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OZET

Necmettin Erbakan Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii
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DAHILIYE YOGUN BAKIM UNITESINDE YATAN HASTALARDA
KONFUZYON DEGERLENDIRME METODU (CAM-ICU) VE YOGUN BAKIM
DELIRYUM TARAMA KONTROL LIiSTESI (ICDSC) TESTLERININ TANISAL

DOGRULUGUNUN TEST EDIiLMESI

Tuba OZKAN

Konya-2024

Deliryum ¢ogunlukla yogun bakim iinitelerinde ortaya ¢ikmakta, yasla birlikte artmakta, bozulmus hasta
sonucu ile iligkili olarak da saglik bakim maliyetlerini 6nemli olgiide arttirmaktadir. Yogun bakim {initesi
deliryum insidans1 yaklasik % 20- 80 arasinda degiskenlik gostermekte ve yiiksek goriildiigii gruba ve tanisinda
kullanilan yonteme bagli olarak biiyiik nem arz etmektedir.

Bu ¢alisma, dahiliye yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda Konfiizyon Degerlendirme Metodu (CAM-
ICU) ve Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (ICDSC) testlerinin tanisal dogrulugunun test
edilmesini amaciyla yapilmistir. Arastirma tanimlayict bir arastirma olup, Aralik 2021- Mayis 2022 tarihleri
arasinda Konya ilindeki bir kamu hastanesinin yogun bakim initesinde yiritilmis ve katilma Kriterlerini
karsilayan 61 yogun bakim hastasi1 dahil edilmistir. Arastirma verileri “Tamitict Ozellikler Formu”, “Yogun
Bakim Konfilizyon Degerlendirme Metodu (CAM-ICU) ” ve “Yogun Bakim Deliryum Kontrol Tarama Listesi
(ICDSC) ” olgekleri ile toplanmigtir. Toplanan verilerde deliryumun olusmasina zemin olabilecek risk
faktorlerini belirlemek ve deliryumla olan istatistiksel iliskisini saptamak amaciyla hastalarin yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim durumu, yogun bakim deneyimi, mekanik ventilasyon durumu, hastalik, APACHE II
Skoru, GKS skoru, RASS Skoru, Basi, Agri, Sigara igmenin yer aldigi 13 adet soru bulunan tanimlayici
ozellikler formu doldurulmustur. Uzman bir Psikiyatr Doktor tarafindan hasta ilk degerlendirilip daha sonra
hastanin yogun bakim initesinde kaldigi ilk 24 saat boyunca RASS skalasi uygunluguna gore farkli yogun
bakimdan ve birbirinden bagimsiz olan daha 6nceden 1 saat bunun egitimini alan 2 farkli hemsire tarafindan
sabah 09:00- 12:00 saat araliginda CAM-ICU testi ile ICDSC, aksam 16:00-18:00 saat araliginda hemsirelerin
farkli saatler araliklarinda yapmasi planlanmistir. Arastirma sonucunda elde edilen verilerin kodlanmasi ve
analizi SPSS 25 (Statistical Package for the Social Sciences) programinda yapilmigtir. Bagimli/bagimsiz
gruplarda t testi, tekrarlayan Ol¢timlerde varyans analizi ya da Friedaman testi, niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda Pearson Ki- Kare testi uygulanmustir.

Deliryum tanisinin cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, daha once yogun bakim deneyimi, agri
yasama ve sigara kullanimina gore degismedigi belirlenmistir. Mekanik ventilasyona bagli olanlarin ve basi
yarasi olanlarin deliryum tanisi1 alma yilizdesi daha yiiksekken; deliryum tanisi alanlarin yas, yatis siiresi,
APACHE skor ortancalar1 almayanlara gére daha yiiksektir ve GKS ortancasi daha disiiktiir (p<0.05)
Sosyodemografik 6zelliklere gore ise belirlenen taninin dogru ya da yanlis olma ozellikleri degismemektedir.
Ancak genel olarak her iki degerlendiricide de benzer olmak iizere sosyodemografik 6zelliklerden bagimsiz
olarak Olgege gore yanlis negatif belirlenme ylizdelerinin seyrek oldugu ancak yanlis pozitif belirleme
durumlarmnin daha yaygin oldugu gériilmektedir. iki 6lgegin de deliryum tanisinin dogrulugunu degerlendirmek
i¢in uygulanabilir bir ara¢ oldugu belirlenmis olup Dahiliye ve ¢esitli yogun bakim tinitelerinde her iki aracin
tanisal dogrulugunu incelemek i¢in daha biiylik popiilasyonlarla daha ileri caligmalarin yapilmasi 6nerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Deliryum, Hemsirelik, Olgek, Tanisal dogruluk, Yogun bakim.
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ABSTRACT

Necmettin Erbakan University, Graduate School of Health Sciences
Department of Nursing
Internal Medicine Nursing
Master Thesis

TESTING THE DIAGNOSTIC ACCURACY OF CONFUSION ASSESSMENT
METHOD (CAM-ICU) AND INTENSIVE CARE DELIRIUM SCREENING
CHECKLIST (ICDSC) TESTS IN PATIENTS HOSPITALIZED IN THE INTENSIVE
CARE UNIT

Tuba OZKAN

KONYA-2024

Delirium mostly occurs in intensive care units, increases with age, and significantly increases healthcare
costs associated with deteriorating patient outcomes. The incidence of delirium in intensive care units varies
approximately between 20-80%, and it is of great importance depending on the group with high occurrence and
the diagnostic method used.

This study was conducted to test the diagnostic accuracy of the Confusion Assessment Method for the Intensive
Care Unit (CAM-ICU) and the Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) tests in patients
hospitalized in the internal medicine intensive care unit. It is a descriptive study carried out in an intensive care
unit of a public hospital in Konya province between December 2021 and May 2022, and 61 intensive care
patients who met the inclusion criteria were included. Research data were collected using the "Introduction
Form," "Intensive Care Confusion Assessment Method (CAM-ICU)," and "Intensive Care Delirium Screening
Checklist (ICDSC) scales. In order to determine the risk factors that may contribute to the development of
delirium and to identify the statistical relationship with delirium, a descriptive characteristics form containing 13
questions related to patients' age, gender, marital status, education level, intensive care experience, mechanical
ventilation status, illness, APACHE Il Score, GCS Score, RASS Score, Pressure, Pain, Smoking was completed.
The first evaluation of the patient was performed by a specialist Psychiatrist Doctor, and then, during the
patient's first 24 hours in the intensive care unit, CAM-ICU test and ICDSC were carried out by 2 different
nurses who had received training in this area one hour before the morning shift between 09:00-12:00, and
another set of nurses independently performed the tests in the afternoon shift between 16:00-18:00. The data
obtained from the research were coded and analyzed using SPSS 25 (Statistical Package for the Social Sciences)
program. Dependent/independent group t-test, analysis of variance or Friedman test in repeated measurements,
and Pearson Chi-Square test in comparing qualitative data were applied. The study found that the diagnosis of
delirium did not vary according to gender, marital status, education level, previous intensive care experience,
pain experience, and smoking. The percentage of patients diagnosed with delirium was higher in those on
mechanical ventilation and those with pressure sores; the median age, length of stay, APACHE score, and GCS
median of those diagnosed with delirium were higher than those not diagnosed with delirium, and the GCS
median was lower (p<0.05). The characteristics of the diagnosis determined according to sociodemographic
features remain unchanged. However, it is generally observed that, regardless of sociodemographic
characteristics, the percentages of false negative detections are rare but false positive detections are more
common in both assessments. It was determined that both tools are applicable for evaluating the accuracy of
delirium diagnosis, and further studies with larger populations in internal medicine and various intensive care
units to examine the diagnostic accuracy of both tools are recommended.

Keywords: Delirium, Diagnostic accuracy, Intensive care, Nursing, Scale.
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1.GIRIS VE AMAC

1.1. Problem Tanimi ve Onemi

Deliryum, altta yatan tibbi durum kaynakli olan, akut baslangi¢h dalgali seyir ile
dikkatin, farkindaligin azalmasi ve bilis bozukluklar1 ile karakterize akut beyin hasar1 olarak
tanimlanan, durumu kritik olan hastalarin yaklasik % 80’ini etkileyen, birkag¢ saat ile birkag
giin siiren ve yogunlugu zamanla degisebilen ciddi bir klinik sendromdur (T. Chen, Chung,
Chang, Chen ve Wu, 2021; Krewulak, Rosgen, Ely, Stelfox ve Fiest, 2020; Wassenaar,
Schoonhoven, Devlin, van Haren ve Slooter, 2018). Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasina
gore (International Classification of Diseases) deliryumun etiyolojik nedenlerinden bazilari
psikomotor bozukluk, uyku ritmi bozukluklari, uyaniklik ve duygusal bozukluklardir.
(Whitlock ve ark., 2011). Deliryum genellikle gecicidir ve kendi kendini sinirlayic1 6zellikte
oldugu icin genelde ¢ogu hasta 4 hafta i¢inde iyilesmektedir, ancak hastanede yatis siiresine
gore devam edebilir. Ozellikle yashlar, cerrahi hastalar, Yogun Bakim Unitesi (YBU)’ ndeki
kritik hastalar ve terminal donemde olan onkoloji hastalar1 yiiksek risk grubuna girmektedir

(Whitlock ve ark., 2011).

Deliryum psikomotor aktivite ve uyaniklik diizeyine gore (Arif-Rahu ve Jo Grap,
2010) hiperaktif, hipoaktif ve karma olmak iizere 3 alt gruba ayrilmaktadir (Olson, 2012).
Hipoaktif deliryumun en sik goriilen tiiriidiir ve takibi en zor olamidir (Krewulak ve ark.,
2018). Yapilan galigmalarda deliryum insidans1 degismekte olup; YBU deliryum insidansi
%20-80, postoperatif deliryum yaklasik %45-50, mekanik ventilasyonlardaki insidans ise
%80’ den fazladir (Gusmao-Flores ve ark., 2012). Deliryum YBU’nde, yasla birlikte
artmakta, bozulmus hasta sonucu ile iligkili olarak saglik bakim maliyetlerini 6nemli 6l¢iide
arttirmaktadir (Gusmao-Flores ve ark., 2012; Barr ve Fraser, 2013). Yas, cinsiyet, komorbid
hastalik varligi, yiiksek tansiyon, alkol tiiketimi, metabolik bozukluklar, tiremi, hipoksi,
anemi, asidoz, gorsel ve isitsel bozukluklar, hastalik siddeti, mekanik ventilatér kullanim1 ve
YBU tipi gibi faktérler, YBU deliryumunun varhig ile iliskilendirilmistir (Biyabanaki ve ark.,
2020; Chen ve ark., 2021).

Yogun Bakim Tibbi Dernegi (The Society Critical Care Medicine-SCCM) kilavuzlari,
YBU'deki hastalarda gegerli degerlendirme araglart kullanilarak deliryumun erken
saptanmasini 6nermektedir (Barr ve Fraser, 2013). Yogun bakim iinitesi i¢in Konfiizyon
Degerlendirme Yontemi (CAM-ICU) (Hipp ve Ely, 2012) ve Yogun Bakim Deliryum



Tarama Kontrol Listesi (ICDSC) (Bergeron ve ark., 2001) deliryumu kritik olarak tespit
etmek i¢in kullanilan en yaygin araglardir (Svenningsen, 2015; Nishimura ve ark. 2016).

Bu degerlendirme yontemlerinin kullanilma sebebi konusan ve konusamayan hastalar icin
kullanimin basit ve kolay olmasi, uygulama i¢in kisa bir egitim gerektirmesidir (Biyabanaki
ve ark., 2020). CAM-ICU ve ICDSC’nin, yetiskin hastalarda deliryum siddetinin
belirlenmesinde kullanilabildigi goriilmektedir (Krewulak ve ark., 2020). Arastirmalar,
hemsirelerin deliryum ile deliryumu tarama araglarina dair eksik bilgiye sahip olduklarini
belirtmektedir. Ayrica deliryum taramasi i¢in standart bir ara¢ kullaniminin yaygin olmamasi
nedeniyle deliryumun saptanamadig1 ve ihmal edildigi diisiiniilmektedir. YBU’ lerinde ¢alisan
hemsireler deliryum erken tani1 ve onlenmesinde 6nemli ve etkin bir role sahiptir (Kang ve

ark., 2016; Ozbsaban ve ark., 2016; Rowley-Conwy, 2018).

Literatiirde bu calismaya benzer bir ¢alisma yapilmis olup ortaya g¢ikan fark ise
alaninda uzmanlasmis ve egitim almis kisilerin sayisinin ve farkindaligin artmasi, rutin bakim
programlarina Olceklerin eklenerek artis gosteren morbidite ve mortalitenin azaltilip,
maliyetin getirmis oldugu zararin Oniine gegilebilecegi vurgulanmistir. Calismalarda CAM-
ICU ve ICDSC' nin deliryum siddeti spektrumunun 6l¢timleri olarak énemli dlgiide iliskili
oldugunu (Krewulak ve ark., 2020), CAM-ICU 'nun Tunus versiyonunda, ventile edilen ve
ventile edilmeyen YBU hastalar1 arasinda deliryumun tespiti icin gegerli ve giivenilir bir arag
olarak bulunmustur (Ben Saida ve ark., 2020). Kardiyo-Cerrahi YBU’ nde yapilan bir
calismada, CAM-ICU’ nun belirgin bir sekilde diisiik duyarhilikta oldugu, diisiik olma
nedenini tespit etmek i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugu bildirilmis, ICDSC’ nin ise
daha duyarli ve oOzgiillik gosterdigi i¢in daha uygun bir ara¢ olarak uygunlugu tespit
edilmistir (Nishimura ve ark. 2016). Yapilan bir calisma CAM-ICU’ nun YBU’ nde mekanik
ventilasyon alan hastalarda deliryumu tespit edebilmek i¢in dogru bir 6l¢lim araci oldugu,
ICDSC calismalarindaki tanisal dogruluk ic¢in calisilan grupta kisitlamanin az oldugu
bildirilmis, iki 6l¢iim aracinin YBU hemsireleri tarafindan kullanima uygun olmasi ve
deliryum tan1 6zelliklerinin belirlenebilmesi i¢in bir 6n egitim gerektigi vurgulanmistir (Chen

ve ark., 2021).

Bu bilgiler 1s181inda, hastada ortaya c¢ikabilecek biligsel ve duygusal problemlerde
uygulanabilecek tarama testlerinin hastada olusabilecek komplikasyonlarin 6niine gegebilmek
buna bagli olarak yogun bakimda uzayabilecek yatislarin ve mortalitenin 6neminin altini
c¢izmek Onemlidir. Bu c¢alisma yogun bakimda c¢alisan hemsirelerin konuyla ilgili

farkindaligini artirarak literatiire katki sunabilir. Calismamizin amaci hastada olusabilecek
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deliryum ile deliryum tani testlerinin duyarlik ve Ozgillik agisindan {stiinligiini

incelemektir.
Arastirmanin Sorulari

1. Dahiliye Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarda Konfiizyon Degerlendirme

Metodu duyarli ve 6zgiil bir ara¢ midir?

2. Dahiliye Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarda Yogun Bakim Deliryum Tarama

Kontrol Listesi duyarli ve 6zgiil bir ara¢c midir?

3. Dahiliye Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarda Konfiizyon Degerlendirme
Metodu (CAM-ICU) ve Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (ICDSC)

Testlerinin tanisal dogrulugunun arasinda fark var midir?






2. GENEL BILGILER

2.1. Deliryumun Tanimi

Deliryum kelimesi koken olarak Yunanca ‘aptal konusmak veya sagmalamak’ olan
‘leros’ ve Latince ‘diiz bir ¢izginin disina ¢ikmak, sapmak’ anlamina gelen ‘delirare’ veya
‘delirare decedere’ soOzciiklerinden tiiremistir (Mendez, 1991; Adamis ve ark., 2007).
Deliryum akut baslangigli ve dalgali seyir ile dikkatsizlik, biling bozuklugu ve bilissel
bozuklukla karakterize, akut ¢ok yonli bir psikiyatrik sendromdur (American Psychiatric
Association, APA, 2013). Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) 1952 yilinda ilk kez DSM (The
Diagnosticand Statistical Manual of Mental Disorders)- Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
Istatistiksel El Kitabm1 yaymmlanustir. Bu Kitap ruhsal bozukluklarin tanist icin altin standart
olarak da kabul edilmistir. Kitabin son baskisina (DSM-V-5th Edition) gore deliryumun tani
kriterleri; dikkat bozuklugu, bilingte gelisen ek bozukluklar, kisa siirede gelisebilen ve giin
icinde seyri degisebilen dalgalanmalar, daha 6nceden var olmus nedeni belli olmayan bir
noropsikiyatrik bozuklukla ve fizik muayene ile aciklanamamasi, laboratuvar bulgularinda
ortaya ¢ikan herhangi bir eksiklik veya viicutta gelisen madde yoksunluk/intoksikasyonu
sonucuna bagli olarak ortaya c¢ikmasi olarak tanimlanmistir. Daha 6ncede belirtildigi gibi
Altin standart olarak bilinen DSM-V kriterlerine gore deliryum tanimlanacak olursa ani
olarak baglayan, biling durumundaki degisiklikle birlikte uyku- uyaniklik diizeninin dikkat
bozukluguyla karakterize oldugu néropsikiyatrik bir sendromdur (First, 2013; Ozer ve ark.,
2022). Deliryum, Kuzey Amerikan Hemsireler Birligi (North American Nursing Diagnosis
Association-NANDA) tarafindan “akut konflizyon” ‘hezeyan’’ adli hemsirelik tanilar ile
kendine literatiirde de yer edinmistir. Hastanin algilama, dikkat, biling, diisiinme, uyku
uyaniklik dongiisii, bellek, oryantasyon ve psikomotor davranista degisken ve kiiresel bir
bozulmanin akut bir seyirle basladigi bir sendromdur” olarak tanimlanmaktadir (Inouye,
2006; Carpenito ve Erdemir, 2012; Neerland ve ark., 2013). Bagka bir tanimda ise hastanin
yasam Kkalitesini etkileyip hastanede kalis siiresini uzatan ve saglik bakim masraflarini
arttiran, bu nedenle hastalar ve bakim verenler i¢in ciddi sikintiya neden olmaktadir (Watt ve
ark., 2019).

Deliryum akut olarak siniflandirilan ve birkag saat, haftalarca veya aylarca devam
eden bir siirectir. Hastanede yatmakta olan hastalarda yaklasik 1 hafta siirer ancak deliryuma
ait baz1 6zellikler hasta hastaneden taburcu olduktan sonra bile goriilmeye devam eder (Sena,

2016). Ozellikle demans ile karistirilan deliryum tablosunun en belirgin ayirict 6zelligi akut



seyirli ve istikrarli olmasidir. Bu tablonun yaninda ajitasyon, stupor ile diger fizyolojik
bozukluklar (terleme, tasikardi, hipertermi, dehidratasyon vs.) goriilebilir. Deliryumda, kigide
biling seviyesinde hizl1 baslangi¢h degisiklikler, dikkat kaybi, biligsel bozukluklar ve de algi
bozuklugu goriilebilir (Inouye, 2006; Kabalak ve ark., 2013; Partridgeve ark., 2013; Han ve
ark., 2017). Bu giin boyunca dalgalanma seklinde seyredebilir (Sena, 2016). Deliryum tanisi,
Merkezi Sinir Sistemi (MSS)’ nde meydana gelen bozukluklart tanimlar, ancak bu
bozukluklarin etiyolojisini tanimlamaz. Bu sebeple altta yatan fonksiyon bozuklugunun

sebebi arastirilmalidir.

Deliryum siklikla gozden kacgirildigt igin yanlis teshis konup etkili bir sekilde tedavi
edilememektedir. Deliryumun ortaya ¢ikmasini hizlandiran ve hastaneden kaynakli risk
faktorleri arasindaki karmasik iliskiye dayanmaktadir (Vasilevskis ve ark., 2012). Deliryuma
zemin hazirlayan faktorler cinsiyet, yas ve eslik eden komorbit hastaliklar bu hastaligin akut
mu yoksa kronik mi oldugunun gostergeleridir. Hizlandiric1 faktorler ise hastanin kullandigi
ilaglar ve kullanma &ykiisiinii, hastane veya yogun bakimdaki yatig siiresini ve kullandiysa

mekanik ventilatér (MV) 6ykiisiinii igermektedir (Inouye ve ark, 1999).

Deliryumda goriilen néropsikotik bozukluklar hiperaktif, hipoaktif ve karisik deliryum
seklinde {i¢ alt tip olarak siniflandirilmaktadir. Hiperaktif deliryumda psikomotor ajitasyon
huzursuzluk, dikkat dagmikligi, hizli ve vurgulu konusma, huzursuzluk ve duygusal

degisiklikler vardir. Bazen psikoz, demans veya mani depresif ile karistirilir. Ayrica hipoaktif
deliryum en az goriilen tipidir. Hipoaktif deliryumda hiperaktifin aksine, zihinsel aktivitede

gerilik, uyusukluk, uykuya meyilli olma, apati ve ¢evresel uyaranlara tepki vermede azalma
goriilmekte, siklikla gozardi edilmekte ve YBU’ de en sik goriilmektedir. Ancak sessiz klinik
seyir gostermesi sebebiyle gbézden kolaylikla kagmaktadir. Karigik deliryumda ise hem
hipoaktif hem de hiperaktif deliryuma ait belirtiler birlikte goriiliir. Hipoaktif ve karisik
deliryum, YBU’ de goriilen en yaygin tiplerdir ve goriilen vakalarin %90'indan fazlasimni
olusturur (Kim ve ark., 2016; Krewulak ve ark., 2018; Thom ve ark., 2019; Ozer ve ark.,
2022). Deliryum ve diger psikotik bozukluklar birbirine karistiriimaktadir. Bunlarin ayrimi

asagidaki Tablo.1” de verilmistir.



Tablo.1.Deliryumun benzer semptomlar gosteren hastalik ve diger durumlardan ayrimi

Ayirt edici ozellikler Baslangic ve Semptomlar
Tlerleyis
Deliryum Dikkat azalmasiyla Akut baslangi¢ Ajitasyon, ilgisizlik,
seyreden degiskenlik oryantasyon bozuklugu,
gosteren biling hafiza ve dikkatte bozulma
diizeyi
Depresyon Hayattan keyif Tekrarlayan ataklar Degersizlik duygulari
alamama, ilgi kayba, halinde olabilir
lizgiinliik
Demans Hafiza bozuklugu Yavas baglangich Bilissel degisiklikler, dikkat
ve ilerleyici ve konsantrasyon
bozukluklar
Diger Psikotik Gergekligin Yavas baslangicli, Sosyal geri ¢ekilme,
Bozukluklar bozulmasi kronik ve anhedoni, sanr1 ve varsanilar
alevlenmeler Sik sik diisiinme ve konusma
gOsteren tutarsizligi
(Ozer ve ark., 2022)

2.2. Deliryumun Epidemiyolojisi

Deliryum oncelikle hastanede yatan hastalarda en sik karsilasilan néropsikiyatrik bir
durumdur. Genellikle hastalarin bulundugu her yerde deliryum gergeklesebilir. Deliryumun
risk faktorlerinden olan demans &ykiisii, kronik hastalik varligi, yas ve duyu bozuklugu
deliryum riskini daha da arttirir. Deliryum goriilme sikligi %9 ila %80’ dir (Setters ve
Solberg, 2017), 2020°de yapilmis sistematik bir incelemede deliryumun genel prevelans: akut
yetiskin hastalarda %23 olarak bulunmustur (Gibb ve ark., 2020). Deliryum 6zellikle YBU’
lerinde %70 (Adamis ve ark., 2016), acil servislerde %10 oraninda gorilmistir (Kiely,
Bergmann, Murphy, Jones, Orav ve Marcantonio, 2003).

2.3. Deliryumun Etiyolojisi

Deliryum etiyolojisinde ¢ok fazla ve genis faktorler yer alir. Deliryumda altta yatan akut
hastalik toksisitesi ve bunun etkilesiminin patofizyolojik agidan yansimasi ile sonuglanir
(Karadas ve Ozdemir, 2019). Deliryumla iliskili birden fazla etiyolojinin diizenlemesini
olusturan ve etiyolojinin hafizada kolay kalmasini saglayan “I WATCH DEATH” seklinde bir

kisaltma yapilmistir. Olusturulan bu kisaltmaya gore deliryum;
I (infections) Enfeksiyonlara,

W (withdrawall) Yoksunluk durumlarina,
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A (acute metabolic conditions) Akut metabolik durumlara,

T (trauma) Travmalara,

C (central nervous system"s pathologies) Santral Sinir Sistemi patolojilerine,

H (hypoxia) Hipoksiye,

D (deficiencies) Eksikliklere,

E (endocrinopathies) Hormonal bozukluklara,

A (acut vascular) Hipertansif acil durumlar, subaraknoid kanama, sagittal ven trombozuna,
T (toxins) Toksinler veya ilaglara,

H (heavy metals) Agir metallere bagli olarak gelisebilmektedir (Kaya ve ark., 2014).

2.4. Deliryumun Patofizyolojisi

Deliryumun patofizyolojisini agiklayan teoriler vardir. Bunlar; noroinflamasyon,
noronal yaslanma, oksidatif stres, cesitli norotransmitterlerdeki degisiklikler, ndroendokrin

anormallikler ve anormal melatonin salgilanmas1 gibi teorilerdir (Bush ve ark., 2017).

Norotransmitter hipotezi: Bu hipoteze gore deliryum norodavranigsal bir
sendromdur. Buradaki davranis degisikligine melatonin veya asetilkolin eksikliginin sebep

oldugu diisiintilmektedir (Maldonado, 2018).

02 yoksunlugu hipotezi: Bu hipoteze gore davraniglar oksijen yetersizliginden
etkilenmektedir. Hastalik, doku harabiyeti, hipoksik durum ve enfeksiyon gibi hiicresel
islevlerde meydana gelen bozukluklar oksijen tiikketiminin artmasina sebep olur. Buna baglh
olarak var olan oksijen kullanilabilirligi azalir ve oksidatif beyin metabolizmasini azaltir. Bu

da bireyde fonksiyon yetersizligine sebep olur (Hipp ve Ely, 2012; Maldonado, 2013).

Noranal yaslanma hipotezi: Yaslanma siirecindeki degisimlere baglh olarak azalmis
viicut fonksiyonlar fizyolojik durumla ilgilidir. Yaslanma, stresi diizenleyen, beyne giden kan
akigint ve kan damar yogunlugunu azaltan, néronal kayip ve hiicre i¢i sinyal sistemlerinin
diizenlenmesini saglayan nérotransmiterlerdeki degisiklikleri kapsar. ilerleyen yas bu durumu
tetikler (Maldonado, 2018).

Enflamatuar hipotezi: Inflamatuvar durumunda ortaya cikan sitokinler kimyasal

yapitaglarinin (interlokin-6, interlokin-2, nekroz faktor-y, interlokin-1 vb.) salgisinin beyinde



artmasini saglar. Bu durum ve bagisiklik sisteminin yapitasi olan interferonlarin kan beyin

bariyerini gegmesine sebep olur. (Maldonado, 2018).

Sirkadiyen ritim hasar1 hipotezi: Bu hipotezde sirkadiyen dongiiniin kontrolden
¢ikmasinin etkiledigi kabul edilir. Normal uyku evrelerinde meydana gelen degisimler ve
dogal 15181n kullanilamamasi etkilemektedir. Clinkii bu durum uyku fizyolojisini bozmakta

boylelikle de deliryumu tetikleyebilmektedir. (Maldonado, 2013; Maldonado, 2018).

Noroendokrin hipotezi: Glukokortikoidlere yiiksek seviyede maruziyet veya eksojen
glukokortikoidlerin, hafiza ve 6grenme sorunlarina, beyinde artis gosteren oksidatif stres
seviyesine ve fizyolojik strese sebep olabilmektedir. Glukokortikoidlerin viicuttaki fizyolojik
yarart, viicudun stresle basa ¢ikabilmesine, enerji depolarinin islev goérmesine, gerekli
olmayan viicut fonksiyonlarinin gereksiz olarak bastirilmas: katki sunmaktadir. Bunlardaki

diizensizlik deliryuma sebep olabilir (Maldonado, 2018).

2.5. Yogun Bakim Unitesi ve Deliryumun Yogun Bakimdaki Onemi

YBU” leri durumu kritik olan, komorbid hastaligi, organ yetmezligi bulunan, yasamas1
icin siirdiiriilebilen bir destek alan hastalarin oldugu takip ve tedavinin siirekli oldugu ileri
seviye Unitelerdir (Ariffin ve ark., 2018). Deliryum, durumu kritik olan hastalarda en sik
goriilen beyin fonksiyon bozukluklarindan biridir. YBU’ de deliryumun siiresi 6liimlerin
artmasi, yatis siiresinin, bakim maliyetinin ve edinilmis demansin kaginilmaz bagimsiz
sebepleridir (Stollings ve ark., 2021). YBU’ne yatis1 kabul edilen hastalarmn iigte birinde
deliryum gelisebilmektedir. Bu, siklikla diger psikotik bozukluklarla karistirilabilir (Moss ve
ark., 2022). YBU’nde yatan hastalarda sik goriilen bir komplikasyon olan deliryumun
uzmanlar tarafindan tespit edilmesinde sorun yasanabilir. Deliryumu etkin bir sekilde 6lgmek
ve yogun bakimda tespitini saglamak zor olabilmektedir. Deliryumun belirtileri degisken
olup, zaman igerisinde dalgalanma gosterir. Psikoz veya depresyon gibi diger noropsikotik
durumlar ile benzerlik gosterebilir. Bilhassa YBU'de degerlendirme, hastanin sedasyon
durumu, hareket kisiti olmasi, iletisim yeteneginde azalma goriilmesi ile daha da komplike
hale gelebilir ve bu durum deliryum tanisi esasinda varolan biligsel durumun degisiminin
goriilmesini  engelleyebilir. Bu durum deliryumun tanimlanmasi1 ve fark edilmesini
zorlagtirmakta ve bu sebeple deliryum vakalari gozden kagmaktadir. Deliryumun
taninmasindaki eksiklikler, YBU hastalar i¢in kotii sonuglara sebep olabilmektedir (Heymann
ve ark., 2010; Hansen ve ark., 2018).



Standartlastirilmig deliryum araglarinin ve degerlendirme yaklagimlarinin rutin kullanimi ile
deliryumun tespiti saglanir ve sadece klinik tespiti i¢in daha yiiksek duyarliliga sahip oldugu
gosterilmistir. Ayrica en iyi uygulama yontemi olarak da onerilmektedir (Devlin ve ark.,
2007; Devlin ve ark., 2008; Ewers, 2021). Simdiye kadar literatiirde yaynlanmis yaygin
kullanilan deliryum tanilama Olgekleri mevcuttur. Bunlar sunlardir; Konfiizyon
Degerlendirme Olgegi (CAM), Yogun Bakim Unitesi-Konfiizyon Degerlendirme Olgegi
(CAM-ICU)”, “Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC)”, “Delirium Detection
Score (DDS-Delirium Tespit Skoru)” “Neelon ve Champagne Konfiizyon Skalasi (The
Neelon and Champagne Confusion Scale-NEECHAM)”, “Deliryum Degerlendirme Olgegi
(Journal of Psychiatric Nursing Rating Scale-DRS)” , “VITAMINS” , “ WATCH DEATH”,
Hemsirelik Deliryum Tarama Skalast (The Nursing Delirium Screening Scale- Nu-DESC) ve
Tiirkce gegerlik ve giivenirlik versiyonu 2022’ de yapilan Stanford-Deliryum Temsil Testi (S-
DTT) olarak siralanabilir (Kilig ve ark., 2022; Ozden, 2022). Olgeklerin, sonucunun Kalitesi,
kapsayiciligi degiskendir. Araglarin kullaniminin kolayligi, icerikleri, hipoaktif deliryumu
tanimlamasi ve biling sorunu yasayan hastalara uygulanabilirlik bakimindan farklilik
gostermektedir (Gunther ve ark., 2008; Limpawattana ve ark., 2015). Deliryumun yogun
bakim ile ventilasyondaki kalis siiresinin uzamasi ve uzun siiren bilissel yoksunluklarin
artmasi hem kisa vadede hem de uzun vadede zararli sonuglara neden olabilmektedir (Devlin
ve ark., 2018). Buna ek olarak deliryumu 6nledigi tespit edilmis fakat beraberinde deliryumun
tedavisinde Onemli rolii olan siiresini azaltabilecek non-farmokolojik yontemlerden de

faydalanmak 6nem arz etmektedir (Chen ve ark., 2022).

Deliryum i¢in tani kriterleri sunlardir:

e Odaklanma, siirdiirme veya dikkati toplama yeteneginin azalmasi sonucunda ortaya
¢ikan biling bozukluklar1 (6rnegin, ¢cevre bilincinin azalmasi).

e Bilisteki bir degisim (hafiza eksikligi, oryantasyon ve dil bozuklugu gibi) veya
onceden var olan veya sonradan gelisen demans tarafindan daha iyi agiklanmayan bir
algisal bozuklugunun gelisimi.

e Deliryum kisa bir siirede (genellikle saatler ila giinler) gelisir ve giin boyunca
dalgalanma seyir gosterir.

e Gegmis Oykisii, fiziki muayene ve laboratuvar bulgularindan deliryumun fizyolojik
sonuglardan kaynakli olmasi kaniti

e Deliryumun risk faktorleri olan hastalarda deliryumu hizl bir sekilde taramak ve bunu

tanimlayabilmek i¢in kabul gérmiis bir deliryum degerlendirme aracinin kullanilmasi,
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klinik miidahalelerin erken ve uygun sekilde uygulanmasini saglayabilir (Devlin ve
ark., 2008).

2.6. Deliryumun Risk Faktorleri

-Elektrolit bozukluklar1 (6rnegin, hipo-hiperkalsemi, hipo-hiperkalemi, hipo-hipernatremi,
hipovolemi (dehidratasyon, kanama ve kusmanin olmasi), hipervolemi (asir1 sivi replasmant,
karaciger, bobrek ve kalp yetmezligi sebebiyle olusan asir1 hacim yiikii) gibi sivi- elektrolit
dengesizligi,

-Santral sinir sistemi (SSS) maligniteleri, Serebrovaskiiler olay (SVO), apseler,
intrakraniyal kanama, menenjit, ensefalit, vaskiilit, multipl skleroz (MS), epilepsi, Parkinson,
hidrosefali, travmatik beyin hasari, paraneoplastik sendrom) gibi noro-psikolojik

bozukluklar,

-Malniitrisyon, diisitk serum proteini, albiimin diizeylerinin diisiik olmasi ve kalori
aliminin azhigi, gelisme geriligi, malabsorbsiyon bozukluklar1 (Colyak hastaligi vb.) ve

vitamin yetersizligi gibi beslenme yetersizlikleri,

-65 yas iistiinde olmak ve erkek cinsiyet, yashilarda komorbiditelerin daha fazla
goriilmesi sebebiyle, ileri yas deliryum igin bir risk faktoriidiir. Yaslanmayla beraber
diskiinliik artmakta, asetilkolin iireten hiicrelerin hacmi azalmakta, serebral oksidatif
metabolizmay1 azalmakta, bilissel fonksiyonlarda bozukluk meydana gelmekte ve demans
riski,

-Varolan demans gibi bilissel sorunlar,

-Yasadis1t madde ve MSS deprese eden ajanlar gibi madde intokslar1 ve yoksunluk

durumlar

-Fiziksel travma ve yaralanma, hiper-hipotermi, ciddi yaniklar ve cerrahi girisimler,

miyokard infarktiisti (MI),

-Duygudurum bozukluklari, alkol kullanim ge¢misi, madde bagimliligi, depresyon,

sizofreni ve bipolar bozukluk gibi psikiyatrik bozukluklar,

-Sedatif hipnotikler, antikonviilsan g¢esitleri, psikoaktif nitelik gosteren ilaglar,
antikolinerjik ajanlar, analjezikler, antihistaminikler, antibiyotikler, kardiyak ve pulmoner

ajanlar, psikotropik ajanlar, steroidler, dopamin agonistleri, kas gevseticiler,
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immiinosiipresifler antiviral ajanlar, ndroleptik malign sendrom ve antikolinerjik sendrom gibi
ilaclarin kullanim oykiisii,

-Hiper-hipotiroidizm,  hiper-hipoparatiroidizm,  hiperhipoadrenalizm,  eksojen
kortikosteroid kullanimi (6rn., Cushing sendromu), hiper- hipoglisemi, karsinoid sendromu

gibi endokrinolojik sorunlar,

-Anemi, anoksi, hipoksi, ve perfiizyon azhig gibi oksijenasyonu olumsuz etkileyen

durumlar,

-Pnémoni, idrar yolu enfeksiyonlar1 (IYE), sepsis, viral enfeksiyonlar, ensefalit,

menenyjit, sitma ve HIV / AIDS gibi enfeksiyon durumlari,
-Ozellikle herhangi bir girisim (cerrahi vs.) sonras1 ortaya ¢ikan agri,
-Hepatik, kardiyak ve bobrek yetmezligi gibi organ yetmezlikleri,
-APACHE 11 skorunun artmasi

-Sosyal izolasyon, gorme ve isitme duyusunun azalmasina bagli olarak uyaranlarin

azalmasi,

-Uyku bozukluklart ve viicudun biyolojik saatindeki degisimler, uyku yoksunlugu ve

uyku bozukluklari,

-Asidoz, alkaloz, asir1 duyarlilik reaksiyonlari, hipo-hiperglisemi, asit- baz bozuklugu
gibi metabolik sorunlar,

-El ve ayak baglari gibi fiziksel tespitlerin kullanilmasi ve endotrakeal tiipler, MV ve
ventrikiiler destek cihazlari, damar yolu, mesane Kkateterleri gibi hastamin fiziksel

hareketliligini olumsuz etkileyen durumlar (Bergeron ve ark., 2001; Maldonado, 2018).

2.7. Deliryumun Belirti ve Bulgulari

2.7.1.Deliryumun klinik ozellikleri

¢ Bilissel Degisiklik, deliryum olan bireylerin hafiza kaybi, oryantasyon bozuklugu,
dil ve konugma zorlugu vb. biligsel ve algisal sorunlara sahiptir. Hasta ile ilgilenen
kigilerden deliryum goriilmeden Once hastanin biligsel durumunun bilinmesi
gereklidir. Algisal bozukluklar genellikle deliryumla birlikte goriiliir. Hastalar
kendisi ile ilgilenen saglik klinisyenlerini yanlhs kisi olarak zannedebilir ve

yaninda bulunan nesnenin ya da golgelerin insan olduguna inanmaktadir. Sanrilar
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gorsel, isitsel veya uyaran maruziyeti ile gerceklesebilir. Degisken Siirec,
deliryum giin igerisinde belirli saatlerde veya giinler sonra ger¢eklesmekte ve bu
giinlerce de siirmektedir demanstan ayirici tanisinda en iyi 6zelligidir. Deliryumun
belirtileri degisken olup en yogun oldugu zamanlar genel olarak aksam veya
gecedir ve bu zaman araliginda en siddetli duruma gelmektedir.

e Bilin¢ Bozuklugu, deliryumun en bilinen 6zelliklerinden biri; hastadaki
farkindalik seviyesi ve dikkat odaklanmasi, bunu siirdirme veya yonlendirme
yetenegindeki degisimlerdir. Bu bilissel kayip genellikle belirsiz ve deliryumun en
belirgin belirtilerinden birka¢ giin 6nce goriilebilmektedir. Hastay1 takip eden
klinisyen uzmanlar tarafindan pek fark edilmese bile hasta yakini ve hastayla
ilgilenen kisi hi¢ normal davranmiyor ifadeleri dikkate alinmalidir.

e Yash Hastalar, deliryumlu olan yasl hastalar, davranis degisiklikleri durumundan
dolay1 genellikle hasta olarak sayilmazlar siklikla hasta olarak da goriilmezler.
Yasli demanslh hastalarda akut hastalig1 diistindiiren tek bulgu deliryum olabilir.
Bakim veren kisilere, acil olan bu durum karsisinda egitim verilmelidir (APA,
2013).

2.7.2.Deliryumun degerlendirilmesi

Deliryum tanisal olarak degerlendirmede hastaligin var oldugunu kabul etmek ve deliryuma
sebep olan hastaligin tibbi olarak altta yatan nedeninin bulunmasi gibi yontemlerle tespit
edilir. Davranigsal sorunlar veya biliste bozukluk kolaylikla fark edilebilir fakat hastanin yast,
demans bulgusu ya da biligsel bozukluga bagdastirilmis yapilan bir ¢alismada ise hastada
goriilen depresyon tanisinin degerlendirilmesi psikiyatristin  goriisii ve tedavi Onerisi
istendiginde hastalarin %40’ tan fazlasi deliryum olarak tespit edilmistir. (Marcantonio ve
ark., 2002). Deliryumlu bireylerden her ii¢ kisiden birine teshis konamamigtir (Bowman ve
ark., 2021). Bilhassa diger hastalar dislandiginda geriatri hastalariin %70’ i teshis
edilememistir. Tan1 koyulmasin1 zorlastiran demans bulgusu ve psikiyatrik bozukluk
belirtileridir (Donmez ve ark., 2007; Bowman ve ark., 2021). Teshisin konulmasini zorlastiran
bir diger sebepte zamandir. Demans tanis1 almamig yasl hastalarda tan1 koymak zor olabilir.

Belirtilerin degiskenligine bagl olarak da siirenin belirsiz olmasidir (Gibb ve ark., 2020).
2.8. Deliryumun Tam Testleri
Deliryum tani testlerinden en ¢ok kullanilan araglar sunlardir:

e Konfiizyon Degerlendirme Olcegi (Confusion Assessment Method, CAM)
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e Yogun Bakimda Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (The Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit, CAM-ICU)
¢ Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (Intensive Care Delirium Screening
Checklist, ICDSC),
e NEECHAM Konfiizyon Skalasi (The NEECHAM Confusion Scale),
e Hemsirelik Deliryum Tarama Skalasi (The Nursing Delirium Screening Scale, Nu-
DESC),
e Stanford-Deliryum Temsil Test (Stanford Proxy Test for Delirium, S-PTD)
Bu deliryum tarama araclarindan Nu-DESC uygulanabilirligi acisindan kolay, yiiksek
giivenirlik 6zelligi ile hemsireler i¢in en uygun olabilecek 6l¢ek olarak tespit edilmistir (Kilig
ve ark., 2022).

Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi-5.Baski (DSM-V)’sinin tanm
kriterlerinin temel alinarak psikiyatri uzman doktorlar1 tarafindan yapilan degerlendirme,

deliryum tanis1 konulmasi i¢in altin standart olarak kabul edilmektedir (APA, 2013).

DSM-V Tam Olgiitlerinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (CAM) Inoue ve ark.
(1990) tarafindan gelistirilmis olup daha sonrasinda Ely ve arkadaslari tarafindan 2001
yilinda tekrar diizenlenmistir. Bu 6lgekte CAM-ICU’ nun kullanimi, giivenilirligi ve etkinligi
kanitlanmig olan ilk Olgek Ozelligi olarak bilinmektedir. Akut biligsel degisikliklerdeki
dalgalanmalar, dikkat bozuklugu, diizensiz diisiinme Yyetisi, degisen biling seviyelerinin

degisimi yer almistir (Fan ve ark., 2012).

Deliryum bulgularini 8 ila 24 saat arasinda degerlendiren 8 maddelik bir kontrol listesi olan
ICDSC; bilis seviyeleri, dikkat eksiklikleri, haliisinasyonlar, sanrilar, psikoz, psikomotor
ajitasyon veya retardasyon, oryantasyon bozuklugu, uygunsuz sozler veya duygular, uyku-
uyaniklik dongiisii bozukluklar1 ve belirtilerdeki degiskenlikler 6neme alinmaktadir. Var olan
bulgular i¢in kontrol listesindeki her bir maddeye 1 puan verilerek puanlama yapilir ve
listedeki bulgulara puanlama verilmektedir. ICDSC'nin uygulanabilirliligi kolay, kisa siirede

tamamlanan puanlanmasiyla notlarin yorumlanabilirligi de kolaydir (Bergeron ve ark., 2001).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanmn Tiirii
Arastirma, tanimlayici tiirde yapilmastir.
3.2. Arastirmanin Yapilacag Yer ve Ozellikleri

Arastirma Konya Sehir Hastanesi Dahiliye YBU’nde yapilmistir. Dahiliye YBU 14
normal, 2 izole oda olmak fiizere toplam 16 yataklidir. Yogun bakima onkoloji terminal
donem, geriatri, genel durum bozuklugu, komorbit hastaligi, mutiple organ yetmezligi
gelisen, solunum yetmezIligi ve buna bagli ventile ihtiyaci artan hastalar siklikla yatmaktadir.
Yogun bakimlar arasindaki g¢evresel degiskenler farklilik gosterdigi icin ¢alisma tek bir yogun
bakim iinitesinde yapilmistir. Dahiliye YBU’de 31 hemsire, 1 I¢ Hastaliklar1 uzman hekimi, 2

asistan doktor, 3 personel, 2 yardimci personel ¢calismaktadir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Evren: Arastirmanin evrenini Konya Sehir Hastanesi Dahiliye YBU’nde yatan

hastalar olusturmustur.

Orneklem: Bu calismada kullamlan &lgeklerin  gegerliliginin degerlendirildigi
caligmada taburculukta deliryumu dogrulama orani1 %17 olarak belirlenmistir (Ewers ve ark.,
2021). Planlanan g¢alisma da bu oranin %10’luk kesinlik, %95 giiven diizeyinde tanimlanmasi
icin gerekli orneklem biiyiikligli 55 olarak belirlendi. Veri kayiplart diisiiniilerek %10

orneklem artirilmis ve 61 hastaya ulasilmasi hedeflenmistir.

Assumpt
Precision =10.00 %
Prevalence =17.00 %

Population size = infinite
95% Confidence Interval specified limits [ 7% -- 27% ] (these limits equal prevalence
plus or minus precision)

Estimated sample size:

n= 55
95% Binomial Exact Confidence Interval with n = 55
and n * prevalence = 9 observed events:

[7.76588% -- 28.803% ]

15




3.4. Arastirmaya Katihmcilarin Dahil Edilme Kriterleri
e 18 yasindan biiytiik olan,
e lletisim problemi olmayan,
e Bilinci agik olan, kisi, yer ve zaman oryantasyonu tam olan,
e Birincil dogrudan beyin hasar1 olmayan,
e Psikiyatrik rahatsizligi olmayanlar,

e Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi (RASS) -3 ve iizeri olan ve Glasgow
Koma Skalas1 (GKS) > 9 olan,

e [En az 24 saat yogun bakimda kalmas1 beklenen,

e Sedasyon uygulanmayan mekanik ventilatére bagl olan hastalar,

e Arastirmaya katilmaya goniillii olan hastalar dahil edilmistir.
3.5. Arastirmada Katihmcilar1 Dislama Kriterleri

e Deliryum tanisi alanlar
e Depresyon ve kaygi bozuklugu tanisi olan ve bu taniyla tedavi edilenler

arastirma dis1 birakilacaktir
3.6. Veri Toplama Araclar: ve/veya Teknikleri

Arastirmada tanimlayic1 dzellikler bilgi formu, Yogun Bakim Unitesi i¢in Konfiizyon
Degerlendirme Yontemi ve Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi testleri

kullanilmistir.
3.6.1. Tamimlayici ozellikler formu (EK-2)

Form toplam 13 sorudan olusmaktadir. Bu form deliryumun olusmasina zemin
olabilecek risk faktorlerini belirlemek ve deliryumla olan istatistiksel iliskisini saptamak
amaciyla hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, yogun bakim deneyimi,
mekanik ventilasyon durumu, hastalik, APACHE II Skoru, GKS skoru, RASS Skoru, agri
esigi, basi yarasi, Sigara igme durumunun yer aldig1 sorulardan olusmaktadir. Hazirlanan form
10 hastaya uygulatilarak anlagilabilirligi test edilmistir. Bu veriler arastirmaya dahil

edilmemistir (Ewers ve ark., 2021).
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3.6.2. Yogun bakim iinitesi icin konfiizyon degerlendirme yontemi (CAM-ICU) (EK-3)

CAM-ICU, Ely ve ark. (2001) tarafindan gelistirilen, s6zel olarak cevap veremeyen
(mekanik ventilasyon uygulanan) hastalarda kullanilmak tizere DSM-IV kriterlerini temel
alarak olusturulmus bir aragtir. Olgegin uygulanabilmesi igin, hastanin fiziksel uyarana ihtiyag
duyulmadan sesle uyaranla uyarilabilmesi gereklidir. CAM-ICU ile hastalarin; zihinsel
durumdaki ani ve dalgalanan degisiklikler; gorsel ve isitsel test kullanilarak dikkatsizligin
olgiilmesi; diizensiz diisiinme; veya biling seviyesindeki degisiklik degerlendirilir. Olgek ile
deliryum belirlendiginde pozitif kabul edilir yani degerlendirme kriterlerinden 1 ve 2’nin ya
da 3 veya 4’lin hastada mevcut olmasi1 gerekmektedir. Bundan dolay1 hastaya 6nce RASS
uygulanir. RASS ile yapilan degerlendirme sonucunda hastada derin sedasyon durumu ya da
uyarilmasina ragmen biling yoksa (RASS puani -4 ile -5 arasinda) CAM-ICU kullanilamaz.
RASS puani -3 ile +4 arasinda ise, hastanin uyarana cevap ve karsilik verecegi durumda
CAM-ICU kullanilarak deliryum degerlendirmesi yapilabilmelidir. CAM-ICU %98
hassasiyetle degerlendirilen bir 6l¢ektir ve avantaji uygulamanin siire olarak 2 ile 5 dakika
siirmesi ve hastanm iletisime agik olmasina bagimli olmamasidir. Olgegin Tiirk¢e gecerlik-
giivenilirlik ¢aligmasi Akinci ve ark. (2005) tarafindan yapilmig, duyarliligi %65-69,
ozgilligi %97 ve giivenilirligi kappa=0,96 dir (Akinci ve ark., 2005; Erbay ve Kelebek,
2020).

3.6.3. Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (ICDSC) (EK-4)

Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (ICDSC) 2001 yilinda Bergeron ve
ark. tarafindan gelistirilmistir (Bergeron ve ark., 2001). Ol¢ek 8 maddeden olusmakta; her bir
maddeye hastanin bir Onceki 24 saat icindeki davranigina gore ayni giin 08-24 saatleri
arasinda degerlendirilir. Mevcut semptomlar var ise 1 puan verilir, listede olan semptom

hastada bulunmazsa, liste iizerinde o semptom i¢in 0 puan verilir.
ICDSC ile Biling diizeyinin degismesi (Puan araligi: 0-1),
Dikkatsizlik (Puan araligi: 0-1),
Oryantasyon bozuklugu (Puan araligi: 0-1),
Halusinasyon-deliizyon-psikoz (Puan araligi: 0-1),
Psikomotor ajitasyon veya gerileme (Puan araligi: 0-1),
Uygunsuz konusma ve duygu Durumu (Puan araligi: 0-1),
Uyku/uyaniklik dongiisiiniin bozulmasi (Puan araligi: 0-1),
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Semptomlarin dalgalanmasi (Puan araligi: 0-1) olarak degerlendirilir.

Degerlendirme sonucunun >4 olmasi halinde deliryum var denir (Kose ve ark., 2016; Chen

ve ark., 2020; Erbay ve Kelebek, 2020). Tiirk¢e gecerlik-giivenilirlik ¢alismas1 Kose ve ark.,

2016) tarafindan yapilmis olup bu ¢alisma sonucunda, yiliksek cronbach alfa ve i¢ tutarlilik

katsayist ile 6lgegin giivenilir oldugu tespit edilmistir.

3.6.4. Richmond Ajitasyon Sedasyon Olcegi (The Richmond Agitation Sedation

Scale-RASS)

Olgek, yogun bakim hekimleri, hemsireler ve eczacilardan olusan bir ekip

tarafindan uyarilmayir ve sedasyonu degerlendirmek i¢in basit ve ayrintili kriterler

olusturulmasi, hastalarin titrasyon ihtiyaglarin1 daha iyi karsilamak i¢in sedasyon

tedavisini almasini saglamak ve saglik profesyonelleri arasindaki sedasyon ve ajitasyon

iletisimi gelistirmek i¢in olusturulmustur.

Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalasi

Rass Skoru
+4
+3
+2

+1

Tanim

Hirgin, siddet i¢eren, personele yonelik tehlike

Tiipii/tiipleri veya kateterleri ¢eker veya cikarir; agresif

Sik stk amagsiz hareket, solunum cihaziyla savasir

Kaygili, endiseli ama saldirgan degil

Dikkatli ve sakin

Sesle uyanir (g6z agma/temas) > 10 saniye

Hafif sedasyon; kisa siireligine sese uyanir (g6z agma/siirekli) < 10 saniye

Orta derecede sedasyon; hareket veya goz acilmasi. G6z temasi yok

Derin sedasyon; sese yanit yok ancak fiziksel uyariya hareket veya goz agilmasi

Uyandirilamaz; sese veya fiziksel uyariya yanit yok
(Sessler ve ark., 2002)
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3.6.5.APACHE 11 (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation I1)

YBU’ nde hastaligin siddetini belirlemek ve hastaliktan iyilesmeyi tahmin etmek,
organ bozukluk derecesini saptamak, uygulanan tedavileri 6lgmek, mortalite-morbidite
olasiliklarini, iinitelerin kendi i¢indeki YBU performansimin karsilastirilmasimi saglamak igin
cesitli skorlama sistemleri kullanilmakta olup bunlardan biri de "Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation"-APACHE Il skorlama sistemidir. APACHE Il skorlamasi
YBU’de mortalite-morbidite hizinin saptanmas1 ve tedavinin etkinliginde uzman hekimler
tarafindan hesaplanmaktadir. Knaus ve ark. nin diizenledigi APACHE 11 1985 yilindan beri
YBU’ lerinde uygulanmaktadir. APACHE Il degerlendirmesi igin on iki fizyolojik degiskenin
hastanin yogun bakimdaki ilk 24 saate ait en kot degerleri ile yasi ve kronik saglik
degerlendirmesi yapilmaktadir. Saghk Bakanligi®w mn Saghkta Kalite Standartlari
cercevesinde de kullandigi APACHE II skorlama sistemi bircok YBU’ de kullanilmaktadir.
APACHE 1II skoru; yasi, kalp atim hizi, ortalama arter basinci, solunum hizi, viicut 1sisi,
inspire edilen oksijen konsantrasyonu (FiO2), arteryel kan pH, serum bikarbonati, sodyum,
potasyum, kreatinin, hemotokrit, beyaz kiire parametreleri (WBC) ve GKS degerlerine gore
hesaplanir. Sonu¢ ne kadar yiiksek c¢ikarsa beklenen oOliim orani da o kadar yliksek

cikmaktadir (Geyik ve ark., 2013).

2.6.6. Glasgow Koma Skalas1 (GKS- Glasgow Coma Scale)

Glasgow Koma Olgegi ilk olarak 1974 yilinda Glasgow Universitesi'nde norosiriirji
profesorleri Graham Teasdale ve Bryan Jennett tarafindan yayimnlanmistir. Glasgow Koma
Olgegi (GCS), tiim akut ve travma hastalarinda biling bozuklugunun boyutunu objektif
profesyonel boyutta 6lgmek igin kullanilir. Olgek, hastalar1 tepki vermesini iic yoniiyle
incelemektedir. Bunlar; g6z agma, motor ve sozel tepkilerdir. Bunlarin her birinin ayr1 ayri
degerlendirilmesi, hastanin durumu hakkinda net bir bilgi vermektedir. Glasgow Koma

Skalasi su sekilde degerlendirilmektedir;
En iyi goz tepkisi (4)

1. Goz agikligr yok

2. Aciyaacilan goz

3. Sese goz agilmasi

4. Gozler kendiliginden agiliyor

19



En iyi sozlii yanit (5)

1.

4.

5.

Sozlii yanit yok
Anlasilmaz sesler
Uygunsuz kelimeler
Kafas1 karigmis

Odakl1

En iyi motor tepkisi (6)

1.

Motor yanit1 yok.

Agrinin anormal uzamasi
Agriya kars1 anormal fleksiyon
Acidan ¢ekilme

Agriin lokalizasyonu

Komutlara uyar

GKS skoru:(3-15):

15 ise oryante ,

13 — 14 ise konfiize ,

8 — 13 ise stupor ,

3 —8ise perikoma ,

3 ise koma olarak tanimlanir. Toplam Koma Skoru bu nedenle ii¢ ile 15 arasinda

degerlere sahiptir; ti¢ en kot ve 15 en yiliksek degerdir. ( Jain ve Everson, 2018)

3.7. Verilerin Toplanmasi

Veriler, TUIK izni ¢iktiktan sonraki tarihten itibaren baslanmis olup, Veri Toplama

Formu, RASS, CAM-ICU, ICDSC testleri kullanilarak yiiz yiize goriisme yoOntemi ile

toplanmistir. Hasta ile YBU’ne kabuliiniin ilk giiniinde tanisilarak ve arastirma kriterlerine

uygunlugu degerlendirilmistir. Aragtirma kriterlerine uyan hasta ve yakini arastirma ve amaci
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hakkinda bilgilendirilmistir. Arastirmaya katilmay1 kabul edenlere “Bilgilendirilmis Goniillii
Olur Formu” (EK 1) imzalatilmistir. Oncelikle, Veri toplama formunun tanitict 6zellikler
boliimii doldurulmustur. Hastalar, ICDSC ve CAM-ICU kullanilarak yogun bakim finitesine
kabul giiniinden taburcu olana veya degerlendirme doneminin sonuna kadar (5 giin) giinde bir
kez deliryum agisindan degerlendirildi. Uzman Psikiyatri hekimi tarafindan hasta ilk DSM-V
kriterlerine gore degerlendirilmis her zaman giliniin aynm1 saatinde ve ayni sirayla
uygulanmistir. Gozlemciler arasi farkliliktan kaynaklanabilecek yanliligi 6nleyebilmek igin
her degerlendirme araci tutarl bir sekilde degerlendirilip yogun bakimdan bagimsiz olan daha
onceden 1 saat bunun egitimini alan 2 farkli uzman hemsire tarafindan sabah 09:00- 12:00
saat aralifinda CAM-ICU testi ile Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (ICDSC),
aksam 16:00-18:00 saat araliginda hemsirelerin deliryum degerlendirme aralarinda 20
dakikalar bosluk olacak sekilde hastalarla gériisme yiiz yiize goriisme yontemi ile yapilmis,
goriisme ortalama 10 dakika siirmiis, semptomlardaki dalgalanmalar1 6nlemek i¢in ise tim
degerlendirmeler 90 dakika i¢inde yapilmistir. Buna ek olarak hastalar giinliik olarak ve
deliryum degerlendirmeleriyle ayni zamanda uyaniklik GKS ve sedasyon diizeyi RASS ile
kayit altina alinmustir. Entiibe ve entiibe olmayan hastalarda ilk olarak RASS kullanilmis olup
eger hasta komadaysa veya derin sedasyon oykiisii varsa (RASS<-3 veya GKS<9), bu tiir

durumlarda ise hasta ile ilgili herhangi bir deliryum degerlendirmesi yapilmamustir.
3.8. Arastirma Degiskenleri
Bagimh degiskenler:
e Konfilizyon Degerlendirme Metodu (CAM-ICU)
e Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (ICDSC)
Bagimsiz degiskenler:
e Yas

e Cinsiyet

e Medeni durum

e Egitim durumu

e Yogun bakim deneyimi

e Mekanik ventilasyon durumu
e Hastalik

e APACHE Il skoru
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e GKS skoru
e RASS Skoru
o Agn Esigi
e Basi yarasi

e Sigara icme
3.9. Verilerin Analizi

Aragtirma sonucunda elde edilen verilerin kodlanmasi ve analizi SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences) programinda yapilmistir. Bagimli/bagimsiz gruplarda t testi ya da
nonparametrik karsiligi, tekrarlayan oOl¢iimlerde varyans analizi ya da Friedaman testi,
tekrarlayan Olglimlerde iki yonlii varyans analizi, niteliksel verilerin karsilastirilmasinda

Pearson Ki- Kare testi uygulanmustir.
3.10. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanin  yapilabilmesi igin Necmettin Erbakan Universitesi Saglik Bilimleri
Bilimsel Arastirmalar Etik Kurul Izni (09.06.2021 tarih, 43 no’lu karar) alinmistir (Ek 5)
Konya Sehir Hastanesi Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu Baskanlhigi (TUEK)’ ndan kurum izni
(01.07.2021 tarih, 01-18 no’ lu karar geregi Say1 No:34028083-799) (Ek 6) alinmistir. Yogun
Bakim Unitesi icin Konfiizyon Degerlendirme Yéntemi (EK 3) ve Yogun Bakim Deliryum
Tarama Kontrol Listesi (Ek 4) olgekleri i¢in yazarlar ile mail araciligiyla iletisime gegilerek
izin alinmistir. Aragtirma orneklemine alinan hasta ve yakinlar1 aragtirma dncesi, arastirmanin
amacit ve aragtirmaya katilimm goniilliilik ilkesi dogrultusunda oldugu konusunda
bilgilendirilmis, hasta ve yakmina “Bilgilendirilmis Géniilli Izin Formu” (Ek 1)
imzalatilmistir.  Helsinki Deklerasyonu (Helsinki Deklerasyonu, 2013) ve STROBE
kurallarina ( STROBE, 2023) uygun olarak hazirlanmig, uygulanmis ve raporlanmistir.
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4 BULGULAR

Calismada yer alan yogun bakim hastalarinin yas ortalamasi 64.4+16.6 olup %54.1°1
kadin, %70.5°1 evli, %86.9’u ilkokul ve alt1 egitime sahiptir. Ortalama yogun bakimda yatis
siiresi 7.82+7.6 giin olan hastalarin %50.8’inin daha 6nce yogun bakim deneyimi varken,
%23.0’1 mekanik ventilasyona baglidir. Hastalarin %10.6’sinda basi yarasi vardir ve basi
yaras1 olanlarin %54.5°1 ikinci evrededir. Bireylerin %34.4°l agri deneyimlerken Glaskow
Koma skalas1 puan ortalamasi 13.0+1.3; RASS i¢in ortalama puan -0.13+1.176 ve APACHE
i¢in 20.44+8.41°dir (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Katihmcilarin sosyodemografik 6zellikleri

Degiskenler Say1 Yiizde(%)
Cinsiyet
Kadin 33 54.1
Erkek 28 45.9
Medeni Durum
Evli 43 70.5
Bekar 18 29.5
Egitim Durumu
Ilkokul ve alt1 53 86.9
Ortaokul ve iizeri 8 13.1
Daha 6nce yogun bakim deneyimi
Hay1r 47 49.2
Evet 14 50.8
Mekanik ventilasyon durumu
Hayir 52 77.0
Evet 124 23.0
Basi yarasi
Yok 51 83.6
Var 10 16.4
l.evre 3 36.4
2.evre 6 54.5
3.evre 1 9.1
Sigara icme durumu
Evet 25 41.0
Hayir 36 59.0
Agn
Hayir 40 65.6
Evet 21 34.4
Orttsd (En kiiciik-en biiyiik deger)
Yas 64.4+16.6 (18.0-91.0)
Yans siiresi 7.82+7.6 (2.0-49.0)
Glaskow Koma Skalast 13.0+1.3 (9.0-15.0)
Rass -0.13+1.176 (-2.0-3.0)
Apache 20.44+8.41 (5.0-44.0)

Psikiyatri doktoru tarafindan 25 hastaya DSM-V’ye gore deliryum tanisi konmustur.
Deliryum tanisinin cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, daha o6nce yogun bakim
deneyimi, agri yasama ve sigara kullanimina gore degismedigi belirlenmistir (p>0.05).
Mekanik ventilasyona bagli olanlarin ve basi yarasi olanlarin deliryum tanist alma yiizdesi
daha yiiksektir. Deliryum tanisi alanlarin yas, yatis siiresi, Apache skor ortancalari

almayanlara gore daha yiiksektir ve Glaskow Koma Skalas1 ortancasi daha diisiiktiir (p<0.05)

(Tablo 4.2).

24



Tablo 4.2. Psikiyatri doktoru degerlendirmesine gore deliryum tanisi alan hastalarin
sosyodemografik ve hastalik ozelliklerine gore dagilimi

Deliryum yok Deliryum var  Test degeri p degeri
Cinsiyet Say1 (%) Say1 (%)
Kadin 20(60.6) 13(39.4) x?=0.075* 0.784
Erkek 16(57.1) 12(42.9)
Medeni durum
Evli 26(60.5) 17(39.5) x?=0.126* 0.722
Bekar 10(55.6) 8(44.4)
Egitim durumu
flokul ve alt1 29(54.7) 24(45.3) ol 0.125
Ortaokul ve 7(87.5) 1(12.5)
lizeri
Daha 6nce yogun bakim deneyimi
Hayir 19(63.3) 11(36.7) x?=0.455* 0.500
Evet 17(54.8) 14(45.2)
Mekanik ventilasyon
Hay1r 32(68.1) 15(31.9) X?=6.983* 0.008
Evet 4(28.6) 10(71.4)
Bas1
Yok 34(66.7) 17(33.3) x?=7.528* 0.006
Var 2(20.8) 8(79.2)
Agn
Yok 25(62.5) 15(37.5) x?=0.583* 0.445
Var 11(52.4) 10(47.6)
Sigara
Evet 16(55.6) 9(36.0) x?=0.435* 0.510
Hayir 20(55.6) 16(44.4)

Medyan (IQR) Medyan (IQR)
Yas 62.00 (18.00) 75.00 (13.00) z=-4.000*** <0.001
Yans siiresi 4.00 (5.00) 8.00 (8.00) 7=-3.052*** 0.002
APACHE 18.00 (10.00) 22.00 (9.00) z=-1.601*** 0.109
GKS 14.00 (1.00) 12.00 (2.00) z=-3.038*** 0.002
RASS 0.00 (0.00) 0.00 (5.00) 7=-0.294*** 0.768

*Pearson ki-kare **Fisher Exact Test ***Mann-Whitney U analizi

Birinci degerlendiriciye gore dlgegin duyarlilik orani %96, segicilik oran1 %50, pozitif
prediktif degeri %57; negatif prediktif degeri %98, yanlis negatif oran1 %0.4, yanlis pozitif
oran1 %50 ve tanisal verimliligi %68 dir. Ikinci degerlendiriciye gore ise dlgegin duyarlilik
orant %92, se¢icilik oran1 %58, pozitif prediktif degeri %61; negatif prediktif degeri %91,
yanlis negatif oran1 %0.8, yanlis pozitif oran1 %42 ve tanisal verimliligi %72 dir (Tablo 4.3)
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Tablo.4.3. Yogun Bakim Deliryum Kontrol Olceginin Birinci ve ikinci degerlendirici
hemsireye gore DMS-V tamisina karsi gecerlilik sonuclari

Birinci degerlendirici Ikinci degerlendirici
Deliryum Deliryum  Toplam Deliryum  Deliryum Toplam
var Yok var yok
DSM-V
Deliryum var 24 1 25 23 2 25
Deliryum yok 18 18 36 15 21 36
Toplam 42 19 61 38 23 61
Gecerlilik sonuclar:
Duyarlilik 0.96 0.92
Secicilik 0.50 0.58
Pozitif prediktif deger 0.57 0.61
Negatif prediktif deger 0.98 0.91
Yanlis negatif orani 0.04 0.08
Yanlis pozitif orani 0.50 0.42
Tanisal Verimlilik %68 %72

Gozlemciler aras1 giivenirlilik degerlendirilmesine 1iliskin sonuclar Tablo 4’de
verilmistir. ilk degerlendirmede birinci ve ikinci degerlendirici aym 37 hastaya dlgege gore
deliryum var demisken, her ikisinin dlgege deliryum yok dedigi hasta sayist ise 18’dir.
Gozlemcilerin uyumu Phi degerine gore %80 ve kappa degerine gore %90’dir (Tablo 4.4) .

Tablo 4.4. Yogun Bakim Deliryum Kontrol Olceginin Birinci ve Ikinci degerlendiricinin
gozlemciler arasi giivenirlilik sonug¢lar:

Birinci degerlendirici

Deliryum var Deliryum Yok
Ikinci Deliryum var 37 1
Degerlendirici Deliryum yok 5 18
Phi degeri: 0.791 p<0.001
Kappa (37+18)/61=0.90

Bes giinliik izlem siirecinde iki gbzlemci hemsirenin arasindaki tutarhilik diizeyi kappa
degerine gore degerlendirilmistir. Iki gdzlemcinin ilk giin 6lgege gore tan1 koymadaki uyumu
kappa degerine gore %90’dir. Ikinci giin ise iki gdzlemci 61 hastay1 yeniden dlgege gore
degerlendirmis ve tan1 uyumu %86.6 olarak belirlenmistir. Uciincii giin degerlendirilen hasta
sayist 57 ve gbzlemciler arast uyum %78.9’dur. Dordiincii giin degerlendirilen 46 hasta icin

uyum %91.3 ve besinci giin ise 35 hasta i¢in %80’dir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Yogun Bakim Deliryum Kontrol Ol¢eginin Birinci ve ikinci degerlendiriciye
gore bes degerlendirmede gozlemciler arasinda giivenirlilik sonu¢larinin degisimi

Birinci Ikinci Uciincii Dordiincii Besinci
degerlendirme degerlendirme degerlendirme degerlendirme  degerlendirme

Ortak 37/18 26/27 16/29 26/16 8/20
deliryum (n=6) (n=61) (n=57) (n=46) (n=35)
var/yok
tan1 sayisl
Kappa %90 %86.8 %78.9 %91.3 %80.0
degeri

DSM-V tanisina gore Qgozlemcilerin Olgege dayali olarak belirledikleri deliryum
tanisinin  dogru ve yanlis olarak simiflandirilmasimin sosyodemografik o6zelliklere gore
dagilimi birinci gozlemci i¢cin Tablo 4.6; ikinci gozlemci iginse Tablo 4.7°de
degerlendirilmistir. Her iki gozlemcide mekanik ventilasyona sahip hastalarla bas1 yarasi olan
hastalarda dogru pozitif tan1 koyma yoniinden daha yiiksek, tanityr dogru negatif olarak
belirlemede ise daha diisik bir orana sahiptir. Diger sosyodemografik oOzelliklere gore
belirlenen taninin dogru ya da yanlis olma 6zelligi degismemektedir. Ancak genel olarak her
iki degerlendiricide benzer olmak iizere sosyodemografik Ozelliklerden bagimsiz olarak
Olcege gore yanlis negatif belirlenme yiizdelerinin seyrek oldugu, ancak yanlis pozitif

belirleme durumlarinin daha yaygin oldugu goriilmektedir.
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Tablo 4.6. Birinci degerlendiriciye gore tam belirlemede dl¢egin etkinligi

Dogru Yanhs Yanhs Dogru Test* ve p

pozitifler negatifler pozitifler negatifler degeri
Cinsiyet Say1(%) Say1(%) Say1(%) Say1(%)
Kadin 12 (36.4) 1(3.0) 8(24.2) 33(36.4) x?=2.756
Erkek 12(42.9) 0(0.0) 10(35.7) 6(21.4) p=0.428
Medeni durum
Evli 16(37.2) 1(2.3) 13(30.2) 13(30.2) x?=0.730
Bekar 8(44.4) 0(0.0) 5(27.8) 5(27.8) p=0.916
Egitim durumu
flokul ve alt1  23(43.4) 1(1.9) 16(30.2) 13(24.5) x?=5.233
Ortaokul ve 1(12.5) 0(0.0) 2(25.0) 5(62.5) p=0.163
lizeri
Yogun bakimda yatma deneyimi
Hayir 11(36.7) 0(0.0) 8(26.7) 11(36.7) x?=2.206
Evet 13(41.9) 1(3.2) 10(32.3) 7(22.6) p=0.567
Mekanik ventilasyon
Hay1r 15(31.9) 0(0.0) 14(29.8) 18(38.3) x?=12.107
Evet 9(64.3) 1(7.1) 4(28.6) 0(0.0) p=0.003
Basi
Yok 17(33.3) 0(0.00) 16(31.4) 18(35.3) x?=10.481
Var 7(70.0) 1(10.0) 2(20.0) 0(0.0) p=0.006
Agn
Yok 14(35.0) 1(2.5) 13(32.5) 12(30.0) x?=1.432
Var 10(47.6) 0(0.00) 5(23.8) 6(28.6) p=0.804
Sigara
Evet 9(36.0) 0(0.0) 10(40.0) 6(24.0) x?=2.730
Hayir 15(41.7) 1(2.8) 8(22.2) 12(33.3) p=0.474

* Fisher-Freeman-Halton Exact Test
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Tablo 4.7. ikinci degerlendiriciye gore tam belirlemede 6lgegin etkinligi

Dogru Yanhs Yanhs Dogru Test* ve p

pozitifler negatifler pozitifler negatifler degeri
Cinsiyet Say1(%) Say1(%) Say1(%) Say1(%)
Kadin 11(33.3) 2(6.1) 6(18.2) 14(42.4) x?=4.187
Erkek 12(42.9) 0(0.0) 9(32.1) 7(25.0) p=0.216
Medeni durum
Evli 15(34.9) 2(4.7) 11(25.6) 15(34.9) x?=0.901
Bekar 8(44.4) 0(0.0) 4(22.2) 6(33.3) p=0.940
Egitim durumu
flokul ve alt1  22(41.5) 2(3.8) 12(22.6) 17(32.1) x?=3.233
Ortaokul ve 1(12.5) 0(0.00) 3(37.5) 4(50.0) p=0.357
lizeri
Yogun bakimda yatma deneyimi
Hayir 10(33.3) 1(3.3) 6(20.0) 13(43.3) x?=2.383
Evet 13(41.9) 1(3.2) 9(29.0) 8(25.8) p=0.519
Mekanik ventilasyon
Hay1r 14(29.8) 1(2.1) 12(25.5) 20(42.6) x?=8.7612
Evet 9(64.3) 1(7.1) 3(21.4) 1(7.1) p=0.024
Basi
Yok 17(33.3) 0(0.0) 13(25.5) 21(41.2) x?=13.076
Var 6(60.0) 2(20.0) 2(20.0) 0(0.00) p=0.001
Agn
Yok 13(32.5) 2(5.0) 12(30.0) 13(32.5) x?=2.970
Var 10(47.6) 0(0.00) 3(14.3) 8(38.1) p=0.389
Sigara
Evet 9(36.0) 0(0.00) 8(32.0) 8(32.0) x?=2.093
Hayir 14(38.9) 2(5.6) 7(19.4) 13(36.1) p=0.591

** Eisher-Freeman-Halton Exact Test
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5 TARTISMA

Dahiliye yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda Konfiizyon Degerlendirme Metodu (CAM-
ICU) ve Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (ICDSC) testlerinin tanisal
dogrulugunun test edilmesi amaciyla yapilan ¢alismada arastirma sorularina yonelik istatiksel

analizler {i¢ baslik altinda tartigilmistir.

v' Dahiliye Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarda CAM-ICU duyarli ve
0zgiil bir ara¢ olup olmadiginin tartisilmasi

v' Dahiliye Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarda Yogun Bakim Deliryum
Tarama Kontrol Listesinin duyarli ve 06zgiil bir ara¢ olup olmadiginin
tartisilmasi

v" Dahiliye Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarda CAM-ICU ve Yogun
Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (ICDSC) Testlerinin tanisal

dogrulugu arasinda farkin tartisilmast

5.1. Dahiliye Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarda CAM- ICU’nun duyarh ve

ozgiil bir ara¢ olup olmadiginin tartisiimasi

CAM-ICU mekanik ventilasyondaki hastalarda deliryumu saptamakta yiiksek
duyarhilik (>%93) ve oOzgiillik (>98) bulunmasmin yaninda gozlemciler arasi yiiksek
giivenirlilik (kappa 0.96) saptanmistir. Ulkemizde Akinci ve ark. (2005) yaptigi CAM-ICU
Tiirkce gegerlik giivenirlik calismasinda 60 hastayr hemsire ve uzman doktor birbirinden
bagimsiz olarak degerlendirip Psikiyatri doktoru tarafindan 26 hastaya deliryum tanisi
konmustur. Yapilan ¢aligmanin sonucunda CAM-ICU duyarlilig1 sirayla %65-%69, segicilik
i¢cinse her iki degerlendirici i¢in %97 olarak bulunmustur. Bu calismada ise DSM-V tanisina
gore gozlemcilerin Olcege dayali olarak belirledikleri deliryum tanisinin dogru ve yanlis
olmak tizere siniflandirilmasinda her iki gozlemci de mekanik ventilasyona sahip hastalar ile
bas1 yarasi olan hastalarda dogru pozitif tan1 koyma yoniinden daha yiiksek, taniy1 dogru
negatif olarak belirlemede ise daha diisiik bir orana sahip oldugu bulunmustur. Incekara
(2018)’nin yapmis oldugu ¢alismada DSM-V’e gore 40 hastada (n: 125) deliryum saptanmus,
deliryum insidans1 ise %32 olarak belirlenmistir. Chanques ve ark. (2018) yapmis oldugu
analiz ¢alismasinda 108 hastanin %38’1 deliryum tanist almisti. CAM-ICU duyarliligi %83,
ozgiilligi %100, pozitif tan1 koyma degeri (%100) negatif tan1 koyma degerine (%91) gore
daha yiiksek ¢ikmistir. CAM-YBU gozlemciler arasi karsilastirma icin yiiksek giivenirlilik

gostermis ve gbzlemi yapanlar arasindaki farklar anlamli bulunmamustir.
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CAM-ICU' nun 14 farkli dile ¢evrilmis versiyonu bulunmakta olup, CAM-ICU' nun
gegerliligi farkli yogun bakim ortamlarinda test edilmistir ( Zhang ve ark., 2023) Weiss ve
ark. (2022) Almanya’da norokritik bakim hastalarinda yapmis oldugu ¢alismada CAM-ICU
icin duyarlilik %73,3 ve 6zgiillik %91,8 bulunmustur. Sutt ve ark. (2021)’ nin Avustralya’da
yogun bakim initesinde yapmis oldugu uzmanlik egitimi gerektirmeden (eDIS-ICU)
deliryumun etkili ve hassas bir sekilde taranmasini saglamak iizere tasarlanmig yenilik¢i bir
uygulama calismasinda CAM-ICU igin duyarlilik sonucu yapilmis diger c¢alismalara gore
daha az ¢ikmustir (%29). Ozgiilliik daha yiiksek seviyelerde bulunmustur (%96) (Sutt ve ark.,
2021). Yang ve ark. (2021)’nin Cin’de CAM-ICU'yu temel alan akilli ve interaktif bir
deliryum tarama araci olan iCAM-ICU’ yi yogun bakim {initesinde, iki hemsire arastirmaci
tarafindan gosterilen iCAM-YBU'niin hassasiyetleri %95,2 ve %93,7 iken, iCAM-YBU'niin
ozgiilliikleri %93,3 ve %93,2 idi (Yang ve ark., 2021). iki hemsire arastirmaci arasindaki
kappa tutarliligi 0,96 idi. Yatak bast hemsirelerinin yogun bakim hastalarinda gosterdigi
iICAM-YBU'niin duyarlilig1 ve 6zgiilliigii sirastyla %86,7 ve %97,7 idi. Weiss ve ark. (2023)
yaptig1 gozlemsel ¢alismasina dayanarak CAM-ICU i¢in %66,9 ve 9%93,3'liik duyarlilik ve
Ozgiilliiglin yan1 sira %69,9'luk bir duyarlilik ve 6zgilliik ortaya ¢ikmistir (Weiss ve ark.,
2022). Wang ve ark. (2013)’nin yapmis oldugu calismada N&roloji uzmani ve 2 hemsire 126
hastada degerlendirme yapmis, CAM-ICU’nun performanst test edilmistir. DSM-IV
referansia gore 61 hastanin deliryum oldugu, 65 hastanin ise deliryum olmadigi tespit
edilmistir. 1. hemsire 62 hastada, 2. hemsire ise 65 hastada deliryum oldugunu agiklamistir.
Kabul edilen referans ile kiyaslandiginda, 2 hemsirenin duyarlilig1 sirasiyla %91,8 ve %93.4,

ozgiilliikleri ise sirasiyla %90,8 ve %87,7 olarak belirlenmistir.

Bu calismada DSM-V referans alindiginda 25 hastanin tani aldigi, 1. hemsire 24 hastada
2. hemsire 23 hastada deliryum oldugunu tespit etmistir. Referans ile karsilastirildiginda 2
hemsirenin duyarlilig1 sirasiyla %96 ve %92, seg¢icilikleri ise sirastyla %50 ve %58 olarak
bulunmustur. Chen ve ark. (2022)’ nin tibbi yogun bakim iinitelerinde uygulandiginda daha
yiiksek hassasiyet saptamistir (%93) (Chen ve ark., 2022). Nishimura ve ark. (2015)’ nin
Japonya’ da yaptig1 kardiyo-cerrahi yogun bakim {initesinde yiiriitilen mevcut dogrulama
caligmasina gore, CAM-ICU' nun deliryumu tespit etme konusundaki duyarliliginin diinya
capindaki calismalarda daha once bildirilenlere gore belirgin sekilde daha diisiik oldugunu
ortaya koymustur. Ancak bu ¢aligmada 6rneklem biiytikliigiiniin fazla olmamasi, ayrintili bir
egitimin olmamasindan kaynakli deliryumu tanimlayabilmek icin standart olarak kabul edilen

bir degerlendirme aracinin olmamasi gelecekte yapilan caligmalarda ele alinmasi dnerilebilir.
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Santos ve ark. (2022)° nin yaptigi CAM-ICU’nun nitel yaklasima sahip mekanik
ventilasyondaki hastalarda uygulanmasinda hemsirelik ekibinin karsilastigi  zorluklart
tamimlayic1  arastirmasinda CAM-ICU  kullanilarak  deliryumun  tamisinin -~ dogru
adlandirilmasinin -~ 6nemi  vurgulanarak uygun miidahalelerde bulunulmasina temel
olusturdugu saptanmigtir (Santos ve ark., 2022). Bu sebeple deliryumun Klinik bir durum
olarak tamlandiriimasi, YBU calismasiin organizasyonu ve hemgirelerin gereken egitimi ile
CAM-ICU’nun kullannminin yayginlasmasiyla dogrudan orantili bir iliskiye sahip oldugu
belirlenmistir. Bu calismada ise iki uzman hemsirenin egitim verilerek calismaya katkida
bulunmasi saglanmistir. Boylelikle var olan bosluklarin aydinlatilmasi amaglanarak gelecek
calismalara CAM-ICU’nun egitimini alan ve almayan hemsireler icin giivenirligin

belirlenmesi ve bununla ilgili ¢alismalarin karsilastirilmasi onerilebilir.

5.2. Dahiliye Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarda Yogun Bakim Deliryum
Tarama Kontrol Listesi (ICDSC) duyarh ve 6zgiil bir ara¢ olup olmadiginin tartisilmasi

ICDSC’ nin Tiirkge gegerlik-giivenilirlik ¢alismasi Kose ve ark. (2016) tarafindan
yapilan c¢alisma sonucunda, yiiksek cronbach alfa ve i¢ tutarlilik katsayisi ile dlgegin giivenilir

oldugu tespit edilmistir (Kose ve ark., 2016).

Weiss ve ark. (2022)’ nin 101 hastada yaptigi calismada 30 hastada en az bir kez
DSM-IV’ e gore deliryum testi pozitif ¢gitkmistir. ICDSC i¢in duyarhilik %66,7 ve 6zgiilliik
%94,1 olarak bulunmus olup diger yapilan c¢alismalarla karsilastirildiginda, veriler
karsilastirilabilir ve daha iyi bir tanisal gegerlilige isaret etmektedir (Weiss ve ark., 2022).
Coklu test dikkate alindiginda tanisal gecerliligin biraz arttig1 yoniindeki gézleme dayanarak
kritik hastalig1 olan tibbi/cerrahi hastalarla yapilan ¢aligmalar arasinda da tutarli bir bulgu
olarak bulunmustur. Bu ¢alismada gerek her iki degerlendirici arasindaki miikemmel uyum
gerek duyarlilik ve seciciligin birbirine yakin c¢ikmasi da c¢alismanin tutarli ve anlamh
oldugunu gostermektedir. Nacul ve ark. (2020)’ nin yaptig1 gézlemsel calismada ICDSC i¢in
%62,5 duyarlilik ve %92,4 6zgiillik ortaya ¢ikmig, deliryum insidans oranmin %40, 151
hastanin veri analizinde 35 hastanin (%23) DSM-IV’ e gore deliryum testi en az bir kez
pozitif ¢ikmistir. Uluslararasi, iki merkezli, ileriye doniik gozlemsel calismada, sedasyonun
gozlemsel ICDSC' nin tanisal gegerliligi iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkiye sahip
oldugunu gostermistir (Nacul ve ark., 2020). Detroyer ve ark. (2020) tanimlayici ¢alismasinda
cerrahi yogun bakim {initesinde yatan 77 hasta dahil edilmis olup hastane hemsireleri ile

arastirmacilarin  gelistirdigi ICDSC puanlan karsilagtirilmistir. ICDSC %81,0 duyarlilik,
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%87,7, pozitif tahmin degeri %53,1 ve %96,4 negatif 6ngdrii degeri ile iyi bir tanisal
dogruluk gostermistir. Sonug olarak ICDSC’ nin giinliik yogun bakim hemsireligi deliryum
tarama uygulamalarinda gegerli ve giivenilir bir ara¢ oldugu tespit edilmistir. Al- Qadheeb ve
ark. (2019) yaptigi ICDSC’ nin Arapga gegerliligi ve giivenilirligi ¢ok merkezli bir
calismasinda 300 kritik hasta dahil edildi. Gegerlik testi 180 olan hasta degerlendirildi,
ICDSC tarama testi uygulanan hastalarin %11°1 deliryum pozitif tanis1 almistir. Duyarlilik
%70 ve ozgiilliik %99 araliginda olup kabul edilebilir bir tutarlilik gdsterdi. Degerlendiriciler
arasindaki uyum bu caligmada oldugu gibi miikemmel olarak bulunmustur (Kappa katsayist =
0,85).

5.3. Dahiliye Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarda CAM-ICU ve Yogun Bakim
Deliryum Tarama Kontrol Listesi (ICDSC) Testlerinin tanisal dogrulugu arasinda

farkin tartisiimasi

Deliryumu degerlendirmek i¢in referans olarak alinan APA’nin DSM kriterlerinin
standart olarak temel alinmasina ragmen kabul edilebilir bir deliryum tarama araci ile giinlitk
degerlendirme yapilmasi Onerilmistir. Amerikan Yogun Bakim Dernegi (Society of Critical
Care Medicine- SCCM) tarafindan giinliik YBU deliryum taramasi icin gecerligi ve
giivenilirligi olan “Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi” (ICDSC) ve “Yogun
Bakim Unitesi i¢in Konfiizyon Degerlendirme Yéntemi” (CAM-ICU) gibi deliryum tarama
araglarmin kullanilmasi onerilenler arasindadir (Devlin ve ark., 2018). Bu araglar rutin
deliryum taramasi i¢in kullanilmasindan ziyade puan araligi farkli psikometrik 6zellikler de
gostermektedir. Hemsireler ve doktorlar tarafindan uygulanabilen CAM-ICU, akut baslangi¢li
zihinsel degisiklik veya dalgali seyreden, diizenli olmayan diisiinme, dikkat eksikligi, bilis
diizeyindeki degisiklik diizeylerini belirlemek igin bir siralama semasi uygulanmaktadir. ikili
segcenekte hasta birinci ve ikinci asamanin yaninda {i¢iincii ve dordiincli asamada da pozitif
sonuca ulasirsa hezeyan kabul edilmektedir. Buna karsilik olarak da ICDSC ise tek boyutlu
bir Olgektir ve ortaya c¢ikan bulgu ve belirtilerin taninarak ciddiyet onemine dikkat
cekmektedir (Nacul ve ark., 2020). CAM-ICU ile ICDSC arasindaki fark temel olarak
deliryum yonetimine yoneliktir; CAM-ICU hastalarin sorular1 yanitlamasini gerektirmektedir
(Ely ve ark., 2001) bu nedenle aktif olarak test edilmektedir. ICDSC ise hemsirelik
gozlemlerine dayanarak tamamlanmaktadir ( Bergeron ve digerleri, 2001). CAM-ICU’ nun
degerlendirme sonucu deliryum pozitif veya negatif olarak sonuglanmaktadir, ICDSC ise
puan 4 ve iizeri ise deliryum pozitif olarak nitelendirilmektedir (Den Boogard ve digerleri.
2024).
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Hollanda da karma bir YBU’ de yapilan 8 aylik bir calisma sonucunda CAM-ICU
(%64), ICDSC'ye (%43) kiyasla daha tstiin duyarlilik gostermis, ICDSC (%95), CAM-ICU
(%88)’ ya gore daha yiiksek oOzgiilliik gostermistir. Hekimlerin goriisliniin duyarlilig1 ise

sadece %29 olarak sonuglanmistir (van Eijk ve ark., 2009). Buna karsilik, .

Bu ¢alismada birinci degerlendiriciye gore 6l¢egin duyarlilik orani %96, segicilik orant
%50, pozitif prediktif degeri %57; negatif prediktif degeri %98, yanlis negatif oran1 %0,4,
yanls pozitif oran1 %50 ve tamsal verimliligi %68 dir. Ikinci degerlendiriciye gore ise
Olgegin duyarlilik orami %92, segicilik oran1t %58, pozitif prediktif degeri %61; negatif
prediktif degeri %91, yanlis negatif oran1 %0.8, yanlis pozitif oran1 %42 ve tanisal verimliligi
%72°dir. Calisma sonucunda iki gozlemci arasinda basi yarasi ve mekanik ventilasyon
arasinda anlamlilik bulunmus olup mekanik ventilasyona bagli hastalarda %71,4 ve basi
yarasi var olanlarda bu oran %79,2 olarak sonug¢lanmistir. Diger calismalarda tekli
degerlendiriciler lizerinden veriler elde edilirken bu ¢alismada iki degerlendirici kullanilmig
olup bu ¢alismanin giiglii yanini olusturmustur. Calismada iki degerlendirici arasinda kappa
degeri 0.90 olarak bulunmustur. Literatiirde 0,81-1.00 arasi neredeyse miikemmel uyum
olarak degerlendirilmekte ve ¢alisma mitkemmel uyum diizeyinde yer almistir (Cohen, 1960;
Landis ve Richard Koch, 1977; McHugh, 2012). iki degerlendiricinin ayn1 egitim seviyesine
sahip olmasi, yogun bakim deneyimlerinin olmasi, bu alanda ayrintili egitim almalar1 ve farkl

saatlerde yapilarak bulagin engellenmesi saglandigi i¢in bu uyumu desteklemistir.

Gusmao-Flores ve ark. (2012) yapmis oldugu sistematik incelemeli meta-analiz
incelemesinde CAM-ICU kullanilan YBU hastalarinda yapilan ¢alismalarin %80 duyarlilik ve
%96 bir oOzgiillik ortaya ¢ikarken, ICDSC ise %74 duyarlilik ve %82 ozgiilliik ortaya
cikmustir (Gusmao-Flores ve ark., 2012).

Chen ve ark. (2021), CAM-ICU ile degerlendirilen 29 calisma ve 12 ICDSC ile
degerlendirilen ¢aligmalarin dahil edildigi meta analizde mekanik ventilasyon uygulanan
hastalar1 igeren calismada mekanik ventilasyon almayan hastalarla karsilastirildiginda daha
yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik saglanmistir; duyarlilik: %95°e karsilik %81, 6zgiillik %99’a
karsilik %99 olarak bulunmustur (Chen ve ark., 2021). Boogaard ve ark. (2024) yapmis
oldugu goézlemsel galismada dahil edilen 74U yogun bakim hastasinin %75,7 mekanik
ventilasyona bagliydi (Den Boogaard ve ark., 2024). Bu calismada ise hastalarin tamami
yogun bakim hastast olup, %22,9 mekanik ventilasyona bagli olup, mekanik ventilasyona

bagli olan hastalarda deliryum goriilme orani1 %71.4 olarak bulunmustur. Nacul ve ark. (2020)
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iki kisinin gézlemci olarak kullanildigi ¢alismada hastalarin %23’ tinde (n:151) DSM-V’ gore
deliryum testi en az bir kez pozitif ¢gikmis ve deliryum insidans oran1 %40 olarak bildirilmistir
(Nacul ve digerleri, 2020). ICDSC %62,5 duyarlilik ve %92,4 6zgiillik; CAM-1CU'da %75,0
duyarlilik ve %94,7 6zgiilliik sonucglar1 ortaya ¢ikmistir. CAM-ICU ve ICDSC miikemmel
ozgilliik ve orta-iyi duyarlilik gostermis tanisal gecerlilik iizerinde istatistiksel olarak anlaml
bir etkiye sahip oldugunu gdstermistir. Diao ve ark. (2024) yapmis oldugu 32 makalenin meta
analizinde CAM-ICU ile yapilmis 28 ve ICDSC ile ilgili 14 ¢alismada CAM-ICU igin
duyarlilik %81 ve 6zgiilliik %94, ICDSC i¢in duyarlilik %79 ve 6zgiilliikk %90 olaraak tespit
edilmistir. Sonuglarina bakilacak olursa CAM-ICU durumu kritik hastalarda deliryumun

tarama ve tanisal tespit edilmesi agisindan 1yi performans gostermistir.

Calismanmin Simirhihgi

Bu c¢aligmada 6zellikle hemsireler i¢in tasarlanmis bir gdzlem aract olan Hemsirelik Deliryum
Tarama Olgegi’nin bu ¢alismaya baslandiginda yaymnlanmamis olmasi, ¢alisma agisindan
kullanilmamasi o6nemli bir smrhiliktir. Literatiire kanitlanabilir g¢aligmalar yapabilmek
amactyla ilerleyen giinlerde daha kapsamli ve detayli arastirmalarin alana katki

saglayabilecegi diisiiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1.Sonuclar

Yogun bakim hastalarinin yas ortalamasi 64.4+16.6 olup %54.1°1 kadin, %70.5’1 evli,
%86.9°u ilkokul ve alt1 egitime sahiptir.

Ortalama yogun bakimda yatis siiresi 7.82+7.6 giin olan hastalarin %50.8’inin daha
once yogun bakim deneyimi varken, %23.0’1 mekanik ventilasyona baglidir.
Hastalarin %10.6’sinda basi yaras1 vardir ve basi yarasi olanlarin %54.5’1 ikinci
evrededir.

Hastalarin %34.4°0 agr1 deneyimlemistir.

Glaskow Koma skalasi puan ortalamasi 13.0+1.3” tiir.

RASS i¢in ortalama puan -0.13+1.176 ve Apache i¢in 20.44+8.41 dir.

Psikiyatri doktoru tarafindan 25 hastaya DSM-V gore deliryum tanist konmustur.
Deliryum tanisinin cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, daha 6nce yogun bakim
deneyimi, agr1 yasama ve sigara kullanimina gore degismedigi belirlenmistir (p>0.05).
Mekanik ventilasyona bagli olanlarin ve basi yarasi olanlarin deliryum tanis1 alma
yiizdesi daha yliksekken; deliryum tanisi alanlarin yas, yatis siiresi, Apache skor
ortancalar1 almayanlara gore daha yiiksektir ve Glaskow Koma Skalas1 ortancas1 daha
diistiktiir(p<0.05).

Iki deliryum 6lgegi deliryum tanisinda uyumlu ve uygulanabilir araglar olarak gegerlik

ve gilivenirlik diizeyleri yiiksektir.

6.2.Oneriler

e Yogun bakim hemsirelerinin deliryum hakkinda farkindaliklarinin arttirilmasi ve
deliryumun erken tanilanmasina yonelik girisimsel planlamalar ile deliryumun
azalacag1 ve buna bagli ortaya c¢ikacak olumsuzluklarin da oniline gecilebilecegi
diistiniilmektedir. Bu nedenle yiiksek duyarlilik ve segicilik oranlarinin gostermis
oldugu CAM-ICU ve ICDSC testlerinin rutin yogun bakim arac1 olarak
kullanilabilir.

e [lleride daha biiyiik 6rneklem ve popiilasyon ile yapilacak kanit temelli hemsirelik
caligmalarinin artmasi ve hemsirelik alanina yon verici olmasi agisindan faydal

olacagina inanilmaktadir .
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e Deliryum taramalarinin yapildigi daha kapsamli caligmlarin planlanmasi iyi

olabilir.
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8.EKLER

8.1. EK 1 Bilgilendirilmis Goniillii {zin Formu
NECMETTIN ERBAKAN UNIiVERSITESI

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU GIRISIMSEL OLMAYAN ETiK KURULU BiLGILENDIRILMiS GONULLU KATILIMCI
(VELIi/VASi) ONAY FORMU

Sizi Tuba Ozkan tarafindan yiiriitiilen “Dahiliye Yogun Bakim Unitesinde Yatan Hastalarda Konfiizyon Degerlendirme Metodu (CAM-ICU)
ve Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (ICDSC) Testlerinin Tanisal Dogrulugunun Test Edilmesi” baslikli arastirmaya davet
ediyoruz. Bu aragtirmanin amaci deliryumun degerlendirilmesinde kullanilan Konflizyon Degerlendirme Metodu (CAM-ICU) ve Yogun
Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (ICDSC) Testlerinin tanisal dogrulugunu karsilastirmaktir. Aragtirmada sizden tahminen 10 dakika
ayirmaniz istenmektedir. Bu ¢alismaya katilmak tamamen GONULLULUK esasina dayanmaktadir. Calismanin amacina ulagmasi igin
sizden beklenen, biitiin sorulara, kimsenin baskisi veya telkini altinda olmadan, size en uygun gelen cevaplar igtenlikle vermenizdir. Bu
formu okuyup onaylamaniz, arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz anlamina gelecektir. Ancak, ¢aligmaya katilmama veya katildiktan sonra
herhangi bir anda calismay1 birakma hakkina da sahipsiniz. Bu ¢alismadan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak
olup KISISEL BILGILERINIZ GiZLi TUTULACAKTIR; ancak verileriniz yaym amaci ile kullanilabilir. Eger aragtirmanin amaci ile ilgili
verilen bu bilgiler disinda, simdi veya sonra daha fazla bilgiye ihtiya¢ duyarsaniz, arastirmaciya simdi sorabilir veya asagidaki iletisim
bilgilerinden ulasabilirsiniz.

Arastirmaci Tarafindan Doldurulacak

Katilimemnin kisisel bilgilerinin gizli tutulacagini, katilimcinin galigma kapsaminda saglayacagi tiim verilerin etik kurallara
gore islenecegini ve bu etik kurallarin ihlali durumunda, ortaya ¢ikacak tiim sorumlulugu kabul ettigimi beyan ederim.

Unvani/Adi-Soyad: Hemsire Tuba Ozkan

E-posta:

Telefon:

Tarih, imza:

Yetiskin Katiimcinin Kendisi tarafindan doldurulacak

o0 Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce katilimerya verilmesi gereken bilgileri okudum ve katilmam istenen galigmanin kapsamini ve
amacini, goniillii olarak izerime diigen sorumluluklar1 anladim.

o0 Calisma hakkinda yazili/s6zli agiklama arastirmaci tarafindan yapildi ve kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda yeterli
giiven verildi.

o0 Bu kosullarda, arastirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve telkin olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Kisith Katiimcinmin Velisi/Vasisi tarafindan doldurulacak

0 Yukarida yer alan ve arastirmadan once katilimciya verilmesi gereken bilgileri okudum ve bu g¢aligmanin kapsamini ve amacini,
goniilli katilimeilara diisen sorumluluklari anladim.

o Galisma hakkinda yazili/sozli agiklama arastirmaci tarafindan yapildi ve katilimemin kisisel bilgilerinin 6zenle korunacagi konusunda
yeterli giiven verildi.

0 Bu kosullarda, velisi/vasisi bulundugum ..............cc.oooiiiiiiiiiiii ‘nin arastirmaya kendi istegimle, hi¢bir baski ve telkin
olmaksizin katilmasini kabul ediyorum.

o Istiyorum

Aragtirma tamamlandiginda genel/6zel sonuglarin benimle paylasilmasini
o Istemiyorum

Adi-Soyadi:
veya Katiimeir Kodu:

Tarih:

imza:

iletisim Bilgileri (istege bagh):
Bu form, katilimcinin kendisi/velisi/vasisi tarafindan imzalandiktan sonra arastirmaciya teslim edilecektir. Ayrica talep edildigi takdirde, bu
formun bir niishast katihmciya verilecektir.
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8.2 EK 2 Tamtic1 Ozellikler Formu
Bu ¢alisma sizin yogun bakimda Konfiizyon Degerlendirme Metodu (CAM-ICU) Ve Yogun Bakim

Deliryum Tarama Kontrol Listesi (ICDSC) Testlerinin  belirlenmesini incelemek amaciyla planlanmustir.
Vereceginiz cevaplar bu ¢alisma disinda kullanilmayacak ve gizli tutulacaktir. Bu calismaya katilmay1 reddetme
ve neden gostermeksizin ¢aligmadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Yardimlariniz i¢in tesekkiir ederim.

Hemsire Tuba OZKAN

Anket No:
Tani:
1. YaSIMIZ..oooooiiiiiiininnnnennns ?

2. Cinsiyetiniz nedir ?

1.)Kadmn () 2.) Erkek ()
3. Medeni durumunuz nedir?
1)Evli () 2.) Bekar ()

4. Egitim durumunuz nedir?
1.( ) Okuryazar degil
2.( ) Okur yazar
3.( ) ilkokul
4.( ) Ortaokul
5.( ) Lise
6.( ) Universite ve iizeri
5. Daha once yogun bakima yatma deneyiminiz oldu mu?
1.Evet ()
2.Hayir ()
6. Mekanik Ventilasyona Bagh Olma Durumu
1. Evet( ) ise siiresi.....
2. Hayir( )
7. Mevcut olan diger hastaliklar....
8. Apache Il Skoru
9. Glaskow Koma Skalas1 (GKS) Puani:
10. RASS Skalasi Puani:

11. Bast varmi1? Var( ) Yok ()
12. Sigara Igiyor mu? Evet ( )  Hayir ()

13. Agrt..... Var () Yok ()

Varsa Puani.....0 () 1-2( ) 3-4() 5-6() 7-8() 9-10 ()
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8.3 EK 3 RASS Skalasi ve Yogun Bakim Unitesi icin Konfiizyon Degerlendirme Yontemi
(CAM-ICU)

RASS Skalasi .

. Bogusma Halinde Ileri derecede bogusuyor / siddet uyguluyor
Cok ajite Tiipleri ve kateteri ¢eker / ¢ikarir.Agresif

3

, Ajite Anlamsiz Hareket. Ventilator ile senkorize degil
Uyanik Sakin
Uykulu Sese goz temasit ile uyaniklik stirdiirityor(>10sn)

1

) Hafif sedatize Sese goz temasi ile siireki uyaniklik(>10sn)

5 Orta sedatize Sese hareket yanit1 fakat g6z temasi yok

A Derin sedatize Sese yanit yok,fiziksel uyariya hareket yanitt
Uyandirilmiyor Sese veya fiziksel uyartya yanit yok

5
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CAM-ICU

Yogun Bakim Konfiizyon Degerlendirme Metodu(CAM-ICU)

1-Zihinsel durumdaki akut bir degisiklik veya zihinsel durumdaki dalgalanan degisiklikler
a)Baslangictan farkli ani biling degisikligi oldu mu?
b)Son 24 saatte bilinci agilip kapandi m1? Uygunsuz davranigini diizeltip,kotiilestigi oldu mu?
c)Sedasyon skalas1 veya koma slakasi degerleri son 24 saaat i¢inde degisti mi?
2.Isitsel veya gorsel test kullamlarak dlgiilen dikkatsizlik
a)Hasta dikkatini toplamakta zorluk ¢ekiyor mu?
b)Hastanin dikkatini siirdiirmekte veya baska yone kaydirmakta sikintisi var m1?
c)Dikkat degerlendirme muayenesi basarili oldu mu?
Simdi size harfleri okuyacagim. Her A harfini duydugunuzda elimi sikiniz(Her bir harfi bir saniyede okuyunuz.)
LTPEAOAICTDALAA
ANIABFSAMRZEOAD
PAKLAUCJTOEABAA
ZYFMUSAHEVAARAT
3.Daginik diisiince
a)Hasta ekstiibe ise, hastanin konusmasi, diisiince igerigi konudan konuya atliyor.
diistince igerigi,akis1 ve organizasyonu bozulmus mu?
b)Hasta ventilatorde ise su sorulara cevap verebiliyor mu?

-Tas suda yiizer mi? Balik denizde mi olur? Bir kilogram iki kilogramdan daha m1 agirdir? Civi ¢cakmak igin
¢ekic mi kullanilir?

-Sorulara yonelik 3’ten fazla yanlis yapti m1?
c)Hasta sorulari izleyebiliyor, su komutlara uyabiliyor mu?

-Diistincelerinizde karisiklik, diizensizlik var mi1? Bu parmagmizi kaldirm(muayene eden hastanin gorebilecegi
mesafede iki parmaginizi kaldir).Ayni hareketi diger elinizle yapin.

4.Degismis bilin¢ seviyesi durumu

a)Asirt alert b.Laterjik c.Stupor d. Koma

Degerlendirme

1. ve 2. kriterlerin mutlaka olumsuz olmasi, bunlara ek olarak 3. ya da 4. kriterlerden en az birinin olumsuz
olmast deliryum lehine
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8.4 EK 4 Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (ICDSC)

HASTA DEGERLENDIRMESI 1.GUN |2.GUN |3.GUN |4.GUN |5.GUN

1. Biling diizeyinde degisiklik* (A-E)

Biling diizeyi A ve B ise, hasta degerlendirmesi yapmayiniz.

2. Dikkatsizlik

3. Disoryantasyon

4. Haliisinasyon-deliizyon-psikoz

5. Psikomotor ajitasyon ya da retardasyon

6. Uygunsuz konusma ya da duygu durum

7. Uyku/uyaniklik dongiisiinde bozulma

8. Semptom dalgalanmasi

TOPLAM PUAN (0-8)

* Biling diizeyi: _Puan
A: Yanit yok Yok
B: Yogun ve tekrarlayan uyarana yanit (giirtiltiilii ses ve agr1) Yok
C: Hafif ya da orta siddette uyarana yanit 1
D: Normal uyaniklik 0
E: Normal uyarana agir1 yanit 1
PUANLAMA SISTEMI:

Olgek onceki 24 saat ya da her 8 saatlik siften elde edilen bilgilerle doldurulur. Her maddede
gbzlenen klinik belirti = 1 puandir. Maddeye iliskin klinik belirtinin olmamasi ya da
degerlendirilememesi= 0 puandir. Her maddenin puani 0 ya da 1 seklinde ilgili bosluga yazilir.

1. Biling diizeyinde degisiklik:

A) Yanit olmamas1 ya da B) Herhangi bir yanit almak i¢in siddetli uyarana ihtiya¢ olmasi biling
diizeyinin degerlendirmeyi engelleyecek diizeyde degistigi anlamina gelir. Hastada koma (A) ve
stupor (B) varsa, ilgili boliime tire (-) koyunuz ve bu siirede bagka degerlendirme yapmayiz.

C) Uykuya meyilli olma ya da yanit almak i¢in hafif ve orta uyarana ihtiya¢ olmasi biling diizeyinin
degistigini gosterir ve 1 puan alir.

D) Uyaniklik ya da uykudan kolaylikla uyanabilme normal kabul edilir ve puan almaz.

E) Asir1 uyaniklik, anormal biling diizeyi olarak degerlendirilir ve 1 puan alir.

2. Dikkatsizlik:
Herhangi birinin bulunmasi 1 puan alir: Konusmayi ya da talimatlar takip etmede giicliik. Dikkatin
dis uyaranlarla kolayca dagilmasi. Dikkat odaklarini degistirmede zorluk.

3. Disoryantasyon:
Kisi, yer ya da zaman oryantasyonunda herhangi bir hata 1 puan alir.

4. Haliisinasyon-deliisyon-psikoz:

Herhangi birinin bulunmasi 1 puan alir: Haliisinasyon klinik belirtilerinin net bir sekilde goriilmesi ya
da haliisinasyon veya deliizyondan kaynaklanan davramiglarin (olmayan nesneleri yakalamaya
calismak gibi) olmasi. Gergekle baglantida bozulma olmasi.

5. Psikomotor ajitasyon ya da retardasyon:

Herhangi birinin bulunmasi 1 puan alir: ilave sedatif ilaglar ya da olas1 tehlikeleri (IV setleri gekme,
personele vurma gibi) kontrol altina almak i¢in kisitlama kullanmay1 gerektiren hiperaktivite olmast.
Hipoaktivite ya da klinik olarak fark edilen psikomotor yavaglama olmasi.

6. Uygunsuz konusma ya da duygu durum:
Herhangi birinin bulunmasi 1 puan alir: Uygunsuz, karisik ya da anlamsiz konusma. Olay ya da
durumlarla ilgili duygularin uygunsuz gosterimi.

7. Uyku/uyaniklik dongiisiinde bozulma:

Herhangi birinin bulunmas1 1 puan alir: 4 saatten az uyuma ya da gece siirekli uyanma (giriiltiilii
cevre ya da saglik personeli tarafindan uyandirilmay1 dikkate almayimz). Giliniin ¢ogunlugunda
uyuma.
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8. Semptom dalgalanmasi:
24 saatlik siire boyunca (bir siften digerine) semptomlarin ya da her bir 6lgek maddesine iligskin klinik

belirtilerin dalgalanmasi.

Kesim noktas1 4 olarak belirlenmistir. 4 ve tistii puan alanlar Deliryum olarak kabul
edilmektedir.
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8.5 EK 5 Etik Kurul Karari

ENK kLRb LEAR
SAGLIK BILIMLERI BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETIK KURULU BASKANLIGI

ETIK KURUL KARARI
Toplanti Sayisi: |1 | Toplants Tarihi: 09.06.202]
Karar Savist 43; Dr. Ogr. Uyesi Selda ARSLAN'in * Dahili Yogun Bakim Cnitesinde Yatan

Hastalarda Konfiizyon Degertendirme Metodu (CAM-ICU) ve Yogun Bakim Deliryum Tarama
Kontrol Listesi (ICDSC) Testlerinin Tamsal Dogrelugunun Test Edilmesi™ baglkli aragtirma
projesi ile ilgili kurulumuza vapt@s etk kurul bagvurusu goriigildd, Caligmamn Necmettin
Erbakan Cniversitesi Saghk Bilimleri Bilimsel Aragtwmalar Etik Kurulu Yénergesinde
belirtilen etik ilkelere uygun olduguna, ¢aligmaya etik kurul onays verilmesine oysoklugu ile
karar verilmigtir,

Not: Caligma ile ilgili gerekli izin ve vasal sorumluluk aragtrmactya aittir,

Sorumlu Aragtirmaci ¢ Dr. Ogr. Uyesi Selda ARSLAN
Yardimer Arastirmaci : Y ikseklisans Ogrencisi Hemgire Tuba OZKAN

ASLI GIBIDIR

09.06.2021
Prof. Dr. Emine GECKIL

Saglik Bilimleri Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu Bagkani
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8.6 EK 6 Konya Sehir Hastanesi Tipta Uzmanhk Egitim Kurulu Baskanhg (TUEK) Kurum
izni

Prof. Dr. Derya ARSLAN Cocuk Hastaliklar1 Egitim Sorumlusu

Prof. Dr. Hidir ESME Gogiis Cerrahisi Klinik Egitim Sorumlusu

Prof. Dr. Betiill KOZANHAN Anestezi ve Reanimasyon Egitim Klinigi Sorumlusu
Dog. Dr. Yasar UNLU Tibbi Patoloji Klinigi Egitim Sorumlusu

Dr. Ogr. Uyesi Zafer BAGCI  Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Klinigi Idari Sorumlusu

Dr. Ogr. Uyesi Oguzhan GUNENC Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi Egitim Sorumlusu

Prof. Dr. Ibrahim GUNEY

Hastane Bashekimi
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8.7 EK 7 Olgek izin Belgeleri

Olgek izni v
ek Gulsah KOSE NS e
Kime: Siz 27.05.2021 Per 08:16

Bilgi: Gulgah KOSE

* YOGUN BAKIM DELIRYUM K... v
122K8

i)

Meraba Tugba

Saygilarimla

Giilsah KOSE

Dr.Ogr.Uyesi

Mugla Sitki Kogman Universitesi
Saglik Bilimleri Fakultesi
Hemgirelik Bolima

tuba 6zkan sunlar yazdi (26 May 2021 17:57):

Merhaba Giilsah hocam ben Tuba Ozkan Necmettin Erbakan Universitesi i¢ Hastaliklar Hemsireliginde yiiksek lisans 6grencisiyim su an iin tez
dénemindeyim tez caligmamla alakali sizin Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi Olgeginizi kullanmak igin izninizi rica edecektim mesajima
donds yapabilmeniz dilegiyle iyi ginler dilerim

olcek kullamim izni

Seda Akinci 8 &0
Kime: Siz 22052021 Cmt 193¢

Sayin arastirmac,
Tabi ki kullansbilirsiniz. Kolay gelsin.
Seda Akinc

iPhone'umdan gdnderildi

tuba dzkan sunlari yazdi (22 May 2021 18:33):

Merhaba Seda hocam ben Tuba Ozkan Necmettin Erbakan Universitesi i¢ Hastaliklar Hemsireliginde yiksek lisans ogrencisiyim su an icin tez
donemindeyim tez galismamla alakali sizin Yogun Bakim Konfiizyon Degerlendirme Olgeginizi kullanmak icin izninizi rica edecektim mesajima danim
yapabilmeniz dilegiyle iyi ginler dilerim

Windows 10 icin Posta ile gonderildi
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