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HEMŞİRELERE VERİLEN DELİRYUM EĞİTİMİNİN BİLGİ DÜZEYLERİ 

ÜZERİNE OLAN ETKİSİ 
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Hemşirelik Anabilim Dalı 
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Danışman: Dr.Öğr.Üyesi Gizem Kubat Bakır 
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Bu araştırma, yoğun bakım hemşirelerine verilen deliryum eğitiminin bilgi düzeyleri 

üzerine olan etkisini belirlemek amacıyla gerçekleştirildi. Araştırma ön test ve son test 

olarak yarı deneysel yapıldı. Araştırmanın evrenini Eylül 2022-Ekim 2022 tarihleri 

arasında  İstanbul ilindeki eğitim ve araştırma hastanesinin yoğun bakım ünitelerinde 

çalışan hemşireler oluşturdu. Araştırma örneklemini ise araştırmaya dahil edilme 

kriterlerini karşılayan 69 yoğun bakım hemşiresi oluşturdu. Araştırma verileri 

“Tanımlayıcı Bilgi Formu” ve “Deliryum Yönetimi Bilgi ve Uygulama Formu” ile 

toplandı. Hemşirelerle ön test -son test veri toplama aracı ile planlı eğitim yapılarak 2 

hafta süre ile  yüz yüze görüşme yapıldı. Veriler SPSS for Windows 26.0 paket programı 

ile analiz edildi. Araştırmaya katılan hemşirelerin %78,3’ünün kadın, %56,5’inin 26 yaş 

ve üstü, %75,4’ünün lisans mezunu, %39,1’inin şu anda çalıştığı birimde 2-5 yıl arasında 

çalıştığı, %40,6’sinin meslekte 2-5 yıl arasında bir süre geçirdiği belirlendi. Deliryum 

bilgi formunun ön-test toplam puan ortalaması %53,84, son-test toplam ortalaması ise 

%83,18 bulundu. Hemşirelerin “Deliryum Yönetimi Bilgi Formu” son testteki toplam 

puan ortalamalarının ön testteki puan ortalamalarına göre anlamlı derecede daha yüksek 

olduğu saptandı (p=0.000<0.05). Bu çalışma yoğun bakım hemşirelerine verilen deliryum 

eğitimin deliryuma  ilişkin bilgi düzeylerini artırdığı bulundu. 

 

Anahtar Sözcükler: Hemşire; Deliryum; Eğitim; Bilgi Düzeyi 
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ABSTRACT 

THE EFFECT OF DELIRIUM TRAINING GIVEN TO NURSES ON THEIR 

KNOWLEDGE LEVELS 

 

Büşra Ergin 

Master's Thesis 

Department of Nursing 

Internal Medicine Nursing Master's Program with Thesis 

Consultant: Asst. Prof. Gizem Kubat Bakır 

Maltepe University Graduate School, 2023 
 

This research was conducted in order to determine the effect of delirium training given to 

intensive care nurses on their knowledge levels. The research was conducted semi-

experimentally as a pre-test and post-test. The universe of the research was composed of 

nurses working in the intensive care units of the training and research hospital in Istanbul 

province between dates September 2022-October 2022.  The research sample consisted 

of 69 intensive care nurses who met the criteria for inclusion of the research. The research 

data were obtained with ”the Descriptive Information Form“ and ”Delirium Management 

Information and Application Form". A face-to-face interview was conducted with the 

nurses for 2 weeks by conducting planned training with the pre-test -post-test data 

collection tool. The data were analyzed with the SPSS for Windows 26.0 package 

program. Of the nurses participating in the study, 78.3% were women, 56.5% were 26 

years old and over, and 75.4% had a bachelor's degree. It was determined that 39.1% of 

the nurses participating in the study worked between 2-5 years in the unit they are 

currently working in, and 40.6% spent 2-5 years in the profession. The pre-test total score 

average of the delirium information form was found to be 53.84%, and the post-test total 

average was found to be 83.18%. It was found that the nurses' total score averages in the 

“Delirium Management Information Form” final test were significantly higher than the 

score averages in the preliminary test (p=0.000<0.05). In this study, it was found that 

delirium training given to intensive care nurses increased their level of knowledge about 

delirium. 

Keywords: Nurse; Delirium; Training; Level of Knowledge 
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1. GİRİŞ 

1.1. Problem 

Yoğun bakım üniteleri (YBÜ), yaşamsal fonksiyonları kritik olan bireylerde hayat 

kurtarıcı gelişmiş teknolojik aletlerin bulunduğu, insan gücü bakımından özellikli 

birimlerdir (Türk Yoğun Bakım Hemşireler, 2020). YBÜ’nde ileri teknolojik araç ve 

gereçler kullanılmaktadır. Hastalar YBÜ’nde uzun süre kaldığı için olumsuz psikolojik 

ve duygusal sorunlar görülmektedir (Van Rompaey vd., 2018). 

YBÜ’ ndeki hastalarda çevresel faktörlerden dolayı psiko-sosyal problemler ortaya 

çıkmaktadır (Çam ve Küliğ, 2018; Kaçmaz, 2002). Bu problemler hasta bireyden ve 

yoğun bakım ünitesindeki çevresel faktörlerden kaynaklanmaktadır. Bu faktörlerin  en 

sık neden olduğu problemlerden biri deliryum sendromudur (Salluh vd., 2015 ; Güner ve 

Geenen, 2007). Tıp literatüründe ilk açıklanan ruhsal bozukluklardan biri deliryum’dur. 

Deliryumu ifade edebilmek için 30’dan daha fazla tıbbi kelime kullanılmıştır (Wise ve 

Gray, 1994). Deliryum, son dönemlerde yoğun bakım psikozu diye tanımlanırken,  

‘’Yoğun bakım sendromu’’şeklinde de ifade edilmektedir (American Psychiatric 

Association, 2013; Alexander, 2009). Günümüzde yaygın olarak kullanılmaya devam 

edilen deliryum tanımı, American Psychology Association (APA) göre "Geçmişte 

demans hastalığıyla ifade edilemeyen, aniden ortaya çıkan dalgalanmalar ile gün 

içiresinde algı, dikkat ve bilişsel bozuklukların görülmesi ile birlikte bilinç değişkenliği’’ 

olarak tanımlandı (American Psychiatric Association, 2013). 

Deliryum hakkında yapılan epidemiyolojik çalışmalarda deliryumun tanısının kesin 

olarak konulamadığı ifade edilmektedir (Girard, Pandharipande ve Ely, 2008; Salluh vd., 

2015).Hastaların deliryumdaki %64-84’ü fark edilemediği, %33-66’ı ise tanı 

konulamadığı bildirilmiştir. YBÜ’de hastanın yaşı ve tanısı deliryum teşhisini 

etkilemektedir. YBÜ’ne yatış yapıldıktan sonra  genelde  ortalama 2-3 günde başlamakta, 

60 gün kadar sürmekte olup,  ortalama süresi 3-4 günde sona ermektedir (Pisani vd., 2010; 

Salluh vd., 2015)  

Deliryuma sebep olan etkenleri belirlemede sağlık profesyonelleri “Vıtamıns” (Packard, 

2001) ve “I Watch Death” (Krahne, Heymann ve Spies, 2007) rehberini kullanmaktadır. 
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Deliryum nedenlerine bakıldığında mevcut olan semptomlarda bir veya birçoğu kapsamlı 

olarak değerlendirilebilir. Böylece erken tanı konulur (Güner ve Geenen, 2007). 

Bireyde deliryum risk faktörlerinin artması hastalık sürecine olan yatkınlığını arttırır. 

Deliryumda risk faktörleri görsel ve işitsel sorunlar, ileri yaş ve sosyal izolasyon ve uyku 

yoksunluğu,  psikoaktif ilaç kullanmı, fiziksel kısıtlama vb. durumlardır (Siddiqi,  House 

ve Holmes, 2006). Bireyde infeksiyon, dehidratasyon, elektrolit dengesizliği, 

malnütrisyon, stres, immobilizasyon, ağrı ve korku da deliryum için tetikleyici 

faktörlerdir. Deliryum için en önemli hazırlayıcı faktörler;  ilaç tüketilmesinin üçten fazla 

olması, malnütrisyon görülmesi, mesane kateterinin varlığı, fiziksel sınırlılıktır (Küpeli 

ve ark, 2016). 

Deliryumun patofizyolojisinde beyindeki bölgelerde kortikal ve subkortikal alanlarda 

tutulum oluşturmaktadır. Anatomisinde defekt olmamakla birlikte beyinde fonksiyonel 

hasar olduğu düşünülmektedir. Laboratuvar ve görüntüleme tetkiklerinde 

patofizyolojisini açıklayacak bir mekanizmada bulgu saptanmaktadır (Haggstrom, 

Welschinger ve Caplan, 2017). Elektroensefalografi (EEG)’de kortikal düzey alanında 

zayıflama mevcuttur. Fizyolojik değerlendirmelerde serebral oksidatif metabolizmada 

yavaşlamasıyla kolinerjik iletimde de bozulma olduğu görülmektedir. Bunun sebebi ise 

retiküler aktive edici sistemdir (Haggstrom, Welschinger ve Caplan, 2017; Roche, 2003). 

Deliryumun semptomları başlamadan dikkat dağınıklığı, huzursuzluk, uyku bozukluğu 

ve anksiyete görülebilmektedir. Deliryumun ilk evresinde baş bölgesinde ağrı, kabuslar, 

yorgunluk, iç tedirginliğin artması, uyku düzensizliği, rüyalara dalamama ve huzursuz 

rüyanın görülmesi gibi belirtileri vardır. Deliryum başlangıç evresinde bireyde şaşkınlık, 

anlamsız hareketler, uyaranlara aşırı tepkiler verme, enkoherans ve dezorganize 

konuşmalar görülmektedir (Krahne, Heymann ve Spies 2007; Van ve Davidson, 2003). 

Deliryum bu belirtilerden sonra tanımlanan kriterler; korku, irritabilite, öfori, anksiyete, 

apati, öfke vb. emosyonel sorunlardır. Bütün semptomlar hastalarda görülmeyebilir 

sadece birkaçı görülebilir (Packard, 2001; Türkcan, 2001). Deliryumun belirtilerinde tanı 

kriterleri Diagnostic And Statistical Manual For Mental Disorders-IV (DSM-IV) göre 

tanımlanmıştır. Deliryum etyolojisi ve semptomları ortadan kaldırılamadığı zaman kalıcı 

olmaktadır. Eğer etkeni önceden belirlenmiş ve tedavi edilmişse bireyde kısa bir zamanda 

düzelme olabilmektedir (Leentjens ve Diefenbacher, 2006 ; Packard, 2001).  
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Deliryumlu hastalarda iletişim, konsültasyonlar, çevresel etkenlerin iyileştirilmesi, ilaç 

tedavisi, psikososyal ve fizyolojik destek sağlanarak tedavisi olumlu yönde etkilenir 

(Rapp, Mentes veTitler, 2001). YBÜ’ de hastalarla iletişimde güçlük çekilmesi 

durumunda deliryumun fark edilmesi ve tanısının konulmasını zorlaştırır. Deliryum 

oluşumunu engellemesi ve yönetimi bakımından hemşirelik girişimleri oldukça 

önemlidir. Hastanın biyosikososyal olarak yanında olan hemşirelerin deliryum hakkında 

bilgi seviyelerinin yüksek olması, deliryum değerlendirilme kriterleri bilmesi, 

deliryumun tanısının konulmasını ve erken önlem alınmasını deliryumun farkedilmesini 

kolaylaştırmaktadır (Burge, Ken ve Verdon, 2010; Fick, Hodo Lawrence, 2007).   Yoğun 

bakımda ünitesinde deliryum tanısı alan hastalar ile görüşme sonucunda yalnızlık, 

illüzyon-halüsinasyon görülmesi, korku hissetmesi, kendileri için çevredeki ufacık 

değişikliklerin aşırı uyarıcı bulunduğu buna bağlı olarak kaygı duydukları ifade 

edilmiştir. Bu süreç içerisinde hemşirelerin yanında olmasının hastalar için bir anlam 

taşıdığını belirtmişlerdir (Schuurmans vd., 2001). Hemşireler bakımından deliryumu 

tanımlamak çok önemlidir. Hemşireler tarafından deliryum gelişmesini önleyici 

müdahaleler erken zamanda yapılması gerekmektedir.  Deliryumun başlangıç seviyesinde 

diğer klinik bulgular ile karıştırılmadan tedavi yöntemi planlanabilirse deliryum kısa 

sürede atlatılacaktır (Swan vd., 2011; Conley, 2011). Hemşirelerin deliryumu herhangi 

bir sebepden dolayı fark etmemesi, hastalıkla ilgili bilgi eksikliğinden kaynaklı demans, 

depresyon vb. hastalıklarla karıştırabilir, tanı koyması uzun sürebilir. Müdahaleler 

zamanında yapılamadığından dolayı ölümle sonuçlanabilmektedir. Bu nedenle hemşire 

deliryumun tanı, tedavi ve önleme girişimlerini bilmesi gerekmektedir (Akıncı ve Şahin, 

2005). Hastada komplikasyon gelişmemesi için hemşirelerin deliryum hakkında bilgi 

düzeylerinin iyi seviyede olması önemlidir.  

Bu araştırma yoğun bakım hemşirelerine verilen deliryum eğitiminin bilgi düzeyleri 

üzerine olan etkisini açıklamaya yönelik literatüre katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

Hemşirelik uygulamalarına katkı sağlaması açısından büyük önem taşımaktadır. 

1.2.Amaç 

Bu araştırma, yoğun bakım hemşirelerine verilen deliryum eğitiminin bilgi düzeyleri 

üzerine olan etkisini belirlemek amacıyla gerçekleştirildi. Araştırma ön test ve son test ile 

yarı deneysel yapıldı. Araştırma Hipotezi; 

H1:Deliryuma ilişkin  verilen eğitim hemşirelerin bilgi düzeyini arttırır. 
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1.3.Önem 

Deliryum için dehidratasyon, ileri yaş, malnütrisyon, duyusal  bozukluk,  üçten fazla ilaç 

alımı, fiziksel sınırlılık, hastalık şiddeti, mesane kateterinin varlığı iatrojenik risk 

faktörler açısından önemlidir. YBÜ’nde özellikli birimler olmasından dolayı deliryum 

gelişme durumu artmaktadır. Özellikle sağlık profesyoneli hemşireler tarafından erken 

dönemde fark edilememesinden dolayı deliryum sendromu artmakta ve olumsuz 

sonuçlara görülmektedir. Bu sebeple YBÜ’nde çalışmakta olan hemşirelerin bilgi 

eksikliğini tamamlanılarak deliryumun gelişiminin engellenmesi veya erken zamanda 

fark edilmesi önemlidir. Bu araştırmada, YBÜ’de çalışan hemşirelere verilen deliryum 

eğitiminin bilgi düzeyleri üzerine olan etkisi incelendi. Sonuçlar kanıta yönelik araştırma 

olmasından dolayı literatür bilgisine katkı sağlayacaktır. 

1.4.Varsayımlar 

Bu çalışmaya katılan hemşirelerin “Tanımlayıcı Bilgi Formu” ve “Deliryum Yönetimi 

Bilgi ve Uygulama Formunu” tarafsız, samimi ve doğru yanıt verileceği varsayıldı. 

1.5.Sınırlılıklar 

Araştırma İstanbul ilindeki bir eğitim-araştırma hastanesinin çalışmakta olan yoğun 

bakım hemşirelerinin örneklem kriterlerine uyması, çalışmayı kendi isteğiyle kabul eden 

hemşirelerle gerçekleştirildi. Bu çalışmada araştırma sonuçları, örneklem grubundaki 

özelliklere sahip hemşirelerle genellendi. Araştırma sonuçları, sadece bu örneklem 

grubundaki özellikleri taşıyan hemşirelerle, veri toplanarak verdikleri yanıtlarla sınırlıdır. 

1.6.Tanımlar 

Deliryum: Bilişsel fonksiyonların bozulması, ani başlayan, dikkat bozuklukları,, bilişsel 

fonksiyonunda bozulması durumunda psikomotor özellikte ve uyku örüntüsünün 

düzensizliği sonucunda, geçici mental olarak organik sendromdur. 

YBU (Yoğun Bakım Ünitesi): Bireyin, yaşamsal fonksiyonları kritik olduğunda  

maksimum seviyede yararlanması,  çok sayıda hayat kurtarıcı, yüksek teknolojik aletlerin 

bulunduğu, insan gücü bakımından özellikli birimlerdir. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1.Deliryum  

2.1.1.Deliryum tanımı ve tarihçe 

Deliryum; fiziksel ve patofizyolojik nedenlerle bilincin kısa süreli oryantasyon (genel 

uyum) bozukluğu ile kendini gösteren, geçici, geri dönüşümlü beyinsel işlev bozukluğu 

sendromu ile ifade edilmektedir. Nörotransmitter sistemleri arasındaki bir dengesizlik 

görülmektedir. Nöronal membranların disfonksiyonundan kaynaklanan beyin 

disfonksiyonu veya komaya yol açan bilinç bozukluğu ile ilişkili bir sendrom olarak 

tanımlanmaktadır (Çelik, 2014). Dikkat dağınıklığı ve oryantasyon (genel uyum) 

bozukluğu ile karekterize olan, değişmiş düşünce veya davranışlarda oluşan  

nöropsikiyatrik bozukluktur (Green vd., 2019). Deliryum hastalığı birçok sebepten dolayı 

ortaya çıkabilmektedir. Geçici konfüzyonel durum ya da akut beyin yetmezliği ile ifade 

edilen deliryum, kontrol sürdürme, odaklanma, algılama, yönlendirme ve farkındalık 

görevlerinde yetersizlik görülmektedir(Özer vd., 2022). 

Eski zamanlardan beri birçok şekilde ifade edilmeye çalışılan deliryum latince de delirare 

anlamından yola çıkılarak MS I. Yüzyılda Celsus ilk kez de-lira  (yoldan çıkmak) 

anlamını türetmesiyle deliare terimini kullanılmıştır. 18. yy ateşli cinnet, çılgınlık, frenit 

anlamları ile türetilmiş, Hippocrates ise huzursuzluk, uykusuzluk, duygu durum 

bozukluğu ile karekterize frenisit adını tanımlamıştır. 19. yy bilinçte bozulma anlamını 

ile tanımlanması ile 1813’de Sutton ise, delirium trimens ifadesi ile aynı yılda ise Greiner 

ve Bonhoeffer’in bilinç bulanıklığı, uyanıklık ve koma arasındaki ilişikiyi ifade edilmiştir 

(Dönmez ve Gündoğar, 2007). Deliryum anlamsız konuşma, çıldırma, izin dışına çıkma 

gibi ifadeleri bulunan hafıza, bilinç, yönelim, algı gibi kavramları içermekle birlikte 

olumsuz olayı da anlatmak içinde söylenmektedir (Akıncı ve Şahin, 2005; Küçük ve 

Kaya, 2011). Diagnostic And Statistical Manual For Mental Disorders – V (DSM-V), 

göre deliryumun özellikleri aşağıda tanımlanmıştır; 

1-Dikkat (bir konu üzerinde odaklanma, yeni konulara geçme yeteneğinin azalması) ve 

ayırt edici özelliğinin bozulmasıdır (çevreye eğiliminde azalma), 

2-Ortaya çıkan bozukluk kısa bir süre içinde gelişir, sürekli dalgalanma yönündedir, 
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3-Bilişsel fonksiyonda daha fazla bozulma (örneğin genel uyumu ve algısal bozukluk vb.) 

görülmektedir, 

4-Tıbbi öykü, fiziksel muayene veya laboratuvar verilerinden oluşan bilgiler, oluşan 

genel bozukluğun patolojisinde madde etkileri veya yoksunluk belirtileri, toksinler, 

fizyolojik etkileriyle doğrudan ilişkili içindedir, 

5-Geçmişte mevcut olan bozukluk veya yeni başlayan nörobilişsel eksikliklerle 

açıklanamaz ve koma gibi uyarılma da azalma durumu bulunmamaktadır (American 

Psychiatric Association, 2013). 

Deliryum geliştiğinde bilinç düzeyi azalır ve hastanın bilişsel düzeyi dalgalanır 

(American Psychiatric Association, 2013). Deliryumun altında yatan neden bilinmemekle 

birlikte genellikle hastalık veya tedavisi sırasında yaşanan stres sonucu ortaya 

çıkmaktadır (McGuire vd., 2000; Silver ve diğerleri, 2015; Smith vd., 2013). North 

American Nursing Diagnosis Association (NANDA) tarafından deliryum uzun süredir 

hemşirelik literatürüne akut konfüzyon adı altında dahil edilen bir hemşirelik tanısıdır. 

Hemşirelik tanısında akut konfüzyon " Hafıza yönelimi, dikkat, akıl yürütme, biliş, bilinç, 

uyku-uyanıklık döngüsü ve psikomotor davranışların akut başlangıçlı değişken ve global 

olarak bozulması ile seyreden bir sendrom" olarak tanımlandı (Carpenito ve Moyet, 

2012). Deliryum için tanı kriterleri 1980'de yayınlanan DSM III'te belirlendi ve 1987'de 

Yayınlanan DSM IIIR ile adını yeniden düzenlendi. DSM IV, 1994 yılında yayınlanan 

deliryum için tanı kriterlerini dört bölüme ayırmış ve Türkçe form olan DSM-IV-TR 

geliştirildi ( Dönmez ve Gündoğar, 2007; APA, 1994). 

Bilincin, dikkatin ve diğer bilişsel yeteneklerin ciddi şekilde bozulması ile oluşan 

deliryum, bütün beynin herhangi bir nedenle kısa sürede geniş ölçüde etkilenmesi ve 

hasar görmesiyle ortaya çıkar. Zamansal olarak bilinç gün içerisindede açılıp kapanmakta 

hatta birkaç saatten, 10-15 güne kadar sürebilmesi normaldir. Deliryum bağımsız bir 

hastalık değil, farklı nedenleri oluşan akut bozukluktur (Öztürk ve Uluşahin 2015). 

2.1.2.Deliryumun tipleri  

Klinik olarak deliryum gözlemsel olarak farklı çeşitlerde olabilmektedir. Davranışsal 

belirtiler ve uyku uyanıklık sirkülasyonu ile birlikte deliryumun üç çeşidi mevcuttur. 

Bunlar;  
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1.‘‘Hiperaktif Tip Deliryum, 

2.Hipoaktif Tip Deliryum, 

3.Miks Tip Deliryum’’ (Fong vd., 2009). 

2.1.2.1.Hiperaktif tip deliryum 

Hiperaktif formda en akif ve hareketli dönemi olmakta olup, hasta dış uyaranlardan 

etkilenerek anksiyete, gergin görünüm, huzursuzluk, ajitasyon, halüsinasyonlar, 

hezayanlar, işbirliği yapmayan davranışlar görülmektedir (Fan vd., 2012; Bennett, 2019). 

Bulundukları ortamda uyum sağlamazlar, etrafındaki cihazları sökmeye kalkışabilirler, 

bulunduğu ortamdan gitmek isteyebilirler. Bu nedenle yataktan düşme riski artmaktadır 

(Fan vd., 2012; Bölükbaşı, 2015). 

2.1.2.2.Hipoaktif tip deliryum 

Hiperaktif deliryumla karşılaştırılmasına bakıldığında tam tersi olarak hasta kayıtsız ve 

uykuya meyilli görünürler. Artan gündüz uyku hali, yeme bozukuğu artmış, anoreksiya 

ve depresyon özellikleri gösterirler (Bennett, 2019). Hipoaktif deliryum, hiperaktivite 

deliryumdan daha sık görürürken halüsinasyonların görülmediğine dikkat edilmelidir bu 

yüzden fark edilmesi zor olabilmektedir. Hipoaktif deliryum bu nedenle depresyonla 

karıştırılır (Fan vd., 2012; Bölükbaşı PR, 2015). 

2.1.2.3. Miks tip deliryum 

Hiperaktif ve hipoaktif tiplere sahip hastaların karışımı olarak davranışsal fonksiyon 

özellikleri sergiler. Genellikle gün boyunca daha az aktiftirler bu yüzden hipoaktif olarak 

uykuya meyilliği, geceleri ise hiperaktivite özellikleri gösterirler (Fan vd., 2012;  Bento, 

Marques ve Sousa, 2018).Deliryumun en sık görülen alt tipi hiperaktivite gibi görünse de 

yoğun bakım hastalarında miks tip görülmektedir (Grover ve Avasthi, 2018; Evensen vd., 

2019). 2018 yılında Avelino-Silve ve arkadaşları tarafından 1409 yaşlı hasta üzerinde 

prospektif bir çalışma Evensen ve arkadaşlarının (2019) kohort çalışmasına göre %53 

hipoaktif deliryum, %30 karma deliryum ve %17 hiperaktif deliryum olarak bulmuşlardır 

ve 311 yaşlı hasta bir prospektif çalışmada, %32'si hipoaktif, %29'u hiperaktif ve %26'sı 

miks tip deliryum tespit edilmiştir (Evensen vd., 2019). 
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2.1.3.Epidemiyolojisi ve insidansı  

Deliryumun epidemiyolojisi %9 ile %80 oranında değişmekte olup, Setters ve 

arkadaşlarının (2017) çalışmasına göre hastanede yatışı olmayıp, tedavi gören hastalarda 

ve huzurevlerinde kalan bireylerde görülme olasılığı daha azdır (Setters ve Solberg, 

2017). Sharma ve arkadaşlarının (2012) çalışmasına göre Hindistan'da 3.düzey basamağı 

olan anestezi yoğun bakım ünitesinde deliryum görülme olasılığı %24.4, yaygınlığının 

%53.6 olarak belirlenmişir. 3.düzey yoğun bakımda entübe edilip, mekanik ventilatöre 

(MV) bağlı olan bireylerde bu skala %64 olarak ifade edilmiştir. Yoğun bakım 

ünitelerinde uzun sürede yatan hastalarda deliryum tanısına ek olarak ölüm oranları 

artmaktadır (Sharma vd., 2012). Deliryuma bağlı ölümlerde, ameliyat olmamış hastalarda 

genellikle sayıları yükselme eğilimi göstermektedir. YBÜ’ nde deliryum tanısı alan 

hastalarda iki ve dört kat ölüm riski artmış olup hastanede birim olarak en yüksek görülme 

oranı ise Palyatif Bakım Ünitesinde (PBÜ), YBÜ, Postoperatif Ünitesinde oluşmaktadır 

(Inouye, Westendorp ve Saczynski, 2014). Schubert ve arkadaşlarının (2018) İsviçre 

üniversite hastanesinde 10.906 hasta ile yapılan çalışmasında %28.4 oranında deliryum 

görülmüştür (Schubert vd., 2018).  Deliryum da en fazla kalp damar cerrahisi %36,2 - 

%40.5 ile, beyin ve sinir cerrahisi bölümde yatan hastalarında görülmüştür (Schubert vd., 

2018) Tosun ve arkadaşlarının (2018) çalışmasına göre konsültasyon    liyezon    

psikiyatrisi   tarafından incelenen hasta bireylerde deliryum tanısı konmuş hastaların beş 

yıllık ölüm oranının fazla  bulunmuştur (Tosun  vd., 2018). Pandharipande ve 

arkadaşlarının (2013) çalışmasına göre hastaneye başvuranlar arasında yapılan çalışmada 

acil ünitesinde  altı aylık zamanda deliryumlu hastaların ölüm oranının %70 olduğu 

izlenmiştir (Pandharipande vd., 2013). 

Hastanede uzun süreli yatışlarda deliryumlu hastada bilişsel ve işlevsel özelliklerinin 

azaldığı görülmüştür. Pandharipande ve arkadaşlarının (2013) çalışmasına göre yoğun 

bakım ünitesinde yaş oranına bakıldığında yaşı 61’den fazla olan, yatış oranı  3 aydan az 

yatan 126 hasta üzerinde deliryumlu hastalarda hastaneden çıkışı yapıldıktan sonra, bir 

sene içinde bilişsel özelliklerinde bozulma olduğu görülmüştür (Pandharipande vd., 

2013). Saczynski ve arkadaşlarının (2012) çalışmasına göre koroner arter bypass grefti 

yada  kalp kapağı replasmanı yapılan 225 hastada postop dönem için 1 yıl içinde, 3 

günden uzun süren deliryumlu hastaların bilişsel fonksiyonlarında daha şiddetli bozulma 

ve daha az bilişsel fonksiyonlarda düzelmenin daha ağır olduğu  görülmüştür (Saczynski 
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vd., 2012). Witlox ve arkadaşlarının (2010) çalışmasına göre palyatif bakım ünitelerinde 

yatış oranlarının, kliniklere yatma sonrası deliryum gelişenlerde iki ve dört kat fazla 

olmaktadır (Witlox vd., 2010). Bastos ve arkadaşlarının (2019) çalışmasına göre yoğun 

bakımlarda %88'e değişkenlik gösterdiği bildirilmiştir (Bastos vd., 2016). Deliryumlu 

hastanın yaşı, klinik veya cerrahi durumu, ilaç etkileri, toksinler maruz kalma ile deliryum 

görülme oranları değişmektedir (Morandi, Piva ve Ely, 2017; Devlin,Skrobik ve Gélinas, 

2018; Baron, Binder ve Biniek, 2015; Wilson vd., 2020; Reznik ve Slooter, 2019). Salluh 

ve arkadaşlarının (2015) meta-analiz çalışmasına göre yoğun bakım ünitelerinde 42 

çalışmayı içeren, hastalarda deliryum görülme sıklığı  %31.8 olduğu ifade edilmiştir 

(Salluh, Wang ve Schneider, 2015). Bannon ve arkadaşlarının (2019) meta-analize  

çalışmasına göre dahiliye ve cerrahi yoğun bakımlarda  oluşan 15 araştırmanın içindeki 

değerlendirilmesine göre, deliryum görülme oranı %20- %62 ile farklılık göstermektedir 

(Bannon vd., 2019). Mesa ve arkadaşlarının  (2020) prospektif bir kohort çalışmasına 

göre yılında 230 mekanik ventilasyonu sağlanan hastada deliryum görülme olasılığı %80 

olduğunu görülmektedir. Mv de gün olarak sayıya bakıldığında, deliryum tanısı olmayan 

hastalarda 3½ gün, deliryumlu tanısı konan  hastalarda 7 gün olarak izlenmiştir (Mesa 

vd.,  2017). Todd ve arkadaşlarının (2016) çalışmasına göre büyük cerrahi ameliyatları 

geçiren riskli hastaların deliryum görülme oranı daha yüksektir. Orana bakıldığında  %20-

%60 arasında verilir (Todd ve Teale, 2016; Watt vd., 2018). Greaves ve arkadaşlarının 

(2019) çalışmasına göre deliryum hastalığının risk durumuna bakıldığında 215 

araştırmayı sağlayan bir derlemede koroner by-pass greftlemenin postop dönemde 

%43'ünde kognitif bozukluk gözlenmiştir. Tanı araçları kullanılarak hastaların %24'ünde 

deliryum olma durumu saptandı (Greaves, Psaltis ve Ross, 2019).Watt ve arkadaşlarının  

(2019) çalışmasına göre: 42 araştırmanın 34 kişiden kanser tanısı konan bireylerde hasta 

popülasyonunun derlemesinin incelenmesinde palyatif bakım servislerde ve yaşamın 

sonunda deliryum insidansı %6 ile %74 arasında değişmektedir. Deliryum görülme 

olasılığı %42 ile %88 arasında terminal dönemde bulunmuştur (Watt, Momoli ve Ansari, 

2019). 

2.1.4. Etiyolojisi ve risk faktörleri  

Deliryum hastalığına sebep olan etkenlerde multifaktörlü olup, tıbbi hastalık veya 

ilaçlarla ilişkilidir. Deliryumunun ilerlemesinde esas olan neden ilaçların yan etkileri ve 
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çevresel faktörlerden oluşur. İlk seviyede erken bunama ya da önemli bir hastalık, 

sakinleştirici kullanımı, enfeksiyonlar, anormal laboratuvar bulguları veya operasyon 

gerektirecek ameliyat gibi tetikleyici faktörlerin sonucudur. Geriatri hastalarda genellikle 

demans, deliryum faktörü karıştırılmaktadır. Yaşlı bireylerde demans rahatsızlığı 

deliryum olgularının 3/2’ sini oluşturur. Karadaş ve arkadaşlarının 2019 yılında yapılan 

çalışmada deliryum ve demans rahatsızlığı olan hastalarda beyinsel aktivitede 

azalmasıyla serebral kan akımını, iç dengeyi, inflamasyon ya da kolinerjik eksiklik ile 

ilgili olduğu bulunmuştur (Karadaş ve Özdemir, 2019). 

Klinik alanlarda deliryum hastalığının görülmesi yaygın fizyolojik stresörlerin doğrudan 

bir sonucudur. Deliryum analizinde tedavinin asıl amacı altında yatan etiyolojik durumu 

bulmak ve onarmaktır. Geriatri hastalarda her yaşta tepki verme, tanıdık çevreden 

uzaklaşma, farklı çevreye uyum sağlama veya duyusal izlenimlerle uyum sağlama 

psikolojik, sosyolojik eksikliği olarak strese neden olabilecek birçok organik faktörler rol 

oynar. Pamuk ve arkadaşlarının (2019) çalışmasına göre deliryum teşhisi konan geriatri 

vakaların %95'inde doğal bir sebep tespit edidiği,  vakaların %5-20'sinde hiçbir sebep 

bulunamadığı deliryumla birlikte demansın da izleneceğini gözlemlenmiştir (Pamuk, 

2019). 

Deliryumun risk olarak mutfaktöriyel özelliği mevcuttur. Bu durumu iki durumu ayıracak 

olursak primer durumlara deliryum için zemin hazırlayan faktörler, sekonder durum 

deliryumu başlatıcı etkenler olarak ayırabiliriz. Primer durumda deliryumlu hastanın 

hastaneye yatışı kabul olmasıyla başvuru anında ilk durumun belirlemesiyle zeminde 

hazırlayıcı etkene bakılarak deliryuma neden olan, sekonder durumda ise hastanın fiziksel 

ortamından dolayı negatif uyaracı etkenler ve hastane ile ilgili faktörlerdir (Topuz ve 

Doğan, 2012). Deliryuma zemin hazırlayan predispozan faktörler, yaş ve bilişsel bozulma 

veya demansın bulunması, depresyon, kalıcı bir hastalığın olması,  geçirilmiş felç, 

yetersiz beslenme, kronik böbrek hastalığı (KBH) ve akciğer yetmezliği, dehidratasyon, 

alkol-tütün tüketimi, görme bozukluğu ve işitme bozukluklardır (Kırpınar, 2016). 

Deliryuma neden olabilecek etkenler ise; hastaların üriner kateterizasyon, ilaç tedavisi, 

fiziksel aktivite kısıtlaması ile bariyer kullanımı, hareketsizlik, çevresel faktörler ve 

psikososyal sorunlar olarak ifade edilmektedir (Yavuz, 2010).  

Deliryuma sebep olan etkenleri belirlemede sağlık profesyonellerine kolaylık 

sağlayabilecek “I Watch Death” (Kaya, Sönmez ve Barlas, 2013) ve “Vıtamıns” 
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(Packard, 2001) kapsamlı iki rehber geliştirilmiştir. Deliryumla ilgili genellikle 

etiyolojiyi sıralamak ve daha kolay hatırlanabilir kılmak için ilk rehber “ I Watch Death” 

tarafından kısaltması oluşturulmuş ve aşağıdaki Tablo 1’ de ayrıntılı anlatılmıştır. 

Tablo 1. Deliryumun Risk Faktörü Rehber I (Irwin ve Rippe, 2014) 

I Watch Death: 
Deliryumun Yaygın Nedenleri 

  Etiyoloji Klinikte Görünme Durumu  

(Infections) Enfeksiyonlar  

(Withdrawal) Yokluk 

(Acute Metabolic Conditions) Akut 

Metabolik Durumlar  

 

(Trauma) Travma  

(Central Nervous System’s Pathologies) 

Santral Sinir Sistemi Patolojileri  

(Hypoxia)  Hipoksi  

 

 

(Deficiencies) Eksiklikler  

(Endocrinopathiesm) Endokrinopatiler  

 

 

 

(Acute Vascular Problems) Geçici 

Damarsal Olaylar 

 

(Toxins) İlaçlar, Toksinler  

 

(Heavy Metals) Ağır Metaller  

Menenjit, Ensefalit, Sifiliz, Pnömoni 

Hipnotikler, Alkol 

Karaciğer- Böbrek Yetmezlikleri, 

Elektrolit Bozuklukları, Alkoloz, Asidoz  

Cerrahi Girişimler, Yanıklar, Sıcak 

Çarpması 

Vaskülit,  Nöbet,  Stroke, Kanama, 

Tümör, Abse 

Karbonmonoksit Zehirlenmesi, Kardiyak 

Yetmezlikler, Hipotansiyon, Pulmoner 

Emboli, Anemi,  

Tiamin, B12 Vitamini, Niasin 

Hiper-Hipoparatiroidizm, Hiper-

Hipoglisemi, Hiper-Hipotiroidizm, Hiper-

Hipoadrenalizm 

 

Şok, Hipertansif Ensefalopati 

Pestisitler, İlaçların Zararlı Kullanımı,  

 

İlaçlar, Kimyasal Çözücüler 

 

Civa, Manganez, Kurşun 

 

Deliryuma sağlık profesyonelleri için ikinci rehber “Vıtamıns” (Packard, 2001) 

tarafından geliştirilmiş ve aşağıda Tablo 2 ‘ de ayrıntılı anlatılmıştır. 
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Tablo 2. Deliryum İçin Risk Faktörleri Rehber II ( Irwin ve Rippe, 2014) 

V (Vascular) 

Vasküler 

İskemik ensefalopati, hipertansif ensefalopati, enfeksiyon, hipoksi, 

migren  

I(Infectious) 

İnfeksiyon  

Stroke, pnömoni, viral ensefalit, HIV, meningoensefalit, nörosifiliz, 

ensefalit 

T(Traumatic) 

Travma 

Toksinler, fiziksel ajanlar, alkol/madde yoksunluğu, 

A(Autoimmune) 

Otoimmün 

Antitiroid antikorlar, serebral vaskülit, lupus eritomatozus 

M(Metabolic) 

Metabolik 

Hepatik ensefalopati, hipoglisemi-hiperglisemi,. hiponatremi, 

hipotiroidi-hipertiroidi, wernicke ensefalopatisi, hiperkalsemi, b12 

eksikliği 

I(Iatrogenic): 

İyatrojenik  

Üremi, fazla ilaç kullanılması (opioidler, antikolinerjikler) 

N(Neoplastic) 

Neoplazma 

Metazstaz yapılmış beyin hastalığı,beyin tm 

S(Seizures) 

Nöbetler 

Nonkonvülsif epilepsi, kısa veya uzun süren nöbet 

 

2.1.5. Deliryumun patofizyolojisi 

Deliryuma neden olan patofizyolojik mekanizmalar asetilkolin, GABA (y aminobitürik 

asit), bilişsel davranışlar, dopamin vb. nörotransmitterlerin etkilendiği görülmektedir. 
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Farkındalık seviyesinin yüksek olması için duruma neden tek etken değil de bir veya 

birçok faktör mevcuttur. Klinik alanlarda da hastalara bu bilinçle yaklaşılmalıdır (Cömert, 

2006).Patofizyolojisi herhangi bir etkene bağlı olmasada bazı fizyolojik olaylarla 

anlamlandırılmıştır. Deliryumun patofizyolojisine ait aşağıdaki özellikler Tablo 3’de 

gösterildi (Serin ve Taşar, 2022).  

Tablo 3. Deliryumun patofizyolojisine ait özellikler (Serin ve Taşar, 2022). 

Nörotrans

mitterler   

Asetilkoli

n,   

Dopamin, 

G-

AminoBüt

irikasit,  

Melatonin,   

Triptofan 

Serotonin, 

Glutamat, 

Epinefrin 

Nöroepine

frn 

Proİnflamat

uar     

Markerlar:      

INF-Α,      

INF-Β,      

IL-6,      

IL-8, 

IL-10, 

TNF-Α, 

IL-1β, 

Prostogland

in 

E2 

Fizyolojik    

Stresörler    

Kortizol,    

S100b,     

Neopterin,     

Hipoksi 

Metabolik 

Hastalıklar 

Laktk Asidoz, 

Hipoglisemi 

Hiperglisemi, 

IGF-1, 

Hiperkapni 

Elektrolit 

Bozukluklar 

Na, 

K, 

Mg 

Ca Düzeyler 

Genetk   

Faktörler:   

APO-E   

Düzey,   

Glukokorti

koid   

Reseptör  

Sayısı,  

Dopamin  

Transporte

r   

Reseptör  

Düzeyi, 

TLR-4 

 

Deliryumun fizyopatolojisi hakkında çeşitli teoriler vardır. Bunlar, nöroinflamasyon, 

nöronal yaşlanma, oksidatif stres, çeşitli nörotransmitterlerdeki değişiklikler, 

nöroendokrin anormallikler ve anormal melatonin salgılanması gibi çeşitli beyin 
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durumlarının neden olduğu patolojik problemler olarak tanımlanabilmektedir (Bush, 

Tierney ve Lawlor, 2017).  

Nörotransmitter hipotezi: Deliryum, nörotransmitter sentezi, işlevi veya 

kullanılabilirliğinde meydana gelen değişikliklerin neden olduğu nörodavranışsal bir 

sendromdur. En sık bildirilen değişiklikler asetilkolin veya melatonin eksiklikleridir. 

Aşırı histamin, dopamin, norepinefrin ve/veya serotonin, glutamat salınımı, gama-

aminobütirik, 5-hidroksitriptamin asitteki değişiklikler gibi nedenlerle değişen semptom 

veya klinik semptomların bir resmi olarak sunulabilir (Maldonado, 2017) 

O2 yoksunluğu hipotezi: Hastalık, doku hasarı, hipoksi ve enfeksiyon gibi hücresel 

işlevlerdeki bozukluklar oksijen tüketiminin artmasına, oksijen kullanılabilirliğinin 

azalmasına ve oksidatif beyin metabolizmasının azalmasına neden olabilir. Beyinsel 

fonksiyon yetersizliğinde etken olmuştur (Maldonado, 2013; Hipp ve Ely,  2012).  

Nöranal yaşlanma hipotezi: Yaşlanma süreciyle ilişkili değişiklikler, vücut fonksiyonu 

azalmış fizyolojik rezervlerle ilişkilidir. Yaşlanma, stresi düzenleyen, beyin kan akışını 

azaltan, kan damarı yoğunluğunu azaltan, nöronal kayıp ve hücre içi sinyal sistemlerinin 

düzenleyen nörotransmiterlerdeki değişiklikleri içeren yaş ile ilişkili bir durumdur 

(Maldonado, 2018).  Kazmierski ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada  (2013) hastanede 

yatan yaşlı hastalarda risk olması, normal yaşlanmada gözlenenlere benzer 

nörotransmitter değişiklikleri olduğunu ifade etmişlerdir (Kazmierski vd., 2013). 

Enflamatuar hipotezi: İnflamatuvar süreç sırasında ortaya çıkan sitokinlerin, kimyasal 

yapıtaşlarının (interlokin-6, interlokin-2,  nekroz faktör-γ, interlokin-1 vb.) beyinde artan 

salgılanması ve interferonlar kan-beyin bariyerini geçer. Deliryuma, artan 

nörotransmitter aktivitesinin ardından nörotransmisyonun neden olduğu düşünülmektedir 

(Ali vd., 2011; Maldonado, 2018). 

Sirka-diyen ritim hasarı hipotezi: Sirkadiyen döngünün bozulması, normal uyku 

evrelerindeki değişiklikler ve doğal ışığa maruz kalma anlatılmaktadır. Uykunun 

fizyolojik yapısında, deliryum gelişimine yol açan bozukluklar meydana gelebilir 

(Maldonado, 2013). Yaşlılarda azalan melatonin üretimi yaşa bağlı nörodejeneratif 

hastalıkların gelişiminde ana faktörlerden biri olabilir ve salınımı kontrol eden vücut 

ritimlerini oluşturur (Maldonado, 2018). 

Nöroendokrin Hipotezi: Yüksek düzeyde glukokortikoidlere maruz kalma veya eksojen 

glukokortikoidlerin insanlara uygulanması, öğrenme ve hafıza sorunlarına, beyinde artan 
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oksidatif stres seviyelerine ve fizyolojik strese yol açabilir. Glukokortikoidlerin fizyolojik 

işlevi, vücudun stresli olayların talepleriyle başa çıkmasına, enerji depolarını aktive 

etmesine, gerekli olmayan vücut fonksiyonlarını bastırmasına ve fizyolojik ve davranışsal 

hemoostazı sağlamasına yardımcı olmaktadır (Maldonado, 2018). 

2.1.6. Deliryumun tanısı ve değerlendirme araçları 

Deliryumlu bireylerin üçte biri teşhis edilememiştir (Bowman vd., 2020). Özellikle 

geriatri hastaların %70'inin teşhis edilmediğini göstermiştir. Demans ve psikiyatrik 

bozukluk semptomları tanıyı zorlaştırabilir. Belirtileri depresif hastalarla uyan, 

psikiyatrik bozukluk öyküsü olan, deliryuma neden olan bozukluklarla klinik olarak 

karıştırılmasına sebep olmaktadır (Dönmez ve Gündoğar, 2007; Bowman vd., 2020). 

Teşhisi zorlaştıran bir diğer faktör de zamandır. Demans tanısı konmamış yaşlı 

erişkinlerde tanı zor olabilir. Bulguların değişkenliğine ek olarak süre de belirsizdir. Akut 

başlangıç ile yaygın olması 1 yıla kadar deliryumun izlendiği gözlemlenmiştir (Gibb vd., 

2020; Bowman vd., 2020).  Deliryumun ayırıcı tanısı demans hastalığı en çok karıştırılan 

bir sorundur. Deliryum rahatsızlığının ileri versiyonunda demans ortaya çıkabilmektedir 

veya demasın hastalığı olan birisi deliryum tanısı ek olarak alabilmektedir (Tarlacı, 

2004). İnsidanslara bakıldığı zaman deliryum mortalitesi başlangıcından 1 ay süredir. 

%25 ile %33 arasında mortalitesi ifade edilebilmektedir. Deliryum, demansın yaygın bir 

durumu olarak görülebilmektedir. Hastanede yatış oranlara bakıldığında demans tanısı 

alan bireylerin yaklaşık üçte birinde deliryum gelişebilir. Oryantasyon (genel uyum)  

bozukluğu ve yakın bellek sorunları için bu ikisi hastalık kafa karıştırıcı olabilir. Ayırıcı 

tanı olarak aniden ortaya çıkmasıyla tanı alınan deliryum  dikkat fonksiyonu , demansa 

kıyasla daha fazla değişken olması  hesaba katılmalıdır(Levkoff vd., 1992; Doksat, 2006). 

Ayırıcı semptomları Tablo 4 ‘de verilmiştir (Downing ve Caprio, 2013).  

Tablo 4. Deliryum, Demans ve Depresyon’un Ayırıcı Tanısı (Downing ve Caprio,2013) 

Özellik Deliryum Demans Depresyon 

Bellek Sorunu Çok Var Çok Var Var 

İnsomnia Çok Var Var/Yok Var 
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Dikkat Dağınıklığı Çok Var Var/Yok Var/Yok 

Ruhsal Bozukluk Var/Yok Var/Yok Çok Var 

Duygusal Ve Algısal 

Rahatsızlık 

Çok Var Var/Yok Var/Yok 

Oryantason (Genel 

Uyum) Bozukluğu 

Çok Var Orta Derece Var Yok 

Ani Başlangıç Orta Derece Var Yok Yok 

Yavaç İlerleme Yok Var Var/Yok 

Apati Var/Yok Orta Derece Var Orta Derecede 

Var 

Dalgalanan 

Semptomlar 

Orta Derece Var Yok Yok 

Düşük Sağlık Riski Orta Derece Var Çok Var Var/Yok 

 

Deliryumda tanılaması yapılırken ilk önce olguların %75'inde deliryum tanısının 

konulamadığı bildirilmiştir (Balas vd., 2012). Bu nedenle hemşireler; hastaların kapsamlı 

tıbbi geçmişini alırken hasta farkındalığını artıran durumlarını sağlıklı olmadığı göz 

önüne alındığında, alınan bilgilerin gerçekliğini yetersiz olarak değerlendirilir. Bu 

nedenle deliryum taramasında bir ölçeklendirme sistemi kullanılmalıdır (Karadaş ve  

Özdemir, 2019). Deliryum tanısı konmasında DSM-V temel özelliklerine göre 

bakıldığında; ölçeklendirme sistemlerini deliryumu tanılamada aşağıdaki Tablo 5’ de 

verilmiştir.  
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Tablo 5. Deliryum Tanılamada Ölçeklendirme Sistemleri (Karadaş ve Özdemir, 2019) 

1-YBÜ-KDÖ (Yoğun Bakım Ünitesinde- Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği)  

2-ICDSC (Yoğun Bakım Deliryum Tarama Kontrol Listesi) 

3-NEECHAM Konfüzyon Skalası  

4-THE NU-DESC (Hemşirelik Deliryum Tarama Skalası ) 

5-DDS (Deliryum Saptama Skoru’dur)   

 

2.1.6.1. Yoğun bakım ünitesinde konfüzyon değerlendirme ölçeği   

DSM-IV Tanı Ölçütlerinde Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği (CAM) deliryum tanımına 

dayanan Inoue tarafından geliştirilmiş (Inouye vd., 1990) sonrasında ise  Ely ve 

arkadaşlarının 2001 yılında düzenlenmiş düzenlenmiştir. Bu ölçekte CAM-ICU 

kullanımı, güvenilirliği ve etkinliği kanıtlanmış ilk ölçek olmuştur. Akut mental durum 

değişikliklerinin dalgalanmalar, dikkat eksikliği, düzensiz düşünme, değişen bilinç 

seviyeleri konu edinmiştir (Fan  vd., 2012). Diğer bir ifade ile endotrakeal tüplerde sözel 

ifaede kullanılamayan hastalar da kullanabilme avantajına sahiptir. Ancak YBÜ-KDÖ 

kısa olmakla birlikte görsel veya işitseldir. YBÜ-KDÖ süresi deliryumun değişken doğası 

nedeniyle, hastanın durumu her zaman değerlendirilmelidir (Akıncı vd., 2005; Pereira 

vd.,  2016; Girard vd., 2010). Aşağıdaki Tablo 6’da ölçekten bahsedilmiştir. 

Tablo 6. Yoğun Bakım Ünitesi İçin Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği (Akıncı vd., 

2005; Pereira vd., 2016; Girard vd., 2010) 

1. Bireyin bilincinde anlık bir değişme var mı ? var ise bilinç düzeyi kapandı mı 

yoksa açıldı mı ?  

 Bilinç düzeyinde değişiklik olduysa başlangıcından itibaren ne kadar düzey 

değişti ?  
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 Bilinç düzeyinde yirmidört saatte bir farklılık (kapanması yada açılması ) varmı? 

Davranışşsal olarak bir değişiklik oldu mu ? 

 Stupor veya sedatize  skalası için bilinç düzeyinde yirmidört saatte bir değişiklik 

oldu mu ?  

2. Algı-dikkat hasarlanması 

• Algısını toparlamasında dikkatini yönlendirme sıkıntı oluşuyor mu? 

• Dikkatini odaklandırmasında  yada yönlendirmesinde zorlanıyor mu ?  

• Algısal muayenede dikkat odaklı başarılı yada başarısız mı? 

• Aşağıda harfler verilmiştir, bunları sesli bir şekilde okumanızı ve her B 

harfinde elime dokunun! (harflerı okurken hızlı bir şekilde bir saniye 

zamanında okuyunuz ) 

               A S D F G H J K B V B V BC B--- B E R T D F G B F D V F B B S B 

               M B N K B N J S D F W E C V B --- İ Ü P O L M A Z E B N Y N B J 

       • Soruları cevaplarken sekizin üzerinde bir yanıtlama çıktı mı ? 

       3.Düşünce yapısının hasarlanması ; Extübe bireyde düşünce yapısında 

bozulma,içeriğinde akış hasarlanması yada bir düşünceden başka bir düşünceye geçiş 

varmı ? 

        • Mekanik ventilatör cihazına bağlı ise bazı sorulara cevaplıyabiliyormu? 

        • Demiri denize attığımızda  su yüzeyinde durur mu ? yada balığı sudan 

çıkardığımızda yüzebilir mi? 

        • Demir ve pamuğu kıyasladığımızda 1 kilo pamık mu ağır yoksa 1 kilo demir mi?  

        • Elinle iki sayısını gösterebilir misin? (emirlere düzgün hareket ettirebiliyor mu 

?) Ellerinizi gösterirken düşünce yapınızda bir karmaşıklık oluştu mu?   

        • İki sayısını diğer elinizlede gösterin. 

       4.Bilişsel Algılaması Kapalı ise; 
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 Fazla uyarıcı (Alert) 

 Hastanın uyku hali mevcut olup etrafındaki durumların yarısını anlıyor diğer 

yarısını anlamıyor (Letarjik)   

 Hastanın güçlükle tekrar eden uyandırılma çabası sonucunda uyanması ama 

farkındalık düzeyi yok (Stupor)  

 Komutlarda yanıt yok (Koma-uyandırılamıyor) 

 

2.1.6.2.Yoğun bakım deliryum tarama kontrol listesi  

Deliryumun bulgularında 8 ile 24 saat arasında değerlendiren 8 maddelik bir kontrol 

listesi mevcut olan ICDSC; bilinç düzeyleri, dikkat eksiklikleri, oryantasyon (genel 

uyum) bozukluğu, halüsinasyonlar, sanrılar, psikoz, psikomotor ajitasyon veya 

retartasyon, uygunsuz sözler veya duygular, uyku-uyanıklık döngüsü bozuklukları ve 

belirtileri değişkenlik dikkate alınır. Mevcut semptomlar için kontrol listesindeki 1 puan 

verilerek puanlama yapılır ve listedeki semptomlar puanlamaya göre hastaya verilir. 

Listede bu belirtiler için bir giriş yoksa puan verilmez. Derecelendirme puanı ≥ 4 

deliryum varlığını gösterir. Deliryumun ana belirtileri, başucu odaklı değerlendirmedir. 

Örneğin, hemşirelerin kendileri Hastanın dikkatini odaklayabildiğini, kafası karışmış 

düşünce yapısının varlığı yada yokluğu, psikomotor ajitasyon sergileyip sergilemediğini 

veya içe dönük olup olmadığını değerlendirilerek. İlk muayene sırasında semptomlar 

ICDSC tarafından puanlanır. Bundan sonra, hasta zamanın geri kalanında deliryum için  

dalgalanmaları ve diğer semptomları izlemeye devam edilerek ICDSC'nin uygulanması 

kolay, kısa sürede tamamlanan puan sistemi ile notların yorumlanması da pratiktir 

(Bergeron vd.,  2001). 

2.1.6.3.Neecham konfüzyon skalası 

1987 yılın NEECHAM Konfüzyon Skalasın  Neelon ve arkadaşları tarafından 

geliştirilmiş olup, skalanın  duyarlılığı %95, özgünlüğü %78 olarak saptanmıştır (Neelon 

vd., 1996). Konfüzyon skalası 9 madde ve üç boyuttan oluşmaktadır. İlk boyutta bilgi 

işleme (dikkat, komut, yönelim), iki boyutlu davranış (görünüm, motor davranış, sözel 

durum) İlgili özellikler, son boyut olan üçüncü boyutta fizyolojik değerlendirme (yaşam 

bulguları, oksijenizasyon olan saturasyonu , üriner sistem) mevcuttur.Skalada ki ölçeğin 
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geçerliliği %95, Özgüllük %78 olarak hesaplanmakta olup, değerlendirilen kişiler 

tarafından kullanılması önerilir (Neelon vd., 1996). Türkçe geçerlilik ve güvenilirliğini 

Elibol ve Karaöz tarafından yapılmıştır (Elibol ve Karaöz, 2019). 

2.1.6.4. Hemşirelik deliryum tarama skalası  

Hemşireler için özel bir gözlem aracı olan “Hemşirelik Deliryum Tarama Ölçeği (Nu-

DESC)” 2005 yılında geliştirilmiştir. Gaudreau ve arkadaşları “Hemşirelik Deliryum 

Tarama Ölçeği’ni” geliştirmiştir (Gaudreau vd., 2005). “Hemşire Deliryum Tarama 

Skalasında”  %85,7 duyarlılıkla psikometrik olarak doğrulanmıştır. Hemşirelik Deliryum 

Tarama Skalası 5 ayrı kademeden oluşmaktadır. Psikomotor eylemlerin azalması, uygun 

olmayan hareketler, halüsinasyonlar, oryantasyon (genel uyum)  hasarlanması, iletişim 

bozukluğudur. Etkili deliryum teşhisi tüm alt grupları gerektirir. Nu-DESC'deki 

maddelerden psikomotor yavaşlama hipoaktif deliryumun araştırılan madde ile daha iyi 

tanımlandığı söylenmektedir (Marchington vd., 2012). Değerlendirme süresi yaklaşık 1 

dakikadır (Gaudreau vd., 2005).  Nu-DESC Almanya gibi bir çok Avrupa ülkesinde 

kullanılmaktadır (Çınar ve Eti Aslan, 2019; Bundles, 2018 ). Nu-DESC 2019 yılında 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Çınar ve Eti Aslan tarafından yapılmıştır. NU-

DESC Türkiye, hemşirelerin deliryum ve şiddetini ölçmesine olanak tanınmakta olup, 

geçerlik açısından yüksek,  güvenirlik bakımından iyi bir skala olduğu kanıtlanmıştır 

(Çınar ve Eti Aslan, 2019). Kullanımı kolay, hızlı ve anlaşılır bir ölçektir. Orijinal 

ölçekteki derecelendirmeler. 

0: Bu eylem yok  

1: Bu davranış vardiya sırasında bir noktada mevcut/biraz mevcut 

2: Bu eylem vardiya sırasında bir noktada mevcuttu ve kritik/kritik olarak mevcut Bu 

nedenle 2 ve üzeri puan deliryum lehine puanlanır. Aşağıdaki Tablo 7’de ölçekten 

bahsedilmiştir 

Tablo 7. Hemşirelik Deliryum Tarama Ölçeği (Çınar ve Eti Aslan, 2019) 

Belirtiler                                                                                                                Puantaj 

                                                                                                                      (0 yada 2)  
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Derecelendirme                                                                                           0, 1 yada  2 

I. Oryantasyonun (Genel Uyum)  Hasarlanması 

II. Uygun Olmayan Davranışlar 

III. İletişimde Bozulma 

IV. Halüsinasyon, İlüzyon Görme yada Duyma 

V. Psikomotor Eylemlerin Azalması 

Toplam Puantaj 2 den fazla ise Deliryum 

 

2.1.6.5.Deliryum saptama skoru 

Deliryum Saptama Skoru (DDS), CIWA-Ar’den yararlanılarak oluşturulmuştur. 

Ajitasyon, anksiyete, halüsinasyonlar, oryantasyon (genel uyum)  bozukluğu, nöbetler, 

titreme, paroksismal terlemeyi değerlendirmek ve uyku düzenini değiştirmek için sekiz 

bölümden oluşur (Otter vd., 2005; Fan vd., 2012). Deliryum şiddetini belirlemek için 

çeşitli kriterlerin dikkate alınması gerekmektedir. Semptomlara yönelik bir tedavi planını 

kolayca başlatmanıza yardımcı olmaktadır. YBU’ de yatmakta olan hasta bireyler için 

rehberlik etmektedir. İlaç kullanımını tahmin etmeye yardımcı olup, deliryumda hipoaktif 

olması nedeniyle psikomotor kuvvetlerinde kullanılamaz olduğu ifade edilmektedir (Fan 

vd., 2012). 

2.1.7.Deliryumun önlenmesi ve tedavisi  

2.1.7.1. Deliryumun önlenmesi 

Deliryumu önlemek için farmakolojik veya farmakolojik olmadan yöntemler 

kullanılmaktadır (Devlin vd., 2018; Baron vd., 2015; Balas vd., 2012). Deliryumun 

şiddetini azaltma girişimleri deliryumun insidansını önemli ölçüde azaltır. Deliryumun 

önlenmesi primer çözüm deliryum komplikasyonlarını ele almak, oluşabilecek risk 
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durumunu engellenmektir. Profesyonel meslek sahibi olan hemşireler hasta odaklı etkin 

bakım sağlaması gerekmektedir  (Balas vd., 2012). 

2.1.7.2.Deliryumun tedavisi 

Deliryum teşhisi konduğunda tedavisi için öncelikle iyi bir tıbbi öykü alınmalıdır. 

Hastanın deliryuma neden olan durum belirlenmeli ve giderilmelidir. Hastalığın daha 

fazla ilerlememesi için semptomatik bir tedavi planı oluşturulmalı,  psikiyatrik 

danışmanlık ve profesyonel anlamda desteklenmelidir (Bruno ve Warren 2010; Dedeli ve 

Akyol 2005) Deliryum tedavisinin 2 gruba ayrılmaktadır. Farmakolojik tedavi yöntemleri 

ve nonfarmokolojik tedavi  yöntemleri olmak üzere  gruplandırılmaktadır (Baron vd., 

2015). 

2.1.7.2.1. Farmakolojik tedavi yöntemleri 

YBU’nde deliryumun önlenmesi veya tedavisi; atipik antipsikotikler, deksmedetomidin, 

beta-hidroksi-beta-metilglutaril koenzim A (HMGCoA), redüktaz inhibitörleri (statinler) 

veya ketamin, haloperidol grubu ilaçlar uygulama önerilmemektedir (Baron vd., 2015). 

Halüsinasyonlar ve sanrılar gibi deliryum semptomlarına ikincil problemler kısa süreli 

ilaç gruplarının etkileri önleme amacıyla kullanılmaktadır. (Baron vd., 2015) YBÜ 

hastaları benzodiazepin ilaçlar sedasyon için yaygın olarak kullanılır. Bu ilaçlar hastanın 

deliryumunun şiddetini arttırır ve hastanın nefes almasını baskılamaktadır. Bu nedenle 

tedavi de tercih edilmemektedir (Panharipande vd., 2006). YBÜ’nde ajitasyonun 

farmakolojik tedavisi genellikle deliryumu azaltır Haloperidol (Neurodol) kullanılması 

QT uzaması hipertansiyon, hipotansiyon, taşikardi, geç jinezya, nöroleptik malign 

sendrom, ekstrapiramidal sendrom ve dispne gibi yan etkiler bildirilmiştir. Haloperidol, 

subsendromal deliryumlu hastaları tedavi etmek için kullanılır. Atipik antipsikotiklerin 

kullanılması önerilir. Ancak deliryumun başlangıcı tedavi sonrasında antipsikotiklerle 

gerekli değildir. Bu ilaçları lokal olarak kullanmaya devam edilmekte ekonomik 

maliyetlere neden olabilir. (Meyer vd., 2010; Panharipande vd., 2006; Barron vd., 2015). 

Hastalarda deliryumun etkilerini azaltmak ilaçların da paradoksal etkileri olduğunu 

unutmamalıdır.   

Hiperaktif deliryumun semptomları olan hastaların tedavisi için antipsikotikler kullanılır. 

Yaygın olarak kullanılan antipsikotik ismi  haloperidoldür; tedavi edici etkisi olması, 

özellikle güvenli olması farklı formlarda uygulanmasından daha az yan etkiden dolayı 
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fazla kullanılmaktadır (Kırkpınar, 2016; Rivosecchi vd., 2016). Antipsikotik ilaç 

türevlerinden risperidon, ketiyapin, olanzapin daha az yan etkisi mevcuttur (Kırkpınar, 

2016; Rivosecchi vd., 2016). Dozajının ayarlanmasında en az dozda verilmelidir (Menza 

vd., 1988). Madde bağımlılığında en çok benzodiazepinler kullanılır sebebi ekstra 

primidal belirtiler az görülür. Solunum depresyonu meydana gelebileceğinden, solunum 

problemleri olan veya güçten düşmüş hastalarda hassasiyet gerekir. Son olarak lorazepam 

kısa etkili olduğu ve aktif metabolik olmadığı için tercih edilmektedir (Kırkpınar, 2016). 

2.1.7.2.2.Non-Farmakolojik tedavi yöntemleri  

Deliryum tedavisinde farmakolojik olmayan yöntemler kullanılmaktadır (Ely vd., 2001) 

Hastane ortamlarında yüksek riskli hastalar için deliryumun tedavisinde klinik kılavuzlar 

çok bileşenli bir strateji önermektedir (Lundström vd., 2007) YBÜ yatan hastalarda sıvı 

volüm dengesi, elektrolit dengesi, ağrı eşiği ve anksiyetenin önlenmesi, sedasyon 

düzeyinin dengesi, gereksiz ilaç tedavisi tüketiminin olmaması  farmakolojik olmayan 

yaklaşımların temeli oluşturur. (Michaud 2007; Inouye vd., 2014). Hemşireler tarafından 

yoğun bakım ünitesindeki hastalar yakından izlenmesi gerekmektedir (Connor vd., 2011). 

2.1.8. Deliryumlu hastalarda hemşirelik bakımı 

2.1.8.1. Deliryum oluşumunu önlemeye yönelik hemşirelik bakımı 

Hemşireler, deliryum tanınması ve yönetiminden sorumludur. Doğru tanı ve tedavi 

uygulamasında hemşirelerin önemli rol ve sorumlulukları vardır (Balas vd., 2014 ; 

Schweickert vd., 2009). Kratz ve arkadaşlarının (2015) çalışmasında ameliyat sonrası 

gelişebilecek deliryumun engellenmesi için hemşirelerin ilaç tedavisi gerektirmeyen 

uygulamalarının oranı % 4,9 olarak bildirilmiştir (Kratz vd., 2015). Deliryumun 

tedavinde farmakolojik yöntemler tek başına yeterli olmayabilir. Farmokolojik yöntemler 

ritim bozukluğu, uyku eğiliminin artması, stroke gibi komplikasyonlara sebep 

olabilmektedir (Neufeld vd., 2016; Siddiqi vd., 2016). Hemşirelik deliryumun önlenmesi 

ve tedavisinde rolü cok önemlidir (Topuz ve Doğan, 2012; Küçük ve Kaya, 2011). 

Deliryumun önlenmesinde hemşireler; fizyolojik olarak destek sağlamakta, etkili iletişim 

kurmakta, psikososyal destek sağlamakta ve farmakolojik tedavi uygulamaktadır (Balas 

vd., 2012; Akıncı ve Şahin, 2005; Güner ve Geenen, 2007; Cebeci, 2019; Küçük ve Kaya, 

2011; Barr vd., 2013). 
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Fizyolojik destek sağlama:sıvı-elektrolitin düzenlenmesi, AÇT takibi yapılması, 

termoregülasyon, besin düzeyine dikkat edilmesi, uyku sirkülasyonu kontrol edilmesi, 

hemodinamisinin stabilize edilmesi, hareketliliğin sağlanması, ağrı eşik düzeyini 

minimalize edilmesi, .immun sistemi düşürecek enfeksiyonlar için tedavi edilmelidir 

(Güner ve Geenen, 2007; Akıncı ve Şahin, 2005;  Küçük ve  Kaya, 2011; Köse vd., 2016). 

Schweickert ve arkadaşlarının (2009) çalışmasına göre mobilize olan hastalarda daha az 

deliryum tablosu görüldüğü saptanmıştır (Schweickert, 2009). Kamdar ve arkadaşlarının 

(2013) çalışmasında  deliryumlu hastalarda  uykunun önemli olduğu görülmüştür 

(Kamdar vd., 2013). Patel ve arkadaşlarının (2014) yaptığı çalışmasında gürültünün 

azaltılması ve uyku kalitesinin arttırılması deliryum görülme oranını azaldığı saptanmıştır 

(Patel vd., 2014).  Ribosecchi ve arkadaşları (2015) çalışmasına göre yeterli 

mobilizasyon, ortama oryantasyon (genel uyum) ve müzik terapisi gibi noninvaziv 

müdahaleler  deliryum gelişimini önlediği veya azalttığı saptanmıştır (Rivosecchi vd., 

2015). Needham ve arkadaşlarının (2010) çalışmasında hastalara yapılan fizyoterapi 

uygulanması sonucunda  deliryum görülme sıklığı ve hastande yatışın azaldığı 

belirtilmiştir (Needham vd., 2010). 

Etkili iletişim kurma: Hemşireler kendilerini tanıtırken hastaya isim vererek tanıtmalı ve 

bireyle güvenli iletişim yani terapötik iletişim kurulmalıdır. Kısa cümleler kurmalı, sakin 

ve anlaşılır olmalıdır, bireylere isimleriyle hitap edilmelidir. Hastaların oryantasyon 

(genel uyum) açısından yönlendirmeleri gerekir. Hastayı dinleyerek, hareketlerini ve 

duygularını gözlemleyerek biyopsikososyal açıdan anlaşılması gerekir. Yapılan her 

hemşirelik uygulamalarında hastaya bilgilendirilmelidir. Yapılan bakım uygulamalarında 

hastanında katılımı aktif olarak sağlamak gerekir (Akıncı ve Şahin, 2005;Cebeci, 2019; 

Güner ve Geenen, 2007; Köse ve ark, 2016) 

Colombo ve Corona (2012) çalışmasına göre  hastalara isimleriyle hitap edililerek 

bulunduğu hastanenin adı, hastalık detayları, tarih ve saat bilgisinin verilmesini vb. 

sürekli oryantasyon (genel uyum)  sağlanarak deliryumun önlenmesi açısından yararlı 

olduğu saptanmıştır (Colombo vd., 2012).  

Çevresel faktörleri değiştirme: Deliryumlu bireylerde  uyku sirkülasyonun düzenli olarak 

devam edebilmesi  için gündüz aydınlık, gece karanlık ortam olmalıdır. 

Oryantasyonunuza (genel uyum)  devam etmek için görebileceği aralıkta takvim ve 

zaman olarak da görsel saat yerleştirilmelidir. İşitme cihazı, gözlük vb. kullanılıyorsa aile 
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tarafından sağlanması gerekir. Yerel gürültü seviyeleri minimumda tutulmalıdır.  

Hastaların etrafındaki alet ve nesnelere alışması için özellikleri anlatılması gerekir. 

(monitör, perfüzatör pompa, buhar aleti, vb.)Takılan kateterler hakkında bilgi 

verilmelidir. Hastanın hemşire-hekim profesyonel modeli kullanılarak sabit kalınmalıdır, 

gerektiğinde çok değişilmemelidir (Özdemir, 2014 ;Conley, 2011). 

Van Rompaey ve arkadaşlarının (2012) çalışmasına göre yoğun bakım hastalarında 

gürültüyü azaltmak için kulak tıkaçlarının kullanılmasının  deliryumu önleme konusunda 

yarar sağlamış olup, kulak tıkacı takan hastalarda uyku kalitesini değerlendirilerek daha 

iyi uyuduklarını ve böylece deliryum riskini azalttığını bildirmiştir (Van Rompaey vd., 

2012). Litton ve Carneie (2016) çalışmasına göre kulak tıkaçlarının YBÜ’ de deliryumu 

önlemedeki etkinliğini değerlendirmesinde etkili olduğu sonucuna varmıştır (Litton vd., 

2016).  

Çavuşoğlu ve arkadaşlarının  (2019) araştırmasına göre YBÜ’ de hastaların ihtiyaçlarına 

göre gözlük veya işitme cihazının kullanımının sağlanamsı, saat ve takvimin 

görülebilecek yerler asılması, gün ışığından yararlanmasının sağlanması, ziyaretçilerle 

görüşme imkanı sunulması gürültünün azaltılması, deliryumun gelişmesini azalttığını 

belirtmiştir  (Çavuşoğlu, 2019; Van Rompaey vd., 2012). 

Psikososyal destek sağlanması: Deliryumlu hastalar mümkün olduğunca kendi 

bakımlarına katılmaya teşvik edilmelidir. Bu durum özgüven duygusu geliştirmektedir. 

Aile üyelerinin ve arkadaşların hasta ziyareti konusunda teşvik edici olunmalıdır. Sağlık 

profesyonellerinden hemşireler hastanın ailesindeki ve sosyal ortamının bağı kurulmasına 

yardımcı olabilirler (Özdemir, 2014; Conley, 2011). 

2.1.8.2. Deliryumlu hastada uygulanan hemşirelik bakımı 

Deliryumlu hastalarda uygulanan hemşirelik bakımı aşağıda verilmiştir: 

•‘’İletişimde basit, kısa kelimeler ya da cümleler kullanılmalıdır. Yavaşça ve açıkça 

bağırmadan konuşulmalıdır.  

•Hastalara isimleriyle hitap edilerek kendine dönüt olarak tanımlanmalıdır.  

•İletişim sırasında sorular, cevaplanması için uygun zaman tanımak için tekrarlanmalıdır.  

•Hastanın postürü sık sık kontrol edilmelidir, ancak günlük olarak 1 defa yapılmamalı 

oryantasyon (genel uyum) bozukluğuna neden olduğundan gerçek dünyaya organize 

edilmelidir. 
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•Hastayı dinlemek oldukça önemlidir. Bu süreçte inspeksiyonda yapılmalı ve izlenmelidir 

•Ajitasyonu azaltmak için hastanın en sevdiği müzik çalınabilir.  

• Hasta çevredeki ekipmanlar hakkında bilgilendirilmelidir. Yabancı ekipman ortamı 

azaltılmalı ve gürültü seviyeleri minimumda tutulmalıdır.  

•Gündüz ortamın iyi aydınlatılması ve gece karanlık olduğunda uyku sirkülasyonu 

ayarlanmalıdır (Taguchi, 2013).  

•Görsel olarak takvimler ve saatler hastanın görebileceği yerlere yerleştirilmelidir.  

•Hasta karyolaları çıkarılmalı ve güvenlik önlemleri konusunda tedbirli olunmalıdır. 

• Mümkünse hastayı fiziksel olarak kısıtlama yapmak uygun değildir. Öncelikle kendine 

ve başkalarına zarar verme durumunda zapt edilmelidir.  

•Hemşire hastayı görebilmesi oldukça önemlidir. Bu yüzden hasat hemşireye yakın 

yatması ve hastayla aynı hemşire ilgilenmesi gerekir.  

•Hiperaktif deliryumdayken hasta jest veya hareketlerle hastayı tehdit edici hareketler 

oluşturulmamalıdır 

•Sağlık profesyonel mesleği olan hemşirenin elleri, hastanın kendisine zarar verebileceği 

izlenimi olmasından dolayı; hastaya her zaman görünür olmalıdır.  

•Kendine zarar vermemesi için çevredeki tüm zararlı cisimlerden yakın tutulmamalıdır.  

•Hastanın biyopsikososyal olarak endişelerini sorgulamalıdır [Conley, 2011; Cerejeira 

vd., 2011). 

•Hastaya mantıklı cevaplanabilecek zorlu sorular sormak uygun değildir.  

•Belirsizlik içinde değil, eylemler direk yapılmalıdır.  

•Hastanın sanrılar için hastanın kendini gerçeğe yönlendirmesi gerekir.  

•Hastalar karar veremez birçok olağan öneri verilmelidir.  

•Kendisini mutlu ve oryante hissedebilmesi için yakın tanıdıklarıyla görüştürülmelidir, 

zamanı kısıtlanması gerekir. 

•Deliryum şüphesi olan hastalar psikiyatrik doktoruna danışılmalıdır.  

•Hemşireler hastayı yakından izlemelidir.  

•Deliryum hastalığına sahip iki bireyi yan yana koyulması uygun değildir 

•Çevredeki uyaranlar ortamdan uzaklaştırılarak, hasta izole edilmeli.  

•Hiperaktif dönemdeli ajite bir hastanın dikkati dağıtılmalıdır nedenini araştırılmalıdır. 

•Kullandığı tedavi edici farmakolojik tedavinin komplikasyonuna bakılmalıdır. 
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•Hastanın ağrısı mevcut ise sedatize ilaçlardan korunulmalıdır, sebebi ise komplikasyonu 

olarak deliryuma neden olabileceği bilinmelidir (Akıncı ve Şahin,  2005; Özdemir, 2014; 

Küçük ve Kaya, 2011; Karamanoğlu vd.,, 2015; Özşaban, 2015)’’. 

Sonuç olarak; deliryumun riskli birimlerde yatışı olan hastalarda görülme olasılığı ve 

mortalite oranı fazla olan sendromlardan birisidir. Hemşireler deliryumun erken tanı ve 

tedavi etmesinde önemli roldedir. Deliryumu herhangi bir şekilde fark etmemesi ve 

hemşirenin bilgi eksikliğinin olması, tanılanmasının gecikmesi, gerekli önlemler için 

erken ve uygun müdahale edilmemesinden dolayı hasta için olumsuz durumlara neden 

olmaktadır. Bu sebeple deliryumun nasıl önleneceğinin belirlenmesi ve uygun şekilde 

değerlendirilebilmesi önemlidir. Hemşirelerin deliryum konusunda bilgi düzeylerinin 

yüksek olması hasta bireyin sağlığı açısından önemlidir. 
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3. YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Modeli 

Bu araştırma, yoğun bakım hemşirelerine verilen deliryum eğitiminin bilgi düzeyleri 

üzerine olan etkisini belirlemek amacıyla gerçekleştirildi. Araştırma ön test ve son test ile 

yarı deneysel yapıldı.  

Araştırma Hipotezi; 

H1:Deliryuma ilişkin verilen eğitim hemşirelerin bilgi düzeyini arttırır. 

3.2.Araştırmanın Evren Ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, İstanbul İlindeki bir devlet hastanesinde, Genel Yoğun Bakım 

Üniteleri (Anestezi Ve Reanimasyon Ünitesi 1-2-3), Dahiliye, Koroner, Nöroloji, Genel 

Cerrahi ve Beyin Cerrahi Yoğun Bakım Üniteleri tam zamanlı çalışan hemşireler 

oluşturdu. Hemşirelerin 08:00-16:00 gündüz mesai saatleri arasında çalışmakta olup, yüz 

yüze yapılan görüşmelerle örneklem grubu oluşturuldu. Kurumda, toplam yatak sayısı 

836, yatan hasta katı servislerinde altı yıldan uzun hizmet oluşturmaktadır. Çalısma 

yapılan kurumda 8 farklı yetişkin yoğun bakım ünitesi bulunmaktadır. Yoğun bakım 

ünitelerindeki toplam yatak sayısı 53 olup toplam hemşire sayısı 83’dür.Birinci basamak 

(Dahiliye, Genel Cerrahi, Koroner, Nöroloji, ve Beyin Cerrahi Yoğun Bakım Üniteleri) 

hemşire sayısı her birimde 5 hemşire olmak üzere toplam 25 hemşire bulunmaktadır. 

Üçincü basamak (Anestezi Ve Reanimasyon Ünitesi 1) hemşire sayısı 21, (Anestezi Ve 

Reanimasyon Ünitesi 2) hemşire sayısı 21, (Anestezi Ve Reanimasyon Ünitesi 3) hemşire 

sayısı 16 olmak üzere toplam 58 hemşire bulunmaktadır. 

Örneklem sayısı, anlamlılık seviyesi kurulan hipotezin ve işleme alınarak etki büyüklüğü 

G-Power 3.1.9,4 programı ile hesaplandı. Speed (2015)’in çalışmasında elde etmiş olduğu 

birinci grup ortalaması (X:74,65 ss:8,68) ve ikinci grup ortalaması (X:84,95 ss:5,73) baz 

alındığında effect size 1,34 olarak bulundu. Ölçümler arasında; anlamlı fark bulabilmek 

için α= 0.05, 1-β= 0,95 iken yani hata miktarı 0.05 ve aynı zamanda testin gücü 0.95 iken 

ve sonuçların güvenilir olması için örnek genişliği en az n=10 olarak saptandı. Herhangi 

bir sebeple örneklem kaybı yapılabileceği düşünülerek % 20 hata payı eklenmesi 
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sonucunda örneklem büyüklüğü en az n=12 olarak belirlendi. Minimum örneklem sayısı 

dikkate alınarak Eylül 2022 – Ekim 2022 tarihleri arasında çalışmaya katılmak isteyen, 

dahil olma kriterlerine uygun hemşireler 69 hemşire ile örnekleme dahil edildi. 

3.3.Araştırmaya Dahil Olma Kriterleri: 

3.3.1.Dahil olma kriterleri:  

Araştırmaya dahil olma kriterleri aşağıda yer almaktadır; Yoğun bakım ünitesinde tam 

zamanlı çalışan hemşire olmak, araştırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul etme,  

3.4.Araştırmanın Değişkenleri: 

Araştırmanın bağımsız değişkenleri; hemşirelerin cinsiyeti, yaşı, eğitim düzeyi, hangi 

birimde çalışıldığı, çalışma senesi, çalışılan birimdeki görev özelliği, deliryumla 

konusunda bilgi durumu, hastanede görevleri, çalıştıkları  ybü de deliryum hakkında 

tanılamala yapılma-yapılmama durumu, eğer yapılıyorsa hangi tanılama formlarının 

çeşitleri, ybü ortamında deliryumun değerlendirilme süreleri, eğitim alma durumu, eğitim 

alınan yerler ve kısıtlama protokolleri bağımsız değişkendir.  

Araştırmanın bağımlı değişkenleri; deliryum yönetimi bilgi düzeyi formu  (ön test-son 

test puanları) bağımlı değişkendir. 

3.5. Kullanılan Veri Toplama Formları 

Araştırma verilerinin toplanmasında aşağıdaki araçlar kullanıldı: Hemşireleri 

Tanımlayıcı Bilgi Formu (EK-2  ), Deliryum Yönetimi Bilgi ve Uygulama Formu (EK-3  

) 

3.5.1.Hemşireleri tanımlayıcı bilgi formu (Ek-2) 

“Tanımlayıcı Bilgi Formu” nun araştırmacı tarafından literatür bilgisi doğrultusunda 

hazırlanmış olup, hemşirelerin cinsiyeti, yaşı, eğitim düzeyi, hangi birimde çalışıldığı, 

çalışma senesi, çalışılan birimdeki görev özelliği, deliryumla konusunda bilgi durumu, 

çalıştıkları ybü de deliryum hakkında tanılamala yapılma durumu, eğer yapılıyorsa hangi 

tanılama formlarının çeşitleri, ybü ortamında deliryumun değerlendirilme süreleri, eğitim 
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alma durumu, eğitim alınan yerler ve kısıtlama protokolleri olma durumlarını içerdiği 

genel toplamında 13 soru oluşturuldu (Çetin, 2018).  

3.5.2. Deliryum yönetimi bilgi formu (Ek-3)  

“Deliryum Yönetimi Bilgi ve Uygulama Formu” literatür bilgileri doğrultusunda 

hazırlanmış olup, içerisindeki bilgiler; deliryumun tanımı, belirtileri, epidemiyolojisi, alt 

tipleri, hiperaktif deliryumlu hastanın özelliklerin olmadığı, demans ile arasındaki farkı 

ve depresyondan da ayırıcı tanısı, deliryumlu hastanın etken faktörleri, deliryumun 

ilerlemesinden sonraki sonuçlar, deliryumu yaratacak etkenler, risk faktörü için 

oluşturacak nörotransmitterler, tanı faktörü için kullanılan tanılama testleri, tedavinin 

amaçları, tanı almış hastada hemşirelik yaklaşımı,tanılama araçlarını deliryumlu hastada 

kullanılmasının faydası ve semptomları, deliryum gelişmesinde önlenebilen uygulamalar, 

deliryumlu hastada hemodinamisin sağlanmasının önemi, etik ike ihlali, deliryum 

yönetiminde hemşirelik bakımını içeren toplam 20 sorudan oluşmaktadır (EK- 3). 

Anketin 1.-20. sorular arası 5’er puan olup, 100 puan üzerinden değerlendirilmektedir. 

Hazırlanan form hemşirelik eğitiminde farklı alanlarda görev yapan, lisans ve lisansüstü 

programlarda eğitimci olarak yer alan 7 uzmanın (3 hekim ve 4 hemşire) görüşlerine 

sunuldu. “Deliryum Yönetimi Bilgi Formu” için uzmanlardan elde edilen kapsam 

geçerlilik indeksi % 0.99 düzeyinde bulundu. Kapsam geçerliliği yapılarak kullanılan 

‘’Deliryum Yönetimi Bilgi Formu’’ araştırmacılardan izin alınarak kullanıldı (Çetin, 

2018). 

3.6.Araştırmanın Uygulanması 

3.6.1. Deliryum eğitim programı grubunun seçimi ve gruplarının belirlenmesi 

Bir araştırma programının etkin olması için bire bir eğitim veya küçük gruplar şeklinde 

tasarlanmalıdır (Özdemir, 2003). Sağlık alanında yapılan literatürlere bakıldığında eğitim 

gruplarının 10 ile 29 arasında planlandığı belirtilmektedir (Karabulut, Ö. 2003). Eğitim 

grubunu belirlenmesi için hemşirelik alanında öğretim üyesi olan 7 kişiden uzman (3 

hekim ve 4 hemşire)  görüşleri alındı. Eğitim verimliliğinde, grup dinamikleri ve 

aktivitesini sağlamada ideal grup büyüklüğü, 15 kişilik gruplar halinde eğitim yapıldı. 
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3.6.2. Deliryum eğitim programının ön-test soru formunun uygulanması 

Araştırma öncesi İstanbul İlindeki bir devlet hastanesinde dahil olma kriterlerine uygun 

hemşirelere planlı eğitim yapıldı. Planlı eğitim önceden duyurularak, görsel posterle ve 

E-HBYS sistemi üzerinden hemşirelere bilgilendirme yapıldı. Eylül 2022-Ekim 2022 

tarihleri arasında 5 oturum şeklinde  evrenin tamamına hedef alınarak toplam 69 hemşire 

örneklem oluşturuldu. Eğitim programında 1. Oturum gerçekleştirilmeden önce  ön test 

‘’Deliryum Yönetimi Bilgi ve Uygulama Formu (EK-3)’’ ve ‘’Hemşireleri Tanımlayıcı 

Bilgi Formu (EK-2)’’ uygulama formu verilerek eğitim salonunda doldurulması istendi. 

Anket formları doldurulduktan sonra eğitim içeriği ‘’ Deliryum Hemşirelik Eğitim Planı 

(EK-4 )’’ belirtildi. Oturum süresi 45 dakika planlandı. Eğitim uygulandıktan sonra 

çalışmaya katılan gönüllü hemşirelerle 2 hafta sonra son test formları dağıtılması için 

planlama yapıldı. 

3.6.3.Deliryum eğitim programının uygulanması 

Araştırma kapsamının içinde hemşirelerin eğitim gereksinimleri belirlenerek eğitim planı 

hazırlandı. Eğitim öncesinde tüm hemşirelere eğitim planı, deliryum Powerpoint Sunumu 

(EK-4 Deliryum Powerpoınt Sunumu), deliryum hemşire bilgilendirme broşürü (EK-5 

Deliryum Broşür) ve görsel poster basılı olarak verildi(Akıncı ve Şahin, 2005; Özdemir, 

2014; Küçük ve Kaya, 2011; Karamanoğlu ve ark, 2015; Özsaban ve Acaroğlu, 2015). 

Hastanenin eğitim salonunda 10-28 Ekim 2022 tarihleri arasında iki hafta aralıklı hafta 

içi 5 gün, günde süre 45 dakikada hedef sayıya ulaşılarak eğitim verildi.  Eğitim içeriğinde 

oturum açılışı yapıldıktan sonra deliryum vaka girişi, deliryum amaç ve içeriğine giriş, 

deliryum tanımı, klinik özellikleri ve seyri, riskli hastalar, risk faktörlerini yatkın hale 

getiren ve tetikleyen faktörleri önleme, deliryum semptomları, risk faktörlerinin önceden 

belirlenmesi ve hızlandırılması ve risk taraması, hastanın deliryum riskinin kaydedilmesi 

ve tartışılması, koruyucu hemşirelik müdahaleleri, deliryum değerlendirme ölçekleri, 

deliryum da erken tanı ve teşhis tedavinin önemi, hemşirelik bakım ve tedavi, YBÜ 

deliryum yönetimi ve bakımı konuları ele alındı. Eğitimin değerlendirimesi, duygu ve 

düşüncelerin paylaşılması eğitimlerde tartışma, anlatma, beyin fırtınası, soru-cevap 

metodları katılımcı eğitim yöntemlerinden yararlanıldı. Eğitimlerin gün ve saatlerinin 

hemşirelerin istekler göz önünde bulundurularak planlanmasına özen gösterildi. 
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3.6.3.1.Deliryum hemşirelik eğitim planı   

Aşağıdaki tabloda deliryum hemşirelik eğitim planı içeriği belirtilmiştir.(Tablo 8). Van 

De ve arkadaşları tarafından (2015) referans alınarak  eğitim içeriği  düzenlendi (Van De 

vd., 2015). 

Tablo 8. Deliryum Hemşirelik Eğitim Planı (Van De vd., 2015) 

Eğitim Planı  

Eğitimin Adı: Hemşirelere verilen deliryum eğitiminin bilgi düzeyleri üzerine 

olan etkisi 

Eğitim Süresi: 45 dakika 

Eğitim Yeri:Bir devlet hastanesinin konferans salonu 

Amaç: Bu araştırma yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşirelere verilen  

deliryum  eğitiminin bilgi düzeyleri üzerine olan etkisi belirlenmesidir. 

Öğrenim Hedefi: Bu araştırmada bir eğitim araştırma hastanesinin yoğun bakım 

ünitelerinde çalışan hemşirelere verilen  deliryum hakkında bilgi düzeylerinin 

belirlenmesi ve deliryumun planlı eğitimle bilgi düzeyleri üzerine olan etkisinin 

belirlenmesi hedeflendi. 

Deliryum hakkında verilen planlı eğitiminin bilgi düzeylerini artması 

hedeflendi. 

Eğitimde Kullanılan Materyaller: Powerpoint sunumu ve görseller 

Eğitim Verilen Grup: Yoğun bakım ünitesinde çalışan hemşireler 

Eğitim Değerlendirme Yöntemleri:Bilgi Formu 

1.Giriş Oturum açılışı 

Deliryum vaka girişi 



33 
 

2.Deliryum 

Nedir? 

Deliryum amaç ve içeriğine giriş 

Deliryum tanımı, klinik özellikleri ve seyri  

Riskli hastalar, risk faktörlerini yatkın hale getiren 

ve tetikleyen faktörleri önleme 

Deliryum semptomları 

3.Deliryumda 

Risk Taraması 

Risk faktörlerinin önceden belirlenmesi ve 

hızlandırılması ve risk taraması  

Hastanın deliryum riskinin kaydedilmesi ve 

tartışılması 

4.Önleyici 

Müdahale 

Koruyucu hemşirelik müdahaleleri 

5.Erken Tanı ve 

Teşhis 

Deliryum değerlendirme ölçekleri  

Tanı ve teşhis  

Deliryum da erken tanı ve teşhis tedavinin önemi 

6.Tedavi ve 

Bakım 

Deliryumlu hastada hemşirelik bakımı ve tedavisi 

YBÜ deliryum yönetimi ve bakımı  

7.Eğitimin 

Değerlendirilmesi 

Eğitimin değerlendirimesi, duygu ve düşüncelerin 

paylaşılması 

 

3.6.4.Deliryum eğitim programının son-test soru formunun uygulanması  

Hemşirelere verilen eğitim programını izleyen 2 hafta sonunda anlatılan eğitimlerin 

geçerliliği için hemşirelere son test olarak ‘’Deliryum Yönetimi Bilgi Formu (EK-3)’’ 
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anket formu yeniden doldurtuldu ve eğitim geçerliliğine bakıldı. Hemşirelere eğitim 

salonunda anket formundaki soruları yanıtlamaları için 45 dakika süre verildi. Son test 

veri formlarının hemşirelerden toplanmasının ardından eğitim zamanı değerlendirilerek, 

hemşirelerden geri bildirim alınarak araştırma bitirildi. 

3.7. Araştırmanın Akış Planı 

Aşağıdaki tabloda verilerin uygulanması şeması mevcuttur(Tablo 9).  

Tablo 9. Araştırmanın Akış Planı Şeması 

   TARİH 

AŞAMALAR 

 

OCAK 

2020 

HAZİRAN 

2022 

ŞUBAT 

2021 

AĞUSTOS 

2022 

EYLÜL 

2022 

EKİM 

2022 

KASIM 

2022 

ARALIK 

2022 

1.Literatür 

tarama/araştırma 

protokolünün 

hazırlanması 

       

2.Etik kurul 

başvurusu 

 
      

3.Kurum izni 

alınması 

        

4.Veri 

toplanması 

        

5.Verilerin SPSS 

programına 

girilmesi 

     
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6.İstatistiksel 

analiz 

  
  

  
 

7.Tez yazımı             

3.8.Verilerin Çözümlenmesi, Yorumlanması Ve Analizi 

Araştırma sonucunda elde edilen veriler IBM SPSS (Statistical Package of Social 

Sciences) Statistics for Windows 26.0 programı ile analiz edilerek anlam çıkarıcı istatistik 

yöntemlerine başvuruldu. Verilerin One-Sample Kolomogorov-Smirnov Testi, Kuder 

Richardson 20-KR20, kullanılarak yapıldı. Güven aralığı p <0,05 değeri  istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edildi. Yapılan One-Sample Kolomogorov-Smirnov Testi sonuçları 

aşağıdaki tablo 10’ da verildi. 

Tablo 10. Araştırmada Kullanılan Ölçüm Aracına Ait Normallik Testi Sonuçları*(n:69) 

 

Değişkenler 

Ön-Test Sonucu Son-Test Sonucu 

z  r  z  r  

Deliryum Yönetimi 

Bilgi ve Uygulama Formu  
,145 ,001 ,135 ,003 

 *Kolmogorov-Smirnov Normallik Testi 

 

Araştırmada Tablo 11’de kullanılan ölçüm aracı “doğru-yanlış” mantığı ile geliştirilmiş 

bir ölçüm aracıdır. Kuder-Richardson 20 tekniği uygundur. (Kuder Richardson 20-KR20 

sonuçları aşağıdaki Tablo 11’de verildi. 

Tablo 11. Araştırmada Kullanılan Ölçüm Aracına Ait İç Tutarlılık Katsayısı (Kuder 

Richardson 20-KR20) Sonuçları (n: 69) 
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Ölçekler ve Alt Boyutları Ölçütler 

Soru Sayısı KR-20 

Deliryum Yönetimi Bilgi ve Uygulama 

Formu 

20 .460 

3.9.Araştırmanın Etik Boyutu 

Çalışmanın yapılması için gerekli etik kurul izni İstanbul valiliği il sağlık müdürlüğünden 

alındı (Tarih ve Sayı: 07.10.2022 ve E-15916306-604.01.01) (Ek 4). Ayrıca İstanbul 

ilindeki bir devlet hastanesinin başhekimliğinden çalışmanın yürütülmesi için yazılı 

kurum izini alındı (25.12.2020) (EK-5), Maltepe üniversitesi etik kurulundan etik kurulu 

izin onayı alındı. (Tarih ve Sayı: 06.10.2022 ve 2022/24) (EK-6) Ayrıca araştırmaya 

katılan tüm hemşirelerden dahil edilme kriterlerine uygun yazılı onamları alındı (EK-1). 

3.10.Araştırmanın Güçlü Yönleri Ve Sınırlılıkları 

Araştırmaya ait güçlü yönler aşağıda yer almaktadır; 

Araştırmaya yönelik eğitim planı oluşturulması ve uygulanması, 

Araştırma için eğitim materyali oluşturulması ve sunulması, 

Araştırma uzman görüşlere sunulması,  

Araştırmanın bir eğitim araştırma hastanesinin sadece yoğun bakımlarında çalışan 

hemşirelerin olması gücünü oluşturmaktadır. 

Araştırmanın sınırlılıkları aşağıda yer almaktadır; 

Yoğun bakım ünitesinde çalışan hemşirelerin deliryum konusundaki bilgi düzeylerini 

değerlendirmek üzere geliştirilmiş ve geçerlik, güvenirliği yapılmış bir veri toplama 

aracına rastlanmaması, dolayısı ile verilerin litaratür bilgisi doğrultusunda araştırmacı 

tarafından oluşturulan bir anket form ile uygulanması,  

Örneklem grubunu oluşturan hemşirelerin, istanbul il sağlık müdürlüğü’ne bağlı bir 

eğitim-araştırma hastanesinin seçilmesi,  

Verilerin sadece bu hastanelerdeki yoğun bakım hemşirelerinin örneklem grubu 

özelliklerine sahip tek merkezli olması araştırmanın sınırlılıklarını belirledi. 
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4. BULGULAR VE TARTIŞMA 

4.1.Bulgular 

Bu bölümde yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşirelere verilen deliryum planlı 

eğitiminin bilgi düzeyleri üzerine olan etkisinin belirlenmesi ve tek gruplu ön test- son 

test modeli ile  yarı deneysel yapılması amacıyla gerçekleşen çalışmada, elde edilen 

verilerin analizleri istatistiksel açıdan değerlendirilmesi tablolar halinde sunuldu. 

Çalışma Bulguları; 

Hemşirelerin tanımlayıcı özelliklerine ilişkin bulgular, 

Hemşirelerin deliryum yönetimi bilgi puan ortalamalarına ilişkin bulgular, 

Hemşirelerin deliryum yönetimi bilgi puan ortalamalarının sosyodemografik 

özelliklerine ilişkin bulgular olmak üzere üç başlık altında ele alındı. 

4.1.1.Hemşirelerin tanımlayıcı özelliklerine ilişkin bulgular 

Araştırmada kullanılan tanımlayıcı formundan elde edilen verilere ait frekans ve yüzde 

sonuçlarına yer verildi. Araştırmaya katılan hemşirelerin tanımlayıcı özellikleri 

incelendiğinde; hemşirelerin %78,3’ünün kadın, %56,5’inin 26 yaş ve üstü yaş aralığında, 

yaş ortalamalarının 27,52 olduğu, %33,3’ünün yoğun bakım ünitesinde, %36,2’sininde 

diğer birimlerde çalıştığı, %75,4’ünün lisans mezunu olduğu, %39,1’inin şu anda çalıştığı 

birimde 2-5 yıl arasında çalıştığı, %40,6’sinin meslekte 2-5 yıl arasında bir süre geçirdiği, 

%95,7’sinin çalıştığı klinikte yoğun bakım hemşiresi olduğu, %81,2’sinin deliryum ile 

ilgili bilgi aldığı, %62,32’nin çalıştığı yoğun bakım ünitesinde deliryum ile ilgili tanılama 

yapıldığı, deliryum ile ilgili tanılama yapılan yoğun bakım ünitelerinin %62,8’inde genel 

klinik değerlendirme tanılama formu kullanılmakta olduğu, tanılama yapılan yoğun 

bakım ünitelerinde  %34,9’unda deliryum ile ilgili tanılama gün içinde bir kez yapıldığı, 

%56,5’i deliryum ile ilgili her hangi bir eğitim almadığı, deliryum ile ilgili eğitim 

alanların %80’nin bu eğitimi hizmet içi eğitim programlarından aldığı, hemşirelerin 

%92,8’inin çalıştığı hastanelerde fiziksel kısıtlama programının uygulandığı belirlendi. 

Hemşirelerin tanımlayıcı özelliklerine ilişkin bulgular Tablo 12’de sunuldu.  
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Tablo 12. Hemşirelerin tanımlayıcı özellikleri(n:69) 

Değişkenler Sayı (n) Yüzde (%) 

Yaş 

25 Yaş ve Altı 30 43,5 

26 Yaş ve Üstü 39 56,5 

Yaş Ortalaması                     27,72±5,02 (min:22,00-max:45,00) 

Cinsiyet 

Kadın 54 78,3 

Erkek 15 21,7 

Çalışılan Bölüm 

Genel Yoğun Bakım 23 33,3 

Koroner Yoğun Bakım 6 8,7 

Dahiliye Yoğun Bakım 10 14,5 

Cerrahi Yoğun Bakım 5 7,2 

Diğer 25 36,2 

Eğitim Durumu 
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Sağlık Meslek Lisesi 8 11,6 

Ön Lisans 4 5,8 

Lisans 52 75,4 

Yüksek Lisans 5 7,2 

Şu Anda Çalışılan Bölümdeki Çalışma Süresi  

0-1 Yıl Arası 26 37,7 

2-5 Yıl Arası 27 39,1 

6-10 Yıl Arası 10 14,5 

11-15 Yıl Arası 5 7,2 

16 Yıl ve Üzeri 1 1,4 

Meslekte Geçen Süre 

Bir Yıl 25 36,2 

2-5 Yıl Arası 28 40,6 

6 Yıl ve Üzeri 16 23,2 

Çalışılan Klinikteki Görev 

Yoğun Bakım Sorumlusu 3 4,3 

Yoğun Bakım Hemşiresi 66 95,7 
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Okul Döneminde Veya Çalışma Hayatınız Boyunca Deliryum 

İle İlgili Bilgi Alıp Almama Durumu 

Evet 56 81,2 

Hayır 13 18,8 

Yoğun Bakım Ünitesinde Deliryuma İlişkin Tanılamanın 

Yapılıp Yapılmama Durumu  

Evet 43 62,3 

Hayır 26 37,7 

Yoğun Bakım Ünitesinde Deliryuma İlişkin Tanılamada 

Kullanılan Tanılama Formları (n:43) 

YBÜ-KDÖ*  5 11,6 

Deliryum Ölçme Skalası 2 4,7 

Deliryum İzlem Listesi 3 7,0 

Genel Klinik Değerlendirme 27 62,8 

Mini-Mental Durum Muayenesi 5 11,6 

Diğer 1 2,3 

Yoğun Bakım Ünitesinde Deliryuma İlişkin Tanılamanın Gün 

İçinde Kaç Kez Yapılması Durumu (n:43) 

Hiç 4 9,3 
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Bir Kez 15 34,9 

İki Kez 10 23,3 

Üç Kez 3 7,0 

Dört Kez ve Üzeri 11 25,6 

Deliryum Tanılaması ve Yönetimi Hakkında Daha Önce Eğitim 

Alıp Almama Durumu 

Evet 30 43,5 

Hayır 39 56,5 

Deliryum Eğitiminin Alındığı Yer Durumu (n:30) 

Kurs 4 13,3 

Kongre 2 6,7 

Hizmet içi Eğitim 24 80,0 

Çalışılan Hastanede Fiziksel Kısıtlama Protokolünün Olup 

Olmama Durumu  

Evet 64 92,8 

Hayır 5 7,2 

Toplam 69 100 

*Yoğun Bakım Ünitesi Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği 
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4.1.2.Hemşirelerin deliryum yönetimi bilgi puan ortalamalarına ilişkin bulgular  

Deliryum bilgi formunun ön-test ortalaması 53,84±12,21 (min: 20, max:75) olarak 

bulunmuşken son-test ortalaması ise 83,18±9,77 (min: 65,0, max:100,0) olarak bulundu. 

Hemşirelerin deliryum yönetimi bilgi puan ortalaması özellikleri Tablo 13’de sunuldu. 

Tablo 13. Hemşirelerin deliryum yönetimi bilgi puan ortalaması özellikleri (n:69) 

Ölçekler 

ve Alt 

Boyutlar

ı 

Ön-Test Puanları Son-Test Puanları 

X ± Ss 
 Min. 

Puan 

Max. 

Puan 

Skewne

ss 

Kurtos

is 
X ± Ss 

 Min. 

Puan 

Max. 

Puan 

Skewne

ss 

Kurtos

is 

Deliryu

m 

Yönetimi 

Bilgi ve 

Uygula

ma 

Formu  

53,84±12,

21 

20,0

0 

75,0

0 
-,656 ,342 

83,18±9,

77 

65,0

0 

100,

0 
,152 -1,00 

 

X:Aritmetik Ortalama, Ss: Standart sapma 

 

Araştırma grubunun “deliryum yönetimi bilgi formu ön-test, on-test toplam puanları 

arasında son-test lehine anlamlı bir fark vardır’  hipotezini test etmek için yapılan 

“bağımlı grup t-testi” tekniğinin non-parametrik karşılığı olan wilcoxon işaretli sıralı testi 

sonuçları verildi (Tablo.13) Araştırma grubuna katılan hemşirelerin Deliryum yönetimi 

bilgi formuna ait ön-test, son-test puanları arasında son-test lehine istatiksel açıdan 

anlamlı bir fark bulundu (t:-7,229; p:000). Verilen eğitimin hemşirelerin deliryum 

yönetimi bilgi formu puan ortalamalarını pozitif yönde artış olduğu belirlendi. 

Hemşirelere verilen deliryum yönetimi bilgi ve uygulama eğitiminin deliryum yönetimi 

bilgi ve uygulama davranışlarına olumlu yönde etkisi olduğu belirlendi Hemşirelerin 
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deliryum yönetimi bilgi formu ön-test ve son-test toplam puanları arasındaki farkın 

anlamlılığını testi sonuçları Tablo 14’de sunuldu. 

 

 

Tablo 14. Hemşirelerin Deliryum Yönetimi Bilgi Formu Ön-Test ve Son-Test Toplam 

Puanları Arasındaki Farkın Anlamlılığını Testi Sonuçları (n:69) 

 

Değişkenler n X Ss Sd t*  P 

Çalışma Grubu Ön Test 

69 

53,84 12,22 

68 -7,229 .000 

Çalışma Grubu Son Test 83,18 9,77 

    *Wilcoxon İşaretli Sıralı Testi 

Hemşirelerin deliryuma yönelik bilgi durumlarına yönelik soru formunun eğitim öncesi 

dağılımına bakıldığında en fazla doğru yanıt verilen ilk beş soru; “… hiperaktif 

deliryumda olan hastanın özelliklerinden biri değildir?” (soru 8, %89,9), “… deliryum 

yönetiminde hemşirelik bakımı içinde yer alır?” (soru 20, %88,4), “… deliryumu 

tanımlamaktadır?” (soru 1,%85,5), “… deliryum gelişimini önler?” (soru 14, %82,6) ve  

“… deliryumun en yaygın belirtileri arasında yer alır?” (soru 2, % 81,2) şeklinde 

bulunmuştur. Eğitim öncesinde hemşirelerin en fazla yanlış yaptıkları sorular ise sırası 

ile; “… eksikliği deliryum için risk faktörüdür?” (soru 11, %97,1)  ve “... belirtilen 

özelliklerin hangi tanıya ait olduğunu soru işareti olan yerlere yazınız” (soru 6, %95,7) 

şeklinde bulunmuştur. Hemşirelerin deliryuma yönelik bilgi durumlarına yönelik soru 

formunun eğitim sonrası dağılımına bakıldığında en fazla doğru yanıt verilen ilk beş soru; 

“… etik ilke ihlal edilmiş olur?” (soru 19,%91,3), “… ilaç grubu uygularken sıkı vital 

bulgu ve bilinç takibinin yapılması gereklidir?” (soru 18, %89,9), “… psikomotor aktivite 

ve uyanıklığın düzeyine göre tanımlanan deliryum tipidir?” (soru 4, %89,9), “… 

deliryumun en yaygın belirtileri arasında yer alır?” (soru 2, %89,9) ve “… Deliryum 

Yönetiminde hemşirelik bakımı içinde yer alır?” (soru 20, %88,4)  şeklinde bulunmuştur. 

Hemşirelerin deliryuma yönelik bilgi durumlarına yönelik soru formunun eğitim sonrası 

dağılımına bakıldığında en fazla yanlış yaptıkları sorular ise sırası ile; “… deliryum ile 
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demans arasındaki farktır?” (soru 5, %34,8) ve “… epidemiyolojisi ile ilgili verilen 

bilgilerden hangisi yanlıştır?” (soru 3, %21,7)  şeklinde bulundu. Hemşirelerin eğitim 

öncesi ve sonrası deliryuma yönelik bilgi durumlarının karşılaştırılması Tablo 15’te 

sunuldu. 

Tablo 15. Hemşirelerin Eğitim Öncesi ve Sonrası Deliryuma Yönelik Bilgi 

Durumlarının Karşılaştırılması (n:69) 

Sorular 

Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası 

Doğru Yanlış Doğru Yanlış 

n % n % n % n % 

1.Aşağıdaki ifadelerden hangisi 

deliryumu tanımlamaktadır?  
59 85,5 10 14,5 56 85,5 10 14,5 

2.Aşağıdakilerden hangisi deliryumun 

en yaygın belirtileri arasında yer alır?  
56 81,2 13 18,8 62 89,9 7 10,1 

3.Aşağıda deliryumun epidemiyolojisi 

ile ilgili verilen bilgilerden hangisi 

yanlıştır?  

27 39,1 42 60,9 54 78,3 15 21,7 

4.Aşağıdakilerden hangisi psikomotor 

aktivite ve uyanıklığın düzeyine göre 

tanımlanan deliryum tipidir? 

25 36,2 44 63,8 62 89,9 7 10,1 

5. Aşağıdakilerden hangisi deliryum 

ile demans arasındaki farktır?  
19 27,5 50 72,5 45 65,2 24 34,8 

6. Deliryum, demans ve depresyonun 

ayırıcı tanısı için hastalıkların 

özellikleri aşağıdaki tabloda 

3 4,3 66 95,7 53 76,8 16 23,2 



45 
 

verilmiştir. Belirtilen özelliklerin 

hangi tanıya ait olduğunu soru işareti 

olan yerlere yazınız.  

7. Aşağıdakilerden hangisi deliryumun 

ileri dönem sonuçlarından değildir?  
55 79,7 14 20,3 58 84,1 11 15,9 

8. Aşağıdakilerden hangisi hiperaktif 

deliryumda olan hastanın 

özelliklerinden biri değildir?  

62 89,9 7 10,1 56 81,2 13 18,8 

9. Aşağıdakilerden hangisi deliryum 

için altta yatan faktör değildir?   
13 18,8 56 81,2 55 79,7 14 20,3 

10.Aşağıdakilerden hangileri  

deliryumun gelişmesine neden olmaz?  
25 36,2 44 63,8 55 79,7 14 20,3 

11.Aşağıdakilerden hangisinin 

eksikliği deliryum için risk 

faktörüdür?   

2 2,9 67 97,1 57 82,6 12 17,4 

12.Deliryumun tanılamasında 

aşağıdaki testlerden hangisi kullanılır?   
49 71,0 20 29,0 56 81,2 13 18,8 

13.Aşağıdakilere hangisi deliryumla 

ilgili tanılama aracı kullanılmasının 

yararlarındandır?  

53 76,8 16 23,2 58 84,1 11 15,9 

14. Aşağıdakilerden hangisi deliryum 

gelişimini önler?  
57 82,6 12 17,4 58 84,1 11 15,9 
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15. Aşağıdaki bulgulardan hangisi, 

deliryum için tanı koymada en önemli 

semptomdur?  

43 62,3 26 37,7 59 85,5 10 14,5 

16. Aşağıdakilerden hangileri 

deliryum tedavisinin amacı değildir?  
49 71,0 20 29,0 59 85,5 10 14,5 

17. Deliryum tanısı konan hastaya 

hemşirenin hangi yaklaşımı en 

uygundur?  

47 68,1 22 31,9 56 81,2 13 18,8 

18. Deliryum tanısı konmuş hastaya 

aşağıdaki hangi ilaç grubu uygularken 

sıkı vital bulgu ve  bilinç takibinin 

yapılması gereklidir?  

9 13,0 60 87,0 62 89,9 7 10,1 

19. Akut deliryum tablosu gelişen 

hastanın, akut konfüzyona bağlı onamı 

alınamayacak durumda olmasına 

karşın, hasta yakınının da onayı 

alınmadan hastanın sıkı tespitlenmesi 

durumuyla karşılaşıldığında aşağıdaki 

hangi etik ilke ihlal edilmiş olur? 

29 42,0 40 58,0 63 91,3 6 8,7 

20. Aşağıdakilerden hangisi Deliryum 

Yönetiminde hemşirelik bakımı içinde 

yer alır? 

61 88,4 8 11,6 61 88,4 8 11,6 
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4.1.3.Hemşirelerin deliryum yönetimi bilgi puan ortalamalarının sosyodemografik 

özellikleri ilişkin bulgular 

Araştırmaya katılan hemşirelerin Tablo 15’ de deliryum bilgi puanlarının hemşirelerin; 

yaş ve cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı. Toplam puan 

ortalamaları yaş ve cinsiyet açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermedi 

(p>0,05). Hemşirelerin yaş, cinsiyet, çalışılan klinikteki görev ile deliryum bilgi 

puanlarına ait testi sonuçları Tablo 16 ‘ da sunuldu. 

Araştırmaya katılan Tablo 16’da hemşirelerin  deliryum bilgi puanlarının hemşirelerin 

“çalışılan klinikteki görev” değişkenine göre anlamlı bir farklılık gösterip göstermediğini 

belirlemek amacıyla yapılan mann whitney u testi sonuçlarına göre; çalışılan klinikteki 

görev gruplarının sıralama ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (U:20,50, p:,020, p<.05). Yoğun bakım sorumlusu hemşirelerin deliryum bilgi 

puanları yoğun bakım hemşirelerine göre daha yüksektir. 

Tablo 16. Hemşirelerin Yaş, Cinsiyet, Çalışılan Klinikteki Görev ile Deliryum Bilgi 

Puanlarına Ait Testi Sonuçları (n:69) 

Değişkenler n 
Sıra 

Ort. 
Sıra Top. 

İstatistiksel 

Analiz* 

Yaş  U: 505,5 

p:,330 

p>.05 

25 Yaş ve Altı 30 32,35 970,50 

26 Yaş ve Üstü 39 37,04 1444,50 

Cinsiyet U:384,5 

p:,763 

p>.05 

Kadın 54 34,62 1869,50 

Erkek 15 36,37 545,50 
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Çalışılan Klinikteki Görev  

U: 20,50 

p:,020 

p<.05 

Yoğun Bakım Sorumlusu 3 61,17 183,50 

Yoğun Bakım Hemşiresi 66 33,81 2231,50 

* Mann Whitney U Testi 

 

Araştırmaya katılan hemşirelerin deliryum bilgi puanlarının hemşirelerin; çalışılan 

bölüm, eğitim durumu ve meslekte geçen süre göre anlamlı bir farklılık gösterip 

göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan aşağıda sırası ile verildi(Tablo 17). 

 Araştırmaya katılan hemşirelerin Tablo 17’ de deliryum bilgi puanlarının hemşirelerin 

eğitim durumları  değişkenine göre anlamlı bir farklılık gösterip göstermediğini 

belirlemek amacıyla yapılan Kruskal Wallis-H sonucunda hemşirelerin eğitim durumları  

gruplarının sıralama ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(X2=8,15; sd=4; p:.043). Daha sonra farklılığın hangi gruplardan kaynaklandığını 

belirlemek için kullanıldı. 

 Araştırmaya katılan hemşirelerin Tablo 17’ de deliryum bilgi puanlarının hemşirelerin; 

çalışılan bölüm ve meslekte geçen süre göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Toplam puan ortalamaları çalışılan bölüm açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark göstermedi.( p > 0,05)  

Yapılan analizlerin sonucunda farklılık; sağlık meslek lisesi mezunu hemşireler ile 

yüksek lisans mezunu hemşireler arasında (U:3,50 – p: ,011 - .05) ve lisans mezunu 

hemşireler ile yüksek lisans mezunu hemşireler arasındadır (U:56,5 – p: ,025 - .05).  Bu 

sonuca göre yüksek lisans mezunu hemşirelerin deliryum bilgi puanları, sağlık meslek 

lisesi ve lisans mezunu hemşirelere göre daha yüksektir. Hemşirelerin çalışılan bölüm, 

eğitim durumu, meslekte geçen süre ile deliryum bilgi puan ortalama testi sonuçları Tablo 

17’de sunuldu. 

 

 



49 
 

Tablo 17. Hemşirelerin Çalışılan Bölüm, Eğitim Durumu, Meslekte Geçen Süre ile 

Deliryum Bilgi Puan Ortalama Testi Sonuçları (n:69) 

Özellikler n 
 

Sıra Ort. İstatistiksel Analiz* 

 Çalışılan Bölüm 

X2: 2,84 

Sd: 4 

p: ,584 

P>.05 

a Yoğun Bakım 23  37,39 

b Koroner Yoğun Bakım 6  23,42 

c Dahiliye Yoğun Bakım 10  36,50 

d Cerrahi Yoğun Bakım 5  29,80 

e Diğer 25  36,02 

 Fark Sonuçları: --- 

 Eğitim Durumu 

X2: 8,15 

Sd: 4 

p: ,043 

p<.05 

a Sağlık Meslek Lisesi 8  21,38 

b Ön Lisans 4  39,13 

c Lisans 52  35,03 

d Yüksek Lisans 5  53,20 

 Fark Sonuçları: d>a – d>c 

 Meslekte Geçen Süre 

X2: ,867 

Sd: 2 

p: ,648 

P>.05 

a Bir Yıl 25  35,10 

b 2-5 Yıl Arası 28  32,84 

c 6 Yıl ve Üzeri 16  38,63 

 Fark Sonuçları:  --- 
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*Kruskal Wallis H Testi - Not: Gruplar arası fark sonuçlarında Bonferroni Düzeltmesi 

uygulanmıştır 

4.2.Tartışma 

Deliryum ani gelişen, dalgalı seyir gösteren, farklı sebeplerden dolayı ortaya çıkan klinik 

sendromdur. Deliryum tablosu, tanınmaz ve tedavi edilmezse morbidite ve mortaliteyi 

arttıran ciddi bir sorundur. Deliryumunun fark edilmemesi, başka hastalıklarla 

karıştırılması, tanılanmasının gecikmesi, erken ve uygun müdahale edilmemesinden 

dolayı deliryum ölüme kadar gidebilen olumsuz sonuçlara neden olabilmektedir. Başka 

komplikasyon gelişmemesi için, hemşirelerin deliryum ile ilgili bilgi düzeylerinin yüksek 

olması gerekmektedir. Deliryum konusunda hemşirelerin bilgi düzeylerinin yüksek 

olması önemlidir. Bu çalışma sonucuna göre öngörülen ‘’H1:Deliryuma ilişkin verilen 

eğitim hemşirelerin bilgi düzeyini arttırır’’ hipotezi doğrulanmıştır. 

Bu araştırma, İstanbul ilindeki eğitim ve araştırma hastanesinde çalışan, yoğun bakım 

ünitesinde hemşirelerle deliryum hakkında bilgi düzeylerinin belirlenmesi ve deliryum 

hakkında verilen planlı eğitiminin bilgi, farkındalık düzeylerini artması amacıyla 

gerçekleştirilen araştırmada elde edilen bulgular literatür bilgileri doğrultusunda üç başlık 

altında tartışılmıştır;  

Hemşirelerin tanımlayıcı özelliklerine ilişkin bulguların tartışılması, 

Hemşirelerin deliryum yönetimi bilgi puan ortalamalarına ilişkin bulguların tartışılması, 

Hemşirelerin deliryum yönetimi bilgi puan ortalamalarının sosyodemografik 

özelliklerine ilişkin bulguların tartışılması olmak üzere ele alınmıştır. 

4.2.1. Hemşirelerin tanımlayıcı özelliklerine ilişkin bulguların tartışılması 

Yoğun bakım hemşirelerin tanımlayıcı özellikleri incelendiğinde, hemşirelerin 

%78,3’ünün kadın, %56,5’inin 26 yaş ve üstü yaş aralığında, yaş ortalamalarının 27,52 

olduğu, %33,3’ünün yoğun bakım ünitesinde, %36,2’sininde diğer birimlerde çalıştığı, 

%75,4’ünün lisans mezunu olduğu, %39,1’inin şu anda çalıştığı birimde 2-5 yıl arasında 

çalıştığı, %40,6’sinin meslekte 2-5 yıl arasında bir süre geçirdiği, %95,7’sinin çalıştığı 

klinikte yoğun bakım hemşiresidir. Topuz ve Doğan’ın (2012) bir üniversite hastanesinin 

yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşirelerin deliryum konusuna ilişkin bilgi düzeyleri 

yaptığı çalışmada 74 hemşirenin katılması ile yoğun bakım hemşirelerinin %47,3’ün 26 
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yaş ve üstü, %87,8’inin lisans ve lisansüstü eğitim seviyesinde oldukları belirlenmiştir. 

Balcı’nın (2016) yılında geriatri hastalarda mini-cog testinin demans taramasındaki 

etkinliğinin mmse, q-mcı ve moca testleriyle kıyaslanması ile yaptığı saha çalışmasında, 

özellikli birim olan yoğun bakım ünitesindeki hemşirelerin kadınların  %58,2’sinin oranı 

ve lisans eğitim seviyesinde %43’ü oldukları saptanmıştır. Ateş’in (2012) yılında 

hemşirelik tanılaması yoğun bakım ünitelerinde, deliryum olasılığının belirlenmesiyle 

yaptığı çalışmada ise, YBU hemşirelerinin 19-30 yaş arası %64,1’i, %79,1’i kadın ve 

%48,2’si ise lisans eğitim düzeyindedir. Sonuç olarak; hemşirelik mesleğinde kadın 

cinsiyetin fazla olduğu bilinmektedir. Ayrıca yoğun bakım hemşirelerinin genel olarak 

genç olmasının sebepleri; hastanelerde yeni göreve başlangıç yapan hemşirelerin 

karmaşık ve zor olan ünitelerde deneyim kazanılarak yoğun bakım ünitelerdeki 

çalışılması ya da genç yaşta bulunan hemşirelerin mesleksel fazla doyum elde etmesi 

fikirleriyle, tercih ettiği tahmin edilmektedir. 

Hemşirelerin yoğun bakım çalışma sürelerinin %40,6’sinde 2-5 yıl olması da 

yoğunbakım deneyimine sahip bilhgi eksikliği yönünden düşüncemizi desteklemektedir. 

Çelik ve arkadaşları (2012) yılında yoğun bakım ünitesindeki hemşirelerinin fiziksel 

tespit kullanımına bilgi düzeylerindeki tutum, yaptığı çalışmasında 105 hemşire 

çalışmada yer alarak, yoğun bakım deneyimlerinin  1-3 yıl arasında olup %39’u 

oluştırduğu belirlenmiştir. Bir hastanede kritik alanlardan biri olan yoğun bakımın, 

ünitesinde çalışan hemşirelerin  iş tecrübelerinin az olması, farkındalık seviyesi açısından 

deliryumu belirlemede ve yönetme bakımından dezavantaj olması düşünülmektedir.  

Yoğun bakım hemşirelerinde deliryum için özellikleri çalışmasında; hemşirelerin 

deliryum ile ilgili %81,2’sinin bilgi aldığı, yoğun bakım ünitesinde deliryum ile ilgili 

%62,32 ünün tanılama yapıldığı, deliryum ile ilgili tanılama yapılan yoğun bakım 

ünitelerinin %62,8’inde genel klinik değerlendirme tanılama formu kullanılmakta 

olduğu, tanılama yapılan yoğun bakım ünitelerinde  %34,9’unda deliryum ile ilgili 

tanılama gün içinde bir kez yapıldığı, %56,5’i deliryum ile ilgili her hangi bir eğitim 

almadığı, deliryum ile ilgili eğitim alanların %80,0’inin bu eğitimi hizmet içi eğitim 

programlarından aldığı, hemşirelerin %92,8’inin çalıştığı hastanelerde fiziksel kısıtlama 

programının uygulandığı belirlenmiştir. Sarı’nın (2015) yılında yoğun bakım ünitelerinde 

sağlık profesyonelleri arasında deliryum yönetimindeki yaptığı araştırmasında deliryum 

konusuyla ilgili herhangi bir eğitim almadığı hemşirelerin %66,3’ü, konularla ilgili bilgi 
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de alınmadığı %85,3’ün belirtilmiştir. Çetin’in tarafından 2018 yılında yapılan 

araştırmada; deliryum yönetimi konusundaki bilgilerini, uygulamalarını ve etkileyen 

faktörleri incelenmesiyle  deliryum hakkında hemşirelik derslerinde %55 birey varken 

eğitim almış, hizmet içi eğitimde %22,4’ü deliryum konusunda bilgi sahibi olduğunu 

bildirmiştir. Deliryum olasılığının değerlendirmemesinde bazı yapılan çalışmalarda; 

deliryum riskini tanılamaya ilişkili hemşirelerin bilgi düzeylerin az olması, tanı ve 

kriterlendirmede tanılama araçlarının ne şekilde kullanılması gerektiğini bilmemesi, 

bunun sonucundada deliryumu tanılanmasında etkin olmadıkları düşünülmektedir(Barr 

vd 2013, Sarı 2015). Bu nedenle sonuç olarak; Birim içi eğitimler yoğun bakım 

ünitelerinde sıklıkla bulunan deliryum tabloları ile ilgili hükümleri içermeli, yapılan 

eğitimlerinin içeriğinde ise hemşirelerin bilgileri sözel olarak sınırda kalmayıp 

uygulamalı olarak hayata geçirilmesi ve bilimsel yayınları literatür olarak okumaları 

gerektiği düşünülmektedir. Hemşirelik bölümünden yeni mezun olan kişiler, yoğun 

bakım vb. karmaşık ünitelerde çalışma veya çalıştırma kararı düşünürken eğitim 

seviyesindeki yetersizlik bilinmeli ve mutlaka geniş kapsamlı olarak oryantasyon (genel 

uyum) eğitiminin alınması gerekmektedir. 

Deliryumun bilgi formu ön-test ortalaması 53,84±12,21 (min: 20, max:75) olarak 

bulunmuşken son-test ortalaması ise 83,18±9,77 (min: 65,0, max:100,0) olarak 

bulunmuştur (Tablo 14). Troglic ve arkadaşlarının yaptığı hemşirelerin yoğun bakımlarda 

kişi̇lı̇k özellı̇klerı̇ bakımından delı̇ryum farkındalıkları , yöneti̇m açısından metaanaliz 

çalışmasında, deliryumun doğru bir şeklide tanılanmasında, deliryum hakkında verilen 

eğitimin çok önemli rolü olduğu ve bilgi yönünden uyumu artırdığından söz 

edilmiştir.Yapılan diğer çalışmalarda da eğitim alan hemşirelerin bilgi seviyeleri pozitif 

anlamında yüksek bulunmuştur (Ellott vd., 2014; Öztürk vd., 2020;  Bernhofer vd., 2017) 

Bu sonuç, bilgi formarında eğitim alan grupların puan ortalamasının daha yüksek olması 

beklendiği bilgisini desteklemektedir. Literatürde, deliryumun doğru tanılanması ve 

yönetiminde profesyonel düzeyde bir eğitimin şart olduğu vurgulanmaktadır. 

Hemşirelerin deliryuma ilişkin riskli hastaların belirlenmesi, tanılanması ve 

değerlendirilmesinde eğitim gereksinimlerinin olduğunu göstermektedir (Becze, 2015; 

Mossello vd., 2020) Sonuç olarak çalışma  literatürle uyumlu olarak hemşirelere verilen 

eğitimin bilgi düzeyinin pozitif yönde artış göstermiştir. 
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4.2.2.Hemşirelerin deliryum yönetimi bilgi puan ortalamalarına ilişkin bulguların 

tartışılması 

Hemşirelerin deliryum konusunda bilgi alma durumları araştırılmasında %81,2’sinin 

deliryum ile ilgili bilgi aldığı, %62,32’nin çalıştığı yoğun bakım ünitesinde deliryum ile 

ilgili tanılama yapıldığı, deliryum ile ilgili tanılama yapılan yoğun bakım ünitelerinin ne 

tür form kullanıldığı sorulmasında, %11.6’inin Yoğun Bakım Ünitesi Konfüzyon 

Değerlendirme Ölçeği (YBÜ-KDÖ) kullanılması, %62,8’inde genel klinik değerlendirme 

tanılama formu kullanılmakta olduğu, tanılama yapılan yoğun bakım ünitelerinde  

%34,9’unda deliryum ile ilgili tanılama gün içinde bir kez yapıldığı, %56,5’i deliryum ile 

ilgili her hangi bir eğitim almadığı, deliryum ile ilgili eğitim alanların %80’nin bu eğitimi 

hizmet içi eğitim programlarından aldığı, hemşirelerin %92,8’inin çalıştığı hastanelerde 

fiziksel kısıtlama programının uygulandığı belirlendi.Ayrıca Tablo 12’de hemşirelerin 

deliryum bakımında yaptıkları uygulamaların dağılımı araştırıldığında, uygulamalar 

içeriğinde en az deliryum ölçme skalası ve testler olarak bildirilmiştir.  

Zengin (2013)’in yılında konfor kuramı hasta üzerine etkisinin yapılan çalışmasında 

hemşirelerin %19.2’sinin tanılamak için araç kullanılmaması,  %50’sinin sadece 

muayene ile öz değerlendirme yapıldığı, %7.7’sinin YBÜ-KDÖ ölçeğini kullanılarak 

tanılama yaptığını belirtmiştir. Sarı (2015)’in yılında yoğun bakımlarda sağlık 

çalışanlarının deliryum yönetimleriyle ilgili yaptığı çalışmada, %13.1’inin hemşirelerin 

muayene ile değerlendirme yapıldığı, tanılama formu %85.7’sinin kullanmadığı 

bildirilmiştir. Elliott (2014)’ün yılında yapılan çalışmasında %53’ünün hemşirelerin 

YBÜ-KDÖ’ni kullandığı bildirilmiştir. Ely ve arkadaşlarının (2004) ICU delirium ile 

yaptığı araştırmasında hemşirelerin %40’ının muayene ile değerlendirme,  Mini-Mental 

Durum Muayenesi %50’sinin değerlendirdiği, YBÜ-KDÖ’ni ise %7’sinin ölçüldüğü 

saptanmıştır. Patel ve arkadaşlarının (2009) yılında (ICU) ile yaptıkları çalışmasında 

katılan hemşirelerin %62’sinin muayeneyle değerlendirdiği, YBÜ-KDÖ %24’ünün 

kullandığını, Mini-Mental Durum Muayenesi %4’ünün ile değerlendirdiklerini, 

deliryumu tanılanmasında ne tür form kullanmadığı %41’inin de saptanmıştır. Literatüre 

bakılarak hemşirelerin genel anlamda 39 tanılama araçlarını kullanmadığı, büyük oranla 

muayene ile deliryumu değerlendirdikleri düşünülmektedir. Deliryuma yönelik 

hemşirelerin eğitim almış olmasına rağmen tanılama araçlarının uygulamamaları ilgi 
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çekici bir sonuçtur. Tanılama araçlarının değerini tam anlamıyla kavrayamamaları ve 

bireysel sistemlerinde form uygulama durumlarının olmaması bu duruma neden olabilir.  

Deliryum bilgi formuna ilişkin, hemşirelerin bilgi- uygulama ortalaması incelendiğinde, 

deliryumda bilgi formunun ön-test ortalaması 53,84±12,21 (min: 20, max:75) olarak 

bulunmuşken son-test ortalaması ise 83,18±9,77 (min: 65,0, max:100,0) olarak 

bulundu(Tablo 14). Sarı (2015)’nın yoğun bakımlarda sağlık çalışanlarının deliryum 

yönetimlerinin incelenmesi yaptığı çalışmada yaptığı çalışmada bilgi, tutum 

uygulamalarının, sağlık çalışanlarının deliryum yönetimi ile ilgili puan ortalamalarının 

araştırılıdığında; bilgi puantaj ortalaması yönünden (12,6±2,3), uygulama puantajları 

yüksek (23,6±2,1) olarak bildirilmiştir. Elliot (2014)’ün yılında ICU delirium yaptığı 

çalışmada, %67’sinin hemşirelerin bilgi düzeylerinin deliryum konusunda yüksek 

olduğunu saptamıştır. Literatürlerle görüldüğü gibi deliryum bilgi formlarında eğitim 

öncesi ve sonrasında bilgi ve uygulama puantajları bakımından istatistiksel içerikli 

anlamlı bir fark bulunmuştur (Tablo 13). 

Deliryum yönetiminde bilgi- uygulamalarında hemşirelere sorulan soruda verilen 

cevaplar Tablo 15’ de ki incelendiğinde, hemşirelerin tamamına yakını bakıldığında en 

çok bilinen yanıt verilen ilk beş soru; hiperaktif deliryum özellikleri, hemşirelik 

bakımında deliryum yönetimi, deliryumu tanımı, deliryum gelişiminin önlenmesi, 

deliryumun en yaygın belirtileri şeklinde bulunmuştur. Eğitim öncesinde hemşirelerin en 

çok bilinemeyen sorular ise ilaç eksikliği deliryum için hangisi risk faktörü, deliryum 

belirtileri, şeklinde bulunmuştur. Hemşirelerin deliryuma yönelik bilgi durumlarına 

yönelik soru formunun eğitim sonrası dağılımına bakıldığında en fazla doğru yanıt verilen 

ilk beş soru; etik ihlal, vital- bilinç takibinin yapılması, deliryum tipleri, deliryumun en 

yaygın belirtileri, deliryum yönetiminde hemşirelik bakımı şeklinde bulunmuştur. 

Hemşirelerin deliryuma yönelik bilgi durumlarına yönelik soru formunun eğitim sonrası 

dağılımına bakıldığında en fazla yanlış yaptıkları sorular ise sırası ile; “… deliryum ile 

demans arasındaki fark, deliryum epidemiyolojisi şeklinde bulunmuştur. Elliott 

(2014)’ün ICU delirium da yapılan çalışmasında %79’unun hemşirelerin deliryumun 

tanımını yanıtladıkları için bildiklerini saptamıştır. Sarı (2015)’nın yılında deliryum 

yönetimlerinin sağlık çalışanları incelenmesinin yapılan araştırmada  %96.6’sının 

hemşirelerin tanımını olumlu yanıtladıkları bildirilmiştir. İki literatüre de bakıldığında 

çalışmanın sonuçları ortak olarak parelellik göstermektedir. Fick ve Foreman (2000)’ın 
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yılında çalışmada ise %75’inin hemşirelerin deliryum-demans ilişkisini yanlış bildiği 

saptanmıştır. Sarı (2015)’in yılında Sağlık çalışanlarının deliryum yönetimi çalışmasında 

hemşirelerin verilen cevaplara bakıldığında %66.9’u ‘’hastanın ziyaretçilerini,  iletişim 

yönünden konuşmasını desteklerim’’ ifadesini, %90.9’u ‘’hastanın kendine yapabilecek 

zararı önlerim’’ ifadesini ve %68.6’sı ‘’hastanın oryantasyonunu (genel uyum)  

edebilmek için iletişime geçerim’’ genellikle uyguladıklarını saptanmıştır. Sarı 2015 

yılında yapılan literatürdeki bulguların  çok yönlü çıkmasının sebebi, verilen cevabın çok 

yönlü her zaman, hiçbir zaman, bazen olarak çeşitlendirilmesinin istenmesi olarak 

açıklanabilir. Bu duruma bağlantılı olarak hemşirelerin hastaların rahatsızlıklarına uygun 

biyopsikososyal tanılama ve bakım planını yapılmasının önemsenmediği 

düşünülmektedir. Marcantonio ve arkadaşlarının (2001) yılında yaptıkları çalışmada 

deliryumu engellemek için oksijenizasyonun uygulaması, ağrının tedavisi, erken 

mobilizasyon, çevre düzenlemesi,  sıvı-elektrolit düzeni, farmakolojijk tedavinin çok 

yönlü olarak önlenmesi, bağırsak-beslenme iç fonksiyonunun düzenlenmesi ve geriatrik 

destek uygulamaları standart bakımla karşılaştığı zaman deliryum sıklık ve şiddetin  

anlamlı olarak pozitif yönde azaldığını saptamışlardır. 

 İnsomnia ile deliryum ilişkisinde geçmiş zamandan beri incelenmiştir. Kalp 

cerrahisindeki hastalarda uyku yoksunluğunun sonucu deliryuma sebep olduğunu 

düşünülmektedir. Bu sebeple kaliteli uykuyu devam ettirmek için yoğun bakım 

hastalarında farmakolojik tedavi 42 ajanların kullanımından ziyade, ekonomik yönden 

daha az  (non-farmakolojik) tedavinin  olması yararlı olabilir ( Fan vd., 2012). 

4.2.3. Hemşirelerin sosyodemografik özelliklerine ilişkin bulguların tartışılması 

Hemşirelerin deliryum bilgi puanlarının çalışılan klinikteki görev ortalamaları 

istatistiksel düzeyde anlamlı bulunmuştur(U:20,50, p:,020, p<.05). Yoğun bakım 

sorumlusu hemşirelerin deliryum bilgi puanları yoğun bakım hemşirelerine göre daha 

yüksektir. Hemşirelerin Tablo 16’ da deliryum bilgi puanlarının hemşirelerin; yaş ve 

cinsiyette istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır.Toplam puan ortalamaları 

yaş ve cinsiyet açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermemiştir ( p > 0,05). 

Bilgi puanları incelendiğinde hemşirelerin çalıştıkları bölümleri ise, genel yoğun bakım 

ünitesinde çalışanların, koroner yoğun bakımda çalışan hemşirelere bilgi puantaj 

ortalaması anlamlı olarak ileri düzeyde farklı çıkmıştır(p>0,05). Sarı (2015)’nın yoğun 
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bakımlarda deliryum yönetimlerinin sağlık çalışanlarında araştırılmasında,  çalıştıkları 

bölüm-eğitim özelliklerinde bilgi, tutum ve uygulama durumlarında puanları 

ortalamasında anlamlı bir fark olumsuz yönünden olmadığı saptamıştır (bilgi puanı: 

p=0,145, uygulama puanı: p=0,121). Hemşirelerin Tablo 17 de” deliryum yönetimine 

yönelik bilgi ve uygulama puan ortalamalarının hemşirelerin puanlarının; çalışılan bölüm 

ve meslekte geçen süre göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Toplam 

puan ortalamaları çalışılan bölüm açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

göstermedi (p>0,05).Sarı (2015)’nın deliryum yönetimlerinin incelenmesi sağlık 

çalışanlarıyla yaptığı çalışmasında hemşirelerin sadece bilgi puantaj ortalamalarının 

anlamlı fark olduğu bilgi almada 40 bulunmuştur (p=0,027). Bu veriler doğrultusunda 

deliryuma ilişkili olarak bilgi alma durumları artmasıyla, puanların arttığı yönünden 

düşünülmektedir. 

Ayrıca yapılan analizlerin sonucunda farklılık; hemşirelerin Tablo 17’ de deliryum 

yönetiminde bilgi- uygulama puantaj ortalamalarında yapılan hemşirelerin; eğitim 

durumuna göre sağlık meslek lisesi mezunu hemşireler ile lisansüstü hemşireler mezunu 

hemşireler arasında (U:3,50 – p: ,011 - .05) ve lisans mezunu –lisanüstü hemşireler 

mezunu arasındadır (U:56,5 – p: ,025 - .05).  Bu sonuca göre lisansüstü hemşireler  

mezunu hemşirelerin deliryum bilgi puanları, sağlık meslek lisesi ve lisans mezunu 

hemşirelere göre daha yüksektir. Literatürlerde incelendiğinde Martins ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada deliryum ortalama bir yıl ve daha az eğitim yılına sahip olanlarda daha 

fazla görülürken, ortalama 4 yıl eğitim yılına sahip olanlarda deliryum daha az 

görülmüştür. Bizim çalışmamızda deliryum gelişmesi ile eğitim düzeyi arasında ilişki 

bulunmuş olup, deliryumun en az üniversite mezunlarında geliştiği görülmüştür. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Yoğun bakım ünitelerinde çalışan hemşirelere verilen deliryum eğitiminin bilgi düzeyleri 

üzerine olan etkisi belirlenmesi amacıyla tek gruplu ön test- son test modeli ile yarı 

deneysel olarak planlanan çalışma, bir eğitim ve araştırma hastanesinin sekiz farklı yoğun 

bakım ünitesinde çalışan hemşireler ile gerçekleştirildi. 

Bu araştırmada aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır; 

Araştırmaya katılan hemşirelerin %78.3 kadın, %56,5’inin 26 yaş ve üstü, hemşirelerin 

yaş ortalamaları 27,52 ’dir.  

Çalışmaya katılan hemşirelerin %33,3’ünün yoğun bakım ünitesinde, %36,2’sininde 

diğer birimlerde çalışmaktadır. 

Hemşirelerin eğitim seviyesinin  %75,4 lisans mezunu olduğu, %39,1’inin şu anda 

çalıştığı birimde 2-5 yıl arasında çalıştığı, %40,6’sinin meslekte 2-5 yıl arasında bir süre 

geçirdiği, %95,7’sinin çalıştığı klinikte yoğun bakım hemşiresidir. 

Hemşirelerin %81,2’sinin deliryum ile ilgili bilgi aldığı, %62,32’nin çalıştığı yoğun 

bakım ünitesinde deliryum ile ilgili tanılama yapıldığı, deliryum ile ilgili tanılama yapılan 

yoğun bakım ünitelerinin %62,8’inde genel klinik değerlendirme tanılama formu 

kullanılmakta olduğu, tanılama yapılan yoğun bakım ünitelerinde  %34,9’unda deliryum 

ile ilgili tanılama gün içinde bir kez yapıldığı belirlendi. 

Hemşirelerin %56,5’i deliryum ile ilgili her hangi bir eğitim almadığı, deliryum ile ilgili 

eğitim alanların %80’nin bu eğitimi hizmet içi eğitim programlarından aldığı, 

hemşirelerin %92,8’inin çalıştığı hastanelerde fiziksel kısıtlama programının uygulandığı 

belirlendi (Tablo 11).  

Hemşirelere verilen deliryum yönetimi bilgi ve uygulama eğitiminin deliryum yönetimi 

bilgi ve uygulama davranışlarına olumlu yönde etkisi olduğu belirlendi (Tablo 13). 

Deliryum bilgi puanlarının hemşirelerin; çalışılan bölüm ve meslekte geçen süre anlamlı 

düzeyde fark bulunmamıştır. Toplam puan ortalamaları çalışılan bölüm bakımından 

istatistiksel düzeyde anlamlı fark bulunmadı ( p > 0,05). 

Deliryum bilgi formunun ön-test ortalaması 53,84±12,21 (min: 20, max:75) olarak 

bulunmuşken son-test ortalaması ise 83,18±9,77 (min: 65,0, max:100,0) olarak eğitimin 

pozitif yönde artış olduğu bulundu (Tablo 12). 
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Araştırma grubuna katılan hemşirelerin Deliryum yönetimi bilgi formuna ait ön-test, son-

test puanları arasında son-test lehine istatiksel bakımından anlamlı fark bulunmuştur(t:-

7,229; p:.000). Verilen eğitimin hemşirelerin deliryum yönetimi bilgi formu puan 

ortalamalarını pozitif yönde artış olduğu belirlendi. 

Hemşirelerin Tablo 15’ de deliryum bilgi puanlarının hemşirelerin; çalışılan bölüm ve 

meslekte geçen süre istatistiksel anlamlı fark bulunmamıştır. Toplam puan ortalamaları 

çalışılan bölüm bakımından istatistiksel anlamlı fark göstermedi (p > 0,05). 

Hemşirelerin eğitim durumlarında yüksek lisans mezunu hemşirelerin deliryum bilgi 

puanları,  meslek lisesi ve lisans mezunu hemşirelere kıyasla daha yüksektir. 

Hemşirelerin çalışılan klinikteki görev gruplarının ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel düzeyde anlamlı bulunmuştur (U:20,50, p:,020, p<.05). Yoğun bakım 

sorumlusu hemşirelerin deliryum bilgi puanları yoğun bakım hemşirelerine göre daha 

yüksektir. 

Hemşirelerin Tablo 15’ de deliryum bilgi puanlarının hemşirelerin; yaş ve cinsiyete 

anlamında istatistiksel anlamlı fark bulunmamıştır. Toplam puantaj ortalamaları yaş ve 

cinsiyet bakımından istatistiksel düzeyde anlamlı fark bulunamadı (p > 0,05).  

Bu sonuçlara göre; eğitimlerle birlikte bilgi düzeyinin artması, bu nedenle hemşirelerin 

verilen konu hakkında daha fazla araştırma yapmak, farkındalık ve yönetim becerisi 

kazanım elde edilmesi öngörüldü. 

Araştırmanın bulguları sonucunda aşağıdakiler önerilmektedir:  

Araştırma bulguları, hemşirelerin deliryum farkındalığı ve yönetiminin orta düzeyde 

olduğunu, hizmet içi biriminde konunun anlatılması, farkındalık yaratılması ve ileri 

eğitimlerin verilmesi gerektiğini düşünülmektedir. Yeni başlangıç yapan hemşirelerin; 

yoğun bakımda çalışması için sertifika programına yönlendirilmesi, 

Hemşirelerin, çalışıldığı bölüme ilişkili olarak oryantasyon (genel uyum) eğitimi alması 

gerekmektedir. Hemşirelerin mezun olmasından sonra yoğun bakım ünitelerinde 

çalışması ve deliryumun burada daha fazla görme şansı bakımından hemşirelik 

mesleğinin lisans eğitimlerinde ders konusu olarak geniş spektrumlu deliryumda 

hemşirelik yönetimi bakımından ayrıntılı yer verilmesi, 

Yeni hemşirelerin komplike olan yoğun bakımlarda çalışırken deneyimli hemşirelerinde 

yanında bulundurulması, 



59 
 

Çalışması yapılan kurumda deliryum daha iyi tanılanması için ölçeklendirme sisteminin 

kullanılması,  

Hemşirelerin deliryum rahatsızlığında komplike ve biyopsikososyol yönden hastalıkları 

tanıması,  

Yönlendirme-yönetmesi ve farklılık seviyelerinin oluşması için yeterli personel hizmeti, 

hizmet içi çalışmalarla desteklenmesi, çevresel fiziksel düzenleme, 

Araştırmanın daha fazla bir gruba, deneysel metodlar yapılması önerilmektedir. 
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EKLER 

Ek-1:Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu (Bgof)  

ÇALIŞMANIN ADI:Yoğun Bakım Ünitesinde Çalışan Hemşirelerin Deliryum 

Konusuna İlişkin Bilgi Düzeyi  

Aşağıda bilgileri yer almakta olan bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. 

Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Katılmak isteyip istemediğinize 

karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını, bilgilerinizin nasıl kullanılacağını, 

çalışmanın neleri içerdiğini,  olası yararları ve risklerini ya da  rahatsızlık verebilecek 

yönlerini anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman 

ayırınız. Eğer çalışmaya katılma kararı verirseniz, Çalışmaya Katılma Onayı Formu’nu 

imzalayınız. Çalışmadan herhangi bir zamanda ayrılmakta özgürsünüz. Çalışmaya 

katıldığınız için size herhangi bir ödeme yapılmayacak ya da sizden herhangi bir maddi 

katkı/malzeme katkısı istenmeyecektir.Araştırmada kullanılacak tüm malzemeler ve 

yapılabilecek tüm harcamalar araştırmacı tarafından karşılanacaktır.   

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI :  

Deliryum çok sık karşılaşılmasına rağmen tanısının sık sık atlandığı gözlenmektedir. 

Bunun sebebi, semptomların yeterince tanınmaması ya da yanlış yorumlanması, 

hemşirelerin deliryuma yeterince dikkat göstermemesi olabilmektedir. Hemşirelik 

bakımının kalitesini artırmak ve hasta güvenliğini sağlamak için hemşirelerin ne bildikleri 

ve bakım uygulamalarının ne olduğunun  bilinmesine gereksinim vardır. Hemşirelerin 

deliryum konusuna ilişkin bilgi düzeylerini  belirlenmesi amacıyla bu çalışma 

planlanmıştır.  

ÇALIŞMA İŞLEMLERİ:   

Hemşirelerin cevaplayacağı anket soruları vardır. Herhangi bir olumsuzluğu, riski 

bulunmamaktadır.  

ÇALIŞMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDİR?  

Çalışmadan elde edilen verilerin hemşirelik bakımının iyileştirilmesi çalışmalarına 

dolayısıyla hasta sağlığına , erken taburculuğa katkı vermesi beklenmektedir ve bilgi 

düzeyi ölçüldükten sonra planlı eğitim yapılıp farkındalık düzeyi artması sağlanacakır.  

KİŞİSEL BİLGİLERİM NASIL KULLANILACAK?  

Çalışmaya katılanların kişisel bilgileri kesinlikle başka hiçbir yerde kullanılmayacaktır.  
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SORU VE PROBLEMLER İÇİN BAŞVURULACAK KİŞİLER : 

Büşra ERGİN 

ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI   

Yukarıdaki bilgileri ilgili araştırmacı ile ayrıntılı olarak tartıştım ve kendisi bütün 

sorularımı cevapladı. Bu bilgilendirilmiş olur belgesini okudum ve anladım. Bu 

araştırmaya katılmayı kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hür irademle imzalıyorum. 

Bu onay, ilgili hiçbir kanun ve yönetmeliği geçersiz kılmaz. Araştırmacı, saklamam için 

bu belgenin bir kopyasını çalışma sırasında dikkat edeceğim noktaları da içerecek şekilde 

bana teslim etmiştir.  

 

Gönüllü Adı Soyadı:    

Telefon :  

Tarih ve İmza:  

 

Vasi (var ise ) Adı Soyadı:    

Telefon :  

Tarih ve İmza:  

 

Araştırmacının  Adı Soyadı:   BÜŞRA ERGİN 

Telefon :  

Tarih ve İmza:  

 



81 
 

Ek-2:Hemşireleri Tanımlayıcı Bilgi Formu 

1.Cinsiyetiniz :  

( )  Kadın   

( ) Erkek   

2.Yaşınız : ………..   

3.Bölümünüz:   

(  ) 3.1. Genel Yoğun Bakım  

(  ) 3. 2. Koroner Yoğun Bakım  

(  ) 3.3. Dahiliye Yoğun Bakım  

(  ) 3. 4. Cerrahi Yoğun Bakım  

(  ) 3.5. Diğer: ......................  

4. Eğitim durumunuz nedir?  

 ( ) 1.Sağlık Meslek Lisesi  

 ( ) 2.Ön lisans Programı   

 ( ) 3.Lisans   

 ( ) 4.Yüksek Lisans   

 ( )  5.Doktora   

( )  6. Diğer : ……………………  

 5. Kaç yıldır bu bölümde çalışmaktasınız?   

a) 0-1 yıl   

b) 2-5 yıl   

c) 6-10 yıl  

d) 11-15 yıl   

e) 16 yıl ve üzeri   

f) Meslekteki çalışma süreniz …. 

6. Klinikteki göreviniz nedir?  

a) Yoğun Bakım Sorumlu Hemşire   

b) Yoğun Bakım Hemşire  

7. Okul döneminde veya çalışma hayatınız boyunca deliryum ile ilgili bilgi aldınız mı?   

( ) Evet   

( ) Hayır   
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8. Yoğun Bakım Ünitenizde  deliryuma ilişkin tanılama yapılıyor mu?  

( ) Evet   

( ) Hayır  

 9. 8. Soruya cevabınız evet ise ; hangi tanılama formunu kullanıyorsunuz?  

 ( ) 1. YBÜ-KDÖ (Yoğun Bakım Ünitesi Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği)   

( ) 2. Deliryum Ölçme Skalası   

( ) 3. Deliryum İzlem Listesi   

( ) 4. Genel Klinik Değerlendirme   

( ) 5. Mini-Mental Durum Muayenesi   

( ) 6. Diğer (Belirtiniz)……………………  

10. 8.Soruya cevabınız evet ise ;    Günde kaç kez değerlendiriyorsunuz?   

( ) 1. Hiç     ( ) 2. Bir kez     ( ) 3. İki kez     ( ) 4. Üç kez     ( ) 5. Dört ve üzeri  

11.Deliryum tanılamsı ve yönetimi hakkında daha önce eğitim aldınız mı? 

() Evet 

() Hayır    

12.11.Soruya cevabınız evet ise; Deliryum eğitimini nerede aldınız? 

()1.Kurs     ()2.Kongre    ()3.Hizmetiçi Eğitim  

13. Hastanenizde fiziksel kısıtlama protokolünüz var mı?  

(  ) Evet  

(  ) Hayır  
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Ek-3:Deliryum Yönetimi Bilgi Ve Uygulama Formu  

1. Aşağıdaki ifadelerden hangisi deliryumu tanımlamaktadır?  

a) Çoğu kez yavaş ilerleyici olan,beynin bilgi,davranıış ve gündelik yaşamı sürdürme 

konularında gösterdiği kalıcı yetersizliktir.  

b) Ani başlayan, genel olarak bilişsel işlevlerin bozulması, bilinç durumunda değişiklik, 

dikkat bozukluğu artmış ya da azalmış psikomotor aktivite ve uyku uyanıklık döngüsünün 

düzensizliği ile karakterize geçici bir durumdur.  

c) Çökkünlük, elem, keder, karamsarlık, umutsuzluk duyguları ile daha önceden zevk 

aldığı nesnelere ,uğraşılara ilgi duymama, hiçbir şeyden zevk almama halidir.  

d) Kişinin entelektüel ve sosyal yeteneklerinin, günlük fonksiyonlarını etkileyecek 

şekilde ilerleyici bir kaybıdır.  

e) Çeşitli ruhsal sıkıntılar veya travmatik olaylarla bireyde bilinç ,bellek ve kimlik 

sorunlarının ortaya çıkması.  

2.Aşağıdakilerden hangisi deliryumun en yaygın belirtileri arasında yer alır?  

a) Bilinç bulutlanması   

b) Dikkati odaklama, sürdürme ve bölmede güçlük  

c) Yönelim bozukluğu   

d) Dezorganize düşünce ile kısa dönem belleğinde bozulma   

e) Yukarıdakilerin hepsi  

3.Aşağıda deliryumun epidemiyolojisi ile ilgili verilen bilgilerden hangisi yanlıştır?  

a) Yaşlanma ile birlikte deliryum için risk artar.    

b)  Tıbbi hastalık nedeniyle hastanede yatan tüm erişkinlerin % 10 - 20’ sini, yaşlı 

hastaların % 30 - 40’ını etkileyebilmektedir.  

c) Mekanik ventilasyondaki yoğun bakım hastalarının ise % 83’lere ulaşabilen bir kısmını 

etkileyebilmektedir. Yaşlanma ile birlikte deliryum için risk artar.  

d) Deliryumlu hastalarda mortalite oranı yüksektir.  

e) Cinsiyetin deliryum gelişiminde bir etkisi yoktur.  

4. Aşağıdakilerden hangisi psikomotor aktivite ve uyanıklığın düzeyine göre tanımlanan  

deliryum tipidir?  

 1. Hiperaktif tip 2. Hipoaktif  tip 3. Mental tip      4.Affektif tip            5. Miks  tip    

a) 1,2,3      b) 1,2,3,4              c) 1,2,4,5            d) 1,2,5     e) 3,4,5   

 



84 
 

5. Aşağıdakilerden hangisi deliryum ile demans arasındaki farktır?  

a) Hafıza kaybı  

b) Dikkat eksikliği  

c) Dalgalanan bilişsel durum  

d) Dağınık düşünce  

e) Tutarsız konuşmalar  

6. Deliryum, demans ve depresyonun ayırıcı tanısı için hastalıkların özellikleri aşağıdaki 

tabloda verilmiştir. Belirtilen özelliklerin hangi tanıya ait olduğunu soru işareti olan 

yerlere yazınız.  

a) Deliryum, Demans, Depresyon  

b) Demans, Deliryum, Depresyon 

c) Depresyon, Deliryum, Demans 

d)Demans, Demans,Deliryum 

e)Depresyon, Demans, Depresyon 

Özellik ? ? ? 

Başlangıç Yavaş Kademeli Her ikisi de olabilir 

Seyir İlerleyici Geceleri kötüleşir Gündüz kötüleşir 

Dikkat   Normal  Bozulmuş  Değişken 

Bellek Yakın ve uzakta 

bellekte bozulma  

Anlık ve yakın 

bellekte bozulma  

Seçici bozulma 

Algı Normal  Bozulmuş  Normal  

Psikomotor 

Davranış   

Norrmal/Apraksi Hareketlerde 

yavaşlama ya da 

artma  

Gerileme yada 

ajitasyon  

Prognoz  Geri dönüşsüz Geri dönüşlü  Değişken  
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7. Aşağıdakilerden hangisi deliryumun ileri dönem sonuçlarından değildir ?  

 a)Uzamış mekanik ventilasyon  

 b) Kendi kendine ekstübasyon   

 c)Erken taburculuk  

 d) Kataterlerini çekme eğilimi  

  e) Ajitasyon durumu  

8. Aşağıdakilerden hangisi hiperaktif deliryumda olan hastanın özelliklerinden biri 

değildir?  

a) Uyuklama   

b) Huzursuzluk   

c) Kendine zarar verme (kendi kendine ekstübasyon ve kateter çekme)  

d) Ajitasyon  

e) Yerinde duramama  

9. Aşağıdakilerden hangisi deliryum için altta yatan faktör değildir?   

a) İmmmobilite   

b) Fiziksel sabitleme   

c) Malnütrisyun   

d) Dehidratasyon   

e) Hiperglisemi  

10.Aşağıdakilerden hangileri  deliryumun gelişmesine neden olmaz?  

a)Yaş  

b)Ameliyat sonrası dönem  

c)Santral Sinir Sistemi Hastalıkları   

d) Sedasyon ve analjezi ilaçları kullanımı  

e) Sepsis 

11.Aşağıdakilerden hangisinin eksikliği deliryum için risk faktörüdür?   

a) Serotonin   

b) Asetilkolin   

c) Dopamin  

d) Endorfin 

e) Östrojen  
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12.Deliryumun tanılamasında aşağıdaki testlerden hangisi kullanılır?   

a)  Glaskov Koma Skalası  

b) Konfüzyon Değerlendirme Ölçeği  

c) Braden Skalası  

d) Global Detoriasyon Skalası  

e) Hachinski İskemik Skorlaması  

13.Aşağıdakilere hangisi deliryumla ilgili tanılama aracı kullanılmasının 

yararlarındandır?  

1. Akut değişiklikleri farketme  

2. Deliryum riski olan ve ani değişim olan hastada deliryumun saptanması  

3. Hata olasılığını azaltma  

4. Hastanın güvenliğini sağlama  

5. Sağlık ekibi arasında iletişimi sağlama  

a) 1,2,3   b) 1,2,3,4,5    c) 2,3,4,5    d)  3,4,5  e) Hiçbiri doğru değil  

14. Aşağıdakilerden hangisi deliryum gelişimini önler?  

a) Aşırı uyarımlardan kaçınmak  

b) Yeterli hidrasyon sağlamak  

c) Yeterince analjezik aldığından emin olmak  

d) Deliryum açısından sürekli izlem sağlamak  

e) Hepsi  

15. Aşağıdaki bulgulardan hangisi, deliryum için tanı koymada en önemli semptomdur?  

a) Halüsinasyon  

b) Unutkanlık  

c) Apati  

d) Bilinç bulanıklığı / dalgalanması  

e) İnsomnia  

16. Aşağıdakilerden hangileri deliryum tedavisinin amacı değildir?  

a) Deliryuma neden olan durumu belirleyip tedavi etmek  

b) Hasta yakınlarına bilgi vererek hastanın güvenliğini sağlamak  

c) Hastanın yoğun bakım ortamında kalmasını sağlamak   

d) Deliryum belirtilerini tedavi etmektir  

e) Tedavi ekibine bilgi vererek hastanın güvenliğini sağlamak  
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17. Deliryum tanısı konan hastaya hemşirenin hangi yaklaşımı en uygundur?  

a) Hastaya herhangi bir açıklama yapmadan alt ve üst ekstremitelerini sıkı tespite almak  

b) Hekimin order ettiği ilaçları hekime hastanın akut durumunu anlatmadan uygulamak  

c) Hastanın oryantasyonunu (genel uyum)  sağlamak için oda içindeki ziyaretçi sayısının 

azaltmak 

d) Hastanın uyku kalitesinin kesintiye uğramaması adına uyku-uyanıklık döngüsünün 

korunması için aşırı gürültüye maruz kalmamasını sağlamak  

e) Hastanın ajitasyonunun sonlanmasını bekleyerek mobilizasyonu geciktirmek  

18. Deliryum tanısı konmuş hastaya aşağıdaki hangi ilaç grubu uygularken sıkı vital 

bulgu ve  bilinç takibinin yapılması gereklidir?  

a) Antihipertansif  

b) Beta-bloker  

c) Antiemetik   

d) Benzodiazepin  

e) Antifungal   

19. Akut deliryum tablosu gelişen hastanın, akut konfüzyona bağlı onamı alınamayacak 

durumda olmasına karşın, hasta yakınının da onayı alınmadan hastanın sıkı tespitlenmesi 

durumuyla karşılaşıldığında aşağıdaki hangi etik ilke ihlal edilmiş olur ? 

a) Mahremiyet ilkesi  

b) Zarar vermeme/yararlılık ilkesi  

c) Özerklik ilkesi  

d) Adalet ilkesi  

e) Hepsi  

20. Aşağıdakilerden hangisi deliryum yönetiminde hemşirelik bakımı içinde yer alır? 

a) Bireye ve Çevreye yönelik Veriler  

b) Çevresel düzenlemelerin sağlanması kapsamında 

c) Bilişsel girişimler kapsamında 

d) Fizyolojik destek sağlanması kapsamında 

e)Hepsi 
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Ek-4:Deliryum Hemşirelik Eğitim Planı  

BÖLÜM İÇERİK 

1.Giriş Oturum açılışı,Deliryum vaka girişi 

2.Deliryum Nedir? Deliryum amaç ve içeriğine giriş 

Deliryum tanımı, klinik özellikleri ve seyri  

Riskli hastalar, risk faktörlerini yatkın hale getiren ve 

tetikleyen faktörleri önleme 

Deliryum semptomları 

3.Deliryumda Risk Taraması Risk faktörlerinin önceden belirlenmesi ve hızlandırılması 

ve risk taraması  

Hastanın deliryum riskinin kaydedilmesi ve tartışılması 

4.Önleyici Müdahale Koruyucu hemşirelik müdahaleleri 

5.Erken Tanı ve Teşhis Deliryum değerlendirme ölçekleri  

Tanı ve Teşhis  

Deliryum da erken tanı ve teşhis tedavinin önemi 

6.Tedavi ve Bakım Hemşirelik Bakım ve Tedavi 

YBÜ Deliryum Yönetimi ve Bakımı  

7.Daha Fazla Bilgi  Tartışma 

8. Sonuç Sonuç (Van De vd., 2015). 
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Ek-5:Deliryum Broşürü 
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Ek-6:Deliryum Powerpoint Sunumu  

 

 

 

 



92 
 

 

 

 



93 
 

 

 

 



94 
 

 

 

 



95 
 

 

 

 



96 
 

 

 

 



97 
 

 

 

 



98 
 

 

 

 



99 
 

 

 

 



100 
 

 

 

 



101 
 

 

 

 



102 
 

 

 

 



103 
 

 

 

 



104 
 

 

 

 



105 
 

 

 

 



106 
 

 

 

 



107 
 

 

 

 



108 
 

 

 

 



109 
 

 

 

 



110 
 

 

 

 



111 
 

 

 

 

 

 

  

  



112 
 

Ek-7:Anket Formu Kullanım İzni 

Bu belge, Yükseköğretim Kurulu tarafından 19.01.2021 tarihli “Lisansüstü Tezlerin 

Elektronik Ortamda Toplanması, Düzenlenmesi ve Erişime Açılmasına İlişkin Yönerge” 

ile bildirilen 6698 Sayılı Kişisel Verilerin Korunması Kanunu kapsamında gizlenmiştir.  
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Büşra ERGİN 

 

Eğitim 

Y.Ls.  2020 Maltepe Üniversitesi, Lisansüstü Eğitim Enstitüsü 

   Hemşirelik Anabilim Dalı 

Ls.  2016 Üsküdar Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi 

   Hemşirelik Anabilim Dalı  

 

İş/İstihdam 

2018 - Ümraniye Eğitim Ve Aratırma Hastanesi –Anestezi Yoğun Bakım Ünitesi 

2017 - Nöropsikiyatri Hastanesi(Ümraniye) 

2016 - Erdem Hastanesi(Çamlıca) 

2016 – Medipol Hastanesi(Koşuyolu) 

 

Mesleki Birlik/Dernek Üyelikleri 

2016 -  Üye: Öhder (Öğrenci Hemşireler Derneği) 

 

Yayınlar ve Diğer Bilimsel/Sanatsal Faaliyetler 

Covid-19 Pandemi Sürecinde Çalışan Yoğun Bakım Hemşireleri Ne Hissediyor? 

Sebahat Ateş-Büşra Karayılan (23.10.2020). 
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