun Bakim Unitesi (GHYBU) toplam 7 yatak kapasitesi olan ve
pndémoni, kronik obstriiktif akciger hastalifi, akciger kanseri, kalp yetmezligi, bobrek
yetmezligi, diyabet gibi tanilar ile takip edilen bir ve birden ¢ok akut ve kronik hastaliga
sahip hastalarin kabul edildigi bir iinitedir. Unite, hemsire ofisi etrafinda L seklinde
siralanan 6 yataktan ve bu seklin diginda yer alan bir izolasyon odasindan olugsmaktadir.
Unitede biri servis sorumlu hemsiresi olmak iizere toplam 9 hemsire ¢alismaktadir. Ug
hemsire 08:00- 16:00 vardiyasinda, 2 hemsire 16:00- 08:00 vardiyasinda gorev
yapmaktadir. Bu iinitede yatan tiim hastalar yogun bakim {initesi hemsire gézlem formu
kullanilarak takip edilmekte ve izlem sonuglari kurumsal kayitlara gegirilmektedir.
Unitede deliryumu degerlendirmeye yénelik bir degerlendirme araci bulunmamaktadir.
Hemsireler tarafindan hastalarin ajitasyon davraniglar1 izlenmekte, gerektiginde hekim

tarafindan psikiyatrik konsiiltasyon istenmektedir.

3.3. Arastirmanin Evreni

Aragtirmanin evrenini Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi’nde Ig
Hastaliklar1 YBU ve Gogiis Hastaliklar1 YBU’de calisan hemsireler ve 01 Aralik 2012-
13 Nisan 2014 tarihleri ile 01 Agustos-30 Kasim 2014 tarihleri arasinda ¢ Hastaliklari
YBU ve Gogiis Hastaliklarn YBU’de yatan hastalar olusturmustur. I¢ Hastaliklari
YBU’de 14 hemsire, Gogiis Hastaliklar1 YBU’de 9 hemsire ¢alismaktadir. Arastirmanin

evrenini olusturan toplam hemsire sayis1 23’tiir.

3.4. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin hasta Orneklemini Gazi Universitesi Saghk Arastirma ve Uygulama
Merkezi I¢ Hastaliklart YBU ve Gogiis Hastaliklar1 YBU’de yatarak tani ve tedavi
hizmeti alan ve 6rnekleme alinma kriterlerine uyan hastalar olusturmustur. Arastirmanin
hemsire 6rneklemini 01 Aralik 2012-13 Nisan 2014 ile 01 Agustos-30 Kasim 2014
tarihleri arasinda yogun bakim tiinitelerindeki sorumlu hemsireler disinda ¢alisan toplam
19 hemsire olusturmustur. I¢ Hastaliklar1 YBU’deki bir hemsire dogum izni, bir hemsire

de gorev yeri degisikligi nedeniyle iiniteden ayrildigi i¢in yogun bakim iinitesi sorumlu
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hemsireleri birebir hasta bakimindan sorumlu olmadiklar1 i¢in arastirma kapsamina

alimmamustir.

Ornekleme alinma kriterleri:

Hastalar igin;
e On sekiz yasindan biiyiik, Tiirkce konusabilen ve 48 saatten uzun siire yogun
bakim {iinitesinde kalan hastalar
Hemgireler igin;
e Yogun bakim {initesi hemsireleri

Ornekleme alinmama kriterleri:

Hastalar i¢in;
e Demans, norolojik disfonksiyon ve norolojik disfonksiyona bagl afazi ve koma
gelismis olmasi,
e {letisimi engelleyecek diizeyde isitme kaybinin olmasi
Hemsireler i¢in;

e Yogun bakim {initesi sorumlu hemsireleri

3.5. Bagimh ve Bagimsiz Degiskenler
Arastirmada asagida belirtilen bagimli ve bagimsiz degiskenlerin dagilim ve iligkileri

incelenmistir.

Bagimsiz (Etkileyen) Degisken:
- Yogun bakim iinitesinde yatan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri
- Yogun bakim tinitesinde yatan hastalarin saglik durumuna iligkin 6zellikleri

- Yogun bakim hemsirelerinin sosyodemografik 6zellikleri

Yogun bakim iinitesi hastalarindaki deliryum risk faktorleri

Nonfarmakolojik Yaklagim Egitimi alma durumu

Bagimh (Etkilenen) Degisken:
- Yogun bakim tinitesindeki hastalarda deliryum goriilme durumu
- Deliryumda olan hastalarda goriilen deliryumla iligkili davraniglar

- Yogun bakim tinitesi hemsirelerin deliryuma iliskin bilgi puanlari
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- Yogun bakim iinitesi hemsireleri tarafindan deliryumu 6nlemede nonfarmakolojik
yaklasimlart yapma durumu

- Yogun bakim hemsirelerinin deliryumla iliskili davranislar1 belirleme durumu

3.6. Veri Toplama Araclari

Arastirma verileri; Hasta Tanitim Formu (Ek 1), Yogun Bakim Unitesi i¢in Konfiizyon
Degerlendirme Olgegi (YBU- KDO) (Ek 2), Deliryum Risk Faktérleri Gézlem Formu
(Ek 3), Deliryumla Iliskili Davranislar Gézlem Formu (Ek 4), Hemsire Tanitim Formu
(EK 5), Deliryumu Onlemeye Yénelik Nonfarmakolojik Yaklasimlar Gozlem Formu
(Ek 6) ve Deliryuma Iliskin Bilgi Degerlendirme Formu (Ek 7) kullamlarak elde

edilmistir.

Hasta Tamtim Formu (Ek 1): Bu form arastirmaci tarafindan ilgili literatiir taramasi
yapilarak olusturulmustur (Deren ve ark., 2010; Davis ve Maclullich, 2009; Chevrolet
ve Jolliet, 2007; Spronk ve ark., 2009; Devlin ve ark., 2008a; Sezer ve ark., 2004;
Giiner ve Geenen, 2007; Elie ve ark., 1998; Salluh ve ark., 2010; Hamdan- Mansour ve
ark., 2010). Formda hastalarin sosyodemografik (yas, cinsiyet, egitim durumu) ve saglik
durumuna iligkin 6zellikleri (yatmakta oldugu yogun bakim iinitesi, yatis tarihi, tanist,
tan1 konmus diger hastaliklarin varligi, mekanik ventilasyon uygulama durumu ve
sliresi, uygulanan tedavi plani, tedavide yer alan ilag sayis1) belirlemeye yonelik toplam
12 soru ile yogun bakim hastalari1 degerlendirmede kullanilan bazi skorlama
sistemlerine ait bilgiler yer almaktadir. YBU’de kullanilan bu tanilama sistemleri;
hastanin tiniteye yatiginin ilk 24 saatinde degerlendirilen APACHE II puani, her 8 saatte

bir degerlendirilen Ramsey Sedasyon Skalasi puani ve Glasgow Koma Skalasi puanidir.

Hasta Degerlendirme Skalalar:

APACHE I1: Akut fizyoloji puani, yas ve kronik saglik degerlendirmesi olmak iizere
lic boliimden olusur. Akut fizyoloji puani; viicut 1sis1, ortalama arteryal basing, kalp
hiz1, solunum sayisi, oksijenizasyon durumu, pH, Na, K, kreatin, hematokrit ve 16kosit
degerlerinin puanlamasina gore hesaplanir. Yas puani ise; hasta 44 yas ve altinda ise 0
puan, 45- 54 yas arasinda ise 2 puan, 55- 64 yas arasinda ise 3 puan, 65- 74 yas arasinda
ise 5 puan ve 70 yas ve lizeri ise 6 puan verilmektedir. Kronik saglik

degerlendirmesinde; ciddi organ sistem bozuklugu ya da immiinsupresyon &ykiisii

38



olanlarda, opere edilmemis ya da acil cerrahi yatislara 5 puan verilirken, elektif yatiglara
2 puan verilmektedir. Sonugta bu ii¢ bolimde elde edilen puanlar: AFS+ (15-GKS) +
YAS Puani1 + KSS’ye gore toplanarak APACHE II puani belirlenir. APACHE 11, yogun
bakima yatisin ilk 24 saatinde degerlendirilir ve en yiiksek puan 71’dir. Toplam puan 25
oldugunda tahmini mortalite %25 iken, puan 35’in iizerinde oldugunda mortalite
riskinin -~ %80’in  tizerine ¢iktig1 belirtilmektedir. Bireysel hasta sonuglarin
degerlendirilmesinden ¢ok, hasta gruplarinin Kkarsilastirillmasinda tercih edilir.
Calismalarda en ¢ok kullanilan puanlamalardan biri olan APACHE II’nin mortalite ile

iyi bir korelasyon gosterdigi bilinmektedir (Knaus ve ark., 1985; Karabiyik, 2010).

Glasgow Koma Skalas1 (GKS): Jennett ve Teasdale tarafindan 1974’te, kafa travmali
hastalarin degerlendirilmesi igin gelistirilmistir (Teasdale ve Jennett, 1974). Norolojik
disfonksiyonun ciddiyetini ve yaralanma sonrasi 2 hafta iginde mortaliteyi %85
oraninda tahmin etmeyi saglamaktadir. Olgek hastalarin beyin hasarinin siddetinin
degerlendirilmesinde; ii¢ puanlamanin (gbz agma, motor cevap, sdzel cevap) toplamin
ele almaktadir. Giiniimiizde diger nedenlere bagl biling diizeyinin saptanmasinda da
yaygin bir bi¢imde kullanilmaktadir. Komutlar1 yerine getiren, yonelimi tam olan ve
spontan g6z agmasi olan hasta maksimum deger olan 15 puanini elde eder. GKS
Olceginin diger ucunda ise agrili uyarana motor veya sozel cevabi olmayan, goziinii
agmayan hastalar yer almaktadirlar ki, bu hastalarda GKS puan1 3 olarak
hesaplanmaktadir (Jones, 1979). GKS puanmin 3 ve 8 arasinda olmasi koma durumu
olarak degerlendirilir. GKS puani § ve altinda ise ciddi beyin yaralanmasi/koma, 9- 12
puan arasinda ise orta beyin yaralanmasi ve 13- 15 puan arasinda ise hafif beyin

yaralanmasi olarak yorumlanmaktadir (Jennett, 2005).

Ramsey Sedasyon Skalas1 (RSS): Bu skala 1974’te Ramsay ve ark. tarafindan 30
yogun bakim hastasinda alphaxolone/alphadolone’nin sedasyon diizeyine etkisini
degerlendirmek igin gelistirilmistir (Ramsay ve ark. 1974). Skala yatak basi sedasyon
seviyelerini belirlemede siklikla kullanilmaktadir. Ancak sedasyon/ajitasyon diizeyleri
daima ayirt edilememektedir. Ciinkii hasta sesli uyaranlara bariz yanit verip ayni
zamanda ajite olabilir. Olgek sedasyon diizeyini 1’den 6’ya kadar puanlayarak
tanimlamaktadir. Hastanin tepkileri; uyanik, heyecanli ve huzursuz ise 1 puan; uyanik,

koopere, oryante ve hafif yatismis ise 2 puan; uyanik ancak sadece emirlere yanit
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veriyorsa 3 puan; uyuyor ve yliksek sesli uyartya bariz yanit var ise 4 puan; uyuyor ve
yiiksek sesli uyartya belirsiz yanit var ise 5 puan; uyuyor ve yiiksek sesli uyariya yanit
yok ise 6 puan verilerek degerlendirilir. Puanin artmasi sedasyon diizeyinin arttigini

gostermektedir (Ramsay ve ark., 1974).

Ozet Skala Sonuclarr:

Bu form hastalarin skalalardan aldiklar1 toplam puanlar1 ve degerlendirme sonuglarini
arastirmacilarin daha rahat izlemeleri amaciyla olusturulmustur. Formda arastirmaci ve
hemsgirelerin iki ayr1 gdzlemde degerlendirdigi GKS, RSS ve YBU-KDO sonuglar1 yer

almaktadir.

Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olcegi (YBU- KDO) The
Confusion Assesment Method for the Intensive Care Unit (CAM- ICU) (Ek 2):
Inouye ve ark. tarafindan 1990 yilinda, yiiksek riskli gruplar i¢in hizli bir sekilde
deliryumu tanimaya yonelik psikiyatrist olmayan klinisyenlerin kullanabilmesi igin
gelistirilmistir (Inouye ve ark. 1990). Olgegin yogun bakim iinitelerinde 6zelikle kritik
ve ventilatére bagli konusamayan hastalarda kullanimi i¢in Ely ve ark. (2001b)
tarafindan dahili ve koroner yogun bakim tinitelerindeki 111 hastanin prospektif izlemi
ile glivenilirlik gegerlilik calismas1 yapilmistir. Buna gore 6lgegin duyarliligir %93-100,
ozgiilliigii %98-100 ve giivenilirligi Kappa= 0.96 olarak belirlenmistir. Olgegin Tiirkce
gecerlik giivenilirlik ¢alismasi Akinci ve ark. tarafindan (2005) anestezi yogun bakim
iinitesindeki 60 hastanin katilhimi ile gerceklestirilmistir. Bu arastirmada; YBU-
KDO’niin duyarliligt % 65- 69, dzgiilliigii % 97 ve giivenirliligi Kappa=0.96 olarak
belirlenmistir (Akinci ve ark., 2005).
YBU-KDO degerlendirmede 4 madde yer almaktadir (Truman and Ely, 2003):
1. Ani biling degisikligi veya biling diizeyinde dalgalanma,
2. Dikkatsizlik,
3. Diisilince organizasyonunda bozulma ve
4.Biling diizeyinde degisim.
Olgege gore deliryum, 1 ve 2. maddenin varlig: ve 3. veya 4. maddeden birinin
varlhigi ile tanilanir.
Birinci maddedeki ani biling degisikligi veya biling diizeyindeki dalgalanma

konusunda hastanin aile, arkadaslar1 veya yazili tibbi kayitlardan yararlanilabilir.
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Bununla birlikte son 24 saatteki Ramsey Sedasyon Skalasi veya Glasgow Koma Skalasi
puan1 degisimleri bunu belirlemede yardimer olmaktadir (Akiner ve ark., 2005).

Ikinci madde dikkat degerlendirmesini igermektedir. Dikkat degerlendirme testini
yaparken hastadan sozel yanit istenmez, hastaya kendisine okunan harflerden “A”
harfini duydugunda arastirmacinin elini sikmasi istenir. Olcek uygulama yonergesine
gore hasta “A” harfini duydugunda 8’den daha az kez hemsirenin elini sikar ise
basarisiz kabul edilir (Truman and Ely, 2003; Akinci ve Sahin, 2005; Yasayacak ve
Eker, 2012). Olgegin Tiirk¢e gecerliliginde sadece sozel dikkat testi uygulandiginda,
Ingilizce orijinalinden farkl1 olarak testin esik degeri 8‘den 12‘ye cikarilmistir (Akinci
ve ark., 2005).

Ugiincii madde diisiince organizasyonundaki bozulmay1 degerlendirmektedir.
Sozel olarak iletisime gegcemeyen yogun bakim hastalarinda degerlendirmesi zor
olabilmektedir. Degerlendirme yapilirken hastanin sorulan sorulara cevabi ve verilen
komutlara uyumu degerlendirilir. Bunun i¢in hastalara dort basit soru sorulur: Tas suda
yiizer mi?, Denizde balik var m1?, Bir kilogram iki kilogramdan daha m1 agirdir?, Civi
cakmak i¢in ¢eki¢ kullanabilir misiniz? Hasta bu sorulardan en az igiinii (evet veya
hayir seklinde) dogru cevaplayamiyorsa basarisiz kabul edilir. Ya da hastaya sag
basparmaginizi goz hizaniza getirin, diger elinizi de ayni hizada tutun gibi basit
komutlar verilerek bu komutlara uyumu degerlendirilir. Verilen bu komutu hasta
yapamiyorsa basarisiz sayilir ve diislince organizasyonunda bozulma durumu var olarak
kaydedilir.

Ddordiincii madde de ise biling diizeyindeki degisimi degerlendirir. Hemsire biling
seviyesini alert secenegi diginda asirt alert, letarjik, stupor olarak degerlendirmis ise
biling diizeyinde degisim var olarak isaretlenir. Alert durumda hasta cevresindeki
olaylarmm farkindadir, asirt alert durumda hasta uyaranlara karsi tetiktedir, letarjik
durumda hasta kolay bir sekilde uyandirilabilir, baz1 ¢evresel uyaranlar fark etmez,
stupor durumunda ise hasta giicliikkle, yalmizca giiglii ve tekrarli uyaranlar ile
uyandirilabilir (Truman and Ely, 2003; Akinc1 ve Sahin, 2005; Akinci ve ark., 2005;
Yasayacak ve Eker, 2012). Bu 6l¢egi kullanarak deliryumun degerlendirilmesi yaklasik
1- 5 dakika siirmektedir (McNicoll ve ark., 2005; Pisani ve Ely, 2010).

Deliryumla iliskili Davramislar Gézlem Formu (Ek 3): Form hastada deliryumla

iligkili davraniglar olup olmadigi ve bu davramislarin, hemsireler tarafindan
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degerlendirilme durumlarin1 belirlemek amaciyla arastirmaci tarafindan ilgili literatiir
taramasi1 yapilarak hazirlanmistir (Arend ve Christensen, 2009; Davis ve Maclullich,
2009; Chevrolet ve Jolliet, 2007; Spronk ve ark., 2009; Devlin ve ark., 2008a; Sezer ve
ark., 2004; Giiner ve Geenen, 2007; Elie ve ark., 1998; Salluh ve ark., 2010; Hamdan-
Mansour ve ark., 2010; Pun ve Ely, 2007; Akinci ve Sahin, 2005; Yalgin ve ark., 2011;
Truman ve Ely, 2003; Isik ve ark., 2008). Formda hipo/hiperaktif deliryuma 6zgii
davraniglar yer almaktadir. Ajitasyon, rahatsizlik, kateter ve tiipleri ¢ekme, sozel ve
fiziksel saldiri, gorsel isitsel sanrilar hiperaktif deliryum davramiglaridir (Arend ve
Christensen, 2009). ice kapanma, apati, letarji, yanit vermede azalma, donukluk ise
hipoaktif deliryum davranislaridir (Arend ve Christensen, 2009). Arastirmaci hastalarda
bu davraniglarin varhigin1 degerlendirdikten sonra hemsirelerin hastadaki deliryum
davraniglarini gézleme durumlar1 hemsirelere sorulmus, alinan cevaplar dogrultusunda

gozlenen davranislar, gozlenmeyen davranislar seklinde forma kaydedilmistir.

Deliryum Risk Faktorleri Gozlem Formu (Ek 4): Form hastada deliryuma iligkin risk
faktorlerini degerlendirmeye yonelik olup arastirmaci tarafindan ilgili literatiir taramasi
yapilarak hazirlanmistir (Oztiirk, 2004; Onur ve Cimilli, 2007; Akinci ve Sahin, 2005;
Yal¢in ve ark., 2011; Roberts, 2004; Devlin ve ark., 2008a; Truman ve Ely, 2003;
Pisani ve Ely, 2010; Inouye, 2006; Schuurmans ve ark., 2001; Inouye, 1998; Rompaey
ve ark., 2008; Krahne ve ark., 2006; Yildizeli ve ark., 2005). Formda deliryumla iliskili
risk faktorleri; isitme ve gormede sorun olup olmadigi, santral venoz kateter, mesane
kateteri, NG ve TPN varlig1 gibi invaziv islemlerin varligi, sigara ve alkol kullanma
Oykisti, hipoksi  (SPO2<90), hipo/hiperglisemi (<60 veya >300mg/dl),
hipo/hipernatremi (<135 veya >145 mg/dl), hipo/hipertermi (<36 veya >38°C),
BUN/Kre>18, anemi  (Hgb<12gr/dl), hipoalbiinemi  (Alb<3.5gr/dl)  varligi
degerlendirilmistir. Ayn1 zamanda formda, mobilizasyonda kisitlilik, fiziksel kisitlama,
glirtiltilii tinite ortami, benzodiazepin kullanimi, narkotik kullanimi ve uyku diizeninde
degisim varlig1 incelenmistir (Yalgin ve ark., 2011; Arend ve Christensen, 2009;

Yildizeli ve ark., 2005).

Hemsire Tamtim Formu (Ek 5): Bu form aragtirmaci tarafindan ilgili literatiir
incelemesi sonucunda olusturulmustur (Flagg ve ark., 2010; Eastwood ve ark., 2012;
Hamdan- Mansour ve ark., 2010; Truman and Ely, 2003; Yalcin ve ark., 2011; Akinci
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ve Sahin, 2005). Formda hemsirelerin sosyodemografik ve mesleki 6zelliklerini (yas,
cinsiyet, egitim durumu, ¢alistig1 yogun bakim {initesi, yogun bakim iinitesinde ¢alisma
yili, mesleki ¢alisma yili, deliryum hakkinda egitim alma durumu) belirleyen toplam 7

soru yer almaktadir.

Deliryumu Onlemeye Yénelik Nonfarmakolojik Yaklasimlar Gozlem Formu (Ek
6): Bu form, hemsirelerin deliryumu onlemeye yonelik nonfarmakolojik yaklasimlar
yapma durumlarint belirlemek amaciyla ilgili literatiire dayali olarak arastirmaci
tarafindan olusturulmustur (Vidan ve ark., 2009; Spronk ve ark., 2009; Devlin ve ark.,
2008a; Milisen ve ark., 2001; Wand, 2011; Tabet ve Howard, 2009; Inouye, 2003;
Inouye, 2006; NCGC clinical guidelines 2010, Cerejeria ve Mukaetova-Ladinska,
2011). Deliryumu 6nlemeye yonelik nonfarmakolojik yaklagimlar; fizyolojik destegin
saglanmasi, oryantasyon, mobilizasyon, ¢evre diizenlemesi ve uykunun desteklenmesi
olmak lizere bes baslik altinda ele alinmigtir. Hemsirelerin bu yaklagimlara yonelik
gbzlenen davranislari, hasta icin gerekli ve uygulandi ise uygulandi olarak, hastanin
gereksinimi vardi ama uygulanmadi ise uygulanmadi olarak ve gerekli degil ise hastanin

gereksinimi yok seklinde degerlendirilmistir.

Deliryuma Iliskin Bilgi Degerlendirme Formu (Ek 7): Form arastirmaci tarafindan
hemsirelerin deliryuma iligkin bilgilerini degerlendirmek amaciyla literatiire dayali
olarak hazirlanmistir ve toplam 51 ifadeden olusmaktadir (Hamdan- Mansour ve ark,
2010; Flag ve ark., 2010; Truman ve ark., 2003; Onur ve Cimilli, 2007; Kéroglu, 2009;
Isik ve ark., 2008; Oztiirk, 2004; Tuglu ve Yildirim, 2002; Giiner ve Geenen, 2007;
Akinct ve Sahin, 2005; Sezer ve ark., 2004; Kiigiik ve Kaya, 2011; Yal¢in ve ark. 2011).
Formda deliryuma iliskin bilgilerini degerlendirmeye yonelik; deliryum fizyopatolojisi
(16), deliryum belirtileri (19-22), deliryum tipi (23-27), deliryum risk faktorleri (1-
15,17,18), deliryum degerlendirmesi (35-39), deliryumun hasta tizerindeki sonuglar
(28-34), deliryuma yonelik farmakolojik ve nonfarmakolojik yaklagimlar (40-51)
hakkinda ifadeler bulunmaktadir. Formda her bir ifade i¢in “dogru”, “yanlis”,
“bilmiyorum” seklinde ii¢ cevap segenegi bulunmaktadir. Deliryuma iliskin ifadelerin
dogru olarak cevaplanmasi durumu 1 puan, cevapsiz/bilmiyorum ve yanlis
cevaplanmasi durumu ise O puan verilerek degerlendirilmistir. Deliryuma iliskin bilgi

degerlendirme formundan alinacak en yiiksek puan 51 en diisiik puan sifir(0)’dr.
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Deliryuma iligkin bilgi degerlendirme formu, arastirma drneklemine uygulamadan
once 5 uzman (1 i¢ hastaliklart hemsireligi profesorii,1 psikiyatri boliimii tip profesorti,
1 psikiyatri hemsireligi profesorii, 1 i¢ hastaliklar1 YBU tip dogenti ve 1 yogun bakim
tinitesi deneyimi olan i¢ hastaliklart hemsireligi uzmani) goriisiine basvurulmustur.
Buna gore formun kapsam (igerik) gegerliligi incelenmistir. Ayni zamanda formun dil
ve Olgme araci olarak uygunlugunun degerlendirmesi icin egitimde oJlgme ve
degerlendirme boliimiinden bir uzmandan goriis alinmistir. Ik diizenlemede elli yedi
ifadeden olusan form uzman goriisiine sunulmustur. Uzmanlardan formda yer alan her
bir ifadeyi 0’dan 10’a kadar puanlamalar1 istenmistir. Her bir ifadenin aldigi puan
istatistikte kapsam gecerlilik oranlamasi ile siniflandirilan puanlamaya gore; 8,9,10
puan alan ifadeler gerekli; 4,5,6,7 puan alan ifadeler gelistirilmesi gereken ve 1,2,3 puan
alan ifadeler ise gereksiz olarak degerlendirilmistir (Alpar, 2012). Bu degerlendirme
sonucuna gore her bir ifadenin kapsam gegerlilik oranlart hesaplanmistir. Kapsam
gecerlilik oran1 (KGO)=[G/(N/2)]-1 esitligi ile elde edilmistir. “G” gerekli diyen uzman
sayisini, “N” toplam uzman sayisini ifade etmektedir (Alpar, 2012). Bes uzmanin
degerlendirmelerine gore gereksiz ifadeler ¢ikarildiktan sonra gerekli ve gelistirilmesi
gereken ifadelerin kapsam gegerlilik oranlar1 ve kapsam gegerlilik indeksleri
hesaplanmistir. Kapsam gegerlilik indeksi (KGI) 0.67°den kiigiik olan ifadeler formdan
cikarilmistir (Alpar, 2012). Formun KGi= 0.91 oldugu belirlenmistir. Buna gore
deliryum risk faktorlerine yonelik bilgiyi sorgulayan dort madde yeniden diizenlenmis,
deliryum belirtilerine yonelik bir madde ve deliryumun hasta iizerindeki sonuglarini

degerlendiren bir madde formdan ¢ikarilmistir.

3.7. Arastirmanin On Uygulamasi

Aragtirmanin 6n uygulamas1 01- 30 Ekim 2012 tarihleri arasinda Anestezi ve
Reanimasyon Yogun Bakim Unitesinde (ARYBU) yapilmistir. ARYBU toplam 9 yatak
kapasitesi olan ve son donem solunum yetmezligi, pndmoni, kalp yetmezligi, bobrek
yetmezligi, emboli, ameliyat sonrast genel durum bozuklugu, intihar girisimleri, astim,
genel durum bozuklugu gibi tanilar1 olan ve daha ¢ok cerrahi sonrasi yakin takip
gerektiren hastalarin kabul edildigi bir iinitedir. Bu iinitede yatan tiim hastalar yogun
bakim {tinitesi hemsire gbézlem formu kullanilarak takip edilmekte ve izlem sonuglari
kurumsal kayitlara gegirilmektedir. Unitede deliryumu degerlendirmeye yonelik bir

degerlendirme araci bulunmamaktadir. Hemsireler deliryumu belirlemek i¢in daha ¢ok
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hastalarin ajitasyon davraniglarin1 izlemekte ve gerektiginde hekim tarafindan
psikiyatrik konsiiltasyon istenmektedir.

Arastirmanin 6n uygulamasi i¢in ARYBU sorumlu hemsiresi ve servis hemsireleri
ile goriisiilmiis ve arastirmanin amaci agiklanmis ve onamlar1 alinmistir. Aragtirmanin
veri toplama dilizenegine uygun olarak gerekli formlar kullanilmistir. Arastirmanin
verileri katilimsiz gozlem teknigi ile toplannmustir (Bas ve Akturan, 2008). ARYBU’de
hasta ve hemsirelere yonelik gozlem yapilirken kullanilan formlarin etkinligi
degerlendirilmis ve gerekli son diizenlemeler yapilarak formlara son sekli verilmistir.
Aragtirmanin 6n uygulamasmin yapildigit ARYBU’de toplam 8 hemsire ve 12 hasta
degerlendirilmis, izlenen iki hastada deliryum saptanmustir.

Calismanin 6n uygulamasinda iinitede hemsirelerin deliryum davraniglarini
belirlemeye yonelik formal bir degerlendirme araci kullanmadiklari belirlenmistir. Bu
nedenle hemsirelerin hastadaki deliryum davranislarini gézleme durumlart hemsirelere
sorulmus, alinan cevaplar dogrultusunda gozlenen davranislar, gézlenmeyen davranislar

seklinde forma kaydedilmistir.

3.8. Veri Toplama Aragclarinin Uygulanmasi
Arastirma; egitim Oncesi, egitim agamasi ve egitim sonrasi olmak iizere 3 asamada

gerceklestirilmistir (Bkz. Sekil 6).

3.8.1. Egitim Oncesi Asama

Arastirmanin egitim dncesi asamasi, I¢ Hastaliklar1 YBU ve Gogiis Hastaliklart
YBU’de deliryuma yénelik nonfarmakolojik yaklasim egitimi verilmeden dnceki hasta
ve hemsire degerlendirmelerini kapsamaktadir. Arastirmaci, hasta ve hemsirelere
yonelik gbézlem yapmadan Once iinitede bulunma amacini agiklayarak arastirmaya
alinan hasta ve hemsirelerin aydinlatilmis onamlarini almastir.

Arastirmaci Oncelikle gozlemlenecek hemsireyi ve bakimindan sorumlu oldugu
hastalar1 belirlemis, hemsirenin bakim verdigi hastayr Hasta Tanitim Formunu (Ek 1),
YBU- KDO’yii (Ek 2), Deliryum Risk Faktdrleri Gozlem Formunu (Ek 3) ve
Deliryumla Iliskili Davramslar Gézlem Formunu (Ek 4) kullanarak, hemsireyi takip
ettigi hastada deliryum varligim belirleme durumlarini, Deliryumla iliskili Davranislart
Gozlem Formunu (Ek 4), Deliryumu Onlemeye Yénelik Nonfarmakolojik Yaklagimlar
Gozlem Formunu (Ek 6) kullanarak katilimsiz gézlem teknigi (Bas ve Akturan, 2008)
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ile izlemistir. Verileri toplarken arastirmaci ilk asamada hasta degerlendirmelerini
yapmis ardindan hastaya bakim veren hemsirenin davraniglart gozlemlemistir.
Gozlemde belirleyici olan arastirmaya alinan hastalar olup her bir hasta en az iki kez,
hemsire ise her seferinde farkli bir hastanin izlenmesi nedeniyle en az 6 kez
gozlemlenmistir. Bu gozlemler 08:00- 16:00 vardiyasinda 09:00- 11:00 saatleri
arasinda, 16:00- 24:00 vardiyasinda ise 17:00- 19:00 saatleri arasinda
gerceklestirilmistir. Gozlemler arastirmaci tarafindan yapilmis olup, her bir hasta ve
hemsire 30 dakika siireyle degerlendirilmistir. Hemsire ve hastalara ait gézlemler kendi
dogal ortamlarinda ve gozlenildigi duygusu hissettirilmeden yapilmaya &zen
gosterilmistir.

Arastirmanin egitim Oncesi agsamasina ait verilerin toplanmasi, 01 Aralik 2012- 31
Ocak 2013 tarihlerinde i¢ Hastaliklar1 YBU’de, 03 Subat- 13 Nisan 2013 tarihlerinde
ise Gogiis Hastaliklar1 YBU’de yapilmistir. i¢ Hastaliklarn YBU’de 31 hasta ve 13
hemgire gdzlemlenmistir. Gogiis Hastaliklart YBU’de ise 20 hasta ve 8 hemsire
gbzlemlenmistir.

Ic Hastaliklart YBU’de yatan on alt1 hasta (subaraknoid kanamasi olan 3 hasta,
gecirilmis serebro vaskiiler hastaligi olan 4 hasta, intrakranial kitlesi olan bir hasta,
komada olan 3 hasta, menenjitli bir hasta, parkinsonlu bir hasta, ileri isitme kayb1 olan
bir hasta ve yogun bakim iinitesinde bir giin kalan iki hasta) ve GOgilis Hastaliklar
YBU’de yatan alt1 hasta (komada olan bir hasta, gecirilmis serebro vaskiiler hastalig
olan 2 hasta, ileri isitme kaybi olan 2 hasta ve 1 alzheimerli hasta) norolojik
disfonsiyon, ileri isitme kaybi ve 48 saatten daha az iinitede kalma gibi nedenlerle

arastirma kapsamina alinamamustir.

3.8.2. Egitim Asamasi

Arastirmanin egitim asamasi, I¢ Hastaliklar1 YBU ve Gogiis Hastaliklart YBU’de
calisan hemsirelere ‘“Nonfarmakolojik Yaklagim Egitimi”nin uygulandigi asamadir.
Hemsirelere egitim programi diizenlenirken servis sorumlu hemsireleri ile goriisiilmiis
ve egitim giinii ve saati konusunda planlama yapilmistir. Egitim seminer salonunda,
bilgisayar destekli power-point sunumu ile yapilmis, konu ile ilgili tartismay yiiriitmek
ve Oonemli noktalar1 not etmek amagli yazi tahtasi kullanilmistir. Hemsirelere egitim
sunumunu ger¢eklestirmeden hemen 6nce Hemsire Tanitim Formu (Ek 5) ve Deliryuma

Mliskin Bilgi Degerlendirme Formu (Ek 7) uygulanmustir.
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Hemgirelere yonelik “Nonfarmakolojik Yaklagim Egitimi” 9 Mayis- 10 Haziran
2013 tarihleri arasinda Gogiis Hastaliklar1 YBU’de ¢alisan toplam 8 hemsireye ve 11
Haziran- 30 Temmuz 2013 tarihleri arasinda I¢ Hastaliklar1 YBU’de ¢alisan toplam 11
hemsireye uygulanmistir. i¢ Hastaliklar1 YBU’deki bir hemsire dogum iznine ayrilmis
ve bir hemsirenin de gorev yeri degistirilmistir. Bu nedenle iki hemsire egitim
asamasina katilamamigtir. Egitim 40 dakikalik iki ayri oturum seklinde yapilmustir.
Egitimde anlatim, soru cevap, demonstrasyon, tartisma, vaka ornekleri, gérsel sunum
teknikleri kullanilmistir. Egitim sonrasi tiim katilimcilara egitim kitap¢ig1 verilmistir.
Egitim oturumlan ve igerigi asagidaki sekilde goriilmektedir (Bkz. Sekil 5). Egitim
tamamlandiktan sonraki 1. ve 3. ayda hemsirelere Deliryuma Iliskin Bilgi

Degerlendirme Formu (Ek 7) tekrar uygulanmistir.

EGITIM ICERiGI DESENI
EGITIM KONULARI OGRETIM BEKLENILEN KAZANIMLAR
TEKNIGI
BIiRINCi OTURUM Anlatim, sorucevap, * Deliryumu tanimlayabilecek
(40 dakika) tartisma * Deliryum risk faktorlerinden en az besini
sayabilecek
* Deliryum tanimu, * Deliryumun yogun bakim hastasina
* Fizyopatolojisi, etkilerinden ti¢ tanesini ifade edebilecek
* Risk faktorleri, * Deliryum belirtilerinden en az besini
* Klinik belirtileri, sayabilecek
* Deliryum tipleri, * Hipoaktif deliryum davranislarini
* Deliryum ve demans, tanimlayabilecek
* Deliryumu degerlendirmede * Hiperaktif deliryum davraniglarini
6lgek kullanimu tanimlayabilecek
* Deliryum ve demans arasindaki farki ayirt
edebilecek
* Deliryumu erken tanilamanin énemini
aciklayabilecek

* YBU-KDO yii kullanabilecek

IKINCI OTURUM Anlatim, soru cevap, * Deliryumu olan vaka analizlerini
(40 dakika) demonstrasyon, tartisabilecek
tartisma, vaka * Deliryumu 6nlemeye iliskin nonfarmakolojik

* Deliryum vaka 6rnekleri ornekleri miidahalelerin ne oldugunu ifade edebilecek
* Deliryumu dnlemeye yonelik * Bu miidahalelerin yapilma
nonfarmakolojik yaklagimlar nedenlerini/gerekgelerini agiklayabilecek,
(Fizyolojik destek, * Bu miidahalelerin yapilmasinin 6nemini
oryantasyon, mobilizasyon, ifade edecek,
cevre diizenlemesi, uykunun * YBU- KDO’niin sonucunu ekiple
desteklenmesi) paylasacak,
* [lag tedavisi * Deliryumun semptomatik tedavisini ekip

isbirligi ile yapabilecek

Sekil 5. “Nonfarmakolojik Yaklasim Egitimi” uygulama semasi
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3.8.3. Egitim Sonras1 Asama

Arastirmanin egitim sonrasi asamasi, I¢ Hastaliklar1 YBU ve Gogiis Hastaliklari
YBU’de deliryuma yonelik nonfarmakolojik yaklasim egitimi uygulandiktan sonraki
hasta ve hemsire degerlendirmelerini kapsamaktadir. Arastirmaci hastalara yonelik
gbzlem yapmadan once iinitede bulunma amacini agiklayarak aydinlatilmis onamlarini
almastir.

Aragtirmaci Oncelikle gozlemlenecek hemsireyi ve bakimindan sorumlu oldugu
hastalar1 belirlemis, hemsirenin bakim verdigi hastayr Hasta Tanittm Formunu (Ek 1),
YBU- KDO’yii (Ek 2), Deliryum Risk Faktérleri Gozlem Formunu (Ek 3) ve
Deliryumla Iliskili Davranislar Gézlem Formunu (Ek 4) kullanarak, hemsireyi ise takip
ettigi hastada YBU-KDO (Ek 2) ile deliryum varhigim degerlendirme agisindan ve
Deliryumla iliskili Davranislart Gézlem Formunu (Ek 4), Deliryumu Onlemeye Y énelik
Nonfarmakolojik Yaklagimlar G6zlem Formunu (Ek 6) kullanarak katilimsiz gézlem
teknigi ile izlemistir. Verileri toplarken arastirmact ilk asamada hasta
degerlendirmelerini yapmis ardindan hastaya bakim veren hemsirenin davraniglari
gozlemlemistir. Gozlemde belirleyici olan arastirmaya alinan hastalar olup her bir hasta
en az iki kez, hemsire ise her seferinde farkli bir hastanin izlenmesi nedeniyle en az 6
kez gozlemlenmistir. Bu gozlemler 08:00- 16:00 vardiyasinda 09:00- 11:00 saatleri
arasinda, 16:00- 24:00 vardiyasinda ise 17:00- 19:00 saatleri arasinda
gerceklestirilmistir. Gozlemler aragtirmaci tarafindan yapilmis olup, her bir hasta ve
hemsire 30 dakika siireyle degerlendirilmistir.

Arastirmanin egitim sonrasi asamasina ait verilerin toplanmasi, 01 Agustos - 30
Eyliil 2013 tarihlerinde Gogiis Hastaliklart YBU’de, 01 Ekim — 30 Kasim 2013
tarihlerinde ise I¢ Hastaliklar1 YBU’de yapilmustir. Gogiis Hastaliklart YBU’de 13 hasta
ve 8 hemgsire gdzlemlenmistir. i¢ Hastaliklari YBU’de 31 hasta ve 11 hemsire
gozlemlenmistir.

Ic Hastaliklarn YBU’de yatan yedi hasta (bir hastada noérosarkoidoz ve akut
dissemine ensefalomiyelit, iki hastada koma, bir hastada agir isitme kaybi, iki hastada
serebrovaskiiler hastalik, bir hastada alzheimer) ve Gogiis Hastaliklart YBU’de yatan
onbir hasta (iki kiside gecirilmis serebro vaskiiler hastalik, ii¢ hastada alzheimer, ii¢
hastada glioblastoma, bir hastada parkinson, bir hastada koma, bir hastada kafa ici kitle)

norolojik disfonsiyon ve agir isitme kayb1 nedeniyle arastirma kapsamina alinamamugtir.
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Egitim Oncesi Asama Egitim Sonras1 Asama

Il ¢ g

Aralik 2012 — Nisan 2013 Mayis - Temmuz 2013 Agustos- Kasim 2013

l ! !

Gozlem Saatleri Hafta ici saat Gozlem Saatleri
09:00-11:00 17:00-19:00 14:30- 15:10 09:00-11:00 17:00-19:00
15:15- 15:55

Egitim Asamasi

!

!

Yaklagimlar
Gozlem Formu

(Ek 6)

Formu (Ek 4)

Sekil 6. Arastirma uygulama semast

Deliryum Risk Hasta Tamitim Egitimden 6nce Deliryum Hasta
Faktorleri Formu (Ek 1) Hemsire Tanitim Risk Tanitim
Gozlem Formu ve YBU- Formu (Ek 5) Faktorleri Formu (Ek 1)
(Ek 3) KDO (Ek 2) Gozlem ve YBU-
Formu (Ek 3) KDO (Ek 2)
Deliryumla Deliryum Risk Deliryuma iliskin Deliryumla Deliryum
Miskili Faktorleri Bilgi Miskili Risk
Davraniglar Gozlem Degerlendirme Davranislar Faktorleri
Gozlem Formu Formu (Ek 3) Formu (EK 7) Gozlem Gozlem
(Ek 4) Formu (Ek 4) Formu (Ek 3)

!

!

l

2.0turum 40 dk

Yaklagimlar
Gozlem Formu

(Ek 6)

Deliryumu Deliryumla Nonfarmakolojik Deliryumu Deliryumla
Onlemeye Miskili Yaklasim Egitim Onlemeye Mliskili
Yonelik Davranislar Program Yonelik Davranislar
Nonfarmakolojik Gozlem 1.0turum 40 dk Nonfarmakolojik Gozlem

Formu (Ek 4)
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3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
stirim 21.0 kullanilarak degerlendirilmistir. Verilerin analizinde ortalama, medyan,
standart sapma, frekans ve yiizde kullanilmistir. Deliryum varligi ve deliryum risk
faktorlerinin egitim Oncesi ve sonrast hastalarin tanimlayict 6zellikleri ile
karsilagtirmasinda ki-kare veya Fisher exact test, bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann
Whitney U (Z) testi kullanilmistir. Egitim Oncesi ve sonrasi hemsirelerin
nonfarmakolojik yaklasimlar1 yapma durumlar1 Ki-kare veya Fisher exact test
kullanilarak degerlendirilmistir.

Hemsirelerin deliryuma yonelik bilgi puanlarinin ortalamasi alinmig, Kolmogrov
Smirnov testi ile normal dagilim gdsterip gostermedigine bakilmistir. Egitim Oncesi ve
egitimden bir ay sonraki puan ortalamalari normal dagilim gdsterirken, egitimden ii¢ ay
sonraki puan ortalamalarmin normal dagilim gdstermedigi bulunmustur. Ug farkli
zamanda uygulanan deliryum bilgi degerlendirme formundan elde edilen puanlarin
karsilastirilmasinda tekrarli olglimlerde varyans analizi yapilmistir. Deliryum risk
faktorlerinin degerlendirilmesinde ¢oklu logistik regresyon analizi uygulanmistir.
Egitim Oncesi ve sonrasi arastirmaya alinan hastalarda arastirmaci ve hemsire arasidaki
deliryum tanilama uyumunu belirlemek i¢in Cohen’in Kappa Katsayis1 kullanilmistir.

Biitiin istatistiksel analizlerde 6nemlilik seviyesi p<0.05 olarak kabul edilmistir.

3.10. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma igin Cumhuriyet Universitesi Klinik Arastirmalart Etik Kurulundan 2012-
06/10 karar numarasi ile 12 Haziran 2012°de ¢alismanin yapilmasinda etik ve bilimsel
sakinca bulunmadigma dair onay alinmistir. Arastirma kapsamina alinan hemsirelere
Hemsire i¢in Bilgilendirilmis Géniilli Olur Formunu (EK 8) okumalari saglanarak
arastirma hakkinda bilgi verilmis ve yazili onaylar1 alinmistir. Aragtirmaya alinacak
hasta ve/veya yakinlarina Hasta/Hasta Yakim I¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
(Ek 9) okunarak arastirma hakkinda bilgi verilmis ve yazili onaylart alinmistir. Ayni
zamanda ¢aligmanin yapildigi Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
Gazi Hastanesi Bashekimliginden calismanin yapilmas1 i¢in gerekli yazili izin

alinmistir.
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4. BULGULAR

Nonfarmakolojik Yaklasim Egitiminin Yogun Bakim Hemsirelerinin Deliryumu
Tanima ve Ele Alma Durumuna Etkisi’nin arastirildigt bu calismada elde edilen
bulgular;

Egitim Oncesi arastirmaya alinan hastalara ve yogun bakim {iinitesi hemsirelerine
ait bulgular (4.1),

Egitim sonrasi arastirmaya alinan hastalara ve yogun bakim {initesi hemsirelerine
ait bulgular (4.2) ,

Egitimi Oncesi ve sonrasi hastalara ve hemsirelere ait verilerin karsilastirilmast

(4.3) seklinde gruplandirilarak sunulmustur.
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Tablo 4.1 Egitim Oncesi Arastirmaya Alinan Hastalara ve Yogun Bakim Unitesi

Hemsirelerine Ait Bulgular

Tablo 4.1.1. Egitim Oncesi Hastalarin Tanimlayic1 Ozellikleri (N=51)

Tammlayic1 Ozellikler n %
Yas [ X +SS (min- max)]= [66.76 + 14.35 (27- 92)]

65 yas alt1 22 43.1
65 ve iizeri 29 56.9
Cinsiyet

Erkek 30 58.8
Kadin 21 41.2
Egitim Durumu

Okuryazar degil 8 15.7
Okuryazar 4 7.8
[kdgretim 19 37.3
Lise 14 27.5
Universite ve {istii 6 11.8
Yatmakta Oldugu Yogun Bakim Unitesi

Gogiis Hastaliklar1 YBU 20 39.2
I¢ Hastaliklar1 YBU 31 60.8
Yogun Bakim Unitesine Yatis Nedeni

Solunum Yetmezligi 29 56.9
Akut Mental Durum Degisikligi 14 27.4
Septik Sok 5 9.8
Anafilaktik Sok 2 3.9
Kalp Yetmezligi 1 2
Mekanik Ventilasyon Uygulanma Durumu

Uygulandi 26 51
Uygulanmadi 25 49
Mekanik Ventilasyon Uygulanma Siiresi

[Median (min-max)/giin] 3 (1-42)
Yogun Bakim Unitesinde Kalma Siiresi

[Median (min-max)/giin] 8 (3-49)

Tedavide Yer Alan ila¢ Sayist
[ X +SS (min- max)]

7.76 +2.06 (4-13)

Glasgow Koma Skalasi Puani ( X + SS)

13 +2.52

Ramsey Sedasyon Skalasi Puami ( X + SS)

2.54 +0.96

APACHE I [ X +SS, (min- max)]

22.25 + 6.77 (10- 39)

Tablo 4.1.1’de “Nonfarmakolojik Yaklagim Egitimi” uygulanmadan 6nce yogun

bakim iinitesinde izlenen hastalarin sosyodemografik ve saglik durumlarina iligkin

tanimlayici 6zellikler yer almaktadir. Arastirmaya alinan hastalarin yas ortalamasi 66.76
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+ 14.35’tir. Hastalarin %58.8’1 erkek ve %37.3’1 ilkogretim mezunudur. Hastalarin
%56.9’u solunum yetmezligi ve %27.4’(i mental durum degisikligi nedeniyle yogun
bakim {tinitesine kabul edilmistir. Bu hastalarin iinitede kalma siiresi 8 medyan giindiir.
Yogun bakim iinitesinde hastalarin % 51’ine mekanik ventilasyon uygulanmistir ve
mekanik ventilasyon uygulama siiresi 3 medyan giindiir. Hastalarin tedavi planinda yer
alan ilag sayisinin ortalama 7.76 + 2.06 oldugu belirlenmistir. Arastirmaya alinan
hastalarin GKS puan ortalamas1 13 + 2.52, RSS puan ortalamas1 2.54 + 0.96’dir.
Hastalarin APACHE II puani ortalamalari ise 22.25 + 6.77 olarak belirlenmistir.
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Tablo 4.1.2. Egitim Oncesi Hastalara Ait Deliryum Risk Faktorleri (N=51)

Var Yok
Deliryum Risk Faktorleri n 0 n op*
Isitme sorunu 13 25.5 38 74.5
Gorme sorunu 27 52.9 24 47.1
Sigara kullanim oykiisii 32 62.7 19 37.3
Alkol kullanim 6ykiisii 4 11.8 45 88.2
Santral venoz kateter 26 51.0 25 49.0
Mesane Kateteri 47 92.2 4 7.8
NG ve/veya TPN 32 62.7 19 37.3
Hipoksi 39 76.5 12 23.5
Hipo/hiperglisemi 13 25.5 38 74.5
Hipo/hipernatremi 23 45.1 28 54.9
Hipo/hipertermi 8 15.7 43 84.3
Hipo/hipertansiyon 33 64.7 18 35.3
BUN/kreatin > 18 42 82.4 9 17.6
Anemi 39 76.5 12 23.5
Hipoalbiinemi 43 84.3 8 15.7
Benzodiazepin kullanimi 24 47.1 27 52.9
Narkotik kullanimi1 2 3.9 49 96.1
Mobilizasyonda kisitlilik 46 90.2 5 9.8
Fiziksel kisitlama 25 49.0 26 51.0
Glirtiltili tinite ortami 47 92.2 4 7.8
Uyku diizeninde degisim 38 74.5 13 25.5

*Satir yiizdesi alinmustir.

Tablo 4.1.2°de arastirmanin egitim Oncesi hastalara ait deliryum risk faktorleri
dagilim1 yer almaktadir. Deliryum risk faktorleri hastaya ait 6zellikler ve baz1 fizyolojik
degiskenler, cevresel faktorler ve hastalara uygulanan girisimler c¢ergevesinde
degerlendirildiginde; hastalarin %90.2’sinin mobilizasyonda kisithilik yasadigi ve
%62.7’sinin sigara kullanim Oykiisii oldugu belirlenmistir. Hastalarin %384.3’iinde
hipoalblinemi, %82.4’tinde BUN/kreatin > 18 oldugu saptanmistir. Hastalarin %
92.2’sinin giiriiltiilii iinite ortamina maruz kaldigi, %74.5’inin uyku diizeninde degisim

yasadigl, hastalarin  %49’una fiziksel kisitlama wuygulandigi ve %47.1’inde
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benzodiazepin kullanildig: belirlenmistir. Hastalara en sik uygulanan invaziv girisimin

Ise mesane kateterizasyonu (%92.2) oldugu saptanmistir.
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Tablo 4.1.3 Egitim Oncesi Hastalarda Deliryum Goriilme Durumu (N= 49%)

Deliryum n %
Var 13 26.5
Yok 36 73.4
Deliryum Tipi (n=13)

Hipoaktif Deliryum 5 38.5
Hiperaktif Deliryum 5 38.5
Mikst Tip Deliryum 3 23.0
Deliryumun Belirlendigi Giin

Yatisin 3- 7. giinleri arasinda 6 46.2
Yatisin 8. ve tizeri giinlerde 7 53.8

*Egitim Oncesi 2 hastanin GKS puani 10 ve altinda olmasi ve sedatize edilmeleri nedeniyle deliryum
yoniinden degerlendirilememistir.

Tablo 4.1.3’te egitim Oncesi hastalarda deliryum goriilme durumu yer almaktadir.
Calismaya alinan hastalarda deliryum goriilme durumu YBU-KDO kullanilarak,
deliryum tipi deliryuma 6zgii davranislar gézlemlenerek degerlendirilmistir. Buna gore
hastalarin %26.5’inde deliryum goriildigi saptanmistir. Deliryum belirlenen hastalarin
%46.2’sinde deliryum YBU’ye yatisinin 3- 7. giinleri arasinda gelistigi, belirlenen
deliryum tablosunun %38.5’inin hipoaktif ve hiperaktif, %23 tiniin mikst tip deliryum

oldugu saptanmustir.
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Tablo 4.1.4 Egitim Oncesi Hastalarda Deliryum Risk Faktorlerine Gére Deliryum

Gelisme Durumu (N=49%)

Deliryum YBU-KDO
. L Deliryum Var | Deliryum Yok X% p**
Risk Faktorleri
n % n %
. Var 3 23.1 10 27.8 | 0.108 1.000
Isitme sorunu Yok 10 76.9 26 72.2
N Var 8 61.5 18 50.0 | 0511 0.532
Gorme sorunu Yok 5 385 18 50.0
Sieara kullanm &vkiisii Var 9 69.2 22 61.1 | 0.271 0.743
g y Yok 4 30.8 14 38.9
. Var 1 7.7 5 139 | 0.341 1.000
Alkol kullanim 6ykiisii Yok 12 923 31 86.1
N Var 9 69.2 16 44.4 | 2.348 0.196
Santral venoz kateter Yok 4 30.8 20 556
. Var 12 92.3 33 91.7 | 0.005 1.000
Mesane kateteri Yok 1 77 3 83
Var 10 76.9 20 55.6 | 1.837 0.205
NG ve/veya TPN Yok 3 23.1 16 44.4
. . Var 11 84.6 26 722 | 0793 0474
Hipoksi Yok 2 15.4 10 27.8
. . L Var 3 23.1 10 27.8 | 0.108 1.000
Hipo/hiperglisemi Yok 10 76.9 26 799
. . . Var 8 61.5 13 36.1 | 2522 0.190
Hipo/hipernatremi Yok 5 385 3 630
. . . Var 4 30.8 3 83 | 3.926 0.070
Hipo/hipertermi Yok 9 69.2 33 917
. . . Var 10 76.9 22 61.1 | 1.054 0.498
Hipo/hipertansiyon Yok 3 231 14 8.9
: Var 11 84.6 29 80.6 | 0.105 1.000
BUN/kreatin > 18 Yok > 154 7 10.4
. Var 11 84.6 26 722 | 0793 0474
Anemi Yok 2 15.4 10 27.8
Hinoalbiinemi Var 11 84.6 30 83.3 | 0.011 1.000
p Yok 2 15.4 6 16.7
Benzodiazepin kullanmi Var 10 76.9 13 36.2 | 6.387 0.021
p Yok 3 23.1 23 63.9
. Var 1 7.7 1 28 | 0589 0.464
Narkotik kullanimi Yok 12 923 35 97 2
o Var 12 92.3 32 88.9 | 0.122 1.000
Mobilizasyonda kisithilik Yok 1 77 4 111
. Var 11 84.6 14 389 |[7.991 0.008
Fiziksel kisitlama Yok ) 154 29 611
i s Var 11 84.6 34 944 | 1231 0.284
Guraltala tnite ortami Yok 2 154 5 56
. . - . Var 11 84.6 25 69.4
Uyku diizeninde degisim Yok 2 154 1 306 1.128 0.467

*Egitim Oncesi 2 hastanin GKS puani 10 ve altinda olmasi ve sedatize edilmeleri nedeniyle deliryum

yoniinden degerlendirilememistir.

**Fisher exact test uygulanmis ve yilizdeler (n) tizerinden alinmigtir.

Tablo 4.1.4°te egitim Oncesi hastalarda deliryum risk faktorlerine gore deliryum

gelisme durumu yer almaktadir. Buna gore yogun bakim iinitesinde deliryum igin risk

faktorii olarak kabul edilen durumlardan fiziksel kisitlama ve benzodiazepin kullanimi

ile deliryum gelismesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir
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(p<0.05). Deliryum gelisen hastalarin %76.9’unun benzodiazepin kullandigi ve
%84.6’sma fiziksel kisitlama uygulandigr belirlenmistir. Calismada diger risk
faktorlerine gore deliryum gelismesi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.1.5 Egitim Oncesi Deliryum Gériilen Hastalarda Arastirmact ve Hemsirelerin
Deliryum Davraniglarint Saptama Durumu (N=13)

Arastirmaci Hemsire

Deliryum Davramislar var Yok var Yok

n % n % n % n %

e Ajitasyon 5 100 - - 5 100 - -

g Rahatsizlik 5 100 - - 5 100 - -

a o |Kateter ve tipleril 4 80 | 1 20 | 4 80 | 1 20

E £ [cekme

€ |Sozel ve fizikselsaldm | 1 20 | 4 80 | 1 20 | 4 80

Q.

T Gorsel, isitsel sanrilar 1 20 4 80 1 20 4 80

e Ice kapanma 2 40 3 60 - - 5 100

> | Apati 2 40 | 3 6 | - - | 5 100

8 © |Letarji 5 10| - - | - - | 5 100

s &

E‘/g Yanit vermede azalma 5 100 - - 1 20 4 80

Q.

T Donukluk 3 60 2 40 1 20 4 80
Ajitasyon 2 66.7 1 33.3 2 66.7 1 33.3
Rahatsizlik 3 100 - - 2 667 1 333
Kateter ~ve  tipleri| 1 33.3 2 66.7 1 33.3 2 66.7

= ¢ekme

g, Sozel ve fiziksel saldiri - - 3 100 - - 3 100

g flo?\ Gorsel, isitsel sanrilar - - 3 100 - - 3 100

= £ |ice kapanma 1 33| 2 667 - - 3 100

2 | Apati - - |3 10| - - | 3 100

=
Letarji 1 33.3 2 66.7 1 33.3 2 66.7
Yanit vermede azalma 2 66.7 1 333 - - 3 100
Donukluk 3 100 - - - - 3 100

Tablo 4.1.5’te egitim Oncesi aragtirmacinin ve hemsirelerin deliryum goriilen 13
hastadaki deliryum davraniglarint saptama durumlart yer almaktadir. Hiperaktif
deliryumdaki hastalarin tamaminda ajitasyon ve rahatsizlik goriildiigii ve aragtirmacinin
gozleminin hemsire ile uyumlu oldugu belirlenmistir. Arastirmact hipoaktif deliryumlu

hastalarin tamaminda letarji ve yanit vermede azalmanin oldugunu belirlerken hemsire
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yalnizca bir hastada yanit vermede azalma oldugunu belirlemistir. Mikst tip
deliryumdaki hastalarin ise tamaminda rahatsizlik ve donukluk goriildiigi, ikisinde
ajitasyon ve yanit vermede azalmanin oldugu gézlemlenmistir. Hemsirenin ise mikst tip
deliryumlu hastada O6zellikle yanit vermede azalma, ige kapanma ve donukluk

bulgularini belirleyemedigi saptanmustir.
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Tablo 4.1.6 Egitim Oncesi Hemsgirelerin Deliryumu Onlemeye Y®&nelik
Nonfarmakolojik Yaklasimlar: Yapma Durumlari
Nonfarmakolojik Yaklasimlar Uygulands | Uygulanmadi
n %* n %*
Fizyolojik Destegin Saglanmasi
Hastanin s1v1 elektrolit dengesizligi riskini tanimlama 144 852 | 25 14.8
Hipo/hipertermiyi 6nleme 167 98.8 2 1.2
Oksijenizasyonu saglama 166 98.2 3 1.8
Hipo/hipertansiyonu 6nleme 167 98.8 2 1.2
Agrn yonetimi 23 299 | 54 70.1
Infeksiyon bulgularinin takibi ve yonetiminin saglanmasi 168 99.4 0.6
Hipo/hiperglisemiyi énleme 160 94.7 53
Gereksiz invaziv islemlerden kaginma 138 817 | 31 18.3
Oryantasyon
Kisa ve anlasilir climleler kurma 67 39.6 | 102 60.4
Yavas konusma 51 30.2 | 118 69.8
Hastaya ismiyle hitap etme 156 923 | 13 7.7
Hastay1 dinleme, anlamaya ¢alisma 60 355 | 109 64.5
Aile ve arkadas ziyaretlerini destekleme 118 69.8 | 51 30.2
Hastanin kisi, yer ve zaman oryantasyonunu yapma 6 4.7 122 95.3
Konfiize hastalarda oryantasyon bilgilerini sik sik tekrarlama - - 128 100
Var ise gozliik ve/veya igitme cihazinin kullanimini saglama - - 55 100
Mobilizasyon
Miimkiinse her giin hastay1 yiirlitme 27 403 | 40 59.7
Mobilizasyon sinirli ise her 2 saatte bir pozisyon degisimi 8 56 | 135 944
Yataga bagimli hastalara giinde 3 kez ROM egzersizleri | 35 23.0 | 117 77.0
yaptirma
Fiziksel kisitlamadan kaginma 67 39.6 | 102 60.4
Cevre Diizenlemesi
Giriltiiyii olabildigince en aza indirme 79 46.7| 90 53.3
Gereksiz arag ve gerecleri ortamdan uzaklagtirma 59 349 110 60.3
Miimkiinse hafif tonda miizik dinlemenin saglanmasi 8 47 | 161 95.3
Takvim ve saat ile oryantasyonu saglama 26 154 | 143 84.6
Uykunun Desteklenmesi
Uyku saatlerinin tedavi ile boliinmesinden kaginma 104 615| 65 385
Gece linite ortaminda los 1siklandirmay1 saglama 22 13 147 87
Hastaya rahat bir pozisyon verme 64 424 | 87 57.6
Hastanin glindiiz uyanik kalmasini saglama 2 16 | 121 98.4

*Yiizdeler toplam n iizerinden alinmustir.
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Tablo 4.1.6’da arastirmanin egitim Oncesi asamasinda yapilan gozlemde
hemsirelerin hastada deliryumu onlemeye yonelik uygulamalart yapma durumlarina
iliskin veriler yer almaktadir. Nonfarmakolojik uygulamalarin frekanslari, uygulanan ve
yapilmas1  gerektigi halde uygulanmayan girisimlerin toplamlar1  {izerinden
hesaplanmistir. Aragtirmada 19 hemsirenin toplam 169 davranist gdézlemlenmistir.

3

Hemsirelerin gozlenen davraniglari, hasta igin gerekli ve uygulandi ise “uygulandi”
olarak, hastanin girisimin uygulanmasina gereksinimi vardi ancak uygulanmadi ise
“uygulanmad1” olarak degerlendirilmistir.

Deliryumun 6nlenmesinde nonfarmakolojik yaklagimlardan fizyolojik desteginin
saglanmasima iliskin hemsirelik davraniglarinin; %99.4’iinde infeksiyon bulgularinin
takibi ve yonetiminin saglandigi, %98.8’inde hipo/hiperterminin, 9%98.2’sinde
hipo/hipertansiyonun 6nlendigi, %98.2’sinde oksijenizasyonun saglandigi, %94.7’sinde
hipo/hipergliseminin Onlendigi goézlemlenmistir. Fizyolojik destegin saglanmasina
yonelik nonfarmakolojik uygulamalar hemsireler tarafindan yiiksek oranda yapilmis
olmasina karsin hemsirelerin agrinin giderilmesine/yonetimine iliskin uygulamalari
yapma oranlarinin diisiik (%29.9) oldugu saptanmustir.

Oryantasyonun saglanmasma yonelik nonfarmakolojik yaklagimlarin hemsire
tarafindan yapilma durumu degerlendirildiginde; %92.3’tinde hastaya ismi ile hitap
edildigi, %69.8’inde aile ve arkadas ziyaretinin desteklendigi belirlenmistir. Gozlenen
hemsirelik davraniglarinin %39.6’sinda hasta ile iletisime gecilirken kisa ve anlasilir
climleler kuruldugu, %35.5’inde hastayr dinleme anlamaya c¢alisma ve %30.2’sinde
hasta ile yavas ve tane tane konusma davranislarinin uygulandigi saptanmustir.
Hemsirelerin hastalarin yer, kisi ve zaman oryantasyonlarmi saglamaya yonelik
hemsirelik davraniglarini uygulama oranlarinin diisiik oldugu (%4.7) ve gereksinimi
olan hastalarin hicbirinde gozliik ve/veya isitme cihazi kullanimimi dikkate almadiklar
belirlenmistir.

Mobilizasyonun desteklenmesine iliskin nonfarmakolojik yaklasimlarin hemgire
tarafindan yapilma durumu degerlendirildiginde; %40.3’iinde gereksinimi olan ve
yiriimesinde engel bulunmayan hastalarin her giin yiritiildiigi, %23’linde yataga
bagimli hastalara giinde 3 kez ROM egzersizlerinin uygulandigi, %39.6’sinda fiziksel
kisitlamadan kagmildigi ve yalnizca %5.6’sinda iki saatte bir pozisyon degisiminin

saglandig1 belirlenmistir.
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Cevre diizenlemesine yonelik nonfarmakolojik hemsirelik davranislarinin hemsire
tarafindan yapilma durumu incelendiginde; %@46.7’sinde {nitedeki giirtiltiiniin
azaltilmaya calisildigl, %34.9’unda gereksiz ara¢ gereglerin ortamdan uzaklastirildigi,
%15.4’linde takvim ve saat ile oryantasyonun saglandigi ve yalnizca % 4.7’°sinde hafif
tonda miizik dinlemenin desteklendigi saptanmustir.

Uykunun desteklenmesine yonelik nonfarmakolojik hemsirelik davraniglarinin
%61.5’inde uyku saatlerinin tedavi ile bolmekten kaginildigi, gereksinimi olan
hastalarin %42.4’tinde rahat bir pozisyon verildigi ve %13’iinde gece iinite ortaminda
los 1siklandirmanin saglandigr ancak, hemsirelik davraniglarinin %98.4’iinde hastalarda

giindiiz uyanikligin desteklenmedigi saptanmustir.
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Tablo 4.1.7 Egitim Oncesi Arastirmaci ve Hemsirelerin Deliryum Tanilamadaki
Uyumu (N=49%)

Arastirmaci
Deliryum Var Deliryum Yok
Hemsire
Deliryum Var 1 0
Deliryum Yok 12 36
K**=-0.107 p=0.001

*Egitim Oncesi 2 hastanin GKS puani 10 ve altinda olmasi ve sedatize edilmeleri nedeniyle deliryum
yoniinden degerlendirilememistir.
**Cohen’in Kappa katsayis1

Tablo 4.1.7°de arastirmact ve hemsire tarafindan deliryumu olan hastalar
belirleme durumlari arasindaki uyum degerlendirilmistir. Egitim Oncesi asamada
aragtirmaya aliman hastalarda arastirmacit ve hemsirenin deliryumu tanilayabilme
durumundaki uyum Cohen’in kappa katsayisina gore degerlendirilmis, #=-0.107
uyumun zayif oldugu bulunmustur. Arastirmact 13 hastada deliryum belirlerken,

hemsgireler 13 hastanin yalnizca birinde deliryum tespit edebilmistir.
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4.2. Egitim Sonrasi Arastirmaya Alinan Hastalara ve Yogun Bakim Unitesi

Hemsirelerine Ait Bulgular

Tablo 4.2.1 Egitim Sonras1 Hastalarin Tanimlayic1 Ozellikleri (N=44)

Tammlayic1 Ozellikler n %

Yas [ X + SS (min-max)]=66.11 + 14.51(20- 93)

65 yas alt1 16 36.4
65 yas lstil 28 63.6
Cinsiyet

Erkek 21 47.7
Kadin 23 52.3
Egitim Durumu

Okuryazar degil 8 18.2
Okuryazar 4 9.1
ko gretim 18 40.9
Lise 11 25.0
Universite ve {istii 3 6.8
Yatmakta Oldugu Yogun Bakim Unitesi

Gogiis Hastaliklar1 YBU 13 29.5
I¢ Hastaliklar1 YBU 31 70.5

Yogun Bakim Unitesine Yatis Nedeni

Solunum Yetmezligi 22 50.0
Akut Mental Durum Degisikligi 15 34.1
Septik Sok 4 9.1
Anafilaktik Sok 1 2.3
Kalp Yetmezligi 2 4.5
Mekanik Ventilasyon Uygulanma Durumu

Uygulandi 19 43.2
Uygulanmadi 25 56.8
Mekanik Ventilasyon Uygulanma Siiresi

[Median (min-max)/giin] 3 (1-44)

Yogun Bakim Unitesinde Kalma Siiresi

[Median (min-max)/giin] 3 (3-46)
Tedavide Yer Alan ila¢ Sayist

Glasgow Koma Skalasi Puami ( X + SS) 13.45 +1.59
Ramsey Sedasyon Skalasi Puam (X + SS) 2.22 +0.56
APACHE 11 [ X +SS (min- max)] 19.18 +5.22 (11- 32)

Tablo 4.2.1°de “Nonfarmakolojik Yaklasim Egitimi” uygulandiktan sonra yogun
bakim {iinitesinde izlenen hastalarin sosyodemografik ve saglik durumlarina iligkin

tanimlayici 6zellikler yer almaktadir. Aragtirmaya alinan hastalarin yas ortalamasi 66.11
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+ 14.51°dir. Hastalarin %52.3’i kadin ve %40.9’u ilkdgretim mezunudur. Hastalarin
%350’si solunum yetmezligi ve %34.1’1 mental durum degisikligi nedeniyle yogun
bakim {tinitesine kabul edilmistir. Bu hastalarin iinitede kalma siiresi 3 medyan giindiir.
Yogun bakim {initesinde hastalarin % 43.2’sine mekanik ventilasyon uygulanmis ve
mekanik ventilasyon uygulama siiresi 3 medyan giindiir. Hastalarin tedavi planinda yer
alan giinliik ila¢ sayisinin ortalama 8.59 + 2.49 oldugu belirlenmistir. Arastirmaya
alinan hastalarin GKS puan ortalamas1 13.45 + 1.59, RSS puan ortalamasi 2.22 + 0.56,
APACHE II puani ortalamalar1 19.18 + 5.22 olarak belirlenmistir.
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Tablo 4.2.2 Egitim Sonras1 Hastalara Ait Deliryum Risk Faktorleri (N=44)

Var Yok

Deliryum Risk Faktorleri n 0> n 0p*
Isitme sorunu 13 29.5 31 40.5
Gorme sorunu 33 75.0 11 25.0
Sigara kullanim oykiisii 22 50.0 22 50.0
Alkol kullanim 6ykiisii 2 4.5 42 95.5
Santral venoz kateter 21 41.7 23 52.3
Mesane Kateteri 35 79.5 9 20.5
NG ve/veya TPN 25 56.8 19 43.2
Hipoksi 31 70.5 13 29.5
Hipo/hiperglisemi 15 34.1 29 65.9
Hipo/hipernatremi 17 38.6 27 61.4
Hipo/hipertermi 4 9.1 40 90.9
Hipo/hipertansiyon 26 59.1 18 40.9
BUN/kreatin > 18 33 75.0 11 25.0
Anemi 39 88.6 5 114
Hipoalbiinemi 38 86.4 6 13.6
Benzodiazepin kullanimi 13 29.5 31 70.5
Narkotik kullanimi1 2 4.5 42 95.5
Mobilizasyonda kisitlilik 41 93.2 3 6.8

Fiziksel kisitlama 11 25.0 33 75.0
Glirtiltili tinite ortami 34 77.3 10 22.7
Uyku diizeninde degisim 36 81.8 8 18.2

*Satir yiizdesi alinmustir.

Tablo 4.2.2°de Nonfarmakolojik Yaklasim Egitimi sonrasi yogun bakim
tinitesinde izlenmekte olan ve arastirmaya alinan hastalara ait deliryum risk faktorleri
dagilim1 yer almaktadir. Deliryum risk faktorleri hastaya ait 6zellikler ve baz1 fizyolojik
degiskenler, ¢evresel faktorler ve hastalara uygulanan girisimler c¢ergevesinde
degerlendirildiginde; hastalarin %93.2°sinin mobilizasyonda kisithilik yasadigi ve
%75’inin gérme sorunu oldugu belirlenmistir. Hastalarin %88.6’sinda anemi ve
%86.4’linde hipoalbunemi oldugu saptanmistir. Aym1 zamanda hastalarin %81.8’inin

uyku diizeninde degisim yasadigi %77.3 iiniin giiriiltiilii {inite ortamina maruz kaldigi
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gdzlemlenmistir. Unitedeki hastalarmn %25’ine fiziksel kisitlama uygulandign ve
%29.5’inin benzodiazepin kullandig1 belirlenmistir. Hastalara en sik uygulanan invaziv

girisimin ise mesane kateterizasyonu (%79.5) oldugu saptanmustir.
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Tablo 4.2.3 Egitim Sonras1 Hastalarda Deliryum Goriilme Durumu (N=43%)

Deliryum n %
Var 9 20.9
Yok 34 79.1
Deliryum Tipi (n=9)

Hipoaktif Deliryum 6 66.6
Hiperaktif Deliryum 3 33.4
Deliryumun Belirlendigi Giin

Yatisin 3 - 7. gilinleri arasinda ) 55.5
Yatisin 8. ve iizeri giinlerde 4 44.5

*Egitim sonrast bir hasta GKS puani 10 ve altinda olmasi ve sedatize edilmesi nedeniyle deliryum
yoniinden degerlendirilememistir.

Tablo 4.2.3’te egitim sonrasi hastalarda deliryum goriilme durumu yer almaktadir.
Calismaya alinan hastalarda deliryum goriilme durumu YBU-KDO kullanilarak,
deliryum tipi deliryuma 6zgii davraniglar gozlemlenerek degerlendirilmistir. Buna gore
hastalarin %20.9’unda deliryum goriildiigii saptanmistir. Deliryum belirlenen hastalarin
%55.5’inde deliryum YBU’ye yatisinin 3 - 7. giinleri arasinda gelistigi, belirlenen
deliryum tablosunun %66.6’sinin hipoaktif, %33.4’tiniin hiperaktif tip deliryum oldugu

belirlenmistir.
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Tablo 4.2.4 Egitim Sonras1 Hastalarda Deliryum Risk Faktorlerine Gore Deliryum
Gelisme Durumu (N=43%)

Deliryum YBU- KDO
. L Deliryum Var | Deliryum Yok NG p**
Risk Faktorleri
n % n %
;. Var 2 22.2 11 324 0.346  0.699
Isitme sorunu Yok 7 77.8 23 67.6
R Var 7 77.8 25 735 | 0.067 1.000
Gorme sorunu Yok 2 222 9 26.5
Sicara kullanmm vkiisii Var 5 55.6 16 471 | 0206 0.721
g y Yok 4 44.4 18 52.9
e Var 1 11.1 0 - 3.868 0.209
Alkol kullanim 6ykiisii Yok g 88.9 32 1000
. Var 7 77.8 13 382 | 4473 0.059
Santral venoz kateter Yok 5 299 21 618
. Var 8 88.9 26 76.5 0.663  0.657
Mesane kateteri Yok 1 111 3 235
Var 5 55.6 19 55.9 | 0.000 1.000
NG ve/veya TPN Yok 4 44.4 15 44.1
. . Var 7 77.8 23 67.6 0.346  0.699
Hipoksi Yok 2 222 11 32.4
. - L Var 2 22.2 13 382 | 0.803 0.458
Hipo/hiperglisemi Yok 7 778 " 6l8
- . . Var 6 66.7 10 29.4 | 4.227  0.058
Hipo/hipernatremi Yok 3 333 24 70,6
. . . Var 2 22.2 2 5.9 2252 0.188
Hipo/hipertermi Yok 7 778 32 941
. - - Var 7 77.8 18 529 | 1.804 0.263
Hipo/hipertansiyon Yok 5 999 16 471
. Var 8 88.9 25 735 0.941 0.659
BUN/kreatin > 18 Yok 1 111 9 26.5
. Var 8 88.9 31 91.2 | 0.044 1.000
Anemi Yok 1 11.1 3 8.8
Hipoalbiinemi Var 8 88.9 29 85.3 0.077 1.000
p Yok 1 111 5 147
Benzodiazepin kullanimi Var 5 556 8 235 3.460 0102
p Yok 4 44.4 26 76.5
. Var 1 11.1 1 2.9 1.071 0.379
Narkotik kullanimi Yok 8 88.9 33 97 1
. Var 8 88.9 32 941 | 0300 0515
Mobilizasyonda kisithilik Yok 1 111 5 59
.. Var 7 77.8 3 8.8 [ 18.958 0.000
Fiziksel kisitlama Yok ’ 292 31 912
v eeqienqee we s Var 8 88.9 25 735 0.941 0.659
Guraltala Gnite ortami Yok 1 111 9 26.5
.. . Var 9 100.0 26 765 | 2.602 0.171
Uyku diizeninde degisim Yok 0 i 3 235

*Egitim sonrast bir hasta GKS puant 10 ve altinda olmasi ve sedatize edilmesi nedeniyle deliryum
yoniinden degerlendirilememistir.
** Fisher exact test uygulanmis ve ylizdeler (n) {izerinden alinmustir.

Tablo 4.2.4’te egitim sonrasi hastalarda deliryum risk faktorlerinin varligina gore
deliryum gelisme durumu yer almaktadir. Buna gore yogun bakim iinitesinde deliryum

icin risk faktorii olarak kabul edilen durumlardan fiziksel kisitlama kullanimi ile

deliryum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (p<0.01).
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Fiziksel kisitlanma uygulanan hastalarin %77.8’inde deliryum gelistigi belirlenmistir.
Calismada diger risk faktorlerine gore deliryum gelismesi agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo 4.2.5 Egitim Sonrast Deliryum Goriilen Hastalarda Arastirmact ve Hemsirelerin

Deliryum Davraniglarint Saptama Durumu (N=9)

Arastirmaci Hemsire

Deliryum Davramslar: Var Yok Var Yok

n % | n % n % n %
= Ajitasyon 3 100 | - - 3 100 -
2 |Rahatsizhk 3 10| - - |3 100 :
é ™ |Kateter ve tiiplericekme | 2 667 | 1 333 | 2 667 | 1 333
?‘E = Sozel ve fiziksel saldir 2 667 |1 333 | 2 667 1 333
% Gorsel, isitsel sanrilar 1 333} 2 3833| 1 333| 2 333
e Ice kapanma 3 50 |3 5 |1 167| 5 833
E\ Apati 2 333 | 4 667 | - - 6 100
§ © | Letarji 6 100 - 6 100 -
% = Yanit vermede azalma 6 100 | - - 4 667 2 333
'% Donukluk 6 100 | - - 2 333 4 667

Tablo 4.2.5’te egitim sonrasi arastirmaci ve hemsirenin deliryum goriilen 9
hastadaki deliryum davraniglarint saptama durumlart yer almaktadir. Hiperaktif
deliryumlu hastalarin tamaminda ajitasyon ve rahatsizlik goriilmiis, %66.7’sinde kateter
ve tiipleri ¢ekme ve sozel/fiziksel saldirida bulunduklari belirlenmistir. Hemsirenin
gozlem sonuglari ile arastirmacinin gézlem sonuglarmin uyumlu oldugu bulunmustur.
Hipoaktif deliryumdaki hastalarin ise tamaminda letarji, yanit vermede azalma ve
donukluk oldugu belirlenmistir. Hemsirelerin yanit vermede azalma, apati, donukluk,
ice kapanma davraniglarini belirleme durumlariin arastirmacinin gézlem sonuglarina

gore daha diisiik oldugu saptanmaigtir.
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Tablo 4.2.6 Egitim Sonrasi Hemsgirelerin Deliryumu Onlemeye  Yénelik
Nonfarmakolojik Yaklagimlart Yapma Durumlari

. Uyguland1 Uygulanmadi

Nonfarmakolojik Yaklasimlar
n %* n %*

Fizyolojik Destegin Saglanmasi
Hastanin s1v1 elektrolit dengesizligi riskini tanimlama 113 92.6 9 7.4
Hipo/hipertermiyi 6nleme 122 100 - -
Oksijenizasyonu saglama 122 100 - -
Hipo/hipertansiyonu dnleme 122 100 - -
Agrn yonetimi 24 329 | 49 67.1
Infeksiyon bulgularinin takibi ve yonetiminin saglanmasi 122 100 - -
Hipo/hiperglisemiyi énleme 122 100 - -
Gereksiz invaziv islemlerden kaginma 106 86.9| 16 13.1
Oryantasyon
Kisa ve anlasilir climleler kurma 56 459 | 66 54.1
Yavas konusma 58 475| 64 52.5
Hastaya ismiyle hitap etme 121 99.2 1 0.8
Hastay1 dinleme, anlamaya ¢alisma 67 549 | 55 45.1
Aile ve arkadas ziyaretlerini destekleme 119 975 3 2.5
Hastanin kisi, yer ve zaman oryantasyonunu yapma 13 203 51 79.7
Konfiize hastalarda oryantasyon bilgilerini sik sik tekrarlama 7 108 | 58 89.2
Var ise gozliik ve/veya isitme cihazinin kullanimini saglama 14 163 | 72 83.7
Mobilizasyon
Miimkiinse her giin hastay1 yiiriitme 33 500 33 50.0
Mobilizasyon sinirli ise her 2 saatte bir pozisyon degisimi 49 750 | 36 25.0
Yataga bagimli hastalara giinde 3 kez ROM egzersizleri | 8 10.0 | 72 90.0
yaptirma
Fiziksel kisitlamadan kaginma 93 76.2| 29 23.8
Cevre Diizenlemesi
Giriltiiyi olabildigince en aza indirme 116  95.0 6 5.0
Gereksiz arag ve gerecleri ortamdan uzaklastirma 110 90.2 | 12 9.8
Miimkiinse hafif tonda miizik dinlemenin saglanmasi 12 9.8 | 110 90.2
Takvim ve saat ile oryantasyonu saglama 86 705 | 36 29.5
Uykunun Desteklenmesi
Uyku saatlerinin tedavi ile boliinmesinden kaginma 118 96.7 4 3.3
Gece linite ortaminda los 1siklandirmayi saglama 49 402 | 73 59.8
Hastaya rahat bir pozisyon verme 33 500| 33 50.0
Hastanin glindiiz uyanik kalmasini saglama 15 144 | 89 85.6

*Yiizdeler toplam n iizerinden alinmustir.
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Tablo 4.2.6’da aragtirmanin egitim sonrasi asamasinda yapilan gozlemde
hemsirelerin hastada deliryumu 6nlemeye yonelik uygulamalari yapma durumlarina
iliskin veriler yer almaktadir. Nonfarmakolojik uygulamalarin frekanslari, uygulanan ve
yapilmas1  gerektigi halde uygulanmayan girisimlerin toplamlar1  {izerinden
hesaplanmistir. Arastirmada 19 hemsirenin toplam 122 davranist gdézlemlenmistir.
Hemsirelerin gozlenen davraniglari, hasta i¢in gerekli ve uygulandi ise “uygulandi”
olarak, hastanin girisimin uygulanmasina gereksinimi vardi ancak uygulanmadi ise
“uygulanmad1” olarak degerlendirilmistir.

Deliryumun 6nlenmesinde nonfarmakolojik yaklagimlardan fizyolojik desteginin
saglanmasina iliskin hemsirelik davraniglarinin; %92.6’sinda hastanin sivi elektrolit
dengesizligi riskinin tanimlandigi, %86.9’unda gereksiz invaziv islemlerden kagiildig
belirlenmistir. Hemsirelik  yaklasimlarinin ~ tamaminda  hipo/hiperterminin,
hipo/hipertansiyonun, hipo/hipergliseminin 6nlendigi, oksijenizasyonun ve infeksiyon
bulgularinin takibi ve yOnetiminin saglandigi gozlemlenmistir. Hemsirelerin agr
yonetimine iliskin uygulamalar1 yapma oranlarinin diisiik (%32.9) oldugu saptanmustir.

Oryantasyonun saglanmasina yonelik nonfarmakolojik yaklasimlarin hemsireler
tarafindan yapilma durumlari degerlendirildiginde; %99.2’sinde hastaya ismi ile hitap
edildigi, %97.5’inde aile ve arkadas ziyaretinin desteklendigi belirlenmistir. Ayni
zamanda gozlenen hemsirelik davraniglarinin %45.9°unda hasta ile iletisime gecilirken
kisa ve anlagilir ciimleler kuruldugu, %54.9°unda hastay1 dinleme anlamaya caligma ve
%47.5’inde hasta ile yavas ve anlasilir konusma davranislarinin uygulandig
saptanmistir. Hastalarin kisi, yer ve zaman oryantasyonlarini saglamaya yonelik
hemsirelik davraniglarini uygulama oranlarinin diisiik oldugu ( %20.3), gereksinimi olan
hastalarin yalnizca %16.3’linde gozliik ve/veya isitme cihazi kullaniminin desteklendigi
belirlenmistir.

Mobilizasyonun  desteklenmesine iliskin  nonfarmakolojik  yaklagimlarin
hemsireler tarafindan uygulanma durumlari incelendiginde; %50’sinde gereksinimi olan
ve yilirimesinde engel bulunmayan hastalarin her giin yiritildigi, %75’ inde
mobilizasyonu sinirlt olan hastalarda her iki saatte bir pozisyon degisiminin saglandigi,
%76.2’sinde fiziksel kisitlama kullanimindan kag¢mildigr ve yalmizca %10’unda yataga
bagimli hastalara giinde ii¢ kez ROM egzersizlerinin uygulandigi belirlenmistir.

Cevre diizenlemesine yonelik nonfarmakolojik yaklagimlarin  hemsireler

tarafindan uygulanma durumu degerlendirildiginde; %95’inde {initedeki giiriiltiiniin
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azaltilmaya calisildigl, %90.2°sinde gereksiz arag gereclerin ortamdan uzaklastirildigi,
%70.5’inde takvim ve saat ile oryantasyonun saglandigi ve yalnizca % 9.8’inde hafif
tonda miizik dinlemenin desteklendigi belirlenmistir.

Uykunun desteklenmesine yonelik nonfarmakolojik hemsirelik yaklagimlarinin
%96.7°sinde uyku saatlerini tedavi ile boélmekten kagmildigi, gereksinimi olan
hastalarin %50°sine rahat bir pozisyon verildigi, %40.2’sinde gece linite ortaminda los
1siklandirmanin saglandigi ve yalnizca %14.4’{inde hastalarin glindiiz uyanikliginin

desteklendigi saptanmustir.
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Tablo 4.2.7 Egitim Sonrasi Arastirmaci ve Hemsirelerin Deliryum Tanilamadaki
Uyumu (N=43%)

Arastirmaci
Deliryum Var Deliryum Yok
Hemsire
Deliryum Var 3 0
Deliryum Yok 6 34
£**=-0.061 p=0.062

*Egitim sonrasi bir hasta GKS puani 10 ve altinda olmasi ve sedatize edilmesi nedeniyle deliryum
yoniinden degerlendirilememistir.
**Cohen’in Kappa katsayis1

Tablo 4.2.7°de arastirmact ve hemsire tarafindan deliryumu olan hastalari
belirleme durumlari arasindaki uyum degerlendirilmistir. Egitim sonrasi arastirmaya
katilan hastalarda arastirmaci ve hemsirenin deliryumu tanilayabilme durumundaki
uyum Cohen’in kappa katsayisina gore degerlendirilmistir. Buna goére egitim sonrasi
arastirmaci ve hemsire degerlendirmeleri arasinda #=-0.061 ve p=0.062 olup uyum
bulunmamistir. Arastirmaci 9 hastada deliryum saptarken, hemsireler 3 hastada

deliryum saptamustir.
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4.3. Egitim Oncesi ve Sonrasi Bulgularin Karsilastirmasi
Tablo 4.3.1 Egitim Oncesi ve Sonrasi Arastrmaya Alinan Hastalarin Tanimlayici

Ozellikleri

2 . Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
*

Tanimlayic1 Ozellikler n % n %
Cinsiyet
Erkek 30 58.8 21 477
Kadin 21 41.2 23 52.3
X* p 1170 0.308
Egitim Durumu
Okurvyazar degil 8 15.7 8 18.2
Okuryazar 4 7.8 4 9.1
ko6gretim 19 37.3 18 40.9
Lise 14 27.5 11 25.0
Universite ve lstii 6 11.8 3 6.8
X* p 0.876  0.928
Yatmakta Oldugu Yogun Bakim Unitesi
Gogiis Hastaliklart YBU 20 39.2 13 29.5
I¢ Hastaliklar1 YBU 31 60.8 31 70.5
X p 0.974  0.390
Yogun Bakim Unitesine Yatis Nedeni
Solunum Yetmezligi 29 56.9 22 50.0
Akut Mental Durum Degisikligi 14 27.5 15 34.1
Septik Sok 5 9.8 4 9.1
Anafilaktik Sok 2 3.9 1 2.3
Kalp Yetmezligi 1 2.0 2 45
X p 2379 0795
Mekanik Ventilasyon Uygulanma Durumu
Uyguland1 26 51.0 19 43.2
Uygulanmadi 25 49.0 25 56.8
X2 p 0576  0.538
Yas (X +SS) 66.76 +14.35 |  66.11+14.51
Z p -0.101  0.920
Yogun Bakim Unitesinde Kalma Siiresi
[Median (min-max)/giin] 8 (3-49) 3(3-46)
Z p -3.432  0.001
Mekanik Ventilasyon Uygulanma Siiresi
[Median (min-max)/giin] 3(1-42) 3 (1-44)
Z p -0.805 0.421
Tedavide Yer Alan flac Savis1 ( X +SS) 7.76 +2.06 | 8.59 +2.49
Z _p -1.499  0.134
GKS Puam ( X +SS) 130+252 | 13.45+159
Z p -0.094  0.925
RSS Puami ( X +SS) 254+096 | 2.22 +0.56
Z p 1438  0.151
APACHE 11 ( X +SS) 22.25+6.77 ‘ 19.18 +5.22
t P 2.446 0.016

*Ki-kare testi, Bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann Whitney U (Z) testi uygulanmustir.
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Tablo 4.3.1’de “Nonfarmakolojik Yaklasim Egitimi” Oncesi ve sonrasi
aragtirmaya alinan hastalarin tanimlayic1 6zellikleri yer almaktadir. Egitim Oncesi ve
sonrasi hasta grubu arasinda yogun bakim {initesinde kalma siiresi ve APACHE II puan
ortalamas1 disinda tanimlayici1 Ozellikler agisindan fark istatistiksel olarak Onemsiz

bulunmustur (p>0.05).
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Tablo 4.3.2 Deliryum Gériilen Hastalarin Tanimlayict Ozellikleri (N=92%)

i YBU-KDO
Tanmimlayici Ozellikler ** Deliryum Var Deliryum Yok
(n=22) (n=70)

n % n %
Cinsiyet
Erkek 15 68.2 34 48.6
Kadin 7 31.8 36 51.4
X p 2586 0.143
Yatmakta Oldugu Yogun Bakim Unitesi
Gogiis Hastaliklar1 YBU 6 27.3 26 37.1
I¢ Hastaliklar1 YBU 16 72.7 44 62.9
X p 0.719 0.452
Yogun Bakim Unitesine Yatis Nedeni
Solunum Yetmezligi 10 45.5 40 57.2
Akut Mental Durum Degisikligi 9 40.9 19 27.1
Anafilaktik Sok 2 9.1 1 14
Septik Sok 1 4.5 7 10.0
Kalp Yetmezligi - - 1 4.3
X! p 6.581 0.254
Mekanik Ventilasyon Uygulanma Durumu
Uygulandi 14 63.6 29 414
Uygulanmadi 8 36.4 41 58.6
X2 p 3.316 0.088
Yas (X +SS) 68.09 +12.55 65.94 + 15.06
t p 0.605 0.546
Yogun Bakim Unitesinde Kalma Siiresi
[Median (min-max)/giin] 9.5 (3-49) 4 (3-46)
Z p -2.813  0.005
Mekanik Ventilasyon Uygulanma Siiresi
[Median (min-max)/giin] 3.5 (1-42) 3 (1-44)
Z p -0.858 0.391
Tedavide Yer Alan ilag Sayisi (X + SS) 9.36 +2.38 7.81 +2.18
t p 2.842 0.006
GKS Puami (X +SS) 12.13 +2.09 13.70 + 1.92
Z p -3.640  0.000
Z p -0.730  0.465
APACHE II ()Z +SS) 21.81 +5.34 20.48 + 6.64
t p 0.857 0.394

*Egitim Oncesi iki, egitim sonrasi bir hastan GKS puani 10 ve altinda olmasi1 ve sedatize edilmesi

nedeniyle deliryum yoniinden degerlendirilemedigi i¢in tabloda yer almamaktadir.
**Ki-kare, Bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann Whitney U (Z) testi uygulanmustir.
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Tablo 4.3.2°de deliryum goriilen hastalarin tanimlayici 6zelliklerine gore dagilimi
yer almaktadir. Buna gore; yogun bakim {initesinde kalma siiresi uzun olan (p=0.005),
GKS puam diisiik olan (p=0.000) ve tedavide yer alan ilag sayis1 fazla olan (p=0.006)

hastalarda deliryum gelisme durumunun anlamh sekilde yiiksek oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.3.3 Deliryum Risk Faktorlerine Gore Deliryum Gelisme Durumu (N=92%)

Deliryum YBU-KDO
Risk Faktorleri Deliryljm Var Deliryijm Yok X2 pe

(n=22) (n=70)

n % n %
e[V |5 27 @ %o oo ose
e |V | £ B & e om o
i (Ve W80 6 o oan
Alkol kullanim dykiisii | yar 2 oLl 2 L1 | 0090 0671
Santral venoz kateter ¥2L 166 g; 2513 gég 6.562 0.014
Mesane Kateteri ¥gL 220 99919 52519 ?g;; 0.605 0.726
T A
R I B
ponenisnt |V |5 %1 & e o e
Hipo/hipernatremi ¥2L 184 gg:g ng g%g 6.596 0.013
Hipo/hipertermi Yok " 5 o oo | 5448 0020
Hipo/hipertansiyon ¥g{( 157 Z? gg ZZ:é 2.878 0.131
wen=1s (Ve | B f¢| S i ome o
A .
T A N
Benzodiazepin Var 15 68.2 21 30.0 10.245 0.002
kullanimi Yok 7 31.8 49 70.0
Narkotik kullanim va 2 S 2 29 | 1564 0241
1Iz/llS(’)ll‘;)llllllias.yonda ¥3L 220 999i9 664 981.64 0006 1.000
Fiziksel kisitlama ¥2L 148 %g ég %g; 23.507 0.000
Giiriiltili tinite ortami | V& 19 Bet | %9 843 | 0.056 1.000
T I S P

*Egitim Oncesi iki, egitim sonrasi bir hastanin GKS puam1 10 ve altinda olmasi ve sedatize edilmeleri
nedeniyle deliryum yoniinden degerlendirilemedigi i¢in tabloda yer almamaktadir.
**Fisher exact test uygulanmis ve ylizdeler (n) {izerinden alinmigtir.

Tablo 4.3.3’te deliryum risk faktorleri ve deliryum gelisme durumu yer

almaktadir. Deliryum gelisme durumu ile

degerlendirildiginde;

hastalarda

santral
81

deliryum risk faktorlerinin varlig

venoz

kateter,

hipo/hipernatremi,




hipo/hipertermi varligi, benzodiazepin ve fiziksel kisitlama kullanimi ile deliryum
goriilme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir
(p<0.05). Deliryum gelisen hastalarin %72.7’sinde santral venoz kateter, %63.6’sinda
hipo/hipernatremi, %?27.3’linde hipo/hipertermi oldugu, %68.2’sinin benzodiazepin
kullandig1 ve %81.8’ine fiziksel kisitlama uygulandigi saptanmistir. Calismada diger
risk faktorleri ile deliryum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05).
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Tablo 4.3.4 Deliryuma Neden Olan Risk Faktorlerinin Lojistik Regresyon Analizi

Odds Oram
Deliryum Risk i¢in
B SE. |Wald |df |p OR*
Faktorleri %95 CI**
Alt Ust
Santral venoz kateter | 0.221 | 0.666 | 0.110 | 1 | 0.740 | 1.247 0.338 | 4.604
varligi
Hipo/hipernatremi 1221|0616 | 3.934 | 1 |0.047 | 3.391 1.014 | 11.334
varligi
Hipo/hipertermi 0.698 | 0.834 | 0.701 | 1 |0.403| 2.010 0.392 | 10.314
varligi
Fiziksel kisitlama 2139|0777 | 7579 | 1 | 0.006 | 8.487 1.851 | 38.906
kullanimi
Benzodiazepin 0571|0701 | 0.664 | 1 |0.415 1.771 0.448 6.999
kullanimi1

*OR= Odds Ratio
** CI= Giiven Aralig1

Calismada deliryum agisindan degerlendirilen toplam 92 hasta i¢in deliryuma

neden olan risk faktorlerinin logistik regresyon analizi yapilmistir (Tablo 4.3.4). Lojistik

regresyon modeline tek degiskenli x? analizine gore anlamli bulunan bes degisken

(santral vendz kateter, hipo/hipernatremi, hipo/hipertermi, fiziksel kisitlama ve

benzodiazepin kullanim1) dahil edilmistir. Uygulanan ¢ok degiskenli lojistik regresyon

modeline gore; fiziksel kisitlama kullaniminin deliryum goriilme riskini 8.5 kat
(OR=8.487, %95 Cl= 1.851- 38.906), hipo/hipernatremi gelisme durumunun deliryum
goriilme riskini 3.4 kat (OR=3.391, %95 CI=1.014- 11.334) arttirdig1 saptanmustir.
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Tablo 4.3.5 Hemsirelerin Tanimlayic1 Ozellikleri (N=19)

Tamimlayic1 Ozellikler n %
Yas (X +SS)= 26.63+ 3.26

Cinsiyet

Kadin 17 89.5
Erkek 2 10.5
Egitim Diizeyi

Yiiksek lisans 2 10.5
Lisans 16 84.2
Saglik Meslek Lisesi 1 5.3
Cahstig1 Yogun Bakim Unitesi

I¢ Hastaliklar1 YBU 11 57.9
Gogiis Hastaliklar1 YBU 8 42.1
Yogun Bakim Unitesinde Calisma Yili (X + SS) 3.15 + 2.67
Mesleki Calisma Yili ( X + SS) 4,15+ 2.89
Deliryum Hakkinda Egitim Alma Durumu

Alan 5 26.3
Almayan 14 73.7

Tablo 4.3.5’te ¢alismanin yapildig1 yogun bakim tnitesinde ¢alisan hemsirelerin
tanimlayici Ozellikleri yer almaktadir. Hemsirelerin yas ortalamasi 26.63+ 3.26 olup
%89.5°1 kadin, %84.2’si lisans mezunudur. Arastirmaya alinan hemsirelerin %57.9’u I¢
Hastaliklarn YBU’de ve %42.1°'i Gogiis Hastaliklari YBU’de calismaktadir.
Hemsirelerin yogun bakim {initesinde ¢alisma yili ortalama 3.15 + 2.67 yil, mesleki
caligma yili ortalama 4.15 + 2.89 yildir. Hemgirelerin yalnizca %26.3i deliryum ile

ilgili egitim aldigini ifade etmistir.
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Tablo 4.3.6 Hemsirelerin Deliryuma iliskin Ifadeleri Bilme Durumlar1 (N=19)

Egitim Oncesi

Egitimden Bir Ay Sonra

Egitimden U¢ Ay Sonra

Delil‘ylll’na ili§kin ifadeler Dogru Yanlls Bilmiyorum Dogru Yanll§ Bilmiyorum Dogru Yanhs Bilmiyorum
n % n % n % n % n % n % n % n % n %

1.Yogun bakim {initelerinde deliryum goriilme sikhigi | 16 842 1 53 2 105 | 19 100 - - - - 19 100 - - - -

hastanelerin diger kliniklerden daha yiiksektir.

2. Deliryum, daha ¢ok yaslilarda goriilen bir sendromdur. 10 52.6 9 474 - - 16 84.2 3 158 - - 17 89.5 2 105 - -

3.Hastanin kan glikoz degerlerindeki degisim 12 632 1 53 6 316 | 18 947 ) ) 1 53 18 947 ) ) 1 53

(hipo/hiperglisemi) deliryum riskini arttirir. ' ' ' ' ' ' '

4. Hastada coklu sistemik hastalik olmasi deliryum goriilme | 17 895 - - 2 105 19 100 - - - - 19 100 - - - -

riskini arttirir.

5. Hastanin duyusal durumundaki degisimler (isitme ve gérme 5 263 12 632 2 105 2 105 17 895 - - 1 5.3 18 947 - -

problemleri) ile deliryum arasinda bir iliski yoktur.

6. Kan basmcindaki hipo/hipertansif degisimler deliryum 9 47.4 5 26.3 5 26.3 15 78.9 2 105 2 105 17 89.5 1 5.3 1 53

riskini arttirir.

7. Benzodiazepin/narkotik ilag tedavisi deliryum riskini azaltir. 6 316 3 158 10 52.6 3 158 15 78.9 1 5.3 8 421 11 57.9 - -

8. Hastaya fiziksel kisitlama/tespit uygulanmasi deliryumun | 14 737 2 105 3 158 | 18 947 1 5.3 - - 19 100 - - - -

baglamasina neden olabilir.

9. Viicut sicakligindaki hipo-hipertermi yoniindeki degisimler 10 526 4 211 5 263 | 17 895 1 53 1 53 18 947 ) ) 1 53

deliryum riskini arttirir. ' ' ' ' ' ' ' '

10. Dehidratasyonla deliryum geligmesi arasinda bir iligki 4 21.1 14 73.7 1 5.3 7 36.8 11 57.9 1 53 - - 17 89.5 2 105

voktur.

11. Hastaya yapilan invaziv islem sayisi ile deliryum geligsmesi 3 15.8 13 68.4 3 15.8 2 105 17 895 - - 1 5.3 18 94.7 - -

arasinda bir iligki yoktur.

12. Hastaya invaziv islemin uygulanma siiresi ile deliryum 2 105 15 78.9 2 105 1 53 18 94.7 - - 3 15.8 16 84.2 - -

gelismesi arasinda iligki yoktur.

13. Uykusuzluk deliryum riskini arttirir. 19 100 - - - - 19 100 - - - - 19 100 - - - -

14. Cogul ilag kullanimu (alt1 ve daha fazla) deliryum gelisme | 13 684 - - 6 316 | 18 947 - - 1 5.3 19 100 - - - -

riskini arttirir.

15. Mobilizasyonu kisitl hastalarda deliryum riski artar. 16 842 2 10.5 1 53 19 100 - - - - 19 100 - - - -

16. Dopamin, asetilkolin ve gama amino buturik asit (GABA)

gibi norotransmitter dengesizlikleri ile deliryum arasinda bir 1 5.2 9 414 9 474 15 78.9 2 10.5 2 10.5 2 10.5 15 78.9 2 10.5

iliski yoktur.

17. Beyin hiicrelerine yeterli oksijen saglanamamasi (serebral | 18 947 1 5.3 ; ; 19 100 - - - - 19 100 - - - -

hipoksi) deliryuma yol agabilir.

18. Mekanik ventilasyon uygulanma siiresi uzadik¢a deliryum 5 26.3 8 42.1 6 31.6 6 316 13 684 - - 11 579 8 42.1 - -

gelisme riski azalir.
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Tablo 4.3.6°’nin Devam

Deliryuma liskin ifadeler

Egitim Oncesi

Egitimden Bir Ay Sonra

Egitimden U¢ Ay Sonra

Dogru Yanhs Bilmiyorum Dogru Yanhs Bilmiyorum Dogru Yanhs Bilmiyorum

n % n % n % n % n % n % n % n % n %
19. Ajitasyon deliryum belirtisi degildir. - - 15 78.9 4 21.1 1 5.3 18 947 - - 2 105 17 89.5 - -
20. Hastada biling, dikkat, algi ve konusma bozukluklarinin
olmasi ve giin icinde dalgali seyretmesi deliryum gelistigini 16 842 2 10.5 1 5.3 18 947 1 5.3 - - 19 100 - - } }
diistindiiren belirtilerdir.
21. Gece uykusuzluk, giindiiz ise kesik kesik uyuma bir 4 211 11 57.9 4 211 3 158 16 84.2 ) ) 4 211 15 78.9 ) )
deliryum belirtisi degildir. ' ' ' ' ' ' '
22. Letarji ve donukluk deliryuma 6zgii belirtiler degildir. 7 368 10 526 2 10.5 1 53 17 895 1 53 2 105 17 895 - -
23. Letarji, donukluk, cevreye olan ilginin azalmasi gibi ) 42.1 5 26.3 6 31.6 5 26.3 14 737 - - - - 19 100 - -
davraniglar hiperaktif deliryum belirtileridir.
24. Yogun bakim initelerinde hipoaktif deliryum goriilme 4 211 7 36.8 8 421 5 26.3 12 63.2 2 105 3 15.8 15 78.9 1 53
siklig1 daha diisiiktiir.
25. Hiperaktif deliryum tipinde psikomotor hareketlilik ve dis R R 11 57.9 8 421 2 105 15 78.9 2 105 3 15.8 14 73.7 2 105
uyaranlara reaksiyon azalmustir.
26. Hipoaktif deliryumda hastalar genellikle az hareket eder ve 10 526 3 15.8 6 316 | 18 947 ) ) 1 53 17 895 1 53 1 53
az konusurlar. ' ' ' ' ' ' ' '
27. Rahatsizlik/huzursuzluk hipoaktif deliryum belirtisidir. 7 36.8 6 31.6 6 31.6 3 15.8 14 737 2 105 | 12 632 7 36.8 - -
28. Deliryum, hastanmn yogun bakim {initesinde daha uzun siire | 17 895 2 105 - - 19 100 - - - - 19 100 - - - -
kalmasina neden olur.
29. Deliryum, mortalite oranini etkilemez. 5 26.3 13 68.4 1 53 - - 19 100 - - - - 19 100 - -
30. Deliryum gelisen hastalarin biiyiik kismi yogun bakim
hekim ve hemsireleri tarafindan fark edilememektedir. S 26.3 11 57.9 3 15.8 9 47.4 7 36.8 3 15.8 11 57.9 7 36.8 1 5.3
31. Deliryum gelisen hasta kendisine ve c¢evresine zarar 19 100 ) ) ) ) 19 100 ) ) ) ) 19 100 ) ) ) )
verebilir.
32. Demans ve deliryum klinikte siklikla birbirine 11 579 1 53 7 368 19 100 ) ) ) ) 19 100 ) ) ) )
karistirilabilen bir durumdur. ' ' '
33. Deliryum, hastada yasami tehdit eden ek bir sorunun 13 68.4 2 105 4 21.1 17 89.6 1 53 1 5.3 17 89.5 1 5.3 1 53
gelistiginin habercisi olabilir.
34. Deliryum genellikle hastanin yogun bakim {initesine 2 105 8 411 9 474 | 16 842 2 105 1 5.3 16 842 3 15.8 - -
yatisinin ikinci veya ticlincli gliniinde goriilmektedir.
35. Biling diizeyinde dalgalanmalar olabilecegi i¢in hasta sakin

18 947 1 53 - - 19 100 - - - - 19 100 - - - -

ve oryante goriinse bile deliryum degerlendirmesi diizenli
olarak yapilmalidir.
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Tablo 4.3.6°’nin Devam

Egitim Oncesi

Egitimden Bir Ay Sonra

Egitimden Uc¢ Ay Sonra

Deliryuma iliskin ifadeler Dogru Yanhs Bilmiyorum Dogru Yanhs Bilmiyorum Dogru Yanhs Bilmiyorum
n % n % n % n % n % n % n % n % n %

36. Deliryum, o&zgiin bir degerlendirme formu/dlgegi | 16 842 1 5.3 2 105 | 19 100 - - - - 19 100 - - - -

kullanilarak belirlenebilecek klinik bir durumdur.

37. Yogun bakim iinitesinde, deliryumu degerlendirmek zor ve 7 368 12 632 ) ) 5 263 14 737 ) ) 3 158 16 842 ) )

zaman alicidir. ' ' ' ' ' '

38. Deliryumunun erken tanilanmasi miimkiin degildir. 5 26.3 12 63.2 2 105 1 5.3 18 94.7 - - 1 5.3 18 94.7 - -

39. Deliryum gelisen bireyin giin i¢inde biling diizeyinde | 15 789 1 53 3 158 17 85 1 53 1 53 | 18 947 1 53 - -

dalgalanmalar (stupor, koma) olmas1 beklendik bir durumdur.

40. Haloperidol (norodol) deliryum tedavisinde tercih edilen 15 73.7 _ _ 4 26.3 19 100 R R R R 19 100 B B _ _

etkili bir ilagtir.

41. Deliryum tedavisinde esas amaclardan biri ajitasyonu 18 94.7 _ _ 1 5.3 19 100 _ _ _ _ 18 94.7 1 5.3 _ _

yatigtirmaktir.

42. Dellryum tedavisinde temel yaklaslmlardan bir dlgerl 15 78.9 2 10.5 2 105 16 84.2 3 15.8 - - 14 73.7 5 26.3 _ _

hastanin uykusunu diizenlemektir.

43. Deliryum tedavisinde basariy1 belirleyen en énemli faktdr | 18  94.7 1 5.3 - - 19 100 - - - - 19 100 - - - -

altta yatan neden/lerin tam olarak belirlenmesidir.

44. Deliryumun Onlenmesinde ilag dis1 (nonfarmakolojik) 1 5.3 15 78.9 3 15.8 R R 19 100 _ _ R R 18 94.7 1 5.3

yaklasimlar etkili degildir.

45. Hastanin yere, kisiye ve zamana oryantasyonunu saglamak 17 895 2 105 _ _ 12 63.2 7 36.8 _ _ 8 42.1 11 57.9 _ _

deliryum riskini azaltir.

46. Yogun bakim {iinitesindeki hastanin ortam, arag-gerecler,

genel kurallar hakkinda bilgilendirilmesi hastada stres 2 10.5 17 89.5 - - - - 19 100 - - - - 19 100 B B

yaratacaktir.

47. Ajite olan deliryumlu hastalara fiziksel kisitlama/tespit | g 316 10 526 3 15.8 1 53 18 947 - - - - 19 100 - -

uygulanmalidir.

48. Deliryum gelisen hastada aile ve arkadas ziyareti 1 5.3 17 895 1 53 - - 19 100 - - - - 19 100 - -

kisitlanmalidir.

49. Yogun bakim initesindeki hastalarla iletisimde; sozel

iletisim ve onun tamamlayicisi olarak beden dilinin etkin 19 100 - - ) ) 19 100 - - - - 19 100 } } } }

kullanilmasi deliryum riskini azaltir.

50. Deliryum riski olan hastalar, uyaranlar1 azaltmak i¢in | 17 895 2 105 - - 17 895 2 105 - - 17 895 2 10.5 - -

iinitenin en sakin noktasina alinmalidir.

51. Yogun bakim iinitesindeki ¢evresel uyaranlarin (rahatsiz

edici aydinlatma, yiiksek tondaki alarm sesleri, dig ¢evredeki | 19 100 - - - - 19 100 - - - - 19 100 - - - -

giiriiltii gibi) kontrol altina alinmasi deliryum riskini 6nleyen
nonfarmakolojik yaklagimlardir.
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Tablo 4.3.6’da hemsirelerin egitim Oncesi, egitimden bir ay ve ii¢ ay sonrasi
degerlendirilen, deliryuma iliskin ifadeleri bilme durumlarina yer verilmektedir.
Hemsirelerin deliryum risk faktorlerine iliskin bilgilerini degerlendirmede; egitim
oncesi “Benzodiazepin/narkotik ila¢ kullanimi deliryum riskini azaltir” ifadesine
yalnizca %15.8’1 dogru cevap verirken egitimden bir ay sonra bu oran %78.9’a
yiikselmis ancak egitimden 3 ay sonra %57.9’a diismiistiir. Tanimlanan diger risk
faktorlerine (2-15,17 ve 18. ifadeler) iligskin bilgilerini degerlendiren ifadelerin biiylik
cogunlugunun egitimden bir ve ii¢ ay sonraki degerlendirmelerde dogru cevaplanma
yiizdesi egitim Oncesi sonuglarina gore daha yiiksek bulunmustur. Yalnizca
“Dehidratasyonla deliryum arasinda bir iligki yoktur” ifadesini dogru yanitlama orani
egitim oOncesi %73.7 iken egitim sonrast %57.9’a diismistiir. Egitimden 3 ay sonra
yapilan degerlendirmede ise bu oran %89.5’e yiikselmistir.

Hemsirelerin deliryum belirtilerine (19-22. ifadeler) yonelik ifadeleri dogru
yanitlama orani egitimden bir ve {li¢ ay sonrast sonuglarinda daha yiiksektir. “Letarji,
donukluk, ¢evreye olan ilginin azalmasi gibi davranislar hiperaktif deliryum
belirtileridir” ifadesi egitim 6ncesi %26.3 oraninda dogru yanitlanirken egitimden bir ay
sonra %73.7 oraninda ve egitimden 3 ay sonra hemsirelerin tamami dogru yanitlamistir.

Hemgirelerin deliryum tipine (23-27. ifadeler) iliskin bilgilerini degerlendiren
ifadelerin biiylik ¢cogunlugunun egitimden bir ve {i¢ ay sonrast dogru cevaplama orani
egitim oOncesi sonucglarma goére yiiksek bulunmustur. “Yogun bakim {initelerinde
hipoaktif deliryum goriilme sikligi daha diisiiktiir” ifadesinin egitim oncesi dogru
cevaplama oran1 % 36.8 iken egitimden bir ay sonra %63.2°ye, egitimden ii¢ ay sonra
ise %78.9’a yiikselmistir.

Hemsirelerin deliryumun hasta {izerindeki sonuglarina (28-34. ifadeler) yonelik
bilgilerini degerlendiren “Deliryum gelisen hastalarin biiyiik kism1 yogun bakim hekim
ve hemsireleri tarafindan fark edilememektedir” ifadesine egitim oncesi %26.3’i
katilmazken egitimden bir ay sonra %47.4’i katilmamistir. Hemsirelerin deliryum
sonuglarina 6zgii diger ifadeleri dogru cevaplama oranlarinin egitimden bir ve ii¢ ay
sonraki degerlendirmede yiikseldigi belirlenmistir.

Hemsirelerin  deliryum degerlendirmeye (35-39. ifadeler) iliskin bilgilerini
degerlendiren “Yogun bakim iinitesinde, deliryumu degerlendirmek zor ve zaman
alicidir” ifadesine katilan hemsirelerin egitim dncesi oran1 %36.8 iken egitimden bir ay

sonra bu oran %26.3’e, egitimden {i¢ ay sonra ise %15.8’e diismiistiir. “Deliryumun
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erken tanilanmas1 miimkiin degildir” ifadesine katilma orani egitim oncesi %26.3 iken
egitimden bir ve ili¢ ay sonra bu oran %5.3’e diismiistiir. Hemsirelerin deliryum
degerlendirmesine yonelik diger ifadeleri dogru cevaplama oranlarinin bir ve ii¢ ay
sonraki degerlendirmede yiikseldigi saptanmaistir.

Deliryuma yonelik farmakolojik ve nonfarmakolojik yaklasimlara (40-51.
ifadeler) iliskin bilgilerini degerlendiren “Ajite olan deliryumlu hastalara fiziksel
kisitlama uygulanmalidir” ifadesine egitim Oncesi hemsirelerin %31.6’s1 dogru olarak
yanitlarken egitimden bir ay sonrasi bu oran %5.3’e diigmiistiir. Tanimlanan diger
ifadelerin biiylik ¢cogunlugunun egitimden bir ve ii¢ ay sonrasi dogru yanitlama orant
yiikselmis olmakla birlikte yalnizca “Hastanin yere, kisiye ve zamana oryantasyonunu
saglama deliryum riskini azaltir” ifadesine egitim Oncesi verilen dogru yanitlama orani

%89.5 iken egitimden bir ay sonra %63.2°ye diismiistiir.
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Tablo 4.3.7 Hemsirelerin Egitim Oncesi ve Sonrast Deliryum Bilgi Puan

Ortalamalariin Karsilastirilmasi

Bilgi Puam N SS

Egitim Oncesi 35.15 5.68 | F=23.939
Egitimden Bir Ay Sonra 4478  2.97 | p=0.000*
Egitimden Ug Ay Sonra 45.47 2.50

*Tekrarl 6l¢timlerde varyans analizi yapilmistir.

Tablo 4.3.7°de hemsirelerin “Nonfarmakolojik Yaklasim Egitimi” Oncesi ve
sonrasi bilgi puanlar1 gériilmektedir. Deliryuma Iliskin Bilgi Degerlendirme Formu
kullanilarak egitimden 6nce ve egitimden bir ay ve {i¢ ay sonra yapilan tekrarli 6lgtimler
varyans analizi ile degerlendirilmistir. Buna gore ii¢ farkli zamanda gergeklestirilen
Olclimlerin arasindaki farkin istatistiksel olarak Onemli oldugu belirlenmistir (F=
23.939, p<0.01).

Hemgirelerin  Nonfarmakolojik Yaklagim Egitimi Oncesindeki bilgi  puam
aritmetik ortalamalarmm X =35.15 oldugu, egitimden bir ay sonraki bilgi puani
aritmetik ortalamalarinin X =44.78 ve egitimden ii¢ ay sonraki bilgi puani aritmetik
ortalamasinin X = 45.47 oldugu bulunmustur. Hemsirelerin egitim oncesine gore

egitim sonrast birinci ve tgclincii aydaki bilgi puanlarinin 6nemli oranda arttigi

bulunmustur (p<0.01).
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Tablo 4.3.8 Egitim Oncesi ve Sonrasi Hastalarda Deliryum Prevalansmin

Karsilagtirmasi
Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
YBU- KDO (n=49%) (n=43%)
n % n %
Deliryum Var 13 26.5 9 20.9 | X*=0.395
Deliryum Yok 36 73.5 34 79.1 | p=0.627**

*Egitim Oncesi iki, egitim sonrast bir hastanin GKS puani 10 ve altinda olmasi ve sedatize edilmeleri
nedeniyle deliryum yoniinden degerlendirilememistir.
**Ki-Kare testi uygulanmigtir.

Tablo 4.3.8’de egitim Oncesi ve sonrasi hastalarda deliryum prevalansinin
karsilagtirmasina yer verilmektedir. Egitim Oncesinde hastalarin %26.5’inde deliryum

goriiliirken egitim sonrasinda hastalarin %20.9’unda deliryum goriilmiistiir (p>0.05).
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Tablo 4.3.9 Hemsirelerin Egitim Oncesi ve Sonrasi Deliryumu Olan Hastalart

Tanilayabilme Durumu

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
Deliryum Tanilama Durumu (n=49%) (n=43%)

n % n %
Arastirmacinin Deliryum Tamilamasi
Deliryum Var 13 26.5 9 20.9
Deliryum Yok 36 73.5 34 79.1
Hemsirenin Deliryum Tanilamasi n %** n %**
Deliryum Var 1 7.7 3 33.3
Deliryum Yok 12 92.3 6 66.7

*Egitim Oncesi iki, egitim sonrasi bir hastanin GKS puan1 10 ve altinda olmasi ve sedatize edilmeleri
nedeniyle deliryum yoniinden degerlendirilememistir.

**Yizdeler egitim oOncesi deliryum goriilen 13 hasta ilizerinden, egitim sonrasi 9 hasta iizerinden
almmugtir.

Tablo 4.3.9’da hemsirelerin nonfarmakolojik yaklasim egitimi Oncesi ve sonrasi
deliryumu olan hastalar1 tanilayabilme durumu yer almaktadir. Hemsirelerin
deliryumdaki hastalar1 tanima durumlar1 degerlendirildiginde egitimden 6nce deliryumu
olan hastalarin 9%7.7°sin1 tanilayabilirken egitimden sonra bu oran %33.3’e
yiikselmistir. Hemsirelerin deliryumu tanilayabildikleri hastalarin tamaminin hiperaktif
tip deliryumdaki hastalar oldugu belirlenmistir. Arastirmaci egitim Oncesi hastalarin

%26.5’inde, egitim sonrasi ise hastalarin %20.9’unda deliryum belirlemistir.
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Tablo 4.3.10 Egitim Oncesi ve Sonras1 Hemsirelerin Fizyolojik Destegin Saglanmasina

Yo6nelik Nonfarmakolojik Uygulamalari Yapma Durumlari

Fizyolojik Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
Gozlem (n=169) Gozlem (n=122)

Destek
Uyguland1 Uygulanmadi Uyguland1 Uygulanmadi

Uygulamalan N 0k | e o | e ope | nx gprr | X2 PRRkx

Hastanin s1vi
elektrolit dengesizligi | 144 85.2 | 25 14.8 | 113 926 | 9 74 | 3.776 0.052

riskini tanimlama

Hipo/hipertermiyi

) 167 988| 2 1.2 |122 100 | - - |1454 0511
Onleme
Olssuenlzasyonu 166 98.2 | 3 18 | 122 100 | - . 2.188 0.267
saglama
Hipofhipertansiyonu | 167 g9gg | 2 12 |122 100 | - - |1454 0511

Onleme

Agrinin giderilmesi 23 29954 701 | 24 329| 49 61.7 |0157 0.692

Infeksiyon
bulgularinin takibi ve | 168 99.4 | 1 0.6 |122 100 | - - 0.724 1.000
yonetimi
Hipo/hiperglisemiyi | 4en 9471 9 53 |122 100 | - - |6.704 0.012
Onleme

Gereksiz invaziv
islemlerden kaginma

138 81.7| 31 183|106 869 | 16 13.1 |1.430 0.232

*Tabloya, fizyolojik destegin saglanmasina yonelik uygulamalara gereksinimi olmayan hastalar dahil
edilmemistir.

**Toplam n lizerinden satir yiizdesi alinmustir.

*** Ki-Kare testi uygulanmistir.

Tablo 4.3.10°da egitim Oncesi ve sonrasinda hemsirelerin deliryumu Onlemeye
yonelik nonfarmakolojik yaklasimlardan fizyolojik destek uygulamalarimi yapma
durumlan goriilmektedir. Hemsirelerin fizyolojik destege yonelik uygulamalari egitim
oncesi ve sonrasinda yapma durumlari karsilagtiritlmig ve egitim sonrasinda hemsirelerin
s0z konusu uygulamalar1 yapma oranlarinda artis oldugu goriilmiistiir. Ancak egitim
oncesi ve sonrasinda sadece hipo/hiperglisemiyi Onleyici fizyolojik destek
uygulamalarint yapma agisindan gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak onemli

oldugu bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.3.11 Egitim Oncesi ve Sonrasi Hemsirelerin Oryantasyonu Destekleyen

Nonfarmakolojik Uygulamalari Yapma Durumlari

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
Gozlem (N=169) Gozlem (n=122)
Oryantasyon
Uygulandi Uygulanmadi Uyguland1 | Uygulanmadi
Uygulamalar

n* Ofp** n* Op** n* Op** n* Ofp** X2 P***

Kisa ve anlasihir 67 396|102 604 | 56 459| 66 54.1 | 1.137 0.286

cumleler kurma

Yavas konusma 51 30.2|118 698 | 58 475| 64 525 | 9.118 0.003

Hastaya ismiyle
hitap etme 156 923 |13 7.7 |121 992 1 0.8 | 7.308 0.007

Hastayr dinleme, | 0 3551109 645 | 67 549| 55 451 |10.859 0.001

anlamaya caligma

Aile ve arkadas
ziyaretlerini 118 69.8| 51 30.2 | 119 975 3 2.5 [36.019 0.000
destekleme

Hastanin kisi, yer

ve zaman 6 47 |122 953 |13 203|501 79.7 |11.682 0.001
oryantasyonunu

yapma
Konfiize hastalarda

g.ry"’?”ta?y."” ; - 128 100 | 7 10.8| 58 89.2 |14.303 0.000
ilgilerini sik sik

tekrarlama

Var ise gozliik

ve/veya isitme - - |55 100| 14 163|72 837 9.940 0.002

cihazinin
kullanimini saglama

*Tabloya, oryantasyonun saglanmasina yonelik uygulamalara gereksinimi olmayan hastalar dahil
edilmemistir.

**Toplam n tizerinden satir ylizdesi alinmstir.

*** Ki-Kare testi uygulanmistir.

Tablo 4.3.11°de egitim Oncesi ve sonrasinda hemsirelerin deliryumu 6nlemeye
yonelik nonfarmakolojik uygulamalardan oryantasyonu destekleyen yaklagimlari yapma
durumlar1 yer almaktadir. Oryantasyonun saglanmasina yonelik gozlenen hemsirelik
davraniglarindan; yavas konusma, hastaya ismi ile hitap etme, hastayr dinleyip
anlamaya calisma, aile ve arkadas ziyaretlerini destekleme, hastanin kisi, yer ve zamana

oryantasyonunu saglama, konfiize hastalarda bu bilgileri tekrarlama ve hasta kullaniyor

ise gozliik ve/veya isitme cihazi kullanimini saglama gibi uygulamalar ile egitim oncesi
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ve sonrast durumlar karsilastirilmig, egitim sonrast bu yaklasimlarin uygulanma
oranlarinin 6nemli sekilde arttig1 bulunmustur (p<0.01).

Egitim Oncesi hastalarin kisi, yer ve zamana oryantasyonun saglama orant %4.7
iken egitim sonrast %?20.3’¢ yiikselmistir. Konfiize olan hastalarda oryantasyon
bilgilerini sik sik tekrarlama egitim Oncesinde hi¢ uygulanmazken egitim sonrasi
gbzlemlerin %10.8’inde uygulanmistir. Egitim oncesi hastalarin gozliik ve/veya igitme
cihazlarinin kullanimini destekleme tamaminda uygulanmaz iken egitim sonrasi bu oran
%16.3’e yiikselmistir. Oryantasyonu destekleyen hemsirelik yaklagimlarindan yalnizca
hasta ile iletisime gecerken kisa ve anlasilir cimleler kurma davranisi ile egitim dncesi
ve sonrasi yapma durumlart arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir
(p>0.05).
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Tablo 4.3.12 Egitim Oncesi ve Sonrasi Hemsirelerin Mobilizasyonu Destekleyen

Nonfarmakolojik Uygulamalari Yapma Durumlari

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
. Gozlem (n=169) Gozlem (n=122)
Mobilizasyon
Uyguland1 | Uygulanmadi | Uygulandi | Uygulanmad:
Uygulamalar

n* Ofp** n* Op** n* Op** n* Ofp** X2 P***

Mimkdinse ber g0 | 97 40.3| 40 507 |33 50 | 33 50 | 1.264 0.298
astay1 yurutme

Mobilizasyon sinirl

ise her 2 saatte bir 8 56 |135 944 |49 75 |36 25 |77.038 0.000

pozisyon degisimi
saglama

Yataga bagiml

hastalara giinde 3 kez
ROM egzersizleri 3 23 (117 77 | 8 10 | 72 90 | 5.890 0.015

yaptirma

Fiziksel kisitlamadan
kaginma

67 39.6 102 604 |93 76.2| 29 23.8 |38.313 0.000

*Tabloya, mobilizasyon destegin saglanmasina yonelik uygulamalara gereksinimi olmayan hastalar dahil
edilmemistir.

**Toplam n iizerinden satir ylizdesi alinmistir.

***Kj-Kare testi uygulanmistir.

Tablo 4.3.12’de egitim Oncesi ve sonrasinda hemsirelerin deliryumu 6nlemeye
yonelik nonfarmakolojik yaklagimlardan mobilizasyonu destekleyen uygulamalari
yapma durumlar1 yer almaktadir. Hemsireler her giin yiirtiyebilme durumu olan hastalari
destekleyen uygulamalari ile egitim 6ncesi ve sonrast bu uygulamalar1 yapma durumlari
arasindaki fark istatistiksel olarak onemli bulunmamistir (p>0.05). Egitim Oncesinde
hemsirelik davraniglarinin  %40.3’linde hastalarin bu gereksinimleri karsilanirken,
egitim sonrasi gozlemlenen davranislarin %50°sinde yapildig: belirlenmistir.

Mobilizasyonu sinirli olan hastalarda egitim Oncesi iki saatte bir pozisyon
degisiminin uygulanma durumu yalnizca %5.6 iken egitim sonrast bu oran %75’e
yiikselmistir (p<0.01). Ancak yataga bagimli hastalara giinde iic ez ROM egzersizinin
yaptirilma durumu egitim Oncesi %23 oraninda iken egitim sonrast bu oran %10’a
diistiigli ve anlaml bir azalmanin oldugu belirlenmistir (p<0.05). Hemsirelerin egitim
oncesi fiziksel kisitlamadan kaginma durumlart %39.6 iken egitim sonras1 %76.2’ye

yiikselmistir (p<0.01).
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Tablo 4.3.13 Egitim Oncesi ve Sonras1 Hemsirelerin Cevre Diizenlemesine Yonelik

Nonfarmakolojik Uygulamalari Yapma Durumlari

Cevre Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
) ) Gozlem (n=169) Gézlem (n=122)
Diizenlemesi
Uygulamalarl Uyguland1 | Uygulanmadi Uygulandi Uygulanmadi
n %* n %* n %* n %* X2 p**
Glriiltiyi

olabildiginceenaza | 79 46.7 | 90 53.3 | 116 95.1| 6 49 |714.883 0.000
indirme

Gereksiz arag ve
geregleri ortamdan | 59 349|110 65.1 {110 90.2| 12 9.8 | 88.838 0.000

uzaklagtirma
Miimkiinse hafif

tonda miizik

dinletisinin 8 47 161 953 | 12 98 |110 90.2 2.882 0.090
saglanmasi
Takvim ve saat ile
oryantasyonu 26 154|143 846 | 86 705| 36 29.5 | 90.883 0.000

saglama

*Satir Yiizdesi alinmistir.
**Ki-Kare testi uygulanmustir.

Tablo 4.3.13°te egitim Oncesi ve sonrasinda hemsirelerin deliryumu Onlemeye
yonelik nonfarmakolojik yaklasimlardan g¢evre diizenlemesine iliskin uygulamalari
yapma durumlar1 yer almaktadir. Hemsirelerin YBU’de hastalara hafif tonda miizik
dinletisinin saglanmasina iligkin uygulamalari ile egitim Oncesi ve sonrasi durum
arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamustir (p>0.05).

Hemsirelerin tinitedeki giiriiltiiyli azaltma, gereksiz ara¢ gereglerin ortamdan
uzaklastirma ve takvim/saat ile oryantasyonun desteklenmesine yonelik uygulamalari
ile egitim Oncesi ve sonrasi yapma durumlari arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli
bulunmustur (p<0.01). Egitim oncesi giiriiltilyii azalmaya yonelik uygulamalar %46.7
iken egitim sonrast bu oran %95.1’e, iinitede gereksiz ara¢c ve gereclerin
uzaklastirilmasinin  uygulanma durumu egitim Oncesi %34.9 iken egitim sonrasi
%90.2°ye ve oryantasyonu saglamada takvim ve saat kullanimina iliskin uygulamalar

egitim Oncesi %15.4 iken egitim sonras1 %70.5’e yiikselmistir.
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Tablo 4.3.14 Egitim Oncesi ve Sonrasi Hemsirelerin Uykuyu Destekleyen

Nonfarmakolojik Uygulamalari Yapma Durumlari

Uykuyu Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
Gozlem (n=169) Gozlem (n=122)

Destekleyen
Uyguland1 Uygulanmadi Uyguland1 Uygulanmadi

Uygulamalar ot | ot et |t 9 |t ope X2 Prxx

Uyku saatlerinin
tedavi ile
boliinmesinden
kaginma

104 615| 65 385|118 96.7| 4 3.3 |48.484 0.000

Gece tinite
ortaminda log 22 13 | 147 87 49 40.2| 73 59.8 | 28.306 0.000
1siklandirmay1
saglama

Hastaya rahat bir

pozisyon verme 64 424| 87 576 |33 50 |33 50 | 1.078 0.299

Hastanin giindiiz
uyanik kalmasimi 2 16 |121 984 | 15 144 | 89 85.6 | 13.320 0.000

saglama

*Tabloya, uyku desteginin saglanmasina yonelik uygulamalara gereksinimi olmayan hastalar dahil
edilmemistir.

**Toplam n iizerinden satir ylizdesi alinmstir.

***Ki-Kare testi uygulanmigtir.

Tablo 4.3.14’te egitim Oncesi ve sonrasinda hemsirelerin deliryumu 6nlemeye
yonelik nonfarmakolojik yaklasimlardan uykuyu destekleyen uygulamalart yapma
durumlar1 yer almaktadir. Hemsirelerin egitim Oncesi ve SOnrasit gereksinimi olan
hastalara rahat bir pozisyon verme uygulamalari arasindaki fark istatistiksel olarak
onemli bulunmamistir (p>0.05). Egitim Oncesi gereksinimi olan hastalarin %42.4’iine
rahat bir pozisyon verilirken egitim sonrasi bu oranin %50 oldugu belirlenmistir.

Hemsirelerin uyku saatlerinin tedavi saatleri ile boliinmesinden kaginmalari, gece
tinite ortaminda los 1siklandirmay1 saglamalar1 ve hastanin giindliz uyanikliginin
desteklenmesine yonelik egitim Oncesi ve sonrasi uygulamalart yapma durumlari
arasindaki farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu saptanmistir (p<0.01). Hemsirelerin
egitim oncesi uyku saatlerinin tedavi ile boliinmesinden kaginma durumlar1 %61.5 iken
egitim sonras1t %96.7’ye, gece lnitede los 1siklandirmaya saglama durumlari egitim
oncesi %13 iken egitim sonrast %40.2’ye ylikselmistir. Hastalarin giindiiz uyanik
kalmasini saglama davranisi egitim dncesi yalnizca %1.6 oraninda iken egitim sonrasi
donemde %14.4’e yiikkselmis ve aradaki farkin istatistiksel olarakta 6nemli oldugu

saptanmuistir.
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5. TARTISMA

Calismada elde edilen bulgular;

Egitim Oncesi ve Sonras1 Arastirmaya Alinan Hastalarin Tanimlayic1 Ozellikleri

ve Deliryum Risk Faktorleri (5.1)

Egitim Oncesi ve Sonrasi Arastirmaya Almnan Hastalarda Deliryumun ve
Deliryum Davranislarinin Degerlendirilmesi (5.2)

Arastirmaya Katilan Hemsirelerin Tanimlayic1 Ozellikleri ile Deliryuma iliskin
Bilgileri (5.3)

Egitim Oncesi ve Sonrast Hemsgirelerin Deliryumu Onlemeye Yénelik
Nonfarmakolojik Uygulamalari Yapma Durumlari (5.4)

seklinde gruplandirilarak tartisilmistir.
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5.1. Egitim Oncesi ve Sonrasi Arastirmaya Alnan Hastalarin Tanimlayici

Ozellikleri ve Deliryum Risk Faktorleri

Calismada deliryum goriilen hastalarin yas ortalamasi 68.09 + 12.55, %68.2’sinin
erkek oldugu ve APACHE II puaninin 21.81 + 5.34 oldugu belirlenmistir. Ayni
zamanda deliryum goriilen hastalarin deliryum olmayan hastalara gore mekanik
ventilasyon uygulanma durumunun ve APACHE II puaninin daha yiiksek oldugu ancak
istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4.3.2). Deliryum
yonetim rehberinde hastanin tliniteye kabuldeki hastalik siddetinin deliryumun 6nemli
bir risk faktorii oldugu belirtilmektedir (B kanit giicii) (Barr ve ark., 2013). Ayazoglu
ve ark. (2012) ¢alismasinda kardiyak cerrahi sonrasi deliryum gelisen yogun bakim
hastalarinda APACHE 1II puaninin daha yiiksek ve istatistiksel olarakta anlamli
oldugunu belirlemistir. Tsuruta ve ark. (2010) deliryumu olan hastalarda APACHE I
puanmin daha yiiksek, YBU’de kalma siiresinin daha uzun, mekanik ventilasyon
kullanma oranmnin daha yiiksek ve sedasyon kullaniminin daha fazla oldugunu
belirlemistir. Grover ve ark. (2013) {i¢ ve daha fazla ila¢ kullanimmin deliryum i¢in
onemli bir risk faktorii oldugunu belirtmektedir. Calismada deliryum goriilen hastalarin
(9.36 + 2.38), deliryum goriilmeyen hastalara (7.81 + 2.18) gore tedavide yer alan ilag
sayist ortalamasinin daha yiiksek ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmugtir (p<0.01) (Tablo 4.3.2).

Yogun bakim iinitelerinde tedavi hizmetlerinde yer alan mekanik ventilasyon ve
invaziv islem uygulama siklig1 deliryum goriilme riskini arttirmaktadir (Devlin ve ark.,
2008a; Hamdan-Mansour ve ark., 2010; Ely ve ark., 2001a; Sharma ve ark., 2012).
Deliryumda olan hastalarda, mekanik ventilasyon siiresi ve yogun bakim iinitesinde
kalma siiresinin uzadigi, reentiibasyon ihtiyacinin daha fazla oldugu saptanmistir (van
den Boogard, 2012). Calismada deliryumu olan hastalarin (9.5 medyan giin), deliryumu
olmayan hastalara (4 medyan giin) gére YBU’de kalma siiresinin daha uzun oldugu
belirlenmistir (p<0.01) (Tablo 4.3.2). YBU’de 5-10 giin siire ile yatiyor olmanin
deliryum gelisme riskini 8 kat arttirdigi saptanmistir (Ayazoglu ve ark., 2012).
Japonya’da yapilan bir ¢alismada dahili ve cerrahi yogun bakim iinitesinde yatan
mekanik ventilasyondaki hasta grubunun yas ortalamasinin 73, APACHE Il puan
ortalamasinin 20 ve ekstiibasyon siiresinin ortalama 6 giin oldugu belirlenmistir

(Tsuruta ve ark., 2014). Bu hasta grubunun %64’tinde deliryum goriilmiis ve
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ekstiibasyon siiresinin kisalmasinin deliryum goriilme durumunu etkiledigi saptanmistir
(Tsurata ve ark., 2014). Sharma ve ark. (2012) gogiis YBU’de yatan hastalarda %53.6
olan deliryum prevalansinin, mekanik ventilasyondaki hastalarda %64’e ¢iktigini
saptamistir. Calismada da istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte deliryum
gelisen hastalarin mekanik ventilasyon kullanma oraninin (%63.6) deliryum gelismeyen
hastalardan daha yiiksek oldugu (%41.4) ve deliryum gelisen hastalarda mekanik
ventilasyon uygulanma siiresinin 3.5 medyan giin oldugu belirlenmistir (Tablo. 4.3.2).

Dahili yogun bakim {nitesinde yapilan baska bir ¢alismada; mekanik
ventilasyondaki hastalarin yas ortalamasinin 73.9, %54.5’inin kadin oldugu, hastalarin
tiniteye yatarken aldiklari primer taninin %45.5’inde pnoémoni ve %18.2’sinde kronik
akciger hastaligi oldugu saptanmustir (Lin ve ark., 2004). Shehabi ve ark.’nin (2010)
sedatize edilen mekanik ventilatordeki yogun bakim hastalarinda deliryum siiresi ve
mortaliteyi inceledikleri ¢alismasinda; hastalarin %50’sinin erkek, yas ortalamasinin 62
oldugu, hastalarin %85.9’unun dahili YBU’de yatt1g1, %63.6’sinda pnémoni oldugu ve
%79.9’unda hafif ve aralikli olarak benzodiazepin tedavisi aldigr belirlenmistir.
Calismada deliryum tanilanan hastalarin %45.5’inin solunum yetmezligi ve %40.9’unun
mental durum degisikligi nedeniyle YBU’ye yattigi bulunmustur (Tablo 4.3.2).
Ispanya’da deliryum risk faktdrlerini arastiran calismada, ileri yas ve {iriner
kateterizasyonun deliryum olusumunu etkiledigi belirlenmistir (Diez-Manglano ve ark.,
2013). Baska bir c¢alismada hipoalbiinemi ve sepsis durumunun mekanik
ventilasyondaki hastalarda deliryum riskini arttirdigi saptanmigtir (Lin ve ark., 2008).
Calismada iiriner kateterizasyon kullanimi ve hipoalbiinemi varliginin deliryum gelisen
hastalarda deliryum gelismeyen hastalara gore daha yiiksek oldugu ancak aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir (Tablo 4.3.3).

Deliryumun erken tanilanmasinda ve etkin yonetiminde hasta 6zelliklerinin ve
hastanin mevcut saglik sorununa iliskin deliryum risk faktorlerinin bilinmesi oldukga
onemlidir (Kostas ve ark., 2013). NICE 2010, bilissel yetersizlik durumunun deliryumu
6.6 kat, 80 yas ve lizerinde olmanin 5.2 kat, hastalik siddetinin 3.5 kat, 65 yas lizerinde
olmanin 3 kat, enfeksiyon varliginin 3 kat ve goérme yetersizliginin 1.7 kat arttirdigini
belirtmektedir. Vaurio ve ark. (2006) 333 hasta ornekleminde yaptiklari ¢oklu lojistik
regresyon analizi sonucunda; 70 yas ve ilizerinde olma, agr1 diizeyi ve analjezi kullanim
seklinin deliryum riskini arttirdigin1 belirlemistir. Peterson ve ark. (2006) dahili

YBU’deki 65 yas iistii hastalarda deliryum prevalans: %71.8 ve 65 yas alt1 hastalarda
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ise %57.4 oldugu saptanmistir. Caligmada deliryumu olan hastalarin (68.09 + 12.55)
olmayan hastalara (65.94 + 15.06) gore yas ortalamasinin daha yiiksek oldugu ancak bu
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.3.2).

Calismada deliryum gelisen hastalarin %81.8’ine fiziksel kisitlama uygulandigi,
%27.3lintin  hipo/hipertermisinin  oldugu, %68.2’sinin benzodiazepin kullandigi,
%63.6’smin  hipo/hipernatremisinin  oldugu, %72.7’sine santral venoz Kkateter
uygulandigr ve tiim bu degiskenlerin deliryum gelisiminde etkili oldugu bulunmustur
(p<0.01) (Tablo 4.3.3). Arastirmanin bu sonug¢larin1 Mcpherson ve ark.’nin (2013)
kardiyovaskiiler yogun bakim iinitersindeki hastalarda deliryumun degistirilebilir risk
faktorlerini inceledikleri ¢alisma sonuglar1 desteklemektedir. Buna gore; benzodiazepin
kullaniminin deliryumu olmayan hastalarda deliryum riskini 3.1 kat arttirirken, fiziksel
kisitlama ve mobilizasyonda kisitlilik yasamanin deliryum riskini 2.9 kat arttirdigi
belirlenmistir. Aldemir ve ark. da (2001) hiponatreminin deliryum riskini 8 kat
arttirdigin1 (OR=8.2, %95 CI=2.50- 26.40) saptamislardir. Calismada hipo/hipernatremi
varliginin deliryum goriilme riskini 3.4 kat arttirdigi (OR=3.391, %95 CI=1.01-11.33)
bulunmustur (Tablo 4.3.4). Ayazoglu ve ark. (2012) ise, BUN/Kre>18 olmasi1 deliryum
riskini yaklasik 3,6 kat ve hematokrit<%30 olmasinin 4.1 kat arttirdigini belirlemistir.

Calismada fiziksel kisitlama kullanilan hastalarda, kullanilmayan hastalara gore
deliryum goriilme riskininin yaklasik 8.5 kat arttigi (OR=8.487, %95 Cl= 1.851-
38.906) bulunmustur (Tablo 4.3.4). Grover ve ark.’nin (2013) calismalarinda fiziksel
kisitlama kullaniminin deliryum riskini 9 kat arttirdigi ve bir mortalite belirleyicisi
oldugu saptanmistir. Guenther ve ark. (2013) calismasinda deliryumda olan hastalarin
olmayan hastalara gore hemoglobin seviyesinin daha diisiik, kreatin, iire, beyazkiire ve
CRP’nin daha yiliksek diizeyde oldugu belirlenmistir. Calismada deliryum tanilanan
hastalarin %25.3’tinde BUN/Kreatin> 18 ve %?23.5’inde anemi oldugu ancak bu
degiskenlerin deliryum gelismesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmadigi
saptanmistir (Tablo 4.3.3). Ayn1 zamanda Guenther ve ark. (2013) ¢alismasinda, artan
yasin ve disiik puanli mini mental test sonucunun deliryum riskini artirdig:
bulunmustur. Calismada ise deliryum saptanan hastalarda GKS puan ortalamasinin
(12.13 + 2.09) deliryum olmayan hastalara gére daha diisiik (p<0.01) ve RSS puan
ortalamasinin (2.45 + 1.01) deliryum olmayan hastalara gore daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.3.2).
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Culp ve ark. (2004) BUN/Kre>21 olmasi deliryum riskini arttirirken, Tsuruta ve
ark. (2010) mekanik ventilasyon kullaniminin deliryum riskini 10 kat arttirdigini ve
serum CRP diizeylerindeki artisin da deliryumu etkiledigini belirlemislerdir. Mcpherson
ve ark. (2013) hemodinamik durumun deliryumu etkilemedigini saptarken, iilkemizde
yapilan bir ¢alismada acil serviste kabul edilen deliryumlu 43 hastada, deliryum
nedeninin daha ¢ok metabolik bozukluk oldugu saptanmistir (Duran ve Aygiin, 2012).
Grover ve ark. (2013) deliryum etiyolojisinin %77’sinin metabolik ve endokrin
bozukluk, %?24.8’inin organ yetmezligi, %?20.5’inin sistemik enfeksiyondan
kaynaklandigini belirtmistir.

Yogun bakim finitelerinde ajitasyonu kontrol altina almak, istenmeyen
ekstiibasyonu ve hastanin kendisine zarar vermesini, arteryal/ vendz kateterlerden
kurtulma ¢abalarin1 6nlemek ve hasta giivenligini saglamak amach fiziksel ve kimyasal
kisitlama kullanilmaktadir (Hofse ve Coyer, 2007; Hine, 2007). Ajitasyon siklikla
sedatif ve antipsikotik ilaclarla yonetilmektedir. Sedatiflerin asir1 kullanimi ise
hipotansiyon, apne ve immobilizasyona neden olmaktadir (Hine, 2007). Bir ¢alismada
YBU’de saglik calisanlarmin %71°inin sedasyon protokolii kullandigi ve siklikla
kullanilan sedatiflerin, haloperidol, atipik antipsikotik ve benzodiazepin tiirii ilaglar
oldugu belirlenmistir (Patel ve ark., 2009). Calismada deliryum tanilanan hastalarin
%68.2’sinde benzodiazepin tiirli ilaclarin kullanildig1 ve benzodiazepin kullaniminin
deliryum gelisimini anlamli sekilde etkiledigi saptanmustir (p<0.01) (Tablo 4.3.3).
Sedatif ajanlar, melatonin diizeyinde degisim, asetilkolin inhibisyonu ve uykuda sorun
yaratmast nedeniyle deliryum gelisimine katki vermektedir (Flag ve ark., 2010;
Brycakowski ve ark., 2014). Deliryum mortalitesi ve risk faktorlerini belirleyen bir
calismada deliryumdaki hastalarin %97.8’inin uyku-uyaniklik siklusunda bozulma
yasadig1 saptanmistir (Grover ve ark., 2013). Caligmada deliryum goriilen hastalarin
deliryum goriilmeyen hastalara gore daha fazla uyku diizeninde degisim yasadigi ancak
aradaki farkin anlamli olmadig1 belirlenmistir(Tablo 4.3.3).

Antipsikotik ilaglar deliryumun O6nlenmesinde kullanilmakta (Meagher ve
Leonard, 2008; Wang ve ark., 2012), ancak uzun siireli kullanimi ve derin sedasyon,
deliryum igin risk yaratabilmektedir (Ohtsuka, 2012; Devlin ve Pohlman, 2014).
Deliryum tipleri, etiyolojisi ve prognozunu inceleyen bir ¢calismada, hiperaktif deliryum
tanili hastalarda benzodiazepin ve antipsikotik kullaniminin daha yiiksek oldugu

saptanmistir (Meagher ve ark., 2011). Bu nedenle ajitasyon/deliryum yoOnetiminde
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fiziksel ve kimyasal kisitlama yerine masaj, aile {iyelerinin destegini alma, tekrarli
oryantasyon, etkili iletisim, hasta konforunun saglanmasi, giiriiltiiniin azaltilmasi ve
terapOtik dokunma teknikleri kullanilabilir (Hine, 2007; Jacobi ve ark., 2002). Ayni
zamanda bu hastalarda deliryum izleminin rutin olarak yapilmasi Yogun Bakim Tip

Dernegi klinik uygulama rehberinde de 6nerilen bir yaklasimdir (Jacobi ve ark., 2002).

5.2. Egitim Oncesi ve Sonrasi Arastirmaya Alnan Hastalarda Deliryumun ve

Deliryum Davramslarinin Degerlendirilmesi

Literatiirdeki c¢aligmalar incelendiginde dahili yogun bakim {initelerindeki
deliryum prevalansinin %13-72.7 arasinda degistigi (Wqien ve ark., 2013; Diez-
Manglano ve ark., 2013; McNicoll ve ark., 2003; Lin ve ark., 2004; Shehabi ve ark.,
2010; Thomason ve ark., 2005; Sharma ve ark., 2012; Heo ve ark., 2011; Heidari ve
ark., 2014; Peterson ve ark., 2006) belirlenmistir. Calismada egitim Oncesi donemde
izlenen hastalarin %26.5’inde deliryum gelistigi saptanmigtir. Literatiirde deliryumun
yogun bakim iinitesine yatisin 2. veya 3. giinde goriildiigii belirtilmektedir (Akinct ve
Sahin, 2005; Yal¢in ve ark., 2011; Spronk ve ark., 2009; Milisen ve ark., 2001).
Calismada, hastalarin %46.2’sinde tiniteye yatisinin 3 -7. glinleri arasinda deliryum
gorilirken, %53.8”inde 8 ve iizeri giinlerde gelismistir (Tablo 4.1.3). Hastanin yatis
stiresinin uzamasi ile birlikte muhtemelen deliryum risk faktorlerine maruziyetin
artmasinin ve saglik durumlarindaki bozulmanin sonucu etkileyecegi diisiiniilmektedir.

Calismada egitim sonrasi asamada izlenen hastalarin %20.9’unda deliryum
gelistigi belirlenmistir (Tablo 4.2.3). Deliryumun, hastalarin %55.5’inde {initeye
yatisinin 3 -7. giinler arasinda, %44.5’inde 8 ve lizeri giinlerde goriildiigii belirlenmistir
(Tablo 4.2.3). Deliryumun erken tanilanmasi kadar etkin yonetimi de dnemlidir. Ciinkii
deliryumun siiresi hasta sonuglarini etkileyebilmektedir. Nitekim Pisani ve ark.’nin
(2009) calismasinda deliryum siiresinin 3 medyan giin oldugu ve bu hastalarin
%50’sinin 6ldigi belirlenmistir. Baska bir calismada bes iilkedeki 68 yogun bakim
tinitesindeki 354 hasta prospektif olarak incelenmis ve deliryum siiresi uzadikca
mortalite oraninda artma, ekstiibasyon siiresinin ve initede yatis siiresinin uzadigi
saptanmustir (Shehabi ve ark., 2010).

Deliryum {ig¢ tipte goriilmektedir (Pun ve Ely, 2007). Calismada egitim Oncesi
deliryum gelisen hastalarim %38.5’inde hipoaktif ve hiperaktif deliryum goriildiigii
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saptanmustir (Tablo 4.1.3). Egitim sonrasi ise hastalarin %66.6’sinda hipoaktif deliryum
goriildiigii  belirlenmistir (Tablo 4.2.3). Van den Boogard ve ark.’min (2012)
calismasinda YBU hastalarinin %53’iinde mikst tip, %10’unda hiperaktif tip ve
%?36’sinda hipoaktif tip deliryum goriildiigi tespit edilmistir. Hastalarda deliryum
siiresinin ortalama 2 gilin oldugu ancak mikst tip deliryumun daha uzun silirdiigi
saptanmistir. Ayni zamanda i¢ hastaliklarina iliskin saglik problemleri ile {initeye kabul
edilen hastalarin %59’unda mikst tip deliryum, %34’tinde hipoaktif deliryum goriildigii
belirlenmistir (Van den Boogard ve ark., 2012). Peterson ve ark. (2006) deliryum
tanilanan vakalarinin %54.9’unun mikst tip, %43.5’inin hipoaktif tip ve % 1.6’simnin
hiperaktif tip deliryum oldugunu bildirmislerdir. Baska bir ¢alismada kardiyoloji
YBU’de hastalarin %93’{inde hipoaktif deliryum gelistigi saptanmistir (McPherson ve
ark., 2013). Bu sonuglara gore, YBU’de hipoaktif ve mikst tip deliryumun daha yaygin
goriildigi soylenebilir.

Hastalarda tanimlanan deliryum tipi deliryumun sonuglarini degistirebilmektedir.
Bir caligmada palyatif bakim alan ve yas ortalamas1 70.2 + 10.5 olan 100 deliryumlu
hastanin %28’inde hipoaktif, %18 mikst tip ve %10’unda hiperaktif deliryum
goriilmiistiir. Ayn1 ¢alismada hiperaktif deliryumlu hastalarin bir aylik hayatta kalma
orani %70, mikst tipte %55 ve hipoaktif tipte ise yalnizca %36 olarak belirlenmistir
(Meagher ve ark., 2011). Hipoaktif deliryum, Kklinikte siklikla depresyon ile
karistirilmakta ve opioidlerle sedatize edilen hastalarda degerlendirmek zor
olabilmektedir (Breitbart ve Alici, 2008). Yash bireylerde de daha ¢ok demans ile
karistirtlmaktadir (Cole ve ark., 2012; Fick ve Foreman, 2000).

Caligmada egitim Oncesinde 2 hastada deliryum degerlendirilemezken, egitim
sonrast 1 hastada deliryum degerlendirilememistir. Degerlendirme yapmadaki bu zorluk
GKS puant 10 ve altinda olan ve sedatize edilen hastalardan kaynaklanmigtir. Agir
sedasyon durumu deliryum degerlendirmesini zorlagtirabilmektedir. Wqien ve ark.
(2013) calismasinda Norve¢ yogun bakim {initesindeki hastalarda YBU-KDO
kullanilarak deliryum insidansi incelenmis ve hastalarin %30’unda koma olmaksizin
asir1  sedasyon nedeniyle deliryum degerlendirilememistir. Bu hastalarda g6z
etkilesiminin ve sozel iletisimin yetersiz olmasinin degerlendirmeyi olumsuz etkiledigi
belirtilmistir.

Deliryuma yonelik egitim programlarinin uygulanmasi deliryumu tanima ve ele

alma etkinligini arttirmasi nedeniyle 6nemlidir (McCrow ve ark., 2014). Caligmamizda
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hemsirelerin deliryumdaki hastalar1 tanima durumlart degerlendirildiginde egitimden
once hemsireler deliryumu olan hastalarin %7.7’sini belirleyebilirken egitimden sonra
bu oran %33.3’e yiikselmistir (Tablo 4.3.9). Egitim sonrasi asamada deliryum
belirlenen 9 hastanin 6’sinda hipoaktif deliryum, 3’tinde hiperaktif deliryum
goriilmiistiir (Tablo 4.2.3). Hemsirelerin deliryumu tanilayabildikleri hastalarin
tamaminin hiperaktif tip deliryum tablosuna sahip oldugu saptanmistir (Tablo 4.3.9).

Mistarz ve ark. (2011) ¢alismasinda, genel yogun bakim iinitesinde yatan 35
hastanin deliryum degerlendirmesi yapilmistir. Bu calismada, YBU-KDO kullanim
yonergesine iliskin egitim alan bir hemsire ile {initedeki diger hemsgirelerin
degerlendirme sonuglar1 karsilastirilmistir. Buna gore egitimli hemsire 35 hastanin
11’inde deliryum saptarken, diger hemsireler yalnizca hastalarin 3’tinde (%27) deliryum
saptamistir. Aynt zamanda egitimli hemsire 24 hastada deliryum saptamazken, diger
hemsireler deliryum olmayan hastalarin 2’sinde deliryum saptamiglardir. Bu sonuglar
istatistiksel olarak degerlendirildiginde egitimli hemsire ile diger hemsireler arasinda
uyum yetersiz bulunmustur. Altmigbes yas {stii dahili ve cerrahi yogun bakim
linitesinde yatan hastalarla gergeklestirilmis bir calismada, aragtirmaci 170 hastanin
12’sinde (%7) deliryum saptamistir. Hemsgireler ise 12 hastanin yalnizca 3’iinde
deliryum saptamigtir ve arastirmaci ve hemsire arasindaki degerlendirme uyumunun
diisiik oldugu belirlenmistir. Hemsirelerin deliryumu tanilayamadigi hastalarin 8’inin
hipoaktif, 1’inin mikst tip deliryumda oldugu saptanmistir (Rice ve ark., 2011). Ayni
zamanda calismada hemsirelerin deliryumu tanilayamadigi hastalara ait 6zellikleri,
lojistik regresyon analizine gore incelediklerinde; ileri yasin, hastanede kalma siiresinin,
demans varliginin bu durumu etkiledigi bulunmustur. Inouye ve ark.’min (2001)
calismasinda da deliryumun etkin tanilanamama durumunun, demansi olan, 80 yas ve
lizeri, gdrme sorunu yasayan ve hipoaktif deliryum semptomlari olan hastalardan
kaynaklandig1 saptanmistir. Ates (2012) calismasinda YBU hemsirelerinin deliryum
tanilamasini giliglestiren durumlarin; hastanin sedatize edilmis olmasi (%73.8), hastanin
entlibe edilmis olmasi (%66.1), deliryum tanilama araglarinin kullanilmamasi (%65.8)
ve tanilamanin fazla zaman almasi (%12) oldugu belirtilmistir.

Yogun bakim {iinitelerinde hemsireler, hastalarin tiim gereksinimleri ile yakindan
ilgilenmekte ve bakim aktivitelerini sundugu zamanin siiresi ve kalitesi nedeniyle de
hastadaki degisen durumlar1 erken fark etmektedirler. Devlin ve ark. (2007) dahili

yogun bakim {iinitesinde ¢alisan 25 doktora deliryum tanilama yetenegini gelistirmek
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amaciyla egitim uygulamiglardir. Bu egitimde doktorlara, yogun bakim deliryum
kontrol Olcegi ve sedasyon ajitasyon skalasi kullanimina iligkin bilgi verilmistir.
Sonugta egitim 6ncesi 50 hastanin 5’inde (%10) deliryum gelismis, doktor bu vakalarin
hi¢ birini tanilayamazken hemsire dort hastada deliryum varligini tanimlamistir. Egitim
sonrasi ise hastalarin 11’inde (%22) deliryum goriilmiis, doktor bu hastalarin 8’inde,
hemsire hastalarin 10’unda deliryum oldugunu belirtmistir. Buna gore egitim dncesi
doktorun deliryumlu hastalar1 tanilama uyumu #= -0.14 iken egitim sonras1 Ki=0.67"ye
yiikselmistir. Hemsireler ise egitim almadan yalnizca deliryum kontrol Olgegini
kullanarak #£=0.65 degerini £=0.92ye yiikseltmistir. Bu durumun hemsirenin hasta ile
daha fazla zaman geg¢irmesi ve hastayr daha iyi tanimasindan kaynaklandigini
diistindiirmektedir.

Gesin ve ark. (2012) 20 yogun bakim hemsiresine verdikleri egitimin,
hemsirelerin bilgi diizeyi ve deliryum degerlendirme yeteneklerine olan etkisini
inceledikleri ¢alismada; deliryum degerlendirmesinin uzman ve hemsire arasindaki
uyumun egitimle birlikte arttigi belirlenmistir. Calismada ise arastirmaci ve hemsire
arasindaki deliryum degerlendirme uyumu incelenmis olup egitim oncesi #£= -0.107 ile
uyum zayif bulunmus (Tablo 4.1.7), egitim sonras1 /= -0.061 olup uyum puanlamasi
artmis ancak bu artig istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.2.7).
Calismada hemsirelerin hiperaktif deliryum belirtilerini daha iyi gordiigii, hipoaktif
deliryum belirtilerini saptamakta sinirli kaldigi i¢in aragtirmaci ve hemsire arasinda
uyum bulunamadig diisiiniilmektedir. Kanit temelli ¢aligmalar deliryumun YBU-KDO
ile en az 8 saatte bir degerlendirme yapilmasin1 6nermektedir (Martin ve ark., 2010;
Barr ve ark., 2013). Ozellikle deliryum semptomlarinin dalgali seyretmesi nedeniyle
rutin degerlendirmenin uygulanmast deliryum tanili vakalarin gézden kagmasini
engelleyecektir. Biling diizeyindeki degisim farkindaligini; hastadaki agresif davranis,
konusmada bozulma, rahatsizlik gibi hiperaktif belirtiler degerlendirme ihtiyaci
dogururken o6zellikle hipoaktif deliryumdaki hastalarda psikomotor aktivitelerdeki
azalma, hastanin sakin ve ige doniik olmasi siklikla hastanin rahat ve herhangi bir sorun
olmadig1 yorumuna neden olabilmektedir.

Deliryuma yonelik egitim programlari deliryum ele alma durumunu iyilestirmekte
bununla birlikte hasta tizerindeki sonuglar1 da etkilemektedir. Yapilan bir ¢aligmada,
doktor ve hemsirelere verilen deliryumu tanima, risk faktorleri bilme, onleme ve

yonetimini igeren egitim programinin deliryum insidansimi azalttifi belirlenmistir.
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Egitim Oncesi hastalarin %19’unda deliryum goriiliirken egitim sonrasi hastalarin
%10.1’inde deliryum gorildigi belirlenmistir (Wand ve ark., 2014). Van de Steeg ve
ark. (2014) genel dahili ve cerrahi servislerde calisan hemsirelere internet iizerinden
deliryuma yonelik kurs diizenlemisler, egitim verilmeden dnceki hasta grubunda %11.2
olan deliryum oraninin egitim diizenlendikten sonraki hasta grubunda %8.7’ye diistigi
ve riskli hastalardaki hemsirelik miidahalelerinin arttig1 belirlenmistir.

Cerrahi yogun bakim iinitesinde deliryum onleme programinin, 50 yas {istl
yetigkin hastalarda deliryum siiresi ve insidansini azaltmadaki etkinligini degerlendiren
bir ¢calismada, deliryum insidansi etkilenmezken, deliryumda kalma siiresinin miidahale
Oncesi ortalama 6 giin iken miidahale sonras1 3 giin oldugu ve aradaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,01) (Brycakowski ve ark., 2014). Calismada
egitim Oncesi arastirmaya alinan hastalarin %26.5’inde, egitim sonrasi ise hastalarin
%20.9’unda deliryum goriilmistiir ancak prevalanstaki bu azalma istatistiksel olarak
anlamli bulunmamastir (p>0.05) (Tablo 4.3.8).

Calismada egitim oncesi hiperaktif deliryumdaki 5 hastanin tamaminda ajitasyon
ve rahatsizlik goriildiigii ve arastirmacinin gozleminin hemsire ile uyumlu oldugu
belirlenmistir. Arastirmaci hipoaktif deliryumlu 5 hastanin tamaminda letarji ve yanit
vermede azalmanin oldugunu belirlerken hemsire yalnizca bir hastada yanit vermede
azalma oldugunu belirlemistir. Mikst tip deliryumdaki 3 hastanin ise tamaminda
rahatsizlik ve donukluk goriildiigii, ikisinde ajitasyon ve yanit vermede azalmanin
oldugu saptanmistir. Hemsirenin mikst tip deliryumlu hastada 6zellikle yanit vermede
azalma, ice kapanma ve donukluk durumunu belirleyemedigi saptanmustir (Tablo 4.1.5).
Bu sonuglara gore; deliryuma yonelik egitim almadan 6nce hemsirelerin hiperaktif
deliryum davraniglarini saptamada iyi ancak hipoaktif ve mikst tip deliryum
davraniglarini saptamada yetersiz oldugu bulunmustur.

Calismada egitim sonrasi hiperaktif deliryumlu 6 hastanin tamaminda ajitasyon ve
rahatsizlik goriilmiis, ikisinde Kateter ve tiipleri ¢gekme ve sozel/fiziksel saldir1 davranisi
belirlenmistir. Hemsirenin gbézlem sonuglari ile arastirmacinin gézlem sonuglarinin
uyumlu oldugu bulunmustur. Hipoaktif deliryumdaki 3 hastanin tamaminda letarji, yanit
vermede azalma ve donukluk oldugu belirlenmistir. Hemsirelerin gozlemlerinde
hipoaktif hastalarin tamaminda letarji, dordiinde yanit vermede azalma ve ikisinde
donukluk oldugu saptanmistir. Arastirmaci hastalarin yarisinda i¢e kapanma davranist

saptarken, hemsire yalnizca bir hastada bu davranisi belirleyebilmistir. Arastirmaci
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hastalarin ikisinde apati tanimlarken hemsire apati davranigini saptayamamistir (Tablo
4.2.5). Bu sonuglara gore; egitim sonrasi hemsirelerin 6zellikle hipoaktif deliryum
davraniglarini belirleme diizeylerinin egitim oncesine gore arttig1 belirlenmistir.
Deliryum davraniglarinin  gézlemlenmesi hastada gelisen deliryum tipinin
belirlenmesine yardimci olacagi gibi gozlemlenen bu davraniglara nasil miidahale
edileceginin bilinmesi de olduk¢a Onemlidir. Ayni zamanda hipoaktif deliryum
davraniglar1 klinikte goézden kagabilme durumu yiiksek olabildigi i¢in bu konuda
dikkatli olmak gerekmektedir. Christensen (2014) c¢alismasinda dahili yogun bakim
tinitesinde hemsirelerin %96’sinin hiperaktif deliryum belirtilerini tanimlayabilirken
hipoaktif deliryum belirtilerini tanimlamada yetersiz kaldigini (%12) belirtmistir. Flag
ve ark. (2010) ¢alismasinda, dahili ve cerrahi servisler ve YBU’de ¢alisan hemsirelerin
%90’min  hiperaktif  deliryum, %77 sinin  hipoaktif deliryum davraniglarin
tanimlayabildigini saptamistir. Hemsirelerin %50’sinin  apati ve %60’ letarji,
%66’s1n1n yanit vermede azalmayi deliryum semptomu olarak tanimladigi belirlenmistir

(Flag ve ark., 2010).

5.3. Aragtirmaya Katilan Hemsirelerin Tammmlayier Ozellikleri ile Deliryuma

fliskin Bilgileri

Yogun bakim {initeleri kritik saglik sorunlaria sahip hastalara hizmet veren, ¢ok
fazla karmasik ve invaziv islemin uygulandigi 6zellesmis birimlerdir. Yogun bakim
tinitelerinde ¢alisan hemsirelerin alaninda uzman, dinamik ve giincel gelismelerden
haberdar ve kendini siirekli yenileyen bireyler olmasi ve kurum politikasinin bunu
desteklemesi hasta sonuglarini etkilemesi nedeniyle olduk¢a oOnemlidir. Caligmaya
katilan yogun bakim hemsirelerin yas ortalamasi 26.63+ 3.26 ve %89.5’i kadindur.
Hemgirelerin biiyiik ¢cogunlugu lisans mezunudur (%84.2) ve yogun bakim {initesinde
calisma yil1 ortalamasi 3.15 yil, mesleki ¢alisma yil1 ortalamasi 4.15 yildir. Hemsirelerin
yalnizca %26.3’tiniin deliryum ile ilgili egitim aldig1 belirlenmistir (Tablo 4.3.5). Dahili
yogun bakim {initesinde ¢alisan 53 hemsirenin deliryum bilgisini inceleyen bir
calismada hemsirelerin %58’1 20- 30 yas arasinda olup %90.6’sinin kadin, %62.3’iiniin
bir yi1ldan fazla yogun bakim finitesinde ¢alistigi, toplam calisma yilinin %52.8’inin 5
yil altinda, %83’linilin lisans mezunu oldugu ve %32.7’sinin deliryum hakkinda egitim

aldig1 belirlenmistir (Christensen, 2014).
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Deliryumun erken tanilanmasi ve yonetimi i¢in deliryum konusunda yogun bakim
hemsirelerinin deliryum farkindaliklarinin arttirilmas1 gerekmektedir. Aksi taktirde
deliryum yogun bakim iinitelerinde farkedilmeyen, yanlis yorumlanan bir sendrom
olmaya devam edecektir. Calismada hemsirelerin deliryum risk faktorlerine iliskin
bilgileri degerlendirildiginde; egitim oncesi “Benzodiazepin/narkotik ilag kullanimi
deliryum riskini azaltir” ifadesine yalnizca %15.8’1 dogru cevap verirken egitimden bir
ay sonra bu oran %78.9’a yiikselmis ancak egitimden 3 ay sonra ise %57.9’a dlismiistiir
(Tablo 4.3.6). Deliryumun Onlenmesinde sedasyon ve analjezinin etkin yOnetimi
oldukca oOnemlidir. Ciinkii benzodiazepin kullanimi deliryum i¢in 6nemli bir risk
faktoriidiir (McPherson ve ark., 2013; Pisani ve ark., 2007; Devlin ve ark., 2012;
Krahne ve ark., 2006). Calismada hemsirelere verilen egitimin buna yo6nelik bilgilerini
arttirdig1 sdylenebilir.

Hemsirelerin deliryuma yonelik bilgisini degerlendiren bir ¢alismada, “Deliryum
tedavisi daima sedasyon gerektirir.” ifadesini dogru yanitlama oraninin %66.9 ve
“Dehidratasyon deliryum icin bir risk faktorii olabilir.” ifadesini dogru yanitlama
oraninin  %94.1 oldugu belirlenmistir (Hare ve ark., 2008). Calismada ise
“Dehidratasyonla deliryum gelismesi arasinda bir iliski yoktur.” ifadesini dogru
yanitlama oraninin egitim Oncesinde %73.7 oldugu ve egitimden ii¢ ay sonra %89.5’e
yiikseldigi belirlenmistir (Tablo 4.3.6). Ates (2012) ¢alismasinda, YBU hemsirelerinin
%63.8’inin siv1 elektrolit dengesizliginin deliryum riskini arttiran bir faktor oldugunu
belirtmislerdir.

Hare ve ark. (2008) calismasinda “Gorme yetersizligi deliryum riskini arttirir.”
ifadesini dogru yanitlama oraninin %20.5, “Duyma kaybi deliryum riskini arttirir.”
ifadesini dogru yanitlama oranimnin %21.7, “Cinsiyet deliryum gelismesinde etkili
degildir” ifadesini dogru yanitlama oraninin yalnizca %17.8 oldugu saptanmistir.
Calismada 1se ‘“Hastanin duyusal durumundaki degisimler (isitme ve gorme
problemleri) ile deliryum arasinda bir iliski yoktur” ifadesini dogru yanitlama durumu
egitim oncesi %63.2 oldugu ve egitimden li¢ ay sonra bu oranin %94.7’ye yiikseldigi
belirlenmistir (Tablo 4.3.6). Ozellikle hastalardaki bu yetersizligin deliryum igin énemli
bir risk faktorii olmasi nedeniyle, isitme ve gorme yetersizliginin belirlenmesi ve
hastanin bu konuda desteklenmesi 6nemlidir (Inouye ve ark., 1999). Ates (2012)
calismasinda ise YBU hemsirelerinin yalnizca %38.9’unun gdrme ve isitme

yetersizliginin deliryum riskini arttiran bir faktor oldugunu belirtmislerdir.
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Calismada deliryum fizyopatolojisini degerlendiren “Dopamin, asetilkolin ve
gama amino buturik asit gibi ndrotransmitter dengesizlikleri ile deliryum arasinda bir
iliski yoktur” ifadesini egitim oncesi %47.4 oraninda dogru yanitlanirken egitimden ii¢
ay sonraki degerlendirmede bu ifadeyi hemsirelerin %78.9°u dogru yanitlamistir (Tablo
4.3.6). Kritik hastalarda kullanilan bazi ilaglar belirtilen bu norantransmitterlerde
dengesizlige neden olabilecegi i¢in (Yiiksel, 2006; Karaman, 2010; Arend ve
Christensen, 2009; Krahne ve ark., 2006) hemsirelerin bu konuda farkindaliklarinin
saglanmasimin 6nemli oldugu diistiniilmektedir. Hemsirelere verilen egitimin bu ifadeyi
dogru yanitlama oranini arttirdigi sdylenebilir.

Calismada hemsirelerin deliryum belirtilerini degerlendiren “Letarji, donukluk,
cevreye olan ilginin azalmasi gibi davranislar hiperaktif deliryum belirtileridir” ifadesini
dogru yanitlama orani egitim Oncesi yalnizca %26.3 iken egitimden bir ay sonra
%73.7’ye yiikselmistir (Tablo 4.3.6). Hare ve ark., (2008) c¢alismasinda “Letarji ve
uyandirma zorlugu olan hastalarda deliryum yoktur.” ifadesini dogru yanitlama oraninin
%51.5 ve “Depresyon belirtileri deliryuma benzeyebilir.” ifadesini dogru yanitlama
oraninin ise yalnizca %36.9 oldugu belirlenmistir. Stajyer doktorlarin katilimiyla
gerceklesen bir bagka ¢aligmada ise “Letarji ve motor aktivitede azalma deliryumun en
genel belirtisidir” ifadesine %25’inin katildig1 saptanmistir (Davis ve Maclullich, 2009).
Tim bu ¢alisma sonuglari degerlendirildiginde saglik profesyonellerinin letarji,
psikomotor aktivitede azalma gibi hipoaktif deliryum belirtilerine yonelik ifadeleri
dogru yanitlama oranlarinin diisiikk oldugu goriilmektedir. Calismada Nonfarmakolojik
Egitim Yaklagiminin bu bilgiyi dogru yanitlama oranini arttirdigi belirlenmistir (Tablo
4.3.6).

Hemgirelerin  deliryumun hasta sonuglarina etkisine yonelik bilgilerini
degerlendiren “Deliryum gelisen hastalarin biiylik kismi yogun bakim hekim ve
hemsireleri tarafindan fark edilememektedir” ifadesine egitim oOncesi %26.3’1
katilmazken egitimden bir ay sonra %47.4’i katilmamistir (Tablo 4.3.6). Bu sonug
ozellikle katilimcilarin deliryum degerlendirme becerilerine giivenmelerini gdstermesi
nedeniyle de 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.

Deliryumu degerlendirmede 6l¢ek kullanimi 6nemlidir. Boot (2012), yogun bakim
hemsirelerinin deliryum degerlendirmesinde YBU-KDO kullanmalarma engel olan
faktorlerin; bilgi yetersizligi, is yiikiinli artiracagi inanci, dlgegin hasta sonuglarini

tyilestirmeyecegi ve kullaniminin zaman aldigr diisiincesi oldugunu saptamistir.
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Eastwood ve ark. (2012) calismasinda dahili ve cerrahi yogun bakim {initesi
hemsirelerinin YBU-KDO tanitimindan &nceki ve sonraki deliryum degerlendirme
tutumlar1 bir soru formu ile incelenmis ve Olgek tanitim 6ncesi hemsirelerin %93.3’i
deliryum degerlendirmesinin zaman aldigin1 ve %44.2°s1 Olgegi kullanmanin zor
oldugunu ifade etmistir. Tanitim sonrast ise hemsirelerin ¢ogunlugu (%75) hala
deliryumu degerlendirmenin zaman alic1 oldugunu diisiindiigii belirlenmistir. Patel ve
ark. (2009) doktor, hemsire, eczaci ve diger saglik c¢alisanlarindan olusan toplam 1384
katiimciyla gergeklestirdikleri ¢alismalarinda; katilimcilarin %36’sinin deliryumun
teshis edilemeyen bir sendrom olduguna inandiklar, %59’unun mekanik
ventilasyondaki her dort hastadan birinin deliryum deneyimledigini ifade etmis ancak
katilimcilarin  yalnizca %33’niin  6zel bir tarama aract kullandigi belirlenmistir.
Arastirmada “Yogun bakim {initesinde, deliryumu degerlendirmek zor ve zaman
alicidir” ifadesine egitim Oncesi katilan hemsirelerin oran1 %36.8 iken egitimden bir ay
sonra bu oran %26.3’e, egitimden ii¢ ay sonra ise %15.8’e diismiistiir. “Deliryumun
erken tanilanmasi miimkiin degildir” ifadesine katilma orani egitim 6ncesi %26.3 iken
egitimden bir ve ili¢ ay sonra bu oran %5.3’e diismiistliir (Tablo 4.3.6). Sonuclar
degerlendirildiginde egitim yaklagiminin hemsirelerin deliryum degerlendirmesine
yonelik inanglarini pozitif yonde degistirdigi soylenebilir.

Calismada deliryuma yonelik farmakolojik ve nonfarmakolojik yaklasimlara
iliskin bilgilerini degerlendiren “Ajite olan deliryumlu hastalara fiziksel kisitlama
uygulanmalidir” ifadesine egitim Oncesi hemsirelerin %31.6’s1 uygulanmali derken
egitimden bir ay sonrasi bu oran %5.3’e diismiistir (Tablo 4.3.6). Yogun bakim
tinitelerinde fiziksel kisitlama kullanimi deliryum ic¢in 6nemli bir risk faktoriidiir
(McPherson ve ark., 2013; Grover ve ark., 2013; Inouye ve Charpenter, 1996).
Hemsirelerin bu konudaki farkindaliklarimin arttirllmasinin  yaninda diger saglik
profesyonellerinin de bu konudaki duyarliliklarinin arttirilmasinin ve tutumlarinin
degistirilmesinin gerekli oldugu diisiiniilmektedir.

Calismada “Deliryumun Onlenmesinde nonfarmakolojik yaklasimlar etkili
degildir” ifadesine egitim Oncesi hemsirelerin %78.9’u katilmazken egitimden bir ay
sonra tamami, egitimden ii¢ ay sonra %94.7’si katilmamistir. Bu inang deliryumu
Onleyici yaklagimlarin sergilenmesi i¢in olduk¢a Onemlidir. Zeki’nin (2013) yogun
bakim hemsirelerinin deliryum yonetimi konusundaki diisiince ve uygulamalarim

degerlendiren ¢aligmasinda, hemsirelerin  %45.3{iniin deliryumun biiyiik oranda
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Onlenebilir bir durum olarak gérdiigii, %33 iiniin deliryumun nonfarmakolojik yontemle
tedavi edilebilecegini ve %27.4’linlin nonfarmakolojik yontemlerle deliyumun
Onlenebilecegini diisiindiigii belirlenmistir.

Wand ve ark., (2014) deliryum ile ilgili egitimin, doktor ve hemsirelerin her bir
hastadaki tanimlanan risk faktorlerini belirleme durumuna etkisini degerlendirdikleri
calismalarinda; egitim miidahalesi sonrasinda hekim ve hemsirelerin iletisim,
mobilizasyon, ila¢ bagimmliligi yonetimi, oksijenizasyon, agri ve hasta c¢evresini
diizenleme uygulamalarina yonelik riskleri belirleme durumlarinin anlamli diizeyde

arttig1 belirlenmistir. Caligmada egitimden once hemsirelerin bilgi puan ortalamast X =

35.15, egitimden bir ay sonra X = 44.78 ve egitimden ii¢ ay sonra X = 45.47 oldugu
bulunmustur. Egitimden sonraki birinci ay ve lgiincii aydaki bilgi puanlarinin egitimden
onceki bilgi puanlarina gére anlaml bir artis gosterdigi belirlenmistir (p<0.01) (Tablo
4.3.7).

Tim bu sonuglar degerlendirildiginde deliryuma iligkin egitim programlarinin
deliryum farkindaligini arttirdigi sdylenebilir. Ancak burada 6nemli olan bu bilgiyi
giincel kilabilmek ve tekrarli egitimlerle bilginin davranisa doniistiiriilmesini

saglamaktir.

5.4. Egitim Oncesi ve Sonrasi Hemsirelerin Deliryumu Onlemeye Yoénelik

Nonfarmakolojik Uygulamalar1 Yapma Durumlari

Deliryum tablosu gelistiginde tedavisi zor olmaktadir. Bu nedenle riskli hasta
gruplari tanimlanarak Onleyici miidahaleleri sunmak deliryum yonetimindeki en ideal
yaklagimdir (Robinson ve ark., 2008). Deliryum yonetimindeki nonfarmakolojik
miidahaleler yogun bakim iinitesindeki cogu hasta i¢in uygulanabilir 6zelliktedir. Kanita
dayali bazi miidahaleler ile deliryum semptomlarmin siddetini ve risk faktorlerini
azaltmak mimkiin olabilmektedir (Irwin ve ark., 2013). Bu miidahaleler, diisiince
organizasyonunda bozulmayi, oryantasyon bozuklugunu, uyku bozukluklarini,
immobiliteyi, uyaran yetersizligini ve dehidratasyonu azaltmayr amaglayan
uygulamalardir (Irwin ve ark., 2013; Hipp ve Ely, 2012). Nonfarmakolojik miidahaleler
arasinda; oryantasyonun saglanmasi, asir1 uyaranlarin azaltilmasi (parlak 1s1k, giirtiltii
vb.), gozlik ve isitme cihazi kullaniminin saglanmasi, sivi aliminin izlenerek

dehidratasyondan kagimilmasi, erken mobilizasyon, fiziksel kisitlama kullanimindan
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kaginilmasi, uyku-uyaniklik dongiisiiniin saglanmasi, aile iiyelerinin desteklenmesi ve
yogun bakim iinitesindeki personel egitimin saglanmasi yer almaktadir (Irwin ve ark.,
2013; Brycakowski ve ark., 2014; Hipp ve Ely, 2012; Butler ve ark., 2013). Yanisira
anestezi protokolli, agr1 yonetimi, tibbi komplikasyonlarin onlenmesi ve tedavisi,
uygulanan ilaglarin gézden gecirilmesi, mesane fonksiyonlarinin degerlendirilmesi,
oksijen destegi ve geriatrik konsiiltasyon deliryumu onleyici en genel yaklasimlar
arasinda bildirilmektedir (Reston ve Schoelles, 2013).

Calismada hemsirelerin  nonfarmakolojik yaklasimlardan fizyolojik destege
yonelik uygulamalari egitim Oncesi ve sonrasi asamada Yyapma durumlari
incelendiginde; hemsirelerin hipo/hiperglisemiyi onleyici yaklasimlar1 yapma durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p<0.05). Egitim
sonrast  hipo/hiperglisemiyi  Onleyici yaklasimlarin, uygulamalarin tamaminda
gergeklestirildigi belirlenmistir. Hemsirelerin hastadaki sivi elektrolit dengesizligi
riskini ~ tamimlama,  hipo/hipertermiyi ~ Onleme,  oksijenizasyonu  saglama,
hipo/hipertansiyonu onleme, infeksiyon bulgularinin takibi ve yonetimini saglama ve
gereksiz invaziv islemlerden kaginma gibi uygulamalari egitim Oncesi ve sonrasi
donemde yapilma oraninin genel olarak iyi oldugu belirlenmistir (Tablo 4.3.10).
Literatiirde bu temel hemsirelik aktivitelerinin deliryumu 6nleme ve yonetiminde orta
kanit diizeyindeki giiglii oneriler oldugu bilinmektedir (Celis-Rodriguez ve ark., 2013).
Calismaya katilan hemsireler tarafindan bu miidahalelerin yapilma oranlarinin artmig
olmast deliryum yonetiminde hemsirelerin etkinliginin saglanmasi agisindan 6nemli bir
sonugctur.

Calismada hemsirelerin agrinin giderilmesine yonelik yaklagimlari egitim 6ncesi
yalnizca %29.9’unda uygulanirken, egitim sonrasi uygulamalarin %32.9’unda yapildigi
ve aradaki farkin istatistiksel olarakta Onemli olmadigi saptanmistir. Bu durumun
gbzlem yapilan yogun bakim initelerinde rutin olarak agri degerlendirme skalalarinin
kullanilmiyor olmasindan ve oOzellikle de mekanik ventilator ya da trakeostomili
hastalarda davranigsal agr1 degerlendirmesinin yapilmiyor olmasindan kaynaklandig:
diistiniilmektedir. Calismada hemsirelere uygulanan nonfarmokolojik  yaklasim
egitiminde agr1 degerlendirme 6lgeklerine deginilmesine ragmen {iinitede bu olgeklerin
rutin olarak kullanilmiyor olmasi, hemsirelik hizmetlerinin koordinasyon ve
denetiminden sorumlu olan kisilerin hasta degerlendirmesinde agri degerlendirme

skalalar1 gibi 6l¢eklerin kullanilmasina iliskin beklenti koymuyor olmasit durumunun
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hemsirelerin agr1 degerlendirmesinde istendik sonuglara ulagilamamasina neden oldugu
soylenebilir  (Tablo 4.3.10). Robinson ve Vollmer’in (2010) agrimin deliryumla
iliskisini inceledikleri c¢alismada; deliryumda olmayan ve agri yasayan hastalarin
%48.2’s1 analjezi tedavisi alirken, deliryumda olan ve agri yasayan hastalarin ise
%26.1°1nin analjezi tedavisi aldig1 belirlenmistir. Calismada bu durum tanilanamayan
agrinin deliryuma neden olabilecegi seklinde yorumlanmistir.

Yogun bakim {nitesinde yatan hastalarin oryantasyon gereksinimlerinin
karsilanabilmesi i¢in Oncelikle biligssel bir degerlendirmenin rutin olarak yapiliyor
olmasi gerekmektedir. Hastanin biling diizeyine gére oryantasyon bilgilerinin verilmesi
ve konfiize olan hastalarda bu bilgilerin sik sik tekrarlanmasi deliryumun 6nlenmesi ve
yonetiminin etkinligi agisindan olduk¢a 6nemli bir yaklasimdir (Inouye, 2006; Young
ve ark., 2010). Colombo ve ark.’nin (2012) dahili ve cerrahi yogun bakim iinitesinde
yatan hastalarin bes aylik bir donemde deliryum risk faktorlerini ve YBU-KDO
kullanarak deliryum oranlarin1 degerlendirdikleri ¢alismada; her hasta yataginin 6niine
duvar saati yerlestirilmis, hastalara kitap ve/veya gazete okunmus, miizik veya radyo
dinletilmis, geceleri tinitedeki giiriiltii ve 151k azaltilmis ve oryantasyonu destekleyen bu
uygulamalar takiben iinitede %35 olan deliryum goriilme oraninin %22’ye diistiigii
belirlenmistir.

Robinson ve ark.’nin (2008) calismasinda demansi olan, isitme ve/veya gorme
yetersizligi mevcut, mobilizasyonda kisitlilig1 olan bireylere oryantasyonu destekleyen,
gorme ve isitme yetersizligine yonelik hasta konforunu arttiran yaklagimlarda
bulunulmus ve kontrol hasta grubunda deliryum goriilme orami %37.5, miidahale
protokoliiniin uygulandigi hasta grubunda deliryum goriilme oran1 %13.8 olarak
belirlenmistir.

Caligmada ise, hemsirelerin oryantasyonu destekleyen yaklagimlarindan hastaya
ismi ile hitap etme, aile ve arkadas ziyaretlerini destekleme durumlarinin egitim oncesi
ve sonrast uygulama oranlarinin daha i1yi oldugu belirlenmistir. Egitimden oOnce
oryantasyonun saglanmasia yonelik hemsirelik uygulamalarinin %92.3’{inde hastaya
ismi ile hitap edilirken, egitim sonrasi bu oran %99.2’ye yiikselmistir. Yine egitim
oncesi hemsirelik uygulamalarinin %69.8’inde aile ve arkadas ziyaretini desteklerken
egitim sonrast bu oran %97.5’e ylikselmistir. Bu iki durumda da egitim Oncesi ve
sonras1 uygulamalar1 yapma durumlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.3.11).
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Caligmada hemsgirelerin {initede gereksinimi olan hastalarin gozliik ve /veya isitme
cihazt kullanimmi saglama durumlart incelenmis, egitim Oncesi hemsirelik
uygulamalarinin tamaminda bu destegin saglanmadigi egitim sonrasinda ise %16.3
oraninda uygulandig1 saptanmistir. Gérme ve igitme sorunu yasayan hastalarda, gozliik
ve igitme cihazimnin yoklugu deliryum i¢in dnemli bir risk faktoriidiir (Inouye ve ark.,
1999). Ancak bu gereksinimin karsilanamamasimin 6zellikle yogun bakim iinitesine
kullanilan isitme cihazi/gozliigiin getirilmemis olmasi ve/veya bu cihazlara hastalarin
uyum saglayamadigi icin kullanmak istememesi gibi nedenlerden kaynaklandigi
belirlenmistir. Bu nedenle de hemsireler tarafindan bu gereksinimin karsilanmasina
yonelik uygulamalarin yetersiz oldugu diisiiniilmektedir.

Silva ve ark.’nin (2011) ¢alismasinda, dahili ve cerrahi acil bakim iinitelerinde
calisan hemsirelerin hastalarla yavas ve anlasilir konusma, cevap i¢in yeterli zaman
tanima uygulamalarinin oldukga yetersiz oldugu saptanmistir. Alasad ve Ahmad (2005)
hemsirelerin yogun bakim {initesinde bilingsiz hastalarla daha az siklikla iletisim
kurduklarini, Baker ve Melby (1996) yogun bakim hemsirelerinin yalnizca %35’inin
bilingsiz hasta ile iletisim kurdugunu belirtmislerdir. Literatiirde yogun bakim
hemgsirelerinin iletisime ayrilan zamanini; hastanin prognozunun umutsuz olarak
degerlendirilmesi, tepki vermeyen hastalarin bilingsiz gibi yorumlanmasimin etkiledigi
belirtilmektedir. Oysaki yogun bakim finitesinde en iyi yaklasim “Bilingsiz hasta
yoktur” varsayimi olmalidir (Uzelli ve Akin Korhan, 2014). Calismada da literatiirle
uyumlu olarak hemsirelerin hastalarin kisi, yer ve zaman oryantasyonunu saglayan
uygulamalarin, konfiize olan hastalarda oryantasyon bilgilerinin sik sik tekrarlanmasina
yonelik hemsirelik davraniglarinin yetersiz oldugu belirlenmistir (Tablo 4.3.11). Bu
durumun 6zellikle entiibe edilen hastalarla hemsirelerin daha az iletisime ge¢cmesinden
ve ig merkezli bakim anlayisindan kaynaklaniyor olabilecegi diistiniilmektedir.

Yogun bakim {nitelerinde erken mobilizasyon ve mobilizasyonu destekleyen
uygulamalar, yogun bakim {initesine yeniden girisleri ve deliryum oranlarini, ventilatore
bagli pndmoni ve kateter girisli enfeksiyonlar1 azaltmaktadir (Hunter ve ark., 2014).
Aktif mobilizasyon, hastanin kas giiciinii, fonksiyonel bagimsizligint desteklemekte ve
ventilatérden erken ayrilmasini saglamaktadir (Li ve ark., 2013). Chen ve ark., (2011)
aktif mobilizasyonun mekanik ventilasyondaki hastalarda bir yillik mortalite oranini
azalttig1 belirlenmistir. Ayazoglu ve ark. (2012) kardiyak cerrahi sonrasinda yogun

bakim hastalarindaki immobilizasyonun deliryum gelisimine neden olan 6nemli bir
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faktor oldugunu saptamiglardir. Literatiirde erken mobilizasyonun deliryumun siiresini
kisalttig1 ve insidansini azalttigin1 gosteren +1B kanit giicii olan calisma sonuglari
bulunmaktadir (Barr ve ark., 2013).

Calismada egitim oncesi mobilizasyonu destekleyen hemsirelik uygulamalarinin
%40.3’tinde gereksinimi olan ve yiiriimesinde engel bulunmayan hastalarin her giin
yiiriimesinin saglandigi, egitim sonrasinda ise hastalarin %50’sinde bu gereksiniminin
karsilandigi ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur
(p>0.05). Hasta mobilizasyonunun desteklenmesi ile ilgili hemsirelik uygulamalarinin
istendik oranlarda olmamasinin hemsire bagina diisen hasta sayisi ve iinitede hemsireler
tarafindan kullanilabilecek yiirliteg, tekerlekli sandalye, hasta kaldirma aparati gibi
destekleyici arag gereclerin bulunmamastyla iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismada yataga bagimli hastalara giinde {i¢ kez ROM egzersizlerinin
yaptirilmast egitim oncesi hemsirelik yaklagimlarinin %23’tinde uygulanirken egitim
sonrasi bu oran %10’a diismiistiir (Tablo 4.3.12). Unitede gereksinimi olan hastalarda
pnomotik kompresyon bacak mansonu kullaniminin ve mekanik ventilasyon uygulanma
durumunun ROM egzersizlerini yapma oranlarini etkiledigi diisliniilmustiir. Garzon-
Serrano ve ark.’nin (2011) calismasinda hemsire ve fizyoterapist tarafindan belirlenen
mobilizasyon engellerinin; hastanin hemodinamik durumundaki dengesizlik, yiiksek
ventilatér destegi, norolojik yetersizlik, kanama, agr1 ve hasta igin mobilizasyon
isteminin bulunmamasi olarak belirlenmistir. Nydahl ve ark.’nin (2014) 160 yogun
bakim {initesinde yatmakta olan hastalarin bir giinliik mobilizasyon uygulamalarini
inceledikleri ¢alismada; hastalarin yalnizca %24’tinde yatak dis1 mobilizasyonun
saglandigi, endotrakeal tiipii olanlarda hastalarin yalnizca %8’inin, trakeostomisi olan
hastalarin %39’unun ve noninvaziv ventilasyon uygulanan hastalarin %53’iiniin yatak
dis1 mobilizasyonunun saglandigi, mobilizasyon uygulanmasini engeleyici faktorlerin
kardiyovaskiiler yetersizlik ve derin sedasyon oldugu bulunmustur.

Calismada mobilizasyonu sinirli olan hastalarda hemsirelerin egitim Oncesi iki
saatte bir pozisyon degisiminin uygulanma durumu %>5.6 iken egitim sonrasi bu oran
%75’e ylkselmistir. Egitim Oncesi fiziksel kisitlamadan kaginma orani %39.6 iken
egitim sonrasi bu oran %76.2°ye yiikselmistir ve aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli  oldugu belirlenmistir (p<0.01) (Tablo 4.3.12). Calismanin sonuglari

degerlendirildiginde; egitim yaklasiminin ROM egzersizlerinin uygulanmasi disindaki
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mobilizasyon desteklenmesine iliskin hemsirelik uygulamalarinin yapilma oranlarimni
arttirdig1 soylenebilir.

Schweickert ve ark. (2009) mekanik ventilasyondaki kritik hastalarda erken
fiziksel ve ugras terapisinin etkisini inceledikleri randomize kontrollii ¢alismalarinda;
miidahale grubunun kontrol grubuna gore yogun bakim iinitesinde kalma siiresinin
kisaldigi, mortalitenin azaldigi, deliryumda kalma siiresinin kisaldigi belirlenmistir.
Engel ve ark.’min (2013) randomize kontrollii ¢alismalarinda da ti¢ farkli saglik
merkezinin yogun bakim fnitelerinde erken mobilizasyonu destekleyen protokoliin
miidahale grubu hastalarinda sedasyon gereksinimi ve deliryum oranlarinda azalma,
hastane ve yogun bakim {initesinde kalma siiresini kisalttig1 saptanmaistir.

Yogun bakim initelerinde mevcut tedavi hizmetleri ve finite ortamindan
kaynaklanan nedenlerle olusan giiriiltii, hastalara stres yaratan 6nemli bir deliryum risk
faktoriidiir. Unitede bulunan ventilatdr ve monitdr alarmlari, infiizyon ve enteral
besleme pompa alarmlari, diyaliz makinasindan gelen sesler, hasta bakim ile iliskili
olmayan konugmalar, telefon ve kapilarin acilip kapanma sesleri yogun bakim
initelerinde tanimlanan ¢oklu giiriiltii kaynaklaridir (Tegnestedt ve ark., 2013). Yogun
bakim {initesinde giiriiltii seviyesinin giindiiz 45 dB’in altinda olmasi gerekirken (Pisani
ve Ely, 2010; Tegnestedt ve ark., 2013), yapilan bir c¢alismada yogun bakim
initesindeki ses diizeyi 52-58 dB arasinda bulunmus, gece siftinde en diisiik ses diizeyi
52 dB ol¢iilmiistiir. Ayn1 zamanda tinitedeki rahatsiz edici seslerin %64 {iniin monitor
alarmlarindan, %64 iiniin hasta bakimi1 1ile iliskili olmayan konusmalardan
kaynaklandig1 belirlenmigtir (Tegnestedt ve ark., 2013).

Calismada {initedeki giiriiltiiyii azaltma, gereksiz arag gereglerin ortamdan
uzaklastirilmasi, takvim ve saat ile oryantasyonun desteklenmesine yonelik
uygulamalarin hemsireler tarafindan yapilma oranlarmin egitim sonrasinda anlamli
diizeyde arttigi belirlenmistir (p<0.01) (Tablo 4.3.13). Ates (2012) caligmasinda da
yogun bakim hemsirelerinin %76.7’sinin lnitedeki giiriiltiiyii azalttigin1 belirtmistir.
Calismada hemsirelerin yogun bakim hastalarina hafif tonda miizik dinletisinin
saglanmasma iliskin uygulamalarin, egitim Oncesi ve sonrast agsamada yapilma
durumlarn arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p>0.05) (Tablo
4.3.13). Miizik dinletisi yogun bakim hastalarinin agri, anksiyete ve entiibasyonda
kalma siiresini etkileyen iyilestirici etkisi olan bir yaklasimdir (Karamizrak, 2014).

Caligmanin yapildigr yogun bakim iinitelerinde kurumsal olarak rahatlatic1 hafif tonda
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miizik dinletisi saglanmamaktadir, hemsirelerin yalnizca hastalarin kendilerine ait
miizik c¢alarlarin1 kullanmasini destekledigi belirlenmistir. Bu nedenle de hafif tonda
miizik dinletisinin saglanmasina yonelik hemsirelik davranisinda anlamh diizeyde artma
olmadig1 sdylenebilir.

Sonug¢ olarak egitim miidahalesi hemsirelerin iinitedeki c¢evre diizenlemesine
yonelik uygulamalarin1 anlaml diizeyde arttirmistir. Zaal ve ark. (2013) ¢alismasinda,
yan yana 11 yatakli, giin 1sigindan yetersiz yararlanan geleneksel yogun bakim
tinitesinde yatan hastalar ile tek kisilik, giin 1s18indan yararlanilabilen modernize edilen
tinitede yatan hastalar deliryum agisindan degerlendirilmistir. Tek kisilik yogun bakim
tinitesinde giirtiltiiyli azalmak i¢in monitor sesleri kisilmis, giiriiltiiyii emen malzemeler
kullanilmis, hastanin kendisini evinde hissetmesini saglayan mekan olusturulmus ve 24
saat acik aile ziyaretleri saglanmistir. Sonugta, modernize edilen yogun bakim
tinitesindeki hastalarda deliryumda gegirilen giin sayisinda anlamli diizeyde azalma
oldugu saptanmustir (Zaal ve ark., 2013).

Yogun bakim initelerinde hastalarin %60’ mda uykusuzluk sorunu yasanan bir
durumdur (Meagher, 2001). Uyku, fizyolojik rahatlik, emosyonel iyilik ve hayatta
kalmak igin gerekli olan onemli bir gereksinimdir (Tembo ve Parker, 2009). Yogun
bakim {iinitesinde hastalardaki kritik saglik sorunlari, agri, ¢evresel giiriiltli, yapay
1siklandirma, bakim aktiviteleri, ilag etkilesimleri, fiziksel aktivite kaybi, sedatifler ve
mekanik ventilasyon gibi nedenler uyku bozuklugunun o6nemli sebeplerindendir
(Watson ve ark., 2012; Tembo ve Parker, 2009; Drouet ve ark., 2008). Ozellikle
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda uyku sorunu, endotrakeal tiipiin verdigi
rahatsizliktan ve solunum giigliigiinden kaynaklanabilmektedir (Watson ve ark., 2012).
Nannapanoni ve ark., (2013) yogun bakim hastalarinda giiriiltiiniin uyku sorununa
etkisini degerlendirdikleri ¢aligmada, hastalarin %69’unun giinde dort saatten daha az
uyudugu ve %52’sinin giiriiltli nedeniyle uyku boliinmesi yasadigir belirlenmistir.
Whitcomb ve ark. (2013) aksam dokuz ile sabah alti saatlerinde uyku monitori ile
izledikleri yogun bakim hastalarinin %48’inin uyanik, %30’unun hafif uykuda, yalnizca
%18.5’inin REM (Rapid Eye Movement) uykusunda ve %3.4’linlin derin uykuda
oldugunu saptamiglardir.

Uykusuzluk deliryumun onemli bir nedeni olmakla birlikte hastalarda solunum
sikintisina, enfeksiyona yatkinliga, aritmi ve yiiksek kan basinci gibi kardiyovaskiiler

problemlere neden olmasi nedeniyle de 6nemle ele alinmasi gereken bir durumdur
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(Koroglu, 2004; Fan ve ark., 2012; Atalan ve Efe Sevim, 2013; Tembo ve Parker,
2009). Hastalarin tedavisinde yer alan benzodiazepinlerin toplam uyku zamanini
arttirirken REM uykusunu azalttigi bilinmektedir (Drouot ve ark., 2008; Kamdar ve
ark., 2014; Watson ve ark., 2012). Whitcomb ve ark. (2013) g6giis hastaliklart yogun
bakim iinitesinde 65 yas ve iizerinde, entiibe edilen ve sedasyon tedavisi alan 7 hastay1
wireless uyku monitorii kullanarak uyku siklisunu degerlendirmislerdir. Buna gore;
Ozellikle aralikli sedasyonun REM uykusunda kalma siiresini arttirdigini ve hastalarda
REM uykusunda azalma ile deliryum arasindaki iliskinin anlamli oldugunu
belirlemiglerdir.

Yogun bakim initesindeki risk faktorleri gbéz Oniine alindiginda uykuyu
destekleyen dort temel nonfarmakolojik yaklasimdan s6z edilmektedir (Eliassen ve
Hopstock, 2011). Bu yaklasimlar; {initedeki giiriiltiiniin, 15181n azaltilmasi, gece hasta
bakim aktivitelerin diizenlenmesi, hasta konforunun saglanmasi ve uykudaki
bolinmelerin engellenmesidir. Deliryum yonetim rehberlerinde deliryumu 6nleme
protokoliinde 1C kanit giicii olan bu yaklagimlarin uygulanmasi tavsiye edilmektedir
(Barr ve ark., 2013). Dahili ve cerrahi yogun bakim {initelerinde ¢alisan 25 hemsirenin
uykuyu destekleyen yaklagimlarini inceleyen bir ¢alismada; gece iinitede hemsirelerin
%352’si monitoriin alarm sesini kistigini, %60°1 mekanik ventilatoriin sesini azalttigini,
%72’s1 kulak tikaci kullandigin1 ve %88’1 yatak basi konugmalardan kacgindiklarini
belirtmislerdir. Hemsirelerin %76’s1 tinitedeki kiigiik lambalar1 kapattigini, tamaminin
tinitedeki tavan lambalarin1 kapattig1 ve géz maskesi kullanmadigi belirlenmistir. Hasta
konforunu desteklemede ise hemsirelerin %96’s1 pozisyon destegi, %72’si hastanin
ventilatér modu ile uyumunu sagladigini, %92’si agriya miidahale ettigini ve %56’s1
masaj ve agiz bakimi verdigini ifade etmistir (Eliassen ve Hopstock, 2011).

Brycakowski ve ark., (2014) calismasinda deliryumu Onleme programi ile
deliryum insidans1 ve siiresini azaltmayr hedeflemistir. Calismada yogun bakim
tinitesindeki hastalara nonfarmakolojik uyku protokolii uygulanmistir. Buna gore; gece
tinitedeki hemsireler, hastalarin banyo yapmasini saglamig, gece 1sik ve televizyon
seslerini kapatmis, monitor sesi kisilarak gece moduna almmustir. Ogleden sonra ve
aksam giinde iki kez olmak {iizere hastalara 90 dakikalik bos zaman aktiviteleri
olusturulmus ve bu zamanlarda rahatlatici miizik dinlemeleri saglanmistir. Sonucta
deliryum insidansi degismese de deliryum siiresinde azalma olmustur. Bu c¢alisma

protokoliinde benzodiazepin kullanimina da sinir getirilmis ve miidahale Oncesi
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hastalarin %85’inde kullanilirken miidahale sonrasi bu oran %63’e diismiistiir. Ayni
zamanda miidahale sonrasi hastalarin mekanik ventilasyon uygulanmayan giin sayisinda
artma olmus ve yogun bakim {initesinde kalma siiresi kisalmistir.

Kamdar ve ark. (2013) calismasinda, dahili YBU’de yatan hastalar1 uykuyu
destekleyen uygulamalarin miidahale 6ncesi ve sonrasi etkinligini degerlendirmislerdir.
Buna gore, hastalarin mekanik ventilasyonda kalma siiresinin %63.9°dan %46.6’ya,
deliryum insidansinin %69’dan %49’a diistiigii ve komada gegirilmeyen giin siiresinin
istatistiksel olarak anlamli oranda uzadigi belirlenmistir. Ayni1 g¢alismada uykuyu
destekleyen miidahalelerden bazilarimin gece 22:00°den oOnce oda 1siklarinin
karartilmasi ve 1lik dus aliminin saglanmasi, gereksiz alarmlar1 dnleme, oda sicakliginm
arttirma, agriy1 kontrol etme, hafif tonda miizik dinletisi saglama ve g6z maskesi
kullanimini destekleme gibi uygulamalar oldugu saptanmistir. Calisma sonuglarindan da
goriilldiigli  gibi  uykuyu destekleyen nonfarmakolojik uygulamalar, deliryum
yonetiminde etkili yaklasimlardir.

Calismada ise egitim Oncesi ve sonrast asamada deliryumu Onleyici
nonfarmakolojik yaklasimlardan uyku destegine yonelik yapilan hemsirelik
uygulamalarinda; egitim Oncesi gereksinimi olan hastalarin %42.4’{ine rahat bir
pozisyon verilirken egitim sonrasi bu oranin %50 oldugu bulunmustur (Tablo 4.3.14).
Bu durumun 6zellikle mekanik ventilatore bagli hastalardaki hareket kisitliligindan ve
asir1 sedasyondan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Yapilan bir ¢aligmada YBU’de erken
mobilizasyon protokoliiniin uygulanamamasindaki engellerin de bu faktorlerden
kaynaklandig: belirlenmistir (Engel ve ark., 2013).

Calismada hemsirelerin uyku saatlerinin tedavi saatleri ile boliinmesinden
kaginmalari, gece iinite ortaminda los 1s1klandirmay1 saglamalar1 ve hastanin giindiiz
uyanikliginin desteklenmesine yonelik uygulamalari ile egitim oncesi ve sonrasi yapma
durumlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (p<0.01).
Hemsirelerin egitim Oncesi uyku saatlerinin tedavi ile bdliinmesinden kaginma
durumlar1 %61.5 iken egitim sonras1 %96.7’ye, gece tinitede los 1s1klandirmaya saglama
durumlarr egitim 6ncesi %13 iken %40.2 ye yiikselmistir. Istatistiksel olarak anlamli
olmakla birlikte hastalarin giindiiz uyanikligmin saglanmasina iliskin uygulamalar
egitim oncesi yalnizca %1.6 olup egitim sonrasi ise ancak %14.4’e ylikselmistir (Tablo
4.3.14). Ozellikle yogun bakim {initesinde yatan hastalarda gece giindiiz kavraminin

yetersiz olmasi, siirekli yanan yapay 1siklar ve hastalarin kritik saglik sorunlari, degisen
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biling seviyesi ve sedasyon nedeniyle giindiiz uyuklama hali artabilmektedir. Hastanin
giindiiz aktif tutularak gece uykusunun desteklenmesinin sirkadiyen ritmi destekledigi
ve deliryumu 6nleyici 6nemli bir yaklasim oldugu bilinmektedir (Kamdar ve ark., 2014;
Tabet ve Howard, 2009).

Sonug olarak ¢alisma sonucumuz ve literatlirdeki diger ¢alismalarda gostermistir
ki, deliryumu 6nleyici nonfarmakolojik hemsirelik uygulamalari deliryumu 6nleme ve

hasta sonuglarini iyilestirme konusunda etkili yaklasimlardir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Calismada elde edilen sonuglar;

Egitim Oncesi ve Sonras1 Arastirmaya Alman Hastalarin Tanimlayici Ozellikleri
ve Deliryum Risk Faktorleri (6.1.1)

Egitim Oncesi ve Sonrasi Arastirmaya Alman Hastalarda Deliryum Varlign ve
Deliryum Davraniglar1 Degerlendirme Sonuglar (6.1.2)

Arastirmaya Katilan Hemsirelerin Tanimlayic1 Ozellikleri ile Deliryuma iliskin
Bilgileri (6.1.3)

Egitim Oncesi ve Sonrast Hemsirelerin Deliryumu Onlemeye Yonelik
Nonfarmakolojik Uygulamalari yapma durumlari (6.1.4)

Seklinde gruplandirilarak sunulmustur.
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6.1.1. Egitim Oncesi ve Sonrasi Arastirmaya Alman Hastalarin Tanimlayici

Ozellikleri ve Deliryum Risk Faktorleri

Calismada egitim Oncesi arastirmaya alman 51 hastanin %56.9’u 65 yas ve
tizerinde ve %58.8’inin erkek oldugu, %56.9’unun solunum yetmezligi nedeniyle yogun
bakim {iinitesine kabul edildigi, %51’ine mekanik ventilasyon uygulandigi ve yogun
bakim {initesinde kalma siiresinin ise 8 medyan giin oldugu belirlenmistir. Hastalarin
GKS puan ortalamasinin 13 + 2.52, RSS puan ortalamasinin 2.54 + 0.96 ve APACHE II
puan ortalamasinin ise 22.25 + 6.77 oldugu saptanmistir (Tablo 4.1.1).

Calismada egitim sonrasi aragtirmaya alinan 44 hastanin %63.6’sinin 65 yas ve
istlinde ve %52.3’linlin kadin oldugu, %52.3’liniin solunum yetmezligi nedeniyle
yogun bakim {initesine kabul edildigi, %43.2’sine mekanik ventilasyon uygulandigi ve
yogun bakim initesinde kalma siiresinin ise 3 medyan giin oldugu belirlenmistir.
Hastalarin GKS puan ortalamasmin 13.45 + 1.59, RSS puan ortalamasinin 2.22 + 0.56
ve APACHE II puan ortalamasinin ise 19.18 + 5.22 oldugu saptanmistir (Tablo 4.2.1).

Caligmada egitim Oncesi ve sonrasi deliryum varligina gore hastalarin tanimlayici
ozellikleri karsilagtirildiginda; deliryum olan hastalarda yogun bakim iinitesinde kalma
stiresinin uzadigi, GKS puan ortalamasinin daha diisiik ve tedavide yer alan ilag

sayisinin daha fazla oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.3.2).

Egitim Oncesi ve sonrasi arastirmaya alinan hastalarda santral vendz kateter,
hipo/hipernatremi, hipo/hipertermi varligi, benzodiazepin ve fiziksel kisitlama kullanimi

ile deliryum goriilme durumunu etkiledigi saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.3.2).

Calismada deliryuma neden olan risk faktorlerinin lojistik regresyon analizi
sonucuna gore, fiziksel kisitlama kullanilanimi deliryum goriilme riskini yaklagik 8.5
kat (OR= 8.48, %95 CI=1.85- 38.90) ve hipo/hipernatremi varlig1 3.4 kat (OR=3.39,
%95 C1=1.01-11.33) arttirdig1 saptanmustir (Tablo 4.3.4).
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6.1.2. Egitim Oncesi ve Sonras1 Arastirmaya Alinan Hastalarda Deliryum Varhg

ve Deliryum Davramislar1 Degerlendirme Sonuclari

Calismada egitim Oncesi aragtirmaya alinan hastalarin %26.5’inde deliryum
saptanmistir. Deliryum gelistigi saptanan hastalarin %46.2’sinde deliryum yogun bakim
tinitesine yatiginin 3 -7. giinleri arasinda goriilmiistiir. Saptanan deliryum tablosunun
%38.5’1 hipoaktif ve hiperaktif, %23’{ ise mikst tip oldugu belirlenmistir (Tablo 4.1.3).

Calismada egitim sonrasi arastirmaya alinan hastalarin %20.9’unda deliryum
saptanmigtir. Deliryum gelistigi saptanan hastalarin %55.5’inde deliryum yogun bakim
linitesine yatisinin 3 - 7. giinleri arasinda goriilmistiir. Saptanan deliryum tablosunun

%66.6’s1 hipoaktif, %33.4’1i ise hiperaktif tip oldugu belirlenmistir (Tablo 4.2.3).

Calismada egitim oOncesi ve sonrasinda hastalarda deliryum prevalansinin
%26.5’ten %20.9’a diistiigii bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.3.8).

Arastirmaya alinan hemsireler egitim oncesi asamada deliryumda olan hastalarin
%7.7’sini, egitim sonrast asamada deliryumu olan hastalarin  %33.3’linil
tanilayabilmislerdir. Egitim sonrasi hemsirelerin deliryumu tanilayabildikleri hasta

grubunun tamaminin hiperaktif deliryumdaki hastalar oldugu saptanmistir (Tablo 4.3.9).

Calismada egitim Oncesi hemsire ve arastirmaci arasindaki deliryum tanilama
uyumu £=-0.107 olup zayif bir uyum bulunmus (p<0.05) (Tablo 4.1.7), egitim sonrasi
uyum katsayisi yiikselmekle birlikte (/$=-0.061) hemsire ve arastirmaci degerlendirmesi

arasinda uyum 6nemli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.2.7).

Egitim Oncesi asamada deliryum gelisen 13 hastanin besinde hipoaktif, besinde
hiperaktif ve iigiinde mikst tip deliryum goriilmiistiir. Hiperaktif deliryum tanilanan
hastalarin tamaminda ajitasyon ve rahatsizlik davraniglar1 goriilmiis, hipoaktif deliryum
belirlenen hastalarin tamaminda letarji ve yanit vermede azalma oldugu belirlenmistir.
Mikst tip deliryum belirlenen hastalarin tamaminda ise donukluk ve rahatsizlik

davraniglari saptanmistir (Tablo 4.1.5).
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Egitim sonrasi agamada deliryum gelisen 9 hastanin tiglinde hiperaktif, altisinda
hipoaktif deliryum belirlenmistir. Hipoaktif deliryum tanilanan hastalarin tamaminda
ajitasyon ve rahatsizlik goriiliirken, hipoaktif deliryum tanilanan hastalarin tamaminda

letarji, yanit vermede azalma ve donukluk saptanmistir (Tablo 4.2.5).

6.1.3. Arastirmaya Katilan Hemsirelerin Tanimlayict Ozellikleri ile Deliryuma

Mliskin Bilgileri

Calismaya alinan 19 hemsirenin yas ortalamasinin 26.63 + 3.26 oldugu
saptanmistir. Hemsirelerin %89.5’1 kadin, %84.2°si lisans mezunudur. Hemsirelerin
yogun bakim iinitesinde ¢alisma y1li ortalamasi 3.15 + 2.67 iken toplam mesleki ¢alisma
yili ortalamasi 4.15 + 2.89’dur. Hemsirelerin yalnizca %26.3’l deliryumla ilgili egitim
aldigini ifade etmistir (Tablo 4.3.4).

Calismada hemsirelerin  deliryuma yonelik  bilgileri  degerlendirildiginde
sorgulanan ifadelerin biiyiikk cogunlugunda egitim sonrasindaki degerlendirmelerde

dogru yanitlanma oranlarinin yiikseldigi belirlenmistir (Tablo 4.3.5).

6.1.4. Egitim Oncesi ve Sonrasi Hemsirelerin Deliryumu Onlemeye Yénelik

Nonfarmakolojik Uygulamalari

Calismada egitim sonras1 hemsirelerin hipo/hiperglisemiyi 6nleyici uygulamalari
yapma oranlarinda 6nemli bir artis oldugu belirlenmistir (p<0.05). Hemsirelerin agrinin
giderilmesine yonelik uygulamalar disinda, egitim Oncesi ve sonrasinda fizyolojik
destegin saglanmasina iliskin yaklasimlart uygulama durumlarmin yiiksek oldugu

saptanmistir (Tablo 4.3.10).

Calismada egitim Oncesi ve sonrast asamada hemsirelerin, Oryantasyonu
destekleyen uygulamalar: yapma durumlari arasindaki fark degerlendirildiginde; egitim
sonrasinda bu uygulamalar1 yapma oranlariin arttigi bulunmustur (p<0.01). Yalnizca
hemsirelerin kisa ve anlasilir ctimleler kurma gibi yaklasimlari uygulama durumlari

arasinda fark 6nemsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.3.11).
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Calismada egitim Oncesi ve sonrasi asamada hemsirelerin, her giin yiiriiyebilme
durumu olan hastalar1 mobilize etme durumlar arasindaki fark 6nemsiz bulunmustur
(p>0.05). Mobilizasyonu sinirli olan hastalarda egitim oncesi iki saatte bir pozisyon
degisiminin uygulanma durumu yalnizca %35.6 iken egitim sonrast bu oran %75’e
yiikselmistir (p<0.01). Ancak yataga bagiml hastalara giinde iic kez ROM egzersizi
yaptirma uygulamalar1 egitim oncesi %23 oraninda iken egitim sonrasi bu oran %10’a
diismistiir (p<0.05). Hemsirelerin egitim oncesi fiziksel kisitlamadan kaginma
durumlar1 %39.6 iken egitim sonras1 %76.2°ye yiikseldigi belirlenmistir (p<0.01)
(Tablo 4.3.12).

Calismada egitim Oncesi ve sonrasi agsamada hemsirelerin hastalara hafif tonda
miizik dinletisinin saglanmasina iliskin uygulamalar1 arasindaki fark Onemsiz
bulunmugtur (p>0.05). Egitim sonrasi asamada hemsirelerin iinitedeki giiriiltiiyii
azaltma, gereksiz ara¢ gereglerin ortamdan uzaklastirilmasi ve takvim ve saat ile
oryantasyonun desteklenmesine yonelik uygulamalar1 yapma durumlarimin 6nemli

oranda arttig1 belirlenmistir (p<0.01) (Tablo 4.3.13).

Calismada hemsgirelerin egitim Oncesi ve sonrasi donemde gereksinimi olan
hastaya rahat bir pozisyon verilmesine yonelik uygulamalari yapma durumlart arasinda
onemli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Hemsirelerin uyku saatlerinin tedavi saatleri ile
boliinmesinden kacginmalari, gece iinite ortaminda los 1siklandirmayr saglamalar1 ve
hastanin  giindiiz uyanikliinin desteklenmesine yonelik uygulamalar1 yapma

durumlarimin 6nemli oranda arttig1 belirlenmistir (p<0.01) (Tablo 4.3.14).
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6.2. Oneriler

Aragtirmamizda elde edilen bulgular dogrultusunda;

Yogun bakim {initeleri deliryum riski yiiksek olan bakim ortamlar1 olmasi
nedeniyle yogun bakim {initelerinde deliryum degerlendirmesinin rutin hasta

degerlendirme siirecglerine dahil edilmesinin saglanmasi,

Yogun bakim iinitesinde hemsirelerin deliryumu belirleme ve etkin olarak
yonetme yeterliligini desteklemesi nedeniyle YBU-KDO formunun kullanimimnimn

kurumsal olarak desteklenmesi,

Yogun bakim hemsirelerinin deliryumu tanima, ele alma, onleme ve yonetme
becerilerinin gelistirilmesine yonelik nonfarmakolojik yaklasimlar konusunda hizmet ici

egitim programlari diizenlenmesi ve siirekliliginin saglanmasi,

Nonfarmakolojik Yaklagim egitiminde o&zellikle deliryum riskini arttiran
hipo/hipernatremi, hipo/hipertermi ve santral venoz kateter varligi, fiziksel kisitlama ve
benzodiazepin kullanimi gibi risk faktorleri agisindan hastanin degerlendirilmesine

oncelikle yer verilmesi,

Yogun bakim {initelerinde deliryumun 6nlenmesine katki veren nonfarmakolojik

yaklasimlarin uygulanmasini destekleyen kurumsal diizenlemelerin yapilmasi,
Tim saglik ekibine deliryumla iliskili bilgilerinin gelismesine katki verecek

icerikte, stirekliligi olan ve ekip isbirligini destekleyen egitim programlarinin kurumsal

olarak verilmesi onerilmektedir.

128



7. KAYNAKLAR

Akinci, S.B. ve Sahin, A. (2005). Yogun bakimda deliryum, Yogun Bakim Dergisi,
5(1): 26- 35.

Akinct, S.B., Rezaki, M., Ozdemir, H., Celikcan, A., Kanbak, M., Yorganci, K., Aypar,
U. (2005). Yogun bakim iinitesinde konfiizyon degerlendirme &lceginin gegerlik
giivenilirlik ¢alismasi, Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi Dergisi, 33(6):

333- 341.

Alasad, J., Ahmad, M. (2005). Communication with critically ill patients. Journal of
Advanced Nursing, 50(4): 356-362.

Albert, R.K., Slutsky, A., Ranieri, M., Takala, J. ve Torres, A. (2010). Klinik Yogun
Bakim, (Ceviri: Akpir, K. ve Tugrul, S). Adam, S. i¢: Kritik hastalarda hemsirelik
sorunlari, Istanbul T1ip Kitabevi, 1. Baski, Istanbul, 199-210s.

Aldemir, M., Ozen, S., Kara, I.H., Sir, A., Bac, B. (2001). Predisposing factors for

delirium in the surgical intensive care unit, Critical Care, 5(5): 265- 270.

Albert, R.K., Slutsky, A., Ranieri, M., Takala, J. ve Torres, A. (2010). Klinik Yogun
Bakim (Ceviri: Akpir, K. ve Tugrul, S.) Takala, J. ve Hudson, L.D. i¢: Yogun bakim

nedir?, Istanbul Tip Kitabevi, 1. Baski, Istanbul, Xv-Xvi.

Albert, R.K., Slutsky, A., Ranieri, M., Takala, J. ve Torres, A. (2010). Klinik Yogun
Bakim (Ceviri: Akpir, K., ve Tugrul, S.) Pisani, M.A. ve Ely, E'W. i¢: Yogun bakim
{initesinde agr1, anksiyete ve deliryum monitdrizasyonu ve tedavisi, Istanbul Tip

Kitabevi, 1. Baski, Istanbul, 51- 59s.

Ali, S., Patel, M., Jabeen, S., Bailey, R.K., Patel, T., Shahid, M., Riley, W.J., Arain, A.

(2011). Insight in to delirium, Innovations in Clinical Neuroscience, 8(10): 25-34.

129



Alpar, R. (2012). Spor Saglik ve Egitim Bilimlerinde Uygulamali Istatistik ve Gegerlik-
Giivenirlik, i¢: Gegerlik ve Giivenirlik, ikinci Baski. Detay Yaymcilik, Ankara, 407-
416s.

American Psychiatric Assosiation, (1994). Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders: fourth edition (DSM 1V), Washington DC; American Psychiatric

Association.

Arend, E. and Christensen, M. (2009). Delirium in the intensive care unit: a review,
British Association of Critical Care Nurses, Nursing in Critical Care, 14(3): 145- 154.

Aslan, M., Koéroglu, A., Helvaci, Celik, F. ve Hocaoglu, C. (2011). An evaluation of
cases with delirium in a training hospital, Diisinen Adam Psikiyatri ve Norolojik
Bilimler Dergisi, 24(2): 121- 127.

Atalan, N. ve Efe Sevim, M. (2013). Postoperative delirium associated with prolonged
decline in cognitive function and sleep disturbances after cardiac surgery, Tiirk Gogiis

ve Kalp Damar Cerrahisi Dergisi, 21(2): 358- 363.

Ates, A. (2012). Yogun bakim iinitesinde hemsirelik tanilamasi ile deliryum riskinin
belirlenmesi, Yiikseklisans Tezi, Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,

Istanbul.

Australian Health Ministers’ Advisory Council commissioned guideline ( 2006 ).
Clinical practice guidelines for the management of delirium in older people. http://docs.
health.vic.gov.au/docs/doc/A9F4D0748229CD75ACA25785200120044. Erisim Tarthi:
20 Subat 2013.

Ayazoglu, T.A., Tiir, H., Bolat, C., Ozkaynak, I. Ve Candan M.A. (2012). Yashlarda

kardiyak cerrahi sonrasi yogun bakimda deliryum prevalansi ve risk faktorleri, Deneysel
ve Klinik Tip Dergisi, 29(2): 101-107.

130



Aydemir, O., Noyan, A., Giilseren, A.S. (1998). Deliryum Derecelendirme Olgeginin
gelistirilmesi, giivenilirligi ve gegerligi, 3P Dergisi, 6(2): 21-27.

Balas, M.C., Vasilevskis, E.E., Burke, W.J., Boehm, L., Pun, B.T., Olsen, K.M., Peitz,
G.J. and Ely, E.-W. (2012). Critical care nurses’ role in implementing the “ABCD
Bundle” into practice, Critical Care Nurse, April, 33(2): 35-48.

Baker, C., Melby, V. (1996). An investigation into the attitudes and practices of
intensive care nurses towards verbal communication with unconscious patients. Journal
of Clinical Nursing, 5(3): 185- 192.

Barr, J., Fraser, G.L., Puntillo, K., Ely, EW., Gelinas, C., Dasta, J.F. ve ark. (2013).
Clinical Practice Guidelines for the Management of Pain, Agitation, and Delirium in
Adult Patients in the Intensive Care Unit, Critical Care Medicine, 41(1): 263-306.

Basg, T. ve Akturan, U. (2008). Nitel Arastirma Yontemleri NVivo 7.0 ile Nitel Veri
Analizi, i¢. Gozlem, Seckin Yayincilik, Birinci Baski, Ankara, 99- 102.

Bergeron, N., Dubois, M.J., Dumont, M., Dial, S. and Skrobik Y. (2001). Intensive care
delirium screening checklist: Evaluation of a new screening tool. Intensive Care
Medicine, 27(5): 859-864.

Bledowski, J. and Trutia, A. (2012). A review of pharmacologic management and
prevention strategies for delirium in the intensive care unit, Psychomatics, 53(3): 203-

211.

Breitbart, W. & Alici, Y. (2008). Agitation and Delirium at the End of Life. JAMA,
300(24): 2898- 2910.

Boot, R. (2012). Delirium: A review of the nurses role in the intensive care unit,
Intensive and Critical Care Nursing, 28(3): 185- 189.

131



Brycakowski, S.B., Lopreiato, M.C., Yonclas, P.P., Sacca, J.J. & Mosenthal, A.C.
(2014). Delirium prevention program in the surgical intensive care unit improved the

outcomes of older adults. Journal of Surgical Research, 190(1): 280- 288.

Budd, S. and Brown, W. (1974). Effect of a reorientation technique on postcardiotomy
delirium, Nursing Research, July- August, 23(4): 341-348.

Butler, 1., Sinclair, L. and Tipping, B. (2013). Current concepts in the management of
delirium, CME, October 31(10): 363-366.

Celis- Rodriguez, E., Birchenall, C., de la Cal, M.A., Arellano, G.C., Hernandez, A.,
Ceraso, D. et al. (2013). Clinical practice guidelines for evidence-based management of

sedoanalgesia in critically ill adult patients, Medicina Intensiva, 37(8): 519- 574.

Cerejeira, J. and Mukaetova- Ladinska, E.B. (2011). A clinical update on delirium:
From early recognition to effective management, Nursing Research and Practice,
Article ID 875196, 12 pages.

Chen, S., Su, C.L.,, Wu, Y.T., Wang, L.Y., Wu, C.P., Wu, H.D. and Chiang, L.L.
(2011). Physical training is beneficial to functional status and survival in patients with
prolonged mechanical ventilation, Journal of the Formosan Medical Association,
110(9): 572- 579.

Chevrolet, J.C. and Jolliet, P. (2007). Clinical review: agitation and delirium in the

critically ill- significance and management, Critical Care, 11(3): 214.

Choi, J.G. (2013). Delirium in the intensive care unit, Korean Journal Anesthesiology,
September, 65(3): 195- 202.

Christensen, M. (2014). An exploratory study of staff nurses’ knowledge of delirium in
the medical ICU: an Asian perspective. Intensive and Critical Care Nursing, 30(1): 54-
60.

132



Colombo, R., Corona, A., Praga, F., Minari, C., Giannotti, C., Castelli, A. and
Raimondi, F. (2012). A reorientation strategy for reducing delirium in the critically ill.

Results of an interventional study, Minerva Anestesiologica, 78(9): 1026- 1033.

Cole, M.G., McCusker, J., Voyer, P., Monette, J., Champoux, N., Ciampi, A., Vu, M.,
Dyachenko, A. & Belzile, E. ( 2012). Symptoms of delirium occuring before and after
episodes of delirium in older long-term care residents. Journal of the American
Geriatrics, 60(12): 2302-2307.

Conley, D.M. (2011). The gerontological clinical nurse specialist’s role in prevention,
early recognition and management of delirium in hospitalized older adults, Society of

Urologic Nurses and Associates Urologic Nursing, 31(6): 337-342.

Culp, K.R., Wakefield, B., Dyck, M.J., Cacchione, P.Z., DeCrane, S., Decker, S.
(2004). Bioelectrical impedance analysis and other hydration parameters as risk factors
for delirium in rural nursing home residents. Journal of Gerontology Medical Sciences
59(8): 813-817.

Davis, D. and Maclullich, A. (2009). Understanding barriers to delirium care: a
multicentre survey of knowledge and attitudes amongst UK junior doctors, Age and
Ageing, 38 (5): 559- 563.

Deren, S., Un, C., Temur, 1., Orek, d., Sen, 1., Yilmaz, A., Ozciftci, S., ve Diikmen, B.
(2010). Postoperatif Erken Doénemdeki Deliryuma Yaklasim, Tirk Anestezi
Reanimasyon Dernegi Dergisi, 38(5): 388- 394.

Devlin, J.W., Fong, J.J., Howard, E.P., Skrobik, Y., McCoy, N., Yasuda, C., Marshall,
J. (2008a). Assesment of delirium in the intensive care unit: nursing practices and

perceptions, American Journal Critical Care, 17(6): 555- 565.

Devlin, JW., Marquis, F., Riker, R.R., Robbins, T., Garpestad, E., Fong, J.J.,
Didomenico, D., Skrobik, Y. (2008b). Combined didactic and scenario-based education

133



improves the ability of intensive care unit staff to recognize delirium at the bedside,
Critical Care, 12(1): 109.

Devlin, J.W., Brummel, N.E., Al-Qadheeb, N.S. (2012). Optimising the recognition of
delirium in the intensive care unit, Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology,
26(3): 385- 393.

Devlin, J.W., Fong, J.J:, Schumaker, G., O’Connor, H., Ruthazer, R. & Garpestad, E.
(2007). Use of a validated delirium assesment tool improves the ability of physicians to
identify delirium in medical intensive care unit patients, Critical Care Medicine, 35(12):
2721-2724.

Devlin, JW. and Pohlman, A.S. (2014). Everybody, every day: An “Awakening and
Breathing coordination, delirium monitoring/ management, and early exercise/mobility”
culture is feasible in your ICU, Critical Care Medicine, 42(5): 1280- 1281.

Diez-Manglano, J., Diez-Masso, F., Corral-Beamonte, E.D., Pueyo-Tejedor, P.,
Palazon-Fraile, C., Martinez-Alvarez, R., Carreno-Borrego, P., Gomes-Martin, J.
(2013). Factors associated with onset of delirium among internal medicine inpatients in
Spain. Nursing Research, November/December 62(6): 445-449.

Dubois, M.J., Bergeron, N., Dial, S., Skrobik, Y. (1999). ICU delirium screening
checklist: A new tool. Intensive Care Medicine, 25: 160.

Dubois, M.J., Bergeron, N., Dument, M., Dial, S., Skrobik, Y. (2001). Delirium in an

intensive care unit: a study of risk factors, Intensive Care Medicine, 27(8): 1297- 1304.

Duman Atilla, O., Sezik, S., Dagar, S., Akkaya, A. And Aksay, E. (2014).Delirium in
older emergency departments patients is associated with increased in hospital mortality,
Turkish Journal of Geriatrics, 17(1): 57-62.

Duran, L. & Aygiin, D. (2012). Evaluation of patients with in the emergency
department, Balkan Medical Journal, 29(4): 381- 385.
134



Drouot, X., Cabello, B., d’Ortho, M.P. and Brochard, L. (2008). Sleep in the intensive
care unit, Sleep Medicine Reviews, 12(5): 391- 403.

Eastwood, G.M., Peck, G.L., Bellomo, R., Baldwin, I., Reade, M.C. (2012). A
questionaire survey of critical care nurses’ attitudes to delirium assesment before and

after introduction of the CAM-ICU, Australian Critical Care, 25(3): 162-169.

Elie, M., Cole, M.G., Primeau, F.J., Bellavance, F. (1998). Delirium risk faktors in
elderly hospitalized patients, Journal of General Internal Medicine, 13(3): 204- 212.

Eliassen, K.M. & Hopstock, L.A. (2011). Sleep promotion in the intensive care unit- A

survey of nurses’ interventions, Intensive and Critical Care Nursing, 27(3): 138- 142.

Ely, EW., Gautam, S., Margolin, R., Francis, J., May, L., Speroff, T., Truman, B.,
Dittus, R., Bernard, G.R., Inouye, S.K. (2001a). The impact of delirium in the intensive
care unit on hospital lenght of stay, Intensive Care Medicine, 27 (12): 1892- 1900.

Ely, EW., Inouye, S.K., Bernard, G.R., Gordon, S., Francis, J., May, L., Truman, B.,
Sparoff, T., Gautam, S., Margolin, R., Hart, R.P., Dittus, R. (2001b). Delirium in
mechanically ventilated patients: validity and reliability of the confusion assesment
method fort he intensive care unit (CAM- ICU), Journal of the American Medical
Assosiation, 286(21): 2703- 2710.

Ely, E.W., Shintani, A., Truman, B., Speroff, T., Gordon, S.M., Harrell, F.E., Inouye,
S.K., Bernard, G.R., Dittus, R.S. (2004a). Delirium as a predictor of mortality in
mechanically ventilated patients in the intensive care unit, Journal of American Medical
Assosiation, 291(14): 1753- 1762.

Ely, E.W., Stephens, R.K., Jackson, J.C., Thomason, J.W.W., Truman, B., Gordon, S.,
Dittus, R.S. and Bernard, G.R. (2004b). Current opinions regarding the importance,
diagnosis, and management of delirium in the intensive care unit: A survey of 912
healthcare professionals, Critical Care Medicine, 32(1): 106- 112.

135



Engel, H.J., Needham, D.M., Morris, P.E. and Gropper, M.A. (2013). ICU Early
mobilization: From recommendation to implementation at three medical centers,
Critical Care Medicine, 41(9): S69- S80.

Fan, Y., Guo, Y., Li, Q. and Zhu X. (2012). A review: Nursing of intensive care unit
delirium, Journal of Neuroscience Nursing, 44(6): 307- 316.

Flagg, B., Cox, L., Mcdowell, S., Mwose, J.M., Buelow, J.M. (2010). Nursing
identification of delirium, Clinical Nurse Specialist, 24(5): 260- 266.

Fick, D. and Foreman, M. (2000). Consequences of not recognizing delirium
superimposed on dementia in hospitalized elderly individuals, Journal of Gerontological
Nursing, 26(1): 30-40.

Finotto, S., Artioli, G., Davoli, L., Barbara, B. (2006). Nursing interventions for the
prevention of the delirium in intensive care unit (ICU): a randomized study, (Abstract in
English), Professioni infermieristiche, 59(4): 228- 232.

Folstein, M.F., Folstein, S., Mc Hugh, P.R. (1975) "Mini Mental State"” A practical
method for grading the cognitive state of patients for the clinician. Journal of
Psychiatric Research, 12(3): 189-198.

Foster, J. and Kelly, M. (2013). A pilot study to test the feasibility of a
nonpharmacologic intervention for the prevention of delirium in the medical intensive
care unit, Clinical Nurse Specialist, September-October, 27(5): 231-238.

Fong, T.G., Tulebaev, S.R. and Inouye, S.K. (2009). Delirium in elderly adults:

diagnosis, prevention and treatment, Nature Reviews Neurology, 5(4); 210- 220.
Forsgren, L.M. & Eriksson, M. (2010). Delirium-Awareness, observation and

interventions in intensive care units: A national survey of Swedish ICU head nurses.
Intensive and Critical Care Nursing, 26(5): 296- 303.

136



Garzon-Serrano, J., Ryan, C., Waak, K., Hirschberg, R., Tully, S., Bittner, E.A,,
Chipman, D.W., Schmidt, U., Kasotakis, G., Benjamin, J., Zafonte, R. And Eikermann,
M. (2011). Early mobilization in critically ill patients: Patients’ mobilization level
depends on health care provider’s profession, American Academy of Physical Medicine
and Rehabilitation, 3(4): 307- 313.

Gesin, G., Russell, B.B., Lin, A.P., Norton, J. Evans, S.L. and Devlin, JW. (2012).
Impact of a delirium screening tool and multifaceted education on nurses’ knowledge of
delirium and ability to evaluate it correctly, American Journal of Critical Care, 21(1):
el-ell.

Grover, S., Ghormode, D., Ghosh, A., Avasthi, A., Chakrabarti, S., Mattoo, S.K. and
Malhotra, S. (2013). Risk factors for delirium and inpatient mortality with delirium,
Journal of Postgraduate Medicine, October, 59(4): 263- 270.

Guenther, U., Theuerkauf, N., Frommann, I., Brimmers, K., Malik, R., Stori, S.,
Scheidemann, M., Putensen, C. And Popp, J. (2013). Predisposing and precipitating
factors of delirium after cardiac surgery, Annals of Surgery, 257(6): 1160 -1167.

Giiner, P. ve Geenen, O. (2007). Atlanmas1 kolay bir bozukluk: Deliryum, Cumhuriyet
Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi, 11(1): 37- 46.

Halil, M. (2007). Deliryum ve dahiliye kliniklerinde onemi, I¢ Hastaliklar1 Dergisi,
14(1): 39- 44.

Haenggi, M., Blum, S., Brechbuehl, R., Brunello, A., Jakob, S.M. and Takala, J. (2013).
Effect of sedation level on the prevalence of delirium when assessed with CAM-ICU
and ICDSC, Intensive Care Medicine, August, 39(12): 2171- 2179.

Hamdan-Mansour, A.M., Farhan, N.A., Othman, E.H., Yacoub, M.l. (2010).
Knowledge and nursing practice of critical care nurses caring for patients with delirium
in intensive care units in Jordan, The Journal of Continuing Education in Nursing,
41(12): 571- 576.

137



Hare, M., Wynaden, D., McGowan, S., Landsborough, I. and Speed, G. (2008). A
questionaire to determine nurses’ knowledge of deliritum and its risk factors,

Contemporary Nurse, 29(1): 23- 31.

Heidari, A., Dianati, M. and Mousavi, G.A. (2014). Prevalence of delirium, its related
factors and short-term outcomes in ICU wards of Kashan Shahid-Beheshti and Isfahan
Kashani hospitals during 2012-2013, Feyz, Journal of Kashan University of Medical
Sciences, April, 18(1): 76-84.

Heo, E.Y., Lee, H.A., Hahm, B.J., Song, E.H., Lee, H.A., Yoo, C.G., Kim, Y.W., Han,
S.K., Shim, Y.S. & Lee, S.M. (2011). Translation and validation of the Korean

confusion assesment method for the intensive care unit, BMC Psychiatry, 11: 94.

Hill, M.A. (2009). Netter i¢ Hastaliklari, Celik, M. (Ed.), i¢: Deliryum. Giines Tip
Kitabevleri, 939- 941s.

Hine, K. (2007). The use of physical restraint in critical care, British Association of
Critical Care Nurses, Nursing in Critical Care, 12(1): 6- 11.

Hipp, D.M. and Ely, E.W. (2012). Pharmacological and nonpharmacological
management of delirium in critically ill patients, Neurotherapeutics, 9(1): 158- 175.

Hofse, K. & Coyer, F.M. (2007). Part 1. Chemical and physical restraints in the
management of mechanically ventilated patients in the ICU: Contributing factors,
Intensive and Critical Care Nursing, 23(5): 249- 255.

Holly, C., Rittenmeyer, L. and Mace Weeks, S. (2014). Evindenced-based cilinical audit
criteria for the prevention and management of delirium in the postoperative patient with

a hip fracture, Orthopaedic Nursing, January/February, 33(1): 27-34.

Huai, J and Ye, X. (2014). A meta-analysis of critically ill patients reveals several
potential risk factors for delirium. General Hospital Psychiatry, September- October,
36(5): 488-496.

138



Hughes, C.G., Morandi, A., Girard, T.D., Riedel, B., Thompson, J.L., Shintani, A.K,,
Pun, B.T., Ely, EW., Pandharipande, P.P. (2013). Association between endothelial
dysfunction and acute brain dysfunction during critical illness, Anesthesiology, 118(3):
631-639.

Hunter, A., Johnson, L. And Coustasse, A. (2014). Reduction of intensive care unit
lenght of stay the case of early mobilization, The Health Care Manager, 33(2): 128-
135.

Inouye, S.K. (1998). Delirium in hospitalized older patients: recognition and risk

factors, Journal of Geriatric Psychiatry and Neurology, 11, 118- 125.

Inouye, S.K., Bogardus, S.T., Charpenter, P.A., Leo-Summers, L., Acampora, D.,
Holford, T.R. and Cooney, L.M. (1999). A multicomponent intervention to prevent
delirium in hospitalized older patients, The New England Journal of Medicine, 340(9):
669- 676.

Inouye, S.K., Bogardus, S.T., Williams, C.S., Summers, L.L., Agostini, J.V. (2003).
The role of adherence on the effectiveness of nonpharmacological interventions, JAMA
Internal Medicine, 163(8): 958- 964.

Inouye, S.K., van Dyek, C.H., Alessi, C.A., Balkin, S., Siegal, E.P. and Horwitz, R.I.
(1990). Clarifying confusion: the confusion assesment method, Annals of Internal
Medicine, 113(12): 941- 948.

Inouye, S.K. and Charpentier, P.A. (1996). Precipitating factors for delirium in
hospitalized elderly persons; a predictive model and interrelationship with baseline

vulnerability, Journal of the American Medical Association, 275(11): 852- 857.

Inouye, S.K. (2006). Delirium in older persons, The New England Journal of Medicine,
354(11): 1157- 65.

139



Inouye, S.K., Foreman, M.D., Mion, L.C., Katz, K.H., Cooney Jr, L.M. (2001). Nurses’
recognition of delirium and its symptoms: comparison of nurse and researcher ratings,
JAMA Internal Medicine, 161 (20): 2467- 73.

Irwin, S.A., Pirrelo, R.D., Hirst, J.M., Buckholz, G.T. and Ferris, F.D. 2013. Clarifying
delirium management: Practical, evidenced-based, expert recommendations for clinical
practice. Journal of Palliative Medicine, 16(4): 423-435.

Isik, A.T. (2009). Geriatrik olgularda deliryum. Kiigiikardali, Y. ve Terekeci, H. (Ed.),
I¢: Yogun bakimda yasl hasta sorunlar1, Nobel Tip Kitapevleri, 3- 7s.

Isik, E., Taner, E. ve Isik, U. (2008). Giincel Klinik Psikiyatri, i¢c: Deliryum, Ankara,
463- 475s.

Jacobi, J., Fraser, G.L., Coursin, D.B., Riker, R.R., Fontaine, D., Wittbrodt, E.T.,
Chalfin, D.B., Masica, M.F., Bjerke, H.S., Coplin, W.M., Crippen, D.W. et al. (2002).
Clinical practice guidelines for the sustained use of sedatives and analgesics in the
critically ill adult, Critical Care Medicine, 30(1): 119-141.

Jennett, B (2005). Development of the Glasgow coma and outcome scales. Nepal

Journal of Neuroscience 2(1): 24-28.

Jones, C. (1979). Glasgow Coma Scales, American Journal of Nursing, 79(9): 1551-
1553.

Kamdar, B.B., King, L.M., Collop, N,A., Sakamuri, S., Colantuoni, E., Neufeld, K.J.,
Bienvenu, O.J., Rowden, A.M., Touradji, P., Brower, R.G. and Noedham, D.M. (2013).
The effect of a quality improvement intervention on perceived sleep quality and
cognition in a medical ICU, Critical Care Medicine, 41(3): 800-809.

Kamdar, B.B., Yang, J., King, L. M., Neufeld, K.J., Bienvenu, O.J., Rowden A.M.,
Brower, R.G., Collop, N.A. and Needham, D.M. (2014). Developing, implementing,

and evaluating a multifaceted quality improvement intervention to promote sleep in an

140



ICU, American Journal of Medical quality: the official of the American Cellege of
Medical Quality, November, 29(6): 546-554.

Karabiyik, L. (2010). Yogun bakimda skorlama sistemleri, Yogun Bakim Dergisi, 9(3):
129- 143.

Karaman, Y. (2010). Psikiyatrik Belirtili Bedensel Bozukluklar. Isik, E. ve Isik, U.
(Ed.), I¢: Deliryum (Akut konfiizyonel durumlar), Tenedoks Yayncilik, 107-119s.

Karamizrak, N. (2014). Ses ve miizigin organlari iyilestirici etkisi, Kosuyolu Heart
Journal, 17(1): 54-57.

Knaus, W,A., Draper, E.A., Wagner, D.P. and Zimmerman, J.E. (1985). APACHE II: A

severity of disease classification system, Critical Care Medicine, 13(10): 818- 829.

Koroglu, E. (2009). Boylam Klinik Uygulamada Psikiyatri Tan1 ve Tedavi Kilavuzlari,
i¢: Deliryum. Boylam Psikiyatri Enstitiisii, Ankara, 447- 458s.

Koroglu, E. (2004). Psikonozoloji Tanimlayici Klinik Psikiyatri, i¢: Delirium, demans
ve amnestik bozukluklar, HYB Yayincilik, Ankara, 101- 115s.

Krahne, D., Heymann, A. and Spies, C. (2006). How to monitor delirium in the ICU and
why it is important, Clinical Effectiveness in Nursing, 9(3): e269- e279.

Kulaksizoglu, 1.B. (2006). Yogun bakim sartlarinda deliryum ve psikiyatrik sorunlar,
Yogun Bakim Dernegi Dergisi, 4(1): 77- 82.

Kuscu, M.K., Topguoglu, V., Altunel, O. ve Bez, Y. (2004). Deliryum tanistyla takip
edilen hastalarin izlem sonuglari, Anadolu Psikiyatri Dergisi, 5(1): 16- 21.

Kiigiik, L. ve Kaya, H. (2011). Koroner yogun bakim siirecinde yasanan psikiyatrik bir
durum: deliryum ne kadar taniyoruz?, Maltepe Universitesi Hemsirelik Bilim ve Sanati
Dergisi, 4(1): 161- 166.

141



Kwentus, J.A. (2003). Current Psikiyatri Tan1 ve Tedavi, Birséz, S. ve Karaman, T.
(Ed.), i¢: Deliryum, demans & amnezik sendromlar, Giines Kitabevi, 195- 202s.

Li, Z., Peng, X., Zhu, B., Zhang, Y. And Xi, X. (2013). Active mobilization for
mechanically vantilated patients: A systematic review, Archives of Physical Medicine
and Rehabilitation, 94(3): 551- 61.

Lin, S.M., Liu, C.Y., Wang, C.H., Lin, H.C., Huang, C.D., Huang, P.Y., Fang, Y.F.,
Shieh, M.H., Kuo, H.P. (2004). The impact of delirium on the survival of mechanically
ventilated patients. Critical Care Medicine, 32(11): 2254 —2259.

Lin, S.M., Huang, C.D., Liu, C.Y., Lin, H.C., Wang, C.H., Huang, P.Y., Fang, Y.F.,
Shieh, M.H. & Kuo, H.P. (2008). Risk factors for the development of early-onset
delirium and the subsequent clinical outcome in mechanically ventilated patients,
Journal of Critical Care, 23(3): 372- 379.

Lundstrom, M., Olofsson, B., Stenvall, M., Karlsson, S., Nyberg, L., Englund, U.,
Borssen, B., Svensson, O. and Gustafson, Y. (2007). Postoperative delirium in old
patients with femoral neck fracture: a randomized intervention study, Aging Clinical
and Experimental Research, 19(3): 178- 186.

Martin, J., Heymann, A., Basell, K., Baron, R., Biniek, R., Biirkle, H. et al. (2010).
Evidence and consensus-based German guidelines for the management of analgesia,
sedation and delirium in intensive care — short version, German Medical Science,
8(Doc02): 1612- 3174.

Martinez, F., Tobar, C., Hill, N. (2014). Prevention delirium: should non-
pharmacological, multicomponent interventions be used? A systematic review and

meta-analysis of the literature, Age and Ageing, 0: 1-9.

McNicoll, L., Pisani, M.A., Ely, E.W., Gifford, D. and Inouye, S.K. (2005). Detection
of delirium in the intensive care unit: comparison of confusion assesment method for
the intensive care unit with confusion assesment method ratings, Journal of American

Geriatrics Society, 53(3): 495-500.
142



McCrow, J., Sullivan, K.A. & Beattie, E.R. (2014). Delirium knowledge and
recognition: A randomized controlled trial of a web-based educational intervention for

acute care nurses. Nurse Education Today, 34(6): 912-917.

McPherson, J.A., Wagner, C.E., Boehm, L.M., Hall, D., Johnson, D.C., Miller, L.R.,
Burns, K.M., Thompson, J.L., Shintani, A.K., Ely, W. and Pandhvaripande, P.P. (2013).
Delirium in the cardiovasculer ICU: exploring modifiable risk factors, Critical Care
Medicine, 41(2): 405- 413.

McNicoll, L., Pisani, M.A., Zhang, Y., Ely, EW., Siegel, M.D. and Inouye, S.K.
(2003). Delirium in the intensive care unit: Occurrence and clinical course in older

patients, Journal of the American Geriatrics Society, 51(5): 591- 598.

Meagher, D. and Leonard, M. (2008). The active management of delirium: improving

detection and treatment, Advances in Psychiatric Treatment, 14, 292-301.

Meagher, D. (2001). Delirium: The role of psychiatry, Advances in Psychiatric
Treatment, 7(6): 433- 442.

Meagher, D.J., Leonard, M., Donnely, S., Conroy, M., Adamis, D. & Trzepacz, P.T.
(2011). A longitudinal study of motor subtypes in delirium: Relationship with other
phenomenology, etiology, medication exposure and prognosis, Journal of
Psychosomatic Research, 71(6): 395- 403.

Meagher, D.J., O’Hanlon, D., O’Mahony, E., Casey, P.R. and Trzepacz, P.T. (2000).
Relationship between symptoms and motoric subtype of delirium, The Journal of
Neuropsychiatry and Clinical Neurosciences, 12(1): 51- 56.

Meako, M.E., Thompson, H.J. & Cochrane, B.B. (2011). Orthopaedic nurses’

knowledge of delirium in older hospitalized patients. Orthopaedic Nursing, 30(4): 241-
248.

143



Milisen, K., Foreman, M.D., Abraham, I.L., Geest, S.D., Godderis, J., Vandermeulen,
E., Fischler, B., Delooz, H.H., Spiessens, B. and Broos, P.L.O. (2001). A nurse-led
interdisiplinary intervention program for delirium in elderly hip fracture patients,
Journal American Geriatrics Society, 49(5): 523- 532.

Mistraletti, G., Pelosi, P., Mantovani, E.S., Berardino, M. And Gregoretti. C. (2012).
Delirium: Clinical approach and prevention, Best Practice & Research Clinical
Anaesthesiology, 26(3): 311- 326.

Mistarz, R., Eliott, S., Whitfield, A., Ernest, D. (2011). Bedside nurse-patient
interactions do not reliably detect delirium: An observational study, Australian Critical
Care, 24(2): 126-132.

Mollaoglu, M. (2001). Yogun bakim {initelerinde dokunmanin 6nemi, Yogun Bakim
Hemsireleri Dergisi, 5(1): 34-40.

Mortensen, L. (1976). Intensive care delirium, its causes and prevention. 2. Improved
nursing care can prevent intensive care delirium, Sygeplojerskon, 76(15): 4-6.

Nannapanane, S., Ramark, S., Morgenthaler, T., Elmer, J. and Lee, S. (2013). Sleep
fragmentation and deprivation in critically ill patients- is noise a factor?, Abstracts /
Sleep Medicine 14(1): e217—218.

National Clinical Guideline Centre, (2010). Delirium: diagnosis, prevention and

management. Clinical Guideline 103, The Royal College of Surgeons of England.

Naughton, B.J., Saltzman, S., Ramadan, F., Chadha, N., Priore, R. and Mylotte, J.M.
(2005). A multifactorial intervention to reduce prevalence of delirium and shorten

hospital lenght of stay, Journal American Geriatrics Society, 53(1): 18- 23.

Neelon, V,J., Champagne, M.T., Carlson, J.R., Funk, S.G. (1996). The NEECHAM
confusion scale: contruction, validation and clinical testing, Nursing Research, 45(6):
324- 330.

144



Nydahl, P., Ruhl, A.P., Barteszek, G., Dublo, R., Filipovic, S., Flahr, H.J., Kaltwasser,
A., Mende, H., Rothaug, O., Schuchhardt, D., Schwabbauer, N. and Needham, D.M.
(2014). Early mobilization of mechanically ventilated patients: A 1-day point-
prevalence study in Germany, Critical Care Medicine, 42(5): 1178- 1186.

Ok, G., Aydemir, O., Tok, D., Erbiiyiin, K., Turan, E. (2010). New delirium rating scale
for ICU, Noropsikiyatri Arsivi, 47(1): 36-39.

Onur, E. ve Cimilli, C. (2007). Psikiyatri Temel Kitab1, Koéroglu, E., Giileg, C. ve Senol,
S. (Ed.), i¢: Deliryum, Boylam Psikiyatri Enstitiisii, Ankara, 114- 120s.

Ohtsuka, M. (2012). Dexmedetomidine for postoperative sedation in elderly patients
with cognitive impairment. Masui, (Abstact in English), 61(4): 379-83.

Olson, T. (2012). Delirium in the intensive care unit: role of the critical care nurse in
early detection and treatment, Dynamics, 23(4): 32- 36.

Ozdemir, L. (2014). Yogun bakim hastasinda deliryum y&netimi ve hemsirenin

sorumluluklari, Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Dergisi, 1(2): 90-98.

Oztiirk, O. (2004). Ruh Saghigi ve Bozukluklari. ig: Organik ruhsal bozukluklar. 10.
Baski, Feryal Matbaasi, Ankara, 489- 496s.

Page, V.J., Navarenge, S., Gama, S. and McAuley D.F. (2009). Routine delirium

monitoring in a UK critical care unit, Critical Care, 13(1): 16.

Patel, R.P., Gambrell, M., Speroff, T., Scott, T.A., Pun, B.T., Okahashi, J., Strength, C.,
Pandharipande, P., Girard, T.D., Burgess, H., Dittus, R.S. & Bernard, G.R. (2009).
Delirium and sedation in the intensive care unit: Survey of behaviors and attitudes of
1384 healthcare professionals, Critical Care Medicine, 37(3): 825- 832.

Peterson, J.F., Pun B.T., Dittus, R.S., Thomason, J.W.W., Jackson, J.C., Shintani, A.K.
and Ely, E.W. (2006). Delirium and its motoric subtypes: A study of 614 critically ill

patients, Journal of the American Geriatrics Society, 54(3): 479- 484.
145



Pisani, M.A., Murphy, T.E., Van Ness, P.H., Araujo, K.L.B. and Inouye, S.K. (2007).
Characteristics associated with delirium in older patients in a medical intensive care
unit, Archives of Internal Medicine, 167(15): 1629- 1634.

Pisani, M.A., Kong, S.Y.J., Kasl, S.V., Murphy, T.E., Araujo, K.L.B. and Ness, P.H.V.
(2009). Days of delirium are associated with 1-year mortality in an older intensive care
unit population, American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 180(11):
1092- 1097.

Pun, B.T. and Ely, E.W. (2007). The importance of diagnosing and managing ICU
delirium, Chest, 132(2): 624- 636.

Pun, B.T., Gordon, S.M., Peterson, J.F., Shintani, A.K., Jackson, J.C., Foss, J., Harding,
S.D., Bernard, G.R., Dittus, R.S. and Ely, E.W. (2005). Large-scale implementation of
sedation and delirium monitoring in the intensive care unit: A report from two medical
centers, Critical Care Medicine, 33(6): 1199- 1205.

Pretto, M., Spirig, R., Milisen, K., DeGeest, S., Regazzoni, P., Hasemann, W. (2009).
Effects of an interdisciplinary nurse-led Delirium Prevention and Management Program
(DPMP) on nursing workload: A pilot study, international Journal of Nursing Studies,
46(6): 804- 812.

Ramsay, M.A., Savege, T.M., Simpson, B.R., Goodwin, R. 1974. Controlled sedation
with alphaxolone-alphadalone BMJ, 2(5920): 656- 659.

Reston, J.T. and Schoelles, K.M. (2013). In-facility delirium prevention programs as a

patient safety strategy, Annals of Internal Medicine, 158(5): 375- 380.
Rice, K.L:, Bennott, M., Gomez, M., Theall, K.P., Knight, M. and Foreman, M.D.

(2011). Nurses’ recognition of delirium in the hospitalized older adult, Clinical Nurse

Specialist, 25(6): 299- 311.

146



Roberts, B. (2004). Screening for delirium in an adult intensive care unit, Intensive and
Critical Care Nursing, 20(4): 206- 213.

Robinson, S. and Vollmer, C. (2010). Undermedication for pain and precipitation of
delirium. MEDSURG Nursing, 19(2): 79-83.

Robinson, S., Rich, C., Weitzel, T., Vollmer, C. And Eden, B. (2008). Delirium
prevention for cognitive, sensory and mobility impairments, Research and Theory for
Nursing Practice, 22(2): 103- 113.

Salluh, J.1., Soares, M., Teles, J.M., Ceraso, D., Raimondi, N., Nava, V.S., Blasquez, P.,
Ugarte, S., Ibanez-Guzman, C., Centero, J.V., Laca, M., Grecco, G., et al. (2010).
Delirium epidemiology in critical care (DECCA): an international study, Critical Care,
14(6): R210.

Sandberg, O., Gustafson, Y., Brannstrom, B., Bucht, G. (1999). Clinical profile of
delirium in older patients, Journal of American Geriatrics Society, 47(11): 1300- 1306.

Sezer, O., Karlidag, R., Nisanoglu, V., But, K., Ozcan, C., Unal, S. (2004). Koroner
bypass cerrahisi gegiren hastalarda deliryum risk faktorlerinin incelenmesi, Yeni

Symposium, 42 (4): 182- 188.

Schreier, A.M. (2010). Nursing care, delirium and pain management for the hospitalized
older adult, Pain Management Nursing, 11(3): 177- 185.

Schuurmans, M.J., Duursma, S.A. ve Shortridge-Baggett, L.M. (2001). Early
recognition of delirium: review of the literature. Journal of Clinical Nursing, 10(6): 721-
729.

Schweickert, W.D., Pohlman, M.C., Pohlman, A.S., Nigos, C., Pawlik, A.J., Esbrook,

C.L., Spears, L., Miller, M., Francayk, M., Deprizio, D., Schmidt, G.A., Bowman, A.,
Barr, R., McKallister, K.E., Hall, J.B., Kress, J.P. (2009). Early physical and

147



occupational therapy an mechanically ventilated, critically ill patients: a randomised
controlled trial. Lancet, 373(9678): 1874-1882.

Sharma, A., Malhotra, S., Grover, S. & Kumar Jindal, S. (2012). Incidence, prevalence,
risk factor and outcome of delirium in intensive care unit: a study from India, General
Hospital Psychiatry, 34(6): 639- 646.

Shehabi, Y., Riker, R.R., Bokesch, P.M., Wisemandle, W., Shintani, A. & Ely, EW.
(2010). Delirium duration and mortality in lightly sedated, mechanically ventilated
intensive care patients. Critical Care Medicine, 38(12): 2311- 2318.

Siddigi, N., Stockdale, R., Britton, A.M., Holmes, J. (2007). Interventions for
preventing delirium in hospitalized patients, Cochrane Database System Revision,
18(2): CD005563.

Silva, R.C.G., Paiba e Silva, A.A., Marques, P.A.O. (2011), (English). Analysis of a
health team's records and nurses' perceptions concerning signs and symptoms of
delirium, Revista Latino- Americana de Enfermagem, 19(1): 81-89.

Solberg, L.M., Plummer, C.E., May, K.N. and Mion, L.C. (2013). A quality
improvement program to increase nurses’ detection of delirium on an acute medical

unit, Geriatric Nursing, 34(1): 75- 79.

Spronk, P.E., Riekerk, B., Hofhuis, J., Rommes, J.H. (2009). Occurence of delirium is
severely underestimated in the ICU during daily care, Intensive Care Medicine, 35(7):
1276- 1280.

Stoudemire, A. (1998). Clinical Psychiatry for Medical Students. in: Delirium, dementia
and other disorders associated with cognitive impairment, Stoudemire, A., Levenson,
J.L. and Brown, T.M. (Ed.), Third Edition, New York, 113-121p.

Stransky, M., Schmidt, C., Ganslmeier, P., Grossmann, E., Haneya, A., Moritz S.,
Raffer, M., Schmid, C., Graf, B.M. and Trabold, B. (2011). Hypoactive delirium after

148



cardiac surgery as an independent risk factor for prolonged mechanical ventilation,
Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia, 25(6): 968- 974.

Tabet, N., Howard, R. (2009). Non-pharmacological interventions in the prevention of
delirium, Age and Ageing, 38(4): 374- 379.

Tabet, N., Hudson, S., Sweeney, V., Sauer, J., Bryant, C., Macdobald, A. and Howard,
R. (2005). An educational intervention can prevent delirium on acute medical wards,
Age and Ageing, 34(2): 152-156.

Taguchi, T., Yano, M., Kido, Y. (2007). Influence of bright light therapy on
postoperative patients: a pilot study, intensive and Critical Care Nursing, 23: 289- 297.

Teasdale, G. and Jennett, B. (1974). Assesment of coma and impaired consciousness: a
practical scale, Lancet, 304(7872): 81- 84.

Tegnestedt, C., Giinther, A., Reichard, A., Bjurstrom, B., Alvarsson, J., Martling, C.R.
and Sackey, P. (2013). Levels and sources of sound in the intensive care unit an
observational study of three room types, Acta Anaesthesiologica Scandinavica, 57(8):
1041- 1050.

Tembo, A.C. & Parker, V. (2009). Factors that impact on sleep in intensive care
patients, Intensive and Critical Care Nursing, 25(6): 314- 322.

Thomason, J.W.W., Shintani, A., Peterson, J.F., Pun, B.T., Jackson, J.C. & Ely, E.W.
(2005). Intensive care unit delirium is an independent predictor of longer hospital stay:
a prospective analysis of 261 non-ventilated patients, Critical Care, 9(4): R375-R381.

Tuglu, C. ve Yildinm, E. (2002). Hastanede yatarak tedavi goren hastalarda sik

karsilasilan psikiyatrik bir sendrom: Deliryum, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Dergisi, 19(1): 55- 64.

149



Tutal, Z., Babayigit, M., Dereli, N., Giile¢, H., Kurtay, A., Savas, F. & Horasanli, E.
Koksartroz cerrahisi sonrasi gelisen akut miyokard infarktiisii ve deliryum, Nobel
Medicus, 10(1): 82- 84.

Topf, M. and Davis, J.E. (1993). Critical care unit noise and rapid eye moviment (REM)
sleep, Heart Lung, 22(3): 252-258.

Truman, B. and Ely, E.W. (2003). Monitoring delirium in critically ill patient: using the
confusion assesment method for the intensive care unit, American Assosiation of
Critical Care Nurses, 23(2): 25- 35.

Tsuruta, R., Oda, Y, A., Nuromiya, S., Hashimoto, S., Nakagawa, T., Oida, Y.
Miyazaki, D. & Yabo, S. (2014). Delirium and coma evaluated in mechanically
ventilated patients in the intensive care unit in Japan: A multi-institutional prospective
observational study, Journal of Critical Care, 29(3): 472.e1-472.e5.

Tsuruta, R., Nakahara, T., Miyauchi, T., Kutsuna, S., Ogino, Y., Yamamoto, T.,
Kaneko, T., Kawamura, Y., Kasaoka, S., Maekawa, T. (2010). Prevalence and
associated factors for delirium in critically ill patients at a Japanese intensive care unit,
General Hospital Psychiatry, 32(6): 607- 611.

Uzelli, D. ve Akin Korhan, E. (2014). Yogun bakim hastalarinda duyusal girdi sorunlari
ve hemsirelik yaklagimi, F.N. Hemsirelik Dergisi, 22(2): 120-128.

van den Boogaard, M., Slooter, A.J.C., Kuiper, M.A., Spronk, P.E., van der Voort,
P.H.J., van der Hooven J.G., Donders, R. and van Achterberg, T. (2012). Development
and validation of pre-deliric (PREdiction of DELIRium in ICu patients) delirium
prediction model for intensive care patients: observational multicentre study, British
Medical of Journal, 344(7845): e420.

van der Kooi, A.W., Kappen, T.H., Raijmakers, R.J., Zaal, 1.J. and Slooter A.J.C.
(2013). Temperature variability during delirium in ICU patients: an observational study,
PLoS ONE, 8(10): 1-7.

150



Van de Steeg, L., Ijkoma, R., Langelaan, M. and Wagner, C. (2014). Can an e-learning
course improve nursing care for older people at risk of delirium: a stepped wedge
cluster randomised trial, BMC Geriatrics, May 14: 69.

Vaurio, L.E., Sands, L.P., Wang, Y., Mullan, A., Loung, J. (2006). Postoperative
delirium: the importance of pain and pain management, Anesthesia & Analgesia,
102(4): 1267- 1273.

Vasilevskis, E.E., Morandi, A., Boehm, L., Pandharipande, P.P., Girard, T.D., Jackson,
J.C., Thompson, J.L., Shintani, A., Gordon, S., Pun, B.T. and Ely, EW. (2011).
Delirium and sedation recognation using validated instruments: reliability of bedside
intensive care unit nursing assesments from 2007 to 2010, Journal American Geriatrics
Society, 59(2): s249- s255.

Verstraete, L., Joosten, E., Milisen, K. (2008). Opinions of physicians and nurses
regarding the prevention, diagnosis and management of delirium, Tijdschrift
Gerontologie en Geriatrie, (Abstract in English), 39 (1): 26- 34.

Vidan, M.T., Sanchez, E., Alonso, M., Montero, B., Ortiz, J. And Serra, J.A. (2009). An
intervention integrated into daily clinical practice reduces the incidence of delirium
during hospitalization in elderly patients, Journal American Geriatrics Society, 57(11):
2029- 2036.

Yal¢in, M., Kardesoglu, E., Isilak, Z., Algil, A. (2011). Koroner yogun bakim
tinitelerinde deliryumlu hastaya yaklasim, MN Kardiyoloji, 18(2): 118- 126.

Yang, F.M., Marcantonio, E.R., Inouye, S.K., Kiely, D.K., Rudolph, J.L., Fearing, M.A.
and Jones, R.N. (2009). Phenomenological subtypes of delirium in older persons:

patterns, prevelance and prognosis, Psychosomatics, 50(3): 248- 254.

Yasayacak, A. ve Eker, F. (2012). Kalp damar cerrahi yogun bakim iinitesinde yatan
hastalarda deliryum ve risk faktorlerinin belirlenmesi, Tiirk Goglis Kalp Damar
Cerrahisi Dergisi, 20(2): 265- 274.

151



Yildizeli, B., Ozyurtkan, O., Batirel, H.F., Kuscu, K., Bekiroglu, N. ve Yiiksel, M.
(2005). Factors associated with postoperative delirium after thoracic surgery, The
Annals of Thorasic Surgery, 79(3): 1004-9.

Young, J., Murthy, L., Westby, M., Akunne, A. and O’Mahony, R. (2010). Diagnosis,
prevention and management of delirium: summary of NICE guidance, British Medical
Journal, 341: c3704.

Yiiksel, N. (2006). Ruhsal Hastaliklar. Yiiksel, N. (Ed.), I¢. Deliryum, demans ve
biligsel bozukluk gosteren diger hastaliklar, MN Medikal & Nobel, 365-374s.

Zaal, 1.J., Spruyt, C.F., Peelen, L.M., van Eijk, M.M.J;, Wientjes, R., Schneider,
M.M.E., Kesecioglu, J. ve Slooter, A.J.C. (2013). Intensive care unit environment may
affect the course of delirium, Intensive Care Medicine, 39(3): 481- 488.

Zaal, 1.J. and Slooter, A.J. (2012). Delirium in critically ill patients: epidemiology,
pathophysiology, diagnosis and management. Drugs, 72(11): 1457- 71.

Zeki, O. (2013). Yogun bakimda calisan hemsirelerin deliryum yonetimi konusunda
diisiinceleri ve uygulamalari, Yiikseklisans Tezi, Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri

Enstitiisii, Istanbul.

Zhang, Z., Pan, L. & Ni, H. (2013). Impact of delirium on clinical outcome in critically

ill patients: a meta- analysis. General Hospital Psychiatry, 35(2): 105-111.

Watson, P.L., Ceriana, P. & Fanfulla, F. (2012). Delirium:Is sleep important?, Best
Practice & Research Clinical Anaesthesiology, 26(3): 355-366.

Wand, A.P.F. (2011). Evaluating the effectiveness of educational interventions to

prevent delirium, Australasian Journal on Ageing, 30(4): 175- 185.

152



Wand, A.P.F., Thoo, W., Sciuriaga, H., Ting, V., Baker, J. and Hunt, G.E. (2014). A
multifaceted educational intervention to prevent delirium in older inpatients: A before
and after study. international Journal of Nursing Studies, 51(7): 974- 982.

Wang, W., Li, H.L., Wang, D.X., Zhu, X., Li, S.L., Yao, G.Q., Chen, K.S., Xiu, E. and
Zhu, S.N. (2012). Haloperidol prophylaxis decreases delirium incidence in elderly
patients after noncardiac surgery: a randomized controlled trial, Critical Care Medicine,
March 40(3): 731-9.

Wells, L.G. (2012). Why don’t intensive care nurses perform routine delirium

assesment? A discussion of the literature, Australian Critical Care, 25(3): 157- 161.

Weinhouse, G.L., Schwab, R.J., Watson, P.L., Patil, N., Vacaro, B., Pandharipande, P.
And Ely, E.W. (2009). Bench to bedside review: delirium in ICU patients- importance
of sleep deprivation, Critical Care, 13(6): 234.

Weissmann, D.E., Ambuel, B. And Hallenbeck, J. (2004). Improving End-of-Life care.
Delirium case study. 3rd Edition, Medical College of Wisconsin, 1-2p.

Whitcomb, J.J. Morgan, M., Irvin, T., Spencer, K., Boynten, L., Turman, S., Rhodes, C.
(2013). A pilot study on delirium in the intensive care unit, Dimensions of Critical Care
Nursing, 32(5): 266-270.

Williams, S.T. (2013). Pathophysiology of encephalopathy and delirium, Journal of
Clinical Neurophysiology, 30(5): 435- 437.

Waqien, H., Balsliemke, S. And Stubhaug, A. (2013). The incidence of delirium in

Norwegian intensive care units; deep sedation makes assesment difficult. Acta
Anaesthesiologica Scandinavica, 57(3): 294- 302.

153



EKLER

EK 1. HASTA TANITIM FORMU Denek No:

A. Sosyodemografik Ozellikler

O T S

2. CINSIY L. .ot
() Erkek ( ) Kadm

3. EGIM dUZEYI. .. eieeiii i e

() Okuryazar degil
() Okuryazar

() Ilkdgretim mezunu
() Lise mezunu

() Universite mezunu ve iistii

B. Saghik Durumuna Iliskin Ozellikler

4.  Yatmakta oldugu yogun bakim Gnitesi...........c.ovviiiiiiiiiiiiiiiiieae e,

5. Yogun bakim iinitesine yatis tarihi............cccocevvinniiniin e eeveeneennen.. .. (kag glin)

6.  Yogun bakim iinitesine yatigtaki taniSii...........oouiitiiiiiiiiiii e

7. Tani konmus diger hastaliklart..............oo
() Var () Yok

8.  Cevap var ise bu hastalik/hastaliklar:.................coooiiiii i,

9.  Mekanik ventilatdr uygulanma durumu: ...........cccoeeeviriiniiieniie
() Evet ( ) Hayir

10. Cevap evet ise uygulanma SUIESIi. ... ..oveureriiri ittt

11. Uygulanmakta olan tedavi plant:.............oooiiiiiiii e

12. Giinliik tedavide yer alan 1lag Say1S1i......oovveieiii i



Hasta Degerlendirmeleri Skalalari

APACHE 1II puant: (Yatisin ilk 24 saati i¢inde)

APACHE Il Puanlama Sistemi (Akut Fizyoloji Puam, Glasgow Koma Skalasi, Yas

Puam ve Kronik Saghk Puani)

APACHE Il PUANLAMASI [AFS+ (15-GKS) + YAS Puam + KSS]=

AFS:
4 3 2 1 0 1 2 3 4
Viicut 1sist (°C) >41 39- 38.5- 36- 34- 32- 30- <29.9
40.9 38.9 38.4 35.9 33.9 31.9
OAB >160 | 130- 110- 70-109 50-69 <49
159 129
Kalp hiz1 (/dk) >180 | 140- 110- 70-109 55-69 | 40-54 | <39
179 139
Solunum sayisi >50 | 35-49 25-34 | 12-24 | 10-11 6-9 <5
Oksijenizasyon
a-Fi0,>0.5ise  (A- | >500 | 350- 200- <200
a)0,* 499 349
b- Fi0,<0.5ise PO, >70 | 61-70 55-60 | <55
pH >7.70 | 7.06- 7.5- 7.33- 7.25- 7.15- | <7.15
7.69 7.59 7.49 7.32 7.24
Na (mEg/L) >180 | 160- 155- 150- 130- 120- 111- | <110
179 159 154 149 129 119
K (mEqg/L) >7 6-6.9 55-59 | 35-54 | 3-34 | 25-2.9 <25
Kr (mg/dl)** >35 | 2-34 1.5- 0.6-1.4 <0.6
1.9
Hematokrit >60 50- 46- 30- 20- <20
50.9 49.9 45.9 29.9
Lokosit >40 20- 15- 3-14.9 1-2.9 <1
39.9 19.9

* (A-a) O, farki: Alveolo-arteryal oksijen basing farki (Ankara i¢in)=[(650xFi0O;)-(1.25xPCO,)]-PO,

** ABY’de puan 2 ile ¢arpilir.

GKS= YAS PUANI
Goz Yaniti Sozel Cevap Motor Cevap
1 Yok Yok Yok 0 <44
2 Agrilt Anlasilmaz sesler | Anormal ekstansiyon 2 45-54
uyaranla
3 Sozel uyaranla | Anlamsiz sesler Anormal fleksiyon 3 55-64
4 Spontan Konfiize sozler Agriyla geker 5 65-74
5 Oryante Agriy1 lokalize ediyor 6 >70
6 Emirlere uyuyor

KRONIK SAGLIK PUANI (KSS)=

2 5 5
Elektif Acil KC: Biyopsi ile kanitlanmig siroz Kronik diyaliz programinda olma AC: Kronik hipoksi
postop postop Dokiimante portal hipertansiyon Immiinsiipresif tedavi Sekonder polisitemi

Portal HT bagh kanama
Ensefalopati/koma Sykiisii

Kemoterapi/radyoterapi
Infeksiyona  yatkinlikta
hast.

seyreden

Ciddi pulmoner HT
Ventilator
bagimlilig
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Ramsey Sedasyon Skalasi

PUAN | HASTA TEPKILERI

Uyanik, heyecanli, huzursuz

Uyanik, koopere, oryante, sakin

Uyanik, sadece emirlere yanit veriyor

Uyuyor, glabeller bolgeye (gozlerin arasi) hafif vurmakla veya yiiksek sesli uyariya bariz yanit var

Uyuyor, glabeller bolgeye (gozlerin arasi) hafif vurmakla veya yiiksek sesli uyariya belirsiz yanit var

OO W(N|F

Uyuyor, glabeller bolgeye (gozlerin arasi) hafif vurmakla veya yiiksek sesli uyartya yanit yok

Ozet Skala Sonuclar1

1. Gozlem II. Gozlem

Degerlendirme Yapilan Tarih

Degerlendirme Yapilan Saat *

GKS Puam

RSS Puam

Arastirmact YBU- KDO Degerlendirmesi

Hemsirenin YBU-KDO Degerlendirmesi

* S: Sabah 09:00- 10:00 saatleri arasinda yapilan gézlem
* A: Aksam 17:00- 19:00 saatleri arasinda yapilan gézlem
** Var (+), Yok (-) ya da degerlendirme yapilmamus (¢) seklinde degerlendirilmistir.
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EK 2. Yogun Bakim Unitesi icin Konfiizyon Degerlendirme Ol¢egi (YBU- KDO)

1. Hastada ani biling degisimi

Var

Yok

a. Hastanm biling durumunda ani degisiklik oldu mu?

b. Son 24 saatte bilinci agilip, kapandi m1? Uygunsuz davranisinin diizelip, kotiilestigi oldu mu?
Sedasyon skalasi veya koma skalasi (Glasgow koma skalas1) degerleri son 24 saat i¢inde degisti
mi?

2. Dikkatsizlik

Var

Yok

Hasta dikkatini toplamakta zorluk ¢ekiyor mu?
Hastanin dikkatini slirdiirmekte veya baska yone kaydirmakta sikintis1 var mi1?
Sozel dikkat degerlendirme muayenesinde basarili oldu mu?

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

LTPEAOAICTDALAA

ANIABFSAMRZEOAD

PAKLAUCJTOEABAA

ZYFMUSAVEAHAART

Onikiden az dogru cevap verdi mi?

3. Diisiince organizasyonunda bozulma

Var

Yok

Hasta ekstiibe ise, hastanin konusmasi, diisiince igerigi, akisi ve organizasyonu bozulmus mu,
diigiince igerigi konudan konuya atlama geklinde mi?

Hasta ventilatorde ise su sorulara cevap verebiliyor mu?

* Tas suda ylizer mi?

* Denizde balik var mi1?

* 1 kg 2 kg’dan daha m1 agirdir?

* Civi gakmak i¢in ¢eki¢ kullanabilir misiniz?
4 sorudan en az iigiinii cevaplamada yetersiz mi?

Hasta sorular1 izleyebiliyor, asagidaki komutlara uyabiliyor mu?

* Diisiincelerinizde karisiklik, diizensizlik var m1?

* Bu kadar parmagmiz1 kaldirin (muayene eden, hastanin gorebilecegi mesafede iki parmagini
kaldirir)

» Ayni hareketi biir elinizle yapin

4. Biling diizeyinde degisim

Var

Yok

Alert (¢evresinde olup bitenlerin farkinda)

Asirt alert

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

Stupor (zorla veya tekrarlayan uyarilarla uyandiriliyor, ¢cevresinde olup bitenlerin ¢ogunun veya
higbirisinin farkinda degil)

DELIRYUM

Var

Yok

Kaynak: Akinci ve Sahin 2005
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EK 3. DELIRYUMLA ILISKIiLi DAVRANISLAR GOZLEM FORMU

Gozlem yapilan hasta: Saat: Tarih:
Gozlem yapilan hemsire:
Deliryumla iliskili Davramslar ARASTIRMACT* HEMSIRE**
1.Gozlem ‘ II. Gozlem 1.Go6zlem ‘ II. Gozlem
Hiperaktif Deliryum
Ajitasyon
Rahatsizlik

Kateter ve tiipleri gekme

Sozel ve fiziksel saldiri

Gorsel isitsel sanrilar

Hipoaktif Deliryum

Ice kapanma

Apati

Letarji

Yanit vermede azalma

Donukluk

*Var (+), yok (-) ya da degerlendirilme yapilmamis (¢) seklinde kaydedilmistir.

** Degerlendirdi (+), degerlendirmedi (-) seklinde kaydedilmistir.
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EK 4. DELIRYUM RiSK FAKTORLERI GOZLEM FORMU

Deliryuma iliskin Risk Faktorleri

. Gozlem

I1.Gozlem

. Isitme sorunu

. Gorme sorunu

. Sigara kullanim 6ykiisii

. Alkol kullanim &ykiisii

. Santral venoz kateter

. Mesane kateteri

. NG veya TPN

_Hipoksi (SPO.< 90)

O| 00| N| O U1 | W| D] —

. Hipo/hiperglisemi (<70 veya >200mg/dl)

10.Hipo/hipernatremi (<135 veya >145mg/dl)

11. Hipo/hipertermi (<36 veya > 38°C)

12. Hipo/hipertansiyon

13. BUN/kreatin > 18

14. Anemi (Hgb<12 gr/dI)

15. Hipoalbiinemi (Alb<3.5gr/dl)

16. Benzodiazepin kullanimi

17. Narkotik kullanimi

18. Mobilizasyonda kisitlilik

19. Fiziksel kisitlama

20. Guriltila tinite ortami

21. Uyku diizeninde degisim

*Var (+), yok (-) ya da degerlendirilme yapilmamus (¢) seklinde kaydedilmistir.
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EK 5. HEMSIRE TANITIM FORMU Denek No:
A. Sosyodemografik Ozellikler
L Y aSINIZe. e
2. CINSIYBUINIZ. .o e e
() Erkek ( ) Kadmn
3. EZitim DUrUMUNUZ. ... e e e e e
() Yiksek lisans/Doktora
( ) Lisans
( ) Onlisans
() Saglik Meslek Lisesi
4. Calistigmiz yogun bakim iinitesi (YBU)............coviiiiniiiiiiieiieee e
( ) I¢ Hastaliklar1 YBU
( ) Gogiis Hastaliklar1 YBU
5. Yogun bakimda calisma siireniz..............cccue..... AY et yil
6. Mesleki ¢alisma yiliniz........................ ) yil
7. Deliryum hakkinda herhangi bir egitim aldiniz mi...................coo ?
() Evet, litfen agiklayimiz...............ocoveiiiiinninannn.. (Kurs/kongre vb)
( ) Hayir
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EK 6. Deliryumu Onlemeye Yénelik Nonfarmakolojik Yaklasimlar Gézlem Formu

Nonfarmakolojik Uygulamalar***

‘ 1.Gozlem

‘ II. Gozlem

Aciklama

FiZYOLOJIK DESTEGIN SAGLANMASI

1. Hastanin s1vi1 elektrolit dengesizligi riskini tanimlama

. Hipo/hipertermiyi 6nleme

. Oksijenizasyonu saglama

. Hipo/hipertansiyonu 6nleme

. Agr1 yonetimi

. Infeksiyon bulgularimin takibi ve ydnetiminin saglanmasi

U2 I N EN USRS

. Hipo/hiperglisemiyi 6nleme

8. Gereksiz invaziv islemlerden kacinma

ORYANTASYON

9. Kisa ve anlasilir ciimleler kurma

10. Yavas konusma

11. Hastaya ismiyle hitap etme

12. Hastay1 dinleme, anlamaya ¢alisma

13. Aile ve arkadas ziyaretlerini destekleme

14. Hastanin Kisi, yer ve zaman oryantasyonunu yapma

15. Konfiize hastalarda oryantasyon bilgilerini sik sik tekrarlama

16. Var ise gozliik ve/veya isitme cihazinin kullanimini saglama

MOBILIiZASYON

17.1 Miimkiinse her giin hastay yiiriitme

17.2. Mobilizasyon sinirli ise her 2 saatte bir pozisyon degisimi

17.3.Yataga bagimli hastalara giinde 3 kez ROM egzersizleri

18. Fiziksel kisitlamadan kacinma

CEVRE DUZENLEMESI

19. Giiriiltiiyii olabildigince en aza indirme

20. Gereksiz ara¢ ve gerecleri ortamdan uzaklagtirma

21. Miimkiinse hafif tonda miizik dinlemenin saglanmasi

22. Takvim ve saat ile oryantasyonu saglama

UYKUNUN DESTEKLENMESI

23. Uyku saatlerinin tedavi ile boliinmesinden kaginma

24. Gece linite ortaminda los 1siklandirmay1 saglama

25. Hastaya rahat bir pozisyon verme

26. Hastanin giindiiz uyanik kalmasini saglama

***Uygulandi (+), uygulanmad (-), gereksinimi yok ¢ seklinde kaydedilmistir.
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Sayin Meslektasim,

Deliryum yogun bakim {initesinde yatmakta olan hastalarda siklikla gelisen klinik bir
durumdur. Bu arastirmada, yogun bakim hemsirelerine yapilan “Nonfarmakolojik yaklasim
egitiminin hemsirelerinin deliryumu tanima ve ele alma durumuna etkisi”

degerlendirilecektir.

Aragtirmada ilk olarak yogun bakim hemsirelerinin deliryum hakkindaki bilgilerinin
degerlendirilmesi, daha sonraki asamada tanimlanan gereksinimlere uygun egitim verilmesi
planlanmistir. Formda deliryumla ilgili bilgiler yedi grup altinda toparlanmistir. Sizden, formda
yer alan deliryumla ilgili ifadeleri “dogru”, “yanhs”, “bilmiyorum” geklinde
degerlendirmeniz beklenmektedir. Liitfen her bir ifade igin sizi en uygun tanimlayan segenegi
isaretleyiniz. Formu cevaplama konusundaki katiliminiz ve calismaya verdiginiz katki ve

destekten dolay1 tesekkiir ederim. Saygilarimla.

Aysegiil OZTURK
Cumbhuriyet Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii

i¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Doktora Ogrencisi
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EK 7. DELIRYUMA iLiSKiN BiLGi DEGERLENDIRME FORMU

SORU IFADESI

DOGRU

YANLIS

BILMIYORUM

1.Yogun bakim iinitelerinde deliryum goriilme siklig1 hastanelerin diger kliniklerden daha yiiksektir (Dogru)

2. Deliryum, daha ¢ok yaslilarda goriilen bir sendromdur (Dogru)

. Hastanin kan glikoz degerlerindeki degisim (hipo/hiperglisemi) deliryum riskini arttirir (Dogru)

. Hastada ¢oklu sistemik hastalik olmasi deliryum goriilme riskini arttirir (Dogru)

. Hastanin duyusal durumundaki degisimler (isitme ve gbérme problemleri) ile deliryum arasinda bir iligki yoktur

. Kan basincindaki hipo/hipertansif degisimler deliryum riskini arttirir (Dogru)

. Benzodiazepin/narkotik ilag¢ tedavisi deliryum riskini azaltir (Yanlig)

. Hastaya fiziksel kisitlama/tespit uygulanmasi deliryumun baglamasina neden olabilir (Dogru)

O 0| N O O W

. Viicut sicakligindaki hipo-hipertermi yoniindeki degisimler deliryum riskini arttirir (Dogru)

10. Dehidratasyonla deliryum gelismesi arasinda bir iliski yoktur (Yanlis)

11. Hastaya yapilan invaziv islem sayisi ile deliryum geligsmesi arasinda bir iliski yoktur (Yanlis)

12. Hastaya invaziv islemin uygulanma siiresi ile deliryum geligsmesi arasinda iligki yoktur (Yanlis)

13. Uykusuzluk deliryum riskini arttirir (Dogru)

14. Cogul ilag kullanimi (alt1 ve daha fazla) deliryum gelisme riskini arttirir (Dogru)

15. Mobilizasyonu kisitli hastalarda deliryum riski artar (Dogru)

16. Dopamin, asetilkolin ve gama amino buturik asit (GABA) gibi norotransmitter dengesizlikleri ile deliryum arasinda
bir iligki yoktur (Yanlis)

17. Beyin hiicrelerine yeterli oksijen saglanamamasi (serebral hipoksi) deliryuma yol agabilir (Dogru)

18. Mekanik ventilasyon uygulanma siiresi uzadik¢a deliryum gelisme riski azalir (Yanlis)

19. Ajitasyon deliryum belirtisi degildir (Yanlis)

20. Hastada biling, dikkat, algi ve konugma bozukluklarmmin olmasi ve giin iginde dalgali seyretmesi deliryum
gelistigini diistindiiren belirtilerdir (Dogru)

21. Gece uykusuzluk, giindiiz ise kesik kesik uyuma bir deliryum belirtisi degildir (Yanlis)

22. Letarji ve donukluk deliryuma 6zgii belirtiler degildir (Yanlis)

23. Letarji, donukluk, ¢cevreye olan ilginin azalmas1 gibi davraniglar hiperaktif deliryum belirtileridir (Yanlis)

24. Yogun bakim iinitelerinde hipoaktif deliryum goriilme siklig1 daha diisiiktiir (Yanlis)

25. Hiperaktif deliryum tipinde psikomotor hareketlilik ve dis uyaranlara reaksiyon azalmistir (Yanlis)

26. Hipoaktif deliryumda hastalar genellikle az hareket eder ve az konusurlar (Dogru)
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SORU IFADESI

DOGRU

YANLIS

BILMIYORUM

27.

Rahatsizlik/huzursuzluk hipoaktif deliryum belirtisidir (Yanlis)

28.

Deliryum, hastanin yogun bakim {initesinde daha uzun siire kalmasina neden olur (Dogru)

29.

Deliryum, mortalite oranini etkilemez (Yanlis)

30.

Deliryum gelisen hastalarin biiyiikk kismu yogun bakim hekim ve hemsireleri tarafindan fark edilememektedir

31.

Deliryum gelisen hasta kendisine ve ¢evresine zarar verebilir (Dogru)

32.

Demans ve deliryum klinikte siklikla birbirine karistirilabilen bir durumdur (Dogru)

33.

Deliryum, hastada yasami tehdit eden ek bir sorunun gelistiginin habercisi olabilir (Dogru)

34.

Deliryum genellikle hastanin yogun bakim {initesine yatisinin ikinci veya iiciincii giiniinde goriilmektedir (Dogru)

35.

Biling diizeyinde dalgalanmalar olabilecegi igin hasta sakin ve oryante goriinse bile deliryum degerlendirmesi

diizenli olarak yapilmalidir (Dogru)

36.

Deliryum, 6zgiin bir degerlendirme formu/6l¢egi kullanilarak belirlenebilecek klinik bir durumdur (Dogru)

37.

Yogun bakim iinitesinde, deliryumu degerlendirmek zor ve zaman alicidir (Yanlis)

38.

Deliryumunun erken tanilanmast miimkiin degildir (Yanlis)

39.

Deliryum gelisen bireyin giin iginde biling diizeyinde dalgalanmalar (stupor, koma) olmast beklendik bir

40.

Haloperidol (nérodol) deliryum tedavisinde tercih edilen etkili bir ilagtir (Dogru)

41.

Deliryum tedavisinde esas amaglardan biri ajitasyonu yatistirmaktir (Dogru)

42.

Deliryum tedavisinde temel yaklagimlardan bir digeri hastanin uykusunu diizenlemektir (Dogru)

43.

Deliryum tedavisinde basariyr belirleyen en onemli faktor altta yatan neden/lerin tam olarak belirlenmesidir

44,

Deliryumun 6nlenmesinde ilag¢ dis1 (nonfarmakolojik) yaklagimlar etkili degildir (Yanlis)

45.

Hastanin yere, kisiye ve zamana oryantasyonunu saglamak deliryum riskini azaltir (Dogru)

46.

Yogun bakim iinitesindeki hastanin ortam, arag-gerecler, genel kurallar hakkinda bilgilendirilmesi hastada stres

yaratacaktir (Yanlis)

47.

Ajite olan deliryumlu hastalara fiziksel kisitlama/tespit uygulanmalidir (Yanlis)

48.

Deliryum gelisen hastada aile ve arkadas ziyareti kisitlanmalidir (Yanlis)

49.

Yogun bakim iinitesindeki hastalarla iletisimde; s6zel iletisim ve onun tamamlayicist olarak beden dilinin etkin

kullanilmasi deliryum riskini azaltir (Dogru)

50.

Deliryum riski olan hastalar, uyaranlart azaltmak i¢in linitenin en sakin noktasina alinmalidir (Dogru)

51.

Yogun bakim initesindeki ¢evresel uyaranlarin (rahatsiz edici aydinlatma, yiiksek tondaki alarm sesleri, dis

cevredeki giiriiltii gibi) kontrol altina alinmasi deliryum riskini 6nleyen nonfarmakolojik yaklasimlardir (Dogru)
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EK 8
HEMSIRE ICIN BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Sayin Meslektagim,

Bu katilacaginiz ¢alisma bilimsel bir aragtirma olup, arastirmanmin adi “ Nonfarmakolojik
Yaklasim Egitiminin Yogun Bakim Hemsirelerinin Deliryumu Tamma ve Ele Alma Durumuna
Etkisi dir.

Bu arastirmanin amaci, deliryumda nonfarmakolojik yaklagim egitiminin yogun bakim
hemgirelerinin deliryumu tanima ve ele alma durumuna etkisini degerlendirmektir. Bu aragtirmanin
bilimsel calismalara katk: saglayacag: diistiniilmektedir. Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Kararmizdan 6nce aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Calisma iic asamada gerceklestirilecektir. Birinci asamada egitim miidahalesinden Once sizin
yogun bakim {initesindeki hastalarda deliryum risk faktorleri, davranislari ve Onlemeye yonelik
uygulamalariniz gézlemlenerek ve yazili hemsire teslim notlarindan elde edilerek veri toplama formlarina
kaydedilecektir. Bu asama 4 ay siirecektir ve hemsirelere yonelik gdzlem siiresi bir saattir. ikinci asamada
size sosyodemografik Ozellikleriniz ve deliryuma iliskin bilgilerinizi belirlemeye yo6nelik formlar
uygulanacaktir. Bu uygulamayi takiben ii¢ oturumda tamamlanacak olan “Deliryumda Nonfarmakolojik
Yaklasim” egitimi diizenlenecektir. Egitimin siiresi 40 dakikadir ve iki aylik siire icerisinde
tamamlanacaktir. Arastirmanin ii¢lincii agamasinda ise size verilen egitimin etkinligini degerlendirmek
amaciyla birinci asamadaki degerlendirme formlart kullanilarak gozlem yontemi tekrarlanacaktir. Bu
asamada 4 ay siirecektir ve hemsirelere yonelik gézlem siiresi bir saattir. Arastirmada yer alacak
goniilliilerin sayist yirmi hemsiredir.

Bu arastirma ile ilgili olarak sizden beklenen, ¢aligma saatlerinizdeki rutin hemsirelik bakim
aktivitelerinizi siirdiirmek, {i¢ oturumda tamamlanacak olan “Deliryumda Nonfarmakolojik Yaklagim”
adli egitim programina goniillii olarak katilmak, arastiricinin sorularini uygun ve dogru cevap vermek ve
gozlem yapilmasini onaylamaktir.

Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve zarar s6z konusu degildir. Sizin ig¢in beklenen
yararlar, “Deliryumda Nonfarmakolojik Yaklasim” egitim programui sonrasi deliryumu erken tanima,
yonetmeye yonelik hemsirelik bilgi ve becerilerine katki saglamak, hasta bakim kalitesini ve hemsirelik
bakim sonuglarini gelistirmektir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size en kisa
stirede bildirilecektir. Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak istediginizde ya da herhangi bir sorunuz
oldugunda 0 505 923 92 01 numaral: telefondan arastirmaci uzman hemsire Aysegiil Oztiirk’e rahatlikla

ulasabilirsiniz.

Ayrica bu arastirma i¢in sizden higbir iicret istenmeyecektir.
Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu durum herhangi bir

zarara/olumsuzluga yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, ¢aligma
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programini aksatmaniz gibi bir nedenden otiirii sizi aragtirmadan gikarabilir. Arastirmanin sonuglart
bilimsel amacgla kullanilacaktir, g¢alismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz
durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amacla kullanilabilecektir.

Bu arastirma kapsaminda ulasilan size ait tiim bilgiler gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa
bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde arastirmaya katilanlara ait bilgilere ve gbzlem sonuglarina ulagabilir. Siz de
istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayn:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri okudum
ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve sozli olarak bana
yapilan tiim ag¢iklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayr isteyip
istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. S6z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan
katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,

Adi-Soyadi: Aysegiil Oztiirk

Gorevi: Uzman Hemsire

Adresi: GUTF KBB Servisi 14. Kat Besevler/Ankara
Tel.-Faks: 0 505 923 92 01

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tanikhik eden kurulus gorevlisinin/goriisme taniginin,
Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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EK 9
HASTA/HASTA YAKINI iCiIN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR
FORMU

Sayin Hasta/Hasta Yakim

Bu katilacaginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Nonfarmakolojik
Yaklasim Egitiminin Yogun Bakim Hemsirelerinin Deliryumu Tanima ve Ele Alma Durumuna
Etkisi”dir.

Deliryum, biling, dikkat ve algida ani gelisen ve giin ig¢inde dalgalanmalar gosteren bir
bozukluktur ve yogun bakim iinitesindeki hastalarda sik goriilen bir durumdur. Dolayisiyla ¢aligmada
deliryumu erken belirlemek ve hemsirelik uygulamalart ile 6nlemek konusu ele alinmaktadir. Bu
dogrultuda ¢alisma “Deliryumda ila¢ dis1 (nonfarmakolojik) yaklasim” adli egitim programinin yogun
bakim hemsirelerinin deliryumu tanima ve ele alma durumlarina etkisini degerlendirmek amaciyla
yapilmaktadir. Bu arastirmanmn bilimsel caligmalara katki saglayacagi diistiniilmektedir. Caligmaya
katilim goniilliliik esasina dayalidir. Kararinizdan dnce aragtirma hakkinda sizi/hastanizi bilgilendirmek
istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Calismada, yogun bakim hemsirelerine “Deliryumda ila¢ dis1 (nonfarmakolojik) yaklasim”
egitim programini uygulamadan once ve sonraki dort aylik donemde yogun bakim {initesinde yatan
hastalar gozlemlenecektir. Size/hastaniza ait kimlik bilgileri, saglik durumunu gosteren ozellikler,
deliryumun olup/olmadigi, deliryum risk faktorleri ve davranislarina iliskin bilgiler hemsirelik
uygulamalari, tibbi kayitlardan, aragtirmacinin yaptigi gozlemlerden elde edilecektir. Arastirmayla iligkili
hasta gdzlemi hastanin yogun bakim iinitesine yatigini takip eden ilk 48 saatten sonra yapilacaktir.
Arastirmanin yapildig: siire igerisinde yogun bakim {initesinde tani ve tedavi hizmeti alan tiim hastalarin
bu calismaya dahil edilmesi planlanmaktadir. Calismaya katilan hastalarimizin rutin tedavi ve
bakimlarinda higbir degisiklik olmayacaktir. Hastanin durumunu tanimlamak i¢in yapilacak goézlemler
farkli zaman dilimlerinde bir saat siireyle ve iki kez yapilacaktir.

Bu arastirma ile ilgili olarak sizden beklenen, arastiricinin sorularini uygun ve dogru cevap
vermek ve gozlem yapilmasini onaylamaktir. Bu arastirmada sizin/hastaniz ig¢in herhangi bir risk ve zarar
s6z konusu degildir. Sizin/hastaniz i¢in aragtirmadan beklenen yararlar; yogun bakim hemsirelerinin
deliryumu degerlendirme, ele alma becerilerini gelistirerek yogun bakim iinitelerinde yatan hastalarda
deliryumun 6nlenmesi ve erken tedavisinin saglanmasidir.

Arastirma sirasinda sizi//hastaniz1 ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum
size/yakininiza en kisa zamanda bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢aligma
ile ilgili herhangi bir sorunuz igin 0 505 923 92 01 numarali telefondan aragtirmaci uzman hemsire
Aysegiil Oztiirk’e rahatlikla ulasabilirsiniz.

Ayrica bu arastirma i¢in sizden higbir iicret istenmeyecektir.

Bu arasgtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Bu durum sizin/hastaniz

acisindan herhangi bir zarara/olumsuzluga yol agmayacaktir. Arastirict bilginiz dahilinde veya isteginiz
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disinda, ¢alisma programini aksatmaniz gibi nedenden &tiirii sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin
sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir, calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan g¢ikarilmaniz
durumunda, sizle/hastanizla ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amacla kullanilabilecektir.

Arastirma kapsaminda size/hastaniza iliskin 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 Onayn:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan dnce goniillilye verilmesi gereken bilgileri okudum
ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana
yapilan tiim ag¢iklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayr isteyip
istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. S6z konusu aragtirmaya iliskin bana yapilan
katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi1 bana verilecektir.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,

Adi1-Soyadi: Aysegiil Oztiirk

Gorevi: Uzman Hemsire

Adresi: GUTF KBB Servisi 14. Kat Besevler/Ankara
Tel.-Faks: 0 505 923 92 01

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamkhk eden kurulus gorevlisinin/goriisme tanmiginin,
Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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EK 10. Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirma Etik Kurul

Baskanhgi Kurul Karan

CUMHURIYET UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Nonfarmakolojik ~ Yaklagim  Egitiminin  Yodun Bakim
Hemgirelerinin Deliryumu Tanima ve Ele Alma Durumuna
Etkisi

ARASTIRMA PROTOKOL
KODU

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Dog. Dr. Hatice Tel / Doktora égrencisi Aysegiil Oztiirk

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK
ALANI

Hemsirelik Béliimii

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Cumbhuriyet Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi

DESTEKLEYICI

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI

RIATIOTIE NANASVE

ARASTIRMANIN FAZI

FAZ |

FAZ2

FAZ3

FAZ 4

ARASTIRMANIN TURU

oojo|jo(a

Yeni Bir Endikasyon

Yiiksek Doz Arastirmasi O

Diger ise belirtiniz: Doktora tez ¢aligmasi

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ | COKMERKEZLI | ULUSAL | ULUSLARARASI
X O O

e

i (\\/%

ot ¥

Sayfa 1
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CUMHURIYET UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU KARAR FORMU

Belge Adi Tarihi Yeryon Dili
Numarasi
f 4
= ARASTIRMA PROTOKOLU
£ Turkge X ingilizce ] Diger [
= BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
Ze FORMU Tirkge X ingilizce [J Diger (]
-
é 2 | OLGURAPOR FORMU Tirkge []  Ingilizce[J  Diger [
o
=g 5
S ® | ARASTIRMA BROSURU Tirkee []  Ingilizce ] Diger [J
Belge Adi Agiklama
> TURKCE ETIKET ORNEGI 0
s SIGORTA O
= ARASTIRMA BUTCESI ||
5 BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER e
- FORMU
= HASTA KART/GUNLUKLERI ]
a ILAN 0O
4% [YILLIKBILDIRIM m]
22 [SONUCRAPORU =]
&S |GUVENLILIK BILDIRIMLERI O
= @ DIGER:
am O
Karar No: 2012-06/10 Tarih: 12.06.2012
o § Yukarida bilgileri verilen klinik aragtirma bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
§ = incelenmis ¢aligmanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan
§ 5 Etik Kurul tiye tam sayisinin oy birligi ile karar verilmistir.
)
CUMHURIYET UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU
CALISMA ESASI Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ADI/ SOYADI: | Prof. Dr. Ayhan Koyuncu
Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A"’i::;gl ile Katihm * ll]lll
Prof. Dr. Ayhan Koyuncu Genel Cerrahi Cumbhuriyet Universitesi ER |kKO |eEO |HO |ER® |HO ( \ﬂ
Dog. Dr. Saadettin Kiligkap Medikal Onkoloji Cumburiyet Universitesi E KO |EO |HO |ER O
1
Dog. Dr. Erol Kisli Genel Cerrahi Cumhuriyet Universitesi ER (kO |ed |(HO |EO \H ® | Kaulmad
Dos. Dr. Hlya Toker Periodontolog Cumhuriyet Universitesi EQ (KX |EO |HO |EO |HE | Kaulmad
Dog. Dr. Ayse Demirkazik Biyofizik ABD Cumbhuriyet Universitesi EQ |KR |0 (HO |EO |HE | Katulmad
Yrd. Dog. Dr. Ziynet Ginar Biyoistatistik ABD | Cumhuriyet Universitesi EO |KK |0 (HO |EX |HO m
Yrd. Dog. Dr. Galay Yildinm mﬁ:ﬂi[‘)’:f“k Cumbhuriyet Universitesi E0 [k® |EO |vO |ER® |[HDO W
Yrd. Dog. Dr. Koksal Deveci Biyokimya Uzmani Cumhuriyet Universitesi ER |kO [EO |HO [EO |HE | Kaulmad
s Cocuk Saghg ve s R s
Yrd. Dog. Dr. Ali Kaya Hastaliklan Uzman | Cumhuriyet Universitesi ER |kKO |e0d |HO |EX® |HO
Y Tibbi Farmakoloji " ghiicnen
1d. Dog. Dr. Ahmet Altun Umani Cumhuriyet Universitesi ER |KO |e0d (HO |EO |HE | Gorevi
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CUMHURIYET UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU KARAR FORMU

ya)
Yrd. Dog. Dr. Fatih Kiligh g‘;ﬂ“““""'”’ji Bilm | o birivet Dniversitesi ER |kxO |eOd |HO |ER
Uzm. Dr. Mutlu Dogan Genel Cerrahi Sivas Numune Hastanesi EX |KO (0 |HO ([EX
Uzm. Dr. Levent Saglam Aile Hekimligi Sivas Numune Hastanesi ER |KO |eEO (HO (ER
Ogr. Gor. Engin Dagh Avukat Cumhuriyet Universitesi ER |kO (EO [HO |EX
Ogret. Semsettin Atas, Biyoloji Ogretmeni Sivas Lisesi ER (kO |e0d (HO |EX

* :Toplantida Bulunma
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EK 11. Gazi Universitesi Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezi Gazi Hastanesi

Bashemkimligi izin Belgesi
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Personel Dairesi Bagkanh§
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ILGI: a-Cumhuriyet Univ.Rek.niin 13.07.2012 tarih ve B.30.2.CUM.0.70.00.00/1312/2800
say1l1 yazist.
b-Univ.Sag.Ars.ve Uyg.Mrk.Miid.Gazi Hast.Baghekimliginin 14/08/2012 tarih ve
B.30.2.GUN.0.HI.02.00/3437 sayihi yazisi.

Cumhuriyet Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii doktora Ggrencisi Aysegiil
OZTURK’in 10 Eyliil 2012 — 31 Agustos 2013 tarihleri arasinda “Nonfarmakolojik
Yaklagim Egitiminin Yogun Bakim Hemsirelerinin Deliryumu Tanima ve Ele Alma
Durumuna Etkisi” baghkli doktora tez ¢aliymasim goniilliilik esas1 gercevesinde
Universitemiz Saglik Arastrma ve Uygulama Merkezi Gazi Hastanesi Baghekimligi Ig
Hastaliklari Yogun Bakim ve Gogiis Hastaliklari Yogun Bakim Unitelerinde yapmas:
Rektorligiimiizce uygun goriilmiigtiir.

N
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Egitim Kitapcigi
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Yogun Bakim Hemsireleri Icin Egitim Kitap¢ign
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ANKARA
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Degerli Meslektasim,

Bu kitapcik sizi vogun bakim finitesinde sik karsilasilan
bir sendrom olan delinvumun dnlenmesi, degerlendirilmesi ve
tedavisine iliskin konularda bilgilendirmek amacivla

hazrlanmistir.

Kitapgikta; deliryvumun tammi,  epidemiyolojisi,

fizvopatolojisi. nsk faktérleri, klinik belirtileri, deliryum ve
demans arasmdaki farklar, deliryum degerlendimmesi,
delirvumu énlemeve vénelik nonfarmakolojik uygulamalar ve

ilag tedavisi konulari ver almaktadw. Kitapgikta avrica
belirtilen konular ¢mek vakalarla iliskilendirilerek

sunulmustur.
Kitapcigin hazolanmasmdaki degerli katkilarmdan
dolay1 saygideger Hocam Prof. Dr. Hatice TEL AYDINa

tesekkir ederim.

“Delirvumda Nonfarmakolojik Yaklasimlar™ egitim

kitapgiginm vogun bakim fimitesinde calisan meslektaglarima

vararli olmasi dileklerimle. .

Ogr. Gir. Aysegiil OZTURK BIRGE
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TANIM

Deliryum; kognitif fonksiyonlarda, dikkatte ve duygu durumunda akut baslangich ve
dalgalanmalar gosteren klinik bir durumdur®. Deliryum,

% Akut konfiizyonel durum

% Akut mental durum degisikligi

% Organik beyin sendromu

% Toksik veya metabolik ensefalopati

% Yogun bakim sendromu

“ Yogun bakim psikozu olarak da bilinir®.

Deliryum; dikkati belirli bir konu iizerinde odaklama, siirdiirme ya da yeni bir konuya
kaydirma yetisinde azalma ile seyreden akut biling bozuklugu ve kognitif degisiklik (bellek,

yonelim, dil bozuklugu) ile karakterize bir sendromdur®,

Kiside deliryum gelismesi, mevcut bedensel hastaligin kétiiye gittiginin ya da yasami

tehdit eden ek bir sorun gelistiginin habercisi olabilir®.

Deliryum tablosunun bir¢ok onemli sonuglari olabilmektedir. Deliryum gelismesi;

+ Mortaliteyi arttirir,
+ Hastanin yogun bakim tinitesinde kalis siiresini uzatir,
+ Bakim maliyetini arttirir,

+ Hastanin mekanik ventilasyonda kalis siiresini uzatir”™.

Deliryum hastanin yogun bakim {initesine (YBU) yattiktan sonraki ortalama ikinci
veya iiciincii giinde ortaya ¢ikmaktadir'*™**, Deliryum tablosu 60- 80 giin kadar siirebilse de

ortalama iig-dort giinde sona ermektedir'*%,

EPIDEMIiYOLOJIi

Deliryum goriilme sikhgi bazi hastalarda daha yiiksektir. Deliryum en sik yash
hastalarda ve hastaliklarin son evrelerinde goriilmektedir”.
< Genel hastane kliniklerinde deliryum, hastalarin %10- 40’inda goriilmektedir ®*°.
% Deliryum gelisen hastalarin %41.5’inin dahili serviste, %7.5’unun koroner yogun

bakim tinitesinde yattig1 bildirilmektedir®®.
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% Onbir iilkedeki 104 yogun bakim iinitesinin incelendigi bir ¢aligmada yogun bakim
iinitelerinde deliryum prevelansmin %32.3 oldugu saptanmustir’.

% Dahili ve cerrahi yogun bakim {initelerinde deliryum prevelansinin %45 oldugu
bildirilmektedir®.

% Yapilan bir ¢cok ¢alismada; yogun bakim tinitelerinde deliryum goriilme sikliginin
hastalarin 6zelliklerine ve deliryumu tanilamak amaciyla kullanilan 6l¢iim aracina bagh
olarak %620- 80 arasinda degismekte oldugu belirlenmigtir®*>*4*°,

% Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda deliryum goriilme oranmin arttigi, bu

hastalarda deliryum gériilme oraninin %80°e kadar ulastigi belirlenmistir "*%%2,

FiZYOPATOLOJI

Deliryum, biligsel fonksiyon, davraniy ve mizacin Kkontroliinii  saglayan

nérotransmitterlerin sentez, salmim ve inaktivasyonundaki dengesizliklerle iligkilidir®*®.

Deliryumda 3 ndrotransmitterin  dengesizligi s6z konusudur. Bunlar; asetilkolin,

dopamin ve gamma amino buturik asid (GABA)’tir.

Dopamin néron uyarilabilirligini arttirirken, GABA ve asetilkolin  néron
uyarilabilirligini azaltir. Bu norotransmitterlerin bir veya birkacindaki dengesizlik ndronal
bozuklukla sonuglanir. Genellikle deliryumda, dopamin fazlaligi ve asetilkolin tiikenmesi iki

esas sorundur®®.

Yogun bakim iinitelerinde agr1 ve sedasyon yonetiminde sik kullanilan morfin ve
benzodiazepinler 6zellikle uzun siireli kullanimlarinda deliryum igin risk yaratabilmektedir.
Ornegin; morfin, dopaminin fazla salgilanmasina neden olarak, benzodiazepinler ise GABA nin

azalmastyla dopamin uyarilmasina neden olarak deliryum igin risk olusturmaktadir®.

RiSK FAKTORLERI

Yogun bakim {initelerinde deliryum; ileri yas, kritik hastalik, ¢ok sayida tibbi iglem ve
girisimin yani sira akut hastalik, ¢coklu sistemik hastaliklar ve asir1 giiriiltii gibi baz1 ¢evresel

6,7,8,10,17,19,21,35

faktorler nedeniyle oldukga yaygindir

176



Ozellikle yogun bakim {initelerinde hastaya 6zgii risk faktorlerinin farkinda olunmasi
(deliryum vakalarinin 6nlenmesi ve erken tamlamayir kolaylagtirmasi nedeniyle oldukga

 Snemlidir.

Deliryum icin risk faktorleri;

Deliryum c¢ok sayida risk faktoriine bagli olarak ortaya cikabilmektedir. Deliryum risk
faktorleri, kolaylastiric1 ve baslatict risk faktorleri olmak iizere iki ana grupta toplanmaktadir

(Tab|0 1) 1211,1219,20.2235

DELIRYUMU DELIRYUMU
KOLAYLASTIRAN RiSK FAKTORLERI | BASLATAN RiSK FAKTORLERI

Ileri yas Sistemik hastaliklar
Erkek cinsiyet Uzun siireli benzodiazepin ve
Demans narkotik ila¢ kullanimi1
Psikiyatrik hastalik Alkol bagimlilig
Malniitrisyon Sigara bagimlilig1
Gorme ve igitme problemleri Enfeksiyonlar
Kognitif bozukluk Ates, hipotermi
Dehidretasyon Hipoksi, hipertansiyon
Duyusal yoksunluk ve yiiklenme Fiziksel kisitlamalar
Sosyal izolasyon (Hastanede bulundugu siire Metabolik dengesizlikler
icinde sik sik yer degistirme, penceresiz odaya Uriner kateterizasyon
alma, iletisime gegmeme, hastay1 yok sayma Immobilizasyon
vb.) Cevresel sorunlar
Ug ve daha fazla ilag kullanimi Uyku-uyaniklilik déngiistiniin
Yogun bakim iinitesinde olmak bozulmast
Aile ziyaretinin olmamasi
Komorbidite

Tablo 1. Deliryum Risk Faktorleri
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KLINIiK BELIRTILER

Yogun bakim iinitelerinde yatan her hasta deliryum riski acisindan degerlendirilmeli ve

hasta davranislari gozlemlenmelidir. Deliryumun erken tanilanmasinda deliryumun Klinik

belirtileri hemgsirelere yol gésterici olabilmektedir. Ayn1 zamanda klinik gostergeler

deliryumun tipini tanilamaya da yardimci olmaktadir.

Deliryum tanih hastalarda goriilen baz klinik belirtiler;

X3

hS

Bilin¢ bozuklugu: Hastalarin ¢ogunda ¢evresindeki olup bitenlerle ilgili farkindalikta
azalma, dikkatini bir konu {izerinde yogunlastirmada ve baska bir konuya ge¢cmede

zorlanma yasanmaktadir®.

Dikkat bozuklugu: Hastanin dikkati Oonemsiz uyaranlarla kolayca dagilabilir. Bu
nedenle hastalar sorulan sorulari ve verilen komutlar1 anlamayabilir ya da bunlara
tekrarli olarak ayni s6zel ya da motor yanitlar verebilirler*?’.

Yonelim bozuklugu: Hastalarin siklikla yere ve zamana oryantasyonu bozulmustur. En
stk zaman daha sonra yer yonelimi bozulur. Hastalar gece ile giindiizii, bulundugu yer

ile kendi evini karistirabilir ve buna bagli olarak uygunsuz davranislar gosterebilirler®.

Algt  bozuklugu: Deliryum  gelisen hastalarin =~ %60’inda  haliisinasyon
goriilebilmektedir. Hastalar intravendz kataterleri yilan zannedebilir ya da yatagin
iizerinde Sriimeeklerin oldugundan yakinabilirler*?’. Gorsel haliisinasyonlar, 151k, renk
gibi basit ya da insan, hayvan gorintileri gibi karmagik olabilir. Hastalar
haliisinasyonlarin gergek olduguna inanabilir ve igeriklerine gore korkma, kagmaya
calisma, kataterlerini ¢ekip c¢ikarma gibi duygusal ve davramigsal tepkiler

gosterebilirler®.

www.psikiyatristim.org%252Fresimler%252Fdeliryum.jpg%3Bhttp%253A%252F%252F
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¢ Bellek bozuklugu: Hastalarin akilda tutma ve hatirlama, bellege kaydetme gibi islevleri
bozulur. Ozellikle yakin bellekte bozulma daha siktir. Ancak bu bozulma deliryumun

diizelmesiyle birlikte ortadan kalkabilir”.

¢ Diisiince akisi ve icerigi bozukluklari: Hastalarin diislinceleri mantiksiz, anlasilmaz
hale gelebilir ve hezeyan gelisebilir. Basit gorevleri yapmada, kendi bakimlarini

siirdiirmede ve uygun kararlar vermede zorlanirlar®,

+» Konusma bozukluklari: Hastalarin konusmasi birbirinden iliskisiz ve anlasilmaz hal
alabilir. Konudan konuya gegisler goriilebilir. Yazma kabiliyeti siklikla bozulmustur”.

Ozellikle nesneleri adlandirma yetenegi bozulur®’.

Emosyonel durum, uyku uyanikhk dongiisii ve psikomotor aktivite bozukluklari:
Deliryumlu hasta anksiyete, korku, apati ve ilgisizlik sergileyebilir. Ayrica bir emosyonel
durumdan digerine hizla ve kestirilemez bir gecis olabilmektedir. Deliryum tanili hastalarda

gece uykusuzluk ve uykuda béliinmeler goriilmekte ve giindiiz uyuklama durumu artmaktadir®.

Hastalarin tiim bu klinik belirtiler acisindan dikkatlice gdzlenmesi &nemlidir. Ozellikle bu
belirtilerin gogu demans durumunda da goériillmekte oldugundan deliryum ve demansin birbirine
karigtirllmamasi gerekir. Bu durumda iki klinik durumu birbirinden ayirt etmek adina
belirtilerin baglama sekline dikkat edilmelidir. Deliryumda belirtilerin akut baslangicli olmast

ve dalgali bir seyir gostermesi ayurt edici ozelliktir.

Klinik gostergelere gore, delirvum ii¢c farkh sekilde goriilebilir; hiperaktif deliryum,

hipoaktif deliryum ve mikst deliryum.

Hiperaktif deliryum, genellikle ajitasyon ve rahatsizlikla iligkili olan ve yogun bakim psikozu

olarak da adlandirilabilen bir durumdur®.

Hipoaktif deliryum tablosunda olan hastalarda geri ¢ekilme, apati, letarji ve psikomotor

aktivitede azalma gériilmektedirlo'lz'zz_

Mikst deliryum, bir hastada giin i¢inde hem hiperaktif hem de hipoaktif deliryum

olabilmektedir ve bu durum mikst tip olarak adlandirilmaktadir®.
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DELIRYUMDA GORULEN KLIiNiK TiPLER

HIiPERAKTIF
DELIRYUM

HIiPOAKTIF
DELIRYUM

MIKST
DELIRYUM

+Psikomotor hareketlilik
mevcuttur.

-D1s uyarana reaksiyon fazladir.
-Hasta heyecanli ve huzursuzdur.
-Hasta yatakta kalmak istemez,

bagirir, kendisine ve ¢evresine

«Psikomotor  faaliyette ve
uyaniklikta azalma vardir.
-Hastalar genellikle yataginda
yatar, az konusur.

-Sik sik uyuklar, cevre ile az

iligki kurar, sanki aldirmiyor

%Hiperaktif ve hipoaktif
durumun aymi hastada
goriilmesi durumudur.
-Gilindiiz hipoaktif, gece
hiperaktif tablo
izlenebilir.

zarar  verecek  davraniglarda gibi izlenim elde edilebilir.

bulunur. -Haliisinasyon ~ olsa  bile

-Kooperasyon kurmak giigtiir. dikkatten kagabilir.  Hatta
depresyon gibi diisiiniilebilir.

-Klinikte

-Belirgin haliisinasyonlar goriiliir.

-Daha ¢ok gorsel haliisinasyon gozden  kagma

vardir. olasilig1 yiiksektir.

-Klinikte ¢cabukga fark edilir.

Tablo 2. Deliryumda Gériilen Klinik Tipler'® %%

Yogun bakim {initelerinde hiperaktif deliryumu tanilamak kolay iken ozellikle hipoaktif
deliryum siklikla gozden kacabilmektedir. Hipoaktif deliryum belirtileri hastanin yas, klinik
durumu, depresyon ve demans gibi durumlar ile 6zdeslestirilebilmekte ve bu durum tanilamay1

geciktirebilmektedir.

Konu ile ilgili aragtirmalarda; deliryumun %6’simin hiperaktif, %94’iiniin hipoaktif sekilde

8

goriildigi '8, mikst ve hipoaktif deliryum daha ¢ok 65 yas ve iizeri kisilerde, hiperaktif

deliryum daha ¢ok 65 yas altindaki bireylerde goriildiigii belirlenmistir.

Ulkemizde yapilan bir calismada ise psikiyatri konsiiltasyon istenen deliryumdaki hasta
davraniglarinin; ajitasyon (%066.9), tedaviye uyumsuzluk (%015.1), uykusuzluk (%09.6),
donukluk, i¢e kapanma (%66.6) seklinde oldugu saptanmistir™.

DELIRYUM VE DEMANS ARASINDAKI FARKLAR

Deliryumun klinik belirtileri ile demansi birbirine karigtirmamak ic¢in iki 6nemli ayirt edici
6zelligin bilinmesi gerekir. Deliryumun klinik belirtileri ani baslar ve giin icinde degisiklik

gosterir*(Tablo 3).
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Tablo 3. Deliryum ve Demans Arasindaki Farklar*°

DELIRYUM DEMANS

Baslangi¢ Akut/subakut Sinsi
Seyir Dalgali genellikle flerleyici

glinler, haftalar iginde

diizelme
Farkindalik Azalmigtir Normaldir
Biling Siklikla bozuk Geg evrelere kadar agik
Bilissel Bellek ve dikkatte Bellekte kisa siireli kayip vardir, dikkat ise ileri evrelerde
islevier kisa siireli kayip vardir. | daha ¢ok etkilenir.
Haliisinasyon Sik, 6zellikle gorsel Seyrek
Hezeyan Gegici, istemsiz Seyrek
Psikomotor Artmig, azalmig ya Normal olabilir
Aktivite da kestirilemez

YOGUN BAKIM UNITESINDE DELIRYUMUN DEGERLENDIRILMESI

Yogun Bakim Tip Dernegi’nin (Society of Critical Care Medicine) klinik uygulama
kilavuzlari, yapay solunum uygulanan biitiin hastalarda deliryumun giinliik ve rutin

olarak degerlendirilmesini onermektedir™.

Yogun bakim iinitelerinde deliryumu degerlendirmek igin kullanilan 6lgeklerden biri;
Yogun Bakim Unitesi icin Konfiizyonun Degerlendirme Olcegi (YBU-KDO) [The
Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU)] dir*.

YBU-KDO yogun bakim iinitelerinde 6zelikle kritik ve ventilatére bagl konusamayan
hastalarda kullamlmak iizere gelistirilmistir. Olgegin giivenilirlik gegerlilik ¢aligmasi Ely ve ark.
tarafindan (2000) dahili ve koroner yogun bakim iinitelerindeki yatmakta olan 111 hastanin

prospektif izlemi ile yapilmustir'®.

Olgegin Tiirkce gegerlik giivenilirlik calismasi, Akinc1 ve ark. tarafindan (2005) yogun

bakim tinitesindeki 60 hasta iizerinde yapilmistir™.
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YBU-KDO degerlendirmede 4 madde vardu:
1. Ani biling degisikligi veya biling diizeyinde dalgalanma,
2. Dikkatsizlik,
3. Disiince organizasyonunda bozulma,
4

Biling diizeyinde degisim.

Olcege gore; 1 ve 2. maddenin varligi ve 3. veya 4. maddeden birinin varhg

deliryumu gosterir.

Birinci madde, ani biling degisikligi veya biling diizeyindeki dalgalanmanin belirlenmesidir.
Hastanin son 24 saatteki Ramsey Sedasyon Skalasi veya Glasgow Koma Skalasi puani

degisimleri ile degerlendirilir®"*".

Ikinci madde, dikkat degerlendirmesini icerir. Dikkat degerlendirme testini yaparken hastadan
sozel yanit istenmez, hastaya kendisine okunan harflerden “A” harfini duydugunda hemsirenin
elini sikmasi istenerek degerlendirilir. Olcek uygulama yonergesine gére hasta “A” harfini
duydugunda 12°den daha az kez hemsirenin elini sikar ise basarisiz kabul edilir™?%,
Uciincii madde, diisiince organizasyonundaki bozulmay1 degerlendirmektedir. Sozel olarak
iletisime gecemeyen mekanik ventilatdrdeki hastalara dort basit soru sorulur**#%":
= Tas suda yiizer mi?

= Denizde balik var m1?

=  Bir kilogram iki kilogramdan daha mi1 agirdir?

= (Civi ¢cakmak i¢in ¢eki¢ kullanir misiniz?

Hasta bu sorulardan en az iiciinii (evet veya hayir seklinde) dogru cevaplayamiyorsa basarisiz
kabul edilir. Eger hasta konusabiliyor ise, hastanin diisiince igeridi, akisi ve organizasyonu
bozulmus mu, konudan konuya atlama seklinde mi? degerlendirilir ve bozulma mevcut ise var

olarak isaretlenir.

Dordiincii madde de ise biling diizeyindeki degisimi degerlendirir. Hemsire biling seviyesini
alert segenegi disinda asiri alert, letarjik, stupor olarak degerlendirmis ise biling diizeyinde

degisim var olarak isaretlenir*?**"%,
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Yogun Bakim Unitesi i¢in Konfiizyon Degerlendirme Ol¢egi (YBU-KDO)

1. Hastada ani bilin¢ degisimi

ar

Yok

a. Hastanin biling durumunda ani degisiklik oldu mu?

b. Son 24 saatte bilinci agilip, kapand1 m1? Uygunsuz davranisinin diizelip, kotiilestigi
oldu mu?

Sedasyon skalas1 veya koma skalasi (Glasgow koma skalasi) degerleri son 24 saat

icinde degisti mi?

2. Dikkatsizlik

ar

Yok

Hasta dikkatini toplamakta zorluk ¢ekiyor mu?

Hastanin dikkatini stirdiirmekte veya bagka yone kaydirmakta sikintis1 var m1?

Sozel dikkat degerlendirme muayenesinde basarili oldu mu?

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

LTPEAOAICTDALAA

ANIABFSAMRZEOAD

PAKLAUCJTOEABAA

ZYFMUSAHEVAARAT

Onikiden az dogru cevap verdi mi?

3. Diigiince organizasyonunda bozulma

ar

Yok

Hasta ekstiibe ise, hastanin konusmasi, diisiince igerigi, akisi ve organizasyonu
bozulmus mu, diisiince icerigi konudan konuya atlama seklinde mi?

Hasta ventilatorde ise su sorulara cevap verebiliyor mu?

* Tag suda ylizer mi?

* Denizde balik var mi1?

* 1 kg 2 kg’dan daha m1 agirdir?

* Civi ¢akmak i¢in ¢eki¢ kullanir misiniz?
4 sorudan en az iiciinii cevaplamada yetersiz mi?

Hasta sorulari izleyebiliyor, asagidaki komutlara uyabiliyor mu?

* Diisiincelerinde karisiklik, diizensizlik var mi?

* Bu kadar parmaginizi kaldirin (muayene eden, hastanin gorebilecegi mesafede iki
parmagin kaldirir)

* Ayni1 hareketi diger elinizle yapin

4. Biling diizeyinde degisim

ar

Yok

Alert (¢evresinde olup bitenlerin farkinda)

Asirt alert

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

Stupor (zorla veya tekrarlayan uyarilarla uyandiriliyor, c¢evresinde olup bitenlerin

¢ogunun veya hicbirisinin farkinda degil)

DELIRYUM

\Var

Yok

Kaynak: Akinct ve Sahin, 2005.
183




SENARYO TEMELLI DELIRYUM VAKA CALISMALARI

VAKA 1

45 yasindaki A. Bey gogiis hastaliklart yogun bakim iinitesinde yatmaktadir. Diyabetik
ketoasidoz ve pnomoni nedeniyle tedavi gormektedir. Yogun bakima yattiktan sonra oksijen
destegine ragmen hastanin SPO, degeri diismiis ve mekanik ventilasyon tedavisi baglanmustir.
Yogun bakim iinitesine yatiginin ikinci giiniinde hasta uyanik ama ajitedir. Hasta kiyafetlerini
cikarmaya ve santral vendz kataterini ¢ekmeye ¢alismaktadir. Ailesinden alinan bilgilere gore
hasta avukattir ve gérme ve isitmesine yonelik herhangi bir sorunu yoktur. Dikkat ve bellek

sorunu olmamaistir.

1. Asagidakilerden hangisi A. Bey’de deliryuma yonelik oncelikli risk faktdrlerinden degildir.
a) 45 yasinda olma
b) Yogun bakim {initesinde yatma
c) Hastada diyabetik ketoasidoz ve pndmoni varligi
d) Mekanik ventilasyon uygulanmasi

Not: Vakalara iligkin cevaplar kitapgigin sonunda yer almaktadir.

A. Bey, yogun bakim iinitesinde yatisinin ikinci giliniinde ¢evresindeki uyarilar fark ediyordu.
YBU- KDO ye gore sozel dikkat testinde kendisine okunan harflerden yalnizca altisin1 dogru
cevapladi. Diislince organizasyonu i¢in sorulan dort soruyu cevaplayamadi. Hemsire hastanin

biling durumunu hiperalert olarak degerlendirdi®.

2. Bu bilgilere gore A Bey’de deliryum gelistigini diisiiniir miisiintiz?

a) Evet
b) Hayir

2.1. Sectiginiz cevabin nedenini agiklayiniz?

3. A Bey’de hangi tip deliryum gelistigini diistiniirsiiniiz?

a) Hiperaktif deliryum
b) Hipoaktif deliryum
c) Mikst tip deliryum
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3.1. Sectiginiz cevabin nedenini agiklayiniz?

Yogun Bakim Unitesine yatisinin iigiincii giiniinde hastaya her dort saatte bir 0.5 mg lorazepam
verilmeye baslandi. Hasta sozel uyarilara gozlerini agarak tepki vermekte ve hemsire ile goz
etkilesimi kurmaktadir. Ancak bu goz etkilesimi 10 saniyeden uzun degildir. Hastanin sozel
degerlendirmesinde elde edilen sonu¢ 3 dogru cevapti. Hasta diisiince organizasyonunu

degerlendiren dort sorudan yalnizca birini dogru cevapladi.

4. Hemsirenin bu degerlendirme sonucuna gore hasta deliryumda midir?

a) Evet
b) Hayir

4.1. Sectiginiz cevabin nedenini agiklayiniz?

5. Hasta deliryumda ise hangi tip deliryum goriilmektedir?

a) Hiperaktif deliryum
b) Hipoaktif deliryum
c) Mikst tip Deliryum

5.1. Sectiginiz cevabin nedenini agiklayimiz?

: A Bey YBU’ne yatisinin dérdiincii giiniinde sabah saatlerinde mekanik ventilatdrden
| ayrildi. Hasta sakindi. Sozel dikkat testinden 12 dogru cevap alindi. Hastada diisiince bozuklugu |
yoktu. YBU- KDO degerlendirmesinde 1 pozitiftir, 2, 3 ve 4 negatiftir.

6. Hemsirenin bu degerlendirme sonucuna gore hasta deliryumda midir?

a) Evet
b) Hayir
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VAKA 2

Kaynak: Geriatrics Case Studies, http://www.virginiageriatrics.org/casestudies/delirium/index.htm Erigim Tarihi: 14.05.12.

B. Bey 78 yasindadir ve abdominal herni sikayeti yagamaktadir. Hastanin son zamanlarda

agrisi olmaya baglamis ve istah1 olumsuz etkilenmigtir. Hastanin tibbi dykiisiinde hipertansiyon,
Bening Prostat Hiperplazisi ve sag diz ekleminde osteomiyelit oldugu belirtilmistir. Hastaya
belirtilen saglik sorunlari nedeniyle; Tylenol diz agrist oldugunda, antihipertansif olan
Hydrochlorothiazide 25 mg, kalsiyum antoganisti olan Felodipine 5 mg verilmektedir.
Hasta, gogiis agrisi ve nefes darligi olmadigini sdylemektedir. B. Bey isitme kaybi mevcuttur
ancak isitme cihazi kullanmamaktadir. Hastada son giinlerde dikkatsizlik, giindiiz uyuklamasi
oldugu, nerede ve hangi ayda oldugunu ifade etmekte sikinti yasadigi goriilmiis ve tim bu
zamanlarda esi tarafindan destek saglanmustir.

Hastada diz agrisi, bellek kaybi, konstipasyon, triner inkontinans mevcuttur. B. Bey
sigara ve alkol kullanmamustir. TA: 140/80 mmHg, nabz1 72/dk ve diizenli, solunumu 16/dk ve
rahat, viicut sicaklig1 37°C, kalp atimlar1 diizenli, sag abdomende inguinal hernisi mevcut ama
akut batin bulgular1 yoktur. Hasta kisa ciimleler ile sorular1 cevaplayabilmektedir. Esi ile
iletisime gecebilmektedir.

1. Bu bilgilere gore hangi sorunu tanimlayabilirsiniz?

a) Demans

b) Deliryum

c) Demans ve Deliryum
d) Higbiri

1.1. Sectiginiz cevabin nedenini agiklayiniz?



2. Asagidakilerden hangileri bu hastada deliryum i¢in risk faktorleridir?

a) Yas

b) Fonksiyonel kapasitede azalma
c) Bilissel yetersizlik

d) Tylenol PM kullanimi

e) Isitme yetersizligi

2.1. Sectiginiz cevabin/cevaplarin nedenini agiklayiniz?
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Kaynak: Geriatrics Case Studies, http://www.virginiageriatrics.org/casestudies/delirium/index.htm Erigim Tarihi: 14.05.12.

Hastanin hastaneye yatiginin ikinci giiniinde abdominal bolgede agrisi vardi. Atesi yiikselmisti,
agrisi i¢in 500 mg parasetamol verilmisti. Daha sonra hemsire hastanin ajite oldugunu gordii.
Hasta intravendz yolla uygulanan ilaglarim1 almak istemedi, yemegini yemedi ve siklikla
gevresine bagiriyordu. Hasta 6fkeliydi, personelin kendisine zarar verdigini diisiiniiyordu. Bu
durum geceleri daha kotiilesiyordu. Sabah hasta hemsire tarafindan letarjik olarak

degerlendirildi. Diisiince organizasyonu bozulmustu, konusmalar1 anlamsizdi.

3. Bu bilgilere gore hangisi deliryumu, demansdan ayirmada énemli bir gostergedir?

a) Sorulara dikkatini vermede yetersizlik

b) Geceleri davranislarda kotiilesme

c) Personelin kendisine zarar verdigini diisiinme (paranoya) ve 6fke patlamalari
d) Biling durumundaki ani degisim
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3.1. Sectiginiz cevabin nedenini agiklayiniz?

4. Hasta durumunun degerlendirilmesinde asagidakilerden hangileri yer almalidir?
a) CBC
b) Biyokimya sonuglari
¢) Karaciger fonksiyon testleri
d) Idrar analizi
e) Oksijen satiirasyonu (pulse oksimetre)
f) EKG
g) Onceki ilag tedavisinin gdzden gecirilmesi
h) Esine hastanin baska ilag kullanip kullanmadig1 sorulur
i) Hepsi

Esi hastanin kullanmakta oldugu baska bir ila¢ tedavisinin olmadigini sdylemistir. Hastanin
WBC degeri 16,000’dir ve idrar testinde bakteri pozitif bulunmustur. Diger laboratuar bulgulari
normaldir. Oksijen satiirasyonu %94 tiir. Hastaya idrar yolu enfeksiyonu ic¢in antibiyotik
tedavisi baslanmustir.

Hemsirenin {iglinci  glindeki degerlendirmesinde de hasta halen ajitedir, tedaviyi
reddetmektedir, hemsirenin kolunu ¢ekistirmistir ve damar yolunu ¢ikarmak istemistir. Hastada
ayni zamanda idrar inkontinansi mevcuttur. Hastanin derisinde inkontinansa bagli laserasyon

belirtileri olusmus ve hemsire mesane katateri takilmasini istemistir.

5. Bu durumda sizce agagidakilerden hangisi yapilmalidir?

a) Rahatsiz etmeyen kisitlayici bileklik

b) Fiziksel kisitlayici yelek

¢) Lorazapem 0.5 mg IV ve gereksinime gore her 4 saatte bir tekrarlanir.
d) Haloperidol 0.5 mg IM ve hastanin gereksinimine gore tekrarlanir.

e) Hasta hemsirenin rahatlikla gorebilecegi yere alinir

f) Foley katater takilir

g) Agn degerlendirilir

5.1. Sectiginiz cevabin/cevaplarin nedenini agiklayimiz?

6. Asagidakilerden hangisi deliryumdaki bu hastaya uygulanacak en dogru yaklagimdir?

a) Deliryum i¢in antibiyotik tedavisi ile tamamen ve hizli bir sekilde yanit alinabilir.

b) Uzun siireli olarak hastanin yataga bagimli olmasi ve fiziksel tespit kullanilmasi
deliryumu tetikleyebilir.

¢) Enfeksiyon tedavisi hastadaki deliryum riskini arttirabilir.

d) Deliryumlu hastada diigme riskini azaltmak i¢in kisitlama kullanilabilir.
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Kaynak: Geriatrics Case Studies, http://www.virginiageriatrics.org/casestudies/delirium/index.htm Erisim Tarihi: 14.05.2012

Hastaya lorazepam 0.5 mg yapilmig ve rahatsizlik vermeyecek sekilde kisitlayici bileklik
baglanmigtir. Ayni zamanda hastaya foley katater takilmigtir. Hasta lorezepam ile
sakinlesmedigi i¢in haloperidol 2 mg IV olarak tekrarlanmigtir. Hasta o gece uyumamustir.
Stirekli olarak bagirmis ve kisitlayict bilekliklerden rahatsiz olmus ve bu bilekliklerle
savagmistir. Bunun {izerine hastaya Diphenydramine hydrochloride (Benadryl) 50 mg ve 3 mg
Haloperidol verilmistir.
7. Bu bilgiye gore asagidakilerden hangisi deliryumu tetikleyen uygulamadir?

a) Lorazepam

b) Kisitlamalar

¢) Foley katater

d) Es/aile desteginin olmamasi
e) Uykuda azalma

7.1. Sectiginiz cevabin/cevaplarin nedenini agiklayimz?
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Kaynak: Geriatrics Case Studies, http://www.virginiageriatrics.org/casestudies/delirium/index.htm Erisim Tarihi: 14.05.2012

Hastanin hastaneye yatisinin dordiincii giiniinde atesi 38 C idi, ellerine eldiven gegirilmisti,
konfiize idi. Yemegini yemek istemiyordu. Esi hastanin durumu hakkinda endiseliydi.
Hastanenin konsiiltan liyezon psikiyatrisinden gelen doktor, sakin bir ses tonu ile hastaya ne
istedigini sordu. Hasta kahve istedigini soyledi. Doktor foley sonda ve kisitlamalarin1 kaldirdi,
onu yatagina oturttu ve sedasyon tedavisini degistirdi. Hasta kisitlamalar1 kalktiginda
sandalyesine oturup kahvesini igerken daha az ajiteydi ve giilimsedi. Hasta daha sonraki

giinlerde yemek yemeye basladi ve davraniglarindaki iyilesme zamanla ilerledi.

VAKA 3

Elli yedi yasinda E.B. isimli erkek hasta l6semi ve larenks kanseri nedeniyle hematoloji
servisinde tedavi gormektedir. Hastada ayni1 zamanda akut bobrek yetmezligi ve pnomoni
mevcuttur. Hasta biling kayb1 ve mekanik ventilator ihtiyaci gelismesi nedeniyle i¢ hastaliklart
yogun bakim iinitesine alimmistir. Bunun {izerine hastaya iinitede mekanik ventilator destegi
saglanmis ve yakin takibe alinmistir.

Hastanin ilk degerlendirmesinde; atesi 38.3 °C, kan basinct 120/70 mmHg, nabz1 96/dk
ve solunum sayisi 28/dk olarak belirlenmistir. Hastanin kan gazi sonuglarimin ise POj:
74mmHg, PCO2: 46mmHg ve HCO3: 28.3mmol/L, pH: 7.46mmHg oldugu belirlenmistir. Bay
E.B. de santral ven6z katater ve mesane katateri bulunmaktadir. Hastaya nazogastrik sonda ile

40cc/st besin verilmektedir.
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Biyokimya Degerleri:
Na: 161 mmol/L

K: 5.4 mmol/L

Ca: 6.7 mg/dl

BUN: 53.1mg/dl

Kre: 1.68 mg/dl

Hgb: 7.2 gr/dl

Albiimin: 2.3 gr/d|
Prokalsitonin: 2,36 ng/ml
PLT: 24.3 x10.e3/uL

1.Bu bilgilere gore hastadaki deliryumla iliskili risk faktorleri nelerdir?

a) Yas

b) Coklu sistemik hastaliklar (ABY, Pnémoni, Larenks kanseri, Losemi)
) Mekanik ventilator ihtiyact

d) Invaziv islemlerin coklugu (Mesane katateri, nazogastrik sonda, santral vendz katater)
e) Ates

) Hipoksi

g) Hipernatremi

h) Hiperpotasemi

i) Hipoalbiinemi

J) Anemi

K) Sepsis

1) Trombositopeni

m) Hepsi

1.1. Sectiginiz cevabin/cevaplarin nedenini agiklayiniz.

Bay E.B. yogun bakim iinitesine kabul edildiginde Glasgow Koma skalasi puani 10’du.
Hastanin tiim viicudunda petesi, purpura ve kaginmaya bagli bacaklarda tirnak izleri mevcuttu.
Entiibasyon sirasinda yapilan diprivan nedeniyle hasta letarjikti. Hastanin tedavisinde 6’dan
fazla ilag yer almaktaydi. Hastaya anemisi i¢in eritrosit siispansiyonu ve hipoalbiinemisi i¢in de
human albumin verilmistir. Plazminojen aktivasyonu i¢inde giinde 4 kez tranexamic acid

(transamine) veriliyordu.

Hasta {initeye yatisinin ikinci giiniinde yatak iginde rahatsiz goriiniiyor, katater ve
tiiplerini ¢gekmeye ¢alisiyor ve bacaklarini siirekli kasiyordu. Bunun iizerine bilek kisitlayici ile
elleri baglanarak hastanin kendisine zarar vermesi engellenmeye ¢aligildi. Hasta siirekli yanina
birini ¢agiriyor ve isaret ederek, endiseli gozlerle ve korkmus bir ifadeyle bir seyler anlatmaya
calisiyordu. Hastaya bacagi kaldir, elimi sik gibi basit komutlar verildiginde yapamadigi ve

endisesinin devam ettigi gozlemlenmisti.
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2. Bu bilgilere gore bay E.B.’de deliryum gelistigini diisliniir miisiiniiz?

a) Evet
b) Hayir

2.1. Sectiginiz cevabin nedenini agiklayimiz.

3. Bay E.B.’de hangi tip deliryumun gelistigini diisiiniirsiiniiz?

a) Hiperaktif deliryum
b) Hipoaktif deliryum
c) Mikst tip deliryum

3.1. Sectiginiz cevabin nedenini agiklayiniz.

Hasta {initeye yatisinin iiciincii giiniinde yatak icinde hareketsizce yatiyor ve oldukca sakin
goriiniiyordu. Hasta ile iletisime gecildiginde yere ve zamana oryantasyonunun bozuldugu,
konusmak istemedigi dikkati gekti. Losemi nedeniyle pansitopeni gelisen hastada hematiiri
mevcuttu, dortten fazla antibiyotik tedavisi aliyordu. Hemsire hastanin yorgun ve konusmak
istemedigini diisiinerek giin boyunca hasta ile iletisime gegmedi.

Hastaya ilk giinkii ajitasyonu nedeniyle 3 x 10 gut nérodol baglanmisti ve hemsire
hastanin sakin olmasi nedeniylede 6gle saatlerindeki dozunu atladi. Oglen ziyaret saatinde hasta
yakininin 15 dakika hastasini gérmesine izin verildi. Hasta, yakini ile de iletisime gegmedi.
Hasta yakini bay E.B. yi bilek kisitlayici ile elleri baglanmis ve konugmak istemedigini goriince

iiziilerek tliniteden ayrilmist.

4. Deliryumu tetikleyen risk faktorleri nelerdir?

a) Yere ve zamana oryantasyon bozuklugu

b) Tletisim azlig1

c) Bozulan biyokimya degerleri, hematiiri varlig
d) Dortten fazla antibiyotik tedavisi

e) Hasta ziyaretinin desteklenmesi

4.1. Sectiginiz cevabin/cevaplarin nedenini agiklayiniz.
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5. Hemsireye ait deliryumu tetikleyen risk faktorleri nelerdir?

a) Hastanin sakin gériinmesi nedeniyle nérodol dozunu atlamak

b) Yere ve zamana oryantasyonu bozulan hastay1 oryante etmemek

C) Hasta ile iletisimi siirdirmemek, uyaran yoksunluguna neden olmak

d) Hasta ve ailesini bilgilendirmemek, hastaya yapilan islemleri ve nedenini
acgiklamamak

e) Hepsi

5.1. Sectiginiz cevabin nedenini agiklayiniz.

DELIRYUMU ONLEMEDE NONFARMAKOLOJIK YAKLASIMLAR

Yogun bakim iinitelerinde ekip ¢aligmasi ve disiplinler arasi igbirligi kritik hastalarin
bakiminda esastir. Yogun bakim hastasi ile siirekli ¢alisan hemsireler hastasini ¢ok iyi tanimakta
ve degisen durumlart iyi gdzlemleyebildigi icin deliryum yonetiminde kilit noktada
bulunmaktadirlar. Hastaya 6zgii deliryum risk faktorleri ve deliryumun klinik belirtileri
saptanan hastalarda, deliryumu onleyici yaklasimlar ile bu sendromun o6niine gecilebilir
ya da hastalarin deliryumda kalma siiresi kisaltilabilir'®***?, Deliryumun énlenmesinde ve
deliryum siiresinin  kisaltilmasinda uygulanan ilag dist uygulamalar non-farmakolojik

yaklasimlar olarak adlandirilir.

Deliryumu 6nlemede kullanilabilecek nonfarmakolojik uygulamalar bes baslik altinda
simiflandirilmistir.  Bunlar; (a) fizyolojik destegin  saglanmasi, (b) oryantasyon (c)

mobilizasyonun desteklenmesi, (d) ¢evre diizenlemesi ve () uykunun siirdiiriillmesidir
1,2,11,14,27,29,38,39,40,42,47.

a) Fizyolojik Destek

Kritik yogun bakim hastalarinda dehidretasyonun onlenmesi, beslenmenin devaminin
saglanmasi, agriya midahale, uyku, uyamiklik siklisunun devami, hipo-hiperterminin,
hipo/hipergliseminin ve enfeksiyonlarin onlenmesi gibi c¢ogu fizyolojik destege yonelik

hemsirelik aktiviteleri deliryumun énlenmesinde etkinligi belirlenmis yaklasimlardir®*34383941
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Deliryumu onlemede fizyolojik yaklasimlar alt bashklar halinde incelenmigtir:
a.1. Siv1 elektrolit dengesinin siirdiiriilmesi, beslenmenin desteklenmesi

a.2. Hipo/hipertansiyonun dnlenmesi

a.3. Oksijenizasyonun saglanmasi

a.4. Agriya miidahale

a.5. Hipo/hiperterminin 6nlenmesi

a.6. Hipo/hipergliseminin 6nlenmesi

a.7. Enfeksiyonlarin erken tani ve tedavisi

a.8. Gereksiz invaziv islemlerden ka¢iilmasi

a.l. Swi Elektrolit Dengesinin Siirdiiriilmesi, Beslenmenin Desteklenmesi

Yogun bakim finitelerinde yatan hastalarda deliryum i¢in en onemli Onlenebilir/tedavi
edilebilir risk faktorleri arasinda dehidretasyon, BUN/Kre > 18 mg/dl, albiimin < 3.5 g/dl olmasi
yer almaktadir®®®. Bu degerlerin normal aralikta siirdiiriilmesi, dehidratasyonun énlenmesi igin

stv1 elektrolit dengesi ve nutrisyonun devamliligi saglanmalidir.

Yogun bakim {initesinde oral alamayan, malniitrisyonu olan, ¢oklu sistemik hastaliga
sahip hastalarda siklikla beslenmede sorun yasanabilmektedir. Bu nedenle hastanin beden
gereksinimine gore nutrisyon desteginin saglanmasi 6nemlidir. Hastanin aldigi, ¢ikardigi sivi
miktart hesaplanmali, dehidretasyon bulgular1 degerlendirilmeli (ates, tasikardi, deri turgorunda
azalma, idrar c¢ikisinda azalma, yiizde kizariklik biling diizeyinde azalma gibi), biyokimya
(alblimin, total protein, kalsiyum, potasyum, sodyum, kan iire nitrojen degerleri vb.) sonuglari

. . 140,42
yakindan izlenmelidir™ ™.
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Oncelikle malniitrisyon bulgular1 degerlendirilmelidir

(Alb < 3gr/dl, hastanin kilosu, kas kaybi)

<

—

Oral Alabilen Hasta

Hastanin beslenme durumu gdzden
gecirilir.

Beden gereksinimine uygun beslenip
beslenmedigi degerlendirilir.

Istahsizlik, tat bozuklugu, ciddi oksijen
aclig1 gibi nedenlerle hastalar malnutrisyon
riski altindadirlar. Bu nedenle &giinler
yilksek  kalorili ~ besinler seklinde
ayarlanmalidir. Bir beslenme &giiniinde en
az 300_kcal igeren besinler giinde 2-4 kez

diizenlenebilir*.

Enteral/Parenteral Beslenen Hasta

Biitiin kritik hastalar 5 giinden fazla olmamak
kaydiyla yapay beslenmeye baslamalidir.

Malniitrisyon riski var ise beslenmeye miimkiin
oldugunca erken baglanmalidir.

Viicut gereksinimi, hastalik tipine gore glinliik
enerji hedefi 20-35 keal/kg/giin olmalidir.

Hedeflenen enerji destegine ulagsmak i¢in beslenme
kademeli olarak arttirilmalidir. Bu siire¢ enteral
beslenme i¢in 4 giinil, parenteral beslenme icin 2
giinii gegcmemelidir.

Protein destegi 1.3’ten 1.5gr/kg/giin olmali hedefe
ulasmak i¢in enerji sunumu ile paralellik

gé’)stermelidir42.
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Organ Yetmezliginde Beslenmenin Desteklenmesi

Kalp Yetmezligi Bobrek yetmezligi
# Yetmezlige giden iskemik myokarda metabolik % Protein katabolizmasi, devamli renal destek
destek  olarak glikoz, insiilin, potasyum nedeniyle hastalar amino asit ve protein
verilmelidir. kaybetmektedirler. Protein kayb1
& Glikoz, agir iskemide dahi iskemik myokard hemofiltrasyon hizi 2lt/st fazla ise 25¢/giin
tarafindan okside edilebilen etkili bir substrattir. asabilir. Bu kosullarda verilen protein miktar1
& Glikoz ve insiilin glikolitik ATP sentezini 2.5gr/kg/giin arttinlmahdir. Bu oran bdbrek
stimiile eder Ve béylece membran yetmezligi olmayan hastalara gore daha
fonksiyonlarinin devami i¢in enerji saglanir, fazladur.
lipoliz ve serbest yag asitlerinin myokarddaki
oksidasyonu azalir. & Genel olarak akut bobrek yetmezlikli
& Ciddi hemodinamik yetmezIigi olan hastalarda hastalar hipermetaboliktir ve biitin besin
enerji dagilimi 750- 1200kcal/giin olmalidir. dgelerine karst gereksinimleri artmustir®.

# Bu hastalarda enerji hedefine ulagsmak igin 4-7

giinliik hipokalorik enteral beslenmenin yaninda

parenteral olarak da hasta desteklenmelidir*.

Yogun bakim hastalarinda hipo/hipernatremi (Na=135-145mmol/L) ve hipo/hiperkalemi
(K=3.5- 5Smmol/L) gibi siv1 elektrolit dengesizlikleri var ise altta yatan nedene gore tedavisi |

saglanmalidir.

a.2. Hipo/Hipertansiyonun Onlenmesi

Hastalarin degisen hemodinamik durumlarina gore kan basinci degerleri hipo/hipertansif
sekilde izlenebilmektedir. Yogun bakim {nitesinde kan basinct takibi hastadaki doku
perfiizyonunun yeniden diizenlenmesi ve idame ettirilmesi i¢in 6nemlidir. Riskli bireylerde
yakin izlem sok, pulmoner 6dem, intrakranial basin¢ta artma gibi durumlara karsi hastayi

korumak ve erken miidahale edebilmek i¢in olduk¢a gereklidir®.

Deliryum hastada var olan bir gitmezligin habercisi olabilir. Hastadaki hipo/hipertansif
durumun stirekliligi deliryum siiresi ve siddetini arttiracaktir. Bu amagla yogun bakim hemsiresi
hastadaki degisen hipo/hipertansif durumun farkinda olmali ve duruma ekip yaklasimi ile

miidahale yapilmasini saglamalidir.
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a.3. Oksijenizasyonun Saglanmasi

Yogun bakim hastalarinda oksijen satiirasyonunun diismesi deliryum agisindan 6nemli
bir risk faktoriidiir. Bu nedenle hastalarin oksijenizasyonunun desteklenmesi deliryumu 6nleyici
yaklasimlardan biridir. Hastalar1 solunum agisindan degerlendirirken hasta konusabiliyorsa
inspiryum ve ekspiryum arasindaki hava akimi degerlendirilir. Stridor, efor dispnesi, interkostal
cekilmelerin varligi gozlenir. Biling diizeyi azalmis hastalarda hava akimini degerlendirmek igin
el ve kulak yardimi ile hastanin burun ve agz fiziksel olarak degerlendirilir. Hastada dilin

geriye diismesi onlenerek havayolu agik tutulmali ve solunum sikintisi olan hastalara invaziv ve

noninvaziv ventilasyon destegi saglanmalidir®.

Yogun bakim hemsiresi hastasindaki oksijenizasyonu degerlendirirken kan gazi

bulgularini iyi okuyabilmelidir. Asit baz dengesindeki degisimleri yakindan takip etmelidir®

(Tablo 4).

Tablo 4. Asit Baz Terimlerinin Tanimlar:

Normal arteryal pH

7.35-7.45

Asidemi

Arteryal pH < 7.35

Alkalemi Arteryal pH > 7.45
Normal PCO2 35— 45 mmHg

Hiperkapni PCO2 > 45 mmHg
Hipokapni PCO2 < 35 mmHg

Solunumsal Asidoz

PCO2 > 45 mmHg

Solunumsal Alkaloz

PCO2 < 35 mmHg

Metabolik Asidoz

SBE < -3mEg/L veya HCO; |

Metabolik Alkaloz

SBE > +3mEg/L veya HCO;?1

*Standart Baz Egrisi (SBE)=PCO2 /pH

HCO,= 22-26 mmol/L

Tanimlanan asit baz dengesizlikleri durumunda altta yatan nedenin saptanmasi ve ekip

yaklasimi ile miidahale edilmesi 6nemlidir.

Ozellikle kan gazi bulgulari, oksijen satiirasyonlari, derinin rengi degerlendirilmeli,
normalden sapan durumlara erken miidahale edilmelidir. Riskli bireyler yakindan izlenmeli
gerekli gogiis fizyoterapisi saglanmalidir (Nemlendirme, solunum ve Oksiiriik egzersizi,

hidrasyon, mekanik ventilatérdeki hastada aspirasyon, humidifer kullanimi, postiiral drenaj vb.).
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a.4. Agriva Miidahale

Yogun bakim iinitelerinde yatan hastalarda son dénem hastaliklar, yapilan ¢oklu invaziv
islemler, hareketsizlik, mekanik ventilasyon gibi nedenlerle agr1 siklikla yasanabilmektedir.
Hemsire oOncelikle hastanin agrisim degerlendirmelidir. Sozel iletisime gecebilen hastalarda
sayisal agr1 degerlendirme skalas1 (Sekil 1) ya da gorsel agri skalasini kullanarak, s6zel iletisime
gecemeyen hastalarda yazarak ya da gostererek, stupor ve koma durumundaki hastada ise
hastanin davraniglarini gdzlemleyerek (yiiz ifadesi gergin mi, rahat mi?, hasta ventilatorle
uyumlu mu yoksa direniyor mu? extremitelerinin gergin ya da rahat olusu) degerlendirmelidir
(Tablo 5).

Sekil 1. Sayisal Agr1 Degerlendirme Skalasi

9

0 1 2 3 4 5 6 7 10
Adr Yok Dayanilmaz Adri

CO m—

.Kaynak: Eti- Aslan F. Agr1 degerlendirme yontemleri, C.U. Hemsirelik Yiiksekokulu 2002; 6(1): 9- 16.

Agrisi olan hastalarda yaklasim oncelikle altta yatan nedenin belirlenmesi olmali ve buna
gore tedavi sekli belirlenmelidir. Hasta pozisyon olarak rahatlatilmali, agris1 olan bolgeye masaj
yapilmali, terapotik dokunma, empatik yaklasim kullanilarak hasta psikolojik olarak da

rahatlatilmaya caligilmalidir. Gerekirse farmakolojik olarak uygun bir analjezik verilmelidir.

Tablo 5. Davranmigsal Agri Skalasi
Davranissal Agr1 Skalas1 | TANIM SKOR
Yiiz ifadesi Rahat

Kismen gergin (6rn: kaslar catik)
Gergin (6rn: goz kapaklarint kismis)

Suratini burusturma

Ust ekstremiteler Hareketsiz
Bir miktar biikiilmiis, parmaklar fleksiyonda
Tamamen biikilmiis

Siirekli kasilma

Ventilatorle uyum Ventilasyonu tolere ediyor

Oksiirmesine ragmen gogunlukla tolere ediyor

W N PR 0N R w DN e

Ventilatorle savasiyor

Ventilasyon kontrol edilemiyor 4

Kaynak: Ahlers SIGM, Veen AM, Dijk M, Tibboel D, Knibbe CAJ. The use of the behavioral pain scale to ases pain in conscious
sadeted patients. Anesthesia Analgesia, 2010; 110: 127- 133.
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NOT: Olgekten elde edilen en diisiik agr1 puan1 3 ve en yiiksek agri puani 12°dir. Puanin artmasi, agri
siddetinin arttigin1 gostermektedir. Birinci maddeler agrinin olmadigini, ikinci maddeler hafif, ii¢lincii

maddeler orta, dérdiincii maddeler ise siddetli agriy1 tanimlamaktadir.

a.5. Hipo/Hiperterminin Onlenmesi

Yogun bakim hastalarinda; degisen metabolik gereksinimleri ve enfeksiyona
yatkimliklari, septik tablolar nedeniyle ates (viicut 1s1s1 38°C ve 1) ve hipotermi (viicut 1s1s1 36°C
ve |) siklikla goriilebilmektedir. Riskli hastalar yakindan takip edilmeli, hidrasyonu
desteklenmeli, ortam 1sis1 diizenlenmeli, hastanin giyimi ve nevresim kalinlig1 ortam 1sisina
gore belirlenmelidir. Hipo/hipertermi durumu ekip ile paylagilmali, gerekli farmakolojik ve

nonfarmakolojik uygulamalar yapilmalidir.

a.6. Hipo/Hipergliseminin dnlenmesi

Hipo/hiperglisemi tablosu yogun bakim {initesinde acil miidahale edilmesi gereken
endokrin problemlerdir. Kan sekeri diizeyindeki degisimler merkezi sinir sistemine etkisinden
otiirii konfiizyonu arttirmakta ve deliryum tablosuna neden olabilmektedir®. Bu nedenle riskli

hastalar yakindan takip edilmeli ve etkin miidahale yapilmalidir.

a.7. Enfeksiyonlarin Erken Tani ve Tedavisi
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Yogun bakim {nitesindeki biitliin  hastalarin  tanilarindan  bagimsiz  olarak
mikroorganizmalarin yayilmasini engelleyecek sekilde standart onlemlerin alinmasi gerekir.
Standart onlemler; kan, goriiniim olarak kanli veya sekresyonlu sivilar, saglam olmayan deri
ve mukozalara temasta uygulanmaktadir (Tablo 6). Bulag tabanh 6zel 6nlemler ise siiphe
edilen ya da klinik sendromu tanilanmis ve diger hastalar1 enfeksiyon bulagsma riskine

sokabilecek hastalara uygulanmaktadir. Dolayisiyla bu hastalar izole edilmelidir®’.

Tablo 6. Enfeksiyonlarin Onlenmesindeki Standart Yaklasimlar

Onlem Tamm

El Hijyeni Kan, kanli sivilar, sekresyonlar, kontamine esyalar, temastan sonra; eldivenler
¢ikarildiktan sonra; hastalarla temaslar arasinda.

Eldivenler Istenmeyen kan, kanli sivilar, sekresyonlar, kontamine esyalar, mukozalar ve saglam
olmayan deri ile temas igin.

Maske, goz Go6z, burun ve agiz mukozasinin kan, kanli sivi sekresyonlarin sigramasi ya da

koruma fiskirmasina yol agabilecek prosediirler veya hasta bakim aktiviteleri sirasinda
korumak amaciyla.

Onliikler Kan, kanli sivi sekresyonlarin sigramast ya da fiskirmasimna yol agabilecek
prosediirler veya hasta bakim aktiviteleri sirasinda deriyi korumak ve giysilerin
kontaminasyonunu engellemek amaciyla.

Hasta bakim Deri, mukozalar ve giysilerin viicut sivilariyla kirlenmis ekipmanlar ile

ekipmanlarimin  kirlenmemesini saglamak; tekrar kullanilabilen ekipmanlarin uygun bir sekilde

temizligi temizlendikten sonra tekrar kullanilmalarini saglamak; tek kullanimlik malzemelerin
uygun sekilde atilmalarini saglamak.

Sivri cisimlerin  Kullanilmis ignelerin tekrar kapaklanmasiin engellenmesi, kullanilmig sivri aletler

imhast ve ignelerin delinmeye dayanikli kutulara yerlestirilmesi.

Kaynak: Albert RK, Slutsky A, Ranieri M, Takala J ve Torres A. Edt: Akpir K ve Tugrul S. Klinik Yogun Bakim. i¢: Yogun
bakimda infeksiyonlar1 engellemek igin alinabilecek antimikrobiyaller disindaki énlemler. Istanbul Tip Kitabevi, 1. Baski, Istanbul,

2010;71- 86.

Yogun bakim iinitelerindeki infeksiyonlarin aktarilmasinin 3 ana yolu; temas, damlacik ve

havayoludur.
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Tablo 7. izolasyon Teknikleri

Temas Salgin durumunda isbirligi yapilmali. Kap1 acik kalabilir, deri ve giysi korumasi; steril
olmayan eldiven ve 6nliikk. Temas sonrasi el hijyeni ardindan degistirilir.

Damlacik | Infekte hastalar ile diger hastalar arasinda en az 1 metre mesafenin korunmasi. Kapi agik
kalabilir. Enfekte hastanin 1 mt yakininda mukoza korunmasi, bu menzil i¢inde cerrahi
maske takilmali. Hasta odadan ¢ikarken cerrahi maske takmalidir.

Havayolu | Ozel izolasyon, kati kisitlama; negatif hava basinci(6/12degisim/saat, yeterli hava
tahliyesi). Kap1 kapali tutulmali, solunumsal koruma; odaya giren saglik calisanlar1 ve
odadan ¢ikan hasta i¢in ultrafiltreli N-95 maskesi takilmalidir.

Kaynak: Albert RK, Slutsky A, Ranieri M, Takala J ve Torres A. Edt: Akpir K ve Tugrul S. Klinik Yogun Bakim. i¢: Yogun
bakimda infeksiyonlar1 engellemek igin almabilecek antimikrobiyaller digindaki énlemler. istanbul Tip Kitabevi, 1. Baski, Istanbul,

2010;71- 86.

Kritik hastalar nazokomiyal enfeksiyondan daha &nemli risklerle karsi karsiyadirlar.
Mekanik ventilasyon (%86 ventilatorle iliskili pnomoni), iiriner kataterler (%95 {iriner sistem
enfeksiyonlar1) ve santral vendz kataterler (%87 primer kan dolagimi enfeksiyonlari) gibi
gerekli birgok girisimin efeksiyonla giiclii bir baglantisi vardir®.

Bu nedenle riskli bireyler yakindan izlenmeli, ates, beyaz kiire, prokalsitonin gibi baz1 kan
degerleri takip edilmeli, kan kiiltiirii sonuglarina gore etkin antibiyotik tedavisi saglanmalidir.
Ventilatorle iligkili pndmoniyi 6nlemek icin hasta bast 30° yukarda tutulmali, santral vendz
katater bakimlar1 rutin olarak yapilmali ve steril teknikle ¢alisilmali, idrar sondalarindan geri

doniisii azaltmak icin yatak hizasindan asagida tutulmalidir.

a.8. Gereksiz Invaziv Islemlerden Kacinilmast

Unitede gereksiz invaziv islemlerden kagimilmali, kataterizasyon giinleri kaydedilerek
siiresi dolan kataterler degistirilmeli ya da gereksinimi olmayan hastalarda kataterler

¢ikarilmalidir.

Uzun siire gereksiz yere kalan kataterler hem enfeksiyon riski olusturarak hem de

éhastayl bagimli hale getirip mobilizasyonunu engelleyerek deliryum agisindan risk olusturabilir.

b) Oryantasyon

Yogun bakim {nitesindeki hastalarda uyaran seviyesinin ¢ok fazla ya da az olmasi
duygusal dengesizlik ve oryantasyon bozukluguna neden olabilir. Duygusal yiiklenmeyi
azaltma, anlamli uyaranlar artirma (tedavi amagli dokunma, yer ve zaman oryantasyonu) ve

giinliik rutinleri anlatma hemsirelik girisimlerinin odaginda yer almalidir'***°%°",
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Hasta ile iletisime gecilirken kisa ve anlasilir climleler kurulmalidir. Yavas konusulmali,
bagiriimamalidir. Ozellikle iletisime gegilirken acele edilmemeli hastamin sdyledikleri ya da

soyleyecekleri gegistirilmemelidir'®****°",

Girdltili  tnite ortami ve farkindaligin azalmasi nedeniyle hastaya kendisine

yoneldigimizi anlatabilmek igin ismiyle hitap etmek oldukg¢a 6nemlidir.

Yere ve zamana oryantasyonu saglamak amaciyla hastalarla konusulurken hangi giinde
ve saatte olundugu aciklanmali hastanin uyumu saglanmalidir. Oryantasyonu bozulan hastalarda

bu bilgiler her sifte en az bir kez olmak {izere tekrarlanabilir.

Yogun bakim {initesindeki hastalar yaslari ve diger nedenlerden oOtiirii gorme ve isitme
sorunlar1 yasamaktadirlar. Bu nedenle etkili iletisimi saglayabilmek igin gdzliik ya da isitme

cihazinin kullanilmasi saglanmalidir.

Trakeostomi, entiibasyon gibi durumlar nedeniyle s6zel iletisime gecemeyen hastalarda
yazi yazma, viicut dili, dudak okuma, basini sallama ya da onaylama, g6z etkilesimi ile iletisime

gecilmelidir. Bu siire igerisinde sabirli olunmali ve hastaya zaman taninmalidir.

Yogun bakim iiniteleri hem ortam hem de mevcut saglik sorunlart nedeniyle hastalarin
stres altinda olduklar1 yerlerdir. Bu tedavi siirecinde hastalarin tedaviye uyumunun

arttirtlmasinda, streslerinin azaltilmasinda aile _ve arkadas ziyaretleri oldukc¢a Onemli

olmaktadir. Gerekli enfeksiyon onlemleri alinarak ziyaretler desteklenmeli, aile ve arkadaglar

hastanin durumu hakkinda bilgilendirilmelidir'>?*°",

¢) Mobilizasyon

Kritik hastalarda sistemik inflematuar cevap nedeniyle katabolizmada artma ve kas
kiitlesinde kayip olur. Coklu travma hastalarinda 21 giinden sonra iskelet kaslarinda %17 kayip
oldugu gosterilmistir®. Hareketsizlik, kardiyak debi ve perfiizyonda azalma, derin ven tromboz
riski ve periferik 6demde artma, uzun donem hiperkalsemi ve hiperkalsiiiri sonucu kemik
dansitesinde kayip, iiriner staz ve iiriner sistem enfeksiyonlari, kontraktiir ve basi yaralarina

neden olabilmektedir®. Tiim bu risk faktdrleri deliryum riskini arttirmaktadir.
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Erken mobilizasyon deliryumun 6nlenmesinde oldukga Gnemlidir®*314%%4 By

nedenle hastanin durumuna gore mobilizasyonu desteklenmelidir. Hasta entiibe degil ve
yurtimesinde herhangi bir sakinca yoksa giinde en az bir kez yiiriitilmelidir. Eger hastanin

mobilizasyon sinirli ise en az iki saatte bir pozisyon degisikligi saglanmalidir.

Yataga bagimli hastalarda ise giinde iic kez ROM (Range of Motion) egzersizi
yaptirtlmalidir. Hastanin  mobilizasyonunun desteklenmesinde ekip yaklasimi oldukga
onemlidir. Fizyoterapist destegi alinabilir. Pnomotik manson gibi alt ekstremite dolasimini

destekleyen cihazlar kullanilabilir.

Genellikle yogun bakim iinitelerinde kendisine zarar veren, ajite olan hastalarda el ve
ayaklar1 baglama gibi fiziksel kisitlama yontemi uygulanabilmektedir. Ne yazik ki fiziksel
kisitlama hastanin hareketlerini kisitlamasi ve duygusal yiiklenmeye neden olmasi gibi
nedenlerden otiirii deliryuma yatkinligr arttirabilmekte ya da deliryumdaki bir hastanin daha

ajite olmasina neden olabilmektedir.

Bu nedenle fiziksel kisitlama yaklasimi bu hastalara miidahalede en son tercih edilecek
yontem olmali, hastaya gerekcesi anlatilmali ve tespit yapilan alanlar dolasim yoniinden

izlenmeli, gerek kalmadi ise de bu yonteme bir an dnce son verilmelidir.

Fiziksel tespit yerine eger miimkiinse hasta yakini hasta basinda oturtulabilir. Bu durumda
hasta yakini hastanin durumu hakkinda bilgilendirilmeli nasil yaklagim gdsterecegi

anlatilmalidir.

d) Cevre Diizenlemesi

Yogun bakim {initeleri cihaz sayilarmin fazlaligi, ventilator sesi, alarmlar, sedye ve
tekerlekli sandalye nedenli tasima sesleri, hasta basindaki konusmalar gibi nedenlerle oldukca
giiriiltiilii ortamlardir. Bir ¢alismada {initedeki giiriiltii seviyesinin 80 debiye kadar yiikseldigi ve
gece boyunca da 50 debi oldugu belirlenmistir®. Asin giiriiltii ise hastalarda zihinsel
degisimlere neden olabilmektedir. Bu nedenle miimkiin oldugunca {initedeki giiriiltii en aza

indirilmelidir.
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Farkindaligi, diislincesi, dikkati ve oryantasyonu etkilenen yogun bakim hastalart
etrafindaki fazla sayidaki ara¢ ve gereci farkli yorumlayabilmekte ve {niteye uyumu
bozulabilmektedir. Bu nedenle hastaya kullanilan araglarin amaci agiklanmali, gereksiz arag ve
geregler ortamdan uzaklastirilmalidir. Ozellikle haliisinasyonu olan hastalar bu arag ve geregleri

farkl1 yorumlayarak anksiyetenin artmasina neden olabilmektedir'*?****",

Hastay1 psikososyal yonden rahatlatmak, anksiyeteyi azaltmak, dikkati dagitmak ve
oryantasyonu saglamak i¢in miimkiinse hafif tonda miizik dinletisinin saglanmasi etkili
olabilmektedir.

Unitede hastanin yere ve zamana oryantasyonunu saglamada saat ve takvim 6nemli
gereglerdir. Ozellikle hastanin gorebilecegi uzakliktaki yerlere asilmali, dogru zamani ve tarihi

gostermelidir.
e) Uykunun Desteklenmesi

Yogun bakim iinitesindeki hastalarin oldukca diizensiz uykular1 vardir. Uyku
zamanlarint %6 daha az REM uykusunda ve saglikli insanlardan daha az 3. ve 4. donem REM
olmayan uykuda gegirirler. Polisomnografi, hastalarda her saat ortalama 19 kez uyarilma ve 35
kez uyanma oldugunu gosterir. Bunun nedenleri arasinda narkotik kullanimi, giiriiltii, 151k gibi

cevresel nedenler, agr1, yataga bagimli olma, entiibasyon gibi nedenler yer almaktadir®.

Hastalarda giindiiz uyuklama, gece uyumama, uykudayken sik sik uyanma gibi

davranislar gozlemlenebilir. Ozellikle sedasyon tedavisi de uyku kalitesini etkilemektedir®.

Uykusuzluk hem deliryuma neden olmasi hem de deliryumun bir belirtisi olmasi nedeniyle
onemlidir. Yogun bakim {initesinde Ozellikle uykusuzluga neden olan durum agr ise
giderilmeli, ortamdan kaynaklanan bir durum ise ortam diizenlenmelidir. Aspirasyon ihtiyact
var ise giderilmeli ve rahat bir pozisyon saglanmaldir. Ozellikle giiriiltii miimkiin oldugunca
azaltilmali (monitoér sesleri azaltma, dis c¢evredeki sesleri azaltma), gece {initenin los
1siklandirilmast  saglanmalidir. Bu aym1 zamanda gece giindiiz siklusunun farkindaligini
saglamada da 6nemlidir.

Hastaya uykusu i¢in rahat bir pozisyon verilmeli, yatak konforu saglanmalidir. Ortam
1s1s1 ne ¢ok soguk ne de ¢ok sicak olmalidir. Unitede miimkiin oldugunca gece uykularinimn
boliinmesi dnlenmelidir. Bunun igin hastaya verilen tedavi ve bakim saatleri diizenlenebilir ve

ortamin 1s1k diizeyi azaltilabilir. Ayrica yogun bakim iinitesindeki kotii kokular giderilerek,
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saglik personelinin ve tibbi araglarim olusturdugu kalabalik azaltilarak ta hastalarin gece

uykularimi bélmekten kaginilabilmektedir.

Gundiiz siirekli uyuklayan hastanin uyku uyaniklik siklusunu saglayabilmek i¢in giindiiz

iletisime gecerek ya da dikkatini bir konu iizerinde odaklamasini saglayarak uyuklamasi

onlenmelidir.

ILAC TEDAVISi

Deliryumun tedavisindeki baslica amaglar;
* Ajitasyonu tam olarak yatistirmak (bOylece altta yatan etkenin belirlenmesini ve tedavi
edilmesini kolaylastirmak) ve

* uykuyu diizenlemektir?'.

Bu amagla;

1. Kullanilan tiim ilag listesi gozden gegirilmeli ve miimkiin oldugunca gereksiz ilag kullanimi
azaltilmalidir.

2. Ilaglarin yan etkileri gdzden gegirilmelidir.

3. Deliryumdaki hastalarin agrilar1 tedavi edilmeli, fakat narkotiklerin deliryumu
baslatabildikleri akilda bulundurulmalidir.

4. Tlag tedavisi gerekli ise, asagidaki ilaglardan biri verilebilir:

Haloperidol (Norodol) 0.5-5 mg giinde iki kez/alt1 saatte bir oral veya intramuskiiler verilir.

Lorazepam (Ativan) 0.5-1 mg giinde iki kez/alt1 saatte bir oral veya intravendz
verilir.

Oksazepam (Serax) 10 mg giinde iki-ii¢ kez oral verilir.

Tiyoridazin HCL (Melleril) 10-20 mg oral veya IM  olarak giinde iki-ii¢ kez verilir®'.

Antipisikotik ilaclarin kesilmesi:

Izlemlenen bulgular diizelme yoniinde ise ilacin dozu her 24 saatte bir %50 oraninda azaltilir.

ilaclarin erken ya da birden birakilmasi deliryumun depresmesine neden olur.

Olabildigince kisa bir siire i¢inde parenteral olarak verilen ilaclardan oral olarak verilen
ilaglara gecilmesi gerekir.

Uyku- uyaniklik dongiisiiniin tam olarak siirdiiriilebilmesi i¢in en son kesilmesi gereken doz

aksam verilen dozdur®’.
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CEVAP ANAHTARI

Vaka 1 Cevaplar

Soru 1. (a) 45 yasinda olma
Soru 2. (a) Evet
Soru 2.1. YBU-KDO’ye gére birinci ve ikinci maddenin varhigi ve ii¢ ve dérdiincii maddeden birinin varligi deliryum

gelistigini diistindiiriir.

Soru 3. (a) Hiperaktif deliryum

Soru 3.1. Hastanin biling diizeyi hiperalert ve kiyafetlerini ¢ikarma, santral venoz kataterini ¢ekme davraniglari

psikomotor hareketlilikte artmayi, hiperaktif deliryum davranislarini gostermektedir.

Soru 4. (a) Evet

Soru 4.1. YBU-KDO’ye gore dort maddenin de pozitif oldugu goriilmektedir.

Soru 5. (b) Hipoaktif deliryum

Soru 5.1. Kimyasal sedasyon sonrasi hastanin psikomotor aktivitelerinde azalma oldugu i¢in hipoaktif deliryumdur.
Soru 6. (b) Hayir

Vaka 2 Cevaplar

Soru 1. (b) Deliryum

Soru1.1. Hastada demans mevcuttur ancak ani biling degisimi, dikkatsizlik ve oryantasyon bozuklugu deliryumu
diistindiirmelidir.

Soru 2. (a,b,c ve e) Yas, fonksiyonel kapasitede azalma, bilissel yetersizlik ve isitme yetersizligi

Soru 2.1. Analjezi kullanimi digindaki tiim faktorler deliryum riskini arttirmaktadir.

Soru 3. (d) Biling durumundaki ani degisim

Soru 3.1. Diger tiim segenekler demansta goriilebilecek belirtilerdir. Ancak ani biling diizeyindeki degisim deliryum i¢in

ayirt edicidir.

Soru 4. (i) Hepsi

Soru 5. (d,e,g) Haloperidol 0.5mg IM olarak hastanin gereksinimine goére tekrarlanir, hasta hemsirenin rahatlikla

gorebilecegi yer alinir ve agris1 degerlendirilir.
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Soru5.1.

Soru 6.

Soru 7.

Hastaya fiziksel kisitlama uygulanmasi ajitasyonu daha da arttirir. Bu nedenle hastaya haloperidol ile kimyasal
tespit yapilmalidir. Hasta hemsirenin rahathikla gorebilecegi yere alinarak giivenlifi saglanmalidir ve agr
degerlendirilerek varsa giderilmelidir.

(b) Uzun siireli olarak hastanin yataga bagimli olmasi ve fiziksel tespit kullanimi deliryumu tetiklemektedir.

(b,c,d ve e) Kisitlamalar, foley katater, es/aile desteginin olmamasi ve uykuda azalma

Vaka 3 Cevaplar

Soru 1.
Soru 1.1.

Soru 2.
Soru 2.1.

Soru 3.

Soru 3.1.

Soru 4.

Soru 4.1.

Soru 5.
Soru5.1.

(m) Hepsi

Soru 1’de yer alan risk faktorleri biling diizeyinde azalma, serebral hipoksi ve ndrotransmitter dengesizligine
neden olarak deliryuma yatkinlig1 artirmaktadir.

(a) Evet

Biling diizeyinde ani degisim, dikkat durumunda bozulma var ve diisiincii organizasyonu bozulmus, psikomotor
aktivitede artma olmustur. Sonug olarak deliryum gelismistir.

(a) Hiperaktif deliryum

Psikomotor aktivitede artma davranislart hakim oldugu i¢in hiperaktif deliryum gelistigi sdylenir.

(a,b,c,d) Yere ve zamana oryantasyon bozuklugu, iletisim yetersizligi, bozulan biyokimya degerleri, hematiiri
varlig1 ve dortten fazla ilag kullanma.

Ug ve daha fazla ilag kullanimi, oryantasyonda azalma, duyusal yoksunluk ve biyokimyasal bozulma deliryumu
tetikleyen onemli risk faktorleridir.

(e) Hepsi

Deliryumda ozellikle konflize hastalarda oryantasyon bilgileri sik sik tekrarlanmali, terapotik etkilesim

stirdiiriilmeli ve hastanin ailesine agiklama yapilarak, aile hastanin bakimina katilmahdir.
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