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OZET

YOGUN BAKIM UNITESINDE YATAN HASTALARDA DELIRYUM VE
RISK FAKTORLERININ BELIRLENMEST

YASAYACAK, Aliye
Yiiksek lisans, Hemsirelik Boliimii
Tez Damsmant: Yrd. Do¢. Dr. Fatma EKER
Bu arastirma yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda deliryum ve risk
faktorlerinin belirlenmesi amaciyla tanimlayict olarak yapilmistir. Arastirmanin
srneklemini Abant Izzet Baysal Universitesi Izzet Baysal Tip Fakiiltesi Hastanesi
yogun bakim {nitesinde vyatan 55 hasta olusgturmustur. Aragtirmanin verileri
arastirmaci tarafindan hazirlanan hasta tamtim formu, Yogun Bakim Unitesinde
Konfiizyon Degerlendirme Metodu, Glaskow Koma Skalasi (GKS), Richmond
Ajitasyon Sedasyon Skalast (RASS), Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk
Degerlendirmesi (APACHE II) ve Basitlestirilmis Tedavi Yaklasimlari Skorlama
Sistemi (TISS-28) ile Mart 2008-Nisan 2009 tarihleri arasinda toplanmistir. Verilerin
analizinde Ki-kare, Fischer kesin ki-kare, t testi, Mann-Whitney U testi
kullamlmistir. Aragtirmanin sonucunda hastalarm %18.2 (n=10)’sinde deliryum
gelistipi, deliryum geligen hastalarin %80 ninin hipoaktif tip oldugu, yofun bakim
skorlarindan APACHE II, RASS, TISS-28 puanlarmm deliryum gelisen grupta artis
gbsterdigi, deliryum gelisen hastalarin mortalite hizinin deliryum gelismeyen gruptan
daha viiksek oldufu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli bulundugu
(p<0.05), deliryum geligen hastalarda youn bakim finitesinde yatis siiresinin daha
uzun oldugu (p<0.05), deliryum olan hastalarin %6.9’unun gérme bozuklugu oldugu
ancak gdrme bozuklufu olmayan (%30.8) kisilerde deliryum gelistigi tespit
edilmistir (p<0.05).
Arastirmadan elde edilen bulgular dogrultusunda APACHE II, RASS, TISS-
28 puanlan yitksek olan, yogun balkimda uzun stire yatan ve laterjik olan hastalann

deliryum riski acisimdan yakindan izlenmesi dnerilmistir.

Anahtar Kelimeler: deliryum, hemsire, risk faktorleri, yogun bakim linitesi.



ABSTRACT

DETERMINATION OF DELIRIUM AND RISK FACTORS IN PATIENTS
HOSPITALIZED IN INTENSIVE CARE UNIT

YASAYACAK, Aliye
Master, Department of Nursing
Thesis Supervisor: Assist.Prof. Fatma EKER

This research has been carried out as descriptive in order to determine the
delirium and risk factors in patients hospitalized in intensive care unit. The sample of
the research was 55 patients hospitalized in the intensive care unit in Hospital of
[zzet Baysal Faculty of Medicine, Abant Izzet Baysal University. The research data
were collected between March 2008-April 2009 with the patient information form
prepared by the researcher, Confusion Evaluation Method in Intensive Care Unit,
Glasgow Coma Scale (CKS), Richmond Agitation Sedation Scale (RASS), Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) and Simplified Therapeutic
Intervention Scoring System (TISS-28). In analysis of the data, Chi-square, Fischer
exact chi-square, t test, and Mann-Whitney U test were used. At the end of the
research, it was found that delirium occurred in 18.2% (n=10) of the patients, 80% of
the patients in which delirium occurred were of hypoactive type, the points of
APACHE II, RASS, TISS-28 among intensive care scores increased in the group
~with delirium, the mortality rate of the patients with delirium was higher than that of
the patients without delirium and the difference was found to be meaningful
statistically (p<0.05), the hospitalization period in intensive care unit for the patients
with delirium was longer (p<0.05), 6.9% of the patients with delirium had visual
impairment and delirium occurred (p<0.05) in patients who had no visual impairment
{(30.8%). In line with the findings of the research, it is suggested that patients who
have high scores of APACHE II, RASS, TISS-28, who are lethargic and hospitalized
for a long time in intensive care unit, are closely monitored in respect of delirium

risk.

Keywords : delirium, nurse, risk factors, intensive care unit.
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tammi ve Onemi

Yopun bakim iiniteleri 6nceligin hayati fonksiyonlara (solunum, dolagim,
viicut 1s1s1, metabolizmanin diizenlenmesi vb.) verildigi, yasamsal fonksiyonlar ileri
derecede bozulmus kritik hastalara hizmet vermek tizere diizenlenmis 6zel hastane
alanlaridir. Yerlesim bigimi, insan glicli, egitim igerigi, profesyonel kapasitesi ve
teknik donamm agisindan ozellik tastyan birimlerdir. Bu tnitelerde ¢alisan saglhk
clemanlar1 diger tedavi {initelerine gore daha karmagik hasta sorunlariyla kargi
karstya kalmaktadirlar (Dyson, 1999; Hatipoglu, 2002; Kutlu, 2009).

Yogun bakim tinitelerinde geligen teknoloji ile birlikte gittikce artan sayida
teknolojik arag-gere¢ yasam kurtarici olmakla | birlikte, hasta ve yakmlar igin
korkutucu olabilmektedir. Yasamu tehdit altinda olan bilinci agik hastalarmn kritik
durumlanm kavramalari, monitdrizasyon, ventilatdr, infiizyon setleri, idrar sondas
gibi nedenlerden dolay: hareket kisitlihds ve gece-giindiiz ayrimimnin kaybedilmesi, . .
izolasyon, sik tekrarlanan agrili inanipﬁlasyonlar, ai1$1k'01unmayan cevre ve kisiler,
yogun bakim temposu i¢inde uyku diizeninin bozulmasi, gesitli tibbi arag-gerecin
monoton sesleri, yakinlarm1 ve ailelerini gbrememe, araglara veya yogun bakim
finitesine bagimlilik duygusu, uygulanan tedavi ve islemler, hastalik, tedavi ve
uygulamalar hakkinda yeterince bilgilendirilmeme gibi faktorler hastalarda
ajitasyon, anksiyete, depresyon, oryantasyon bozuklugu, deliryum gibi gesitli
psikolojik semptomlarm ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (Kutlu, 2009).

Bu psikolojik sorunlardan biri olan deliryum (Organik Beyin Sendromu), ani
baglayan, genel olarak biligsel iglevlerin bozulmast, biling durumunda degigiklik,
dikkat bozukluklari, artrms ya da azalmig psikomotor aktivite ve uyku-uyaniklk
dongiistiniin diizensizligi ile karakterize, gegici organik mental bir sendromdur
(Schuurmans, 2001; Tiirkcan, 2001; Onur ve Cimilli, ‘2005; Alexander, 2009).
Potansiyel birgok organik ya da fizyopatolojik nedenleri vardir ve ¢ogul
noropsikiyatrik bozukluklara neden olur (Ozkan, 1993). Ileri yas, demans, erkek
olma, duyusal yoksunluk (gérme ve igitme sorunlarr), uyku yoksunlugu, sosyal
izolasyon, fiziksel kisitlama, mesane kateteri kullanma, {i¢. ve daha fazla ilag
kullanma, psikoaktif ilag kullanma, dehidratasyon, malniitrisyon, hareketsizlik,

ameliyat, infeksiyon, elektrolit dengesizligi, asin ya da az uyaran, stres, agr ve



korku, norolojik hastahiklar, yank, madde kullanim bozuklugu, endokrin hastaliklar,
hipotermi, merkezi sinir sistemi (MSS) patolojileri, metabolik nedenler, alkol kétiiye
kullamm oOykiisi ve yogun bakim risk faktorleri arasindadir. Cerrahi girigimler
icerisinde &zellikle kardiyak cerrahi ve kalga cerrahisi daha fazla deliryuma yol
acmaktadir (Dedeli, 2001; Tuglu ve ark., 2002; Onur ve ark., 2003; Kuscu ve ark.,
2003; Rull, 2009). |

Deliryum ile ilgili yapilan aragtrmalarin, farkli alanlarda yapilmasi, veri
toplama siresi, deliryumu 6lgme araglars ve deliryum tam kriterlerinin farkl: olmas
gibi bazi sorunlar nedeniyle deliryumun goriillme oram ile ilgili elde edilen sonuglar
da farklidir (Aydemir ve ark, 1999; Voyer ve ark., 2005). Bu nedenle, genel

“kliniklerde deliryum gﬁrﬁimé oram konusunda kesin bilgi verilememektedir.

Tibbi bir nedenden dolay: hastaneye yatan hastalarm %10-30’unda deliryum
goriilme riski oldugu bildirilmektedir (Van Zyl ve Davidson, 2003; Arnold, 2004;
Siddiqi ve ark., 2006; Vollmer ve ark., 2007; Voyer ve ark., 2008; Alexander, 2009).
Deliryum geligen hastalarin %14- 56’s1 65 ve Ustil yasta olup, hastaneye yatirilan
yagh hastalarm ¢ogunda deliryum gelismektedir (Tiirkcan, 2001; Onur ve Cimilli,
2005; Mendez ve McMurtray, 2008; Ateskan, 2009). Yapilan ¢ahsmalarda deliryum
prevalansimn postoperatif donemdeki hastalarda %30-60 (Marshall, 2003; Sezer ve
ark., 2004; Ohk1 ve ark., 2006; Balas ve ark., 2007; Volimer ve ark., 2007), kal¢a
kirigt olan hastalarda %40-50 (Bitsch ve ark., 2004; Sadock, 2005), hastanede yatan
son evre kanser hastalarinda %26-44 oramnda gelistigi belirlenmistir (Centeno ve
ark., 2004; Bond ve ark., 2006; Heidrich, 2007). Bununla beraber yojun bakim
{initeleri deliryumun daha siklikla goriildigi yerlerdir. Yapilan ¢ahismalarda (Ely ve
ark., 2001; Thomason ve ark., 2004; Akinc1 ve ark., 2005; Pisani ve ark., 2006;
Truman, 2007) yogun bakim {initesinde deliryum hizinin % 40- 80 arasinda oldugu
saptanmigtir. |

Deliryum ciddi sonuglara neden olan bir sendromdur. Bunun nedenleri
deliryumun hastanede yatan hastalarda mortalite hizint arttimasi, hastanede kalig
siiresini uzatmas:, daha fazla komplikasyonlara yol agmasi ve dolaysiyla hastane
maliyetini arttirmasidir. Ametika Birlesik Devletleri’'nde deliryumun yillik saghk

gideri maliyetinin 1-6 milyar dolar, Ingiltere’de yillik 8 milyar dolara kadar saghk



gideri harcamalarima sebep oldugu saptanmistir (Leslie ve ark., 2005; Brunto, 2006;
Truman, 2007; Heidrich, 2007; Kiely ve ark., 2008; Wei ve ark., 2008).

Deliryumun olmas1 ayni zamanda kotli prognozun isaretidir. Deliryumlu
hastalarin 3 ayhik mortalite oranlarmin  %23- 33, hastanede yatarken deliryum olan
hastalanin yattiklari donem icerisinde mortalite oranlarinin ise %25- 75 oldugu
tahmin edihﬁektedir. Hastaneden ¢iktiktan sonra hastalarin %51 nin 1 yil icerisinde,
%25 nin ise 6 ay icinde d1dtigi bildirilmistir (Sadock, 2005; Volimer, 2007).

Cok sayida epidemiyolojik ¢aligma ile yayginhgimn ve dneminin yiiksek
oldugunun gosterilmesine karsin, deliryumun tanisinn yeterli oranda koyulamadig
ifade edilmektedir (Tirkcan, 2001; Van Zly ve Davidson, 2003; Siddigi ve ark.,
2006). Deliryumdaki hastalanin % 64-84tiniin fark edilmedigi, % 33-66’sina tam
koyulamadig bildirilmektedir (Onur ve ark., 2003; Akinci ve ark., 2005). Deliryum-
" tanistnin belirlenememesi ve taninin atlanmasiin nedenlerinin karmagik bir hastalik
olmasindan, rutin sist.ematik tarama araglarinin olmayigmdan, saglik personelinin
yashliga bakis ac¢isndan kaynaklandig ifade edilmistir (Terakye ve ark., 1997;
Giiner ve Geenen, 2007). Deliryumda belirtilerin yeterince taninmamast ve yanlig
yorumlanmasmin yamnda doktor ve hemsirelerin - deliryuma yeterince dikkat
gostermemelerinin de dnemli bir sorun oldugu bildirilmektedir (Ttrkean, 2001; Van
Zly ve Davidson, 2003).

Aslinda mevcut veya potansiyel fiziksel fonksiyon bozuklugu nedeniyle
saghk sistemine giren hastalara ve ailelere yonelik hizmette birincil korumadan,
tedavi, bakim ve rehabilitasy011a kadar uzanan stirecte yer alan konstiltasyon liyezon
psikiyatri hemsgiresi deliryumu erken donemde fark etmesi agisindan kilit
konumdadir (Kocaman, 2005). Giiniin 24 saati hizmet veren bir meslek olmas1 ve
hastalara diger saglik ekibi tiyelerinden daha yakin konumda bulunmasi nedeniyle
hemsirelere ek sorumluluklar yiklenmektedir. Hemsire hastamn biitiincll bir
degerlendirmesini yapmak, gereksinimlerini saptamak, hastanin tamsinda yardime:
olabilecek bilgileri toplamak, tedavide gerekli olan hasta isbirligini saglamak gibi
gorevlerini yerine getirir (Uyer, 2000). Hemsirelik uyguiamalarmxﬁ ¢ogu koruyucu
ve dnleyici tedbirleri kapsamaktadir (Dedeli ve Akyol, 2005).

Bu nedenle, deliryumlu hastanin bakim ve tedavisi i¢in kanita dayali bir

rehber gelistirmeden 6nce, deliryumu daha pet bir bigimde tanimlayan galigmalara



gereksinim vardir. Deliryum epidemiyolojisinden, onleme ve ydnetmeye kadar her
alanda yeni aragtirmalarin yapilmas: gerekmektedir. (Leentjens ve Diefenbacher,
2006). Hemsirelerin, deliryuma biraz daha dikkat g'c'sstérmeleri ve meveut bilgiler
1s1g1inda hareket etmeleri ile deliryumun 6liime kadar gidebilen olumsuz sonuglarinin
_en aza indirgenmesi miimkiindiir,

Tiirkiye'de deliryum konusunda yapilan g¢ahsmalarin, hemsirelik diginda
diger saghk caliganlan tarafindan yapildifs, deliryum tamsiin DSM-TV  tamt
kriterleri ve psikiyatrist tarafindan konuldugu gﬁfﬁlmektedir (Aldemir, 1998;
Yﬂdlrﬁn, 1998; Sezer, 2003; Aygiin, 2004). Hemgirelerin konfiizyon degerlendirme
metodunun kullanarak yaptigi kapsamli bir ¢aligmaya rastlanmanustir. Bu nedenle
aragtirmaci tarafindan yogun bakim Unitesinde calisan hemsirelere deliryum
konusunda kapsamli bilgi sunan ve konfitzyon degerlendirme metodunu kullanarak
tanilamada yol gdsterici olmas: diistinilen bir ¢aligma yapilmasma gereksinim
duyulmustur. | |

1.2. Arastirmamn Amaer

Bu calisma AIBU Izzet Baysal Tip Fakiiltesi Hastanesi yoZun bakim
iinitesinde yataﬁ hastalarda deliryum ve risk faktdrlerinin belirlenmesi amaciyla

tanimlayici olarak yapilmigtir.



2. GENEL BILGILER

Organik rﬁhsal bozukluklar, degisik etiyolojik nedenlerle ortaya ¢ikan beyin
yapisi, biyokimyast veya norofizyolojisindeki patolojilerle karakterize psikiyatrik
tablolardir. Organik terimi beyinde dzgil bir bozuklugun varhgim gosterir ve diger
psikiyatrik bozukluklarin organik olmadigt anlamina gelmez.

Organik Beyin Sendromu, Organik Mental Sendrom veya Organik Mental
Bozukluk gibi es anlamlari bulunmaktadir. Organik Ruhsal Bozuklular genel olarak
{i¢ baglik halinde toplanmigtir (Oztirk, 1995; C')zgahin,. 2007).

1. Deliryum, demans, amnestik bozukluklar ve diger biligsel bozukluklar
2. Genel tibbi durumlarin neden oldugu mental bozukluklar -
3. Madde kullammu ile iliskili bozukluklar adlan altinda incelenmektedir

Hastanelerde tibbi hastaliklara eslik eden psikiyatrik morbidite iginde
depresyondan'sonra gelen ikinci en yaygiﬁ sorun alamidir. Organik beyin sendromlart
icinde de deliryum ve demans en yaygin sendromlardir (Ozkan, 1993).

2.I.DELIRYUM "

2.1.1. Tanim ve Tarihge

Deliryum; biling degisikligine dikkat, alg, diisiince, bellek, devinim, duygu-
durum ve uyku-uyanikhk dongiist bozukluklarmin eslik ettifi ozglil olmayan
organik beyin sendromu olarak tammlanir. Bagh basmna bir hastalik degil, baska
hastaliklara bagli olarak ortaya ¢ikan akut beyin yetmezligi durumudur (Oztiirk,
2002; Rosenbloom ve Brunto, 2006). Bu duruma bilingte dalgalanma, huzursuzluk,
haliisinasyonlar, illizyonlar ve deltizyonlar eslik edebilir (Rowland, 2008).
Deliryumu tamimlamak igin literatiirde toksik metabolik ensefalopati, akut
konfiizyonel durum, konflizyon mental, akut beyin sendromu, yogun bakim psikozu,
yogun bakim sendromu, organik beyin yetmezligi, toksik psikoz, postperfiizyon
senldromu gibi 25°ten fazla terim kullandmustir (Gileg, 1997, Ozkan, 1998;
Schuurmans ve ark., 2001; Marshall, 2003; Truman, 2007; Kulaksizoglu, 2009).

Deliryum koken olarak Yunanca ‘aptal konugmasi \}eya sagmalik’ anlamina
géien ‘leros’ ve Latince ‘digma ¢ikmak’ anlamundaki ‘delirare’ veya ‘delirare
decedere’ sdzciiklerinden tiiremistir (Schuurmans ve ark., 2001). 1. yiizyilda Celsus
“de lira” (yoldan ¢ikmak) ifadesinden kaynagim alan deliryum ifadesini ilk olarak

kullanmig ve histeri, depresyon ve mani tablolarindan ayirmugtir. 2. ylizyilda ise



Galen, primer ve sekonder tiplerini tarif etmistir (Ateskan, 2009). Hipokrat,
huzursuzluk, uykusuzluk, mizag degisikligi ve buna eslik eden baska hastaliklarla
kendini gosteren gegici mental bozuklufu tanmmlamak igin ‘phrenitis’ terimini
kullanmistir. Deliryum terimi 19. yiizyal baslanna kadar belirsiz bir sekilde
kullamlmigtir. 1813’te Sutton alkol bagimblarinda ‘delirium tremens’ terimini
kulianm1$; VerWirtheit ve Meynert (1881) ise “saskmlik” olarak tanimlamig ve
“amentia” diye isimlendirmistir. Regis (1895) konfiizyonun Bir hastalik olmadigim
bildirmis, hemen her zaman enfeksiydz veya toksik kokenli oldugunu ileri stirerek bu
sendromun bazi sekillerinin riiyaya benzer bir sanri (delire onirique) ile beraber
olmas1 lizerinde dwrmustur (Tuglu ve Yildimm, 2002). Izlelyen yillarda Greiner ve
Bonhoeffer uyamichk ve koma arasinda degisen bu klinik tabloda ‘bilincin
sislenmesi’ kavrammi tammlamislardir. Wollf ve Curan deliryumun temel klinik
szelliklerinin genellikle zgiil bir nedene bagh olmadigim, pek ¢ok farkli nedenle
ortaya ¢ikabilecegini belirtmiglerdir. Engel ve Romano (1959) deliryumlu hastalarda
" "EEG’de .(elektroensefalograﬁde) alfa yavaslamasi, delta ve 'teta dalgalarimn
izlendigini saptanus, bunun serebral metabolizmadaki genel bir azalmay: yansittigin
one stirmiislerdir. EEG bulgularimn deliryumun siddeti ile iliskili olarak degistigi
ifade ediimektedir (Ddnmez ve ark., 2007). 1960 yilindan sonra Lipowski bu
sendroma iliskin daha kesin olgiitler tamumlayarak deliryam  teriminin
yaygilagmasinda Snemli rol oyham1$t1r (Aktaran Tuglu ve Yildinm, 2002).
Deliryum i¢in uzmanlarin goriis birligine dayamiérak yapilan ilk standart tan:
Slgiitleri Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan yaymlanmustir (Dénmez ve ark.,
2007). Deliryum tam kriterleri 1980°de yaymlanan DSM II’de belirtilmig, 1987°de
yaymlanan DSM IIIR ile de tekrar diizenlenmistir. 1994°de yayinlanan DSM IV’de
ise, deliryumun tan kriterleri dort kategoriye ayrlarak incelenmistir. DSM IR ile
kiyaslandiginda deliryum tammindan ozellikle hastanede yatan yagh hastalarin
2/3’tinde gozlenen uyku-uyamklik siklus bozukluklari gikanlmustir. Ayrica akut
baslangigl: olma hali saatler veya giinler olarak ifade edilmis ve DSM IR’ deki
stireye ait belirsizlik ortadan kaldmilmis ve daha uzun bir zaman siirecinde de
gelisebilecegi vurgulanmustir. Altta yatan bir tibbi tablonun varhiginin gerekliligi de

fonksiyonel hastaliklardan ayrimint saglamaktadir (Ateskan, 2009).



2.1.2. Goriilme Sikhig:

Deliryum hastanelerde sik kargilasilan ruhsal bozukluk olmasina karsin
caligma gruplanmn farklih@ ve tanimlayic net 8lgiitlerin olmamasi nedeni ile sikhigt
hakkinda kesin sayilara ulagmak gigtiir. Epidemiyolojik galismalarda bastaneye
yatan tiim hastalar i¢in deliryumun nokta yaygmhigs % 10- 30 olarak bildirilmektedir
(Van Zyl ve Davidson, 2003; Arnold, 2004; Siddigi ve ark., 2006; Vollmer ve atk.,
2007; Voyér ve ark., 2008; Alexander, 2009). Ancak deliryum baz1 hasta gruplarmda
daha fazla goriilebilmektedir. Bunlar yaghi bastalar, kritik hastaligz olanlar, kanser
hastalart, kardiyak ve kalga cerrahisi hastalanidir (Siddiqi ve ark., 2006; Erkol, 2007).

Deliryum gelisen hastalarin %14-56"s1 65 ve (st yasta olup, haétaneye
yatirilan yagh hastalarin ¢ogunda deliryum geligmektedir (Tiirkcan, 2001; Onur ve
Cimilli, 2005; Mendez ve McMurtray, 2008; Atéskan, 2009). Bir c¢ahsmada
hastanede yatan yash hastalarda %68 oraninda deliryum saptanmustir (Voyer ve ark.,
2005). |

Postoperati{ donemdeki hastalarda %30-60 (Marshall, 2003; Sezer ve ark.,
2004; Ohki ve ark., 2006; Balas ve ark., 2007, Vollmer ve ark., 2007) oramnda
deliryum goriiliirken, kalga king olan hastalarda %40-50 (Yildmm, 1998; Bitsch ve
ark., 2004, Sadéck, 2005) orammnda deliryum belirtilmigtir. Koroner arter bypass
cerrahisi sonras1 deliryum %41.7 (Rudolph ve ark, 2005), kardiyak cerrahi sonrasi
deliryum insidans: %10.3 (Ohk1 ve ark., 2006) saptanirken, operasyon gegirmis 47
hasta ile yapilan bir ¢calismada, ameliyat sonrasi deliryum sikhigt %36.2, kardiyotomi
sonrast ise %24 olarak bulunmustur (Sezer ve ark., 2004),

Kanser hastalar dé deliryum gelisimi agisindan risk altindadir. Hastanede
yatan son evre Kkanser hastalarinda %26-44 oramnda deliryum geligtigi
bildirilmektedir (Centeno ve ark., 2004; Bond ve ark., 2006; Heidrich, 2007).

Acil servise bagvuran hastalarda deliryum sikhig: ile ilgili bilgiler ¢ok net
degildir. Acil servisten hastaneye bagvuran hastalarin incelendifi bir 9a11smada
%17.8 oraminda (Aldemir, 1998); Han ve arkadaslanmn (2009) ¢aligmasinda %8.3
oraninda deliryum belirtilmektedir.

En yiiksek deliryum prévalansmm yogun bakim tinitelerinde gorildiigi ifade
edilmektedir. Cahsmalarda yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda deliryum

hizinin % 40-80 oldugu saptanmugtir (Ely ve ark., 2001; Thomason ve ark., 2004;



Akinci ve ark., 2005; Pisani ve ark., 2006; Truman, 2007). Bununla beraber yogun
bakim tinitesinin tiriine ya da hastalarm yitksek riskli olma durumuna gore oranlar
degisim gostermektedir. Yapilan bir ¢alismada yogun bakimda deliryum oran %43
bulunmus ve yogun bakim hastalarmda deliryuma girenlerin girmeyenlere oranla
sliim risklerinin 3 kat daha yiiksek oldugu, yine deliryumun yogun bakim hastalar
igin hastanede kalig siiresini %20 uzattigs tespit edilmigtir (Akimnei ve ark.,2005).
Cerrahi yogun bakun tnitesindeki yagh hastalarda deliryumun incelendigi
caligmalarda hastalarda % 29.8 (Balas ve ark., 2007), %31 (McNicoll ve ark., 2003)
ve %81.3 (Ely ve ark., 2001) oraninda deliryum gelistigi saptanmugtir.

2.1.3. Patofizyoloji | |

Deliryumun patofizyolojsi tam olarak anlagilamarms olup g¢ok gesitli
norolojik durumlara bagh olarak geligir. Deliryum gegici ve dalgalanmalar gisteren
bir seyre sahip oldugundan detayl fizyolojik degerlendirme gtiglitk olugturmaktadir
(Ateskan, 2009). Deliryum noropatolojisi altta yatan hastalik tarafindan belirlenir. Bu
nedenle deliryum olugumunda tek bir beyin bolgesi sorumlu tutulamaz (Yiksel,
2006).

Deliryumda ozellikle dikkat tizerine etkisi olan pek ¢ok beyin bolgesi
etkilenmektedir. Normal dikkat islevi, tist beyin sapindaki asendan retikiiler aktive
edici sistem (ARAS) ve korteksteki polimodal assosiasyon alanlarmmn diizenli
calismalanm gerektirir. ARAS’ah uyarilmas: uyamkligi artinirken, lezyonlarinda ise
- uyku, koma ya da akinetik mutizm goriilebilir. ARAS uyaran alimi icin korteksi
yonlendirir, polimodal assosiasyon alanlar: ise dikkat igin gerekli uyanikiik enerjisini
odaklandirr ve kontrol eder (Isik, 1999). Yine dikkatin diizenlenmesi ve kontroliinde
etkili olan bolgeler prefrontal korteks, posterior pariyetal korteks ve talamustur.
Bilateral veya sag prefrontal korteks dikkatin stirdirlilmesi ve yonetilmesinde;
posterior pariyetal korteks dikkatin sonlandinlip bagka bir konuya kaydiriilmasinda
etkilidir. Talamus ise hem dikkatin baska bir konuya kaydirtlmasin hem de dikkatin
odaklanmasimi saglar. Talamik niikleus, gelen duyusal bilgiyi yansitmak amaciyla
benzersiz bir sekilde yerlestirilmis oldugundan talamustaki kiiglik bir lezyon
deliryuma neden olabilmektedir. Baz: kanitlar dikkat i¢in dominant olan hemisferin
sag hemisfer oldugunu gostermigtir. Kortikal kan akimi ¢aligmalarinda sag hemisfer

kortikal b&lgesinin ve onun limbik baglantilarmum talamusun retikiiler ntikleusuna



geri bildirimde bulunarak dikkat igin kap1 gorevi gordigt gosterilmistir (Mendez ve
McMurtray, 2008).

Deliryumu agiklamada diger bir etken de 6zellikle kolinerjik-dopaminerjik
dengesizlik yoluyla olugan norotransmitter degisikliklerdir. .Merkezi etkili
antikolinerjik ilaglarin baska bir sorunu olmayan bireylerde deliryuma neden olmasi
ve kolinejik ilaglarla geri dondiiriiimesi kamit olarak gosterilmektedir (Inouye, 2006;
Spar, 2006). Pons ve bazal 6n beyinden‘kortekse yaytlan kolinerjik néronlar kortikal
néronlarin diger girdilere daha duyarli olmasm saglatﬁaktadlr. Asetilkolinin
azalmas: sonucunda frontal korteks perfiizyonu diigmektedir. Hipoglisemi, hipoksi ve
diger metabolik degisiklikler asetilkolin aracili fonksiyonlart deisik derecelerde
etkileyebilmektedir (Mendez ve McMurtray, 2008). |

Deliryum ile iliskili olabilecek diger ndrotransmitterler arasinda dopamin,
serotonin, norepinefrin, beta aminobiitirik asit, glutamin, opioidler ve histamin
sayilabilir. Dopamin, asetilkolinin serbestlesmesini inhibe ettiginden deliryuma
katkida bulunabilmektedit. Opiéidler deliryum olusturucu etkilerini dopamin ve
glutamat aktivitesini artirarak yapmaktadir. Son olarak interldkin, interferon, timor-
nekroz faktdril alfa gibi inflamatuar sitokinler kan beyin bariyeri gegirgenlifini
degistirerek ve ndrotransmisyonu bozarak deliryum yapabilmektedir (Inouye, 2006).

Alkol, barbitiirat ya da sedatif-hipnotik ilag yoksunlugu ve kronik
intoksikasyon donemi deliryumun en sik goriilen nedenlerindendir. Bu ilaclar
merkezi sinir sisteminin belirli bblgelerinde giiglii bir depresan etki gosterir. {lacin
geri cekilmesinden sonra bu bdlgede olusan agirt etkinlik ve sahmm, deliryumun
ortaya ¢ikma nedeni olarak sayilabilir (Tuglu ve Yildinm, 2002). Alkol
yoksunlugunda olugan deliryum tablosunun ise locus ceruleus ve noradrenerjik
néronlarin hiperéktivitesiyle ilgili oldugu 6ne siiriilmiistiir (Sezer, 2003).

Sedatifler ve hipnotikler GABA (Gamma Aminobiitirik Asit) reseptdrlerinde
inhibitdr etkiyi kolaylastirirlar. Bu maddelerin yoksunlugunda GABAetjik sistemde
reseptorlerin duyarlilifinn azaldig: varsayilir. Bu durumda eksitator néronal iletinin
{istinliik kazanmasi sonucu sempatik hiperaktivite ve epileptik nobetlerin
gelismesine yatkinlik ile hiperaktif deliryum tablosu ortaya akar (Giileg ve Ko6roglu,
1997, Webb ve ark., 2000).



Ozellikle yashilikta gelisen deliryumun akut strese bir reaksiyon oldugu ve bu
qirada anormal derecede yiksek kortizolin dolasima katildigi ve beyin islevleri
tizerinde zararll etkileri ortaya ¢iktign bildirilmigse de bu oldukga tartigmal bir
konudur (Isik, 1999; Marshall, 2003).

Deliryum patogenezini agiklamaya ¢alisan bazi hipotezler vardir. Bunlar:

Engel ve Romana, deliryumun beynin oksidadif metabolizmasmdaki bir
azalma sonucunda ortaya ¢ikabildigini ve hem kognitif bozukluk hem de EEG zemin
aktivitesiﬁde azalma oldugunu iddia etmislerdir.

"Blass ve Plum, beynin oksidadif metabolizmasinda bozulma sonucu zellikle
asetilkolin olmak fizere nérotransmitter sentezinde azalma nedeniyle deliryumun
“ortaya ¢iktigin ifade etmislerdir.

Itil ve Fink, santral kolinerjik ve adrenerjik dengenin bozulmasi sonucu
ARAS ve talamik diffiiz projeksiyon sisteminin etkilenmesi sonucu deliryumun
olustugunu ve alkol yoksunlugunda santral noradrenerjik aktivitenin arttigi One

 siifimektedir.

Kral, deliryvumun akut bir 'reaks'iyon oldugunu, 6zellikle yaghlarda olmak
{izere akut stres kargisinda agin steroid salgilanmasimn deliryuma yol agabilecegini
iddia etmistir (Lipowski, 1989; aktaran Marshall ve Soucy, 2003).

Sekil 2.1°de deliryum patogenezi verilmistir (Ozkan, 1993).
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Pre- morbid durum

normal beyin hasarh beyin

NS

Hasar enfeksiyonlar
voksunluk halleri
metabolik bozukluk
travma

MSS patolojisi
hipoksemi
yetersizlik halleri
endokrinopatiler
vaskiiler hastaliklar
toksinler

ilaglar

metastazlar

v

Deliryum

hipoaktif karisik “hiperaktif

v

Tedavi
A.Ozgiil B. Diger-konservatif
1. Nedeni yok etmek 1. Tibbi
2. Yetersizligi diizeltmek 2. Farmakolojik
3. Psikososyal
4. Cevresel

Sonug

normal beyin hasarli beyin
fiziksel hasar, stupor, koma

|

Oliim
Sekil 2.1. Deliryum Patogenezi
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2.1.4. Risk Faktorleri

Deliryum nedenleri arasinda pek gok sistemik hastalik, santral sinir sistemi
hastaliklar;, metabolizma bozuklugu, ilag ya da maddelerin toksik etkisi ve
cevresel etkenler sayilabilir. Deliryum, bu tammlapan risk etkenleri ile saglikl
bireylerde de geligebilir. Olgularin pek ¢ogunda pre-morbid bir bozukluk olabilir.
Ayrica hastalarin nemli bir kisminda birden fazla risk etkeni birlikte bulunabilir.
Birden fazla risk etkeni varlignda etkenlerin birbirini giddetlendirdigi daha
olumsuz bir klinik gdriinlimle kargilagilabilir. Deliryum etyolojisi belirlenirken,
risk faktdrlerinin (Sekil 2.3) ve deliryum riski tastyan gruplarin (Sekil 2.2)
dikkatle gdzden gegirilmesi gerekir (Inouye ve ark., 2006; Rose_nbloom ve Brunto,
2006; Dénmez ve ark., 2007; Ozsahin, 2007; Rull, 2009).

e 65 yas tstii kigiler

o Cocuklar

¢ Post kardiyotomi hastalan

e  Yamkl: hastalar

s Daha 6nce kafa travmas: gegirmis olanlar
e Madde kullanim bozuklugu 6ykiisti olanlar
e YataZa bagiml hastalar

e Son donem hastalar (metastatik kanserli hastalar, agir yogun bakim hastalari)

Sekil 2.2. Deliryum Riski Tasiyan Gruplar

Yas, deliryum igin en yaygin sekilde tanimlanmig risk faktSriidiir. Deliryum
yashlar ve gocuklarda daha kolay gelisir. Ozellikle ileri yagta deliryvumun yaygin
nedenleri yiiksek kan basmei, ¢ok sayida ilag kullammm, genel anestezi, erkek
cinsiyet, genel fiziksel saghk durumunda bozulma, gérme ve isitmenin azalmasi,
hipoksi, hipoglisemi, hipertansif ensefalopati, kafai¢i kanamalar, SSS enfeksiyonlan
ve toksik konfiizyonel durumlardir (Giileg ve Kéroglu, 1997; Ebert, 2003; Leentjens
ve ark., 2005). |
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[leri yas, 6zellikle 80 yas ve iiz’eri

Demans, kognitif yikim ve diger beyin hastalig1

Sivi ve elektrolit dengesizlikleri ve dehidratasyon

Diger metabolik bozukluklar, &zellikle kan {ire nitrojen seviyesinin
yitkselmesi veya karaciger yetmezligi

Kanseri de icerecek sekilde tibbi hastaliklarin say1 ve siddeti

Enfeksiyonlar, 6zellikle idrar yolu enfeksiyonlar1, akciger enfeksiyonlan ve
AIDS

Malniitrisyon, diisiik serum alblimin seviyesi

Kardiyopulmoner yetmeilik veya hipoksemi

Gegirilmis inme veya demans digi diger beyin hastaliklari

Coklu ilag kullanimi ve analjezik, psikoaktif veya antikolinerjik ilag
kullanimz o _ '

flag kotiiye kullzinlmi, alkol veya sedadif bagimlilig:

Ozellikle gorsel alanda olmak {izere duyusal bozukluk

Duyusal agin uyar1

Duyusal yoksunluk

Uyku bozuklugu

Fonksiyonel kay.lp olmasi

Ates, hipotermi |

Fiziksel travma veya ciddi yanik

Kariklar

Erkek cinsiyet

Depresyon

Belirli ameliyatlar (kardiyak, 6zellikle agik kalp ameliyati, ortopedik (femur
boyun ve kalca kinklari, bilateral diz replasmani), oftalmolojik (katarakt
ameliyat1), nonkardiyak toraks cerrahisi ve -aort anevrizma onarimlari,

prostatin transtiretral rezeksiyonu)

Sekil 2.3. Deliryum I¢in Risk Faktorleri
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Ilerlemis yas ve &nceki beyin hasarimin yaninda, cerrahi girisim sonras: da
deliryum siklikla goriliir, Ozellikle kardiyovaskiler ve ortopedik cerrahi girigim-
sonrasi deliryum daha fazla gorilmektedir (Rowland, 2008). Cerrahi stirecinde
deliryum riskini aritiran faktorler, demans, diigiik kardiyak debi, perioperatif
hipotansiyon, postoperatif hipoksi, cerrahi girisimde gecen stire, antikolinerjik
ilaglarin serum dizeyleri, kardiyak glktldé azalma, cerrahi islemin zor ve karmagik
olmasi, kompleman aktivasyonu ve beéienme durumlar olarak sayilabilir (Tugly,
2002; Ateskan, 2009).

Deliryum i¢in en onemli risk faktorlerinden biri de biligsel yikim ve
demanstir. Demansi olan yagh hastalarda deliryum gelisme riski aym yastaki
demans: olmayan hastalara gore 5 kat fazladir. Demansh hastalarda deliryum, mindr
ilag degisiklikleri veya diger gérece olarak ¢ok Snemi olmayan baglatic: faktorlere
bagl olarak geligebiiir (Inouye ve ark., 2006). |

Deliryum igin diger predispozan faktorler arasinda hastada fiziksel yeti yitimi
vapan kalca ve diger bdlge kiriklars, serum sodyum seviyelerindeki degisiklikler,
enfeksiyonlar ve ates, ozellikle narkotik, antikolinerjik veya psikoaktif zellikleri
olan ¢oklu ilag kullanimlar sayilabilir (Mendez ve McMurtray, 2008).

| Cogu vakada deliryumun nedeni birden fazla olup hastaya 6zgii risk faktdrleri
ile cok sayida baslatici faktérlerin etkilesiminden olusmustur. Deliryumu baslatict
bes bagimsiz faktor vardir: fiziksel kisithlik, malniitrisyon veya kilo kaybs, internal
mesane kateteri kullanilmasi, 24 saat iginde ligten fazla ila¢ eklenmesi ve jyatrojenik
tibbi komplikasyonlardir. Hastaneye yatistan sonra gelisen deliryumun diger baglatic1
etkenleri arasinda elektrolit dengesizlikleri, majoér organ hastalifl, gizli akciger
yetmezligi, gizli enfeksiyon, agn, sedatif-hipnotik' ila¢ kullamlmasi ve gevre
degisikligidir (Mendez ve McMurtray, 2008). Iyatrojenik nedenler olarak da tani ve
tedavi girisgimlerine bagh komplikasyonlar, transfiizyon reaksiyonlari veya asiri
antikoagiilasyona bagl kanamalar sayilabilir (Ateskan, 2009).

Deliryumun  gelismesinde ¢evresel kosullarn  da rol oynadifi One
siiriilmektedir. Ozellikle yogun bakim iinitelerinde yatan hastalarin psikolojik stres
sonucu deliryuma yatkin duruma geldikleri bildiriimistir (Isik, 1999). Yabanct bir
ortam, uyku diizeninin bozulmasi, sik oda degistirmeler, duyusal yiiklenme veya

duyusal yoksunluk gibi ¢evresel faktirler de deliryuma yol agabilir. Depresyon, agri,
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psikolojik stres, bagimsizhfin veya sosyal destegin kayb: gibi psikososyal faktorler
de, deliryum icin 6nemli risk faktorlerindendir (Ateskan, 2009). Isitme ve grmesi
sinirlt olan hastalar da uzun siire isitme cihazlar veya gt‘»ilﬁklerinden mahrum
kaldiklarinda deliryum riski tagirlar (Rowland, 2008).

2.1.5. Deliryumun Nedenleri

Deliryuma neden olan faktorlerin ¢ok sayida olmasi, tam konmada giiclitk
yaratmaktadir. Deliryum belirlenirken nedenlerin gézden gegirilmesi gerckmektedir.

Metabolik bozukluklar, deliryumun en sik sebebidir. Ozellikle hipoksi ve
hipoglisemi gibi durumlar kalict hasara ve hayati tehdit eden durumlara yol
acabilecekleri i(;in‘ ilk akla gelen nedenler olmalidir. Diger dnemli nedenler olan
dehidratasyon, smvi .ve elektrolit dengesizlikleri, kalsiyum ve magnezyum
bozukluklar da disiintilmelidir. Bir elektrolit seviyesindeki degigim hizi, deliryum
gelisiminde elektrolit bozuluklarinin kendisi kadar 6nemli bir faktsr olabilir (Mendez
ve McMurtray, 2008).

flag zehirlenmeleri ve ilaglarm geri ¢ekilmesi deliryuma yol agan diger
etkenlerdendir (Rowland, 2008). Deliryumun ortaya ¢ikmasma neden olan ilaglar
szellikle antikolinerjik etkilere sahip antihistaminikler, antidepresanlar ve
antipsikotiklerdir. Ozellikle yaghlarda olmak iizere, deliryumla iligkili diger dnemli
ilag gruplérl uzun etkili benzodiazepin, narkotik analjezik ve meperidin gibi sedatif-
@ipnotik ilaclar ile histamin H2 reseptdr bloke edici ajanlardir (Mendez ve
McMurtray, 2008).

Enfekéiyoniar ve ates, siklikla deliryuma yol agar. Idrar yolu enfeksiyonlart,
pndmoni ve septisemiler en sik goriilenleridir. Ensefalit veya meningoensefalit gibi
santral sinir sistemi enfeksiyonlar da deliryumun nemli sebeplerindendir (Mendez
ve McMurtray, 2008).

2.1.5.1. Metabolik bozukluklar: Organ hasarlan (kardiyak ensefalopati,
hepatikensefalopati, tiremi), sivi-elektrolit ve asit-baz dengesizlikleri (hipoglisemi,
hiponatremi,  hipo/hiperkalsemi,  hipo/hipermagnezemi,  difer elektrolit
dengesizlikleri, asidoz, hiperozmolar koma, hipoksi), endokrinopatiler (tiroid,
paratroid, hipofiz hormon bozukluklar1), vitamin eksiklikleri (tiamin, vitamin B12,

nikotinik asit, folik asit), toksik ve endiistriyel maruziyet (karbon monoksit, organik
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¢bziicli, kursun, manganez, civa, karbon distilfit, agir metaller) (Mendez ve
McMurtray, 2008).

2.1.5.2. llaclar ilgili Nedenler: Cekilme sendromlarn (alkol,
benzodiyazepinler, barbitiiratlar), amfetaminler, kokain, kahve, fensiklidin,
halliisinojenler, inhalanlar, meperidin ve diger narkotikler, antiparkinsonizm ilaglan,
sedadif-hipnotikler, kortikosteroidler, antikolinerjikler ve antihistaminik ilaglar,
kardivovaskiiler ajanlar (beta-biokérler,- klonidin, digoksin), psikotropikler
(fenotiyazin, klozapin, lityum, trisiklik antidepresanlar, trazodon), 5- flurotirasil ve
sitotoksik antikanser ilaglar, antikonviilzanlar (fenobarbital, fenitoin, valproat),
simetidin, disiilfram, ergot alkoloidleri, salisilatlar, metildopa ve bazi antienfeksiydz
ajanlar (asiklovir, amfoterisin B, sefaleksin, klorokin, izoniazid, rifambib) (Mendez
ve McMurtray, 2008; Rowland, 2008). |

2.1.5.3. Enfeksiyonlar: Menenjit, ensefalit, beyin absesi, septisemi, pnomoni,
iiriner sistem enfeksiyonlant ile giden sistemik enfeksiyonlaf (Mendez ve
McMurtray, 2008).

2.1.5.4. Norolojik Nedenler: Inme, epilepsi, kafa travmasi, hipertansif
ensefalopati, beyin tiimorleri, migren ve diger norovaskiiler hastaliklar (Mendez ve
McMurtray, 2008). |

2.1.5.5. Postoperatif Nedenler: Belirli ameliyatlar (kardiyak, ortopedik,
oftalmolojik), anestezi ve bagka ilaglarin etkileri (Mendez ve McMurtray, 2008; Rull,
2009).

2.1.5.6. Diger: Serebral vaskiilitler, paraneopléstik ve limbik ensefalit,
hipervizkozite sendromlar1, travma, kardi)}o'vaskﬁler, dehidratasyon, duyusal
yoksunluktur (Mendez ve McMurtray, 2008).

2.1.6. Klinik Ozellikleri

Deliryum fark edilemeyecek kadar hafif ya da 6limle sonuglanacak kadar
agir olabilir. Baslangic doneminde tipik olarak ké&buslar, anksiyetede artma,
yorgunluk, bag aprisi ve rahatsizhk hissi, uynsukluk, uyku sorunlar, rahats1z edici
riiyalar goriiliir. Klinik belirtiler (Sekil 2.4) giin i¢inde dalgalanmalar gﬁs{erir ve
siklikla belirtiler aksamlar ﬂre geceleri artar. Klinik tablo tiim ruhsal hastaliklari
taklit edebilir (Van Zyl ve Davidson, 2003; Marshall, 2003; Inouye, 2006; Sayin,
2009).



e Dalgalanmali bir seyir gdsteren akut baglangigh mental durum degisikligi
« Dikkat eksikligi

¢ Dezorganize diisiince

¢ Biling durumunda degigme

s Alg bozukluklar

¢ Uyku-uyaniklik dongiisiinde bozukluk

e Psikomotor aktivitede degisme

e Yonelim ve bellek bozukingu

¢ Diger biligsel bozukluklar

e Davranis ve duygu durum anormallikleri

Sekil 2.4. Deliryumun Klinik Ozellikleri

Deliryum saatler veya giinler i¢inde nadiren bir haftadan daha uzun zaman
icinde gelisir ve giin i¢inde dalgah bir seyir giisterir.. Bu basglangi¢ sekli deliryumu,
beyin islevlerinde bozulma ile seyreden diger bozukluklardan ajr;rt ettirmekiedir
(Gilleg ve Koroglu, 1997). Bir diger ozelligi de seyri swasinda dalgalanmalar
‘gbstermesidir. Dikkat ve uyamkhk durumlarinda veya her ikisinde birden bozulma,
ongdriillemeyecek ve diizensiz sekilde olusur ve geceleri daha kotil olur (Dnmez ve
ark., 2007; Mendez ve McMurtray, 2008).

Dikkatte bozulma, deliryumun esas bulgusu_dur ve tipik olarak giin iginde
dalgalanma gosterir (Tuglu ve Yildirim, 2002). Hastamn dikkati dagmiktir. Verilen
bir uyan dikkatte karigiklik yaratip, kiginin dikkatini Snemsiz olaylara vermesine
neden olabilir. Dikkatin tiim iceriklerinde yani secicilik, dikkatin strdiiriilmesi,
" kodlama kapasitesi, uygun oldugunda dikkatin kaydirilabilmesi ve gevrenin
gézlenrﬁesinde bozukluk vardir. Kiginin dikkati daginik oldugu i¢in sorulan sorularin
yinelenmesi gerekebilir ya da kisi dikkatini uygun bir bigimde yeni bir konuya
kaydiracagina bir dnceki soruya yamt vermeyi stirdiirebilir (perseverasyon) (Giileg
ve Kc‘iroglu, 1997; Levent, 2009). |

Deliryumda biling bulamk ve sislidir. Buna baglt olarak hastalar dig
goriiniimlerinde gagkin olabilir, amagsiz ve anlamsiz hareketler sergileyebilir. Giin

icindeki dalgalanmalar nedeniyle bilingte agilmalar olabilir (Kagmaz, 1998; Tuglu ve
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Yildirim, 2002); bazen hastalarm davramslarinda ve gdriintimlerinde belirgin bir
bozukluk gdze carpmayabilir. Hastalarin konusmalarn ve dilgiince icerigi, biligsel
yetilerdeki bozulmaya bagli, dagimk ve baglantisiz olabilir. Bazen hizlanip bazen
yavaglayan diigiince igeriginde kahiplagmis, yineleyen tutarsiz stizler, diirtlisel
anlatimlar, firkiitiicti varsamlarla ilgili konusmalar olabilir (Oztirk, 1995). Hastalar,
sembolleri siralayamaz, sirali igleri yapamaz ve amaca yonelik etkinlikleri yerine
getiremezler. Hastamn konusmasi, bu dilglince igerigini yansitir. Konusma, konudan
konuya gecilen, duraksamali, tegetsel, gevresel, tekrarlamali ve persevere bir
tarzdadir (Mendez ve McMurtray, 2008).

Algsal islevler, yanhs yorumlamalar, yamlisamalar (illizyonlar) ya da
varsanilar (haltisinasyonlar) seklindedir. Hemen hemen tim olgularda algilama
bozulmustur. Uyaranlarm kavranip algilanmasi, birbirlerinden ayrilmasi, bellekte
depo edilmis eski bilgilerle karigtinlip gerekli iliskilerin kurulmas, bunlarin segilip

yorumlanmast ve sonucta uyarlanmasi ya da depolanmasiyla ilgili islevlerde

bozukluk izlehir (Glileg ve Kérogla, 1997; Isik, 1 999). Hastalar kendi g:evrelérinde Co

olup bitenleri kagirabilirler. Algisal bozukluklar ttim duyusal alanlarla iliskili olabilir.
Gorsel algl bozukluklar: olarak dismorfobsi (nesnelerin bi¢imini degisik olarak
algilama), rﬁetamorfopsi (nesgelerin boyutlarim degisik algilama), polyopsi (tek olan
nesneleri cogul algilama), kendi beden imgesine ait algl depisiklikleri, otoskopi
(kisinin kendisinin gorsel haliisinasyonu), renkli 1giklar, cansiz nesneler, hayvan ya
da insan figiirleri, geometrik bigimler, 151k ¢cakmalari, mitolojik ya da mistik figiirler,
szellikle alkol kesilmesine bagh deliryumda yilanlar, akrepler, fareler gibi canls,
renkli ve hareket eden hayvanlar, akciger kalp rahatsizligi olan hastalarda ise daha
¢ok siyah beyaz ya da gri renklerde hareketsiz insan gorimtiileri izlenebilir (Isik,
- 1999; Eker, 1999).

Iliizyonlar (yanilsamalar) ve diger yanls algilamalar, anormal duyusal
ayrimdan kaynaklanir. Ozellikle gen¢ hastalarda ve deliryumun alt tiplerinde
varsamlar da goriiliir. Bu tr varsanilar en sik olarak gorsel tipte ortaya cikar ve
siklikla fi¢ boyutlu, parlak renklidir. Hastalar etraflarinda liliputyen (minik, clice)
insanciklar ve hayvanciklar oldugundan bahsedebilirler. Goriilen varsarular
goguniukla hos olmayan seylerdir ve bazi hastalar onlarla miicadele etmeye veya

onlardan kaginmaya ¢abalar. Bazi varsam tecriibeleri uyanik riiya gorme veya sanal
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gerceklik gibi olgulan ortaya ¢ikarabilir. Hastaya emir veren psikotik duyusal
varsanilar stk degildir (Eker, 1999; Mendez ve McMurtray, 2008). Kisiler
varsanlarin  igerikliklerine gore duyusal ve davramssal tepkiler gbsterebilir.
Duygusal duruma korku egemen ise kisi, yanls bir sekilde kendini tehdit ettiklerini
diistindtigii kisilere saldirabilir. Varsanilara kargi korunmak ya da kagmak isterken
hasta yaralanabilir. Kisi yataktan diisebilir, serum setlerini ya da askili olan idrar
sondasini s6kmek suretiyle kendine zarar verebilir (Giileg, 1997; Ateskan, 2009).

Isitsel algi bozukluklart genel olarak gorsel olanlardan daha az oranda ve
cogunlukla onlarla birlikte gorilltir. En sik izlenenler hastalarin aklindan gegenleri
yineleyen ya da onun davramslarim yorumlayan sesler duymasidir. Dokunma alg
bozukluklan olarak da yanma, uyugma, karincalanma gibi haliisinasyonlar
tanimlanabilir (Ozkan, 1993; Isik, 1999).

Gece giindiiz dongiistiniin bozulmasi, glindiizleri asirt uykululuk durumlarina
ve normal ritmin ters yiiz olmasma sebep olur. Glin batimi-geceleri huzursuzluk ve
" konfiizyon hali siktir ve deliryum sadece geceleri ortaya gikabilir. Uyurgezer
deliryumlu bir hastanin gecenin bir vaktinde sadece hastane kiyafeti ile dolagmasi ve
bu hastanin hastane lobisi veya sokaktan bulunup getirilmek zorunda kalinmasi ciddi
bir problem yaratabilir. Deliryumdaki uyku doéngiisii bozuklular: uyanmklik esnasinda
iz goz hareketlerine veya uyamk riiya gorme haline yol agabilir (Gilleg ve
Koroglu, 1997; Donmez ve ark., 2007; Mendez ve McMurtray, 2008).

Deliryumun onemli belirtilerinden bir digeri de yénelim bozukluklaridir.
Zaman, kisi ve yer yénelimi bozulur. Yonelim bozuklugu deliryum icin zgiil bir
bulgn degildir. Yonelim, bunamada da etkilenir. Yonelimde ve hafizada meydana
gelen bozulmalar birbirleriyle iligkilidir. Hastalarda once giintin vakitlerine, sonra
diger zaman olgiitlerine ve en son da yere yonelim bozulur, Yonelim bozuklufu
bellek ve dikkat islevlerinde etkilenmeye isaret eder. Hastalarda olaylarla ve yerlerle
ilgili anormal siralama yanlislart meveut olabilir. Kisiye yonelim bozuklugu ise daha
nadirdir (Mendez ve McMurtray, 2008).

Deliryumnda  dikkat iglevindeki bozukluklar nedeniyle uyaranlarin
kaydedilmesinde azalma olabilir ve bu da anlik bellek bozukluklarma yol agar. Yakin
zamanda yasamlanlarin gegmis bellek izleri ile biitiinlestirilememesine bagh olarak

ozgiil bellek bozuklukiar: geligebilir; hasta bir kisi, yer veya nesnenin ¢ift olduguna
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inanabilir, yabancilarin kendi yakinlarimin yerine gectii sannsmi dile getirebilir
(Donmez ve ark., 2007).I Deliryumda gegmise ait hafizayla tam biitiinlesme
saglanamamas1 neticesinde hafizaya iligkin 6zel bir bozukluk olan rediiplikatif
paramnezi goriilir. Bu durumda kisiler veya mekéanlar yer degistirir. Genelde
deliryumlu hastalar bilinmeyeni bilinenle kanstirmaya meyillidirler. Kisa stireli
bellek ncelikli olarak bozulur. Soyut diiglince bozulabilir (Sayin, 2009).

Gorsel uzaysal ve yazma becerilerinde bozulmalar meydana gelir. Egyalarm
taninmasinda, cevreye yonelimde ve resim gizme gibi gorsel islem faaliyetlerde
bozukluklar goritliir (Mendez ve McMurtray, 2008).

Yazi bozuklugu (disgrafi) deliryumdaki en hassas lisan anormalligidir (Tuglu
ve Yidmm, 2002). Bunun en garpict Ozelligi yazma tekniginde goriilen
bozulmalardir. Harflerin ve kelimelerin gekli diizensizdir ve kelimeler ve ciimleler,
degisik yonlere dogru dagilmustir. Yazmaya karg: bir isteksizlik, tremor ve uzaysal
bozukluklar gibi motor yeti yitimleri vardir. Bazen yaziun dongii ve bigiminde
perseverasyonlar goriiliir. Heceleme ve cﬁmle.yapfs'i' da bozulmustur, dzellikle iinsiiz
harfler kiigiik, gramer kurallarina uygun kelimeler ve kelimelerin son harflerinde
imla yanlighklar vardir (Mendez ve McMurtray, 2008).

Duygusal labilite belirgindir. Hastalar bazen gergin ve korkulu bazen kederl:
Qe apatik olabilirler. En sik disforik duygu durumlanyla karsilagihr ve duygular
baskilanamaz. Davramslarda amagsiz, garip, stereotipik hareketler goze carpar
(Sayn, 2009). Deliryumu olan yash hastalarin yaklagik yarisinda depresif belirtiler,
ilgi kaybi, halsizlik, igtah ve uyku azalmasi ve depresyonla iligkili diger duygular
bulunmaktadir (Marshall, 2003; Mendez ve McMurtray, 2008).

Deliryumda, hemen hemen tim otonomik islev bozukluklan goriilebilir.
Solukluk, kizarikhik, terleme, miyozis, midfiyazis, ciltte kuruluk, tasikardi,
bradikardi, hipertansiyon, hipotansiyon, hipertermi, hipotermi, bulanti, kusma, ishal,
kabizlik ve inkontinans olusabilir. Psikiyatrik bir bozuklukta belirgin bir otonomik
islev bozuklugunun bulunmasi deliryumu akla getirmelidir (Tughy, 2002).

2.1.7. Deliryumun Tipleri

Klinikte tek tip deliryum tablosuna rastlanmaz. Klinik olarak t¢ tip
deliryumdan sz edilmektedir (Marshall ve ark., 2003; Peterson ve ark., 2006;
Bourne, 2008; Attard ve ark., 2008; Zimmerman ve ark., 2009).
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2.1.7.1. Hiperaktif (ajite, hiperalert) tip: Psikomotor bir hareketlilik ¢ok
belirgindir. Dis uyarana tepki fazladir. Heyecanh ve huzursuzdur. Tim
davramslarma bu durum yansir.. Yatakta kalmak istemez, bagunr, kendisine ve
cevresine zarar verecek davramglarda bulunur. Yatak ortiilerini stirekli ¢ekistirme,
genital organlari kurcalama ve ani hareketler gdriilebilir. Kooperasyon kurmak
giigtiir. Artmig otonomik ve sempatik sinir sistemi aktiviteleri gbze garpar. Cok
belirgin iltiizyonlar, haﬁﬁsinasyoniarl, hezeyanlar: vardir. Deliryum tremens en tipik
srnegidir. Tiim olgularin yaklagik %30"unu olusturur. Hastanede kalma siireleri daha
kisa, prognozlari daha iyidir. Bu tip deliryumda hastalar fiziksel tehlike ve yaralanma
riski tasirlar (Marshall ve ark., 2003; Ateskan, 2009; Kulaksizoglu, 2009). *

2.1.7.2. Hipoaktif (letarjik, hipoalert) tip: Tum psikomotor faaliyette ve
uyaniklikta azalma ile karakterizedir. Bu hastalar genellikle yataginda yatar, az

konusur. Sik sik uyuklar, gevre ile az iligki kurar, sanki aldirmiyor gibi bir izlenim

 verirler. Haliisinasyon ve illiizyonlart olsa bile dikkatten kagabilir. Hastalar
konfiizedir ve yorgun. gériintimdedir. Hatta depresyon gibi digtintilebilir. Bu
vakalarin gdzden kagma olasilift yiksektir, Tim olgulann yaklagtk % 2470t
olugturur (Kagmaz, 1999; Heidrich, 2007; Kulaksi1zoglu, 2009).

2.1,7.3. Mixt tip: Her iki durumun diizensiz olarak aym hastada goriilmesi ile
karakterizedir. Giindiiz hipoaktif, gece hiperaktif tip goriilen form siklikla karsimiza
¢ikar. Bu grupta Klinik belirtiler kisa stirede &nemli degisiklikler gosterir. Tiim
olgularm yaklagk % 46’sm: olusturur (Kagmaz, 1999; Heidrich, 2007,
Kulaksizoglu, 2009).

2.1.8. Prognoz

Deliryumun prognozu degiskendir. Eger deliryum nedeni izl bir sekilde
ortadan kaldirilmigsa ortalama olarak 8 giinliik (2 giin ile 2 hafta arast) bir deliryum
‘dénemini takiben diizelme tam olarak gergeklesebilir (Mendez ve McMurtray, 2008;
Sadock, 2005). Bununla birlikte deliryumda olan hastalarn %15'inde bulgular 30
giine kadar devam edebilir. Hastalarm biiyilk ¢ogunlugn tamamen iyilesirken,
deliryum tedavi edilmezse, stupor, koma ve ndbetler olabilir. Hastaneye
bagvurdugunda biligsel durumu kotii olan hastalar, nzun dénemli kétli prognoz

gosterirler. Akut organik beyin sendromu hastalarmin yaklagik olarak yarisi eger
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uygun bir tedavi goriitlerse diizelirler. Kalantarin yanst 8liir ve diger yarist da erken
demans belirtileri gelistirirler (Ebert, 2003). :

Ozellikle yash bireylerde deliryum gegici olmayabilir ve deliryum siiresi
genellikle altta yatan tbbi sorun ¢dziimlense bile devam edebilir. Iyilesme ddnemi
yas,;h hastalarda bir ay1 gegebilir. Yashlarda tam iyilesme daha azdir ve taburculuk
aninda tam diizelme oranlart % 4-40 arasindadir (Tirkcan, 2001). Ayrica yash
hastalar hastaneden ¢iktiktan 12 ay sonra bile tekrar eski hallerine donemeyebilirler
(McCusker ve ark., 2001). Genel tibbi bir hastah@ olan -yaglilarda, pndmoni,
dekiibitiis tlserleri gibi komplikasyonlarm olugma riski fazladir (Tirkcan, 2001).
Ozellikle 8zgegmisinde biligsel yikim veya demansi olan kisilerde gelisen deliryum,
yiiksek mortalite hiz1 ile iligkilidir (McCusker ve ark., 2002; Mendez ve MéMurtray,
2008). Hastaneye yatis sirasinda deliryum geligen yash hastalarin dortte birl ya da
fazlasimn taburcu olduktan 6 ay sonraya kadar dikkatsizlik, ¢evreye farkmdalifin
azalmas: ve temporal dezoryantasyon gibi belirtileri olmaya devam eder (Spar,
2006).

Postoperatif donemdeki hastalar i¢in de komplikasyon riski fazladur. Oxzellikle
ortopedik operasyonlar sonrasmda, uzun stiren yeti yitimi, hastanede kalis sliresinin
uzamas1 ve bagka postoperatif komplikasyonlar séz konusu olabilir. Bir bagka
komplikasyon nbet olugmasidir. Alkol, sedatif-hipnotik ilag yoksunlugu, kokain
entoksikasyonu, kafa travmasi, hipoglisemi veya genis yamklarda ndbetler olusabilir
(Tiirkcan, 2001). '

Deliryumun hastanede yatan yaght hastalarda, yogun bakim hastalarinda ve
cerrahi hastalarinda mortalite hiziru arttirdigs, hastanede kalig siiresini uzattigi, daha
fazla komplikasyonlara yol agtigi, dolayisiyla hastalarin bagka kisilerin bakimina
ihtiyaclarim ve hastane maliyetini arttirdigi bildirilmektedir (McCusker ve ark.,
2003; Leslie ve ark., 2005; Kalisvaart ve ark., 2005; Balas ve ark., 2007).
Deliryumun maliyetinin incelendigi bir ¢aligmada hastalarm deliryum nedeniyle
hastane masrafinin 41,836- 27,106 dolar ve yogun bakim masrafinin 22,346~ 13,332
dolar oldugu; Ingiltere’de yillik maliyetin 8 milyar dolardan fazla oldugu
hesaplanmigtir (Truman, 2007).

Deliryumun mortalite iizerine etkisi incelendiginde hastalarm 3 ayhk

mortalite oranlarinin %23-33 oldugu, hastanede yattiklar: donem igerisinde mortalite
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oranlarimn ise %25-75, hastanede yatis siiresince deliryum geligen yash hastalarda
ise Sliim oranmm %22~76 oldugu tahmin edilmektedir. Hastaneden ¢iktiktan sonra
hastalarn %51°nin 1 yil igerisinde, %25°nin ise 6 éy icinde 6ldﬁgﬁ bildirilmistir.
(Sadock, 2005). Taniyr izleyen 3 ay igindeki mortalite oran: duygulamm bozuklugu
hastalanndan 14 kat yiiksektir (Tiirkcan, 2001},

Bunlara ek olarak; hemsire hastanin deliryumda oldugunu anlayamazsa,
hastay: yatakta kalmast icin ikna etmeye ¢alisabilir ya da hastayi sakinlestirmek ve
uyumasim  saglamak igin uyku ilact vermeye ¢aligabilir ya da hastadaki
degisikliklerin farkina varamadigi igin, herhangi bir girisimde bulunmayabilir.
Bunun sonucunda hasta yetersiz, yanhs tedavi ve bakim alir ya da tam atlandif igin
tedaviye baglanamaz. Bu durum, hastanin klinik durumunun daha kétiiye gitmesine
yol agar, hatta bazen hastanin 6limiine neden olabilir (Gtiner ve Geenen, 2007).

2.1.9. Tam

Deliryum, dikkatli bir gézlem ve uygun almmig bir anemnezle ulagilabilen
kiinik bir tamdir. Bu asamada en dnemli nokta deliryum ihtimalinin g6z dniinde
tutularak hastanin bu y6nde degerlendirilmesidir. Deliryuma yol agabilen muhtemel
faktorlerin ortaya konmas: kritik dneme sahiptir. Clinkii bu faktorlerin ¢ogu tedavi
edilebilir ve deliryuma bagl muhtemel morbitide ve mortalite azaltilabilir (Ateskan,
2009). |

Deliryumda tam iki agamada olur. Birinci basamak anamnei, yatak bas
uygulanan mental durum muayenesi ve deliryum igin tespit edilen tanisal skala veya
kriterlerin hastada olup olmadifina bakmaktir. Saglk galiganlar: bir yandan da
hastamin ilag listesini, kullandigy ilaglari, sistemik hastahk, travma ve diger
predispozan durumlan incelemelidir. fkinci basamak ise, fizik muayene ve laboratuar
calismalandir (Mendez ve McMurtray, 2008). ‘

Hastadan aynntth veri toplamir. Hastanin ailesi en glivenilir  bilgi
kaynaklarindan biridir. Hasta davramglarimn baglangicint biiemeyebilir veya
geligimini takip etmek icin i¢gdriiye sahip olmayabilir. Bazi durumlarda hastanm
ailesi de ihmal edilebilir veya o yasin diisiince ve davramg gekli diye diisiiniilmii
olabilir. Bu yiizden klinikteki tedavi ekibinin 6zellikle de klinikte 24 saat hastalarla
birlikte olan ve gbzlemleyen primer hemgiresinin gbzlem ve davrams raporlarn

onemli veri kaynagidir (Kagmaz,1999). Oykiide bag agrisi, daha onceki serebral
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hastaliklari ve hasarlar, daha onceki tibbi hastaliklar, ilag kullanim Sykiist, toksik ve
enfeksiyon hastalik dykiisii sorgulanmahidir (Isik, 1999).

2.1.9.1. Mental durum muayenesi: Deliryumlu hastanm muayenesi zordur.
Muayene fazla uyaran olmayan sessiz bir odada yapimah ve hastayla onu
kabullenici bir iligki kurulmalidir. Sorulan sorular olabildigince net, kisa, agik ve
anlasilir bigimde hazirlanmahidir (Isik, 1999).

Ik olarak davrams gozlemleri mental durum muayenesinin énemli bir
bslimiidir. En énemlisi dikkat ve uyanikliga iliskin gozlemlerdir. Yavaslamig ve
birbiriyle gevsek sekilde bagh olan gevresel, tekrarlayic: ve takmtili diigiince ve
konusma kahplarina dikkat edilmelidir. Tarihi ti¢ giin, haftanm giin sayisini iki giin
veya bir ginii dort saat geride takip eden bir hastada belirgin derecede zamana
yonelim bozuklugu olabilir. Gozlemci hastanmn genel goriintimiini ve kendine
bakimini, motor etkinligini ve dogaligim, mizacim ve duygulanimim, hazir
cevaphligimm ve mizah kabiliyetini ve var olan &zel bir kaygisim veya uygunsuz
algilamasm degerlendirmelidir (Mendez ve McMurtray, 2008).

2.1.9.2. Fiiik muayene: Fizik muayene, sistemik bir hastaliga, fokal
nérolojik anormalliklere, artrms kafa i¢i basincina, beyne ait difer hastaliklara veya
kafa travmasma ait bulgulan acipa c¢ikarmalidir. Deliryumda tremor, asteriksis,
szellikle bileklerde kisa siireli tonik pozisyon, multifokal myoklonus veya sok
benzeri sigramalar, kore benzeri hareketler, dizartri ve ylirimede dengesizlikler gibi
daha az 6zgiin bulgular meveut olabilir. Hastalar ajitasyon, psikomotor yavaslama,
apati, balmumu katilif1, katatoni veya karpoloji durumlarinda olabilirler (Isik, 1999;
Mendez ve McMurtray, 2008).

2.1.9.3. Tam Kriter ve Olciitleri: Deliryumu demanstan ve diger biligsel
bozukluklardan ayirmada zel kriter ve dlgiitler gelistirilmistir. Bunlarin arasinda en
bagta geleni DSM-IV-TR (Sekil 2.5) olgtitleridir (Koroglu, 2001; Mendez ve
McMurtray, 2008).
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A. Dikkati belli bir konu tizerinde odakiéma, sirdiirme ya da yeni bir konuya
kaydirma yetisinde azalma ile giden biling bozuklugu (yani ¢evrende olup
bitenin farkinda olma diizeyinin azalmasi).

B. Daha dnceden var olan yerlesik ya da gelisen demans ile agiklanamayan algi
bozuklugunun ortaya cikmas: ya da biligsel degisiklik (bellek, yﬁnélim, dil
bozuklugu gibi) olmasi ‘ ’

C. Bu bozukluk kisa siire i¢inde gelisir (genellikle saatler ya da glinler i¢inde) ve
giin icinde dalgalanmalar gdsterme egilimi tagir

D. Ovyki, fizik muayene ya da laboratuvar bulgularindan elde edilen verilerde bu
bozuklugun genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagh

olduguna iligkin kanitlar vardir.

Sekil 2.5. DSM- IV Tam Kriterleri

Deliryumun degerlendirilmesi ‘ve tanlanmasmnda 8lgekler de kullanilir.
Tarama ve tam1 koyma araglari, deliryumun erken tamlanmasi ve onlenmesinde
~ etkinligi artirabilir.

I)YTarama araglarn:
« Klinik Konfiizyon Degerlendirmesi (CAC-C)
¢ Konfiizyon Derecelendirme Skalasi (CRS)
e Hemsire Deliryum Derecelendirme Skalas:
¢ NEECHAM Konflizyon Skalasi
2) Tani koyma araclar:
¢ Deliryum Semptom Goriigmesi (DSI)
¢ Konflizyon Degerlendirme Metodu (CAM)
e Deliryum Skalasi (Dscale)
» Global Erisilebilirlik Derecelendirme Skalasi (GARS)
o Organik Beyin Sendromu Skalas: (OBS)
e  Saskotoon Deliryum Skalasi (SDC)
3) Deliryum semptom ciddiligini degerlendirme skalalari:
e Deliryum Derecelendirme Skalast (DRS)
e Memorial Deliryum Degerlendirme Skalas1 (MDAS) (Ttirkcan, 2001).
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Deliryum nedenlerini belirlemede saglik personeline kolayhk saglayabiiécek
“YTTAMINS” (Sekil 2.6) ve “I WATCH DEATH” (Sekil 2.7) gibi kapsamh iki
rehber gelistirilmistir. Bu rehberlerle hastada deliryuma yol agan nedenler kapsamh
olarak degerlendirilebilir. (Krahne ve ark., 2006).

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

I: Infectious (Infeksiyon): Herpes simplex ya da diger viral ensefalit,
pnomoni, bakteriyel ya da fungal meningoensefalit, HIV ensefaliti, norosfiliz, lyme
hastaligi.

T: Traumatic (Travma): Kapal: kafa travmasi, subdural hematom, Toxic
(Toksik): Alkol/madde etkilesimi ya da yokéuniﬁgu, toksinler, fiziksel ajanlar.

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

M: Metabolic {(Metabolik): Endokrin bozukluklar (hipoglisemi ya da
hiperglisemi, hipotiroidi ya da hipertiroidi gibi), elektrolit dengesizlikleri
(hiponatremi, hiperkalsemi gibi), beslenme bozukluklan (Wernicke ensefalopati,
Vitamin B12 eksikligi gibi), organ yetmezlikleri (hepatik ensefalopati, tiremi gibi).

I: Tatrogenic (Jatrojenik): Cok sayida ilag kullammi, ilag etkilesimleri,
opioidler, antikolinerjikler, steroidler, psikotrop ilaglar gibi.

N: Neoplastic (Neoplasm): Primer beyin tiimorii, metastatik beyin hastalig:.

S: Seizures (Nobetler): Nobet sonrast durum, kismi tam ndbet, nonkonvulsif

epilepsi durumu.

Sekil 2.6. VITAMINS
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I ( Infections): Infeksiyonlar

W ( Withdrawal}: Yoksunluk

A ( Acute metabolic): Akut metabolik durumlar
T.( Trauma):Travma

C ( CNS pathology): Santral Sinir Sistemi patolojileri
H ( Hypoxia): Hipoksi

D ( Deficiences): Yetersizlikler/ Yetmezlikler

E ( Endocrinopathies): Endokrinopatiler

A ( Acute vascular events): Akut vaskiiler olaylar
T ( Toxins/Drugs): Toksinler/ Ilaglar

H ( Heavy metals): Agir metaller.

 §ekil 2.7. 1 WATCH DEATH

2.1.9.4. Laboratuvar bulgular; Deliryumda olan hastalarin vital bulgular:
genellikle bozuktur. Deliryumun etyolojisini .belirlemek icin istenen testler arasmda
genellikle tam kan sayimi, sedimantasyon, elektrolitler, BUN (kan fire nitrojéni),
glukoz, karaciger fonksiyon testleri, oksijen satiirasyonu, EKG (elektrokardiyografi),
akciger grafisi, tam idrar ve diger tetkikler (idrarda madde tetkiki, afir metal
taramasi, Bl2-folat diizeyleri, amonyak, HIV) yer alir. Karmagsik olgularda kan
gazlar1 ve uygun kiiltiirlerin yapilmast yardime: olur. BT (bilgisayarlt tomograﬁ)
yapisal hasarin belirlenebilmesi icin bazen gereklidir. BT normal olmasina ragmen
yapisal bir lezyondan kusku duyuluyorsa (ensefalit, beyaz cevher hastaligi, multple
leiyoniar, posterior fossa lezyonlar, immiin bozukluk gibi) MR (magnetik rezonans
goriintiileme) istenir. LP (lomber ponksiyon) stipheli intratekal enfeksiyonu ortaya
koymak i¢in kullanilir (Isik, 1999; Tiirkcan, 2001; Ebert, 2003; Rowland, 2008).

Diger tiim  tetkikler sonug  vermediginde EEG  deliryumun
degerlendirilmesinde yararli olabilir. EEG’de tipik bulgu yaygin yavaslamadir.
Konflizyon ve biling sislenmesi, EEG yavaglamast ile kismen beraberlik gosterir. -
Hafif deliryvumda dominant posterior ritm yavasglamistir, Daha siddetli vakalarda
delta ve teta ritimleri tiim bolgelerde yaygmn olarak bulunur. EEG yavaslamasimn

siddeti deliryumun giddeti ve siiresi ve sonugta hastanede kalis siiresi ile beraberlik
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gosterir. Metabolik ya da toksik deliryumun siddetli olgulaninda trifazik dalgalar
diffiiz simetrik yavaglamann yerini alir. Periyodik lateralize epileptiform dalgalar
yapisal bir etiyolojiyi destekler. Naditen EEG deliryum nedeni olarak konviilsif
olmayan status epileptikusu belirler. Sedatif veya alkol yoksunlugunda EEG diigitk
voltajl hizli aktivite g&sterebilir (Ebert, 2003).

Tek bir EEG’nin normal bulunmas: yeterli degildir. Seri halde EEG g¢ekilmesi
gereklidir. EEG konfilizyonel davramisin intrakraniyal bir nedene bagli olup
olmadigim aywmakta, demans iizerine binmis bir konflizyon olup olmadiginm
anlamakta ve konflizyonu sizofreni ve diger psikiyatrik hastaliklardan ayirmada
yardimel olmaktadix (Isik, 1999).

2.1.9.5. Diger Hastaliklar ve Deliryum: Deliryumun asil nedeni olan primer
hastaligi belirlemeye ek olarak, deliryurﬁla benzer belirti ve bulgular verebilécek
diger psikiyatrik hastaliklar dislanmahdir (Spar, 2006).

Ayiric tamda en nemli hastalik demansdar. Deliryum, demans tablosu iginde
gortilebilir. Her ikisinde de bilissel bozukluklar vardir. Demansli hasta gogunlukla
sakin olup, biling bozuklugu yoktur ve agir1 uyartmishk gozlenmez. Deliryumda ise
bilissel islev bozuklugu gegici ve geri dontislidiir. Deliryum bulgular 24 saat icinde
délgaiamr. Oysa demansta dalgalanma gézlenmez. Tibbi kayitlanin incelenmesi ve
aile anamnezi ile deliryum Sncesinde demans olup olmadifi saptanabilir (Ttrkcan,
2001).

Bazi psikotik bozukluklarm, ozellikle sizofreni ve manik epizodun
deliryumdan aymt edilmesi giigtir. Ancak genellikle sizofren hastalarn
haliisinasyonlar1 ve heyezanlan deliryuma nazaran daha devamh ve organize bir
durum arz ederler. Sizofren hastalarn biling diizeylerinde veya yonelimlerinde
genellikle degisiklik goriilmez. Hipoaktif deliryumlu hastalar bir dereceye kadar ileri
derecedeki depresif hastalara benzerlik gdsterebilirler. Bir EEG testi ile kolayca
ayiricl tani yapilabilir (Sadock, 2005).

Lisan muayenesi ile Wernicke afazisi ile deliryuma baglt gelisen lisan
bozuklugu ayirt edilmelidir. Afazik hastalarda neolojizmi de icerecek gekilde tiim

" parafazi tipleri mevcuttur, ayrica bu hastalarin aksiyel veya tiim viicut emirlerine
karsi cevapliign korunmustur. Deliryumu olan hastalarin &nceden tarif edilen

mekanik ve diger yazma bozukluklarindan farkh olarak afazili hastalarin agrafisinin
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igerigi bogtur ve paragrafik hatalar igerir. Sekil 2.8°de deliryum ve diger hastahiklarin
ozellikleri verilmistir (Mendez ve McMurtray, 2008).

Klinik Ozellik Deliryum Demanslar - Wernicke Sizofreni Depresyon
: Afazisi ile
Giden inme

Seyir Akut baslangig; Sinsi baglangig; Ani baglangig; | 6 ay ve iizerinde En az 2 hafta
saatler, giinler veya | aylar veya yillar; kronik, stabil meydana gelen goguniukla aylar
daha uzun slirer ilerleyici bozukluk sinsi baglangig; icinde gelisen

akut psikotik evre | ‘sinsi baslangic

Pikkat Belirgin bozulma | Baslangigta Normal Normal veya hafif | Hafif bozukluk

normal, ileri evrede bozulma
bozulma :

Daigalanma Dikkatte belirgin, | Belirgin Yok Yok Yok
uyku- uyaniklik dalgalanmalar
dongisti bozulma | yokiur; uyku-

uyamkhk dongiisti
daha az
: bozulmustur , :

Alg1 Ozellikle gorsel ve | Algisal Normal” Kisiligi ile ilgili Duygudurum ile
cabuk gecen anormallikler daha isitsel varsanlar iligkili varsamilar
varsanilar, az belirgindir, ' olabilir.
parammnezi paramnezi

Konusma ve | Netligi, hizi ve Erken evrede Belirgin Temas1 olmayan Konugma igerigi

lisan koherans1 anormal, | anomi, bog parafazi ve dezorganize azalmg
baglantih degil ve | konugma, anormal | neolojizm, bos
dizartrik, yanhs anlama konugma,

“isimlendirme, anormal anlama
karakteristik -
disgrafi

Diger biligsel | Zaman ve yere Zaman ve yere Bagka defisit Kisiye yonelim Mental
yonelimde yonelimde yok bozuklugu, somut | vavaglama,
bozulma, yakin bozulma, ¢ok diisiince kararsizlik,
bellek ve gbrsel sayida diger bellege ulagim
uzaysal yiksek kortikal glicligiy
anormallikler fonksiyon kaybi

Davrams Letarji veya Hgisiz, baglantisiz, | Paranoya Sistematik Deprese
deliryum, disinhibe; sanr1 ve sanrtlar, paranoya, | duygudurum,
sistematik olmayan | diger psikiyatrik anormal davrams | enerji yoklugu,
sanrilar, emosyonel | belirtiler uyku ve igtah

‘ labilite bozukluklar

EEG Yaygm yavaglama, | Baglangigta Normal Normal Normal

digiik- voltajl hizh
aktivite, dzel
paternler

normal, sonradan
hafif yavaglama

Sekil 2.8. Deliryumun Ayirict Tanisinda Karsilagilan Spesifik Problemler

29




2.1.9.6. Deliryum Tamsmda Yaganan Sorunlar: Cok sayida epidemiyolojik
calisma ile yaygmhmn ve oneminin yiksek oldugunun ghsterilmesine Kkargin,
deliryumun tanisiin yeterli oranda konulamadig1 ifade edilmektedir. Deliryumdaki
hastalarin % 64-84’tinde deliryumunun fark edilmedigi, olgularn % 33-66’sma tani
koyulamadig bildirilmektedir (Onur ve ark., 2003; Akiner ve ark., 2003; Aydemir ve
ark.,2005). Deliryumiu hastalanin yaklagtk iigte ikisi atlanmaktadir (Mendez ve
McMurtray, 2008).

Deliryum tek bir hastalik olmayip biling, dikkat gibi yapilan etkileyen ve ani
baslayan bir sendromdur. Klinik tiplerinin, klinik seyrinin ¢ok cesitlilik gdstermesi,
risk faktdrleri ve neden olan faktorlerin ¢ok fazla olmas; gibi nedenlerle oldukca
karmagik bir hastaliktir. Bu durum, deliryumu belirlemeyi gliglestirmekte ve taninin
atlanmasina yol agmaktadir.

Deliryum tamist igin sistematik bir tarama yapiimamaktadir. Rutin deliryum
tarama {testleri uygulanarék, hastanin deliryumda olup olmadifi belirlenebilir ve
~ boylece deliryum tamusmun atlanmast engellenebilir. Tarama testlerini kullanmanin
bir diger yarar1 da, erken tam koyma flfsatlm saglamasidir (Tiirkean, 2001; Mendez
ve McMurtray, 2008).

Deliryumun iyi bilinmemesi ve taninmamasi da tantyr zorlagtirmaktadir.
Deliryum tamsi koymak icin iyi tammlanmig kriterler tam olarak belirlenmemistir.
Yine deliryumun baglangig isaretleri bilinmemekte ve saglik galiganlari ve hasta
arasinda etkisiz iletisim de tam konulamamasma neden olmaktadir (Rosenbloom ve
Brunto, 2006). Ozellikle hipoaktif deliryumda semptomlar silik oldugundan
hiperaktif deliryuma oranla daba kolay gbzden kagabilmekte, bu durum da tam
koymay1 giiglestirmektedir (Tuglu ve Yildiim, 2002). Son zamanlarda deliryumun
saptanmasma yonelik galismalar artmasina ragmen, hemsireler ve doktorlar birgok
vakada deliryumu belirleyememekte ve gozden kagirmaktadmrlar ya da yanls tam
koymaktadiriar (Simon ve ark., 1997; Mendez ve McMurtray, 2008). Deliryumda
olgularn énemli bir bslimiine tant konulamadig: gibi farkli bir psikiyatrik tam ile
konstiltasyon istenmesi ve karistirilmast da sik goriilen bir durumdur (Onur ve ark.,
2003; Okdem, 2005).

Yagshlar, diinya niiffusunun %14°{inil olugturmaktadir ve bu oran her yil

«

katlanarak artmaktadir. Yasliik doneminde bazi sorunlarin ortaya gikmast yaslilifin
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dogal sonumi olarak goriilmekte, bir problem olabilecegi akla gelmemektedir. Bu
nedenle birgok hastaligm erken tanilanmasi miimkiin olmamaktadur. Deliryum igin
de durum farkls degildir. Deliryumda yash hastalarda meydana gelen gogu degisimler
dikkate alinmamakta, yashiligin dogal sonucu olarak yorumlanabilmektedir. Bu
durum da yash hastalarda deliryum tamsmun atlanmast sonucuna yol agmaktadir
(Te;rakye ve Giiner, 1997; Ertan, 2003).

Cok az hemsire ve doktor fiziksel bir rdhatsmh@m komplikasyonu olarak
deliryuma dikka{' etmektedir. Ayrica genel kliniklerde ¢ahsan doktor ve hemgireler,
deliryumu ele almanin kendi sorumluluk alanina girmedigini, psikiyatrinin
sorumlulugunda oldugunu diisimebilmektedirler (Van Zyl ve Davidson, 2003).

2.1.160. Tedavi

Deliryumun  deperlendirilmesi ¢ok sayida basamagi gerektirmektedir.
Oncelikli olarak deliryumun nedeni bulunmal ve ortadan kaldirilmaya ¢aligtimalidir.
fkinei olarak sivi-elektrolit dengesi, beslenme durumu ve enfeksiyonlarin erken
tedavisi gibi~ semptomatik girigimler yapiimalidir. Ucgtinci  olarak ¢evresel
diizenlemeye odaklamlmahdir (Mendez ve McMurtray, 2008).

Tedavide ilk oncelik acil, yasamu tehdit eden deliryuma yol agan asil etkenin
belirlenmesi ve bu duruma ydnelik girigimlerin yapiimasidir. Deliryum etkenlerinden
en tehlikelileri, akut serebral iskemi ya da hipoksi, merkezi sinit  sistemi
enfeksiyonlari (menenjit, ensefalit, abse), intrakraniyal hemoraji ya da infarktiis,
santral sinir sistemi depresanlari, hiperglisemi ve hipoglisemi, asit-baz ya da
elektrolit dengesizlikleri, akut hipertiroidizm ve hipertansif ensefalopatidir (Spar,
2006). Ancak gerek altta yatan etken aragtirilirken gerekse bu etkene yonelik tedavi
stirdiiriiliitken nitelikli bir destekleyici bakim uygulanmalidir. Ozellikle kalp
ameliyatlarindan sonra gelisen deliryum durumlarinda etken saptanincaya veya sorun
coziiliinceye kadar destekleyici, belirti ve bulgulan gidermeye ybnelik tedavi son
derece 6nem kazanir. Deliryumlu hastalar diigebilir veya tedavi amaciyla kendilerine
takilan serum seti ve sonday1 cekip ¢ikartmaya caligmak suretiyle kendilerine zarar
verebilirler (Giileg, Kéroglu, 1997).

Deliryumdaki hastalarin uygun beslenmeleri saglanmali, gerekiyorsa vitamin
replasmamt yapilmalidir. Vital bulgular ve biling muayenesi sik tekrarlanmahdlr‘

(Saym. 2009). Sivi-elektrolit dengesinin diizenlenmesi, oksijenasyonun diizeltilmesi
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(disstik oksijen satiirasyonu olan hastalara oksijen verilmesi), kan sekerinin kontrol

altina alinmasi, hastamn rahatsizhifanin ve agrisimin giderilmesi ve enfeksiyonlann

erken tam ve tedavisinin yapilmasi deliryumu 6nlemede yerine getirilmelidir.
2.1.10.1. Farmakolojik Tedavi

Genel olarak konfiize hastalarda ﬂag: kullaninindan kaqmﬂmahdif. Ciinkii
ilaglar klinik tabloyu maskeleyebilir ve deliryumu daha da k&t hale getirebilir.
Kullanilan tiim ilag listesi gozden gegirilmeli ve miimkiin oldugunca azaltilmalidir.
laglarin yan etkileri gbzden gegirilmelidir. Hastanin giirtiltiistiniin veya istemsiz
davramslarmmn azaltilmasi veya hastay: sedatize etmek amaglanmamahdir. Hasta her
zaman uyandinlabilecek durumda olmalidir. Deliryumdaki hastalarm agrilar tedavi
edilmeli, fakat narkotiklerin deliryumu baglatabildikleri akilda bulundurulmalidir.
Hastalar miimkiin olan en diisiik dozda ilag¢ almalidir. Hastamn ciddi deliryumu
varsa, semptomlart gerekli girigimlerin (entiibasyon, IV tedavi) yapilmasim
engelliyorsa, hastamn davraniglar potansiyel olarak tehlikeli ise veya hastayr stres
altinda blraklyorsa’ilag: tedavisi gerekebilir (Akinci ve Sahin, 2005; Mendez ve
McMurtray, 2008; Ateskan, 2009). Ilag tedavisi gerekli ise, agagidaki ilaglardan biri
verilebilir:

2.1.10.1.1. Antipsikotikler: En ¢ok kullamlan ilaglar antipsikotiklerdir.
Bunlardan klorpromazin ve tiyoridazin gibi fenotiyazinler antikolinerjik,
antiadrenerjik ve antihistaminik etkileri nedeniyle tercih edilmezler. Haloperidol
(No6rodol) ise ekstrapiramidal yan etkileri olmakla beraber en ¢ok kullamlan ilagtir
(Isik, 1999; Kalisvaart ve ark., 2005). Yogun bakim initelerinde siddetli ajitasyonlars
kontro! etmek icin Haloperido! ve Droperidol uygulanabilir. Haloperidol 0.5-1 mg
giinde iki kez-alt1 saatte bir oral veya intramuskiiler verilir. Yagli hastalarda ise her 4
saatte, gerektikee 0.25-0.5 mg dozlar tekrarlanir. Giinde 50 mg‘a kadar hatta 500mg'a
kadar ¢ikilan olgular bildirilmistir (Ttirkcan, 2001; Inouye ve ark., 2006).

Atipik antipsikotikler de ozellikle psikotik belirtilerin tedavisinde etkilidir.
Yapilan calismalar atipik antipsikotiklerin tedavide etkin ve giivenli olduklars
sonucunu  vermekle birlikte yeterli sayida caligma olmamasi gibi kisithliklar
icermektedir. Risperidon, olanzapin ve klozapin gibi atipik antipsikotikler psikotik
durumlarin diginda ajitasyon ve agresyonda kullanilmaktadir (Onur ve Cimilli,

2005). Risperidone 0.5 mg giinde iki kez kullanilabilir (Inouye ve ark., 2006).
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2.1.10.1.2. Benzodiazepinler: Deliryumun ciddi psikiyatrik goriintimlerini
kontrol etmede etkilidir. Benzodiazepinler genellikle alkol, sedatif-hipnotik ilaglara
baglt deliryumda tercih edilmelidir. Antipsikotik ilaglarla yan etki ortaya ¢ikiyorsa,
ndbet esigini diisirmemek gerekiyorsa benzodiazepinler tercih edilir. Kanserli ve
AIDS'i hastalarda benzodiazepin ile haloperidolin birlikte kullammi etkili
bulunmustur. Benzodiazepin kullamminm  sedasyon, amnezi, ataksi, solunum
depresyonu, bagimlilik, yoksunluk ve deliryum ydniinden riski vardir. Genglerde
anksiyete, emosyonel labilite, varsanilar, agresyon, sfori ve koordinasyon
bozukluguna neden olabilir. Benzodiazepinler hepatik ansefalopatide kontrendikedir.
Solunum yetmezliginde dikkatli olunmalidir. Lorazepam (Ativan), antipsikotik
kullanimina ragmen kontroliin saglanamamast ya da ekstrapiramidal yan etkilerin
gelismesi durumunda 0.5-1 mg gtinde iki kez-alti saatte bir oral veya intravendz
verilir. Oksazepam (Serax) 10 mg giinde iki-ti¢ kez oral verilir (Isik, 1999; Tirkcan,
2001; Inouye ve ark., 2006).

2.1.10.1.3. Kolinerjikler: Deliryumun nedeni antikolinerjik - ilaglar ise
kullanilir. Fizostigmin, santral etkili bir kolinesteraz’ inhibitérﬁ olarak bu amagla
kullanilabilir. Doz 0.16-2 mg intramiskiiler seklindedir. Atropin veya skopolamine
bagli postoperatif deliryumlar ile ranitidin, homatropin gbz damlas: ve meperidin ile
ilgili defiryumlarda etkili olmustur. Kolinerjiklerin yan etkileri, bradikardi, bulanti
kusma, salivasyon, gastrointestinal asit artis1 bigiminde gérﬁlmektedir. .

2.1.10.1.4. Vitaminler: Tiamin, alkol kullanimma baglt deliryum, Wernicke
sendromu, malniitrisyon durumunda gereklidir. B vitamini eksikligi soz konusu ise
(alkol bagimliligs, malniitrisyon) multivitamin de verilmelidir.

2.1.10.1.5. Morfin: Ajite hastalarda kullamimaktadir. Ancak baz: opiyatlar
deliryumu artirabilir ve metabolitleri antikolinerjik aktivite gdsterebilir. Meperidin ve
fentanilinin antikolinerjik ozellikleri bulunmaktadir. Antikolinerjikler deliryumun
karakteristik ozelliklerinden gorsel haliisinasyonlar ve ajitasyona neden olabilir,
(Tiirkcan, 2001; Alexander, 2009).
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2.2. Yogun Bakim Unitesi ve Deliryum

Yogun bakim {initeleri (YBU), en agir hastalara bakmak tizere tasarlanms
hastane alanlandir. Bu hastalar altta yatan hastahfin alevlenmesi, cerrahi ya da agir
travma sonucu YBU’ne kabul edilirler. Herhangi bir hastaligin varlifi stres
yaratabilirken, yogun bakim {initesine kabulii gerektirecek kadar ciddi bir hastahk
varhfinda stres deneyimi artabilir. Hastamn anksiyetesi kigilik butunliigline olan
tehditten baska, tanudik olmayan yogun bakim ﬂniteséhden de kaynaklanabilmektedir.
Ozellikle yogun bakmm tinitesindeki MV, (mekanik ventilasyon) tedavisi, hastalar i¢in
birgok kotii fiziksel ve psikolojik stres yaratabilir ki, bu stres faktorleri hastanm sag
kalmmim ve uzun dénem hayat kalitesini kotii yonde etkiler (Akinct ve ark., 2007).

Yogun bakim {initesi hastalarmda kullamlan ilaglar da déhil olmak iizere pek
ok faktére bagh olarak konflizyon goriilebilmektedir (Ely ve ark.., 2001) . Yoguh
bakim sendromu, yogun bakim iinitesine yatigtan 48 saat sonra meydana gelen,
global kognitif zayiflamay: igeren akut konfiizyon durumudur. 1950°1i yitlarda rapor
‘edilmeye baglanmugtir. Sendrom 1960’11 yillarda tibbi iyilestirme hastalify ya da
iyilesme {initelerinde ¢ildirma olarak adlandmlmistir, benzer sekilde sendrom igin
toksik psikoz, deliryum, akut konfiizyon, biling bulanikligi ve akut serebral
yétersiziik isimleri de kullamlmigtir. Yogun bakim sendromunu tanmlamak igin;
. yogun bakim tinitesi psikozu, postkardiyotomik deliryum, ameliyat sonrast psikoz,
yogun bakim deliryumu, akut konflizyon gibi terimler kullantimstir. Sonralari, akut
organik beyin reaksiyonu, reversible kognitif disfonksiyon ve akut mental durum
degisimi ifadeleri de eklenmis olsada ilk kez yogun bakim sendromu teriminin 1966
yilinda McKegney tarafindan kullamldig: bildirilmektedir (Aktaran Dedeli ve Akyol,
2005).

Yogun bakim hastalarmin  %40-80’inde deliryum bildirilmigtir. Hasta
popiilasyonunun tipi (yas, genel durum), gahsmanm tipi ve tam kriterleri degisik
¢alismalarda farkli deliryum oranlan bildirilmesine neden olmaktadir (Schuurmans
ve ark., 2001). Deliryum yogun bakim tnitesine yattiktan sonra ortalama ikinci veya
figiimcil glinde baslamakia, 60 giin kadar siirebilse de ortalama iig-dort giinde sona
ermektedir (Ely ve ark., 2001).

Deliryumu baglatan faktorlerden erkek cinsiyet, alkol ahigkanlhifi, kiriklar,

depresyon, gorme bozukluklari, demans deliryuma yatkinlik olugtururken; hastanin
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baglanmasi, beslenme bozukluklar, ¢oklo ilag kullanilmasi, idrar sondast,
infeksiyonlar, duyusal uyanlarn fazlalif1 ya da azhg (sosyal izolasyon), guriiltd,
agr1, noroleptik veya narkotik kullaniimas:, hastane odasinin sik degismesi; hastanm
bulundugu ortamda saat olmamas, hastanm gozliiklerinin olmamasi, cerrahi, tibbi
girisimler ve yogun bakimda kalig deliryumu baglatan fakitrler olarak bildirilmigtir
(Schuurmans ve ark., 2001; Inouye ve ark., 2001; McNicoll ve ark., 2003; Hartwick,.
2003).

Ameliyat gecirmis hastalar dzellikle risk altinda olduklari i¢in, bu hasta
grubunda deliryum risk faktorleri aynntih olarak calisilmustir. Yag, alkol kullanim,
kronik biligsel islev bozukluklari, uzun siire cerrahi igin beklemek, serum sodyum,
potasyum, glikoz diizeylerinde bozukluklar, disiik hemoglobin, intraoperatif
kanama, infeksiyonlar, solunum sistemi hastaliklari, ates, hipotansiyon, hipokalsemi,
azotemi,  karaciger  fonksiyon testlerinde . bozukluk, hipefamilazemi,
hiperbilirubinemi, metabolik asidoz, postoperatif kan transfilzyonlar, postoperatif
hareket kisithligi Ve ‘agti, ameliyat gecirmis hastalarda onemli risk fakidrleridir
(Schuurmans ve ark., 2001, Aldemir ve ark., 2001). Uykusuzluk, melatonin
salmminin  sirkadyen  ritminin boiuimasax, yabanc1 bir ortamda bulunmak,
pencerelerin olmamas: gibi ¢evre ve hastaneyle ilgili fakidrler de deliryumun
gelismesine neden olabilir (Schﬁurmans ve ark., 2001; Alexander, 2009). Yogun
bakim hastalarinda deliryum risk faktérleri gekil 2.9°da verilmistir (Granberg ve ark.,
2002; Ouimet ve ark., 2007).
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« Benzodiazepin veya narkotik kullanilmas

| » Rektal tiip veya idrar sondas1

« Isitme veya gorme bozukluklar:

« Santral vendz kateterler '
» Hipo veya hiperglisemi (< 80 veya > 120 mg/dL)
« Hipo veya hipernatremi (< 135 veya > 145 mg/dL)
» Hipotermi veya ates (< 36 veya > 38°C)

* Hastanmn baglanmasi

e > 70 yas

« Tiiple beslenme veya total parenteral niitrisyon

+ Onceden gecirilmis depresyon hikéyesi

» Hipertansiyon

» Sigara kullamm Oykiisii

« Kardiyojenik veya septik sok

« BUN/kreatinin oraninin > 18 olmast

« Bobrek yetmezligi (kreatinin > 2 mg/dlL)

« Konjestif kalp yetmezligi hikdyesi

« Felg, epilepsi hikéyesi .

« Son hafia i¢inde ilag agint dozu veya illegal ila¢ kullanim
» Balum evinden transfer olma

» Son ay iginde alkol aliskanlig

« Malniitrisyon

« Karaciger hastaliklan (bilirubin > 2 mg/dL)

» Hipo veya hipertiroidi

» AIDS hastahif1

+ Epidural anestezi

» Anemi

» Mekanik ventilasyonun siiresi

Sekil 2.9. Yogun Bakim Hastalannda Deliryum Risk Faktorleri
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Uyku yoksunlugu, giiriiltii, agr1, agm uyaran ylklenmesi ve iletisimde
bozulma YBU’de deliryum gelisimi i¢in hastalar tizerinde predispozan (Sekil 2.10)
etki yapar (Alexander, 2009). '

s Altmusg yas ve lizeri.

* Beyin hasar1 varhid.

+ Alzheimer gibi kronik beyin hastaliklarimn varhg.

« llaglar (dijital, antibiyotikler, steroidler, B blokerler, solunumu uyaric1 ilaglar).
» Uyku yoksunlugu.

+ Uyaran yoksunlugu/agir1 uyaran yitklenmesi.

+ Immobilizasyon

Sekil 2.10. Yogun Bakim Sendromunda Predispozan Faktorler

Deliryumun géiigiminin tamilanmast igin, deliryum gelisme riski olan
hastalarin ve deliryumun baslangicimin erken taninmasi gerekir (Truman, 2007).
Yogun bakim {initesindeki hastalarin temel ndrolojik tanilanmas: genellikle kisithdr.
Hastalarin hastaneye kabulleri sirasinda durumlar: hakkinda bilgi eksikligi olabilir.
Hemgireler, hastanin premorbid mental durumu veya deliryumu hazirlayict
faktorlerin (vasal veya yasal olmayan ilag kullanimini igeren) detaylarim verebilecek
aile bireylerine giivenmelidirler. Herhangi bir haliisinasyon ya da illizyonu
agiklamak amaciyla, hastalar biling diizeyi, kisi, yer, zaman oryantasyonu, dikkati
toplama, diigiince siireci ve igerigi yontinden degerlendirilmelidir. Hastamn sozel ve
motor yeterliligi ve genel davramg1 da dikkatle gozlenmelidir (Dedeli ve Akyol,
2005).

Bazi hastalarda deliryumun baglamasindan once subklinik deliryum veya
prodromal bulgular olabilir. Ornegin sikinti, yerinde duramama, irritabilite, dikkat
dagimiklig1, uyku bozuklugu gibi. Bu prodromal bulgulardan sonra 1-3 giin iginde
deliryum tablosu ortaya gikabilir. Deliryum bulgular: 1 haftadan daha az siirebilecegi
gibi‘ 2 aydan daha uzun da siirebilir. Tipik bir deliryum 10-12 giin icinde geger
(Tiirkean, 2001).

YBU hastalarinda deliryum akut biling diizeyi degisiklikleri, dikkat

bozuklugu, distince akisinda diizensizlik ile karakterize olup, hastalarn YBU’de ve
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hastanede kaly siiresini uzatmaktadir (Ely ve ark., 2001, Axell ve ark., 2002). Yogun
bakimda deliryum siiresi ve kullamlan psikoaktif ilaglar yogun bakimda ve hastanede
kahs siwesi ile dogrudan iliskili bulunmustur. Deliryum uzamis entiibasyona,
hastanin kendini extiibe etmesine, reentiibasyona neden olur (Alexander, 2009).
Deliryumun bir baska klinik onemi de yogun bakimda kalig stiresi sonunda -
iyilesmemesi, deliryuma giren hastalarda serviste hatta evlerine giderken bile uzun
dénem psikolojik etkilerin sﬁrm_esidir (MecNicoll ve ark., 2003). Deliryum gegirmis
hastalarin hastaneden ciktiktan sonra bile fonksiyon kayiplarmn oldugu, bakima
ihtiyaglarinm oldugu ve tekrar yatils bir merkezde izlenmeleri gerektigi bildirilmigtir
(Ely ve ark., 2001; Akine: ve $Sahin, 2005; Truman, 2007).
Bu kadar klinik 6nem tasimasina ragmen, deliryumdaki hastalarin % 64-
84’tinde deliryum klinisyenler tarafindan fark edilmemektedir. Yogun bakim
| hastalar icin ozel olarak gelistirilmis olgeklerle YBU hastalarmin % 40-80’inde
deliryum bildirilmistir. Deliryum konflizyonun yamt sira hipoaktif, hiperaktif veya
kansik pek ¢ok motor komponenti “igerebilir. Ozelikle, hiperaktif hastalarda
kateterlerin ¢ekilmesi, kendi kendini ekstiibe etme gibi durumlar hastanin giivenligi
ve bakimi agisindan biiyiik problem olusturur. Hipoaktif hastalar da ise, deliryum
siklikla atlanabii-mektedfr ve hastalarin aspirasyon, yeniden entiibe olma riskleri
artmaktadir (Akiner ve ark., 2005). |
Yogun bakimda hastalarla iletisim zor oldugu igin kritik hastalarda
deliryumun fark edilmesi ve tamsinn konmas: zor olabilmektedir. Ventilatore
baglanmig ve sedatize edilmis bastalarin degerlendirilmesi zordur. Tanilama
araglarinin p.ek ¢ogu yogun bakim hastast olmayari gruplarda uygulanmistir. Bu
araclar, hastayla sézel etkilesime ve/veya agm1 uzunluktaki profesyonel gbrigmeye
dayanir ve YBU’deki. hasta gruplan i¢in uygun degildir. Mekanik ventilatordeki
hastalarda deliryumun tamsinda hemsireler ve yogun bakim doktorlarn gibi
psikiyatrist olmayan saglik ¢alisanlannin da kullanabilecegi Slgekler gelistinilmigtir
(Ely ve ark., 2001). Yogun bakimda konfiizyonun degerlendirilmesi amaciyla Yogun
Bakim Unitesinde Konflizyonun Degerlendirme Olcegi (YBU-KDO) [The Confusion
Assessment Method for the Infensive Care Unit (CAM-ICU)] gelistirilmistir (Ely ve
ark., 2001). Bu dlgegin Ingilizce orijinalinin sensitivitesi %93-100, spesifisitesi
9%98-100 ve giivenilirligi K= 0.96 olarak bildirilmistir. YBU-KDO’de iki maddenin
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pozitif olmasi ve tiglincli veya dérdiincti maddelerden birinin olmasiyla deliryum
tams: konmaktadir. Bu 8lcegin Tirkce versiyonunun (YBU-KDO) gegerlilik
giivenilirlik ¢ahigmasi Akinci ve arkadaglan taréfmdan 2005 yilmda yapiimistir
(Aklricz ve ark.,ZOOS).

' 2.3 Hemsirelik Uygulamalar1 Cerc¢evesinde Genel Destekleyici Tedavi

2.3.1. Deliryumdaki Hastanin Hemsirelik Bakimi

Hemsirelik uygulamalan deliryumun gelisimini énlemek igin yeterli degildir
ama onlarin hepsi dnemli koruyucu ve &nleyici tedbirleri- kapsamaktadir.
Hemsireligin temel amaci bu sendroma katkist bulunan uyku yoksunlugu, uyaran
yoksunlugu veya asui uyaran yliklenmesi gibi gevresel fakttrlerin en aza
indirilmesidir. Hemgire, yogun bakim hastasinda stirekli olarak kognitif fonksiyonlar
gizlemlemelidir. )

YB{’’de yatarken deliryama girmis bastalarla sonradan gdriigmeler
yapildifinda hastalar, illlizyon ve haliisinasyon gordiiklerini, kendilerini yalniz,
korku icinde hissettiklerini, kayg: duyduklarini, gevredeki ufacik degisikliklerin
biiytk uyarlar ve anlamlar tasidifim, ayrica hemsirelerin  kendilerine olan
yaklagimlarinin biiylik anlarm oldugunu belirtmislerdir (Schuurmans ve ark., 2001).
Bu nedenle yogun bakimda hastalarla birebir iletisimde olan ve onlar1 en yakindan
gozleyen hemsirelerin deliryumu erken tanmma ve deliryumdaki hastalarla iletisgim
kbnusunda epitilmeleri gereklidir. Hemsire-hasta iletisimi sayesinde deliryumdaki
hastalartn oryante olmalars deliryumun &nlenmesinde ve tedavisinde en Snemli
noktalardan biridir (Dyson, 1999). Hekimlere gére dzellikle hemgireler hastalar ile
daha fazla zaman gegirdiklerinden dolay: deliryumu tanima sanslar: daha yiiksektir
(Mendez ve McMurtray, 2008). Hemgirelerin insanca, sefkatli dokunuglari, hasta
yakinlarimin destefi, yogun bakin hastalarmim serviste hatta hastaneden ciktiktan
sonra bile sosyal olarak desteklenmesi deliryumu Snlemede, etkilerini azaltmada
ilaglardan 6nce gelen ve daha dnemli faktorlerdir.

Deliryumun tedavisinde diger onemli hedef fiziksel, duygusal ve gevresel
destegin saglanmasidir. Fiziksel destek hastalarin kendilerini kazalardan koruyabilme
yetenegini kazandurmast acisindan yararlidir, Hastalar gevreden ne agir1 duyusal
uyaran almali ne de duyusal uyanidan yoksun kalmahdular. Cevredeki esya ve

ekipmanlar hastanin yaralanmasim onleyecek sekilde uzaklagtitilmahidir (Arold,
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2004). Miimkiinse odalarinda bir arkadas veya yakinlanyla birlikte olmali ya da bir
bakics ile birlikte kalmalhidirlar (Sadock, 2005; Ropper ve Brown, 2006). Hastanin
hemsire deskine yakin bir yere tagpinmasi disiiniilebilir veya hastaya bakan
hemsirenin birebir bakim vermesi saglanabilir. Hasta hiperaktif deliryuma girerse ne
yapilacagina dair bir plan yapimahdir. Béyle bir durumda, hastaya mimikler ve
hareketlerle tehdit olusturulmamali, eller her zaman hastanin gorebilecegi sekilde
tutulmaly, hasta ve gevresinden zarar verebilecek her sey uzaklastnlmalidir (Akine
ve Sahin, 2005).

Hastalarin kendi bakimlarina yardim etmeleri saglanmalidir, Hastalar kendi
yapabildiklerini yapmalar i¢in desteklenmelidir, fakat yapmak istemedikleri seylere
zorlanmamalidir (Kagmaz, 1999). Hastaya korkulari ve duygulari sorulmalidir.
Hastaya sonug glkarébilecegi ya da mantik yiirlitmesi gereken komutlar verilmemel,
komutlar kesin ve dogrudan verilmelidir. Hastaya cok fazla secenek sunulmamalidir.
Hastamn karar verme yetisi geri dénene kadar beklenmelidir (Akmci ve Sahin,
2005).

Deliryumda uyku diizeni Snemlidir. Giirtiltii ve stresin fazla oldugu yogun
bakim ortammda hastanin normal uyku-uyaniklik siklusu devam ettirilmelidir (Webb
ve ark., 2000). Uyku-uyaniklik siklusu tersine dondiigiinden, birey gindiiz uykulu,
gece ise rahatsiz edici bir bigimde uyamk olabilir. Biling durumundaki dalgalanmalar
ve uykunun bolimmiis olmasi nedeniyle birey, hem gece hem de giindiiz uyku sorunu
yasayabilir (Marshall, 2003; Okdem, 2005). Uyku-uyamklik siklusunun devam
ettirilmesinde giindiiz ve gece igin uygun aydnhk saglanmahdir. Glindiiz saatlerinde
perde ve ortiler agik tutulmali; aksam ve gece ise log bir ortam olugturulmalidir.
Uyku strasinda ekstra uyarict ve giiriltiller azaltilabilir. Yine uykunun saglanmasi
i¢in miimkiinse masaj ve hayal kurma terapileri yapilabilir (Webb ve ark., 2000).

Hasta asir1 uyaranlardan korunacag dzel bir odaya alinmali, ziyaretgileri
kisitlanmalidir. Isik, pencere, ses hastay1 olumsuz etkileyebilir. Bu yiizden tamamen
karanlik olmayan, los, nispeten sessiz bir oda ayarlanmahdir (Istk, 1999; Saymn,
2009). Gerekli ve hasta kullamyor ise hastanin algilamasini diizeltecek gozlikler,
igitme cihazian ilk firsatta talalmahdir (Arnold, 2004; Vollmer ve ark., 2007,
Mendez ve McMurtray, 2008). Gece konfiizyonlarim onlemek igin gece lambalari

kullanilabilir. Ajite davramislarin azaltilmasinda kigisellestirilmis miizik dinletilmesi
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faydali olabilmektedir. Gergege oryantasyon teknikleri kullanimaldir. Ginlitk
rutinin bir parcas: olarak hastanm kisi, yer ve zaman oryantasyonu yapilmalidir.
Konflize hastalarda oryantasyon bilgileri sik sik tekrar edilmelidir. Hastanin
gorebilecegi bir yerde saat, takvim, radyo, TV gibi oryantasyon araglar
bulunduraimalidir. Hasta her 2-4 saatte bir dogrudan herhangi bir sesli uyar
verilerek oryante edilmelidir “Bugiin gtinlerden ne? Nerede oldugunu biliyor
musun?”gibi sorularin tekrar edilmesi yerine bu igerik, “Hala yogun bakim
{initesindesiniz, aileniz sizi gdrmek icin burada, Eylul'in 5°i, saat sabah bes”
seklinde normal konugma igerisine katilmalidir (Dedeli ve Akyol, 2005; Sadock,
2005; Ropper ve Brown, 2006; Rosenbloom-Brunto, 2006). Ozellikle geceleri oda
degisikligi yapiimamalidir. Deliryumdaki hastalar miimkiinse tek baglarina bir odaya
komnéh, asla iki deliryumdaki hasta yan yana bulundurulmamalidir (Akinc1 ve
Sahin, 2005).

Bir saat, takvim, aile resimleri ve k'is.isel egyalar saglanarak hastanin ¢evreye
yabancilif azaltlmalidir. Takvim ve saat hastalarn gérebilecegi mesafede olmali ve
hastalarin dikkatleri ¢ekilmelidir. Hastanin evinden egyalar getirilebilir ve hastamn
kendi elbiselerini giymesine izin verilebilir. Giinlik rutinler sabit ve yapilandirilms
- olmaly, hastanin doktoru ve hemsiresi miimkiin oldugunca degigmemelidir. Diger
gevresel diizenlemeler hafif bir miizik ve sicak banyo saglamak, mlimkiin oldugunca
hastay1 mobilize etmektir (Akinci ve Sahin, 2005; Mendez ve McMurtray, 2008).

Hastalara uygun iletisim ve destek saglanmas: da Onemlidir. Hastalara
olabildigi kadariyla bher seyin aciklanmasi gerekir. Sanrilar ve varsamlar ne
desteklenmeli ne de ret edilmelidir. Hastaya i¢inde bulundufu ortam, cevredeki
araglar (monitbrler, intravendz yollar, oksijen tlipleri, drenaj tiipleri, kateterler),
kurallar, bakim plam ve giivenlik kurallari (dismemesi ig¢in baflanmasi
gerekebilecegi vb.) ayrntili olarak anlatilmali, bilgi verilmelidir. Tamdik olmayan
tiim ekipman miimkiin olan en kisa siirede uzaklastirilmahdir. Aynca kataterlerin
erken dbnemde cikarilmasi ve fiziksel suurhbklarm ortadan kaldinlmast gerekir
(Truman, 2007). Capri isiklan varsa, hastaya nasil kullamldiklar: gosterilerek
anlatilmali ve  Thastalarnin ~ kullanmalari  saglanmalidir.  Cevredeki resimler,
dekorasyonlar, televizyon ve radyo yanls algilamalara sebep olabilir. Bu tip ekstra

gorintiller kisitlanmaly veya hastalara teker teker anlatilmalidir (Akiner ve Sahin,
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2005). Hastalar sik aile ziyaretini de igerecek sekilde duygusal destek almalidir. Aile
ve arkadas ziyaretleri desteklenmeﬁdir. Fakat ziyaret¢i sayisi ve ziyaret siiresi
sinirlandirilmaly, hastalar ¢ok yorulmamahidir (Mendez ve McMurtray, 2008).

Hasta ile konusurken kisa kolay ciimleler kurulmali, yavas ve anlagilir

| konugulmali, bagirmamah ve acele edilmemelidir. Hastaya ismiyle hitap edilmelidir
(Arnold, 2004). Sorular gerekirse tekrar edilmeli, cevap igin yeterli stire tamnmalidir.
Hastaya ne yapmamasi gerektigi stylenmemeli, hastanin sdyledikleri dinlenmelidir.
Harcketleri ve duygulamimlar: izlenip, anlamaya c¢ahisiimalidir. Hasta konfiize
degilken konfiizyon ve sonuglan hakkinda bilgi verilmeli ve tedavi plani hem hasta
hem de ailesiyle goriigiilmelidir (Kagmaz, 1999; Akinc1 ve Sahin, 2003).

Ajite bir hastay: yataga baglamak yerine odada dolagmasina izin vermek
genellikle daha iyidir. Cilinkii hasfanm baglanmast onun korkusunu ve heyecanim
artirabilir ve tiikkenme noktasma gelinceye dek miicadele etmesine neden olabilir,
Hastane personeli ajite bir hastaya miidahale ettiginde hastamin haklarm gozeterek
kisitlayic1 uygulayabilir. Daha az aktif bir hasta parmakliklarla bilek baglari ile veya
hastay: kisitlayan carsaf ya da giysilerle yatakta tutulabilir. Mekanik kisitlayicilarin
kullanimu 6zelikle 4 giinlin iizerine ¢ikarsa hastalifin daha kétilesmesine neden
olabilir. Birincil hastalik nedeni ile kontrendike olmadig: siirece tamamen uyanik
ancak konﬁizyonlu hastalarm giin i¢inde oturmasma veya odada dolagmasina izin
verilmelidir (Ebert, 2003; Ropper ve Brown, 2006).

2.3.2. Olas1 Hemgirelik Tanilan

Hemgirelik tanilar: hastalara 6zgii olsa da genel bir bakim plani su tanidan

kapsar (Kagmaz, 1999; Okdem, 2005).

o Kendine bakimda bozulma

e Viicudun gereksiniminden daha az besin ve siv1 alimi

¢ Bosaltim aligkanlifinda degisim

¢ Uyku aligkanliginda bozulma

¢ Duyusal algisal degisimier

e Kendine zarar verme olasilif

* Ailenin etkisiz bas etmesi

o Bilgi defisiti

e Anksiyete
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Belirtiler

Tam

Yeterli beslenememe, siiphecilik, psikomotor aktivitede
bozulma ‘
Konfiizyon nedeniyle en temel gereksinimlerini bile

kargilayamayacak durumdadir,

Kendine bakimda bozulma

Viicudun gereksiniminden daha az besin ve
sivt alimi

Bosaltim ahgkanhgmda degisim

Yetersiz sivi voliimil

Kotku

Uykua paterhinde bozulma, dizoryantasyon, psikomotor

aktivitede bozulma, geceleri konflizyonda artma

Bozulmus uyka dikzeni

Hezeyan ve haliisinasyonlari, gevreye kargi ilgisiziik,
siiphecilik, yargilama gtiglitkleri, anksiyete
Amagsizea dolagir, sallanarak ylriir, illizyon ve

haliisinasyonlar nedeniyle korku yasar, unutkandir

Bildik kisi ve yerleri tanimaz. Kisa ve uzun streli bellek

sorunlar yasar. Unutkan ve saskmndir.

Hetisim sorunlar1 yagar, sozeikleri bulamaz, objeleri ve

kisileri tanimada zorlanur, inkoherans goritiir

Normale dondiigl swada iginde bulundugu durumdan

dolay1 hayattaki konumunu kaybetme korkusu yagar.

Aile bireyleri ve sevdikleri sorunlan asamaz ve titkenmis
durumdaderlar. Bireyin gercksinimine uygun bakim

verilememektedir,

" Kendine zarar verme olasihif1

Zarar gorme riski
Bozulmus duyusal alg
Gevreyi yorumlamada azalma sendromu

Diislince stirecinde bozulma

Hafizada azalma

Sozel iletisimde azalma

Spiritiiel stkant:

Umitsizlik

Durumsal diisitk benlik saygisi
Yas tutma

Ailede bag etme vetersizligi

Kesintiye ugranus aile i¢i siiregler

Bakim verici roliinde zorlanma

.

Sekil 2.11. Deliryumda Hemsirelik Tanilar:
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3.BIREY VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Bu caligina; yogun bakim initesinde yatan hastalarda deliryum ve risk
faktrlerinin belirlenmesi amaciyla tamimlayics tipte yapilmigtir.

3.2. Aragtirmanm Sorulan

1. Yopun bakim tinitesinde yatan hastalarda deliryum prevalansi nedir?

2. Yogun bakim initesinde yatan hastalarda yag, cinsiyet, alkol ve sigara
kullanma durumu, acil yatss, cerrahi girigim gecirme, isitme ve gérme sorunu olmasi
ve kronik hastalik varlis ile deliryum geligmesi arasinda bir iligki var mud?

3. Yogun bakunda yatis, hastanede yatig ve ventilasyon siiresi ile deliryum
gelismesi arasinda bir iligki var mudir? |

4. APACHE I puan ile deliryum geligmesi arasinda bir iligki var midir?

5. TISS-28 puan ile deliryum gelismesi arasinda bir iligki var mxdir?

6. RASS skoru ile deliryum geligmesi arasinda bir iligki var mudu?

7. Mérta.lite ve deliryum arasinda bir iliski \}ar midir? |

3.3. Arastirmanin Yapildi: Yer ve Ozellikleri

Bu arastirma, Abant Izzet Baysal Universitesi Izzet Baysal Tip Fak_iiltesi
Hastanesi yogun bakim initesinde yapilmistir. 2002 tarihinde hizmete agilan
hastanede toplam 250 yatak, alt1 <k1inik ve 15 poliklinik bulunmaktadir.

Hastanenin Anestezi ve Reanimasyon adi altinda 7 yatakl: bir genel yogun
bakim @initesi bulunmaktadir. Yogun bakim {initesine her boliimden hasta kabul
edilmektedir. Ayrica Kalp-Damar Cerrahisi hastalar ameliyat sonrast donemde
{initeye alinmaktadir. Yani Anestezi ve Kalp-Damar Cerrahisinin hastalar ayn
yogun bakim tnitesinde takip edilmektedir. Anestezinin dort yatag ve Kalp- Damar
Cerrahisinin ti¢ yatag bulunmaktadir. Yogun bakim iinitesinde hemgirelerin yam sira
2 aragtirma gérevlisi doktor ve bir personel ¢aligmaktadur. Unitede toplam dort adet
solunum cihaz: bulunmaktadir. Yogun bakim tinitesi genel doluluk oram %50°dir.
Yogun bakinda toplam 9 hemsire gbrev yapmaktadir. Calisma saatleri 08-16 ve 16—
08 seklindedir. Bir hemsire 3, en fazla 4 hastaya bakmaktadir. Yogun _bakim
{initesinde giindiiz 3, gece iki hemsire grev yapmaktadir. Hemsireler Hemsirelik

Hizmetleri Mudiirligi'ne bagh olarak ¢alismaktadir,
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Yoéun bakima hastanenin difer boltmlerinden ve acilden hasta yati:
olmaktadir. Kalp-Damar Cerrahisi en fazla hasta yatit yapan boliim olup, acil
vakalar diginda sali, persembe ve cuma olmak iizere haftada {i¢ giin ameliyat
yapmaktadir. Kalp Cerrahisi hastalar: komplikasyon gelismemesi halinde 4 giin
yogun bakimda takip edildikten sonra servise alinmaktadir.

3.4, Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmada Smeklem bityiikliigi hesaplanmamus, arastirmanin yapildigy bir
yil boyunca yatan biitiin hastalar aragtirma kapsamina alinmugtir,

Arastirma, Mart 2008-Nisan 2009 tarihleri arasinda Abant izzet Baysal
Universitesi Izzet Baysal Tip Fakilltesi Hastanesi yogun bakim dinitesinde yatan,
komada olmayan ve yofun bakim initesinde en az 48 saat kalan 55 hasta ile
tamamlanmistir. Bir yil i¢inde yatan toplam 300 hastadan daha énce psikiyatrik ve
norolojik hastalifn olanlar, Tiirkge bilmeyen, bilinci olmayan 113 hasta ile yogun
, bgklmﬁnitesi‘nde 48 saatten az kalhp servise ¢itkan 121 hasta calismaya dahil
edilmemistir. Genel durumlarnn yatista veya sonradan kotillesen 66 hasta
kaybedilmistir |

3.5. Aragtirmammn Sinirlan .

Arastirma, AIBU lzzet Baysal Tip Fakiiltesi Hastanesi yogun bakim
{initesinde yatan, iletisim kurulabilen, komada olmayan, konusma dili Tiirkge olan ve
yogun bakim tinitesinde en az 48 saat kalan hastalarla simrlidur. ‘

3.6. Veri Toplama Araglan

Veri toplama araglari, hasta tanmitim formu, yogun bakim skorlamalar1 icin
APACHE II, Glaskow Koma Skalas1, Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi, TISS-
28 ve Konfiizyon Degerlendirme Metodundan olugmaktadir. _

3.6.1. Hasta Tamtim Formu: Literatiirden yararlamlarak aragtirmaci
tarafindan hazirlanan anket formudur. Bu form hastalarin sosyo-demografik verileri
ile deliryuma iligkin risk faktdrlerini degerlendirmek i¢in 21 agik ve kapali uglu
sorudan olusan bir anket formudur (Yildirtm, 1998; Aldeinir, 1998; Sezer, 2003;
Ayglin, 2004).

3.6.2. Yopun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Metodu
(CAM-ICU): Yogun bakim {initesindeki hastalarla iletisiﬁl zor oldugu igin kritik

hastalarda deliryumun fark edilmesi ve tamsimn konmasi zor olabilmektedir.
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Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda deliryum tamsmda hemgireler ve yogun
bakim doktérlanmn da kullanabilecegi Yogun Bakim  Unitesinde Konfiizyon
Degerlendirme Metodu (CAM-ICU) geligtirilmistir. Ely ve arkadaglan (2001)
tarafindan geligtirilen dlgegin Tiirkge gecerlik ve giivenirlik caligmast Akinct ve
arkadaslan (2005) tarafindan yapilmigtir.

Olgek d6rt maddeden olusmaktadir. flk maddede ani biling degisikligi veya
biling dalgalanmas:; ikinci maddede dikkat degerlendirme testinde on ikiden az A
harfinde elin sikilimas: deliryumun en Snemli iki bulgusunu, biling diizeyinin
dalgalanmalar gdstermesini ve dikkatin bozulmasini test etmektedir. Ugtlincti
maddede diisiince organizasyonunun bozulup bozulmadify, dort soru ve basit bir
komuta uyulup uyulmamas: ile degerlendirilmekiedir. Dorduinctt madde ise biling
diizeyinin degerlendirilmesi ile ilgilidir. Bu dlgege gore deliryum tamisi konabilmesi
ig:_in ilk iki maddenin ve {igiincli veya dordiincii maddelerinden birinin deliryum
lehine olmas1 gereklidir (Akinct ve ark., 2005). |

3.6.3. Glaskow Koma Skalasi (GKS): Koma skorlama sistemi 1961 yilinda
Jouvet tarafindan ortaya atilmig, GKS’da 1974 yilinda Teasdale ve Jennet tarafindan
geligtirilmistir. GKS kullanilarak subjektif yanlgilara yer birakmaksizin, suur
seviyesi kesin olarak ifade edilebilir ve hastanin suur sevivesindeki degisiklikler
hastanin izlendigi dénem igerisinde kesin olarak ortaya konulabilir (Dogulu, 2009).
Gozlerin agilmasi, motor cevap ve sozel cevaplarin nitelifine gore puéniandmhr. 3-
15 arasinda degigen puanlar hastamn biling diizeyini belirler ve izlenmesinde
kolaylik saglar. 3 en kétii, 15 en iyl prognozu gosterir. Glaskow Koma Skalasi 8 ve
altinda olan hastalar koma durumundadir. GKS 3-4 olan hastalarin %697’si hayatlarim
kaybederler veya koma durumunda yagarlar (Akman ve Reyhan, 2009).

3.6.4. Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi (RASS): Ciddi hastalif1 olan
szellikle mekanik ventilasyonda olan hastalarmn sedasyon hallerini ve ajitas‘yon‘
durumlarm; belirlemek amaciyla 1989 yilinda Cook ve Palma tarafindan gelistirilmis
bir skaladir (Sessler ve ark., 2001). RASS puanlar +4 ile -5 arasinda degismektedir.
Pozitif RASS skorlar ajite hastay:, negatif RASS skorlart sedatize veya komadaki

hastalar ifade etmektedir.



3.6.5. Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk Degerlendirmesi-APACHE X
Skorlama Sistemi (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation): Knaus ve
arkadaglan tarafindan ilk olarak 1981 yilinda geligtirilen APACHE skoru, bitin
diinyada yogun bakim {initelerinde en gok kullamlan hayatta kalma tahmin modeli
olmugtur. APACHE’den revize edilmis ve basitlestirilmis bir stirlimi olan APACHE
Tl skoru, hastalik siddetinin genel bir dl¢iistinii belirlemek tizere rutin olarak Sl¢iilen
12 fizyolojik parametre, yas ve dnceki saglik durumu bilgisine dayah formdur. Kayit
edilen parametreler hastamin yogun bakima kabul edildikien sonraki ilk 24 saat
icerisindeki en koti degerleridir. Miimkiin olabilen maksimum APACHE H skoru 71
olup, skor 0-71 arasinda degismektedir. Skorun 50 puan {izerinde olmasiun gok
goritlen bir durum olmadify ve yitksek skorlarm mortalite ile gok iyi bir korelasyon
gosterdigi belirtilmektedir (Kihg:, 2002; Comert, 2009). Hastanin genel durumu, yas
ve 12 ﬁ:ﬁyolojik olgtim degerleri olmak {izere {i¢ grup skoru dikkate alinir. Cerrahi
gerektirmeyen veya acil cerrahi gegiren postoperatif donemdeki hastaya 5 puan,
elektif postoperatif hastaya 2 puan verilir. Isi, ortalama arter basinci, kalp hizi,
solunum hizi, PO2, arteriyel ph, serum sodyumu, serum potasyumu, kan kre'atinini,
hemotokrit ve beyaz kiire degerlerine normal degerlerinden sapmaya gore 0,1,2,3
veya 4 puan verilir. Bunlara glaskow koma skorunun beklenen en yiiksek degeri olan
15°ten hastamn GKS’nun ¢ikariimas ile elde edilen nérolojik puan eklenir. Skorlarin
toplanu total APACHE II skorunu verir (Akman ve Reyhan, 2009).

3.6.6. Basitlestirilmis Tedavi Yaklagimlar Skorlama Sistemi-TISS- 28
(Simplified Therapeutic Intervention Scoring System): 1974 yihinda Cullen ve
arkadaglan tarafindan gelistirilmis, 1977 ve 1996 yillarinda ise diizeltme yapilmigtir
(Lefering, 1999). Bu skorlama sistemi, tedavinin tipi ve miktar1 ile hastanm kisisel
monitorizasyon gereksinimini, derecesini ve tipini belirlemede kullamlan bir
sistemdir. Bu sistemcie yogun bakim iinitelerinde 24 saat boyunca hastalara
uygulanan gesitli tedaviler ve yontemler 4’¢ kadar puanlara aynimakiadir (76 islem).
Doktor ve hemsirenin daha fazla zamanim alan ve daha fazla beceri gerektiren
islemler (peritoneal diyaliz, kardiyak output 6l¢iimii, aralikl veya devamli kas
gevseticiler  kullamlarak  mekanik ventilasyon uygulanmasi), rutin EKG
monitérizasyonu ve saatlik vital bulgularin takibinden daha yiiksek puanlara

ayriimaktadir. TISS-28 puanlarinin diigmesi hemsirelik bakimimn gerekliliginin az
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oldugunu gostermektedir. Bu da hastamn daha az yogun bakim gerektiren yere
transferini ifade etmektedir (Akman ve Reyhan, 2009). Ashnda basta hastahk
siddetini yansitan bir skor olarak gelistirilmis olmakla birlikte gliniimiizde daha ¢ok
hemsirelik aktivitelerinin degerlendirilmesinde kullamlmaktadir. Giinlitk olarak

| hesaplanmaktadsr (Kilig, 2002).

3.7. On Uygulama

Arastirmacuun konfiizyon degerlendirme metodunu kullanarek, deliryum
degerlendirmesindeki gegerliligini Slemek icin 10 hastada uzman psikiyatristin
degerlendirmesi ile kargilagtirma yapilmustir. Aragtirmact ile uzman psikiyatristin
deliryum degerlendirmelerindeki tutarlihk %100 bulunmugtur. On uygulama yapilan
hastalarin hepsi aragtirmaya déhil edilmistir.

3.8. Verilerin Toplanmasi

Arastirmac: tarafindan, hastalarin demografik bilgileri, Hasta Tanitim Formu
ile hastayla ylizylize goriisiilerek ve hasta dosyast incelenerek kayit ediidi.‘ Yogun
bakim skorlamalar i¢in Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (APACHE
I); Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi (RASS) ve Basitlegtirilmis Tedavi
Yaklasimlar1 Skorlama Sistemi (TISSuZS)' yogun bakim linitesine yatisin ilk giinli ve
yatigtan 48 saat sonra hesaplandi. Toplam APACHE II puamna karsihk gelen
mortalite oran: kayrt edildi. Konfiizyon Degerlendirme Olgegi 48 saat sonra goriigme
giinii uygulandi. Ciinkii deliryumun yogun bakim iinitesine yattiktan sonra ortalama
2. ve 3. giin bagladip1 bildirilmektedir (Ely ve ark., 2001).

3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen veriler bir istatistik paket programinda
degerlendirilmistir.  Aragtirmaya katilan  bireylerin tamitic1  &zelliklerinin
degerlendirilmesinde ytizdelik, yogun bakim skorlama puanlar: igin t testi
kullamlmistir. Deliryum goriilme durumunun belirlenmesinde yiizdelik, deliryum
olan ve olmayan hastalarm yogun bakim initesi skorlama puanlan ve yati
siirelerinin karsilagtirimasinda Mann-Whitney U testi, deliryum olan ve olmayan
hastalarm cinsiyet, yag dénemleri, yatis sekilleri, gorme ve igitme bozuklugu, alkol
ve sigara kullanma durumu, cerrahi giriéim gecirme, kronik hastalik durumlarimn
karsilagtinlmasinda  ki-kare,  hastalann  biling  durumlan bakimindan

degerlendirilmesinde Fischer kesin ki-kare testleri kullamloustir.
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3.10. Arastirmanin Etik Boyatu
| Arastirma 16.10.2008 tarihinde Abant Izzet Baysal Universitesi Izzet Baysal
Klinik ve Laboratuvar Arastirmalarn Etik Kurul Alt Kurulu tarafindan incelenmis ve
2008/100-78 nolu karar ile etik agismdan uygun bulunmugtur (Ek 7). Arasturma icin
kurumdan yazili izin alinms, hastalara arastirma konusunda bilgi verilerek, bu
bilgilerin sadece aragtirma i¢in kullamlacag: bildirilmis ve araghrmaya katilma

konusunda yazili onaylar: alinmustir.
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' 4. BULGULAR

4.1. Arastirmaya Katilan Bireylerin Tamticr Ozellikleri (n:55)

Tablo 4.1°de aragtirmaya katilan bireylerin tamitict dzellikleri verilmistir.
Tablo incelendiginde hastalarmn;

%65.6's1 erkek,

%61.8’inin 64 yas ve alt1 grubunda,

yas ortalamalarinin 61.7 + 11.1 (min:22-max:79) oldugu,

%72.7 yogun bakim iinitesine koroner arter hastalif1 tanusi ile yattiklan,

%89.1%inin cerrahi girisim gecirdigi ve en fazla (%76.4) by-pass olduklari,

%425.5inin bagka bir kronik hastahgnin oldugu ve en ¢ok goriilen kronik
hastaligin hipertansiyon (%38.7) oldugu, '

%63.6°s1n sigara ve %23.6”simn alkol kullandigy,

%52.7 sinin gérme, %27.3liniin igitme sorunu oldugu belirlemnistir.'
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4.1. Arastirmaya Katilan Bireylerin Tamticr Ozellikleri (n:55)

Yas Ortalamast: 61.7 £ 11.1 (min:22-max:79)

.

Cinsiet Kadm
Erkek 36 65.6
Yas Grubu 64 yag ve alt1 34 61.8
" 65 yas ve tstil 21 38.2
Tam Koroner Arter Hastalif 40 72.7
Kronik Kalp Yetmezligi 6 10.9
Diger* 9.1
Kapak Hastalig: 4 7.3
Cerrahi Girigim Gegiren 49 89.1
Gegirmeyen 6 10.9
Amelivatin Adi By-pass 42 76.4
Mitral Kapak Replasmani 3 9.1
Laparatomi - 2 3.6
Atrial Septal Defekt Tamiri 1 1.8

Kronik Hastalik

Olan

Olmayan

Kronik Hastaligin Adi
{n: 14)y**

Diyabet

Koroner Arter Hastah{

Kalp Yetmezligi

Hipertansiyon

Bibrek Yetmezligi

Kronik Obstritktif Akc. Hastalif1

17

19

34.6
6.1
4.08
387
122

Sigara Kullanma

Kullanan

Kullanmayan

Alkol Kullanma

Kullanan

Kullanmayan

Gorme Bozuklugu

Olan
Olmayan

**n katlanmastir,
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Isitme Bozuklugu Olan 15 27.3
Olmayan 40 72.7
Toplam 35 100

*Diger: Kronik obstritktif akciger hastahigy, Pankreatit, Akciger kanseri, Bobrek yetmezhigi, Travma;




“Tablo 4.2°de arastirmaya alinan bireylerin yogun bakim {nitesine yatigin ilk
gibi galismaya alman bireylerin RASS (X £SS: 0.20£0.779) ve TISS-28 (X £SS:
45.00£10.724) puanlannm yogun bakim Unitesine yatisin ilk giinii daha ytiksek
oldugu tespit edilmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (t: -5.616, t: 11.972, p<0.01).

Tablo 4.2. Arastirmaya Katilan Bireylerin Yogun Bakim Skorlama Puanlan
(n:55)

Yatisn 11k giinil Gériisme Giinii
X *SS X £8§ tvep

APACHE 11 10.40:£3.685 10.2443.243 0.378, p>0.05

Mortalite 6.42+5.503 5.80+4.676 1.038, p>0.05

RASS | 0.91+0.752 202050779 | -5.616, p<0.01

TISS-28 45.00+£10.724 23.89+7.502 11.972, p<0.01

APACHE II: Acute Phsiology And Chronic Health Evaluation; RASS:Richmond Ajitasyon
Sedasyon Skalast; TISS 28:Simplified Therapeutic Intervention Scoring System

Tablo 4.3’de arastirmaya alman bireylerde deliryum goriilme durumu
verilmigtir. Tabloda gorilldiigii gibi yogun bakimda yatan hastalarn %18.2
{(n=10)’sinde deliryum tespit edilmistir.

Tablo 4.3. Arastirmaya Katilan Bireylerde Deliryum Gériilme Durumu (n: 55)

Deliryum
Olan

Olmayan
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Hastalann yogun bakim skorlfama puanlani tablo 4.4’te verilmistir. Tabloda

otrilldiigii gibi APACHE II (X 58: 12.90 £3.107), RASS (X #88: 110 & 1.524),

TISS- 28 (X 28S: 29.70 = 7.424) puanlart deliryum gelisen hasta grubunda artis

gostermistir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (u: 95.0, u:47.0,

w:111.5, p<0.01). Deliryum gelisen hastalarin mortalite hizi (X +8S: 8.40 + 5.461)

deliryum gelismeyen gruptan daha yitksek olup aradaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (u: 107.5, p<0.05).

Tablo 4.4. Deliryum olan ve olmayan hastalarm yogun bakim iinitesi skorlama

Olgekler

puanlarinin kargllagtiriimas: (n: 55)

Deliryum Olan
(n=10)

X +SS

-Delium Olmayan
(n=45)

X +SS

uvep

JVAPACHELL - -

12.90 & 3.107

T 964£299 -

95,0, p<0.01 -}

RASS

-1.10 £ 1.524

0.004+ 0213

47.0, p<0.01

Mortalite

8.40 + 5.461

522 +4.343

107.5, p<0.05

TISS- 28

29.70 + 7.424
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22.60 + 6.959

APACHE I1: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation; RASS:Richmond Ajitasyon
Sedasyon Skalast; TISS 28:Simplified Therapeutic Intervention Scoring System

111.5, p<0.01



Hastalarin hastanede ve yogun bakmm iinitesinde yatis siireleri tablo 4.5°te
gosterilmigtir. Deliryumlu hastalarm hastane toplam yatis stiresi 11-33 giin (X *8§:
20.6 £ 12.8), mekanik ventilasyon sliresi 6420 saat (X £8S: 57.0 = 128.1) oldugu
belirlenmistir. Gruplar arasidaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamugtir (w:
171.0, u:142.5, p>0.05). Hastalarin yogun bakim {initesinde yatis stiresi 2-53 giin (X
ﬂ:SS: 9.7 + 15.3 olarak bulunmus ve deliryum gelisen hastalarin gelismeyen hastalara
gore yogun bakimda yatis stiresi daha uzun siire olup, gmplér arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (u: 139.0, p<0.05).

Tablo 4.5. Deliryum olan ve olmayan hastalarin yatis siirelerinin

karsilagtirilmasi (n: 55)

Deliryum lan Deliryum Olmayan
(n=10) (n=45)

X488 | X488 e

Hastanede yatis siiresi 206+12.8 15.346.5 171.0, p>0.05

Mekanik ventilasyon 57.0+128.1 19.7 £ 62.5 142.5, p>0.05
stiresi (saat) ‘

Yogun Bakimda Yatis 9.7+153 3.8+ 1.6 _ 139.0, p<0.05
Siiresi “
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Tablo 4.6’da deliryum olan ve olmayan hastalarn cinsiyetleri verilmigtir.
Tabloda goriildigi gibi deliryum gelisen kadin hastalar daha ¢ok (%21.1) oldugu
halde gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamigtir (x*: 0.161,
sd: 1, p>0.05). |

Tablo 4.6. Deliryam olan ve olmayan hastalarin cinsiyet acisindan

karstlagtirilmasi (n: S5)

Deliryum Olan Deliryam Olmayan
Cinsiyet

%

Kédm

Erkek

Toplam

Tablo 4.7°de deliryum olan ve olmayan hastalarin yas gruplart verilmistir.
Tabloda: gdriildiigii gibi deliryum olan hastalarin %28.6°s1 65 yag ve lizerinde oldugu
halde gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml bulunmamugtir (x%:2.465, sd:
1, p>0.05).

Tablo 4.7. Deliryum olan ve olmayan hastalarm yas donemlerine gore

karstlastirdmasi (n:55)

Yas Grubu Deliryum Olan Deliryum Olmayan

% n Yo
64 yas ve alta 4 30

65 yas ve iistii . 15

Toplam . 45
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Tablo 4.8°de hastalarin yoZun bakim Unitesine yatig sekilleri verilmigtir.
Tabloda goriildtigi gibi deliryum olan hastalanin yogun bakim {initesine %25’inin
acil, %16.3’linlin planh olarak yatigmnin yapildig: belirlenmistir. Deliryum olan ve
olmayan hastalar yatis sekillerine goére degerlendirildiginde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlaml; fark saptanmamistir (x*:0.480, sd: 1, p>0.05).'

Tablo 4.8. Deliryum olan ve olmayan hastalarin yogun bakim {initesine yatis
sekillerinin karsilastirilmas: (n:55)
B Deliryum Olan Deliryum Olmayan

Yatis Sekli
% %

Acil yatig

Planh yatis

8 Toplam

Tablo 4.9°da deliryum olan ve olmayan hastalarn gérme bozuklugu
yoniinden karsuastirilma sonuglart verilmistir. Hastalar gérme bozuklugu acisindan
degerlendirildiginde deliryum olan hastalarin %6,9 unun gdrme bozuklugu oldugu ve
gérme bozuklugu olmayan kisilerde de %30.8 oraninda deliryum geligtigi
saptanmigtir. Gérme bozuklugu yoniinden gruplar aras: fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmugtur (x%: 5.252, sd: 1, p<0.05).

Tablo 4.9. Deliryam olan ve olmayan hastalarin girme bozuklugu yoniinden

karsilastirlmasi (n:55)

Gorme Deliryum Olan | Deliryum Olmayan
Bozuklugu
% %

Olan 2 6.9

Olmayan

‘Toplam
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Tablo 4.10°da deliryum olan ve olmayan hastalarm isitme bozuklugu
yoniinden degerlendirilmesi verilmis olup, isitme bozuklugu agisimdan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamigtir (x%:0.326, sd: 1, p>0.05).

Tablo 4.10. Deliryum olan ve olmayan hastalarn isitme bozuklugu yoniinden

karsilastirlmas: (n:55)

Isitme Deliryum Olan Deliryum Olmayan

Bozuklugu

n % |n %o x’vep
Olan 12 133 | 13 86.7
: = 0.326
Olmayan 8 200 32 80.0 sd= 1
p>0.05

Toplam 10 182 | 45 818 |

Hastalarin alkol kullamm -durumlar tablo 4.11°de verilmistir. Deliryum

gelisen hastalanin %15.4’1 alkol kullanmasina ragmen gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmamustir. (x%:0.090, sd: 1, p>0.05).

Tablo 4.11. Hastalarin alkol kullanma durumlarin deliryum gelisimine etkisinin

karsilastirilmas: (n: 55)

‘Alkol Kullanimu Deliryum Olan Deliryum Olmayan

% %
Kullénan 154

Kullanmayan 19.0

Toplam
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Tablo 4.12°de hastalarin sigara kullamm durumlari verilmigtir. Deliryum

gelisen hastalarin %14.3°11 sigara kullanmasina ragmen gruplar aras: fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (x*: 0.982, sd: 1, p>0.05).

Tablo 4.12. Hastalarn- sigara kullanma durumlarin deliryum gelisimine

- etkisinin karsilastiriimasi (n: 55)

Sigara Kullanum:

Deliryum Olan

%

Deliryum Olmayan |

n

Kullanan

14.3

30

Kullanmayan

25.0

15

Toplam

18.2

45

% .

.Tablo 4.13’te deliryum olan ve olmayan hastalarin cerrahi girigim gegirme
durumlarn verilmistir. Tabloda goriildiigii gibi deliryum olan ve olmayan hastalarin
cerrahi girisim gegirme durumlan karsilastinldifinda gruplar arasifark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (x*:1.039, sd: 1, p>0.05).

Tablo 4.13. Deliryum olan ve olmayan hastalarm cerrahi girisim yoniinden

karsilastiriimasy (n: 55)

Cerrahi Girisim

Deliryum Olan

%

n

Deliryum Olmayan

%

Yapilan

41

Yapilmayan

4

| Toplam
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Tablo 4.14°de deliryum olan ve olmayan hastalarin kronik hastalik durumlar:

verilmigtir. Deliryum olan hastalarin %14.6’siun kronik bir hastalii olmasina

ragmen gruplar aras istatistiksel olarak anlaml: fark saptanmamgtir (x*:1.363, sd: 1,

p>0.05).

Tablo 4.14. Deliryam olan ve olmayan hastalarin kronik hastahk durumlarmn

karsilagtiriimasi (n: 55)

Kronik hastahk

| Deliryum Olan

Y%

Delium Olmayan

n %

Olan

35 85.4

Olmayan

10 71.4

Toplam

Deliryum olan ve olmayan hastalarin biling durumlan tablo 4.15°de

verilmigtir. Hastalann biling durumlan degrlendirildiginde deliryum gelisen

‘hastalarm %80’i (n=8) letarjik, bir hasta asiri alert ve biri de stupor olarak tespit

edilmistir. Biling durumlan kargilagtnldiginda gruplar arasi fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmugtur (x2:43.0(}; sd: 1, p<0.01). Letarjik olan hasta sayisimn fazla

olmas: hipoaktif deliryumun hiperaktif deliryuma gore daha fazla gortildugiini

gbstermektedir.

Tablo 4.15. Hastalarmn Bilin¢ Durumlan Bakmundan Degerlendirilmesi (n: 55)

*Deliryum olan vakalardan biri agm alert, biri stupor oldugu iin gruplar biriestirilmistir. Deliryum

olmayan gruptaki iki hasta laterjiktir.
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Bilin¢ Diizeyi Deliryum Olan Deliryum Olmayan
Fisher’s Kesin
n % |n %o x>
_ ve p
Normal 0 0 |43 95.6
x°=43.000
Letarjik, Asi |10 100 | 2 4.4 sd=1
alert, Stupor* p<0.01
Toplam 81.8




5. TARTISMA

Arastirmaya katilan yogun bakim hastalarmin gogunlugunun erkek (%065.6),
64 yag ve alt1 grubunda (%61.8) ve yas ortalamalarinin 61.7 + 11.1 (min:22-max:79)
oldugu, yogun bakim finitesine KAH tams1 (%72.7) ile yattiklari; cogunlugunun
(%89.1) cerrahi girisim ge¢irdigi ve en fazla (%76.4) by-pass olduklars; %25.5%inin
bag;ka bir kronik hastahgmm oldupu ve en g¢ok gorilen kronik hastalifin
hipertansiyon (%38.7) oldugu, %63.6’sinin sigara ve %23.6’smin alkol kullandigy;
%52.7 sinin gorme, %27.3%iniin isitme sorunu oldugu belirlenmistir (Tablo 4.1).
Yogun bakim finitesine ¢ogunlukta kalp damar cerrahi hastalarmmn yatmasi nedeniyle
KAH tanisi ve by-pass operasyonu daha fazla gorlilmustiir.

Aragtirmaya alinan bireylerin yogun bakim Unitesine yatigin ilk giindi ve
yatistan 48 saat sonra genel durumlarnim degerlendirmek amaciyla yas, kronik saglik

durumu ve glaskow koma skoru olmak tizere, 12 fizyolojik ol¢lime dayall akut

cure. .. fizyoloji . puam olan, APACHE I, sedasyon durumu. igin.RASS,. hemsirelik .

girisimlerini degerlendirmek icin TISS-28 pﬁam ve mortalite oranlar hesaplanmugtir.
TISS-28 (X: 45.00£10.724) puaninin yogun bakim {initesine yatigm ilk giint daha

yitksek, RASS (X: -0.91£0.752) puanmin eksi degerde oldugu ‘tespit edilmistir
(Tablo 4.2). Bu bulgu, yogun bakim {initesine yamklarmda hastalarm genel
duramlarmin kotii ve daha fazla hemsirelik “bakumina gereksinimleri oldugunu
géstermektedir. :

Caligmada degerlendirmeye alinan hastalarm  %18.2’sinde (n:10) deliryum
tespit edilmistir (Tablo 4.3). Dubois ve arkadaglar (2001)'nn ¢aligmasinda yoZun
bakim tinitesinde deliryum orami 216 hastada %19, Takeuch: ve arkadaslar (2005)
solunum yetmezlifi nedeniyle yogun bakinda yatan hastalarda DSM-IV tam
kriterlerini kullanarak 450 hastada %10 oraminda deliryum tespit etmislerdir.
Aldemir (1998)’in ¢alismasinda genel cerrahi yogun bakim Unitesinde psikiyatrist
tarafindan DSM-HII tam kriterleri ile deliryum sikhigi 818 hastada %11 olarak
bulunmus, deliryum sikhigimn diisik ¢ikmasi hasta sayisimn fazla olmasi ve
deliryum gelisen hasta grubunun ¢ogunlugunun 60 yas ve alti olmasina baglanmistir.
Yogun bakim Unitesinde deliryum risk faktorleri, insidansi ve sonuglarinin
incelendigi bir arastirmada (Quimet ve ark, 2007) deliryum tarama listesi
kullarnlarak 764 hastada %31.8, Balas ve érkadaslan (2007) cerrahi yogun baklhl



{initesinde CAM-ICU kullanarak 114 hastada %22.7, Akinc1 ve arkadaslar (2005)
%43, Peterson ve arkadaslar (2006) %71.8, McNicoll ve arkadaglar (2003) %031,
Thomason ve arkadaslar: (2005) %48, Pisani ve arkadaglari (2006) %64 oramnda
deliryamu tespit etmiglerdir. Caligmanm sonucu literatiir ile uyumlu olmasina
ragmen deliryum oramnin diger benzer caligmalara gore : diisiik ¢ikmasi hasta
sayisin az ve arastirma yapilan yogun bakum iinitesinin yatak kapasitesinin sinirh
olmasma baglanmustir. Yine yétan hastalarin ve yogun bakim {initesinin 6zelligi de
sonucu etkilemektedir. Aynica deliryum ile ilgili yapilan ¢alismalarda 6rneklem
biiylikliigli, veri toplama siiresi, deliryumu belirleme araci ve deliryum tam
kriterlerinin degisik olmasi gibi nedenlerin deliryum gériilme oram ile ilgili elde
edilen sonuclarda farkhliga neden oldugu ifade edilmektedir (Tuglu ve Yildinm,
2002; Aydemir ve ark., 2005; McCusker ve ark., 2005).

~ YBUlerde skorlama sistemleriyle hastalarm duramunu ve hastall.gm siddetini |
objektif olarak degerlendirmek ve boylece hayatta kalmayr onceden belirlemek
gidefek Snem kazanmaktadir. Aragtirmada yoguh bakﬁn skoﬂaﬁndan APACHE ‘II
(X: 12.90 + 3.107) puanimn deliryum geligen hasta grubunda daha yiksek oldugu,
‘gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlaml oldugu bulunmustur (w: 95.0,
p<0.01) (Tablo 4.4). Yiksek APACHE II puanlan hastahfn ciddiyetini
gostermektedir. Quimet ve arkadaslann (2007) yogun bakim - {initesinde risk
faktorlerini arastirdiklart ¢aligmalarinda deliryum geligen hastalarda gelismeyen
hastalara gore APACHE IT skorunun (X : 17.9£8.2 ve 14.0:8.1) yitksek oldugunu
saptammglardir. Ely ve arkadaglan (2005) yogun bakim {initesinde yaptiklart
calismada APACHE II skor ortalamasim deliryum olan hastalarda 15, Balas ve
arkadaslan (2007) 17.5, Ely ve arkadaglar1 (2001} 23 ve deliryum gelisen hastalarda
yiksek oldugunu belirlemislerdir. Deliryum gelisen hastalarda  deliryum
gelismeyenlere gre APACHE II skorunun yiiksek olmas: hastalarin yogun bakim
{initesine yatis nedenlerinin daha ciddi ve fizyolojik parametrelerinin normalden
farkl degerlerde oldugunu gostermektedir.

Arastirmada deliryum olan hastalarda RASS puani (X :-1.1041.524) yitksek
ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (u: 47.0, p<0.01).
Yapilan bir calismada (Pandharipande ve ark., 2007) hastalarn deliryum agisindan
degerlendirmesinde CAM-ICU ile RASS birlikte kullanilmis, RASS +1 ve +4 olan

61 '



hastalar hiperaktif, 0 ve -3 olan bhastalar hipoaktif deliryum yoniinde
degerlendirilmistir. Sessler ve arkadaglan (2001) yogun bakim initesinde yatan
hastalarda sedasyon ve ajitasyon durumunu arastirdiklan (;ahsrhalarmda ventilatorde
olan hastalarda RASS skorunun daha diisiik oldugunu bulmuslardir. Calismadaki
RASS skoru (fﬁ:-l.lO:t:l.SMj deliryum olan hastalanin hafif sedatize halinde
oldugunu gostermektedir.

Calismada deliryumda olan hastalarda TISS-28 puanmin (X :29.70+7.424)
yiksek oldugu, gruplar arasmdaki farkin istatistiksel olarak anlamlt oldugu
bulunmustur (w:111.5, p<0.01). Padilha ve arkadaslar (2007) yogun bakim
iinitesinde TISS-28 puanmi (24.2+7.6) ortalama 24 olarak tespit etmistir. Freire ve
arkadaglar (2005) yogun bakim iinitesinde Slen hastalarin TISS-28 puaninm diger
hastalara gore yiksek oldugunu ve mortalite ile iligkili oldufunu belirtmistir.

Granberg ve arkadaslart (2002) deliryum gelisen hastalarda TISS 28 skor

_ ortalamasini 34 bulmuslar ve yﬁlgs_elg TISS 28 puanimn deliryumu siddetlendirdifini . .

saptaxh1$iai’dlr. Calismada hemsire bakimunin gerekliligini gosteren TISS 28 plianf
deliryum gelisen hastalarda yiiksek bulunmugtur. Yiksek TISS 28 puam hastalarin
daha fazla hemsire bakimina ihtiyaci oldugunu ve uygulanan girisim sayisunn fazla
oldugunu gostermektedir. |

Aragtirmada deliryam gelisen hastalarin  mortalite izt (X:8.40£5.461)
deliryum gelismeyen gruptan daha yitksek olup aradaki fark istatistiksel olarak
anlamh bulunmustur (u: 107.5, p<0.05) (Tablo 4.4). Literatiirde deliryum gelisiminin
mortaliteyi artirdif bildirilmektedir Norkiene ve ark., 2007; Plaschke ve ark., 2007;
Ouimet ve ark., 2007). Kiely ve arkadaslan (2008) deliryumun mortaliteye etkisini
arastirdiklan galismalarinda kiimilatif bir yilik mortalite oranini %39 olarak tespit
etmisler ve deliryumun azaltilmasi ile mortalite oramnn diiglirilecegini
belirtmiglerdir. Aldemir (1998) ¢aligmasinda deliryum gelisminin mortaliteyi
arttirdigin ve dzellikle travma, akut batin ve ileus nedeniyle takip edilen hastalarda
daha yitksek oldugunu saptamistir. Cahsmadan elde edilen sonug literatiir ile
u‘yumludur.

Calismada deliryumlu hastalarin hastanede yatig stiresi 11--53 giin (X :20.6+
12.8), mekanik ventilasyon siiresi 6-420 saat (X:57.0+128.1), yoBun bakim
{initesinde yatig siiresi 253 giin (X:9.7+15.3) olarak bulunmugtur. Deliryum geligen
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hastalarda hastanede yatis ve ventilasyon siiresi ag:lsi_ncian anlamlt bir iliski
bulunmazken (p>0.05), yogun bakim initesinde yati siiresinin delirynm geligen
hastalarda daha uzun oldugu saptanmistir (u:' 139.0, p<0.05) (Tablo 4.5). Deliryumuﬁ
yogun bakim iinitesi ve hastanede kalis siiresini uzattig bildirilmistir (Ely ve ark.,
2001; Granberg ve ark., 2002; Ouimet ve ark., 2007). Yogun bakim tinitesinde kalig
stiresi ve ventilatérde kalma wzunlugunun da deliryum yaygmligim etkileyebildigi,
yirmi dort saatten uzun siire yogun bakinda kalan hastalarda haliisinasyon gorme
oraninin, daha az kalan hastalardan %8 daha fazla oldugu belirtilmigtir (Granberg ve
ark., 2002; Roberts, 2004). McNicoll ve arkadaglart (2003) yaptiklar caligmada
hastalarin yogun bakim {iinitesine kabullerinde %49 orémnda mékanik ventilasyon
cihazina baglandiklarmi, cihazda ortalama 4 giin (1-25), yogun bakim {initesinde 4
(1-64) gin, hastanede 13 (3-131) giin kaldiklarim saptamigtir. Sonuglar bu caligma
ile benzerlik gdstermektedir. Hastalarin mekanik ventilasyon ve yogun bakimda kalig
siirelerinin azaltilmasi ile del_ir_yuni gelisimini azaltmamn miimkin olabilécggi_
belirtilmistir (McCuéker ve _ark., 2003; Krahne ve ark., 2006). Ely ve arkadaglarmin
(2001) yaptizs calismada deliryumun' hastane ve yogun bakim {initesinde .yatis
stiresini uzattigi, Ozellikle alita yatan ciddi hastalik, yas, cinsiyet, narkotik ilag
kullanma &ykilerinin bu durumu daha fazla etkiledigi belirtilmistir. Akiner ve
arkadaslar1 (2005) deliryumun yogun bakim tnitesinde kahg siiresini (12+19)
uzattipim, Cotton ve arkadaslari (2007) deliryum gelisen hastalarin yogun bakim
{initesinde 5 giin daha fazla yattiklarini, Balas ve arkadaglan (2007) deliryum gelisen
hastalarin  yogun bakim Gnitesinde yatig siirelerinin 8.7 giin, deliryum
gelismeyenlerin 3 giin oldufunu ve deliryum gelisiminin yatis stirelerini vzattigim
saptamistir. Yogun bakim iinitesinde deliryum gelisen hastalarda yatis siiresinin uzun
olmas: diger calisma sonuglan ile benzerlik gostermektedir. Deliryum geligimi ile
mekanik ventilasyon siiresi ve hastanede kalig siiresi arasinda iliski oldugunu
gdsteren calismalar bildirilmistir (Norkiene ve ark., 2007; Balas ve ark., 2007; Axell
ve ark., 2002). Baz1 galismalarda deliryum geligiminin hastanede yatis ve entlibasyon
stireleri ile iligkili olmadig: belirtilmigtir (Matsushita ve ark., 2004; Plaschke ve ark.,
2007). Calwma&a uzun siire yatan hastalarm genel durumlannin kot olmalan

nedeniyle deliryum gelismesi agisindan dolaylh bir iligkiyi diisiindiirmiigtiir.
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Deliryum risk faktorleri deliryuma yatkinlik olusturan ve deliryumu baglatan
faktsrler olarak iki grup altinda toplanabilir (Marshall ve Soucy, 2003; Voyer ve ark.,
2005). Yatkmlik yaratan faktdrler hastane kabuliinde varolan ve hastanin
baslangictaki hassasiyetini belirleyen faktorlerdir. Deliryumu baglatan faktorler ise
deliryumun gelismesine neden olan olumsuz uyarlar ve hastane ile ilgili faktorlerdir.
Hasta deliryuma girmeye yatkm ise, hafif bir baglatici uyan deliryuma girmesine
neden olabilmektedir. Tersi de miimkiindiir; deliryuma direngli bir hasta gok agir
uyanlarla bile deliryuma girmeyebilmektedir. Genel olarak hastanede yatmakta olan
hastalarda baslangicta ‘biligsel islev bozuklufunun olmasi, agir hastalik,
dehidratasyon ve yas deliryumu artiran faktorler olarak bildirilmigtir. Literatiirde
erkek cinsiyet, alkol aligkanhii, gorme bozukluklan deliryuma yatkinlik
olustururken; hastanin baplanmasi, beslenme bozukluklar, ¢oklu ilag kullanilmasi,
idrar sondasi, enfeksiyonlar, duyusal uyanlarn fazlab@ ya da azhifs (sosyal
| izolasyon), gurullu, agri, antikolinerjik veya narkotik kullanilmasi, stk hastane
qodasimn degismesi, hastanin bulundiig'u oftamda saat oimamaé1, hastanin
gézlﬁklerinin olmamasi, cerrahi, tibbi girisimler ve yogun bakimda kalig stiresinin
deliryumu baglatan faktdrler oldugu bildirilmistir (Schuurmans ve ark., 2001;
McCusker ve ark., 2001; Voyer ve ark., 2005; Attard ve ark., 2008; Alexander, 2009;
Rull, 2009). Arastirmada deliryum olan ve olmayan hastalar cinsiyet, yas, yatls sekli,
isitme bozuklugu, alkol ve sigara kullanma, cerrahi girisim ve kronik hastalik
durumlan bakimindan karsilastinldiginda gruplar arasmdaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmazken (p>0.05), gérme bozuklugu olmayan hastalarda deliryum
gelistigi ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu tespit
edilmistir (x*: 5.252, sd: 1, p<0.05). '

Cinsiyetin etkek olmas1 deliryum igin risk faktorii olmasina ragmen yapilan
bazi caligmalarda cinsiyetin deliryum gelisimini etkilemedigi saptanmigtir (Aldemir,
1998; Sezer, 2003; Marcantonio ve ark., 2003; Plaschke ve ark., 2007; Detroyer ve
ark., 2008). Duran (2004) caligmasinda hastalarin gopunun erkek (%58) oldufunu,
deliryum geligimi agisindan cinsiyetler arast anlamh fark olmadigini, bu durumun
bolgesel farklikliktan ileri gelebilecegini  belirtmistir. Aldemir (2001) ise

¢alismasinda erkeklerde kadinlara gore daha fazla oranda deliryum gelistigini
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belirtmistir. Calismada cinsiyet ile deiiryum gelisimi arasinda anlamly bir fark
olmadiginmn tespit edilmesi literatiir ile uyumlu bir sonugtur (Tablo 4.6)’.

Calismada hastalar 64 yas ve él‘u ile 65 yag ve iisti olmak tzere iki yas
grubuna aynimustir. Hastalar yasa gore gruplandmidifinda deliryum geligen
hastalarin %11.8’inin 64 yas ve alt1, %28.6’simin 65 yas ve Ustit oldugu saptanmigtir.
Deliryum geligimi agismdan yas gruplan arasinda anlamli bir fark bulunmamigtir
(p>0.05) (Tablo 4.7). Aygiin (2004)’niin ¢aligmasinda hastalar 65 yas alti ve Ustil
olarak iki gruba ayrilmis ve deliryum geligimi agisindan gruplar arast anlamh fark
bulunmanustir. Yildinm (1998)1n yaptiga calismada hastalar 45-54 yag, 55-64 yag ve
65 yas ve {istil olarak ti¢ gruba aynlmg, gruplar arast istatistiksel farklilik
saptanmanustir. Yapilan bagka bir calismada da (Ouimet ve ark., 2007) yogun bakim
iinitesinde yatan 18 yas ve Ustii hastalar calismaya alinmis ve deliryum geligimi
acisindan anlaml: fark saptanmamustir. Balas ve arkadaglarnin (2007) cerrahi yogun
~bakim tnitesinde yagli hastalarda yaptiklar calismada 65 yas ve Ustll hastalar ele
ahﬁrﬂasme_i ragmen deiliryum"- gelisimi ile yas aréélﬁdé anlaml:  bir iliski'
bulunmamistir. Yaghhk deliryuma egilimi artiran faktSrlerden biridir. Yapilan
¢alismalarda deliryum gelisiminde ileri yagin etkili oldugu belirtilmistir (Cole ve
ark., 2003; Takeuch1 ve ark., 2005; Akinc: ve ark., 2005; Han ve ark., 2009).
Aldemir (1998) genel cerrahi yogun bakim iinitesinde yaptif1 ¢alismasinda deliryum
gelisen hastalarin deliryum geligmeyenlere gore yag ortalamalannin daha yiiksek
oldugunu teépit etmistir. Calismada deliryum gelisimi yoniinden yas gruplar
arasinda anlamh bir fark bulunmamasi calismalarm genelikle ileri yag hastalar
iizerinde yapilmasi nedeniyle, yas ve deliryum arasindaki iligkiyi agiklamada giicliik
olusturmasma baglanabilir. Yine ¢aligmada 64 yas ve alti hastalarin (%61.8) daha
fazla olmasi, yag ortalamasmin diger ¢alismalarda olduundan daha kiigiik olmas
deliryum geligimi igin en Gnemli risk faktorlerinden biri olan ileri yas nedenini
ortadan kaldirmis olabilir (Lou ve ark., 2003; Rudolp ve ark., 2005; Yang ve ark.,
2008; Lemiengre ve ark., 2006).

Deliryum olan hastalarin yogun bakim {initesine daha ¢ok acil olarak.
yatisinin gerceklestigi, ancak gruplar aras istatistiksel olarak anlaml fark olmadify
saptanmugtir (p>0.05) (Tablo 4. 8). Cahigmalarda yogun bakim {initesine acil yatis ile

deliryum geligimi arasinda baglanti oldugu bulunmustur. (Akmer ve ark., 2005;
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Aldemir ve ark., 2001) Calismada yogun bakim iinitésine acil ve planh yatigin
deliryum gelisiminde etkili olmadigimn tespit edilmesi, yogun bakim {initesine acil
yatan hastalarm‘ genel durumu ve planlt yatan hastalarm daha gok bypass olmas: ile
agiklanabilir. _ _

Cahsmada gorme bozuklugu olmayan hastalarda deliryumun daha fazla
geligtigi tespit ‘ediimi§tir (Tablo 4.9). Risk faktorii olarak kabul edilen gérme
bozuklugu ve hastalarm  varsa gozliklerinden mahrum olmasmn  deliryum |
gelisiminde etkili oldugu belirtilmistir (Lundstrém ve ark., 2005; Rowland, 2008;
Han ve ark., 2009). Bazi g¢aligmalarda ise gbrme bozuklugunun deliryumun
gelisiminde ekili olmadiy saptanmistir (Young, 2003; Voyer ve ark., 2005; Voyer ve
ark., 2007). Caligmada hastalarin gbrme sorunumimn stzel olarak tespit edilmesi,
herhangi bir test ya da islem yapilmamis olmast ve gérme bozuklugu olan hastalarin
bilinci agik oldugu siirece gdzliik kullanmalar1 nedeniyle deliryum gelisimi ile gérme

bozuklugu arasindaki iligkinin tesadtif oldugunu ditglindiirmiistr.

" “Deliryum “olan ve olmayan hastalar isitme bozuklugu agisindan

kargilagtirildiginda  gruplar aras1 istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamigtir
(Tablo 4.10). Yapilan ¢ahgmalarda da isitme sorunu ile deliryum gelisimi arasmda
bir iliski olmadi@g1 belirlenmistir (Bitsch ve ark., 2004; Lundstrdm ve ark., 2003).
Calismada hastalarn cogunlugunun isitme sorunu olmamas: deliryum geligimini
etkilememis olabilir. .

Calismada sigara ve alkol kullanmanin deliryum gelisimine etkisinin
olmadig: belirlenmistir (Tablo 4.11, 4.12). Rudolph ve arkadaglar: (2005), Norkiene
ve arkadaglari (2007) sigara kullammunmn deliryum geligimini etkilemedigini,
Yildinm (1998) ve Young (2003) ise alkol kullammu ile deliryumn geligiminin
birbirini etkilemedigini bildirmistir. Postoperatif deliryum gelisiminin erken
donemde dnlenmesine yonelik baska bir caligmada (Ohki ve ark., 2006) alkol ve
sigara kullanim yilimn deliryum gelisimine etkisinin olmadi saptanmustir. Aikol ve
sigara kullamimimin deliryum i¢in hazirlayicr ve yatkinlagtiricr etken oldugunu
belirten ¢alismalar vardir (Detroyer ve ark., 2008; Dubois ve ark., 2001). Calismada
hastalarm cogunlugunun alkol kullanmamasi, kottiye kullamm “dykiisii olmamasi

nedent ile alkol ve sigara kullamm durumu deliryum geligimini etkilememis olabilir.
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Deliryum ile cerrahi girisim agisindan gruplar arasi fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmanustir (Tablo 4.13).  Aldemir’in (1998) cerrahi yogun bakim
finitesinde yaptigi caligmada cerrahi girisim gecirmeyen hastalarda daha yliksek
oranda deliryum gelistigi saptanmustir. Aldemir (199_8) ameliyat olmayan grupta
deliryumun yiiksek bulunmasm genel durumu koti, vital fonksivonlarn operasyonu
kaldiramayacak kadar bozuk olan ve dncelikle medikal tedavi planlanan hastalarn
sayismin fazla olmasindan kaynaklabilecegini belirtmistir. Akinci ve arkadaglar
(2005) yaptigi ¢alismada yogun bakimda yatan hastalarda cerrahi girigim gegirme ve
cerrahi operasyon tirll ile deliryum gelisimi arasinda fark saptamamugtir. Buna
karsihk Norkiene ve arkadaglari (2007) caligmalarmda acil cerrahi girigim ile
deliryum gelisimi arasinda iligki oldugunu tespit etmislerdir. Bir diger ¢alismada da
(Detroyer ve ark., 2008) cerrahi girisim tipinin deliryum geligiminde etkili oldugu
tespit edilmistir. Calimada hastalarin gogunlufunun cerrahi girigim ge(;irrﬁig; olmasi
deliryum gelisimine etklsxm ortaya konulmasmz engellemis olabilir.

Caligmada dehryum olan hastalarm %14.6’simn. kronik bir hastahgl oldugu
ancak gruplar arasi istatistiksel olarak anlamh bir fark olmadig tespit edilmistir
(Tablo 4.14). Akinc1 ve arkadaslanmin yaptigt ¢aligmada (2005) yogun bakimda
yatan hastalarda kronik hastalik varlign ile deliryum geligimi ai‘a51nda fark
saptanmamigtir. Caligma sonucu Akmcr ve arkadaglarmn (2005) cahgmas1 ile
uyumludur. Yildinm (1998) ¢aligmasinda olgularn %44.4’lnlin en az bir kronik
rahatsizlig1 oldugunu ve deliryum gelisen grupta kronik hastalik bulunma oraninin
fazla oldugunu saptamistir.

Deliryum klinikte tig sekilde goriilmektedir. Hiperaktif, hipoaktif ve miks tip.
Ozellikle hiperaktif tipin madde yoksunlugunda goriildiigii, prognozlarinn daha iyi
oldugu bildirilmigtir. Hipoaktif hastalar ise sirekli yorgun ve uykulu bir halde
olduklar: i¢in gozden kagma olasihifs yiiksektir (Krahne ve ark., 2007). Aragtirmada
deliryum gelisen hastalarin %80°1 letarjik, bir hasta asur: alert ve biri de stupor olarak
tespit edilmigtir. Biling durumlar agisindan gruplar arast fark istatistiksel olarak
anlaml bulunmustur (x%:43.000, sd:1, p<0.05) (Tablo 4.15). Letarjik olan hasta
saY151n1n fazla olmasi hipoaktif deliryumun hiperaktif deliryuma gore daha fazla
gorilldigini gostermektedir. Yapilan ¢alismalarda hipoaktif tip deliryumun daha
fazla gorildiugii saptanmistir (Cotton ve ark., 2007; Han ve ark., 2009). Deliryum ve
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tiplerinin arastinldig1 bagka bir galismada (Peterson ve ark., 2006) miks tipin %54.9,
hipoaktif tipin %43.5 ve %1.6 oramnda hiperaktif tip deliryumun goruldagy,
hipoaktif tipin daha gok yash hastalarda oldugu ve APACHE II skorunun hipoaktif
ve miks tip deliryumla yiiksek derecede iligkili oldugu saptanmustir. Caligmada hem
hipoaktif deliryumun daha fazla géirﬁlmési hem de APACHE H skorunun deliryum
olan hastalarda yiiksek bulunmast bu caligma ile benzerlik gdstermigtir. Aragtirmanin

sonucu literatiir ile uyumlu bulunmustur.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

6.1 SONUCLAR

Yogun bakim tnitesinde yatan hastalarda deliryum ve risk’ fakidrlerinin
belirlenmesi amactyla yapilan aragtirmanin sonucunda; '

6.1.1. Arastmnaya katilan yogun bakim hastalarimn %65.6’sumn  erkek,
%61.8’inin 64 yas ve alt1 grubunda, yas ortalamalarinin 61.7 = 11.1 (min:22-max:79)
oldugu; yogun bakim tinitesine %72.7 oraninda KAH tamsi ile yattiklari; %89.1"inin
cerrahi girigim geqirdigi ve en fazla %76.4 oraminda By-pass olduklar;; %25.5’inin
baska bir kronik hastaligiun oldugu ve en g¢ok gorillen kronik hastahigm
hipertansiyon (%38.7) oldugu, %63.6’sinn sigara ve %23.6’smin alkol kuiland1§1;
%352.7 sinin gérme, %27.3 {intin igitme sorunu oldugu (Tablo 4.1);

6.1.2. Yogun bakim tnitesinde yatan hastalarin RASS (X: 0.20£0.779) ve
TISS-28 (X: 45.00+10.724) puanlarin yogun bakim iinitesine yatigin ilk giinii
~ daha yiiksek oidugu (t: -5.616, 1: 11.972, Tablo 4.2);

6.1.3. Hastalarm %18.2’sinde deliryum gelistigi (Tablo 4. 3),

6.1.4. Hastalarin yogun bakim skorlarindan APACHE II (X: 12.90 % 3.107),
RASS (X: 1.10 £ 1.524), TISS- 28 (X: 29.70 + 7.424) puanlanmn deliryum
gelisen hasta grubunda artis gosterdigi (u: 95.(); w: 47.0, u: 111.5, p<0.01); deliryum
gelisen hastalarin mortalite hizmm (X: 8.40 + 5.461) deliryum gelismeyen graptan
daha yiiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamh bulundufu (u:
107.5, p<0.05) (Tablo 4.4);

6.1.5. Deliryumlu hastalarin hastane yatss siiresinin 11-53 glin (X: 206 +
12.8), mekanik ventilasyon siiresinin 6-420 saat (X:57.0 £ 128.1) oldugu ve aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: (p>0.05); yogun bakim tiinitesinde yatis
siiresinin 2-53 giin (X: 9.7 % 15.3) oldupu ve deliryum gelisen hastalarda stirenin
daha uzun oldugu (u: 171.0, u: 142.5, u: 139.0, p<0.05) (Tablo 4.5);

6.1.6. Deliryum olan ve olmayan hastalar cinsiyet, yas, yatis sekli, isitme
bozuklugu, alkol, sigara kullanma durumlari, cerrahi girigim ve kronik hastalik
durumlan agisindan karsilagtimldiginda gruplar aras: istatistiksel olarak anlaml: fark
olmadig1 (p>0.05) (Tablo 4.6, 4.7, 4.8, 4.10, 4.11, 4.12, 4.13, 4.14);
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6.1.7. Deliryum olan hastalarin %6.9’unda gérme bozuklugu oldugu, gorme
bozuklugu olmayan kisilerde (%30.8) ‘deliryum gelistigi ve gruplar arasi farkn
istatistiksel olarak anlamli bulundugu (x*: 5.252, sd: 1, p<0.05) (Tablo 4.9);

6.1.8. Deliryum geligen hastalarin %80’ inin letatjik, bir hastanin agir1 alert ve
birinin de stupor oldufiu ve gruplar arast farkmn istatistiksel olarak anlamh oldugu
belirlenmistir (x* : 43.000, sd: 1, p<0.05) (Tablo 4.15).

6.2. ONERILER

Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

6.2.1. Yopun bakim dnitesinde hastalarm deliryum geligimi agisindan
yakmdan takip edilmeleri,

6.2.2. Yogun bakim skorlama sistemlerinden APACHE II, TISS 28 ve
RASS’in siirekli kullanilarak hastalarin degerlendirilmesi, puanlan yliksek gikan
hastalarin daha yakindan izlenmesi,

6.2.3. Yogun bakim {initesinde yatan letarjik hastalanin deliryum riski
agisindan gozden kag1r11mamas1 ve yaklndan izlenmesi, |

6.2.4. Konfiizyon degerlendirme dlgeginin kullanimi konusunda yogun bakim
{initesinde ¢alisan hemgirelerin egitilmesi,

6.2.5. Yopgun bakim #nitesi ile konsiiltasyon liyezon psikiyatrisi arasinda
isbirligi kurulmasa,

6.2.6. Calismanin daha fazla sayida hasta ile tekrarlanmas dnerilmistir.
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EKLER
EK-I -

Hasta Tanifim Formu |

Saymn Katilime,

Bu arastirma Yogun bakim tinitesinde yatan hastalarda deliryum ve risk
faktorlerinin belirlenmesi amaciyla yapilmaktadir.

Bu aragtrmadan elde edilecek bilgiler yalmizea bilimsel bir ¢aligma igin
kullanilacaktir, Bizimle paylastigmz ve yogun bakimda size uygulayacagimz dlgek
sonras1 bilgiler gizli tutulacaktir. Vereéeginiz bilgilerin dogrulugu aragtirmamizin
gecerliligi ve size gelecekte verilecek hizmetlerin planlanabilmesi agisindan dnem

tagimaktadir.

Katithmimz igin tesekkiir ederiz.

Aliye YASAYACAK
Diizce Universitesi Saglk Bilimleri Enstitiisii
Psikiyatri Hemgireligi Anabilim Dalt
Yiiksek Lisans Ogrencisi
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Hasta Tanitim formu

Hastamn Adi ve Soyadi:

Tan:

Gorme bozukiugu:

Isitme Bozuklugu:

Cerrahi Operasyon: ( varsa adi nedir?)

Yogun Bakima Unitesine Yatig: Acil () Servis ()

‘Hastanede Yatis Siiresi:

Goriigme giiniine kadar mekanik ventilasyon siiresi (saat):

Goriisme giiniine kadar hastanede kalig siiresi (giin):

Goriigme giintine kadar yogun bakimda kalis siiresi (giin):

Yogun Bakimda Yatis Stiresi:

1) Dogum tarihi: ...../......0....
2) Cinsiyeti:

a) Kadin b} Erkek

3) Vitcut agirhgmiz:

4) Alkol kullanryor musunuz?

a) Evet (kag yildir...}
b) Hayir

5) Sigara kullaniyor musunuz?
a) Evet (Kag yildir...)
b) Hayir

79

Tarih:



6) Kronik bir hastahfmz var m1?
a) Yok ‘
b) Var (agiklayiniz...)

7) Daha 6nce hastaneye yatimz mi?

a) Evet
b) Hayir

8) Daha tnce ameliyat oldunuz mu?

a) Bvet
b) Hayr

9) Daha énce yogun bakimda yattiniz mi?

a) Evet
b) Hayir

10) Yattimz yerden saat gorebiliyor musunuz?

a) Evet
b) Hayir



EK-II
APACHE II DEGERLENDIRMESI

APACHE II: A+ B+C

81

A(Fiz.Skor) 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Is1 41 39-40.9 385-38.9 | 36-36.8 | 34-33.9 | 32-33.9 | 30-31.9 | 299
OrtArterBas 160 § 130-159 | 110-129 70-109 50-69 49
KalpHzi/dk 174.0 140-179 | 110-139 _ 70-109 55-69 40-54 39
SolSayisv/dk 50 35-49 25-24 12-24 | 10-11 6-9 5
PaO2mmHg 500 | 350-499 | 200-349 200-70 | 61-70 5560 55
pH 7.7 | 7.6-7.69 7.5-7.59 | 7.337.49 7.257.32 | 7.157.24 | 7.15
Na(mmol/it) 180 | 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 | 110
K(mmol/tl) 7 6.0-6.9 5.5-5.9 3.5-3 3-3.4 | 2529 2.5
Kreatinmg/d! 3.5 | 234 1.5-1.9 _ 0.6-1.4: - 0.6
R Htc{(%) 60 50--59.9 | 46-49.9 | 30-45.9 20-29.9 20
Lokosit 40 20-39.9 15—19.9 3-14.9 1-2.9 1
Glaskew Koma Skor (GKS) Skoru: 15- GKS

B (Yas) C (Kronik Durum Skoru)

<= 44 0 Organ yetmezlii veya immunosupresyon varsa :

45-54 2 ’

5564 3 a) inoperal veya acil cerrahi sonrasi - 3

65-74 5 b) elektif cerrahi sonras: -2

>=75 6




APACHE IT SKOR VE MORTALITE

Hastane Mortalitesi (%)

Apache II Skor Nonoberatif Postoperatif
0- 4 e i

5-9 |6 3

10-14 12 6

15- 19 22 | 11

20-24 40 29

25-29 51 37

30-34 71 71

=35 . 82 v . |87




EK-III

GLASKOW KOMA SKORU (GKS)

83

1) Gozlerin A¢ilmasi IT) Motor Yamt {IT) Sozlit Yamt
Spontan 4 Emirlere uyar 6 | Oryante 5
Konugmakla 3 Agniyi lokalize eder 5 | Konflize 4
Agn ile 2 Fleksor yamt 4 | Uygunsuz sdzler 3
Hig ) Deserebre fleksiyon 3 | Anlasilmaz sozler 2
Deserebre ekstansivon 2 | Yok 1
Yok 1
GCS: I+ II+ 111




+4

+3

+2

+1

EK-1V

RICHMOND AJITASYON SEDASYON SKALASI (RASS)

Hirgin, sert, tehlikeli

Agresif, tiip ve kateteri ¢ikarir

Sik amagsiz hareketler, ventilator ile uyumsuz
Anksiyoz, endiseli, agresif degil

Uyanik, sakin

Sesli uyarana 10sn< goz kontakti ile yamt verir

Sesli uyarana 10sn> g6z kontakt ile yanit verir (hafif sedatize)

- Hareket, gz agma, goz kontag1 yok (orta diizeyde sedatize)

Sesl uyarana yanit yok, fiziksel uyarana yamt var (Derin sedasyon)

Sesli ve fiziksel uyarana yamt yok, uyandirilamaz



EK-V

TISS- 28 (Simplified Therapeutic Intervention Scoring System)

4 Puan:

a) 48 saat i¢inde kardiyak arrest gegirilmesi

b) Mekanik ventilasyon uygulanmasi

¢) Acil bronkoskopi, endoskpi uygulanmasi

d) Gegici A/V pacing

e) 48 saat icinde pacemaker implatasyonu

) Hemodiyalize baslanmasi

g) Periton diyalizine baglanmasi

h) Hizli kan transfiizyonu

i) Trombosit infiizyonu

i) 24 saat iginde acil cerrahi girigim gegirilmesi
| k) Akut GIS kanamast ig:i:ﬁ lévaj 'yaplimasf

1) Her 1 ya da 2 saatte bir GKS takibi

m) Birden fazla vazoaktif ajan inflizyonu

n) Kardiyoversiyon

0) Hastamin tiim kiiltiilerinin istenmesi

p) Izolasyon

q) Kol ve bacaklarin baglanmas: (Ttip ve kateterlerin ¢ikmamasi nedeniyle)
‘r) Acil tora, para ve perikardiosentez yapilmas:
s) Otomatik internal kardiyak defibrilatSr varhi
t) Tissue plazminojen activation streptokinaz / tirokinase inflizyonu

u) Arteryel sheath varligl

3 Puan:

a) Santral kateter varligiyla hiperalimentasyon uygulanmast
b) CPAP |

c) Konsantre potasyum kloriir infiizyonu (40mEq/100mi)
d) Entlibasyon

e) Kor endotrakeal aspirasyon
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f) Her 6/ 8 saatte bir aldifn ¢ikardads takibi

g) Acil laboratuar testi istemi (>1/ siff)

h) 24 saatte 3 {initeden fazla kan tirlinit transfiizyonu

i) Planlanmamus iv tedavi uygulanmasi

j) Vazoaktif ajan infiizyonu (1 adet)

k) Antiaritmik ajan infiizyonu

1) Hipotermi/ hipertermi igin blanket kullamlmas

m) Arteryel kateter varh

n) 48 saat iginde dijitalizasyon

o) 1V diiirez, oral ditireze baslanmas: ya da oral ditiretik tedavinin degistirilmesi
p) IV antikoagiilasyon (heparin/reomak)

q) Akut nébet, ansefalopati tedavisi

r) Komplike ortopedik tedavi/ 6zel bakim yataklar

_ s) Vital bulgularn saatlik takibi _

t) Kronik implante otomatik 1nterna1 kardxyak deﬁbrliator
u) Instilinle kan gekeri regtilasyonu

v) Seri EKG/ izoenzim takibi

w) 48 saat icinde trakeotomi agrlmast

x) Kronik periton diyalizi

2 Puan:

a) EKG monitarizasyonu/ telemetri

b) Planlanmamuig 12- lead EKG g¢ektirilmesi
¢) Her 2 ile 4 saatte vital bulgularn izlenmesi
d) SVP kateter varlif

e) Her 4 saatte bir GKS izlenmesi

f) Pulse oksimetri monitorizasyonu

g) 2 tane IV kateter

h) Gogiis tipl varlign

i) Kronik implante pace maker

j) Hemodiyaliz uygulanmas:

k) IV antibiyotik kullamm (>1)
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I) Trakeotomi maskesi ya da T pargast ile spontan solunum
m) Gastrointestinal feding |

n) Asir sivi kaybinimn replasmant

o) IV kemoterapi

p) Cok sayida pansuman yapiimasimn gerekliligi

q) Minitrakeotomi varhgi

r) Yiz maskesi va da kantille O2 verilmesi

s) Formal gdgiis terapisi

t) IV aminifilin/teofilin uygulanmasi

u) Devaml IV sedasyon / HKA ( hasta kontrollii analjezi)
v) Epidural infiizyon

w) PVR/ doppler

) 1 Puan: L o

a) Her siqfi vital bulgulér’m kayfdediimesi .

b) IV kateter varlips (1 adet)

¢) Oral antikoagiilasyon uygulanmasi

d) Her 24 saatte aldig1- ¢ikardig: takibi

¢) Planlanmis IV tedavi uygulanmast

f) Basit pansuman degisimleri |

g) Trakeostomi bakimi

h) Basit ortopedik terapik terapi/ cast care

i) Foley kateter varhg:

j) IV antibiotik kullammi (1adet)

k) Yogun spirometri uygulamasi

1) Drenaj tiiplerinin varhg

m) NG/ gastrostomi tilpli varhig:

n) Pnémotik kompresyon cihazi kullanimi

o) Balgam, yara ya da diger kiiltiirler i¢in drnek almmas
p) Intralipit/ periferal hiperalimentasyon

q) Endotrakeal tiip aspirasyonu (>2/6--8 saatte)
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EK- VI
Konfiizyon Degerlendirme Metodu (CAM- ICU)

1.Hastanmn biling durumunda ani degisiklik oldu mu? Bilinci agihp, kapand1
m1? ‘
e Baslangigtan farkl ani bilinc; degisikligi oldu mu? |
e Son 24 saatte bilinci a911115, kapandi mi? Uygunsuz davramgimn diizelip,
| kétiilestigi oldu mu?

¢ Sedasyon skalasi veya koma skalas1 degerleri son 24 saat i¢inde degisti mi?

2.Dikkat bozuklugu
o Hasta dikkatini toplamakta zorluk cekiyor mu?
e Hastamn dikkatini stirdiirmekte veya bagka ybne kaydumakta sikintist var
Cm? - o
e Dikkat deéerlendinne muayenesinde bagarih oldu mu?
o Simdi size harfleri okuyacagim. Her A harfini duydufunuzda elimi sikumz.

(Her bir harfi bir saniyede okuyun)

LTPEAOAICTDALAA
ANIABFSAMRZEOAD
PAKLAUCITOEABAA
ZYFMUSAHEVAARAT

3.Diisiince organizasyonunun bozalmasi

e Hasta ekstiibe ise, hastamin konusmasi, diisiince igerifi konudan konuya
athiyor, diistince igerigi, akig1 ve organizasyonu bozulmus mu?

e Hasta ventilattrde ise su sorulara cevap verebiliyor mu?
Tas suda ylizer mi?
Balik deniz de mi olur?
Bir kilogram iki kilogramdan daha m1 agirdir?
Civi cakmak i¢in gekic mi kullanilir?

3’ten fazla yanhs yapt: mi?
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Hasta sorulan izleyebiliyor, agagidaki komutlara uyabiliyor mu?
— Diigtincelerinizde, kangiklik, diizensizlik var nm?
— Bu kadar parmagmizi kaldirm (muayene eden hastamn gorebilecegi
mesafede iki parmagim kaldirir)

— Ayni hareketi 6biir elinizle yapin

4,Biling diizéyinde degisiklik
e Asir alert
e Letarjik (uykulu fakat hemen uyandimlabiliyor, gevresinde olup bitenlerin
bazilarinin farkinda degil fakat uyandirlinca her geyin farkina variyor ve
iletigim kurulabiliyor)
e Stupor (zorla veya tekrarlayan stimuluslarla uyandiriliyor, biraktign zaman
hemen geri uyuyor, ¢evresinde olup bitenlerin gogunun farkinda degil)

e Koma . _ L ~ (uyandinlamzyor)
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