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OZET

Zeki,O (2013). Yogun bakimda ¢alisan hemsirelerin deliryum yénetimi konusunda
diisiinceleri ve uygulamalari. Istanbul Universitesi Saglhik Bilimleri Enstitiisii, Psikiyatri
Hemsireligi ABD. Yiiksek Lisans Tezi. istanbul.

Bu arastirma, yogun bakim 0nitelerinde calisan hemsirelerin deliryum yo6netimi
konusunda diisiince ve uygulamalarini belirlemek amaci ile tanimlayici olarak
planlandi.

Aragtirmanin 6rneklemini istanbul il sinirlar1 iginde iki saglik bakanlig: hastanesi ve bir
tiniversite hastanesinde calisan 106 hemsire olusturdu. Arastirmanin verileri arastirmaci
tarafindan gelistirilen anket formu ile toplandi. Arastirma sonucunda elde edilen veriler
bilgisayar ortaminda degerlendirildi. Elde edilen bulgulara gore; hemsirelerin %59.4’1
deliryumun kismen tani konulamayan bir sendrom oldugunu, %66’s1 6nemli bir sorun
oldugunu, %64.2’si yogun bakimdaki deliryumun uzun siireli néropsikolojik hasar ile
iliskilendigini, %45.3’t4  buylk oranda Onlenebilir oldugunu diistinmektedir.
Hemgirelerin %42.5°1 en ¢ok karsilasilan deliryum tipinin karigik tip oldugunu belirtti.
Hemsirelerin %24.5°i deliryumu rutin olarak izlediklerini ve bunlarin %42.3’i gunde
dort ve tizeri degerlendirdigini ifade etti . Deliryumu rutin izleyenlerin %50’si genel
Klinik degerlendirme ile izlediklerini ve hemsirelerin %57.5°i deliryumun 6nlenmesinde
en 6nemli faktoriin uyku oldugunu belirtti. Yogun bakim - konfiizyon degerlendirme
Olceginin deliryumu degerlendirmede %?7.7 oraninda kullanildig1 saptandi. Hemsirelerin
%44.6’s1 “hasta ile etkili iletisim kurmanin” deliryum gelismesini 6nlemede yapilmasi
gereken bir uygulama oldugunu belirtti.

Yogun bakimda calisan hemsireler, deliryumun 6nemli bir sorun oldugunu, hastaneden
cikist uzattigini ve enfeksiyon oranmi arttirdigini belirtmesine ragmen, deliryumu
onlemede, tedavi etmede ve bakim vermede 6nemli olan deliryum izleminin rutin olarak
yapilamadig1 soylenebilir. Bu konuda daha fazla arastirma yapilmasma gereksinim
vardir.

Anahtar Kelimeler: yogun bakim {initesi, hemsire, deliryum yonetimi
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ABSTRACT

Zeki,0.(2013).Thoughts and attitudes of nurses about the management of delirium.
Istanbul University, the Institute of Health Science, Psychiatric Nursing ABD.
Postgraduate Thesis.

This survey was planned to determine the understanding of nurses’ implementations and
opinions about the delirium management.

The sample of the study consisted of 106 nurses that work in two university hospital
that depend on Ministry of Health, in Istanbul. Data of the research was collected with a
questionary form prepared by the researcher. Obtained data was evaluated in a computer
envirement. According to the results; %59.4 of nurses thought that delirium was
partically recognised as an underdiagnosed syndrom. %66 of nurses thought that it is a
serious illness. %64.2 of nurses thougt that delirium was about the neuropsychologic
disorders. %45.3 of nurses thought that delirium could be preventable. %42.5 of nurses
said that their patients experienced mixed type of delirium. %24.5 of nurses had
screened the delirium routinly and %42.3 of them had screened delirium four times or
more in a day. Half of nurses who screen delirium routinly had done so with a general
clinic examination. %57.5 of nurses thougt that the most important element for
preventing delirium was sleeping qualitily. %7.7 of the nurses used CAM-ICU
(Confussion Assessment Measurement —Intensive Care Unit) scale to evaluate delirium.
%44.6 of the nurses stressed that “effective communication with the patient” must be a
practice through the prevention of delirium.

Eventough the nurses who work in the intensive care unit knew that the delirium is a
serious disorder which increases the duration of the hospitalization and infection rates;
it can be said that the delirium monitorizing that is important in the prevention,
treatment and caregiving is not carried out sufficiently. More reasearch is needed in this
area.

Key Words: intensive care unit, nurse, management of delirium



1. GIRIS VE AMAC

Deliryum, yogun bakim iinitelerinde sik rastlanan bir sorundur. Ozellikle
ventilator destegi alan hastalarda iletisim kurmak zor oldugu i¢in tam1 konmasi da
giictiir. Yogun bakim iinitelerindeki hastalar var olan tedavisi, ¢oklu organ yetmezligi
sebebiyle yiiksek risk tagimaktadir. Deliryum, hastalar yogun bakimdan c¢iktiktan sonra
da devam etmesi ve hastanin ailesinde anksiyeteyi artirmasi sebebiyle ¢ok 6nemlidir.
Deliryum, klinikte hastanin entiibasyon tiipiinii ¢ikarmasi, kataterlerini ¢ekmesi ve
dolayistyla hastanede yatisinin uzamasi, mortalitenin ve saglik bakim maliyetinin
artmasi gibi olumsuz durumlara sebep olur. Amerika Birlesik Devletlerinde, deliryum
icin yillik saglik giderinin 1-2 milyar dolar arasinda oldugu saptanmistir. Hastanede
yatis sliresince deliryum gelisen yasli hastalarda 6liim orani ise %22-76 arasindadir

(Williams ve Dobb 2009).

Deliryum karsimiza ensefalopati, akut konflizyonel durum, yogun bakim
psikozu, akut beyin sendromu olarak da ¢ikmaktadir. Deliryumun prevelanst ve
olumsuz sonuglar1 dikkate alinarak deliryum yonetiminde, tam1 koyma, tedavi ve
bakimda Ozellesmis stratejiler Onemlidir (Akinct ve ark. 2005). Ouimet ve
arkadaslarinin (2007) yogun bakim hastalar1 i¢in 6zel olarak gelistirilmis Olgekler
uygulayarak yaptiklart arastirmada yogun bakim {initesindeki mekanik ventilasyon
destegi alan hastalarda deliryum oran1 %60-80, mekanik ventilasyon destegi almayan
hastalarda deliryum goriilme orant %20-50 oldugu saptanmistir (Ouimet ve ark. 2007).
Spronk ve arkadaglarinin (2009), yas ortalamalar1 73 olan 46 hasta ile yaptiklari
arastirmada yogun bakim hemsirelerinin ve yogun bakim uzmani doktorlarin deliryumu
yeterince tanilayamadiklarini ve tanilamak i¢in yeterli 6lglim aleti kullanmadiklarin

saptamistir.

Son zamanlarda deliryumun saptanmasina yonelik ¢aligmalar artmasina ragmen
farkli psikiyatrik tanilarla konsiiltasyon istemlerine rastlanmaktadir. Inouye ve
arkadaslariin (2001) yaptig1 bir arastirmada 6zellikle 80 yas ve iizerinde olan, hipoaktif
deliryuma, goérme sorununa ve demans tanisina sahip olan hastalara deliryum tanisi
konamadig1 saptanmistir. Yine ayni arastirmada demansl hastalardaki deliryumu
saptama oraninin %12 oldugu ve hemsirelerin %75 inin demans ile deliryum arasindaki

farki bilmedikleri saptanmistir. Hipp’ in (2012) yapmis oldugu arastirmada deliryumun



gozden kagtigini ve tedavi edilemedigini saptamistir. Ely ve arkadaslarinin (2004) 912
yogun bakim c¢alisan1 ile yaptigi farkli bir arastirmada saglik c¢alisaninin sadece
%16’sinin  6zel bir deliryum oOlglim formu kullandigini saptamistir. Devlin ve
arkadaglarinin (2008) yapmis oldugu c¢alismada da yine deliryum tanilama formu
kullanilan yogun bakimda 331 yogun bakim hemsiresinden %47’ sinin deliryumu fark
edebildikleri saptanmistir. Deliryumu tanilarken hemsireler farkli  yOontemler
kullanmistir; %78’1 hastanin verilen emirlere uymamasindan, %71°1 hastanin ajite
olmasindan, %36’s1 yogun bakimlar icin konflizyon degerlendirme dlgegi —-KDO-YB
(Confusion assessment method for the intensive care unit -CAM-ICU)’ ni kullanarak,
%111 Yogun bakim deliryum izlem kontrol listesi (Intensive Care Delirium Screening
Checklist -ICDSC)’ ni kullanarak, %9’u psikiyatri konsiiltasyonu isteyerek deliryumu

tanilayabilmistir. Ulkemizde bu konuda yapilan calismaya rastlanmamistir.

Ouimet ve arkadaslar1 (2007) yaptiklar1 arastirmada deliryumun, herhangi bir
tibbi nedenle hastaneye yatan hemen her hastada goriilme riski oldugunu, bununla
birlikte baz1 hasta gruplarinda gorilme riskinin daha yiksek saptamistir. Bu riskler;
hipertansiyon, alkolizm ve bazi hastaliklar olarak tanimlanmistir. Ayrica Williams ve
Dobb (2009) yogun bakim hastasinda risklerin ¢evreye uyumla da ilgili oldugunu
gostermektedir. Cevresel faktorler; yogun bakimda cihazlarin ve personelin sesi, 151k,
ventilatorle uyumsuzluk, sedasyon, analjezi, uyuyamama olarak dusiintilmektedir
(Williams ve Dobb 2009). Deliryuma sebep olabilecek risklerin bilinmesi erken
taninmasint kolaylastirir. Gegerligi kanitlanmis bir izlem formu ile deliryumun erken

tanis1 konulabilirse, hastanin prognozu i¢in daha iyi sonug verir (Spronk ve ark. 2009).

Tedavide farmakolojik olmayan yontemler tercih edilmektedir. Hastanin
anksiyetesini en aza indirmek i¢in etkili iletisim kurulmasi, iglemlerin agiklanmasi,
hastanin oryantasyonunun saglanmasi, agrisinin sorgulanmasi, ailesini gérmesi hastay1
rahatlatiyorsa miimkiin oldugunca yakinlarinin ziyaretinin saglanmasi, yogun
bakimlarda belirli aralikla ses Ol¢limlerinin yapilmasi, hastanin rahatt igin ses
gecirmeyen kulakliklar bulundurulmasi, hastalarin olabildigince tekli odalarda
bulundurulmasi, mekanik ventilasyondan miimkiin oldugunca erken donemde ayrilmasi,
aktivitelerinin kisitlanmamasi, erken mobilizasyonu, olabildigince erken doénemde
kataterlerinin ¢ikarilmasi, dehidratasyondan korunmasi deliryum oranini azaltacaktir

(Williams ve Dobb 2009).  Deliryumla ilgili ¢ok sey bilinmesine karsin, deliryum



tanisinin sik sik atlanmasinin sebebi, semptomlarin yeterince taninmamasi ya da yanlis
yorumlanmasi, hekim ve hemsirelerin deliryuma yeterince dikkat géstermemesi olabilir.
Bu nedenle deliryumlu hastanin bakim ve tedavisi i¢in kanita dayali bir rehber
gelistirmeden Once, deliryumu daha net tanimlayan c¢alismalara gereksinim vardir.
Deliryum epidemiyolojisinden, 0Onleme ve yoOnetmeye kadar her alanda yeni
aragtirmalarin yapilmasi gerekmektedir. Young ve George (2003) saglik personeli
egitilmeksizin tedavi rehberlerinin tek basina yeterli olmadigini bildirmistir. Bu nedenle
rehber olusturmanin yaninda, hemsire ve hekimlerin deliryumu tanima ve deliryumun

onemi konusunda egitilmeleri de 6nemlidir.

Guniimuzde deliryum yonetiminde farmakolojik olmayan tedavinin 6n planda
olmas1 gercegi dikkate alindiginda, hastanin saglik gereksinimlerini belirleyen ve bu
gereksinimler dogrultusunda hastanin bakimini planlayan, uygulayan ve degerlendiren
yogun bakim iinitelerinde ¢alisan hemsirelere deliryum yonetiminde onemli rol
diismektedir (Inouye ve ark 2001). Bu arastirma yogun bakim iinitelerinde ¢alisan
hemsirelerin deliryum yoOnetimi konusunda diisiince ve uygulamalarini belirlemek

amactyla tanimlayici olarak planlanda.



2. GENEL BILGILER

2.1. Deliryumun Tanimi

Yogun bakim sendromu, yogun bakim psikozu, akut konfiizyon durumu, akut
beyin sendromu diye pek c¢ok isimle anilan deliryum, terminoloji kargasasi ve tani
zorlugu nedeniyle yakin doneme kadar karmasik kalmis bir konudur. Deliryum kelimesi
Yunanca “sagma konusmak” anlamina gelen “Leros” kelimesinden ve latince “izin
disina ¢ikmak” anlamindaki “delirare” veya “delirare decedere” kelimelerinden kdken
almaktadir. Diger terminolojiler bu durumun yogun bakimda yatmanin bir pargasi,
dogal sonucu oldugunu tanimlamasi ve dolayist ile konunun 6nemsenmemesine neden

oldugu i¢in deliryum kelimesi tercih edilir (Akinc1 ve ark. 2005).

Deliryum ani baslayan, genel olarak bilissel islevlerin bozulmasi, biling
durumunda degisiklik, dikkat bozukluklari, artmig ya da azalmis psikomotor aktivite ve
uyku-uyaniklik dongiistiniin  diizensizligi ile karakterize, gegici organik mental

sendromdur (Sona 2009).

Deliryumun klasik iki tipi tanimlanmistir: Hiperaktif ve hipoaktif deliryum.
Hiperaktif deliryumda hasta uyarilara asir1 duyarhidir ve psikomotor aktivitesi artmistir.
Diismelerle sonuglanabilen ortamdan kagma cabasi, kateterlerin ¢ekilmesi ile kendini
gosterebilen tibbi cihazlardan kurtulma ¢abasi, bagirma, cagirma, sikayet etme, kiifiir
etme, sOylenme gibi seslenmeler, diger insanlara saldirma hiperaktif deliryumun
davranigsal Ornekleri arasinda sayilabilir. Hipoaktif deliryumda ise duyarlilik ve
psikomotor aktivite azalmistir. Bir hasta giin iginde hem hiperaktif hem de hipoaktif
olabilir ve bu durum karigik tip olarak da adlandirilabilir. Yapilan bir ¢aligmada yogun
bakimda yatan hastalarin %94’tinde hipoaktif deliryum gozlenirken, %6’sinda
hiperaktif deliryuma rastlandig1 bildirilmistir (Akinc1 ve ark. 2005).

Deliryum igin DSM-IV Tam Kriterleri:

Dikkati belirli bir konu iizerinde yogunlastirma, siirdiirmede yetersizlikle giden biling

bozuklugu.

Alg1 bozuklugunun ortaya ¢ikmasi ya da biligsel degisikliklerin (bellek, yonelim, dil

bozuklugu gibi) olmasi.



Tablonun kisa bir siirede gelismesi (Genellikle saatler veya giinler) ve gln iginde

dalgalanmalar gostermesi.

Anamnez, fizik muayene ya da laboratuvar verilerinden, tablonun genel tibbi bir

durumun dogrudan etkilerine bagli oldugunu gdsteren kanitlarin bulunmasi.

Her ne kadar DSM kriterleri ile agikca tanimlanmis olsa da deliryum o6zellikleri

hastadan hastaya degisiklikler gosterir (Akinct 2005).

2.2. Deliryumun Tarihgesi

Deliryum tablosu ilk olarak Hipokrat tarafindan tanimlanmigtir. Hipokrat’in
olusturdugu siniflandirmada mani, paranoya ve melankoliden sonra dordiincii biiyiik
psikiyatrik hastalik grubunu deliryumun da iginde bulundugu organik ruhsal
bozukluklar olusturmaktadir. Celsus, Hipokrat’in tanimladigi klinik tabloyu deliryum
olarak adlandirmis (MS. birinci ylizyil) ve deliryum ile mani ve melankoli arasindaki
farkliligi ortaya koymustur. Galen ise deliryumun primer ve sekonder olarak
isimlendirildigi alt gruplarindan s6z etmistir. II. yiizyllda Efesli Seramus’un
tanimladigi klinik tablo giiniimiiz Ol¢ltlerine en ¢cok benzeyendir. Deliryum psikiyatrik
siiflandirma sistemlerinden DSM-I11 (1980) ve DSM-III-R ‘de (1987) organik ruhsal
bozukluklar basligi altinda yer almistir. DSM-IV (1994) ile birlikte organik ruhsal
bozukluk terimi ortadan kaldirilmis, deliryum, demans, amnestik bozukluk ve diger
biligsel bozukluklar bagligi altinda incelenmeye baslanmistir. Bdylece diger ruhsal
hastaliklarin organik nedenlerinin bulunmadigr gibi bir yanlis anlamanin ortadan

kaldirilmas1 amaglanmustir (Ozsahin ve ark. 2001).

2.3. Deliryumun Epidemiyolojisi

Deliryum ile ilgili bugiline kadar yapilan arastirmalarin, farkli alanlarda
yapilmast ve Orneklem biyiikligl, veri toplama siiresi, deliryumu Olgme aract ve
deliryum tani kriterlerinin farkli olmasi gibi bazi metodolojik sorunlar nedeniyle
deliryumun goriilme orani ile ilgili elde edilen sonuglar da farklidir. Bu nedenle, genel
kliniklerde deliryum goriilme orani konusunda kesin bilgi verilememektedir. Ancak
yapilan epidemiyolojik caligmalarda, deliryum goriilme oraninin oldukca yiiksek oldugu
gortlmektedir. Tibbi bir nedenden dolay1 hastaneye yatan hastalarin %10-30’unda
deliryum gorilme riski vardir (Schneider ve ark. 2002). Pisani ve arkadaslarinin (2007)

yaptig1 arastirmada 10 yogun bakim hastasinin 8’inde deliryum gelistigi saptanmaigtir.



Pisani ve arkadaslar1 (2007) yaptiklari arastirma sonucunda deliryumun yasli hastalarda
Ozellikle de demansi olanlarda, arterial kan basinci diisiik olanlarda, kreatinin seviyesi
yiiksek olanlarda ve benzodiyazepin kullananlarda daha sik gozlendigini saptamistir.
Yapilan arastirmalar deliryumun, herhangi bir tibbi nedenle hastaneye yatan hemen her
hastada goriilme riski oldugunu, bununla birlikte baz1 hasta gruplarinda goriilme
riskinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Bu hasta gruplari; yaslilar; kardiyotomi,
kalgca cerrahisi, organ transplantasyonu gibi cerrahi girisim geciren; yanik tedavisi
goren; diyaliz tedavisi alan; terminal donemde olan; demans, HIV infeksiyonu, inme,
kanser gibi hastaliklar nedeniyle tedavi géren ve madde kullanim bozuklugu olanlardir

(Schneider ve ark. 2002; Pisani ve ark. 2007; Gagnon ve ark. 2000).

2.4. Deliryumun Etyolojisi

Yogun bakim {initesi hastalarinin, hastaliklarinin daha siddetli olmasi
dolayistyla daha siddetli tepki gosterebilir. Stres deliryum gelismesinde etkili olabilir,
ancak bu sadece katki seklindedir. Beyin islevini degistiren diger etkenler genellikle
primer etyolojik faktorlerdir. Deliryum direk olarak strese atfedilmemelidir.
Deliryumun merkezi sinir sisteminin organik bir fonksiyon bozuklugu oldugunu
hatirlamak muhtemel nedenlerin arastirilmasini ve uygun tedavinin saglanmasini
kolaylastiracaktir. Deliryumun geligsmesi ile ilgili en azindan ii¢ 6nemli varsayim vardir.
Bu faktorlerden birisi veya birkaginin kombinasyonu 6zel bir hastada deliryuma neden

olabilir (Gagnon P. ve ark. 2000). Bu varsayimlar:

Artmis Santral Noradrenarjik Uretim: Tlag yoksunluk durumlari hastanede
deliryuma neden olan en yaygin durumlardir ve muhtemelen ayn1 zamanda artmis
noradrenarjik salimimindan sorumlu olan en sik durumlardir. Bu tiir deliryumda lokus
seruleus tarafindan kontrol edilen beyin katekolamin {iretiminin esas rolii oynadigina

inanilir (Packard 2001).

Dopamin Ve Kolinerjik Sistemler: Beyin dopamin ve kolinerjik sistemleri arasindaki
denge bozuklugu atropinik ajanlarca olusturulan merkezi antikolinerjik sendromlarda
taninabilir. Bu ilaglar ajite deliryuma neden olacak bigimde gdreceli dopamin aktivitesi
artisina yol acarlar. Bu hipotez ayn1 zamanda haloperidol gibi dopamin blokaji yapan
ajanlarin deliryumda bozulmus olan dopaminerjik ve kolinerjik sistemler arasindaki

dengesizligi nasil diizelterek ise yaradiklarmi da anlagilir hale getirmektedir. Yine bu



dengede dopamin lehine bir bozulma yapan amfetaminler gibi deliryum olusturan

ajanlar da bu hipotez ¢ergevesinde daha iyi anlasilabilir (Packard 2001).

Deliryum Toksik Nedenleri: Deliryumun anlasilmasinda ti¢iincll gerceve, beyin
hiicrelerinin icinde ¢alistiklar1 ¢evreyi igermektedir. Ilaglarm yan etkileri ya da
bakteriyel infeksiyonlardaki endotoksinler ndronal c¢alismayr etkileyebilir. Benzer
bicimde, hipertermi ya da hipoksi gibi durumlar merkezi sinir sisteminde islevleri
bozabilir. Yukaridaki anormalliklerin ¢ogunun 6zellikle orta beyini etkiledigine inanilir;
bu durum retikiiler aktivator sistemle dalgalanmalara ve biling diizeyinde degisikliklere
yol agryor ve bir¢ok deliryum olgusunun temel 6zelligi olan ¢evredeki uyaranlara dikkat

etme yeteneginde bozulmaya neden oluyor (Packard 2001).

Cok Etmenli Ozellikler: Yogun bakim iinitesinde tipik olarak deliryum olusmasinda
rol oynayan birgok etmen vardir. Ornegin; asttmi ve pndmonisi olan bir hasta, atesi ve

hipoksisi olan hasta ya da kandaki kortikosteroid ve katekolamin diizeyi artmis hasta. ..

Deliryum nedenini ya da nedenlerini belirlemeyi kolaylagtirmak igin
‘VITAMINS’ (Packard 2001) ve ‘I WATCH DEATH’(Krahne, Heyman ve Spies,
2007) gibi kapsamli iki rehber gelirtirilmistir. Bu iki rehber sayesinde hastaya tani

konmasi kolaylasabilir ve taninin atlanmasi engellenebilir.

VITAMINS:

V: Vascular (Vaskiiler): Sag nondominant hemisfer enfeksiyonu, hipoksi, iskemik

ensefalopati, hipertansif ensefalopati, komplike migren.

I: Infectious (Infeksiydz): Herpes simplex ya da diger ensefalit, pndmoni, bakteriyal ya

da fungal meningoensefalit, HIV ensefalit, norosfiliz.
T: Traumatic (Travmatik): Kapali kafa travmasi, subdural hematom.

Toxic (Toksik): Alkol/madde etkilesimi ya da yoksunlugu, toksinler, fiziksel ajanlar.
A: Autoimmune (Otoimmiin): Sistemik lupus eritomotozus, serebral vaskdlit, antitiroid

antibadiler.

M: Metabolic (Metabolik): Endokrin bozukluklar (Hipoglisemi ya da hiperglisemi,
hipotiroidi ya da hipertiroidi), elektrolit bozukluklari (Hiponatremi, hiperkalsemi),



beslenme bozukluklar1 (Wernicke ensefalopati, vitamin B12 eksikligi gibi), organ

yetmezlikleri (Hepatik ensefalopati, tremi gibi)

I: Iatrogenic (Iatrojenik): Cok sayida ila¢ kullanimi, ila¢ etkilesimleri, opioidler,

antikolinerjikler, steroidler, psikotrop ilaclar gibi.
N: Neoplastic (Neoplasm): Primer beyin tiimorii, metastatik beyin hastaligi.

S: Seizures (Nobetler): Nobet sonrasit durum, kismi tam ndbet, nonkonviilsif epilepsi

durumu.

| WATCH DEATH:

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/YYetmezlikler

E (Endocrinopathies): Endokrinopatiler

A (Acute vascular events): Akut vaskdler olaylar

T (Toxins/Drugs): Toksinler/ilaglar

H (Heavy metals): Agir metaller

2.5. Deliryumun Risk Faktorleri
Deliryum risk faktorleri, deliryuma yatkinlik olusturan ve deliryumu baglatan
faktorler olarak iki grup altinda toplanabilir. Yatkinlik yaratan faktorler, hastane
kabuliinde var olan ve hastanin baslangictaki hassasiyetini belirleyen faktorlerdir.

Deliryumu baglatan faktorler ise deliryumun gelismesine sebep olan olumsuz uyarilar



ve hastane ile ilgili faktorlerdir. Hasta deliryuma girmeye yatkin ise, hafif bir baslatici
uyar1 deliryuma girmesine sebep olabilir. Tersi de miimkiindiir; deliryuma direngli bir
hasta ¢ok agir uyarilarla bile deliryuma girmeyebilir. Genel olarak hastanede yatmakta
olan hastalarda baslangigta, biligsel islev bozuklugunun olmasi, agir hastalik,
dehidratasyon ve yas deliryumu artiran faktorlerdir. Erkek cinsiyet, alkol aligkanligi,
kiriklar, depresyon, gorme bozukluklari, demans deliryuma yatkinlik olustururken;
hastanin baglanmasi, beslenme bozukluklari, ¢oklu ila¢ kullanilmasi, idrar sondasi,
enfeksiyonlar, duyusal uyarilarin fazlaligi ya da azlig1 (sosyal izolasyon), giiriiltii, agri,
noroleptik ve ya narkotik kullanilmasi, hastane odasinin sik degismesi, hastanin
bulundugu ortamda saat olmamasi, gozliikk kullanan hastanin gozliiklerinin olmamasi,

cerrahi, tibbi girisimler ve yogun bakimda kalis deliryumu baglatan faktorler olarak

bildirilmistir (Young ve ark. 2008).

Cerrahi gegirmis hastalar 6zellikle risk altinda olduklar1 igin, bu hasta grubunda
deliryum risk faktorleri ayrintili olarak ¢alisilmistir. Yas, alkol kullanimi, kronik bilissel
islev bozukluklari, uzun siire cerrahi i¢in beklemek, serum sodyum, potasyum, glikoz
diizeylerinde bozukluklar, diisiik hemoglobin, intraoperatif kanama, infeksiyonlar,
solunum sistemi hastaliklari, ates, hipotansiyon, hipokalsemi, azotemi, karaciger
fonksiyon testlerinde bozukluk, hiperamilazemi, hiperbilinemi, metabolik asidoz,
postoperatif kan transfiizyonlari, postoperatif hareket kisitliligi, ve agri, cerrahi gegirmis
hastalarda onemli risk faktoreleridir. Uykusuzluk, melatonin saliniminin sirkadyen
ritminin bozulmasi gibi ¢evre ve hastaneyle ilgili faktorler de deliryumun gelismesine
neden olabilir (Young ve ark. 2008). Day ve arkadaslariin 2008’de yapmis oldugu
calismada deliryum acisindan riskli gruplarin belirlenmesi ve deliryumu Onlemeye
yonelik girisimlerde bulunulmasinin hiperaktif deliryum goriilme riskini azalttig

saptanmugtir ( Day ve ark. 2008).

Genel olarak deliryum risk faktorleri ti¢ grupta toplanabilir. Birinci grubu akut
hastaligin kendisi, ikinci grubu hastanin yas ve kronik problemleri, liglincii grubu da

iyatrojenik ve gevresel faktorler olusturur (Akinci ve Sahin 2005).
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Yogun Bakim Hastalarinda Deliryum Risk Faktorleri

Benzodiazepin veya narkotik kullanimi BUN/kreatinin oraninin > 18 olmas1
Rektal tiip veya idrar sondasi Bobrek yetmezligi (kreatinin > 2 mg/dL)
Isitme veya gorme bozukluklar Konjestif kalp yetmezligi hikayesi
Santral venoz kateterler Felg, epilepsi hikayesi

Hipo veya hiperglisemi (< 80 veya > 120 mg/dL) Son hafta i¢inde ilag asir1 dozu

Hipo veya hipernatremi (< 135 veya > 145 mg/dL) Bakim evinden transfer olma

Hipotermi veya ates (< 36 veya > 38°C) Son ay i¢inde alkol aliskanlig1

Hastanin baglanmasi Malnatrisyon

> 70 yas Karaciger hastaliklar1 (bilirubin > 2 mg/dL)
Tuple beslenme veya total parenteral beslenme Hipo veya hipertiroidi

Onceden gegirilmis depresyon hikayesi AIDS hastaligi

Hipertansiyon Epidural anestezi

Sigara kullanim oykiisii Anemi

Kardiyojenik veya septik sok Mekanik ventilasyonun stresi

2.6. Deliryumun Belirti ve Bulgular:
Deliryum akut bir tablodur ve genellikle 4-6 saat igerisinde gelisir. Bir haftadan
daha kisa siirer, ancak nadir bazi durumlarda 6 aya kadar uzayabilir. Deliryum belirtileri
giicliikle fark edilebilecek kadar silik, yasami tehdit edecek kadar ciddi ya da bunlarin

arasinda herhangi bir yerde olabilir (Caraceni ve Simonetti 2009).

Deliryum, etiyolojisinde rol oynayan etkenlere de bagli olarak c¢ok degisik
baslangiclar gosterebilir. Olgularin %20’sinde baslangi¢ belirtisi disforidir. Hastadaki
irritabilite, anksiyoz ve depresif belirtiler yanlislikla depresyon ya da anksiyete
bozuklugu gibi algilanabilir. %20 olgu ise aniden ortaya c¢ikan haliisinasyon ve
hezeyanlarla belirgin bir tablo halinde baglar. Haliisinasyonlar isitsel nitelikteyse
sizofreni ile karistirilabilir. Bir diger %20 ise hastanede kalmay1 kabul etmeme, kisilik
degisiklikleri, siirekli bir seyler isteme, uyumsuzluk gibi belirtiler gosterir. Deliryum

olgularmin sadece %30-40’inda bilissel belirtilerde bozulma ile belirgin klasik bir
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baslangi¢ vardir. Belirtilerin degisik hastaliklarla iliskilendirilmesi taninin gecikmesine
yol acabilir (Caraceni ve Simonetti 2009).

Farkli etyolojilere ve degisik ozellikler tasiyan klinik baslangiglara karsin,
oturmus klinik tablonun belirtileri benzerlik gosterir. Giin igerisinde dalgali bir seyir
gosteren dikkat dagimikligi ve bilinglilik diizeyindeki degiskenlikler deliryumun temel
klinik belirtileridir. Bazi hastalarda konusmadaki mantik zincirinin bozularak
anlasilmaz hale gelmesi ve hastanin sOylenenleri yerine getirememesi gibi bilissel
bozuklugun agik gostergeleri bulunurken, bazilarinda anksiyete, depresyon, irritabilite,
psikomotor ajitasyon, hallisinasyon ve hezeyan gibi belirtiler altta yatan bilissel
yetersizligi gizleyebilir. Ancak etiyoloji ya da klinige hakim olan belirtiler ne olursa
olsun, kapsamli bir muayene tiim deliryum hastalarinda altta yatan biligsel yetersizligi

acikca ortaya ¢ikarir (Ozsahin ve ark. 2001).

Hastanin klinik tablosu saatler hatta dakikalarla ifade edilebilecek siirelerde
degisiklik gosterir. Hasta ilk muayenede iletisime agik iken birkag¢ dakika sonra hastada
dikkat daginikligi, biling bulanikligi, algi ve yonelim bozuklugu goriilebilir. ‘Sun down’
diye de adlandirilan giin batimi1 fenomeni vardir. Bu fenomene gore hasta giin iginde
letarjik ve sakin iken aksam olmasiyla birlikte huzursuzluk ve ajitasyon gosterir. Hasta
hatirlamadigi deliryum donemleri i¢in uydurulmus hikaye anlatabilir (konfabulasyon).
Hasta yakinlarinin da goriislerinin alinmas1 ve psikiyatrik muayenenin belirli araliklarla

tekrarlanmasi dogru tani igin dnemlidir (Ozsahin ve ark. 2001).

Deliryum baglamadan 6nce bazi prodromal belirtiler gosterir. Mental kivrakligin
azalmasi, konsantrasyon gii¢liigli, diislincelerin yavaslamasi, dikkat dagimikligi,
yaraticiligin azalmasi ve tolerans yeteneginin zayiflamasi gibi belirtiler, beyinde hasar
basladiginin habercisidir. Serebral fonksiyonlar bozuldukc¢a, hareketlerde yavaslama,
ice kapanma ve irritabilite, daha sonra ise hareketsizlik ve letarji, giderek huzursuzluk,
kendini kontrol ve i¢gorii yetenegini kaybetme hali ortaya c¢ikar. Bagslangicta biligsel
yetersizliklerle basa c¢ikma cabalar1 gozlenir. Zamanla, bu c¢abalarin yerini siddetli
anksiyete, apati ya da kayitsizlik gibi ilkel tepkiler alir. Hastadaki biligsel fonksiyonlarin
bozulmasi altta yatan hastaligin neden oldugu metabolik bozukluklarla paralellik

gOsterir ve seyrin olumsuzluguna isaret eder (Koster ve ark. 2009).

Deliryumda o6zellikle bilinglilik, dikkat, bellek, yonelim, algi gibi bilissel

fonksiyonlar bozulmaktadir. Bunlara ek olarak davranis bozukluklari, duygulanim
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bozukluklar1  diisiince bozukluklari, uykuda bozulma ve ndropsikiyatrik bozulma
ortaya ¢cikmaktadir (Meagher ve ark. 2008).

Biling: Deliryumda, dis uyaranlarin ve kendi davramiglarmin farkinda olma yetisi
onemli derecede bozulmustur. Biling bozuklugu hafif bulanikliktan derin komaya kadar
degisik derecelerde olabilir ve biling diizeyindeki dalgalanmalar deliryumun tipik
belirtilerindendir. Bazen biling agikken bazen hafif saskinlik hali bazende agir

uyaranlara bile cevap vermeme durumu mevcuttur (Ozsahin ve ark. 2001).

Dikkat: Bir olaya konsantre olma ve bunu surdirme gayret ve yetisi bozulmustur.
Dikkatin ti¢ 6gesi vardir; Canlilik, segicilik, isleme. Canlilik; Dis uyaranlara optimal
yanit verme ve bunu siirdiirebilme; segicilik, farkli uyaranlart ayirt etme; isleme, gelen
bilgileri kayit etmektir. Deliryumlu hastalarda giin icerisinde degiskenlik gdsteren ve li¢
0geyi de kapsayan dikkat bozuklugu hep vardir. Hasta hem dikkatini toparlamada hem
de bir obje ya da konuya yoneltme ve siirdiirmede basarisizdir. Hastanin zihninin
kolayca dagildigi, diizenli bir iletisimi siirdiirmekte zorlandigi ya da siirdiiremedigi

gozlenir (Ozsahin ve ark. 2001).

Bellek: Bilgilerin beyne kaydedilmesi, depolanmsi ve gerektiginde tekrar bilince
cagirtlmasi islemidir. Bellek bozukluklari deliryumun temel belirtilerindendir. Hasta
deliryum epizodunda olanlar1 genellikle hi¢ hatirlamaz ya da o doneme ait bilgiler silik
ve parca parcadir. Bazi hastalar bu epizotlarla ilgili ger¢eklesmemis, hayali hikayeler
anlatabilirler (konfobulasyon). Deliryumda biling ve dikkat bozuklugu nedeniyle bellek
muayenesini  gerceklestirmek zordur. Muayenede Ozellikle anlik ve yakin bellek
bozuklugu goézlenir. Hastanin sdylenenleri hemen ya da birkag¢ dakika sonra tekrar
etmesi istenerek anlik ve yakin bellek muayenesi yapilir. Dogum tarihi, esinin ismi gibi
sorular sorularak da uzak bellek muayenesi yapilir. Klinik tabloya demans eslik

etmiyorsa uzak bellek genellikle saglamdir (Ozsahin ve ark. 2001).

Yonelim: Zaman, yer ve Kkisilerin farkinda olma haline yonelim denmektedir.
Deliryumda biling ve bellek bozukluklari ile iliskili olarak yonelim de bozulabilir.
Yonelimin bozuk olmasi anlik ve yakin bellek fonksiyonlarinin islemediginin
gostergesidir. Bozulma genellikle ilk olarak zamana daha sonra yere kars1 ortaya c¢ikar.
Hafif olgularda yer ve kisiye yonelim tam iken, zaman yoneliminde bozulmalar vardir.

Giiniin hangi aninda oldugunun bilinmemesi deliryumun gelistigini gosteren kritik bir
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bulgudur. Yonelim bozuklugu ozellikle geceleri ve ortam degisikliklerinde daha
siddetlidir (Ozsahin ve ark. 2001).

Algi: Algi bozukluklar1 deliryumda sik karsilagilan belirtilerdendir. Cogunlukla
hastanin normal uyaranlar1 yanlis yorumlamasindan kaynaklanir. En sik rastlanan algi
bozukluklari1 gorsel halliisinasyonlar ve illiizyonlardir (%35-75). Deliryumda hasta 151k,
geometrik sekiller, mitolojik ya da mistik figiirler, 151k cakmalari, insan ve hayvan
gorantuleri seklinde algi bozukluklari tanimlar ve bu dogrultuda ¢esitli davranis
bozukluklar1 gosterir. Ornegin duvarda ya da viicudunda dolasan bocekler oldugunu
ileri siirerek korkar ve kagma davranislart sergileyebilir. Ender olgularda isitme
halliisinasyonlart da gorilebilir. Deliryumda ortaya ¢ikan illiizyonlar, boyutlar1 yanlis
algilama (metamorfobsi), sekilleri yanlis algilama (dismorfobsi), tek objenin birden
fazla olarak algilanmasi (poliopsi) seklinde klinik goriiniim verir (Ozsahin ve ark.

2001).

Duygulanim: Genellikle halliisinasyon, illizyon ve hezeyanlarla uyumludur.
Anksiyete, korku, depresyon, irritabilite, kizginlik, apati gibi belirtiler vardir ve bu
belirtiler kisa araliklarla degiskenlik gosterir. Nadir olgularda zaman zaman O6fori
gorulebilir. Hasta duygulanimiyla uyumlu kagma, bagirma, inleme, agit yakma gibi
davraniglar gosterebilir ve bazi durumlarda kendisine zarar verecek davranislarda

bulunabilir (Ozsahin ve ark. 2001).

Diisiince: Deliryumda diisiince bozuklugu hemen her zaman vardir. Diisiincenin
olusumu, siiresi, igerigi, dinamigi gibi konularda bozukluklar izlenir. Diisiince akisi
mantik  zinciri olmayan kopuk ve baglantisizdir. Bazen yavaslamig, bazen
karmakarigiktir ve agir olgularda anlamsiz gibi goriinen sozciik salatasi haline gelebilir.
Genellikle hasta diisiincelerini bir amaca yoneltme, amaca yonelik planlar hazirlama ya
da sorunlar1 ¢6zme ve yargiya varma konusunda yetersiz kalir. Bazen stirekli olarak
ayni kelimeler tekrar edilir (perseverasyon), bazen de afazi ortaya cikabilir. Afazinin
bulunmasi fokal serebral lezyon arastirilmasini gerektirir. Diislince igeriginde gegici ve
sistemsiz paranoid hezeyanlar bulunabilir. Hezeyanlar bir konu biitiinliigii tasimaz ve
cok degiskendir. Soyut diisiince ve gercegi degerlendirme yetisi bozulmustur (Ozsahin
ve ark. 2001) .

Psikomotor Aktivite: Beyin sap1 aktive edici sistemin hipo ya da hiper olma durumuna

gore psikomotor etkinlikte artma ya da azalma goriilebilir. Lipowski bu 6zelligine gore
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deliryumu hiperaktif, hipoaktif ve karma tip olmak iizere iice ayrrmistir(Ozsahin ve ark.
2001).

e Hiperaktif deliryum: Deliryumun hiperaktif tipinde huzursuzluk, ajitasyon,
eksitasyon, irritabilite, yogun anksiyete, halliisinasyonlar, hezeyanlar ve terleme,
titreme, tagikardi, tansiyon degisiklikleri gibi otonomik belirtiler 6n plandadar.
Hastalarda yatak oOrtiilerini ¢ekistirme, serum setini ¢ekme, sonda ve direnleri
cikarma ya da saldirganlik gibi amagsiz, yar1 amaclh ya da amacli ancak
beceriksiz davranig bozukluklar1 vardir. Aglama, giilme, bagirma, yardim
isteme, kufretme ve cinsel davranis bozukluklar1 gibi impuls kontrol
bozukluklar1 ortaya c¢ikabilir. Alkol ve sedatif-hipnotik ila¢ yoksunluklarinda
genellikle hiperaktif deliryum ortaya ¢ikar.

e Hipoaktif deliryum: Bu tir hastalar kayitsiz, sessiz, sakin ve uykulu
gorinimdedir. Hareketler ve tepki zamani yavaslamistir. Cagrisim bozuklugu
nedeniyle sozel iletisim giicligli cekilir, bazi hastalarda mutizm gozlenir.
Psikotik semptomlar ve sempatik aktivite hiperaktif deliryumdaki kadar belirgin
degildir. Bu tip deliryumlarin yanliglhikla depresyon olarak nitelendirilmesi ve
gereksiz antidepresan kullanimi sonucu tablonun daha kotiye gitmesi

mUmkuindr.

e Karma tip deliryum: Bu tip deliryumda hiperaktif ve hipoaktif belirtiler
birlikte goriilebilir ya da bu tablolar birbirinin yerine gegen dalgali bir seyir

gosterir. En sik goriilen tiptir (Ozsahin ve ark. 2001).

Uyku: Deliryumlu hastada uyku diizensizligi sik goriilir. Tam bir uyku kaybi, uyku
uyaniklik dongiisliniin bozulmasi, asirt uyaniklik ve canlilik hali, kisa uykular ya da
stirekli uyuma gibi degisik Oriintiiler ortaya ¢ikabilir. Giindiiz uykuya meyil, geceleri ise
uykusuzluk vardir. Tablo siddetlendik¢e uykuda kabuslar ortaya ¢ikmaya baslar ve bunu
genellikle halliisinasyonlar izler. Uzun siireli uykusuzluk durumlar tek bagina deliryum
nedenidir. Bu sebeple hastalarda uyku dongiisiinii normallestirmek tedavinin 6nemli bir

parcasidir (Ozsahin ve ark. 2001).

Otonomik Belirtiler: Solukluk, kizariklik, terleme, anhidrozis, midriazis, tasikardi,

bradikardi, kan basincinda artma ya da azalma, hipotermi, bulanti, kusma, diare,
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konstipasyon ve inkontinans gibi otonomik diizensizlikler deliryumda sik goézlenen

belirtilerdendir (Ozsahin ve ark. 2001).

Noropsikiyatrik Bulgular: Deliryumda davranis bozukluklari, kooperasyon giigliigii
ve psikotik belirtiler nedeniyle norolojik muayene yapmak gii¢ olabilir. Norolojik bir
nedene bagli deliryum olgularinda, altta yatan hastaligin ndrolojik bulgularina rastlanir.
Norolojik nedenlere bagli olmayan deliryum olgularinda da siklikla ndropsikiyatrik
bulgular ortaya ¢ikar. Tiamin yetersizli§ine ve anoksiye baglh deliryumda altinci sinir
lezyonuna ait bulgular bulunabilir. Nesnelerin adlandirilmalarinda giigliik (disnomi),
harfleri ardiardina siralayamama, ayni hatta yazamama, yazim yanlisliklar1 seklinde
yazma bozukluklar1 (disgrafi), disfoni, koordinasyon gugltkleri, idrar ve gaita
inkontinansi en sik rastlanan norolojik bulgulardir. Disgrafi deliryumda erken ve 6nemli

bir bulgudur (Ozsahin ve ark. 2001).

2.7. Deliryumun Prognozu

Deliryumun klinik belirtileri genellikle birkag saat ya da birkag giin gibi kisa bir
stirede ortaya c¢ikar. Huzursuzluk, anksiyete, irritabilite, kabuslar, uyku diizensizligi
prodromal belirtilerdir. Once tek bir semptomun, iki t¢ gin igerisinde de deliryumun
tiim belirtilerinin goriilmesi deliryumun tipik baslama 6zelligidir. Kafa travmas1 ya da
serebrovaskiiler hastalik gibi durumlarda aniden de baglayabilir. Genellikle birka¢ giin
ya da hafta boyunca surebilirse de etyolojiye yonelik uygun tedavilerle birka¢ saat
icerisinde de normale donebilir. Yeterli genislikte epidemiyolojik ¢alismalarin
olmamas1 nedeniyle toplumda deliryum insidansina yonelik bir oran saptanamamaistir.
Olgularm gogunlugunda tam iyilesme gerceklesir. Ozellikle demansa sekonder gelisen
deliryumlar haftalar boyunca devam edebilir ya da bazi olgularda komaya kadar giden
olumsuz bir seyir goriilebilir. Uygun tedavi edilmeyen olgularda demans gelisme
olasilig1 vardir. Alt1 aydan daha uzun siiren deliryum durumu demans olarak kabul edilir
(Turkcan 2001). Deliryumda iyilesme yas ve hastalikla ters orantilidir. Deliryum gelisen
geriyatrik hastalarda mortalite oran1 %22-76 arasindadir (Tiirkcan 2001).

2.8. Deliryumun Ayirici Tanisi
Deliryumun ayirici tanisinda en sik karigiklik yaratan hastalik demanstir. En

fazla yonelim bozuklugu ve yakin hafizadaki sorunlar sebebiyle bu iki hastalik birbirine
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karigtirilir. Ayirict tant agisindan en 6nemli hususlar deliryum tablosunun ani ortaya
¢ikmasi ve dikkatin deliryumda demansa gore daha fazla dalgalanmalar gostermesidir.
Inmeye bagl vaskiiler demasm disinda demasin baslangici yavastir, tablo zaman

igerisinde kendini gosterir. Deliryum ise hizli baslangi¢ gosterir (Tlrkcan 2001).

Demans: Yavas yavas baglar. Aylar seneler icinde kendini gosterir. Dikkat genellikle
korunur uzak hafiza bozulur (Ribot kanunu). Kelimeleri bulmakta zorlanirlar. Gece
uykular1 bozulmustur, parca parcadir. Diislince icerigi fakirlesmistir. Biling, farkindalik
ve uyaniklik ileri donemlere kadar biiyiik degisiklik gostermez. Gorsel uzaysal
yetenekleri ¢ok bozulmus hastalarin giindiizleri nispeten iyiyken, gece uyaran
mahrumiyetine bagli deliryum goriiniir. Bu duruma giin batim1 sendromu da denir. Tek
yapilmasi gereken hastayr giiclii ancak hastayr rahatsiz etmeyecek diizeyde

yerlestirilecek ve hep agik kalacak 151k kaynaginin saglanmasidir (Bol ve ark. 2003).

Deliryum: Baslangici akuttur. Ortaya ¢ikmasi dakikalar, saatler, giinler, ya da haftalar
alabilir. Dikkat dalgalanma gosterir. Anlik ve yakin hafiza bozulur. Konusma
tutarsizdir. Uyku bozuklugu geceyi giindiizii karistirmak seklinde ortaya ¢ikar. Diisilince

icerigi daginiktir. Biling bozulur (Bol ve ark. 2003).

Deliryum, hastanin sosyal anlamda geri ¢ekilmesi, apatik olmasi agisindan diger
psikotik hastaliklara benzer ancak psikotik hastaliklarin yavas yavas ilerlemesi ve

kronik olarak yinelenmesi yoniiyle deliryumdan ayrilir (Bol ve ark. 2003).

2.9. Deliryumu Tanilama

Deliryumun tanisinda altin standart DSM-IV kriterlerine gore klinik olarak
hikaye ve muayene ile bir psikiyatrist tarafindan tani konmasidir. Yogun bakimda
hastalarla iletisim zor oldugu igin kiritik hastalarda deliryumun fark edilmesi ve
tanisinin konmasi zor olabilmektedir. Mekanik ventilatdrdeki hastalarda deliryumun
tanisinda hemsireler ve yogun bakim doktorlar1 gibi psikiyatrist olmayan insanlarin da
kullanabilecegi 6lgekler gelistirilmistir. Bu 6lgeklerden bir tanesi Dubois ve arkadaglar
tarafindan gelistirilen yogun bakim deliryum izlemi kontrol listesi (Intensive Care
Delirium Screening Checklist)’dir. Bu liste sekiz maddeden olusur. Biling degisikligi,
dikkati toplayamama, oryantasyon bozuklugu, haliisinasyon, psikoz, psikomotor
ajitasyon veya retardasyon, uygunsuz konusma veya duygu durumu, uyku/uyaniklik
siklusunun bozulmasi ve semptomlarin dalgalanmsi deliryum kontrol listesinin

maddeleridir. Her bir madde 0 veya 1 puan alir ve toplam puan dortten fazla ise
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deliryum tanist konur. Bu 6lgegin sensivitesi %99 olarak bildirilmistir (Leonard ve ark.
2008).

Yogun bakimda konfiizyonun degerlendirilmesi amaciyla Yogun Bakim
Unitesinde Konfiizyonu Degerlendirme Olgegi (YBU-KDO) (The Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) de gelistirilmistir. Olcegin
orjinalinde ikinci maddede Hart ve arkadaslari tarafindan gelistirilen gorsel dikkat
dizileri testini de igerir. Gorsel dikkat dizileri testinde hastaya bes tane resim iiger
saniye ara ile gosterilir, daha sonra on tane resim (bes tanesi yeni bes tanesi daha once
gosterilen resimler) gosterilir ve arasindan daha onceki resimleri hatirlamasi istenir. Bu
testte sekizden az dogru cevap verilmesi deliryum lehine alinir. YBU-KDO’de iki
maddenin pozitif olmasi ve tiglincii veya dordiincii maddelerden birinin pozitif olmasi
ile deliryum tanisi konmaktadir (Akinct ve Sahin 2005). Bu 0lgegin Tiirkge
versiyonunun gecerlik giivenilirlik ¢aligmasi Hacettepe Universitesinde Seda Banu

Akinci ve arkadaglari tarafindan 2005°te yapilmistir.

Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Ol¢egi ( YBU-KDO)

1. Hastanin bilin¢ durumunda ani degisiklik oldu mu? Bilinci acilip, kapand1 m1?
Baslangictan farkli ani biling degisikligi oldu mu?

Son 24 saatte bilinci agilip, kapandi mi1? Uygunsuz davraniginin diizelip, kotiilestigi oldu mu?

Sedasyon skalas1 veya koma skalas1 (Glasgow koma skalas1) degerleri son 24 saat i¢inde degisti
i?

rZTTI].)ikkat bozuklugu

Hasta dikkatini toplamakta zorluk ¢ekiyor mu?

Hastanin dikkatini siirdiirmekte veya baska yone kaydirmakta sikintisi var mi1?

Dikkat degerlendirme muayenesinde basarili oldu mu?

Simdi size harfleri okuyacagim. Her A harfini duydugunuzda elimi sikimiz (Bir harfi bir
saniyede okuyun).

LTPEAOAICTDALAA
ANIABFSAMRZEOAD
PAKLAUCJTOEABAA

ZYFMUSAHEVAARAT

Sekizden fazla dogru cevap verdi mi?
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3. Diisiince organizasyonunun bozulmasi

Hasta ekstiibe ise, hastanin konugmasi, diisiince icerigi, akisi ve organizasyonu bozulmus mu,
diisiince igerigi konudan konuya atlama seklinde mi?

Hasta ventilatorde ise su sorulara cevap verebiliyor mu?

* Tas suda yiizer mi?

* Denizde balik var m1?

* 1 kg 2 kg’dan daha m1 agirdir?

* Civi cakmak i¢in ¢ekic kullanabilir misiniz?

Hasta sorulari izleyebiliyor, asagidaki komutlara uyabiliyor mu?
* Diisiincelerinizde karisiklik, diizensizlik var mi?

* Bu kadar parmaginiz1 kaldirin (Muayene eden, hastanin gorebilecegi mesafede iki parmagini
kaldirir).

» Ayni hareketi diger elinizle yapin.
4. Kapanmis bilin¢ diizeyi
Asir1 uyarilmis,

Letarjik (Uykulu fakat hemen uyandirilabiliyor, ¢evresinde olup bitenlerin bazilarinin farkinda
degil),

Stupor (Zorla veya tekrarlayan uyaranlarla uyandiriliyor, ¢evresinde olup bitenlerin ¢ogunun
veya hicbirisinin farkinda degil),
Koma (Uyandirilamiyor) (Akinct ve Sahin 2005).

2.10. Deliryumda Hemsirelik Siireci

Kisi ilk olarak zamana, ikinci olarak yere ve son olarak da kisiye
oryantasyonunu saglamada giigliik ¢eker. Deliryumdaki hasta, hastaneyi evi, hemsireyi
karis1 ve tarihi de 1972 zannedebilir. Bu nedenle hastanin siirekli olarak zaman, yer ve
kisiler konusunda bilgilendirilmesi esastir. Odaklanmanin siirdiiriilmesi degiskendir,
dikkat dagilabilir. Dikkat daginiklig1 sebebiyle sorular tekrarlanir, yeniden odaklanmasi
saglanir. Bilingte dalgalanmalar gozlenir. Oryantasyonun bozulmasi genelde fark edilir
derecede geceleri ya da sabah erken saatlerde ortaya ¢ikar. Bazi1 deliryumdaki hastalar

ise, sadece geceleri oryantasyon bozuklugu yasar ve giin boyunca sorun yasamayabilir.
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Bu durumu tespit edebilmek i¢in klinisyenler bir takim Ol¢iim aletleri kullanir.
Hemsirelik degerlendirmeleri 3 maddede toplanabilir; Biligsel ve algisal bozukluklar,

fiziksel gereksinimler, duygudurum ve davraniglar (Olson 2012; Schreier 2010).
Bilissel ve Algisal Bozukluklar

Deliryumlu hasta ile iletisim kurmak giictiir, kolayca dikkati dagilir, kafas1
karigiktir, hafizada bozulma olmustur. Daha kendi durumunun farkindayken hafizada
bozulmalar dikkatli sorular ile belirlenmelidir. Algisal siire¢ ise hastanin i¢ ve dis
cevresinden etkilenebilir. Iliizyon ve haliisinasyonlar nedeniyle gercegi yanlis
yorumlayabilirler. Hasta beyaz geceligini beyaz farelere ya da pencerenin gergevesini
yilana benzetir. Uyaricilar ¢evrede bulunan gergek objelerdir ancak yanlis
yorumlanmustir ve genelde bu objeler, hastanin korkularmin yansimasidir. Iliizyonlar,
aciklanabilir olmas1 ve Kisisel olarak yanlis yorumlanabilmesi dolayisiyla deliizyon ve
haliisinasyonlardan ayrilir. Deliryumda genelde gorsel halGsinasyonlar gdzlenir.
Dokunsal haliisinasyonlar da gdzlenebilir. Ornegin hasta iizerinde ériimcekler gezdigini
ifade edebilir. Hasta bazen durumun farkina varabilir ve durumu ile ilgili diisiincelerinin
karmakarigik oldugunu, algisal bozukluklar yasadigini, duygusal olarak korkulu ve
anksiyeteli oldugunu ifade edebilir (Olson 2012; Schreier 2010).

Fiziksel Gereksinimler

Fiziksel Guvenlik: Deliryumdaki kisi oryante degildir ve eve gitmeyi deneyebilir.
Kendini evde zannedebilir ya da pencereden ¢ikmmaya c¢alisabilir. Hasta dengesiz
yuriiyebilir, intravendz kataterleri ve foley kataterini ¢ikarabilir, yataktan diisebilir.
Hastanin fiziksel ¢evresi olabildigince sade ve temiz olmalidir. Saat ve takvim hastanin
oryantasyonunu saglamada onemli nesnelerdir. Varsa kullandigr gozliikler, isitme
cihazlar1 ve hastanin ¢evrede olup biteni gorebilecegi kadar yeterli 1siklandirma gerekir.

Sik ve kisa slreli sosyal etkilesim hastanin anksiyetesini azaltmada faydali olabilir
(Olson 2012; Schreier 2010).

Biyofiziksel Glvenlik: Otonomik belirtiler, tasikardi, terleme, kizarmis yiiz, pupillerin
genislemesi, kan basincinin artmasi siklikla goriilebilir. Bu degisiklikler dikkatli olarak
izlenmeli ve kaydedilmelidir. Acil ilag tedavisi gerektirebilir. Uyku dongusindeki
degisiklikler not edilmelidir. Hastanin biling durumu letarjiden stupora kadar

degiskenlik gosterebilir. Hemsire, ilag reaksiyonlarini ve potansiyel ilag etkilesimlerinin
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farkinda olup deliryum olusmadan 6nce fark edecek durumda olmalidir (Olson 2012;
Schreier 2010).

Duygudurum ve Davramslar

Deliryumdaki bireyin davranislar1 ve duygudurumu kisa siireler iginde
degisebilir. Duygudurumu korkudan kizginliga, kizginliktan anksiyeteye, anksiyeteden
oforiye, depresyona ve apatiye yon degistirebilir. Hastanin davranislar1 da bu degisken
duygudurumuna goére degiskenlik gosterir. Davranislarda ve duygularda dalgalanmalar
olur. Asagida verilen kisa hikayelerde deliryum tablosundaki hastanin durumu daha net

anlatilmaya ¢alisilmistir (Varcarolis ve Halter 2009).
Kisa hikaye

N. Hamim 80 yasinda safra kesesi ameliyati sonrasi yogun bakim iinitesine kabul
edilmistir. Ameliyat, olmasi gerekenden daha wzun stirmiistir. Yogun bakimda
anestezinin etkisi ge¢ip uyandiginda, yogun bakim iinitesinde mekanik ventilasyon ve
monitorlerin alarm sesleri igerisinde uyanir. Hemgireye tuvalete gitmek istedigini ifade
eder. Durumu kritik olan farkli bir hastaya bakan hemsgirelerden biri iiriner katateri
oldugunu yatagindan kalkamayacagini ifade eder. Nermin Hamim ise tuvalate
kalkabilirse daha rahat edecegini ifade eder. Hemsire, tuvalete gidemeyecegini bir kez
daha hatirlattiktan sonra oksijen maskesini ¢ikarmamasi gerektigini ve az sonra kan
gazina bakmak icin kan alacagini ifade eder. Nermin Hanim, hemsireye bir dakika
tuvalette kalabilmek icin yalvarir. Tuvalet isareti zannettigi isaret ise ¢ikis isaretidir. N.
Hanim iizerinde bulunan ven kataterini ¢ikartmaya ¢aligirken hemsire durumu fark eder
ve doktor onayt ile kollarmi kisitlar. Birkag dakika sonra hemgire N. Hanim'i
yatagindan kalkmak iizere oldugunu fark eder. Kolundaki baglarindan kurtulan N.
Hanim iizerinde bulunan iiriner kataterini, ven kataterlerini ¢ikarmis, gomlegi, yatagi,
verler kan olmustur. Hemgire, doktor ve hasta bakict yardimi ile yatagina tekrar
yatirllan N. Hamimin, ajitasyonu azaldiktan sonra annesini gordiigiinii ve onunla
birlikte parka gittiklerini ifade eder. Onu tekrar yatagina alan hemsgire ve doktorlarin
ise onu kagwrdigini diisiiniir. Serbest kalmak igin yalvarir. Bu arada alinan kan gazinda
hastanin karbondioksitinin ¢ok yiikseldigi, oksijenin ise ¢ok diistiigii goriiliir. Kan
gazindaki bu ciddi bozukluk, anestezi sonrasi olmasi, tizerinde pek c¢ok katater
bulunmasi, yasimin 80 olmasinin yani sira yogun bakimin g¢evresel kosullari da N.

Hanim in bilincini etkilemis olabilir. Yogun bakimda monitér ve mekanik ventilatorlerin
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alarm vermesi, hemgirenin farkli bir hastaya bakim vermek zorunda olmast ve

N. Hamim ile ilgilenilememesi, kisitlanmasi gibi pek ¢ok faktor N. Hanimin deliryuma

girmesini kolaylastiran faktorler olabilir.

Hemsire, N. Hanim’a foley kataterin ne ise yaradigini daha ayrintili anlatabilirdi,

farkli olarak N. Hamim’in oryantasyonunu saglamasi i¢in uygun girisimlerde
bulunabilirdi.
e Biling dlzeyindeki dalgalanmalari tanila.
e Hastanin normal durumundaki biling diizeyini 6grenmek ailesi ya da diger
bakim vericiler ile goriis.
e Eslik eden konflizyonel durumlarinin degerlendir (Birincil olarak demans).
e Saglik durumundaki diger rahatsizliklarin belirle (Enfeksiyon, 6dem, dispne)
e Beyin goriintillenmesi, elektroensefalografi ve laboratuvar bulgularindaki
anormallikleri hasta dosyasina kaydet.
e Hayati bulgulari, biling diizeyindeki degisiklikleri ve norolojik belirtileri izle.
e Olas1 yaralanmalar tanila (Hasta diismelere kars1 tehlikede mi?).
e Hastanin rahat olmasini sagla (varsa agrisini tanila, yatak i¢inde rahat etmesine
yardimci ol).
e Semptomlarin gelismesine neden olan etkenleri izle.
e Hastay1 olanlardan dolay1 yargilama (Varcarolis ve Halter, 2009).
2.10.1. Tamlama

Hastadaki verilere gore uygun hemsirelik tanilar1 belirler (Tablo2-1).
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Tablo 2-1: Hemsirelik Tamlar:

Semptomlar Hemsirelik Tanilar

e Duzensiz yirr e Diisme riski

Haliisinasyon ve iliizyonlarindan dolay1 e Uyku duzeninde bozukluk

korktugunu belli eden davranislar gosterir

e Korku
Gece boyunca uyanik ve oryantasyonunun .

e Akut konflizyon
bozuk kalmasi (glinbatimi sendromu),

korktugunu gostermesi

e Oz bakim eksikligi

o Etkisiz bas etme

Temel ihtiyaglarimi  karsilayamayacak e Uriner inkontinans
kadar konfiize olabilir o
e Beslenme orantusunde
degisiklik

e Sivi- elektrolit dengesinde

bozulma

e Hallsinasyon ve iliizyonlarindan dolay1 e Algida bozulma

korkulu goriinebilir, paranoid diisiincelere . .
¢ Kendine ve ya Gevresine zarar

sahip olabilir
verme

e Diisiince siirecinde bozulma




Ailesini ve bulundugu yeri
tamiyamayabilir, kisa ve uzun donem
hafizada bozulma olabilir, unutkan ve

konflize olabilir

fletisim kurmada zorlanabilir, kelime

bulmakta zorlanabilir, inkoherans

Deliryumun yikic1 kism gectiginde hasta
kendine ne oldugunu anlamamis sekilde,

korku dolu olabilir

Hastanin  yakinlar1i  ve  sevenleri

tilkkenmis, sasirmis olabilir ve hastaya
durumda

yardimcl olamayacak

olabilirler.
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Kendine veya cevresine zarar

verme
Hafizada bozulma

Akut veya kronik konflizyon

Sozel iletisimde bozulma

Spiritiiel sikinti
Umutsuzluk
Durumsal diisiik benlik saygisi

Yas

Ailede etkisiz bas etme
Aile siirecinde degisim

Bakim verici roliinde

degisiklik
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2.10.2. Sonug¢ Kriterleri
e Deliryumdaki hasta hastalik 6ncesindeki fonksiyonel diizeyine geri donecek.

e Hastanede kaldig: siirede hasta giivende olacak, kendine zarar vermeyecek.

e Hasta odasinda bulunan saat, takvim, haritalar ile yer, zaman, kisiye

oryantasyonu saglanacak.

e Hastanin tiipleri, intravendz kataterleri tedavi siireci bitene kadar yerinde

kalacak, hasta ¢ikarmayacak (Varcarolis ve Halter 2009) .

2.10.3. Uygulama
Deliryum gelistikten sonra bakim ve tedavi, deliryumu baglatan geri

dondiiriilebilir tiim nedenlerin ortadan kaldirilmasina ve semptomatik ilag tedavisine

odaklanir (Trezepacz Bourne; 2008).
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Tablo 2-2: Hemsirelik Girisimleri

Fizyolojik Destek

Tletisim

Girisimler

Sivi, elektrolit dengesi duizenlenir.

Normal beslenme saglanir.

Viicut 1s1s1 normale dondiirtliir.

Normal uyku/uyaniklik dongiisii saglanir.

Dogal diskilama ve idrar yapma sekline geri doniiliir.
Oksijenasyonu duzeltilir.

Kan sekeri kontrol altinda tutulur.

Kan basinci normal sinirlarda tutulur.

Hasta bakimi planli verilir, dinlenme aktivite saatleri

ayarlanir.

Hareketsizlik azaltilir, olabildigince erken mobilizasyon

saglanir.
Kafeinden uzak tutulur.
Dizenli uyku uyumasi saglanir.

Enfeksiyonlarin erken tani ve tedavisi yapilir.

Kisa kolay ciimleler kurulur.

Yavas ve anlasilir konusulur.

Hastaya ismiyle hitap edilir.

Sorular tekrar edilir, cevap igin yeterli siire taninir.
Isaretle ve canlandirilarak konusulur.

Hastaya ne yapmasi istenildigi sdylenir, ne yapmamasi
gerektigi degil.

Hastanin ne soyledigi dinlenir, hareketleri ve duygulari



Tletisim

Cevre Isiklandirma

ve Ses Duzeni
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izlenir, anlamaya calisilir.

Hastada disavurulan duygunun nedeni bulunmaya calisilir

ve hastanin bu duygularla basedebilmesine yardimci olunur.

Hasta konfilize degilken konflizyon ve sonuglar1 hakkinda
bilgi verilir ve tedavi plan1 hem hasta hem de yakinlarryla
gorislir.

Deliryum esnasinda ve iyilesme siirecinde hastalara giiven

verilir.

Yogun bakim sakin, sessiz tutulmaya calisilir, dolayli los
isiklandirma kullanilir ve giiriilti minimumda tutulmaya

caligilir.

Hastanin algilamasinmi diizeltecek gozliikler, isitme cihazlari

ilk firsatta takilir.

Gece konfilizyonlarim1  Onlemek ig¢in gece lambalari

kullanilabilir.

Ajite davraniglarin azaltilmasinda ~ miizik dinletilmesi

faydali olabilir.

Gergege oryantasyon teknikleri kullanilir. Giinliik rutinin bir
pargasi olarak hastanin kisi, yer ve zaman oryantasyonu
yapilir. Konfiize hastalarda ise oryantasyon bilgileri sik sik

tekrar edilir.

Hastaya i¢inde bulundugu ortam, c¢evredeki araglar
(Monitorler, intravendz yollar, oksijen tipleri, drenaj
tipleri, kataterler), kurallar, bakim plant ve giivenlik
kurallar1  (Diismemesi  ig¢in  ellerinin  baglanmasi

gerekebilecegi vb.) ayrintili olarak anlatilir, bilgi verilir.

Tanidik olmayan tiim ekipman miimkiin olan en kisa siirede

uzaklastirilir.



Cevre Isiklandirma

ve Ses Duzeni
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Cagr1 1s1klar1 varsa, hastaya nasil kullanildiklar1 gosterilerek

anlatilir ve hastalarin kullanmalar1 saglanir.

Takvim ve saat hastalarin gérebilecegi mesafeye konur ve

hastalarin dikkatleri ¢ekilir.

Cevredeki resimler, alarmlar, dekorasyonlar, televizyon,
radyo ve cagr sistemleri yanlis algilamalara sebep olabilir.
Bu tip ekstra goriintiiler kisitlanir veya hastalara teker teker
anlatilir:  'Duvardaki tabloyu hastamiz hediye etti. Bu
tabloda cicekler var ve ne giizeller degil mi?’ gibi.

Giinliik rutinler yapilandirilir ve miimkiin oldugunca sabit
tutulur. Hastanin doktoru ve hemsiresi miimkiin oldugunca

ayn1 kalir.

Hastanin evinden kisisel esyalar1 getirilir. Hastanin kendi

kiyafetlerini giymesine izin verilebilir.

Ozellikle gece oda degisikligi yapilmaz. Miimkiinse tek
kalabilecekleri bir odaya konur, asla iki deliryumdaki hasta

yan yana bulundurulmaz.

Hastalar miimkiin oldugunca tespit edilmez. Hasta yakinlar1
alinip hasta yanina oturtulabilir. Eger tespit sartsa en az

kisitlanacak sekilde yapilir.

Diismesini ve kendine zarar vermesini Onlemek icin hasta
hemsire deskine yakin bir yere taginir veya hastaya bakan

hemsirenin birebir bakim vermesi saglanir.

Hasta hiperaktif deliryuma girerse ne yapilacagina dair bir
plan yapilir. Boyle bir durumda, hastaya mimiklerle ve
hareketlerle tehdit olusturulmaz, eller her zaman hastanin
gorebilecegi sekilde tutulur, hasta ve ¢evresinden hastanin

kendine ve gevresine zarar verebilecegi hersey uzaklastirilir.

Hastalarin kendi bakimlarina yardim etmeleri saglanir.




Psikososyal

Diger Girisimler

Farmakolojik

Girisimler
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Hastalar kendi yapabildikleri seylerin siirlarini kesfeder

fakat yapmak istemedikleri seylere zorlanmaz.

Hastaya sonu¢ cikarabilecegi ya da mantik yliriitmesi
gereken komutlar verilir, komutlar kesin ve dogrudan

verilir.

Hastaya ¢ok fazla segenek sunulmaz. Hastanin karar verme

yetisi geri donene kadar beklenir.

Aile ve arkadas ziyaretleri desteklenir. Fakat ziyaret¢i sayisi

ve ziyaret siiresi sinirlandirilir, hastalarin yorulmasi onlenir.
Hastayla birlikte uzun dénem planlar yapilir. Fizik tedavi ve
meslek tedavileri en erken siirede baslatilir.

Siddetli yikic1 davranislar, psikoz ortaya c¢ikarsa veya

belirtiler 48 saat iginde ¢ozllmezse psikiyatriste danisilir.

Siddetli deliryum nébetleri siiresince ve sonrasinda, hastalar

sakinlestirilmeye ¢aligilir ve giiven verilir.

Hasta, anksiyetesini dindirecek aktivitelere dahil edilir.
Hastanin soyut diisiinmesi talep edilmez, eylemler ve
cumleler somut tutulur.

Genellikle, akut konflizyon ve yikict davranisa sahip

hastalarda miimkiin oldugunca ilag kullanimi1 sinirlandirilir.

Duzenli olarak verilen ilaglar degerlendirilir ve azaltilmaya
calisilir. Eger bu miimkiin degilse, en diisiik dozlarda ve en

az sayida ila¢ kullanilir.
Ilaglarin beklenen ve beklenmeyen etkileri gdzlemlenir.

Hastanin agrisi tedavi edilir; ancak, narkotik ilaglarin sebep
olabilecegi konfiizyon ve yikicit davraniglara karst dikkat
edilir.
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2.10.4. Degerlendirme
Uzun dénemde beklenen sonug kriterleri; hastanin glivende ve zamana, yere, kisiye

oryante olmasidir. Kisa donemde beklenen sonug Kriterleri; hayati bulgularinin stabil,
deri turgorunun normal, beslenmesinin dizenli ve sivi elektrolit diizeyinin dengede

olmasidir (Varcarolis ve Halter 2009).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi
Arastirma; yogun bakimlarda ¢alisan hemsirelerin deliryum yonetimi konusunda

diisiince ve uygulamalarini belirlemek amaci ile tanimlayici olarak planlandi.

Arastirma Sorusu
1. Yogun bakim hemsirelerinin deliryum yonetimi konusunda diisiinceleri ve

uygulamalari nelerdir?

3.2. Arastirmanin Yeri, Evren ve Orneklem

Aragtirma Istanbul il Saghk Miidiirliigiine bagli, eriskin yogun bakim yatak
sayist 15'in lizerinde olan bir iiniversite hastanesi, iki egitim ve arastirma hastanesi

yogun bakim {initelerinde yapildi.

Aragtirmanin evrenini, Ocak 2011- Mart 2011 tarihleri arasinda segilen
hastanelerin genel yogun bakim iinitelerinde ve diger yogun bakim iinitelerinde
(Koroner, acil, ndrosirurji yogun bakim iiniteleri) tam zamanli ¢alisan, calismaya

katilmay1 kabul eden hemsireler olusturdu (150 hemsire).

Orneklem secimine gidilmeksizin tiim evrene ulasilmasi amaglandi ve 106
hemsireye ulasildi. 40 hemsire caligmaya katilmak istemediginden, 4 hemsire raporlu

oldugundan ¢alismaya dahil edilmedi.
Arastirmaya Alinma Kriterleri:
1. Yogun bakim iinitesinde tam zamanli ¢alisan hemsire olmak

2. Caligmaya katilmaya istekli olmak

3.3. Veri Toplama Araglan
Veri toplama aract olarak kullanilan 17 soruluk anket formu (EK-1) literatiirden
yararlanilarak hazirland: (Ely 2004; Patel, 2009). Ozel bir hastanede 20 yogun bakim
hemsiresi ile pilot ¢alisma yapildi ve bu pilot ¢alismadan sonra gelistirilen soru
formunda; yogun bakim ¢esidi, kurum tiirii, katilimecinin egitim durumu, yogun bakimda
caligma siiresi, yogun bakimin aylik doluluk orani, mekanik ventilatore bagli olan ve

olmayan hasta miktari, mekanik ventilatore bagli olan ve bagli olmayan hastalarin ne
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kadarinin deliryum disiindiirdiigii soruldu. Deliryum ile ilgili baz1 dnermeler verildi ve
bu Onermelere ne derece katildiklar1 ya da katilmadiklari, deliryum gelismesine hangi
faktor ne derece sebep oldugu soruldu. Yogun bakim iinitelerinde hangi deliryum ¢esidi
ile karsilasildigi, deliryumun rutin izleminin yapilip yapilmadigi, yapiliyorsa ne siklikla
takip edildigi ve takip edilirken hangi Ol¢lim arac1 kullanildigi soruldu. Ayrica
katilimcinin deliryum ile ilgili herhangi bir makale okuyup okumadig1 ya da deliryum
ile ilgili herhangi bir konferansa katilip katilmadigi, hastasi i¢in konsiiltan bir hekim ile
gorlsilliip gorisilmedigi, goriisiildiiyse hastaya yarar1 sorgulandi. Deliryumun

Onlenmesi i¢in Onerilerinin sorgulandigi acik u¢lu bir soru soruldu.

3.4. Verilerin Toplanmasi
Aragtirmanin verileri Ocak 2011- Mart 2011 tarihleri arasinda istanbul il Saglik
Midiirliigiine baglh erigskin yogun bakim yatak sayis1 15'in {izerinde olan bir iiniversite
hastanesi, iki egitim ve aragtirma hastanesinin yogun bakim iinitelerinde c¢aligsan

hemsirelerden, anket formu kullanilarak toplandi. Anketleri yanitlama siiresi ortalama

10 dk sirdu.

3.5. Verilerin Degerlendirilmesi
Elde edilen veriler, arastirmaci tarafindan bilgisayar ortaminda uygun istatistiksel

yontemlerle degerlendirildi (Frekans, yiizde, standart sapma, Ki-kare Testi).

3.6. Etik Konular

Aragtirmaya baslamadan once Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi'nden ve il Saglik Miidiirliigii’nden kurum izinleri alind1 (EK-2, EK-3),
hastanelerin bashekimlikleri kurum izinleri dogrultusunda bilgilendirilerek, onlardan da
sOzIlii onam alindi. Arastirmaya katilan hemsirelere ¢alismanin amaci agiklanip
bilgilerin gizli kalacagi, istedikleri zaman arastirmadan g¢ekilebilecekleri ifade edildi.
Bilgilendirme sonrasit arastirmaya katillm i¢in goniilli olan yogun bakim

hemsirelerinden belirtilen anket formu kullanilarak veri toplanda.

3.7. Arastirmanin Simirhhiklar:
Arastirma Istanbul ilindeki 2 Egitim ve Arastirma hastanesi, 1 Universite

hastanesi ile sinirlidir. Tiim yogun bakim hemsirelerine genellenemez.
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3.8. Arastirmanin GiiglUKkleri
Aragtirmada veri toplama siirecinde yogun bakim iinitelerinin 6zel birimler
olmast dolayisiyla iinite igine girmede, yogun bakim hemsirelerine ulagsmada ve

hemsirelerin is yiikii fazlalig1 nedeniyle verilerin toplanmasinda giicliik yasandi.
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4. BULGULAR

Yogun bakim iinitelerinde ¢alisan hemsirelerin deliryum yonetimi konusunda

diisiince ve uygulamalarmi belirlemeye yonelik yapilan arastirmanin bulgular1i 6

bdlimde sunuldu.

Bu bélimler;

o Hemsirelerin tanimlayici 6zellikleriyle ilgili bulgular

o Yogun bakim tinitelerinin tanimlayic1 6zellikleriyle ilgili bulgular

o Hemsgirelerin deliryum yonetimiyle ilgili diisiince ve uygulamalariyla
ilgili bulgular

o Son bir yilda hemsirelerin bilimsel aktivitelere katilim ve bilimsel yayin
izleme durumu ile ilgili bulgular

o Hemsgirelerin tanimlayict 6zellikleri ve deliryum yonetimiyle ilgili
diisiince ve uygulamalarinin karsilastirilmast

o Hemsirelerin tanimlayict 6zellikleri ile son bir yilda hemsirelerin

bilimsel yayin izleme durumunun karsilagtirilmasi



34

4.1. Hemsirelerin Tammlayic1 Ozellikleriyle ilgili Bulgular
Calismaya katilan hemsirelerin %67,9’u egitim ve arastirma hastanesinde,
%90,6’s1 genel yogun bakim {nitelerinde g¢alistigi, diger yogun bakim finitelerinin;
koroner, acil, norosirurji yogun bakim tiniteleri oldugu tespit edildi. Cogunlugu (%63,2)
lisans mezunu, %42,5° i 2-5 yil bolimde ¢alismis olan hemsirelerdir. Calisma

kapsamina alinan hemsirelerin tanimlayici 6zelliklerinin dagilimi1 Tablo 4-3’de sunuldu.

Tablo 4-3: Hemsirelerin Tamimlayic1 Ozelliklerinin Dagilimi (N:106):

Ozellikler n %
Egitim Durumu Saglik Meslek Lisesi 26 24,5
On Lisans 6 5,7
Lisans 67 63,2
Yiksek Lisans 7 6,6
Calistiklar1 Boliim GYB 96 90,6
Diger 10 94
Kurum Egitim ve Arastirma
Hastanesi 72 67,9
Universite Hastanesi 34 32,1
Béliimdeki Calisma Siiresi | yil 35 33
2-5 yil 45 42,5

5 yil ve tizeri 26 24,5




4.2. Yogun Bakim Unitelerinin Tamimlayici Ozellikleriyle ilgili Bulgular

Hemsirelerin %86,8’1 calistiklart yogun bakim {initesinin %75 ve daha fazla
doluluk oranina sahip oldugunu ve %64,2’si hastalarin ¢ogunlugunun mekanik

ventilasyona bagli oldugunu ifade etti. Calismanin yapildigi yogun bakim iinitelerinin

tanimlayici 6zelliklerinin dagilimi Tablo 4-4’de sunuldu.

Tablo 4-4: Yogun Bakim Unitelerinin Tanimlayici Ozelliklerinin Dagilimi (N:106)

Ozellikler n %

Aylik Ortalama Doluluk %10-25 3 2,8
%26-50 6 5,7
%51-75 5 47
%76-100 92 86,8

MYV Destegi Alan Hasta %10 dan daha az 1 0,9
%10-25 3 2,8
%26-50 9 8,5
%51-75 25 23,6
%76-100 68 64,2
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4.3. Hemsirelerin Deliryum Yénetimiyle ilgili Diisiince ve Uygulamalariyla Ilgili
Bulgular

Tablo 4-5° de yogun bakim hemsirelerine gore deliryum goriilme sikligi;
Mekanik ventilatore bagli hastalarda, mekanik ventilatdre bagli olmayan hastalarda ve
tim yogun bakim hastalarinda olmak iizere {i¢ grupta sunuldu. %41,5 hemsire biitiin
yogun bakim hastalarinin  %51-75’inin  deliryumu deneyimledigini ifade etti.
Hemsirelerin %37,7 si mekanik ventilatore bagli hastalarin % 26-50’sinin; %38,7’ si
mekanik ventilatore bagli olmayan hastalarin  %10-25’inin deliryumu diigiindiirdiigiinii

ifade etti.

Tablo 4-5: Yogun Bakim Unitelerinde Deliryum Gériilme Sikhgimin Dagihm (N:106)

Ozellikler n %
Deliryum diisiindiiren hasta %10 dan daha az 8 75
%10-25 15 14,2
%26-50 32 30,2
%51-75 44 41,5
%76-100 7 6,6
Deliryum diigiindiiren MV de %10 dan daha az 18 17
Hasta %10-25 15 14,2
%26-50 40 37,7
%51-75 25 23,6
%76-100 8 7,5
Deliryum diisiindiiren MV'siz 9%10’dan daha az 24 22,6
Hasta %10-25 41 38,7
%26-50 20 18,8
%51-75 15 14,2

%76-100 6 5,7
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Tablo 4-6 incelendiginde, hemsirelerin %42,5’ 1 karigik tip deliryum, %37,7’si
hipoaktif deliryum, %19,8°1 hiperaktif deliryum ile daha ¢ok karsilastiklarini ifade etti.

Tablo 4-6: Karsilagilan Deliryum Tiplerinin Dagilimi (N:106)

Ozellikler n %

Deliryum Tipi Hiperaktif Deliryum 21 19,8
Hipoaktif Deliryum 40 37,7
Karisik Deliryum 45 42,5

Hemsirelerin %24,5’inin deliryumu rutin izledigini, izlem yapilan yogun bakim
tinitelerinin ¢ogunlugunun deliryumu giinde 4 ve ya daha fazla degerlendirdigini,

yarisinin bu degerlendirmeyi genel klinik muayene ile yaptiklar1 saptandi (Tablo 4-7).

Son bir yilda hemsirelerin %12,3’linilin deliryum gelistigini diisiindiigii hasta i¢in
konsiiltan hekim ile goriistiigli, en fazla 3 hasta i¢cin ve 2 kez goriisiildiigli saptandi.
Hemsirelerin ¢ogunlugu konsiiltan hekimin hastaya yardimci olabildigini ifade etti

(Tablo 4-7).



Tablo 4-7: Hemsirelerin Deliryuma iliskin Uygulamalariyla ilgili Bulgular (N:106)
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Ozellikler

Deliryumu rutin izleme durumu

Bir giinde deliryum degerlendirme
sayisi *

Deliryumu degerlendirmede
kullanilan arag *

Son bir yilda konsiiltan hekimle
deliryum disiniilen hasta igin
goriisme durumu

Son bir yilda konsiiltan hekimle
goriisiilen hasta sayisi **

Son bir yilda konsiiltan hekim ile
goriisme sayisi **

Konsiiltan hekimin deliryum
yonetimine yardimci olabilme
durumu **

izleniyor
izlenmiyor

Bir defa
iki defa
Uc defa
Dort defa ve daha fazla

Yok

YBU-KDO

Deliryum Olgme Skalasi
Deliryum izlem Listesi

Genel Klinik Degerlendirme
Mini Mental Durum Muayenesi

Konsiiltan hekim ile gériisen hemsire
Konsiiltan hekim ile goriismeyen
hemsire

Yanit vermeyen
1 hasta

2 hasta

3 hasta

4 hasta

10 hasta

Yanit vermeyen
1 kez

2 kez

3 kez

4 kez

10 kez

Yanit yok
Evet

n

26
80

13

93

= N W NN W

R NN D 2w

%

24,5
75,5

26,9
26,9
3,8

42,3

19,2
7,7
11,5
3,8
50
7,7

12,3

87,7

23,1
15,4
15,4
23,1
15,4
7,7

23,1
7,7
30,8
15,4
15,4
7,7

30,8
69,2

*N:26, **N:13
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Sekil-1 incelendiginde deliryum gelismesine neden olan etmenler en fazla
oranda sirasiyla; santral sinir sistemi hastaliklar1 %86,8 (n:92), demans %83 (n:88), akut
solunum sikintist %76,4 (n:81), ameliyat sonrasi donem %76,4 (n:81), yas %75,5
(n:80), sedasyon ve agr kesici ilag kullanim1 %72,6 (n:77), hipoksemi %68,9 (n:73),
yogun bakim iinitesinin fiziksel yapisi %68,9 (n:73), sok %61,3 (n:65), sepsis %50
(n:53) oldugu goriildii. Cogunluk karaciger hastaliklarinin, bobrek hastaliklarinin ve
kalp yetmezliginin deliryum gelismesinde kismen etkili oldugunu, aneminin ise etkisiz

oldugunu ifade etti.

Yogun Bakimin Fiziksel Yapisi

Sok

Anemi

Hipoksemi
Sepsis
Kalp Yetmezligi

Bobrek Hastaliklari  Etkisiz %

-
Karaciger Hastaliklar B Kismen Etkili %

- W Etkili %
Sedasyon ve Analjezi llaglan

Kullamm

Demans
83

Santral Sinir Sistemi Hastaliklarn
86.8

Ameliyat Sonrasi Donem

Akut Solunum Simitisi Sendromu

Yas

0 20 40 60 80 100

Sekil 1: Deliryum Gelismesine Neden Olan Etmenlerle flgili Bulgular
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Sekil-2 incelendiginde hemsirelerin %45,3’tnin (n:48) deliryumu ciddi bir

sorun olarak goérdiigii, hi¢ bir hemsirenin de deliryumu 6nemsiz gérmedigi bulundu.

%

m Onemsiz
® Onemli
m Ciddi

m Cok ciddi

Sekil 2: Hemsirelerin Deliryumun Onemi Konusunda Diisiincelerinin Dagilimi
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Tablo 4-8’ de hemsirelerin %74,5’1 yogun bakimda hastalarin agir sedasyon
altinda tutuldugunu, %66°s1 deliryumun aktif bir miidahale gerekirse 6nemli oldugunu,
%64,2’si deliryumu uzun siireli noropsikolojik hasar ve uzun siireli yatis ile
iligkilendirdigini, %61,3’1 deliryumun yeniden entiibasyon riskini arttirdigini, %45,3’1
deliryumun biiylik oranda Onlenebilir oldugunu, %44,3’i hastane enfeksiyonlari
acisindan risk faktorii oldugunu ifade ettigi sunuldu. Hemsirelerin %59,4’1 deliryumun
tan1 konulamayn bir sendrom olduguna ve %48,1’1 yogun bakimda kalmanin normal bir

parcasi olduguna kismen katildigini ifade etti.

Tablo 4-8: Hemsirelerin Deliryum ile flgili Verilen Onermelere Yonelik Géoriislerinin
Dagilimi (N:106)

Deliryuma iliskin ifadeler Katihiyorum Kismen Katiliyorum Katilmiyorum
n % n % n %
Yogun bakimda hasta agir sedasyon altinda tutulur 79 74,5 22 20,8 5 4,7
Aktif bir miidahale gerektirirse onemli 70 66 25 23,6 11 10,4
Uzun siireli noropsikolojik hasar ile iligkili 68 64,2 29 27,3 9 8,5
Uzun siire hastanede yatis ile iligkili 68 64,2 33 31,1 5 4,7
Yeniden entiibasyon riskini artirir 65 61,3 32 30,2 9 8,5
Bliyuk oranda 6nlenebilir 48 453 47 44,3 11 10,4
Hastane enfeksiyonlar1 agisindan risk faktorii 47 443 32 30,2 27 25,5
Yogun bakimda kalmanin normal bir pargasi 34 321 51 48,1 21 19,8

Tan1 konulamayan bir sendrom 16 15,1 63 59,4 27 25,5
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Calismaya katilan hemsirelerin %91,5” 1 (n:97) deliryumu geri doniisii olan bir

hastalik olarak gordiigiinii; %72,6’st  (n:77) deliryumun farmakolojik olmayan

yontemlerle Onlenemedigini, %67’si (n:71) tedavi

edilen bir hastalik olarak

gormedigini, %70,8 i (n:75) kag¢inilmaz bir siire¢ olmadigint ve dnlenebilir oldugunu,

%57,5°1 (n:61) 6nlenmesinde ‘uyku’ nun en 6nemli faktorlerden biri oldugunu ifade etti

(Sekil-3).

Onlenmesinde uyku en énemli
faktorlerden biridir

Farmakolojik olmayan yontemlerle
tedavi edilebilir

Farmakolojik olmayan yontemlerle
onlenebilir

Geridoniisii olmayan bir hastaliktir

Yogun bakimda kag¢inilmaz bir stregtir
ve onlemek s6z konusu olamaz

0%

50%

100%

Evet %
Hayir %

Sekil 3: Deliryumun Onlenmesine Ve Tedavisine Yonelik Diisiincelerin Dagihm
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Tablo 4-9° da caligmaya katilan hemsirelerin, hastada deliryum gelismesini
onlemek icin uygulamalar: sunuldu. Oneriler en fazla oranda sirasiyla; etkili iletisim
kurma; Hizmet veren ekibin kendini tanitmasi, hastanin kendini ifade etmesinin
saglanmas1 (%44,6), islem Oncesi hastay1 bilgilendirme (%16,2), klinik bulgularin sik
takibi; Biling, laboratuvar bulgulari, ates, nabiz, kan basinci takibi (%16,2), hastanin
yakinlartyla sik goriistiiriilmesi (%6,8), erken taburculuk (%4,1), yogun bakimin fiziksel
kosullariin 1iyilestirilmesi (%4,1), psikososyal desteginin arttirilmasi (%2,7), Uygun
sedatif ve analjeziklerin kullanimi (%1,4), kaliteli uyku uyumasinin saglanmasi (%1,4),
diizenli olarak psikiyatristin hastalar1 gérmesi (%]1,4) ve hastanin mahremiyetinin

korunmasi (%]1,4) olarak ifade edildi.

Tablo 4-9: Hemsirelerin, Hastada Deliryum Gelismesini Onlemek I¢in Uyguladiklar
Girisimler (N:74)

Ozellikler n

Etkili iletisim kurma (Hizmet veren ekibin kendini tanitmasi, hastanin kendini ifade 33

etmesini saglamak)

Islem 6ncesi agiklama yapma 12
Hastanin yakinlariyla sik goriistiiriilmesi 5
Klinik bulgularin sik takibi (Biling, laboratuvar bulgulari, ates, nabiz, kan basinci 12
takibi)

Erken taburculuk 3
Yogun bakimin fiziksel kosullarinin iyilestirilmesi 3
Psikososyal desteginin artirilmast 2
Uygun sedatif ve analjezik kullanimi 1
Hastanin mahremiyetinin korunmasi 1
Kaliteli uyku uyumasinin saglanmasi 1

Hastalari diizenli olarak psikiyatristin gérmesi 1

%

44,6

16,2
6,8

16,2

41
41
2,7
1,4
1,4
1,4

14
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4.4. Son Bir Yilda Hemsirelerin Bilimsel Aktivitelere Katihm Durumu ile Tlgili
Bulgular

Gegtigimiz yil ¢ogu hemsire deliryum ile ilgili konferansa katilmamis (%97,2)
ya da makale okumamustir (88,7) (Tablo 4-10).

Tablo 4-10: Gegtigimiz Y1l Hemsirelerin Bilimsel Aktivitelere Katihm ve Bilimsel Yayin
Izleme Durumunun Dagilimi (N:106)

Ozellikler Evet Hayir
n % n %
Konferansa katilim 3 2,8 103 97,2

Makale okuma 12 11,3 94 88,7
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4.5. Hemsirelerin Tammlayict Ozellikleri ve Deliryum Yénetimiyle Tlgili
Diisiince ve Uygulamalarinin Karsilastirilmasi

Hemsirelerin egitim durumu, boliimde ¢alisma siireleri ile deliryum ydnetimiyle

ilgili diislince ve uygulamalar1 arasinda anlamlilik saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4-11: Hemsirelerin Cahstigi Kurumun Mekanik Ventilatore Bagh Olan Hastalarda
Deliryum Diisiinme Durumuna Etkisi ile Ilgili Bulgular

Kurum Ad1
Egitim ve Arastirma Universite Ki-
P
Hastanesi Hastanesi Kare
n % n %
9%50’nin
— 54 75 19 55,9
E alti
g
1 S ~ %
= P ~
2 %51%in @ 3
£ 18 25 15 441 ©
= ustd
2.
=
a
g
> Total 12 100 34 100
£
a
Chi-Square *p<0,05

Tablo 4-11 de hemsirelerin galistigi kurum ile mekanik ventilator destegi alan
hastalarda deliryum diisiinme durumu karsilastirildiginda, egitim ve arastirma
hastanesinde calisan hemsirelerin mekanik ventilatdre bagli olan hastalarda deliryum
goriildiigiinii diisiinme orani, Universite hastanesinde g¢alisan hemsirelerin hastalarda

deliryum diisiinme oranina gore istatistiksel olarak daha diisiik saptandi (p<0,05).
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Tablo 4-12: Hemsirelerin Cahstigt Kurumun Mekanik Ventilatore Bagh Olmayan
Hastalarda Deliryum Diisiinme Durumuna Etkisi ile flgili Bulgular

Kurum Adx
Egitim ve Aragtirma Universite Ki-
P
Hastanesi Hastanesi Kare
n % n %
%650’nin
- 54 75 19 55,9
= alti
E
= g P
s s ¥
S %51’in ] g
= e 18 25 15 44,1 o
= Ustl
2
2
a
E
> Total 72 100 34 100
£
()]
Chi-Square *p<0,05

Tablo 4-12 de hemsirelerin calistigi kurum ile mekanik ventilatére bagl
olmayan hastalarda deliryum diisiinme durumu karsilastirildiginda, egitim ve arastirma
hastanesinde c¢alisan hemsirelerin mekanik ventilatére bagli olmayan hastalarda
deliryum goriildiiglinii diistinme orani, tiniversite hastanesinde ¢alisan hemsirelere gore

istatistiksel olarak daha az belirlendi (p<0,05).
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Tablo 4-13: Hemsirelerin Cahstizn Kurumun Deliryumun Rutin izlenmesine Etkisi ile

Tigili Bulgular

Kurum Ad1

Egitim ve Arastirma Universite Ki-
Hastanesi Hastanesi Kare
n % n %
izleniyor 13 18,1 17 50

= < x
k> o S
- . . - S
= Izlenmiyor 59 81,9 17 50 — ©
=

=7

=

=

E

:2‘ Total 72 100 34 100

o

=)

Chi-Square

*p<0,01

Tablo 4-13 de egitim ve arastirma hastanesinde ¢alisan hemsirelerin deliryumu

rutin izlemeleri tiniversite hastanesinde ¢alisan hemsirelere gore istatistiksel olarak daha

yuksek bulundu (p<0,01).
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4.6. Hemsirelerin Tammlayica Ozellikleri ile Son Bir Yilda Hemsirelerin
Deliryum Ile Ilgili Bilimsel Yayin Izleme Durumunun Karsilastirilmasi

Hemsirelerin egitim durumu, boélimdeki ¢alisma siiresi ile bilimsel yayin izleme

durumu arasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4-14: Hemsirelerin Calistigi Kurumun Bilimsel Yaymn izleme Durumuna Etkisi ile

Tlgili Bulgular

Kurum Ad1

Egitim ve Aragtirma Universite Ki-
Hastanesi Hastanesi Kare
n % n %
Yayin
. 4 5,6 8 23,5
2 lzleme
=
5
.k
% Yayin §_ §
- 68 94,4 26 76,5 ~ S
- Izlememe
=
>
«
>
Z  Total 72 100 34 100
g
Chi-Square *p<0,001

Tablo 4-14 de egitim ve arastirma hastanesinde calisan hemsirelerin bilimsel

yaym izleme durumu, iniversite hastanesinde g¢alisan hemsirelere gore istatistiksel

olarak daha diisiik tespit edildi (p<0,01).
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma yogun bakim {initelerinde ¢alismakta olan hemsirelerin deliryum
yonetimi konusunda diisiince ve uygulamalarin1 tanimlamak amaciyla yapildi.

Calismadan elde edilen bulgular 6 boliimde tartigildi:

5.1. Hemsirelerin Tammlayici Ozellikleriyle ilgili Bulgularin Tartisilmasi

Aragtirma bulgularina gore calismaya katilan hemsirelerin %63,2’sinin lisans
mezunu oldugu, %67,9’unun egitim ve arastirma hastanesinde, ¢ogunlugunun genel
yogun bakim initelerinde c¢alistigi, diger yogun bakim iinitelerinin; koroner, acil,
norosirurji yogun bakim tniteleri oldugu, %42,5’inin bélimde 2-5 yil ¢alismis oldugu
tespit edildi (Tablo 4-3). Literatiir incelendiginde hastanelerin yogun bakim tinitelerinde
calisan hemsirelerin daha ¢ok lisans ve yiiksek lisans mezunu olan hemsirelerden
olustugu ve yogun bakimda c¢alisan personellerin sik degistigi sonucuna ulasilmigtir
(Barutgu ve Serinkan, 2008; Ozaltin ve Nehir 2006). Calisma bulgularina gére 5 yildan
daha uzun siire yogun bakim {initesinde calisan hemsire oraninin en az oldugunun

belirlenmesi, yogun bakim iinitelerinde tiikkenmisligin ¢ok goriilmesi ve sik personel

degisimi ile aciklanabilir.

5.2. Yogun Bakim Unitelerinin Tammmlayicr Ozellikleriyle ilgili Bulgularin
Tartisilmasi

Yogun bakim {initeleri, fizyolojik dengesini yitirmis, hastalara yogun izlem,
monitdrizasyon ve organ destek tedavileri uygulanabilen giiniin 24 saati, haftanin yedi
giinli ve yilin 365 giinii, siirekli ve ayni standartta hasta bakimi1 veren 6zel birimlerdir
(Topeli, 2005). Arastirmada, hemsirelerin %86,8’1 ¢alistiklar1 yogun bakim {initesinin
%75 ve daha fazla doluluk oranina sahip oldugunu, %64,2’si calistiklar1 yogun bakim
tinitesindeki hastalarinin ¢gogunlugunun mekanik ventilasyona bagli oldugunu ifade etti
(Tablo 4-4).

5.3. Hemsirelerin Deliryum Yonetimiyle ilgili Diisiince ve Uygulamalariyla Tlgili
Bulgularin Tartisiimasi

Arastirma bulgularina gore, hemsirelerin %41,5’1 yogun bakim iinitesindeki
hastalarin  %51-75’inin deliryumu deneyimledigini ifade etti. Hemsireler mekanik
ventilasyona bagli hastalarin, mekanik ventilasyona bagli olmayanlardan daha fazla

deliryumu deneyimledigini belirtti. Literatiire gore mekanik ventilatdrdeki hastalarin
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%60-80'i deliryumu deneyimlemektedir (Landro, 2007; Pun ve Ely, 2007). Ely ve
arkadaglarinin (2004) 912 yogun bakim profesyoneli ile yapmis oldugu arastirmada
yogun bakim profesyonellerinin %9’u hastalarinin %75’inden fazlasinin deliryumu
deneyimledigini, %16’s1 mekanik ventilator destegi alan hastalarinin %75 inden
fazlasiin deliryumu deneyimledigini tespit etmislerdir. Mekanik ventilator ile destek
alan hastalarin daha uzun siire ve daha fazla miktarda sedasyon ihtiyaci olabileceginden
mekanik ventilator ile destek alan hastalar, mekanik ventilator ile destek almayan

hastalara gore deliryumu daha fazla deneyimlemis olabilir.

Arastirma bulgular incelendiginde hemsirelerin %42,5°1 karisik tip deliryum,
%37,7’s1 hipoaktif deliryum, %19,8°1 hiperaktif deliryum ile daha ¢ok karsilagtiklarini
belirtti (Tablo 4-6). Shaun ve arkadaslarinin (1999) yapmis oldugu ¢alismanin sonucuna
gore hipoaktif deliryum gozlenme orani %43,5 ve karma tip deliryum gozlenme orani
%54,1 oldugu tespit edilmistir. Meagher ve arkadaslarinin (2007) ¢alismasinda %50
hipoaktif, %30 karma, %20 hiperaktif deliryum belirlenmistir. En az oranda hiperaktif
deliryum saptanmasi literatiir tarafindan desteklenmektedir (Shaun ve ark. 1999;
Meagher ve ark. 2007).

Arastirma bulgularina gore hemsirelerin %75,5’inin deliryumu rutin izlemedigi,
rutin izlem yapan hemsirelerin ¢ogunlugunun deliryumu giinde 4 ve ya daha fazla
degerlendirdigi, yarisinin bu degerlendirmeyi genel klinik muayene ile yaptiklar
saptand1. Son bir yilda hemsirelerin %12,3’liniin deliryum gelistigini diislindiigii hasta
icin konsiiltan hekim ile goriistiigii, en fazla 3 hasta i¢in ve 2 kez goriistldigi
belirlendi. Hemsirelerin ¢ogunlugu konsiiltan hekimin hastaya yardimci olabildigini
ifade etti (Tablo 4-7). Patel ve arkadaslarinin (2009) 1384 yogun bakim {initesinde
calisan saglik profesyoneli ile yaptig1 aragtirmada saglik profesyonellerinin yarisindan
biraz azinin deliryum izlemi yapmadiklarini, deliryum izlemi yapanlarin (%59), yaridan
fazlasinin genel klinik muayene ile izlem yaptiklarini, ¢eyregine yakininin da yogun
bakim konflizyon degerlendirme Olcegi ile izlem yaptiklart sonucu saptanmistir.
Deliryum izlemi yapanlarin ¢cogunun giinde bir defa izlem yaptig1, %12’sinin deliryumu
dort ve ya daha fazla izledigi tespit edilmistir. Deliryumun rutin izlemi istenen diizeyde
yapilmamaktadir. Bunun sebebi deliryum rutin izlemine kurumlarin, hemsirelerin ve
diger saglik profesyonellerinin yeterli ilgi gostermemesi, deliryum 6lgme aletlerine

ulasamama, konu hakkinda yeterli bilgiye sahip olmama olabilir.



51

Sekil-1 incelendiginde hemsirelere gore, deliryum gelismesine neden olan
etmenler en fazla oranda sirasiyla; santral sinir sistemi hastaliklart (%86,4), demans
(%83), akut solunum sikintis1 (%76,4), ameliyat sonrasi1 donem (%76,4), yas (%75,5),
sedasyon ve agri kesici ila¢ kullanimi (%72,6), hipoksemi (%68,9), yogun bakim
tinitesinin fiziksel yapisi (%68,9), sok (%61,3), sepsis (%50) oldugu goriildii. Cogunluk
karaciger hastaliklarinin, bobrek hastaliklarinin ve kalp yetmezliginin deliryum
gelismesinde kismen etkili oldugunu, aneminin ise etkisiz oldugunu ifade etti. Agir
anemi diisiiniilmemis olabilir. Ely ve arkadaslar1 (2004) deliryum gelismesinde ilk ti¢
riskin demans, sedatif ve analjezik ilaglar ve yas oldugunu belirtmiglerdir. Deliryum
cesitlilik gosteren risk faktorleri ve neden olan faktorlerin ¢ok fazla olmasi sebebiyle

karmasiktir. Calisma literatiirii destekler niteliktedir.

Sekil-2 incelendiginde hemsirelerin %45,3” Uniin deliryumu ciddi, %29,2’sinin
onemli, %25,5’inin ¢ok ciddi bir sorun olarak gordiigii bulundu. Deliryum, taburculugu
geciktirmesi, taburculuk sonrasi hastanin oryantasyon bozuklugunun devam etmesi
hastada ve yakinlarinda biiyiilk olumsuz etkiler yaratabilmesi sebebiyle ciddi bir
sorundur. Caligmaya katilan hemsirelerin deliryumu 6nemli ve ciddi bir sorun olarak
gormeleri ve hi¢ bir hemsirenin deliryumu 0nemsiz olarak nitelendirmemesi sevindirici

bir bulgudur.

Tablo 4-8° de hemsirelerin %74,5° i yogun bakimda hastalarin agir sedasyon
altinda tutuldugunu belirtti. Bu bulgu hastanin iyilesme siirecini olumsuz etkileyecek
asirt sedasyona ya da yetersiz sedasyona maruz kalmamasi, hastanin siirekli en uygun
seviyede sedasyon altinda tutulmasi gereginin yerine getirilmedigini diisiindiirmektedir.
Literatiirde, hastada deliryumu Onlemek i¢in 6nemli kosullardan birinin hastanin
sedasyonunun en uygun seviyede tutulmasi Onerilmektedir (Landro, 2007; Guentur ve
ark.,2010).

Tablo 4-8° de hemsirelerin yaridan fazlasi deliryumun aktif bir mudahale
gerekirse onemli oldugunu, deliryumu uzun sireli néropsikolojik hasar ve uzun sireli
yatis ile iliskilendirdigini, deliryumun yeniden entiibasyon riskini arttirdigini ifade etti.
Hemsirelerin yarisina yakininin deliryumu yogun bakim iinitesinde kalmanin normal bir
parcast gordiigli, yarisindan biraz azinin deliryumu hastane enfeksiyonlar1 icin risk
faktorii ve Onlenebilir bulduklar1 saptandi. Ely ve arkadaglarinin (2004) yogun bakim

unitelerinde yaptig1 arastirmada, saglik profesyonellerinin yarisina yakini deliryumu
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uzun sureli néropsikolojij hasar ile iliskilendirmis, ¢eyrege yakininin deliryumu yogun
bakimda kalmanin normal bir pargast gordiiglinii, ¢ceyreginden fazlasinin deliryumu
onlenebilir buldugunu ifade etmistir. Landro (2007)’ya gore deliryum énlenmesi zor bir
problem ve yogun bakim sartlarinda olusmasi dogal bir durum olarak gorulmektedir.
Patel ve arkadaslarinin (2009) yaptig1 arastirmada saglik profesyonellerinin ¢eyregine
yakini deliryumu hastane enfeksiyonlar1 agisindan risk faktorii oldugunu belirtmistir.
Deliryumun aktif bir miidahale gerekirse 6nemli oldugunun diisiiniilmesi O6zellikle
letarjik seyreden hipoaktif deliryumun dikkate alinmamasina sebep olabilir. Hipoaktif
deliryumdaki hastanin ¢evresini rahatsiz etmemesi sebebiyle miidahale edilmeyebilir.
Bu da hastalik seyrini olumsuz yonde etkileyebilir. Hemsirelerin yarisina yakininin
deliryumu yogun bakimda kalmanin normal bir pargasit gérmesi, deliryumdaki hastaya

aktif miidahaleyi geciktirebilir ve hastalik seyrini olumsuz yonde etkileyebilir.

Calismaya katilan hemsirelerin = %59,4’0  deliryumdaki  hastaya tani
konulamadigimi belirtti. Patel ve arkadaslarmin (2009) yaptigi arastirmada deliryumun
tan1 konulamayan sendrom oldugunu diisiinen yogun bakim profesyonellerinin orani
%36°dir. Kishi ve arkadaglarinin (2007) yogun bakim iinitelerinde yapmis oldugu
calismada deliryumda olan yogun bakim hastalarinin %46’sina tan1 konulamadigini,
Pun ve Ely' nin (2007) yapmis oldugu arastirmada tam1 konamamis deliryum
hastalarinin oran1 %66-84 arasinda oldugu saptanmistir. Yogun bakim hemsiresi, 24
saat hastay1 gerek hemsirelik bakimi verirken gerekse tedavisini uygularken siirekli
hastanin yanindadir ve hastay1 gézlemler. Dolayisiyla hastadaki degisiklikleri fark etme
olasilig1 yiiksektir. Buna ragmen deliryum tanisinin konulamamis olmasi, ‘deliryum’
taniminin iyi bilinmiyor olmasi, sistematik bir deliryum 06l¢iim aletinin olusturulmamais

olmasi, hemsirelerin konuya yeterli ilgiyi gostermedikleri anlamina gelebilir.

Calismaya katilan hemsirelerin, hastada deliryum gelismesini 6nlemek igin
uyguladiklart girisimler Tablo 4-9° da goruldiigii gibi gruplanmistir. Uygulamalar en
fazla oranda sirasiyla; etkili iletisim kurma; Hizmet veren ekibin kendini tanitmasi,
hastanin kendini ifade etmesinin saglanmasi, islem Oncesi hastay: bilgilendirme, klinik
bulgularin sik takibi; Biling, laboratuvar bulgulari, ates, nabiz, kan basinci takibi,
hastanin yakinlariyla sik gortstiirilmesi, erken taburculuk, yogun bakimin fiziksel
kosullarinin iyilestirilmesi, psikososyal desteginin arttirilmasi, Uygun sedatif ve

analjeziklerin kullanimi, kaliteli uyku uyumasmin saglanmasi, duzenli olarak
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psikiyatristin hastalar1 gérmesi ve hastanin mahremiyetinin korunmasi olarak ifade

edildi. Sirasiyla incelendiginde;

% Etkili Iletisim: %44,6 hemsire hastada deliryum gelismesini 6nlemek igin etkili
iletisim kurmaya 6nem verdiklerini ifade etti. Akincit ve Sahin (2005) etkili
iletisim kurmanin, hastanin kendini ifade etmesini saglamanin deliryum
gelismesini  Onledigi, ayni zamanda deliryum tedavisinde Onemli yeri
bulundugunu belirtmistir. Literatlrde hizmet veren yogun bakim ekibinin
kendini tanitmasi ve hastaya bakim veren kisilerin miimkiin oldugunca ayni

kalmas1 6nemli dnleyici faktorlerden biri oldugu belirtilmektedir.

¢ Islem Oncesi Hastayr Bilgilendirme: %16,2 hemsire hastada deliryum
gelismesini 6nlemek ic¢in hastaya islem Oncesinde aciklama yaparak hastanin
endiselerini gidermeye 6zen gosterdklerini ifade etti. Yapilan tedavi girisimlerini
her defasinda hastaya anlatmak, yer, zaman ve kisileri tanitmak, oryantasyonu
artirmak i¢in onemlidir. Sadece 12 hemsirenin bu girisimi uygulamasi
hemsirelere yonelik egitimlerin degerlendirilmesine yonelik bir bulgudur.

X/

¢ Klinik Bulgularin Sik Takibi: %16,2 hemsire deliryum gelismesini 6nlemek
icin hastanin klinik bulgularinin yakin takibinin 6nemli oldugunu ifade etti.
Rompaey ve arkadaslarinin da (2007) saptadigi gibi viicut 1sisinin yiikselmesi,
hiperbiliribinemi, hipokalsemi, hiponatremi ve diger kan degerlerindeki
diizensizlik hastanin deliryum gelismesinde biiylik risk olusturmaktadir.
Dolayisiyla hastanin laboratuvar tahlilleri ve klinik bulgularinin izlemi, 6zellikle
deliryum risk skalasmna gore riskli grupta olan hastalara sik sik biling
degerlendirmesi yapilmasi1 dnemlidir. Deliryum goriilme olasilig1 saptandiginda
onceden midahale edilmesi deliryum prognozunu olumlu etkilemektedir,
dolayisiyla hastanin klinik durumunun yakin takibi deliryum 6nlemede ¢ok

biylk oranda etkilidir,

% Hastammm Yakmlarnn Ile Sik Goriistiiriilmesi: %6,8 hemsire deliryum
gelismesini 6nlemek i¢in hastanin yakinlari ile daha sik goriigmesini sagladigini
ifade etti. Krahne ve arkadaslart (2007) hastanin ailesinin ziyaretine izin
verilmesinin, uygunsa yaninda kalmalari saglanmasinin deliryum Onleme ve

tedavisinde etkili oldugunu belirtmistir. Bu ¢alismada sadece 5 hemsirenin bu
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girisimde bulunmast yogun bakim iinitelerindeki hastalarin yakinlarinin ihmal

edilmesi ile iliskilendirilebilir.

Erken Taburculuk: %4,1 hemsire erken taburculugun deliryum gelisme riskini
azaltacagini ifade etti. Landro (2007) da yapmis oldugu arastirmada erken
taburculugun deliryumu 6nlemede biiyiik etkisi oldugunu saptamistir. Sadece 3
hemsirenin bu girisimi desteklemesi hemsirenin taburculukta etkili rollerinin

olmamasi ile iliskilendirilebilir.

Yogun Bakim Fiziksel Kosullarinin Iyilestirilmesi: 3 hemsire yogun bakimim
fiziksel kosullarinin iyilestirilmesi ile deliryumun Onlenebilecegini ifade etti.
Literatirde cevresel uyaranlarin azaltilmasi onemlidir. Hastanin ¢ok fazla
guriltiye maruz kalmasindan kaginilir. Diger yandan asiri uyaransizhik da
haliisinasyonu baglatabilir. Cevresel diizenlemenin amaci, hastanin deliryum,
konflizyon ve yanlis algilamalarini artiran c¢evresel faktorleri ortadan
kaldirmaktir. Hastanin odasi yeniden diizenlenir. Tamamen karanlik olmayan,
los, nispeten sessiz bir oda ayarlanir. Giindiiz yeterli 151k saglanir, gece 151k
azaltilir. Hastanin odasinda, varsa duvardaki resimler kaldirilir, televizyon
kapatilir, iizeri Ortiiliir, ¢icekler odadan ¢ikarilir. Ayrica hastaya kendi kendini
oryante etme firsati verilir. Bunun i¢in odaya, hastanin tanidig1 esyalar, saat,
takvim konabilir (Krahne ve ark., 2007). Sadece 3 hemsirenin fiziksel
kosullarin iyilestirilmesine dikkat ediyor olmasi fiziksel kosullarin degisimine
karar vermede yetkilerinin olmamasi ile iligkilendirilebilir ya da yogun bakim

unitelerinin fiziksel imkanlari ksith olabilir.

Psikososyal Destek Olmak: 2 hemsire hastaya psikososyal destek olmanin
deliryum gelismesine karsi Onleyici faktor oldugunu ifade etmistir. Hastanin
psikososyal desteginin giiclii olmasi deliryumdan korumada etkili oldugu
literatiir tarafindan desteklenmektedir (Krahne ve ark., 2007). Sadece 2
hemsirenin psikososyal destek verilmesinin deliryum gelismesini Onleyici bir
uygulama olduguna dikkate ¢ekerken diger hemsirelerin psikososyal destekle
ilgili bir uygulamada bulunmamas: iiziicii bir durumdur. Ozellikle bilinci agik

hastalarda psikososyal destek saglanmasi onemlidir.

Uygun Sedatif ve Analjezik ila¢ Kullanma: 1 hemsire deliryum gelismesini

onlemek i¢in uygun sedatif ve analjezik ila¢ kullandiklarini ifade etti. Yogun
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bakimlarda eski yontem, hastanin derin sedasyonda olmasi ve uyandiginda
yogun bakima dair higbir sey hatirlamamasinin hasta icin en iyi olduguydu.
Boylelikle hastanin  yogun agrilarindan  kurtuldugu distniiliirken, son
zamanlarda yapilan arastirmalar hafif sedasyonun hasta i¢in daha faydali
oldugunu goéstermektedir (Landro,2007). Literatlir de uygun analjezik sec¢imi ve
hastay1 erken uyandirmanin, hastayr deliryumdan korumada etkili oldugunu
desteklemektedir (Landro,2007). Literatiirde kimi sedatiflerin ve analjeziklerin
ozellikle yash hastalarda deliryuma yatkinlik yarattig yer almaktadir. Ozellikle
benzodiazepin ve propofol ilk sirada deliryum olusturma riski olan ilaglardir
(Pun ve Ely, 2011). Sedatif ve analjeziklerin uygun doz ve uygun zamanda
kullanilmasi deliryumun 6nlenmesinde ¢ok onemli rol oynamaktadir. Sadece 1
hemsirenin uygun sedatif ve analjezik ila¢ kullanmanin 6nemini vurgulamasi
hemsirelerin farmakolojik girisimlere miidahale edemiyor olmasi olabilir ya da
hemgireler, hastalarin yogun bakim iinitesinde kaldig1 silirece derin sedasyon

altinda tutulmasinin is yiiklerini azalttiklarini diigiiniiyor olabilirler.

Hastanin Kaliteli Uyku Uyumasim Saglamak: 1 hemsire, hastanin kaliteli
uyku uyuyabilmesi ile deliryumun onlenebilecegini ifade etti. Landro (2007)
uyku bozukluklarmin deliryum igin biiylik risk faktorii oldugunu ifade
etmektedir ve hastanin 6zellikle gece 11.30 dan sabah 05.00' e kadar dizenli
uyumasini onermektedir. Uyku diizeninde bozulma basli basma bir deliryum
sebebi olabilir. Bu ylzden hastanin kaliteli uyku uyuyabilmesi i¢in varsa
agrisinin dindirilmesi hastanin uyku kalitesini arttirabilir. Literatiire gére agrinin
dindirilmesi hastada deliryum goriilme riskini azaltan durumlardandir (Landro,

2007).

Duzenli Psikiyatri Konsultasyonu Gelmesi: 1 hemsire yogun bakim iinitesine
diizenli psikiyatri konsiiltasyonu ¢agrildigini ifade etti. Riskli gérulen hasta igin
psikiyatri konsiiltasyonu ¢agirilmasi deliryum olugmasint ya da hastanin kotiiye
gitmesini onleyebilir. Deliryum diisiiniilen her hastay1 psikiyatri konsiiltan

hekiminin gérmesi istenebilir.

Hastanin Mahremiyetinin Korunmasi: 1 hemsire deliryum gelismesini
onlemek igin hastanin mahremiyetini korumaya 6nem verdigini 6nlemede ifade

etti. Hasta mahremiyetinin korunmasi her hasta igin dikkat edilmesi gereken en



56

onemli hususlardandir ancak literatiirde deliryum onlemeye yonelik bir girisim

olduguna dair bir bilgiye rastlanmadi.

5.4. Son Bir Yilda Hemsirelerin Bilimsel Aktivitelere Katihm ve Bilimsel Yayin
Izleme Durumu Ile Ilgili Bulgularin Tartisilmasi

Gegtigimiz yil ¢ogu hemsirenin deliryum ile ilgili konferansa katilmadigi
(%97,2) ya da makale okumadig: saptandi (%88,7) (Tablo 4-4). Young ve George’ un
(2003) yapmis oldugu arastirmanin sonucuna gore, deliryum yonetimi i¢in standart bir
protokol olusturulmasinin yanisira saglik calisanlarina deliryum yonetimi ile ilgili
egitim verilmesinin ve saglik profesyonellerinin deliryum yonetimiyle ilgili sireci
giincel takip etmesinin 0nemini ifade etmistir. Deliryumun 6neminin daha fazla fark
edilmesi ve yeni baslayan saglik calisanlarina deliryum ve yonetimiyle ilgili kapsamli
egitim verilmesi Onerilir.

5.5. Hemsirelerin Tammlayicr Ozellikleri ve Deliryum Yénetimiyle flgili
Diisiince ve Uygulamalarinin Karsilastirilmasi

Tablo 4-11, Tablo 4-12° de farkli kurumlarda calisan hemsirelerin farkli
durumlardaki hastalarda (MV’ ye bagli MV’ ye bagli olmayan hastalarda ve ayrim
yapilmaksizin yatan hastalarda) deliryum tespit oranlari ve Tablo 4-13" de farkh
kurumlarda galisan hemsirelerin deliryumu rutin izleme oranlart karsilastirilmistir.
Buna gore iiniversite hastanelerinde calisan hemsirelerin, hasta durumundan bagimsiz
olarak deliryum tespit etme oranlarinin belirgin bir sekilde, egitim ve aragtirma
hastanesinde c¢alisan hemsirelere oranla daha yiiksek oldugu (p<0.05), Universite
hastanesinde c¢alisan hemsirelerin  egitim ve arastirma hastanesinde calisan
hemsirelerden daha fazla oranda deliryumu rutin izledikleri saptandi (p<0.01). Bu
durum egitim ve arastirma hastanesinde calisan hemsirelerin bilimsel yayin izleme
durumunun iiniversite hastanesinde g¢alisan hemsirelere oranla az olmasiyla
aciklanabilir. Bunun yaninda sonraki arastirmalar igin diizenlenecek anketler igin
onemli ipuclar1 bulundurmaktadir. Bu iliskiyi sorgulamak igin, eklenebilecek sorular
arasinda, hemsire basina diisen hasta sayisi, sorgulanan hemsirelerin daha ¢ok gece veya

giindiiz agirlikli ¢alistiklar1 eklenebilir.
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5.6. Hemsirelerin Tammlayic1 Ozellikleri ile Son Bir Yilda Hemsirelerin
Bilimsel Yayin Izleme Durumunun Karsilastirilmasi

Tablo 4-14 incelendiginde hemsirelerin ¢alistigi kurum ile son bir yilda
hemsirelerin bilimsel yayin izleme durumu karsilastirildi. Egitim ve arastirma
hastanesinde c¢alisan hemsirelerin  bilimsel yaymn izleme durumunun, Universite
hastanesinde ¢alisan hemsirelere oranla daha diisiik oldugu saptandi (p<0,01). Kurumlar
aras1 bu fark, iiniversite hastanelerinde bilimsel yayina ulagsmak i¢in veri tabanlarina
ulagsmanin daha kolay olmasindan, siireli yayimlarin tiniversite hastanelerinde egitim ve

arastirma hastanelerine gore daha fazla bulunmasindan dolay1 olabilir.

5.7. Sonuglar
Yogun bakimda g¢alisan hemsirelerin deliryum yo6netimi konusunda diisiince ve
uygulamalarin1 belirlemek amaciyla gergeklestirilen ¢alismanin bulgularina gore,

e (Calismaya katilan hemsirelerin %67,9’u egitim ve arastirma hastanesinde,
%90,6’s1 genel yogun bakim iinitelerinde ¢alistig1, cogunlugunun (%63,2) lisans
mezunu, 2-5 yil boliimde ¢alismis olan hemsireler oldugu tespit edilmistir.

e Hemsirelerin %86,8’1 ¢alistiklart yogun bakim iinitesinin %75 ve daha fazla
doluluk oranina sahip oldugu ve %64,2’si hastalarinin ¢gogunlugunun mekanik
ventilasyona bagli oldugu tespit edilmistir.

e Hemgsirelerin %41.5’1 hastalarin  yogun bakimda kaldiklari zamanm bir
doneminde deliryumu deneyimlediklerini ve ¢ogunluk, mekanik ventilatorle
destek alan hastalarin %26-50 , mekanik ventilator ile destek almayanlarin ise
%10-25’inin deliryumu diistindiirdiigiinii ifade etmistir.

e Kargik tip deliryum en fazla oranda goriilen deliryum ¢esidi oldugu (%42,5).
Hiperaktif deliryum (%19,8) ise hipoaktif deliryumdan (37,7) daha az oranda
gorildiigli hemsireler tarafindan ifade edilmistir.

e Deliryumun rutin izlemi %24,5 oraninda yapildigi, izlem yapanlarin ¢ogunlugu
deliryumu giinde 4 ve ya daha fazla, siklikla genel klinik muayene ile izledigi

tespit edilmistir.

e Deliryum gelisen hasta i¢in %12,3 (n: 13) hemsirenin konsiiltan hekim ile
goriistiigii tespit edilmistir. Konsiiltan hekim ile goriisen hemsirelerin en fazla 3
hasta i¢in, ¢ogunun (%30,8) ise 2 hasta i¢in goriistiigii ifade edilmistir. Cogu

hemsire, hekimin hastaya yardimci olabildigini ifade etmistir.
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Deliryum gelismesine neden olan etmenlerin en fazla oranda sirasiyla; santral
sinir sistemi hastaliklar1 (%86,4), demans (%83), akut solunum sikintisi
(%76,4), ameliyat sonrast donem (%76,4), yas (75,5), sedasyon ve agr1 kesici
ilag kullanim1 (%72,6), hipoksemi (%68,9), yogun bakim iinitesinin fiziksel
yapist (%68.,9), sok (%61,3), sepsis (%50) oldugu disiiniilmektedir. Cogu
hemsire karaciger hastaliklarinin, bobrek hastaliklarinin ve kalp yetmezliginin
deliryum gelismesinde kismen etkili oldugunu, aneminin ise etkisiz oldugunu
ifade etmistir.

Hemsirelerin ¢ogu (%45,3) deliryumu ciddi bir sorun olarak olarak gordiigii, hi¢

bir hemsirenin de deliryumu 6nemsiz gérmedigi tespit edilmistir.

Hemsirelerin ¢ogu deliryumun tani konulamayan bir sendrom oldugunu (%59,4)
kismen diisiindiigiinii ve biiylik oranda Onlenebilir (%45,3) oldugunu ifade

etmistir.

Deliryumun yogun bakimda kalmanin normal bir pargasi oldugu diisiincesine
kismen katilan hemsireler (%48,1), aktif miidahale gerektirirse deliryumu

onemli bulmaktadir (%66) .

Deliryum daha c¢ok uzun siireli ndropsikolojik hasar ve uzun siireli yatis ile
iliskilendirilmis, yeniden entiibasyon ve hastane enfeksiyonlar1 agisindan risk

faktorii olarak goriilmiistiir.

Sedasyon ve analjezi ilaglarinin deliryumda %72,6 etkili oldugunu diisiinen
hemsireler hastalarmi yogun bakimda kaldiklar1 siirece agir sedasyon altinda

tuttuklarini ifade etmistir (%74,5).

Calismaya katilan hemsirelerin biiytik bir kismi deliryumun kagiilmaz bir siire¢

olmadigini ve 6nlenebilir oldugunu ifade etmistir (%70,8).

Cogu hemsire deliryumu geri doniisii olan bir hastalik olarak gérmekteyken
(%91,5); farmakolojik olmayan yontemlerle onlenebilen (%72,6) ve tedavi

edilen (%67) bir hastalik olarak gérmemektedir.

Hemsireler ‘uyku’ nun deliryumun 6nlenmesinde en 6nemli faktorlerden biri

olarak gormektedir.
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e Hastada deliryum gelismesini 6nlemek i¢in hemsirelerin uygulamalari; en fazla
oranda sirasiyla; etkili iletisim kurma; Hizmet veren ekibin kendini tanitmasi,
hastanin kendini ifade etmesinin saglanmasi (%44,6), islem Oncesi hastay1
bilgilendirme (%16,2), klinik bulgularin sik takibi; Biling, laboratuvar bulgulari,
ates, nabiz, kan basinci takibi (%16,2), hastanin yakinlariyla sik goriistiiriilmesi
(%6,8), erken taburculuk (%4,1), yogun bakimin fiziksel kosullarinin
tyilestirilmesi (%4,1), psikososyal desteginin arttirilmasi (%2,7), Uygun sedatif
ve analjeziklerin kullanim1 (%]1,4), kaliteli uyku uyumasinin saglanmasi (%1,4),
diizenli olarak psikiyatristin  hastalar1 goérmesi (%1,4) ve hastanin

mahremiyetinin korunmasi (%1,4) olarak saptanmistir.

e Universite hastanelerinde calisan hemsgirelerin, hasta durumundan bagimsiz
olarak (MV’ ye bagli olan, MV’ ye bagli olmayan hastalarda ve ayrim
yapilmaksizin yatan hastalarda) deliryum tespit etme oranlarinin belirgin bir
sekilde, egitim ve arastirma hastanesinde ¢alisan hemsirelere oranla daha yiiksek

oldugu bulundu (p<0.05).

e [Egitim ve arastirma hastanesinde calisan hemsirelerin bilimsel yayin izleme
durumunun, tniversite hastanesinde calisan hemsirelere oranla daha diisik

oldugu saptand1 (p<0,01).

5.8. Oneriler

Arastirmadan elde edilen bulgular dogrultusunda Gneriler;

e Hemsirelere deliryumdaki hastanin bakimina yonelik uygulamali egitimler

diizenlenmesi,
e Hasta odasinin hastanin giivenligini dikkate alarak diizenlenmesi,

e Egitim ve arastirma hastanelerinin yogun bakim iinitelerinde siireli yayinlarin

bulunmasinin ve veri tabanlarina erisimin saglanmasi,

e Saglik personelinin kurum i¢1 egitimlerle bilgi diizeyinin arttirilmas.
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EK-1-ANKET FORMU

Sayin Katilimci,

Bu arastirma, Istanbul Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Psikiyatri Hemsireligi
Yiiksek Lisans Programi kapsaminda yiiriitilen “Yogun bakimda calisan hemsgirelerin
deliryum yonetimi konusunda diisiince ve uygulamalar1 ” konulu bir tez caligmasidir.
Yogun bakim hemsirelerinin; deliryum sendromu, belirtileri, bu hastalarla nasil iletisim
kurulacagi, tablonun erken fark edilmesi ve hemsirelik uygulamalari konularinda
diisiincelerini ve uygulamalarin1 6grenmek amaciyla planlanmistir. 17 sorudan olusan
anket formunun doldurulma siiresi yaklasik 10 dakikadir. Bu aragtirmaya katilim
goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Cevaplariniz gizli tutulacak ve yalnizca arastirma
amacina yonelik olarak kullanilacaktir.

Katiliminiz i¢in tesekkiir ederim.

Ozge Zeki Prof. Dr. Sevim Buzlu
Istanbul Universitesi Saglik Istanbul Universitesi
Bilimleri Enstitusina Psikiyatri Psikiyatri Hemsireligi
Hemsireligi Yiiksek Lisans Ogrencisi Anabilim Dali
Deliryum,;

ani baslayan,
genel olarak biligsel islevlerin bozulmast,
biling durumunda degisiklik,
dikkat bozukluklari,
artmis ya da azalmis psikomotor aktivite,
uyku-uyaniklik dongiisiiniin diizensizIligi
ile karakterize, gecici, organik mental sendromdur.

1. Genel Yogun Bakim ve Reanimasyon Unitesi
2. Koroner Yogun Bakim

3. Kalp Cerrahisi Yogun Bakim

4

5

2. Asagidaki kurumlardan hangisinde ¢aligmaktasiniz?
() 1. Egitim ve Aragtirma Hastanesi
(') 2. Universite Hastanesi

3. Egitim durumunuz nedir?



4.

5.

6.

8.

9.

( ) 1.Saglhik Meslek Lisesi

( ) 2.0n lisans Program1

( ) 3.Lisans

( ) 4.YUksek Lisans

( ) 5.Doktora

Kag yildir bu bolimde ¢aligmaktasiniz?

Yogun bakim {initesinin aylik ortalama doluluk orani nedir?

()1.%10’dan az
() 2.%10-25

() 3.%26-50

() 4. %51-75

( )5.%76-100

Hastalarin ortalama ytlizde kag1 mekanik ventilasyon destegi aliyor?

() 1.%10’dan az
()2 %10-25

() 3. %26-50

() 4. %51-75

() 5.%76-100

Hastalarin ytlizde kag1 yogun bakimda kaldiklar1 zamanin bir doneminde
deliryumu deneyimler?

()1.%l10’dan az
() 2.%10-25

() 3.%26-50

() 4. %51-75

( )5.%76-100

Mekanik ventilatorle destek alan hastalarin yiizde kag1 deliryumu
diistindiiriiyor?

()1.%l10’dan az
() 2.%10-25

() 3. %26-50

() 4. %51-75

( )5.%76-100

Mekanik ventilatore bagli olmayan hastalarin yiizde kag1 deliryumu
diistindiirtiiyor?

()1.%10’dan az
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() 2. %10-25
() 3. %26-50
( ) 4. %51-75
( ) 5. %76-100

10. Deliryum ile ilgili sizce asagidakilerden hangisi uygundur?

1. Onemsiz bir sorun
2. Onemli bir sorun
3. Ciddi bir sorun

(
é
( ) 4. Cok ciddi bir sorun

N N N N

11. Asagidaki ifadelere ne derece katiliyorsunuz?

70

Katiliyorum Kismen Katilmiyorum

Deliryum:
Tan1 konulamayan bir sendromdur
Yogun bakimda kalmanin normal bir parcasidir
Aktif mudahale gerektirirse 6nemlidir
Buyuk oranda 6nlenebilir
Uzun sireli noropsikolojik hasar ile iliskilidir.
Hastane enfeksiyonlar1 agisindan risk faktoriidiir
Uzun slire hastanede yatis ile ilgilidir.
Yeniden entiibasyon riskini arttirir

Hasta yogun bakimdayken agir sedasyon altinda tutulur

12. Yogun bakim tinitelerinde asagidakilerden hangileri ne oranda deliryum

gelismesine neden olur?

Yas (
Akut Solunum Sikintist Sendromu (
Ameliyat sonrasi donem (
Santral Sinir Sistemi Hastaliklar1 (
Demans (
Sedasyon ve analjezi ilaglar1 kullanimi (
Karaciger hastaliklar (
Bobrek hastaliklar (
Kalp yetmezligi (
Sepsis ()
Hipoksemi ()
Anemi ()
Sok ()
Yogun bakimin fiziksel yapisi ()

()
()
()
()
()
()
()
()

()

Kismen etkili

()
)
)
)
)
)
)
)
)

(
(
(
(
(
(
(
(
)
)
)
)
)

NN~/

()
()
()
()
()
()
()
()
()

()
()
()
()
()
()
()
()
()

E

—+
wn

~\ N AN AT AN A
~_ N N N N

N T
~— — — —

kisi
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13. Daha ¢ok hangi ¢esit deliryum ile karsilagsmaktasiniz?

( ) 1. Hipoaktif deliryum ( Psikomotor olarak yavas, sessiz ve geri ¢ekilmistir)
( ) 2. Hiperaktif deliryum (Psikomotor olarak aktif, huzursuz, kaygili)
( ) 3. Karisik tip

14. Unitenizde deliryum rutin olarak izlenir mi?

() 1.Evet ( ) 2. Hayrr

Cevabiniz evet ise;

a) Giinde kag kez degerlendirirsiniz?
(1)1 Hig
() 2.Birkez
() 3. Iki kez
( ) 4. U kez
( ) 5. Dort ve uzeri
b) Hastay1 hangi aragla degerlendiriyorsunuz?
() 1. Arag(skala, olcek, liste, vb.) kullanmiyoruz
( ) 2. YBU-KDO (Yogun Bakim Unitesi Konfiizyon Degerlendirme Olgegi)
() 3. Delirium Olgme Skalast
( ) 4. Deliryum Izlem Listesi
() 5. Genel Klinik Degerlendirme
( ) 6. Mini-mental durum muayenesi
() 7. Diger (Belirtiniz)........................

15. Hastanin deliryuma girmesini 6nlemek i¢in uygulamalariniz nelerdir?

16. Asagidaki onermelerden hangileri sizin i¢in dogrudur? (Birden fazla se¢enegi
isaretleyebilirsiniz)
( ) 1. Deliryum, yogun bakimda kaginilmaz bir siiregtir ve deliryumu dnlemek
s6z konusu olamaz.
( ) 2. Deliryum, geri doniisii olmayan bir hastaliktir.
( ) 3. Deliryum farmakolojik olmayan yontemlerle énlenebilir.



( ) 4. Deliryum farmakolojik olmayan yontemlerle tedavi edilebilir.
( ) 5. Deliryum, dnlenmesinde en 6nemli faktorlerden biri uykudur.

17. Gegtigimiz 12 ay iginde;
a) Deliryum ile ilgili bir konferansa katildiniz mi1?
( )1.EVET () 2HAYIR

b) Deliryumla iligkili bir makale okudunuz mu?
() 1. EVET () 2.HAYIR

¢) Deliryumla baglantili bir konu igin konsiiltan hekim ile goriistiiniiz mii?
() LEVET () 2HAYIR

Cevabiniz evet ise;

a) Kag hasta i¢in? .......

b) Kag defa? ..........

c) Konsiiltan hekim hastanizin yonetiminde yardimci olabildi mi?
()1 EVET () 2HAYIR
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EK-2 : KURUM IZNI

T.C.

ISTANBUL UNIVERSITEST
CERRAMPASA T FAKULTISE
s DEKANLIGH
6nu:Ozge Kapucu’nun

tez caligmasi hak.

12373 [FRECwT

Istanbul Universitesi Rektorlugi
(Ogrenci Isleri Daire Baskanligina)

Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik Yiiksekokulu Psikiyatri
Hemgireligi Anabilim Dali Sgretim diyesi Prof.Dr.SEVIM BUZLU’nun damgmanhginda yiiksek lisans
egitimine devam eden OZGE KAPUCU’nun “Yogun Bakimda Galisan Hemgirelerin Deliryum
Yoénetimi  Konusunda Diigiinceleri ve Uygulamalari” konulu yilksek lisans tez galigmasim
Fakiiltemizde yapmas: Dékanhglmlzca uygun goriilmiis olup, konu hakkinda ad; gecen yiiksekokul

miidiirliiginden alinan 16.12.2010 tarihli, 2653 sayilt yazi ve eklerinin bir fotokopisi  iligikte

sunulmugtur.
Bilgilerinizi ve geregini arz ederim.

EREIT 367 ) REKTORLUGE

Yaz Igieri ve ig Prof.Dr.Ozgiin ENVER
Genel Evrak Md. Dekan
3 -01- B | Gelen Evrak _
/120 sayi: 9443

Nat: Yamitlavda yazsmzin giin sayisinn belivtiimesi vica olunar, Tel(0212)4143000




T.C
ISTANBUL UNIVERSITESI REKTORLUGU
Ogrenci isleri Daire Bagkanligi
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FLORENCE NIGTINGALE HEMSIRELIK YUKSEKOKULU MUDURLUGUNE

_ Sevim BUZLU’nun danismanhiinda yiiksek lisans egitimine devam eden Ozge
KAPUCU’nun “Yogun Bakimda Caligan Hemsirelerin Deliryum Yénetimi Konusunda
Diigiinceleri ve Uygulamalar1” konulu yiiksek lisans tez galismasim Cerrahpasa Tip
Fakiiltesinde yapmasinin uygun goriildiigi hakkinda, adigegen Fakiilte Dekanligindan aliman
13.01.2011 tarihli 1233 sayil yaz1 ve eklerinin fotokopileri ilisikte gonderilmigtir.

7
Prof.Dr.Ze;yé@@YACAN
ektora.

Rektor Yardimeist

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

- ' 3 o
EK: Yazi 6regi ve ilisiKleri (1 takim) o % / ,
. ¥

ISTANBUL UNVERSITESI
FLORENCE NIGHTINGR{E HEMSIRELIK
YOKSEK OKULU MU Dupa.geu

Gelen Kayit NO. ¢ woveeeveueeese i
Gelen Tarih 2 ceeend ?-9 ....... A

v

L.U. Rektorligi Merkez Bina 34119Beyazi/ISTANBUL Telefon: 0 (212)440 0046 Faks: 0 (212) 440 00 48
e-posta: oidb@istanbul.edu.tr  Elektronik Ag:www.istanbul.edu.tr

i —
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EK-3: KURUM IZNi

=

. ARy
ISTANBUL VALILIGI LA SR
11 Saghk Miidiirliigi
Sayr:B10.AJISM4 34.47.63./605.99/32.- 10012044

Konu : Arastirma [zni

* . ISTANBUL UNIVERSITESI FLORENCE NIGHTINGALE HYO

Istanbul Universitesi, Florence Nightingale Hemgsirelik Yiiksekokulu &grencisi Ozge
KAPUCU'nun "Yogun Bakimda Calisgan Hemsirelerin Deliryum Yénetimi Konusunda
Diisiinceleri ve Uygulamalar1” konulu arastirmasint asagidaki Kurumlarda uygulayabilmesi
Miidiirliiglimiizce uygun gériflmiis olup, protokol &rnegi ektedir. Calismanin kuruminuzda
“uygulanmast sirasinda protokol digia gikilmamast igin gerekli 8zenin gosterilmesi hususunda; -
Geregini bilgilerinize rica ederim. ’

Ekler : .
Protokol
Anket Formu (4 sayfa)

Dagitim Geregine
Géztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi

" HAYDARPASA NUMUNE EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

Dagitim Bilgisine o IJ“'\
ISTANBUL UNIVERSITESI FLORENCE NIGHTINGALE HYO a2 QO A

jeraNBUL UNIVERSITES
FLORENCE NIGHTINGALE HEMSIRELIK
- YOKSEK OKULU Muo%ujqj

Gelen Kayit No.:
GelenTarth  : 2.0l..4all

istanbul il Saplik Mitdarliga » Strateji Geligtirme Birimi__ L

Peykhane Cad. NoC10 'Ccmberlims . Ayrintilt bilgi igin irtibat:
Telefon:212 453 08 74-453 39 00-453 39 24 Fax:453 39 89
e-posta: jstanbul strateji@gmail.com Elektronik Ag: www istanbulsaglik.gov.tr
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RROTOKOL

k= i
_protokol TC Saghk Bakanh@i Istanbul Sagltk Madiirlagi ile Istanbul Universitesi Florence
_«ightingale Hemgirelik Yiiksekokulu arasinda dilzenlenmigtir, .
"'l,Calxqmanm_ger(;eklesﬁrilecegi.kur.um/kur_uluslar:.‘szrepe Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Haydarpaga . _
o Numyne Efitim ve Aragtrma HOSIGNES, . .o o i sy e e e

5 Hemgirelerin Delirpup Yonetimi Konusanda Diginceilertve

aligmanin adi: * Yogun Bakimda Caligan
Uygulamalart”
Bu caliymay! yuratecek Kisi/kisiler: Ozge KAPUCU
Konusu: ;
Madde 2-

a) Bu-protokol ilimiz siirlan iginde istanbul il Saglik Miidirliigiine bagl kurum ve kuruluslarda verilen
. ——__hizmetleri, yapilan koruyucu saglik hizmeti galismalarint ya da yapilan kayitlar sonucu elde edilen istatistik

verileri igeren ve kurum personeli ve/veya kuruma bagvuran kisilerle yapilacak anket ¢aligmalarini kurala

baglamak amact ile diizenlenmistir:

b)Yapilacak bilimsel ¢aligma proje asamasinda iken il Saglik Miidiirliigii tarafindan degerlendirilecektir.

" ¢)Caligma uygulanirken kapsam digt hi¢bir veri toplanmayacaktir. .

d)Veri toplama sirasinda Saglik Bakanligi Personelinden de yararlanilacaksa ayrica Saglik Miidiirliigiinden

onay alinacaktir, ‘ ) o8

Sozlesme sartlarinda aykinhk: - ) .

Protokol siiresince yapilacak galigmalar sirasinda, yapilan galismayi devam ettiren kisi ya da kisiler aym

olacaktir, Saha ¢alismasina katilan ve protokolle tesbit edilen kiside degisiklik yapilmast ya da yeni kiginin -

caligmaya dahil edilmesi ancak Saglik Miidiirliiiiniin onay1 olursa olacaktir. Ya da protokol iptal edilecektir.

Protokoliin siiresi: :

a) Bu galigmanin yiiriitilciisii kurumlarimizda ........ K\ siire ile galigmasini yiiriitecektir.

b) Baslanglq:..Q?f.'/..Q{:{/.’Ap.ll../Bitis....QT?:/Q.H./.ZQI.I......

c) Protokol, galismanir taraflarca planlanan’ve kabul edilen siiresi ile stirhdir. Uzatilmas: ancak yeni bir
protokole baglhdir.

d)Sartlarda olugabilecek degisikliklere bagh olarak Saglk Midirligi protokoli daha &nce de
sonlandirabilir. » T T '

ihtilaflarn ¢6zémii: Wy .

Protokoliin uygulanmast ile ilgili ¢ikabilecek sorunlar taraflarin yetkili temsilcileri tarafindan goriigiilerek
coziilecektir. .

Yiiriirlik: ’

a) Caligma yaym/tez haline getirilmeden énce Saglik Mildilrliigiiniin ilgili subesi tarafindan verilerin analizi

degerlendirilecektir. Toplum sagh#1 agisindan sakincali verilerin yaymnlanmast kisitlanabilecektir.

b) Calisma Universite ya da kurum tarafindan kabul edildikten sonra bir niishast kitapgik halinde Istanbul

Saghk Midirliizi Egitim Subesine teslim edilecektir.

c)Yiriirlik bolimiindeki & ve b maddelerinin yerine getirilmedigi takdirde kurumumuza ait veriler

yaym/proje/tez ....vs gibi bilimsel bir galismada kullanilamayacaktir.

d)Caligmay1 gergeklestiren kisi ya da kisiler kurumda gorevlendirileceklerse ayrica vilayet oluru da

alinacaktir.

€) Her aligmanm biri Saghk Midirliigii personeli olmak tizere en az iki yliriitiiclisd olacaktir.

f)Yapilacak galismalarda Protokole ek olarak vilayet oluru da alinacaktir.

g)Galigma esnasinda her tiir ilag uygulamasi veya girisim igin gerek hastanin kendisi ya da yasal vasisinden

gerekse etik kuruldan onay alinacaktir.

h)Aragtirma verileri, sozel ya da yazih olarak kullanildifinda ilgili kurum/kurumlann(Hastane, Saghk
_Grup Bagkanhg, Saghk Ocagt vs.) ismi zikredilmeyecektir. Aksi takdirde cezai miieyyide

uygulanacaktir. : )

Ek Bilgi:

Taraflar:

SO Jow 1) § §

Adi-Soyad
Ozge KAPUCU




77

OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad1 Ozge Soyadi Zeki

Dog.Yeri |Soma/ Manisa Dog.Tar. 07.07.1985

Uyrugu TC TC Kim No |26203254644

Email zeki.ozge@gmail.com Tel

Egitim Duzeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yili

Doktora -

Yuk.Lis. -

Lisans Kog Universitesi 2007

Lise Soma Rifat Dagdelen Anadolu Lisesi 2003

Is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)

1. Hemsire Gaziantep Cocuk Hastanesi 1

2. Hemsire Istanbul Haydarpasa Numune E.A.H 2

3. Hemsgire Amerikan Hastanesi 3
Yabanca |Okudugunu " - YDS (Diger)
Dilleri Anlama* Konusma® | Yazma Puam Puam
ingilizce |iyi iyi lyi 56

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Sayisal Esit Agirhk Sozel

ALES Puam 76 75 70
(Diger) Puanm

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Mikrosoft Office

Iyi

SPSS

orta

Yayinlary/Tebligleri Sertifikalari/Odiilleri: Siemens Exellence Award: 2007

Ozel flgi Alanlar1 (Hobileri): Psikoloji
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