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TESEKKUR
“Hemsirelere Verilen Deliryum Egitiminin Bilgi Diizeyleri Uzerine Olan Etkisi” baslikli
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bana destek olan ¢ok degerli Do¢.Dr.Ogr.Uyesi Sebahat Ates ve Prof. Dr. Besti Ustiin
hocama, uzman hemsire Hatice Begiim Cetin’e katkilarindan dolayi tesekkiir ederim.
Tezin uygulamasinin gergeklestigi yer Istanbul ilindeki devlet hastanesinin yogun bakim
hemsirelerine ¢alismama verdikleri destek ve paylastiklar1 samimi bilgi ve katkilarindan
dolay1 sonsuz tesekkiir ederim.

Tez calismam siiresi igerisinde hicbir fedakarliktan kaginmayan, sabir anlayisim
tizerimden eksik etmeyen ve her zaman yanimda destek olan sevgili aileme tesekkiir
ederim.

Beni siirekli motive ederek calismama katkida bulunan en yakin arkadaslarim, ayni
zamanda yogun bakim hemsireleri olan meslektaslarima tesekkiir ederim.

Her zaman yanimda olan ve ¢alismamda katkisi olan Sema Ergin’e destegi i¢in ¢ok
tesekkiir ederim.
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OZET

HEMSIRELERE VERILEN DELiRYUM EGITIiMINiN BiLGi DUZEYLERI
UZERINE OLAN ETKIiSi

Biisra Ergin
Yiiksek Lisans Tezli
Hemgsirelik Anabilim Dal1
I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Tezli Yiiksek Lisans Programi
Danisman: Dr.Ogr.Uyesi Gizem Kubat Bakir
Maltepe Universitesi Lisansiitii Egitim Enstitiisii, 2023

Bu arastirma, yogun bakim hemsirelerine verilen deliryum egitiminin bilgi diizeyleri
tizerine olan etkisini belirlemek amaciyla gergeklestirildi. Arastirma 6n test ve son test
olarak yar1 deneysel yapildi. Arastirmanin evrenini Eylil 2022-Ekim 2022 tarihleri
arasinda Istanbul ilindeki egitim ve arastirma hastanesinin yogun bakim iinitelerinde
calisan hemsireler olusturdu. Arastirma orneklemini ise arastirmaya dahil edilme
kriterlerini karsilayan 69 yogun bakim hemsiresi olusturdu. Arastirma verileri
“Tanimlayic1 Bilgi Formu” ve “Deliryum Yonetimi Bilgi ve Uygulama Formu” ile
toplandi. Hemsirelerle 6n test -son test veri toplama araci ile planl egitim yapilarak 2
hafta siire ile yiiz yiize goriisme yapildi. Veriler SPSS for Windows 26.0 paket programi
ile analiz edildi. Aragtirmaya katilan hemsirelerin %78,3’iiniin kadin, %56,5’inin 26 yas
ve istii, %75,4’linlin lisans mezunu, %39,1’inin su anda ¢alistig1 birimde 2-5 yil arasinda
calistigl, %40,6’sinin meslekte 2-5 yil arasinda bir siire gegirdigi belirlendi. Deliryum
bilgi formunun on-test toplam puan ortalamasi %53,84, son-test toplam ortalamasi ise
%383,18 bulundu. Hemsirelerin “Deliryum Yonetimi Bilgi Formu” son testteki toplam
puan ortalamalarinin 6n testteki puan ortalamalarina gore anlamli derecede daha yiiksek
oldugu saptand1 (p=0.000<0.05). Bu ¢calisma yogun bakim hemsirelerine verilen deliryum

egitimin deliryuma iliskin bilgi diizeylerini artirdig1 bulundu.

Anahtar Sozciikler: Hemsire; Deliryum; Egitim; Bilgi Diizeyi



ABSTRACT

THE EFFECT OF DELIRIUM TRAINING GIVEN TO NURSES ON THEIR
KNOWLEDGE LEVELS

Biisra Ergin
Master's Thesis
Department of Nursing
Internal Medicine Nursing Master's Program with Thesis
Consultant: Asst. Prof. Gizem Kubat Bakir
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. GIRIS
1.1. Problem
Yogun bakim iiniteleri (YBU), yasamsal fonksiyonlar1 kritik olan bireylerde hayat
kurtaric1 gelismis teknolojik aletlerin bulundugu, insan giicii bakimindan 6zellikli
birimlerdir (Tiirk Yogun Bakim Hemsireler, 2020). YBU’nde ileri teknolojik ara¢ ve
gerecler kullanilmaktadir. Hastalar YBU’nde uzun siire kaldig1 icin olumsuz psikolojik
ve duygusal sorunlar gériilmektedir (Van Rompaey vd., 2018).
YBU’ ndeki hastalarda cevresel faktdrlerden dolayr psiko-sosyal problemler ortaya
cikmaktadir (Cam ve Kiilig, 2018; Kagmaz, 2002). Bu problemler hasta bireyden ve
yogun bakim iinitesindeki ¢evresel faktorlerden kaynaklanmaktadir. Bu faktorlerin en
stk neden oldugu problemlerden biri deliryum sendromudur (Salluh vd., 2015 ; Giiner ve
Geenen, 2007). Tip literatiiriinde ilk agiklanan ruhsal bozukluklardan biri deliryum’dur.
Deliryumu ifade edebilmek i¢in 30°dan daha fazla tibbi kelime kullanilmistir (Wise ve
Gray, 1994). Deliryum, son donemlerde yogun bakim psikozu diye tanimlanirken,
“Yogun bakim sendromu’’seklinde de ifade edilmektedir (American Psychiatric
Association, 2013; Alexander, 2009). Giinlimiizde yaygin olarak kullanilmaya devam
edilen deliryum tanimi, American Psychology Association (APA) gore "Gegmiste
demans hastalifiyla ifade edilemeyen, aniden ortaya c¢ikan dalgalanmalar ile giin
iciresinde algi, dikkat ve bilissel bozukluklarin goriilmesi ile birlikte biling degiskenligi’’
olarak tanimlandi (American Psychiatric Association, 2013).
Deliryum hakkinda yapilan epidemiyolojik calismalarda deliryumun tanisinin kesin
olarak konulamadigi ifade edilmektedir (Girard, Pandharipande ve Ely, 2008; Salluh vd.,
2015).Hastalarin  deliryumdaki %64-84’1i fark edilemedigi, %33-66’1 ise tani
konulamadig1 bildirilmistir. YBU’de hastanin yas1 ve tanist deliryum teshisini
etkilemektedir. YBU’ ne yatis yapildiktan sonra genelde ortalama 2-3 giinde baslamakta,
60 giin kadar siirmekte olup, ortalama siiresi 3-4 giinde sona ermektedir (Pisani vd., 2010;
Salluh vd., 2015)
Deliryuma sebep olan etkenleri belirlemede saglik profesyonelleri “Vitamins” (Packard,
2001) ve “I Watch Death” (Krahne, Heymann ve Spies, 2007) rehberini kullanmaktadir.



Deliryum nedenlerine bakildiginda mevcut olan semptomlarda bir veya birgogu kapsamli
olarak degerlendirilebilir. Boylece erken tani konulur (Giiner ve Geenen, 2007).

Bireyde deliryum risk faktorlerinin artmasi hastalik siirecine olan yatkinligimi arttirir.
Deliryumda risk faktorleri gorsel ve isitsel sorunlar, ileri yas ve sosyal izolasyon ve uyku
yoksunlugu, psikoaktif ila¢ kullanmi, fiziksel kisitlama vb. durumlardir (Siddigi, House
ve Holmes, 2006). Bireyde infeksiyon, dehidratasyon, elektrolit dengesizligi,
malniitrisyon, stres, immobilizasyon, agr1 ve korku da deliryum igin tetikleyici
faktorlerdir. Deliryum i¢in en 6nemli hazirlayici faktorler; ilag tiiketilmesinin tigten fazla
olmasi, malniitrisyon goriilmesi, mesane kateterinin varligi, fiziksel sinirliliktir (Kiipeli
ve ark, 2016).

Deliryumun patofizyolojisinde beyindeki bolgelerde kortikal ve subkortikal alanlarda
tutulum olusturmaktadir. Anatomisinde defekt olmamakla birlikte beyinde fonksiyonel
hasar oldugu diistiniilmektedir. Laboratuvar ve goriintilleme  tetkiklerinde
patofizyolojisini agiklayacak bir mekanizmada bulgu saptanmaktadir (Haggstrom,
Welschinger ve Caplan, 2017). Elektroensefalografi (EEG)’de kortikal diizey alaninda
zayiflama mevcuttur. Fizyolojik degerlendirmelerde serebral oksidatif metabolizmada
yavaslamasiyla kolinerjik iletimde de bozulma oldugu goériilmektedir. Bunun sebebi ise
retikiiler aktive edici sistemdir (Haggstrom, Welschinger ve Caplan, 2017; Roche, 2003).
Deliryumun semptomlar1 baglamadan dikkat daginikligi, huzursuzluk, uyku bozuklugu
ve anksiyete goriilebilmektedir. Deliryumun ilk evresinde bas bolgesinde agr1, kabuslar,
yorgunluk, i¢ tedirginligin artmasi, uyku diizensizligi, riiyalara dalamama ve huzursuz
rilyanin goriilmesi gibi belirtileri vardir. Deliryum baslangi¢ evresinde bireyde saskinlik,
anlamsiz hareketler, uyaranlara asir1 tepkiler verme, enkoherans ve dezorganize
konusmalar goriilmektedir (Krahne, Heymann ve Spies 2007; Van ve Davidson, 2003).
Deliryum bu belirtilerden sonra tanimlanan kriterler; korku, irritabilite, 6fori, anksiyete,
apati, 6fke vb. emosyonel sorunlardir. Biitiin semptomlar hastalarda goriilmeyebilir
sadece birkaci1 goriilebilir (Packard, 2001; Tiirkcan, 2001). Deliryumun belirtilerinde tani
kriterleri Diagnostic And Statistical Manual For Mental Disorders-1V (DSM-1V) gore
tanimlanmistir. Deliryum etyolojisi ve semptomlar1 ortadan kaldirilamadig1 zaman kalic
olmaktadir. Eger etkeni 6nceden belirlenmis ve tedavi edilmisse bireyde kisa bir zamanda

diizelme olabilmektedir (Leentjens ve Diefenbacher, 2006 ; Packard, 2001).



Deliryumlu hastalarda iletisim, konsiiltasyonlar, ¢evresel etkenlerin iyilestirilmesi, ilag
tedavisi, psikososyal ve fizyolojik destek saglanarak tedavisi olumlu yonde etkilenir
(Rapp, Mentes veTitler, 2001). YBU’ de hastalarla iletisimde giicliik cekilmesi
durumunda deliryumun fark edilmesi ve tanisinin konulmasini zorlastirir. Deliryum
olusumunu engellemesi ve yonetimi bakimindan hemsirelik girisimleri oldukca
onemlidir. Hastanin biyosikososyal olarak yaninda olan hemsirelerin deliryum hakkinda
bilgi seviyelerinin yiiksek olmasi, deliryum degerlendirilme kriterleri bilmesi,
deliryumun tanisinin konulmasini ve erken énlem alinmasini deliryumun farkedilmesini
kolaylastirmaktadir (Burge, Ken ve Verdon, 2010; Fick, Hodo Lawrence, 2007). Yogun
bakimda iinitesinde deliryum tanist alan hastalar ile goriisme sonucunda yalnizlik,
illiizyon-haliisinasyon goriilmesi, korku hissetmesi, kendileri icin c¢evredeki ufacik
degisikliklerin agir1 uyarici bulundugu buna bagli olarak kaygi duyduklar ifade
edilmistir. Bu siire¢ icerisinde hemsirelerin yaninda olmasinin hastalar i¢in bir anlam
tasidiginmi belirtmislerdir (Schuurmans vd., 2001). Hemsireler bakimmdan deliryumu
tanimlamak c¢ok Onemlidir. Hemsireler tarafindan deliryum gelismesini Onleyici
miidahaleler erken zamanda yapilmasi gerekmektedir. Deliryumun baslangic seviyesinde
diger klinik bulgular ile karistirilmadan tedavi yontemi planlanabilirse deliryum kisa
stirede atlatilacaktir (Swan vd., 2011; Conley, 2011). Hemsirelerin deliryumu herhangi
bir sebepden dolay: fark etmemesi, hastalikla ilgili bilgi eksikliginden kaynakli demans,
depresyon vb. hastaliklarla karistirabilir, tan1 koymasi uzun siirebilir. Miidahaleler
zamaninda yapilamadigindan dolay:1 6liimle sonuglanabilmektedir. Bu nedenle hemsire
deliryumun tani, tedavi ve onleme girisimlerini bilmesi gerekmektedir (Akinci ve Sahin,
2005). Hastada komplikasyon gelismemesi i¢in hemsirelerin deliryum hakkinda bilgi
diizeylerinin iyi seviyede olmasi 6nemlidir.

Bu arastirma yogun bakim hemsirelerine verilen deliryum egitiminin bilgi diizeyleri
tizerine olan etkisini agiklamaya yonelik literatiire katki saglayacagi diistintilmektedir.

Hemsirelik uygulamalarina katki saglamasi agisindan biiylik 6nem tagimaktadir.
1.2.Amac¢

Bu arastirma, yogun bakim hemsirelerine verilen deliryum egitiminin bilgi diizeyleri
tizerine olan etkisini belirlemek amaciyla gergeklestirildi. Arastirma 6n test ve son test ile
yar1 deneysel yapildi. Arastirma Hipotezi;

H1:Deliryuma iliskin verilen egitim hemsirelerin bilgi diizeyini arttirir.



1.3.0nem

Deliryum i¢in dehidratasyon, ileri yas, malniitrisyon, duyusal bozukluk, ligten fazla ilag
alimi, fiziksel siirlilik, hastalik siddeti, mesane kateterinin varligi iatrojenik risk
faktdrler agisindan dnemlidir. YBU’nde &zellikli birimler olmasindan dolayr deliryum
gelisme durumu artmaktadir. Ozellikle saglik profesyoneli hemsireler tarafindan erken
donemde fark edilememesinden dolayr deliryum sendromu artmakta ve olumsuz
sonuglara goriilmektedir. Bu sebeple YBU’nde calismakta olan hemsirelerin bilgi
eksikligini tamamlanilarak deliryumun gelisiminin engellenmesi veya erken zamanda
fark edilmesi 6nemlidir. Bu arastirmada, YBU’de calisan hemsirelere verilen deliryum
egitiminin bilgi diizeyleri lizerine olan etkisi incelendi. Sonuglar kanita yonelik arastirma

olmasindan dolay1 literatiir bilgisine katki saglayacaktir.
1.4.Varsayimlar

Bu calismaya katilan hemsirelerin “Tanimlayict Bilgi Formu” ve “Deliryum Y 6netimi

Bilgi ve Uygulama Formunu” tarafsiz, samimi ve dogru yanit verilecegi varsayildi.
1.5.Smmirhliklar

Arastirma Istanbul ilindeki bir egitim-arastirma hastanesinin c¢alismakta olan yogun
bakim hemsirelerinin 6rneklem kriterlerine uymasi, ¢calismay1 kendi istegiyle kabul eden
hemsirelerle gergeklestirildi. Bu ¢aligmada arastirma sonuglari, 6rneklem grubundaki
Ozelliklere sahip hemsirelerle genellendi. Arastirma sonuglari, sadece bu orneklem

grubundaki 6zellikleri tagiyan hemsirelerle, veri toplanarak verdikleri yanitlarla sinirhidir.
1.6. Tamimlar

Deliryum: Bilissel fonksiyonlarin bozulmasi, ani baslayan, dikkat bozukluklari,, biligsel
fonksiyonunda bozulmasi durumunda psikomotor Ozellikte ve uyku Oriintiisiiniin
diizensizligi sonucunda, gecici mental olarak organik sendromdur.

YBU (Yogun Bakim Unitesi): Bireyin, yasamsal fonksiyonlar1 kritik oldugunda
maksimum seviyede yararlanmasi, ¢ok sayida hayat kurtarici, yiiksek teknolojik aletlerin

bulundugu, insan giicii bakimindan 6zellikli birimlerdir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Deliryum
2.1.1.Deliryum tanim ve tarihce

Deliryum; fiziksel ve patofizyolojik nedenlerle bilincin kisa siireli oryantasyon (genel
uyum) bozuklugu ile kendini gdsteren, gecici, geri doniisiimlii beyinsel islev bozuklugu
sendromu ile ifade edilmektedir. Norotransmitter sistemleri arasindaki bir dengesizlik
goriilmektedir. Noronal membranlarin  disfonksiyonundan kaynaklanan beyin
disfonksiyonu veya komaya yol agan biling bozuklugu ile iliskili bir sendrom olarak
tanimlanmaktadir (Celik, 2014). Dikkat daginikligi ve oryantasyon (genel uyum)
bozuklugu ile karekterize olan, degismis diisiince veya davraniglarda olusan
noropsikiyatrik bozukluktur (Green vd., 2019). Deliryum hastalig1 bir¢ok sebepten dolay1
ortaya cikabilmektedir. Gegici konflizyonel durum ya da akut beyin yetmezligi ile ifade
edilen deliryum, kontrol siirdiirme, odaklanma, algilama, yonlendirme ve farkindalik
gorevlerinde yetersizlik goriilmektedir(Ozer vd., 2022).

Eski zamanlardan beri bir¢ok sekilde ifade edilmeye ¢alisilan deliryum latince de delirare
anlamindan yola c¢ikilarak MS 1. Yiizyilda Celsus ilk kez de-lira (yoldan g¢ikmak)
anlamin tiiretmesiyle deliare terimini kullanilmistir. 18. yy atesli cinnet, ¢ilginlik, frenit
anlamlar1 ile tiiretilmis, Hippocrates ise huzursuzluk, uykusuzluk, duygu durum
bozuklugu ile karekterize frenisit adin1 tanimlamistir. 19. yy bilingte bozulma anlamini
ile tanimlanmasi ile 1813°de Sutton ise, delirium trimens ifadesi ile ayn1 yilda ise Greiner
ve Bonhoeffer’in biling bulaniklig1, uyaniklik ve koma arasindaki ilisikiyi ifade edilmistir
(Dénmez ve Gilindogar, 2007). Deliryum anlamsiz konusma, ¢ildirma, izin disina ¢ikma
gibi ifadeleri bulunan hafiza, biling, yonelim, alg1 gibi kavramlar1 icermekle birlikte
olumsuz olayr da anlatmak icinde sdylenmektedir (Akinct ve Sahin, 2005; Kiigiik ve
Kaya, 2011). Diagnostic And Statistical Manual For Mental Disorders — V (DSM-V),
gore deliryumun Ozellikleri asagida tanimlanmistir;

1-Dikkat (bir konu iizerinde odaklanma, yeni konulara gegme yeteneginin azalmasi) ve
ayirt edici 6zelliginin bozulmasidir (¢evreye egiliminde azalma),

2-Ortaya ¢ikan bozukluk kisa bir siire i¢inde gelisir, siirekli dalgalanma yoniindedir,



3-Biligsel fonksiyonda daha fazla bozulma (6rnegin genel uyumu ve algisal bozukluk vb.)
goriilmektedir,

4-Tibbi Oyki, fiziksel muayene veya laboratuvar verilerinden olusan bilgiler, olusan
genel bozuklugun patolojisinde madde etkileri veya yoksunluk belirtileri, toksinler,
fizyolojik etkileriyle dogrudan iliskili i¢indedir,

5-Ge¢miste mevcut olan bozukluk veya yeni baglayan norobilissel eksikliklerle
aciklanamaz ve koma gibi uyarilma da azalma durumu bulunmamaktadir (American
Psychiatric Association, 2013).

Deliryum gelistiginde biling diizeyi azalir ve hastanin biligsel diizeyi dalgalanir
(American Psychiatric Association, 2013). Deliryumun altinda yatan neden bilinmemekle
birlikte genellikle hastalik veya tedavisi sirasinda yasanan stres sonucu ortaya
cikmaktadir (McGuire vd., 2000; Silver ve digerleri, 2015; Smith vd., 2013). North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA) tarafindan deliryum uzun siiredir
hemsirelik literatiiriine akut konfiizyon adi altinda dahil edilen bir hemsirelik tanisidir.
Hemsirelik tanisinda akut konfiizyon " Hafiza yonelimi, dikkat, akil yiiriitme, bilis, biling,
uyku-uyaniklik dongiisii ve psikomotor davranislarin akut baslangich degisken ve global
olarak bozulmas: ile seyreden bir sendrom" olarak tanimlandi (Carpenito ve Moyet,
2012). Deliryum i¢in tani kriterleri 1980'de yayinlanan DSM IlI'te belirlendi ve 1987'de
Yaymlanan DSM IIIR ile adin1 yeniden diizenlendi. DSM IV, 1994 yilinda yayinlanan
deliryum i¢in tani kriterlerini dort boliime ayirmis ve Tiitk¢e form olan DSM-IV-TR
gelistirildi ( Donmez ve Giindogar, 2007; APA, 1994).

Bilincin, dikkatin ve diger biligsel yeteneklerin ciddi sekilde bozulmasi ile olusan
deliryum, biitiin beynin herhangi bir nedenle kisa siirede genis dl¢lide etkilenmesi ve
hasar gormesiyle ortaya ¢ikar. Zamansal olarak biling giin i¢erisindede agilip kapanmakta
hatta birkag¢ saatten, 10-15 giine kadar siirebilmesi normaldir. Deliryum bagimsiz bir

hastalik degil, farkli nedenleri olusan akut bozukluktur (Oztiirk ve Ulusahin 2015).

2.1.2.Deliryumun tipleri

Klinik olarak deliryum goézlemsel olarak farkli cesitlerde olabilmektedir. Davranigsal
belirtiler ve uyku uyaniklik sirkiilasyonu ile birlikte deliryumun {i¢ ¢esidi mevcuttur.

Bunlar;



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 donemi olmakta olup, hasta dis uyaranlardan
etkilenerek anksiyete, gergin goriiniim, huzursuzluk, ajitasyon, haliisinasyonlar,
hezayanlar, isbirligi yapmayan davranislar goriilmektedir (Fan vd., 2012; Bennett, 2019).
Bulunduklar1 ortamda uyum saglamazlar, etrafindaki cihazlar1 sokmeye kalkisabilirler,
bulundugu ortamdan gitmek isteyebilirler. Bu nedenle yataktan diisme riski artmaktadir

(Fan vd., 2012; Boliikbasi, 2015).

2.1.2.2.Hipoaktif tip deliryum

Hiperaktif deliryumla karsilastiriimasina bakildiginda tam tersi olarak hasta kayitsiz ve
uykuya meyilli goriiniirler. Artan giindiiz uyku hali, yeme bozukugu artmis, anoreksiya
ve depresyon Ozellikleri gosterirler (Bennett, 2019). Hipoaktif deliryum, hiperaktivite
deliryumdan daha sik goriiriirken haliisinasyonlarin goriillmedigine dikkat edilmelidir bu
yiizden fark edilmesi zor olabilmektedir. Hipoaktif deliryum bu nedenle depresyonla

kanistirilir (Fan vd., 2012; Boliikbasi PR, 2015).

2.1.2.3. Miks tip deliryum

Hiperaktif ve hipoaktif tiplere sahip hastalarin karigimi olarak davranigsal fonksiyon
ozellikleri sergiler. Genellikle giin boyunca daha az aktiftirler bu ylizden hipoaktif olarak
uykuya meyilligi, geceleri ise hiperaktivite 6zellikleri gosterirler (Fan vd., 2012; Bento,
Marques ve Sousa, 2018).Deliryumun en sik goriilen alt tipi hiperaktivite gibi goriinse de
yogun bakim hastalarinda miks tip goriilmektedir (Grover ve Avasthi, 2018; Evensen vd.,
2019). 2018 yilinda Avelino-Silve ve arkadaslar tarafindan 1409 yasli hasta tizerinde
prospektif bir calisma Evensen ve arkadaglarinin (2019) kohort ¢alismasina gore %53
hipoaktif deliryum, %30 karma deliryum ve %17 hiperaktif deliryum olarak bulmuslardir
ve 311 yasl hasta bir prospektif calismada, %32'si hipoaktif, %29'u hiperaktif ve %26's1
miks tip deliryum tespit edilmistir (Evensen vd., 2019).



2.1.3.Epidemiyolojisi ve insidansi

Deliryumun epidemiyolojisi %9 ile %80 oraninda degismekte olup, Setters ve
arkadaslarinin (2017) caligmasina gore hastanede yatisi olmayip, tedavi goren hastalarda
ve huzurevlerinde kalan bireylerde goriilme olasiligi daha azdir (Setters ve Solberg,
2017). Sharma ve arkadaslarinin (2012) ¢alismasina gére Hindistan'da 3.dlizey basamagi
olan anestezi yogun bakim {initesinde deliryum goriilme olasilig1 %24.4, yaygmligiin
%353.6 olarak belirlenmisir. 3.dlizey yogun bakimda entiibe edilip, mekanik ventilatore
(MV) bagl olan bireylerde bu skala %64 olarak ifade edilmistir. Yogun bakim
initelerinde uzun siirede yatan hastalarda deliryum tanisina ek olarak oliim oranlari
artmaktadir (Sharma vd., 2012). Deliryuma bagli 6liimlerde, ameliyat olmamis hastalarda
genellikle sayilari yiikselme egilimi gostermektedir. YBU’ nde deliryum tanisi alan
hastalarda iki ve dort kat 6liim riski artmis olup hastanede birim olarak en yiiksek goriilme
orani ise Palyatif Bakim Unitesinde (PBU), YBU, Postoperatif Unitesinde olusmaktadir
(Inouye, Westendorp ve Saczynski, 2014). Schubert ve arkadaslarmin (2018) isvigre
tiniversite hastanesinde 10.906 hasta ile yapilan ¢alismasinda %28.4 oraninda deliryum
goriilmiistiir (Schubert vd., 2018). Deliryum da en fazla kalp damar cerrahisi %36,2 -
%40.5 ile, beyin ve sinir cerrahisi boliimde yatan hastalarinda gériilmiistiir (Schubert vd.,
2018) Tosun ve arkadaslarinin (2018) calismasina gore konsiiltasyon liyezon
psikiyatrisi tarafindan incelenen hasta bireylerde deliryum tanis1 konmus hastalarin bes
yillik 6lim oranmin fazla bulunmustur (Tosun vd., 2018). Pandharipande ve
arkadaslarinin (2013) ¢alismasina gore hastaneye basvuranlar arasinda yapilan ¢alismada
acil linitesinde alt1 aylik zamanda deliryumlu hastalarin 6liim oraninin %70 oldugu
izlenmistir (Pandharipande vd., 2013).

Hastanede uzun siireli yatislarda deliryumlu hastada bilissel ve islevsel ozelliklerinin
azaldig1 gortilmiistiir. Pandharipande ve arkadaslarinin (2013) ¢aligmasina gore yogun
bakim iinitesinde yas oranina bakildiginda yas1 61°den fazla olan, yatis oran1 3 aydan az
yatan 126 hasta iizerinde deliryumlu hastalarda hastaneden ¢ikis1 yapildiktan sonra, bir
sene icinde biligsel 6zelliklerinde bozulma oldugu goriilmiistiir (Pandharipande vd.,
2013). Saczynski ve arkadaslarinin (2012) calismasina gore koroner arter bypass grefti
yada kalp kapagi replasmani yapilan 225 hastada postop donem igin 1 yil iginde, 3
giinden uzun siiren deliryumlu hastalarin biligsel fonksiyonlarinda daha siddetli bozulma

ve daha az biligsel fonksiyonlarda diizelmenin daha agir oldugu goriilmiistiir (Saczynski



vd., 2012). Witlox ve arkadaslarinin (2010) ¢aligmasina gore palyatif bakim iinitelerinde
yatis oranlarmin, kliniklere yatma sonrasi deliryum gelisenlerde iki ve dort kat fazla
olmaktadir (Witlox vd., 2010). Bastos ve arkadaslarinin (2019) calismasina gére yogun
bakimlarda %88'e degiskenlik gosterdigi bildirilmistir (Bastos vd., 2016). Deliryumlu
hastanin yast, klinik veya cerrahi durumu, ilag etkileri, toksinler maruz kalma ile deliryum
goriilme oranlart degismektedir (Morandi, Piva ve Ely, 2017; Devlin,Skrobik ve Gélinas,
2018; Baron, Binder ve Biniek, 2015; Wilson vd., 2020; Reznik ve Slooter, 2019). Salluh
ve arkadaglarinin (2015) meta-analiz ¢alismasina gore yogun bakim iinitelerinde 42
calismay1 igeren, hastalarda deliryum gorilme sikligi %31.8 oldugu ifade edilmistir
(Salluh, Wang ve Schneider, 2015). Bannon ve arkadaslarmin (2019) meta-analize
calismasina gore dahiliye ve cerrahi yogun bakimlarda olusan 15 arastirmanin i¢indeki
degerlendirilmesine gore, deliryum goriilme orani %20- %62 ile farklilik gostermektedir
(Bannon vd., 2019). Mesa ve arkadaslarinin (2020) prospektif bir kohort ¢alismasina
gore yilinda 230 mekanik ventilasyonu saglanan hastada deliryum goriilme olasiligi %80
oldugunu goriilmektedir. Mv de giin olarak sayiya bakildiginda, deliryum tanisi olmayan
hastalarda 3’2 giin, deliryumlu tanis1 konan hastalarda 7 giin olarak izlenmistir (Mesa
vd., 2017). Todd ve arkadaglarinin (2016) calismasina gore biiyiik cerrahi ameliyatlari
geciren riskli hastalarin deliryum goriilme orani daha yiiksektir. Orana bakildiginda %20-
%060 arasinda verilir (Todd ve Teale, 2016; Watt vd., 2018). Greaves ve arkadaglarinin
(2019) caligmasina gore deliryum hastaliginin risk durumuna bakildiginda 215
aragtirmay1 saglayan bir derlemede koroner by-pass greftlemenin postop donemde
%43'tinde kognitif bozukluk gézlenmistir. Tan1 araglar1 kullanilarak hastalarin %24'tinde
deliryum olma durumu saptand1 (Greaves, Psaltis ve Ross, 2019).Watt ve arkadaslarinin
(2019) calismasina gore: 42 arastirmanin 34 kisiden kanser tanis1 konan bireylerde hasta
popiilasyonunun derlemesinin incelenmesinde palyatif bakim servislerde ve yasamin
sonunda deliryum insidanst %6 ile %74 arasinda degismektedir. Deliryum goriilme
olasilig1 %42 ile %88 arasinda terminal donemde bulunmustur (Watt, Momoli ve Ansari,

2019).

2.1.4. Etiyolojisi ve risk faktorleri

Deliryum hastaligina sebep olan etkenlerde multifaktorlii olup, tibbi hastalik veya

ilaglarla iligkilidir. Deliryumunun ilerlemesinde esas olan neden ilaglarin yan etkileri ve



cevresel faktdrlerden olusur. Ilk seviyede erken bunama ya da &nemli bir hastalik,
sakinlestirici kullanimi, enfeksiyonlar, anormal laboratuvar bulgulari veya operasyon
gerektirecek ameliyat gibi tetikleyici faktorlerin sonucudur. Geriatri hastalarda genellikle
demans, deliryum faktori karistirilmaktadir. Yasli bireylerde demans rahatsizligi
deliryum olgularinin 3/2” sini olusturur. Karadas ve arkadaglarinin 2019 yilinda yapilan
calismada deliryum ve demans rahatsizligi olan hastalarda beyinsel aktivitede
azalmasiyla serebral kan akimini, i¢ dengeyi, inflamasyon ya da kolinerjik eksiklik ile
ilgili oldugu bulunmustur (Karadas ve Ozdemir, 2019).

Klinik alanlarda deliryum hastaliginin goériilmesi yaygin fizyolojik stresorlerin dogrudan
bir sonucudur. Deliryum analizinde tedavinin asil amaci altinda yatan etiyolojik durumu
bulmak ve onarmaktir. Geriatri hastalarda her yasta tepki verme, tanidik cevreden
uzaklagma, farkli cevreye uyum saglama veya duyusal izlenimlerle uyum saglama
psikolojik, sosyolojik eksikligi olarak strese neden olabilecek bir¢ok organik faktorler rol
oynar. Pamuk ve arkadaslarinin (2019) caligmasina gore deliryum teshisi konan geriatri
vakalarin %95'inde dogal bir sebep tespit edidigi, vakalarin %5-20'sinde hi¢bir sebep
bulunamadig1 deliryumla birlikte demansin da izlenecegini goézlemlenmistir (Pamuk,
2019).

Deliryumun risk olarak mutfaktoriyel 6zelligi mevcuttur. Bu durumu iki durumu ayiracak
olursak primer durumlara deliryum i¢in zemin hazirlayan faktorler, sekonder durum
deliryumu baglatic1 etkenler olarak ayirabiliriz. Primer durumda deliryumlu hastanin
hastaneye yatis1 kabul olmasiyla bagvuru aninda ilk durumun belirlemesiyle zeminde
hazirlayici etkene bakilarak deliryuma neden olan, sekonder durumda ise hastanin fiziksel
ortamindan dolay1 negatif uyaraci etkenler ve hastane ile ilgili faktorlerdir (Topuz ve
Dogan, 2012). Deliryuma zemin hazirlayan predispozan faktorler, yas ve biligsel bozulma
veya demansin bulunmasi, depresyon, kalict bir hastalifin olmasi, geg¢irilmis felg,
yetersiz beslenme, kronik bobrek hastaligi (KBH) ve akciger yetmezligi, dehidratasyon,
alkol-tiittin tiikketimi, gorme bozuklugu ve isitme bozukluklardir (Kirpinar, 2016).
Deliryuma neden olabilecek etkenler ise; hastalarin {iriner kateterizasyon, ilag tedavisi,
fiziksel aktivite kisitlamasi ile bariyer kullanimi, hareketsizlik, cevresel faktorler ve
psikososyal sorunlar olarak ifade edilmektedir (Yavuz, 2010).

Deliryuma sebep olan etkenleri belirlemede saglik profesyonellerine kolaylik

saglayabilecek “I Watch Death” (Kaya, Sonmez ve Barlas, 2013) ve “Vitamins”
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(Packard, 2001) kapsamli iki rehber gelistirilmistir. Deliryumla ilgili genellikle
etiyolojiyi siralamak ve daha kolay hatirlanabilir kilmak i¢in ilk rehber “ I Watch Death”

tarafindan kisaltmasi olusturulmus ve asagidaki Tablo 1° de ayrintili anlatilmistir.

Tablo 1. Deliryumun Risk Faktorii Rehber | (Irwin ve Rippe, 2014)

Deliryumun Yaygin Nedenleri
| Watch Death:

Etiyoloji Klinikte Goriinme Durumu
(Infections) Enfeksiyonlar Menenyjit, Ensefalit, Sifiliz, Pnémoni
(Withdrawal) Yokluk Hipnotikler, Alkol
(Acute  Metabolic Conditions)  Akut | Karaciger- Bobrek Yetmezlikleri,
Metabolik Durumlar Elektrolit Bozukluklari, Alkoloz, Asidoz

Cerrahi  Girisimler, Yaniklar, Sicak
(Trauma) Travma Carpmasi

(Central Nervous System’s Pathologies) | Vaskiilit,  Nobet,  Stroke, Kanama,

Santral Sinir Sistemi Patolojileri Timor, Abse

(Hypoxia) Hipoksi Karbonmonoksit Zehirlenmesi, Kardiyak
Yetmezlikler, Hipotansiyon, Pulmoner
Emboli, Anemi,

(Deficiencies) Eksiklikler Tiamin, B12 Vitamini, Niasin

(Endocrinopathiesm) Endokrinopatiler Hiper-Hipoparatiroidizm, Hiper-

Hipoglisemi, Hiper-Hipotiroidizm, Hiper-
Hipoadrenalizm

(Acute  Vascular Problems)  Gegici | Sok, Hipertansif Ensefalopati

Damarsal Olaylar Pestisitler, {laclarm Zararli Kullanimu,
(Toxins) Ilaglar, Toksinler Maglar, Kimyasal Coziiciiler
(Heavy Metals) Agir Metaller Civa, Manganez, Kursun

Deliryuma saglik profesyonelleri icin ikinci rehber “Vitamins” (Packard, 2001)

tarafindan gelistirilmis ve asagida Tablo 2 © de ayrintili anlatilmistir.
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Tablo 2. Deliryum igin Risk Faktorleri Rehber II ( Irwin ve Rippe, 2014)

V (Vascular)
Vaskiiler

Iskemik ensefalopati, hipertansif ensefalopati, enfeksiyon, hipoksi,

migren

I(Infectious)

Stroke, pnémoni, viral ensefalit, HIV, meningoensefalit, norosifiliz,

Infeksiyon ensefalit
T(Traumatic) Toksinler, fiziksel ajanlar, alkol/madde yoksunlugu,
Travma

A(Autoimmune)

Otoimmin

Antitiroid antikorlar, serebral vaskiilit, lupus eritomatozus

M(Metabolic)
Metabolik

Hepatik ensefalopati, hipoglisemi-hiperglisemi,. hiponatremi,

hipotiroidi-hipertiroidi, wernicke ensefalopatisi, hiperkalsemi, b12

eksikligi

I(latrogenic):

Iyatrojenik

Uremi, fazla ilag kullanilmasi (opioidler, antikolinerjikler)

N(Neoplastic)

Neoplazma

Metazstaz yapilmig beyin hastaligi,beyin tm

S(Seizures)

Nobetler

Nonkonviilsif epilepsi, kisa veya uzun siiren ndbet

2.1.5. Deliryumun patofizyolojisi

Deliryuma neden olan patofizyolojik mekanizmalar asetilkolin, GABA (y aminobitiirik

asit), biligsel davraniglar, dopamin vb. norotransmitterlerin etkilendigi goriilmektedir.
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Farkindalik seviyesinin yiiksek olmasi i¢in duruma neden tek etken degil de bir veya
birgok faktor mevcuttur. Klinik alanlarda da hastalara bu bilingle yaklasilmalidir (Comert,
2006).Patofizyolojisi herhangi bir etkene bagli olmasada bazi fizyolojik olaylarla

anlamlandirilmistir. Deliryumun patofizyolojisine ait asagidaki 6zellikler Tablo 3’de

gosterildi (Serin ve Tasar, 2022).

Tablo 3. Deliryumun patofizyolojisine ait 6zellikler (Serin ve Tasar, 2022).

Norotrans | Proinflamat | Fizyolojik | Metabolik Elektrolit Genetk
mitterler uar Stresorler | Hastaliklar Bozukluklar | Faktorler:
Markerlar: Kortizol, Na, APO-E
Asetilkoli Laktk Asidoz, .
S100b, Diizey,
n, INF-A, K, )
' Hipoglisemi Glukokorti
Neopterin, )
Dopamin, | INF-B, ' 4 Mg koid
Hipoksi Hiperglisemi, Reseptor
G- IL-6, IGF-1, Ca Diizeyler Saysi,
AminoBiit i
eas IL-8, Hiperkapni Dopamin
Irikasit, Transporte
Melatonin, | 1110, r
Triptofan | TNF-A, Reseptor
Serotonin, | 11, Duzeyl,
TLR-4
Glutamat, | progstogland
o in
Epinefrin
. E2
Noroepine
frn

Deliryumun fizyopatolojisi hakkinda cesitli teoriler vardir. Bunlar, néroinflamasyon,

noronal yaslanma, oksidatif stres, c¢esitli norotransmitterlerdeki degisiklikler,

noroendokrin anormallikler ve anormal melatonin salgilanmasi gibi ¢esitli beyin
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durumlarinin neden oldugu patolojik problemler olarak tanimlanabilmektedir (Bush,
Tierney ve Lawlor, 2017).

Norotransmitter  hipotezi:  Deliryum, ndrotransmitter  sentezi, islevi veya
kullanilabilirliginde meydana gelen degisikliklerin neden oldugu nérodavranigsal bir
sendromdur. En sik bildirilen degisiklikler asetilkolin veya melatonin eksiklikleridir.
Asirt histamin, dopamin, norepinefrin ve/veya serotonin, glutamat salinimi, gama-
aminobiitirik, 5-hidroksitriptamin asitteki degisiklikler gibi nedenlerle degisen semptom
veya klinik semptomlarin bir resmi olarak sunulabilir (Maldonado, 2017)

02 yoksunlugu hipotezi: Hastalik, doku hasari, hipoksi ve enfeksiyon gibi hiicresel
islevlerdeki bozukluklar oksijen tiikketiminin artmasina, oksijen kullanilabilirliginin
azalmasina ve oksidatif beyin metabolizmasinin azalmasina neden olabilir. Beyinsel
fonksiyon yetersizliginde etken olmustur (Maldonado, 2013; Hipp ve Ely, 2012).
Noranal yaslanma hipotezi: Yaslanma siireciyle iligkili degisiklikler, viicut fonksiyonu
azalmis fizyolojik rezervlerle iligkilidir. Yaslanma, stresi diizenleyen, beyin kan akigini
azaltan, kan damar1 yogunlugunu azaltan, ndronal kayip ve hiicre ici sinyal sistemlerinin
diizenleyen norotransmiterlerdeki degisiklikleri igeren yas ile iliskili bir durumdur
(Maldonado, 2018). Kazmierski ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada (2013) hastanede
yatan yashi hastalarda risk olmasi, normal yaslanmada go6zlenenlere benzer
norotransmitter degisiklikleri oldugunu ifade etmislerdir (Kazmierski vd., 2013).
Enflamatuar hipotezi: Inflamatuvar siire¢ sirasinda ortaya ¢ikan sitokinlerin, kimyasal
yapitaglarinin (interlokin-6, interlokin-2, nekroz faktor-y, interlokin-1 vb.) beyinde artan
salgilanmast  ve interferonlar kan-beyin bariyerini geger. Deliryuma, artan
norotransmitter aktivitesinin ardindan nérotransmisyonun neden oldugu diisiiniilmektedir
(Ali vd., 2011; Maldonado, 2018).

Sirka-diyen ritim hasari hipotezi: Sirkadiyen dongiiniin bozulmasi, normal uyku
evrelerindeki degisiklikler ve dogal 1s18a maruz kalma anlatilmaktadir. Uykunun
fizyolojik yapisinda, deliryum gelisimine yol acan bozukluklar meydana gelebilir
(Maldonado, 2013). Yashlarda azalan melatonin iiretimi yasa bagli norodejeneratif
hastaliklarin gelisiminde ana faktdrlerden biri olabilir ve salinimi kontrol eden viicut
ritimlerini olusturur (Maldonado, 2018).

Noroendokrin Hipotezi: Yiiksek diizeyde glukokortikoidlere maruz kalma veya eksojen

glukokortikoidlerin insanlara uygulanmasi, 6grenme ve hafiza sorunlarina, beyinde artan

14



oksidatif stres seviyelerine ve fizyolojik strese yol agabilir. Glukokortikoidlerin fizyolojik
islevi, viicudun stresli olaylarin talepleriyle basa c¢ikmasina, enerji depolarint aktive
etmesine, gerekli olmayan viicut fonksiyonlarini bastirmasina ve fizyolojik ve davranigsal

hemoostazi saglamasina yardimci olmaktadir (Maldonado, 2018).
2.1.6. Deliryumun tanisi ve degerlendirme araclari

Deliryumlu bireylerin iicte biri teshis edilememistir (Bowman vd., 2020). Ozellikle
geriatri hastalarin %70'inin teshis edilmedigini gostermistir. Demans ve psikiyatrik
bozukluk semptomlari taniyr zorlastirabilir. Belirtileri depresif hastalarla uyan,
psikiyatrik bozukluk Oykiisii olan, deliryuma neden olan bozukluklarla klinik olarak
karigtirilmasina sebep olmaktadir (Dénmez ve Giindogar, 2007; Bowman vd., 2020).
Teshisi zorlagtiran bir diger faktor de zamandir. Demans tanist konmamis yash
eriskinlerde tani zor olabilir. Bulgularin degiskenligine ek olarak siire de belirsizdir. Akut
baslangi¢ ile yaygin olmasi 1 yila kadar deliryumun izlendigi gézlemlenmistir (Gibb vd.,
2020; Bowman vd., 2020). Deliryumun ayirici tanist demans hastalig1 en ¢ok karistirilan
bir sorundur. Deliryum rahatsizliginin ileri versiyonunda demans ortaya ¢ikabilmektedir
veya demasin hastaligi olan birisi deliryum tanis1 ek olarak alabilmektedir (Tarlaci,
2004). Insidanslara bakildig1 zaman deliryum mortalitesi baslangicindan 1 ay siiredir.
%25 ile %33 arasinda mortalitesi ifade edilebilmektedir. Deliryum, demansin yaygin bir
durumu olarak goriilebilmektedir. Hastanede yatis oranlara bakildiginda demans tanisi
alan bireylerin yaklasik tigte birinde deliryum gelisebilir. Oryantasyon (genel uyum)
bozuklugu ve yakin bellek sorunlari i¢in bu ikisi hastalik kafa karistiric1 olabilir. Ayirici
tan1 olarak aniden ortaya ¢ikmasiyla tani alinan deliryum dikkat fonksiyonu , demansa
kiyasla daha fazla degisken olmas1 hesaba katilmalidir(Levkoft vd., 1992; Doksat, 2006).

Ayirict semptomlart Tablo 4 ‘de verilmistir (Downing ve Caprio, 2013).

Tablo 4. Deliryum, Demans ve Depresyon’un Ayirict Tanist (Downing ve Caprio,2013)

Ozellik Deliryum Demans Depresyon
Bellek Sorunu Cok Var Cok Var Var
Insomnia Cok Var Var/Yok Var

15



Dikkat Daginiklig1 Cok Var Var/Yok Var/Yok

Ruhsal Bozukluk Var/Yok Var/Yok Cok Var

Duygusal Ve Algisal | Cok Var Var/Yok Var/Yok

Rahatsizlik

Oryantason (Genel | Cok Var Orta Derece Var Yok

Uyum) Bozuklugu

Ani Baglangig Orta Derece Var Yok Yok

Yavag Ilerleme Yok Var Var/Yok

Apati Var/Yok Orta Derece Var Orta Derecede
Var

Dalgalanan Orta Derece Var Yok Yok

Semptomlar

Diisiik Saglik Riski | Orta Derece Var Cok Var Var/Yok

Deliryumda tanilamasi yapilirken ilk once olgularin %75'inde deliryum tanisinin

konulamadig: bildirilmistir (Balas vd., 2012). Bu nedenle hemsireler; hastalarin kapsamli

tibbi ge¢misini alirken hasta farkindaligini artiran durumlarmi saglikli olmadigi g6z

oniine alindiginda, alinan bilgilerin gergekligini yetersiz olarak degerlendirilir. Bu

nedenle deliryum taramasinda bir 6l¢eklendirme sistemi kullanilmalidir (Karadas ve

Ozdemir, 2019). Deliryum tamsi konmasinda DSM-V temel o&zelliklerine gore

bakildiginda; 6l¢eklendirme sistemlerini deliryumu tanilamada asagidaki Tablo 5° de

verilmistir.
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Tablo 5. Deliryum Tanilamada Olgeklendirme Sistemleri (Karadas ve Ozdemir, 2019)

1-YBU-KDO (Yogun Bakim Unitesinde- Konfiizyon Degerlendirme Olgegi)

2-1CDSC (Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi)

3-NEECHAM Konfiizyon Skalast

4-THE NU-DESC (Hemsirelik Deliryum Tarama Skalasi )

5-DDS (Deliryum Saptama Skoru’dur)

2.1.6.1. Yogun bakim iinitesinde konfiizyon degerlendirme olcegi

DSM-1V Tam Olgiitlerinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (CAM) deliryum tanimima
dayanan Inoue tarafindan gelistirilmis (Inouye vd., 1990) sonrasinda ise Ely ve
arkadaslarinin 2001 yilinda diizenlenmis diizenlenmistir. Bu o6lgekte CAM-ICU
kullanimi, giivenilirligi ve etkinligi kanitlanms ilk 6l¢ek olmustur. Akut mental durum
degisikliklerinin dalgalanmalar, dikkat eksikligi, diizensiz diisiinme, degisen biling
seviyeleri konu edinmistir (Fan vd., 2012). Diger bir ifade ile endotrakeal tliplerde s6zel
ifaede kullanlamayan hastalar da kullanabilme avantajma sahiptir. Ancak YBU-KDO
kisa olmakla birlikte gorsel veya isitseldir. YBU-KDO siiresi deliryumun degisken dogasi
nedeniyle, hastanin durumu her zaman degerlendirilmelidir (Akinct vd., 2005; Pereira

vd., 2016; Girard vd., 2010). Asagidaki Tablo 6’da 6l¢ekten bahsedilmistir.

Tablo 6. Yogun Bakim Unitesi Igin Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (Akinci vd.,
2005; Pereira vd., 2016; Girard vd., 2010)

1. Bireyin bilincinde anlik bir degisme var m1 ? var ise biling diizeyi kapandi m1
yoksa a¢ildi m1 ?

¢ Bilin¢ diizeyinde degisiklik olduysa baslangicindan itibaren ne kadar diizey

degisti ?
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e Biling diizeyinde yirmidort saatte bir farklilik (kapanmasi yada agilmasi ) varmi?
Davraniggsal olarak bir degisiklik oldu mu ?
e Stupor veya sedatize skalasi i¢in biling diizeyinde yirmidort saatte bir degisiklik

oldu mu ?

2. Algi-dikkat hasarlanmasi
* Algisini toparlamasinda dikkatini yonlendirme sikint1 olusuyor mu?
» Dikkatini odaklandirmasinda yada yonlendirmesinde zorlaniyor mu ?
» Algisal muayenede dikkat odakli basarili yada basarisiz mi1?
* Asagida harfler verilmistir, bunlar1 sesli bir sekilde okumanizi ve her B
harfinde elime dokunun! (harfler1 okurken hizli bir sekilde bir saniye

zamaninda okuyunuz )

ASDFGHJKBVBVBCB--BERTDFGBFDVFBBSB
MBNKBNJSDFWECVB---IUPOLMAZEBNYNBIJ

* Sorular1 cevaplarken sekizin tizerinde bir yanitlama ¢iktt m1 ?

3.Diigiince yapisinin hasarlanmast ; Extiilbe bireyde diisiince yapisinda
bozulma,igeriginde akis hasarlanmasi yada bir diislinceden baska bir diisiinceye gecis

varmi ?
» Mekanik ventilator cihazina bagli ise bazi sorulara cevapliyabiliyormu?

* Demiri denize attigimizda su yiizeyinde durur mu ? yada baligt sudan

cikardigimizda yiizebilir mi?
* Demir ve pamugu kiyasladigimizda 1 kilo pamik mu agir yoksa 1 kilo demir mi?

* Elinle iki sayisin1 gosterebilir misin? (emirlere diizgiin hareket ettirebiliyor mu

?) Ellerinizi gosterirken diisiince yapinizda bir karmasiklik olustu mu?

« 1ki say1sin1 diger elinizlede gosterin.

4.Biligsel Algilamas1 Kapali ise;
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e Fazla uyarici (Alert)

e Hastanin uyku hali mevcut olup etrafindaki durumlarin yarisini anliyor diger
yarisini anlamiyor (Letarjik)

e Hastanin giigliikle tekrar eden uyandirilma g¢abasi sonucunda uyanmasi ama
farkindalik diizeyi yok (Stupor)

e Komutlarda yanit yok (Koma-uyandirilamiyor)

2.1.6.2.Yogun bakim deliryum tarama kontrol listesi

Deliryumun bulgularinda 8 ile 24 saat arasinda degerlendiren 8 maddelik bir kontrol
listesi mevcut olan ICDSC; biling diizeyleri, dikkat eksiklikleri, oryantasyon (genel
uyum) bozuklugu, haliisinasyonlar, sanrilar, psikoz, psikomotor ajitasyon veya
retartasyon, uygunsuz sozler veya duygular, uyku-uyaniklik dongiisii bozukluklar1 ve
belirtileri degiskenlik dikkate alinir. Mevcut semptomlar i¢in kontrol listesindeki 1 puan
verilerek puanlama yapilir ve listedeki semptomlar puanlamaya gore hastaya verilir.
Listede bu belirtiler i¢in bir giris yoksa puan verilmez. Derecelendirme puani > 4
deliryum varligini gosterir. Deliryumun ana belirtileri, basucu odakli degerlendirmedir.
Ornegin, hemsirelerin kendileri Hastanin dikkatini odaklayabildigini, kafas1 karismis
diisiince yapisinin varlig1 yada yoklugu, psikomotor ajitasyon sergileyip sergilemedigini
veya ige doniik olup olmadigim degerlendirilerek. Ik muayene sirasinda semptomlar
ICDSC tarafindan puanlanir. Bundan sonra, hasta zamanin geri kalaninda deliryum i¢in
dalgalanmalar1 ve diger semptomlar1 izlemeye devam edilerek ICDSC'nin uygulanmasi

kolay, kisa silirede tamamlanan puan sistemi ile notlarin yorumlanmasi da pratiktir

(Bergeron vd., 2001).
2.1.6.3.Neecham konfiizyon skalasi

1987 yiin NEECHAM Konfiizyon Skalasin  Neelon ve arkadaglar1 tarafindan
gelistirilmis olup, skalanin duyarlilig1 %95, 6zgiinliigli %78 olarak saptanmistir (Neelon
vd., 1996). Konfiizyon skalas1 9 madde ve ii¢ boyuttan olusmaktadir. Ik boyutta bilgi
isleme (dikkat, komut, yonelim), iki boyutlu davranis (goriinlim, motor davranis, sozel
durum) Ilgili dzellikler, son boyut olan iigiincii boyutta fizyolojik degerlendirme (yasam

bulgulari, oksijenizasyon olan saturasyonu , iiriner sistem) mevcuttur.Skalada ki 6l¢egin
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gecerliligi %95, Ozgiillik %78 olarak hesaplanmakta olup, degerlendirilen kisiler
tarafindan kullanilmas1 onerilir (Neelon vd., 1996). Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirligini

Elibol ve Karaoz tarafindan yapilmistir (Elibol ve Karatz, 2019).

2.1.6.4. Hemsirelik deliryum tarama skalasi

Hemsireler igin dzel bir gézlem araci olan “Hemsirelik Deliryum Tarama Olcegi (Nu-
DESC)” 2005 yilinda gelistirilmistir. Gaudreau ve arkadaslar1 “Hemsirelik Deliryum
Tarama Olgegi’ni” gelistirmistir (Gaudreau vd., 2005). “Hemsire Deliryum Tarama
Skalasinda” %385,7 duyarlilikla psikometrik olarak dogrulanmistir. Hemsirelik Deliryum
Tarama Skalas1 5 ayr1 kademeden olugmaktadir. Psikomotor eylemlerin azalmasi, uygun
olmayan hareketler, haliisinasyonlar, oryantasyon (genel uyum) hasarlanmasi, iletigim
bozuklugudur. Etkili deliryum teshisi tiim alt gruplar1 gerektirir. Nu-DESC'deki
maddelerden psikomotor yavaslama hipoaktif deliryumun aragtirilan madde ile daha iyi
tanimlandig1 s6ylenmektedir (Marchington vd., 2012). Degerlendirme siiresi yaklasik 1
dakikadir (Gaudreau vd., 2005). Nu-DESC Almanya gibi bir ¢ok Avrupa lilkesinde
kullanilmaktadir (Cmar ve Eti Aslan, 2019; Bundles, 2018 ). Nu-DESC 2019 yilinda
Tiirkce gegerlik ve gilivenirlik ¢alismast Cinar ve Eti Aslan tarafindan yapilmistir. NU-
DESC Tiirkiye, hemsirelerin deliryum ve siddetini 6l¢mesine olanak taninmakta olup,
gecerlik acisindan yiiksek, giivenirlik bakimindan 1yi bir skala oldugu kanitlanmigtir
(Cmar ve Eti Aslan, 2019). Kullanim:1 kolay, hizli ve anlasilir bir 6lgektir. Orijinal
Olgekteki derecelendirmeler.

0: Bu eylem yok

1: Bu davranis vardiya sirasinda bir noktada mevcut/biraz mevcut

2: Bu eylem vardiya sirasinda bir noktada mevcuttu ve kritik/kritik olarak mevcut Bu
nedenle 2 ve iizeri puan deliryum lehine puanlanir. Asagidaki Tablo 7°de olgekten

bahsedilmistir

Tablo 7. Hemsirelik Deliryum Tarama Olgegi (Cnar ve Eti Aslan, 2019)

Belirtiler Puantaj

(0 yada 2)
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Derecelendirme 0, 1yada 2

I. Oryantasyonun (Genel Uyum) Hasarlanmasi

II. Uygun Olmayan Davraniglar

I11. letisimde Bozulma

IV. Haliisinasyon, Iliizyon Gérme yada Duyma

V. Psikomotor Eylemlerin Azalmasi

Toplam Puantaj 2 den fazla ise Deliryum

2.1.6.5.Deliryum saptama skoru

Deliryum Saptama Skoru (DDS), CIWA-Ar’den yararlanilarak olusturulmustur.
Ajitasyon, anksiyete, haliisinasyonlar, oryantasyon (genel uyum) bozuklugu, nobetler,
titreme, paroksismal terlemeyi degerlendirmek ve uyku diizenini degistirmek igin sekiz
boliimden olusur (Otter vd., 2005; Fan vd., 2012). Deliryum siddetini belirlemek i¢in
cesitli kriterlerin dikkate alinmasi gerekmektedir. Semptomlara yonelik bir tedavi planini
kolayca baglatmaniza yardimci olmaktadir. YBU’ de yatmakta olan hasta bireyler igin
rehberlik etmektedir. [lag kullanimini tahmin etmeye yardimci olup, deliryumda hipoaktif
olmasi nedeniyle psikomotor kuvvetlerinde kullanilamaz oldugu ifade edilmektedir (Fan

vd., 2012).
2.1.7.Deliryumun 6nlenmesi ve tedavisi

2.1.7.1. Deliryumun 6nlenmesi

Deliryumu o6nlemek icin farmakolojik veya farmakolojik olmadan yontemler
kullanilmaktadir (Devlin vd., 2018; Baron vd., 2015; Balas vd., 2012). Deliryumun
siddetini azaltma girisimleri deliryumun insidansin1 6nemli 6l¢iide azaltir. Deliryumun

Onlenmesi primer ¢oziim deliryum komplikasyonlarini ele almak, olusabilecek risk
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durumunu engellenmektir. Profesyonel meslek sahibi olan hemsireler hasta odakli etkin

bakim saglamasi gerekmektedir (Balas vd., 2012).

2.1.7.2.Deliryumun tedavisi

Deliryum teshisi kondugunda tedavisi i¢in Oncelikle iyi bir tibbi O6yki alinmalidir.
Hastanin deliryuma neden olan durum belirlenmeli ve giderilmelidir. Hastaligin daha
fazla ilerlememesi i¢in semptomatik bir tedavi plant olusturulmali, psikiyatrik
danismanlik ve profesyonel anlamda desteklenmelidir (Bruno ve Warren 2010; Dedeli ve
Akyol 2005) Deliryum tedavisinin 2 gruba ayrilmaktadir. Farmakolojik tedavi yontemleri
ve nonfarmokolojik tedavi yontemleri olmak tizere gruplandirilmaktadir (Baron vd.,

2015).

2.1.7.2.1. Farmakolojik tedavi yontemleri

YBU’nde deliryumun dnlenmesi veya tedavisi; atipik antipsikotikler, deksmedetomidin,
beta-hidroksi-beta-metilglutaril koenzim A (HMGCoA), rediiktaz inhibitorleri (statinler)
veya ketamin, haloperidol grubu ilaglar uygulama onerilmemektedir (Baron vd., 2015).
Haliisinasyonlar ve sanrilar gibi deliryum semptomlarina ikincil problemler kisa siireli
ilag gruplarmmn etkileri 6nleme amaciyla kullanilmaktadir. (Baron vd., 2015) YBU
hastalar1 benzodiazepin ilaglar sedasyon i¢in yaygin olarak kullanilir. Bu ilaglar hastanin
deliryumunun siddetini arttirir ve hastanin nefes almasini baskilamaktadir. Bu nedenle
tedavi de tercih edilmemektedir (Panharipande vd., 2006). YBU’nde ajitasyonun
farmakolojik tedavisi genellikle deliryumu azaltir Haloperidol (Neurodol) kullanilmasi
QT wuzamas1 hipertansiyon, hipotansiyon, tasikardi, ge¢ jinezya, ndroleptik malign
sendrom, ekstrapiramidal sendrom ve dispne gibi yan etkiler bildirilmistir. Haloperidol,
subsendromal deliryumlu hastalar1 tedavi etmek i¢in kullanilir. Atipik antipsikotiklerin
kullanilmast onerilir. Ancak deliryumun baslangici tedavi sonrasinda antipsikotiklerle
gerekli degildir. Bu ilaclar1 lokal olarak kullanmaya devam edilmekte ekonomik
maliyetlere neden olabilir. (Meyer vd., 2010; Panharipande vd., 2006; Barron vd., 2015).
Hastalarda deliryumun etkilerini azaltmak ilaglarin da paradoksal etkileri oldugunu
unutmamalidir.

Hiperaktif deliryumun semptomlari olan hastalarin tedavisi i¢in antipsikotikler kullanilir.
Yaygin olarak kullanilan antipsikotik ismi haloperidoldiir; tedavi edici etkisi olmasi,

ozellikle giivenli olmasi farkli formlarda uygulanmasindan daha az yan etkiden dolay1
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fazla kullanilmaktadir (Kirkpmar, 2016; Rivosecchi vd., 2016). Antipsikotik ilag
tiirevlerinden risperidon, ketiyapin, olanzapin daha az yan etkisi mevcuttur (Kirkpinar,
2016; Rivosecchi vd., 2016). Dozajinin ayarlanmasinda en az dozda verilmelidir (Menza
vd., 1988). Madde bagimliliginda en ¢ok benzodiazepinler kullanilir sebebi ekstra
primidal belirtiler az goriiliir. Solunum depresyonu meydana gelebileceginden, solunum
problemleri olan veya giicten diismiis hastalarda hassasiyet gerekir. Son olarak lorazepam

kisa etkili oldugu ve aktif metabolik olmadigi i¢in tercih edilmektedir (Kirkpinar, 2016).

2.1.7.2.2.Non-Farmakolojik tedavi yontemleri

Deliryum tedavisinde farmakolojik olmayan yontemler kullanilmaktadir (Ely vd., 2001)
Hastane ortamlarinda yiiksek riskli hastalar i¢in deliryumun tedavisinde klinik kilavuzlar
cok bilesenli bir strateji dnermektedir (Lundstrém vd., 2007) YBU yatan hastalarda siv1
volim dengesi, elektrolit dengesi, agri esigi ve anksiyetenin Onlenmesi, sedasyon
diizeyinin dengesi, gereksiz ilag tedavisi tiiketiminin olmamasi farmakolojik olmayan
yaklagimlarin temeli olusturur. (Michaud 2007; Inouye vd., 2014). Hemsireler tarafindan

yogun bakim tinitesindeki hastalar yakindan izlenmesi gerekmektedir (Connor vd., 2011).

2.1.8. Deliryumlu hastalarda hemsirelik bakim
2.1.8.1. Deliryum olusumunu 6nlemeye yonelik hemsirelik bakimi

Hemsireler, deliryum taninmasi ve yonetiminden sorumludur. Dogru tani1 ve tedavi
uygulamasinda hemsirelerin 6nemli rol ve sorumluluklar1 vardir (Balas vd., 2014 ;
Schweickert vd., 2009). Kratz ve arkadaglarinin (2015) ¢alismasinda ameliyat sonrasi
gelisebilecek deliryumun engellenmesi i¢cin hemsirelerin ilag tedavisi gerektirmeyen
uygulamalarinin oran1 % 4,9 olarak bildirilmistir (Kratz vd., 2015). Deliryumun
tedavinde farmakolojik yontemler tek basina yeterli olmayabilir. Farmokolojik yontemler
ritim bozuklugu, uyku egiliminin artmasi, stroke gibi komplikasyonlara sebep
olabilmektedir (Neufeld vd., 2016; Siddiqi vd., 2016). Hemsirelik deliryumun 6nlenmesi
ve tedavisinde rolii cok onemlidir (Topuz ve Dogan, 2012; Kiigiik ve Kaya, 2011).
Deliryumun 6nlenmesinde hemsireler; fizyolojik olarak destek saglamakta, etkili iletisim
kurmakta, psikososyal destek saglamakta ve farmakolojik tedavi uygulamaktadir (Balas
vd., 2012; Akinci ve Sahin, 2005; Giiner ve Geenen, 2007; Cebeci, 2019; Kiiclik ve Kaya,
2011; Barr vd., 2013).
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Fizyolojik destek saglama:sivi-elektrolitin diizenlenmesi, ACT takibi yapilmasi,
termoregiilasyon, besin diizeyine dikkat edilmesi, uyku sirkiilasyonu kontrol edilmesi,
hemodinamisinin stabilize edilmesi, hareketliligin saglanmasi, agr1 esik diizeyini
minimalize edilmesi, .immun sistemi diisiirecek enfeksiyonlar i¢in tedavi edilmelidir
(Gtiner ve Geenen, 2007; Akinci ve Sahin, 2005; Kiigiik ve Kaya, 2011; Kose vd., 2016).
Schweickert ve arkadaslarinin (2009) ¢alismasina gore mobilize olan hastalarda daha az
deliryum tablosu goriildiigli saptanmistir (Schweickert, 2009). Kamdar ve arkadaglarinin
(2013) c¢alismasinda deliryumlu hastalarda uykunun 6nemli oldugu goriilmiistiir
(Kamdar vd., 2013). Patel ve arkadaslarinin (2014) yaptig1 calismasinda giiriiltiiniin
azaltilmasi ve uyku kalitesinin arttirilmasi deliryum goriilme oranini azaldig1 saptanmistir
(Patel vd., 2014). Ribosecchi ve arkadaslar1 (2015) c¢alismasina gore yeterli
mobilizasyon, ortama oryantasyon (genel uyum) ve miizik terapisi gibi noninvaziv
miidahaleler deliryum gelisimini Onledigi veya azalttigi saptanmistir (Rivosecchi vd.,
2015). Needham ve arkadaslarinin (2010) calismasinda hastalara yapilan fizyoterapi
uygulanmasi sonucunda  deliryum goriilme sikligi ve hastande yatisin azaldig
belirtilmistir (Needham vd., 2010).

Etkili iletisim kurma: Hemsireler kendilerini tanitirken hastaya isim vererek tanitmali ve
bireyle gilivenli iletisim yani terap6tik iletisim kurulmalidir. Kisa ciimleler kurmali, sakin
ve anlagilir olmalidir, bireylere isimleriyle hitap edilmelidir. Hastalarin oryantasyon
(genel uyum) acisindan yonlendirmeleri gerekir. Hastayr dinleyerek, hareketlerini ve
duygularin1 gozlemleyerek biyopsikososyal agidan anlagilmasi gerekir. Yapilan her
hemsirelik uygulamalarinda hastaya bilgilendirilmelidir. Yapilan bakim uygulamalarinda
hastaninda katilimi aktif olarak saglamak gerekir (Akinci ve Sahin, 2005;Cebeci, 2019;
Giiner ve Geenen, 2007; Kose ve ark, 2016)

Colombo ve Corona (2012) calismasina gore hastalara isimleriyle hitap edililerek
bulundugu hastanenin adi, hastalik detaylari, tarih ve saat bilgisinin verilmesini vb.
siirekli oryantasyon (genel uyum) saglanarak deliryumun 6nlenmesi agisindan yararl
oldugu saptanmistir (Colombo vd., 2012).

Cevresel faktorleri degistirme: Deliryumlu bireylerde uyku sirkiilasyonun diizenli olarak
devam edebilmesi icin giindiiz aydinlik, gece karanlik ortam olmalidir.
Oryantasyonunuza (genel uyum) devam etmek i¢in gorebilecegi aralikta takvim ve

zaman olarak da gorsel saat yerlestirilmelidir. Isitme cihazi, gézliik vb. kullaniliyorsa aile
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tarafindan saglanmasi1 gerekir. Yerel giiriiltii seviyeleri minimumda tutulmalidir.
Hastalarin etrafindaki alet ve nesnelere alismasi i¢in Gzellikleri anlatilmasi gerekir.
(monitér, perfiizator pompa, buhar aleti, vb.)Takilan kateterler hakkinda bilgi
verilmelidir. Hastanin hemsire-hekim profesyonel modeli kullanilarak sabit kalinmalidir,
gerektiginde ¢ok degisilmemelidir (Ozdemir, 2014 ;Conley, 2011).

Van Rompaey ve arkadaslarinin (2012) c¢aligmasina gore yogun bakim hastalarinda
giirtiltiiyii azaltmak i¢in kulak tikaglarinin kullanilmasinin deliryumu 6nleme konusunda
yarar saglamis olup, kulak tikaci takan hastalarda uyku kalitesini degerlendirilerek daha
iyi uyuduklarimi ve boylece deliryum riskini azalttigini bildirmistir (Van Rompaey vd.,
2012). Litton ve Carneie (2016) galismasina gore kulak tikaglarinin YBU” de deliryumu
onlemedeki etkinligini degerlendirmesinde etkili oldugu sonucuna varmistir (Litton vd.,
2016).

Cavusoglu ve arkadaslarinin (2019) arastirmasina gére YBU’ de hastalarin ihtiyaglarma
gore gozlik veya isitme cihazinin kullanimimin saglanamsi, saat ve takvimin
goriilebilecek yerler asilmasi, giin 1s18indan yararlanmasinin saglanmasi, ziyaretgilerle
gbriisme imkani sunulmasi giiriiltiiniin azaltilmasi, deliryumun gelismesini azalttigini
belirtmistir (Cavusoglu, 2019; Van Rompaey vd., 2012).

Psikososyal destek saglanmasi: Deliryumlu hastalar miimkiin oldugunca kendi
bakimlarina katilmaya tesvik edilmelidir. Bu durum 6zgiiven duygusu gelistirmektedir.
Aile tiyelerinin ve arkadaslarin hasta ziyareti konusunda tesvik edici olunmalidir. Saglik
profesyonellerinden hemsireler hastanin ailesindeki ve sosyal ortaminin bagi kurulmasina

yardimci olabilirler (Ozdemir, 2014; Conley, 2011).
2.1.8.2. Deliryumlu hastada uygulanan hemsirelik bakim

Deliryumlu hastalarda uygulanan hemsirelik bakimi asagida verilmistir:

+“’Iletisimde basit, kisa kelimeler ya da ciimleler kullanilmalidir. Yavasca ve agik¢a
bagirmadan konusulmalidir.

*Hastalara isimleriyle hitap edilerek kendine doniit olarak tanimlanmalidir.

sIletisim sirasinda sorular, cevaplanmasi i¢in uygun zaman tanimak igin tekrarlanmalidir.
*Hastanin postiirii sik sik kontrol edilmelidir, ancak giinliik olarak 1 defa yapilmamali
oryantasyon (genel uyum) bozukluguna neden oldugundan ger¢ek diinyaya organize

edilmelidir.
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*Hastay1 dinlemek olduk¢a 6nemlidir. Bu siiregte inspeksiyonda yapilmali ve izlenmelidir
*Ajitasyonu azaltmak i¢in hastanin en sevdigi miizik ¢alinabilir.

» Hasta ¢evredeki ekipmanlar hakkinda bilgilendirilmelidir. Yabanci ekipman ortami
azaltilmali ve giirtiltii seviyeleri minimumda tutulmalidir.

*Giindliz ortamin iyi aydinlatilmasi ve gece karanlik oldugunda uyku sirkiilasyonu
ayarlanmalidir (Taguchi, 2013).

*Gorsel olarak takvimler ve saatler hastanin gorebilecegi yerlere yerlestirilmelidir.
*Hasta karyolalar1 ¢ikarilmali ve giivenlik 6nlemleri konusunda tedbirli olunmalidir.

« Miimkiinse hastay fiziksel olarak kisitlama yapmak uygun degildir. Oncelikle kendine
ve baskalarina zarar verme durumunda zapt edilmelidir.

*Hemgsire hastayr gorebilmesi oldukca Onemlidir. Bu yiizden hasat hemsireye yakin
yatmasi ve hastayla ayni1 hemsire ilgilenmesi gerekir.

*Hiperaktif deliryumdayken hasta jest veya hareketlerle hastay: tehdit edici hareketler
olusturulmamalidir

*Saglik profesyonel meslegi olan hemsirenin elleri, hastanin kendisine zarar verebilecegi
izlenimi olmasindan dolayi; hastaya her zaman goriiniir olmalidir.

*Kendine zarar vermemesi i¢in ¢evredeki tiim zararli cisimlerden yakin tutulmamalidir.
*Hastanin biyopsikososyal olarak endiselerini sorgulamalidir [Conley, 2011; Cerejeira
vd., 2011).

*Hastaya mantikli cevaplanabilecek zorlu sorular sormak uygun degildir.

*Belirsizlik i¢inde degil, eylemler direk yapilmalidir.

*Hastanin sanrilar i¢in hastanin kendini ger¢ege yonlendirmesi gerekir.

*Hastalar karar veremez birgok olagan dneri verilmelidir.

*Kendisini mutlu ve oryante hissedebilmesi i¢in yakin tanidiklariyla goriistiiriilmelidir,
zamani kisitlanmasi gerekir.

*Deliryum siiphesi olan hastalar psikiyatrik doktoruna danisilmalidir.

*Hemsireler hastayr yakindan izlemelidir.

*Deliryum hastaligina sahip iki bireyi yan yana koyulmasi uygun degildir

*Cevredeki uyaranlar ortamdan uzaklastirilarak, hasta izole edilmeli.

*Hiperaktif donemdeli ajite bir hastanin dikkati dagitilmalidir nedenini arastirilmalidir.

*Kullandig1 tedavi edici farmakolojik tedavinin komplikasyonuna bakilmalidir.
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*Hastanin agrist mevcut ise sedatize ilaglardan korunulmalidir, sebebi ise komplikasyonu
olarak deliryuma neden olabilecegi bilinmelidir (Akinc1 ve Sahin, 2005; Ozdemir, 2014;
Kiiciik ve Kaya, 2011; Karamanoglu vd.,, 2015; Ozsaban, 2015)”’.

Sonug olarak; deliryumun riskli birimlerde yatis1 olan hastalarda goriilme olasilig1 ve
mortalite oran1 fazla olan sendromlardan birisidir. Hemsireler deliryumun erken tani ve
tedavi etmesinde 6nemli roldedir. Deliryumu herhangi bir sekilde fark etmemesi ve
hemsirenin bilgi eksikliginin olmasi, tanilanmasinin gecikmesi, gerekli 6nlemler igin
erken ve uygun miidahale edilmemesinden dolay: hasta i¢in olumsuz durumlara neden
olmaktadir. Bu sebeple deliryumun nasil 6nleneceginin belirlenmesi ve uygun sekilde
degerlendirilebilmesi 6nemlidir. Hemsirelerin deliryum konusunda bilgi diizeylerinin

yiiksek olmasi hasta bireyin saglig1 acisindan énemlidir.
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3. YONTEM

3.1. Arastirmanin Modeli

Bu arastirma, yogun bakim hemsirelerine verilen deliryum egitiminin bilgi diizeyleri
lizerine olan etkisini belirlemek amaciyla gergeklestirildi. Arastirma on test ve son test ile
yar1 deneysel yapildi.

Aragtirma Hipotezi;

H1:Deliryuma iliskin verilen egitim hemsirelerin bilgi diizeyini arttirir.
3.2.Arastirmanin Evren Ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, Istanbul ilindeki bir devlet hastanesinde, Genel Yogun Bakim
Uniteleri (Anestezi Ve Reanimasyon Unitesi 1-2-3), Dahiliye, Koroner, Noroloji, Genel
Cerrahi ve Beyin Cerrahi Yogun Bakim Uniteleri tam zamanl calisan hemsireler
olusturdu. Hemsirelerin 08:00-16:00 giindiiz mesai saatleri arasinda ¢alismakta olup, yiiz
yiize yapilan goriismelerle 6rneklem grubu olusturuldu. Kurumda, toplam yatak sayisi
836, yatan hasta kati servislerinde alti yildan uzun hizmet olusturmaktadir. Calisma
yapilan kurumda 8 farkli yetiskin yogun bakim {initesi bulunmaktadir. Yogun bakim
tinitelerindeki toplam yatak sayis1 53 olup toplam hemsire sayis1 83’diir.Birinci basamak
(Dahiliye, Genel Cerrahi, Koroner, Noroloji, ve Beyin Cerrahi Yogun Bakim Uniteleri)
hemsire sayis1 her birimde 5 hemsire olmak {izere toplam 25 hemsire bulunmaktadir.
Ucgincii basamak (Anestezi Ve Reanimasyon Unitesi 1) hemsire sayis1 21, (Anestezi Ve
Reanimasyon Unitesi 2) hemsire sayis1 21, (Anestezi Ve Reanimasyon Unitesi 3) hemsire
say1s1 16 olmak {izere toplam 58 hemsire bulunmaktadir.

Orneklem sayis1, anlamlilik seviyesi kurulan hipotezin ve isleme almarak etki biiyiikliigii
G-Power 3.1.9,4 programi ile hesaplandi. Speed (2015)’in ¢alismasinda elde etmis oldugu
birinci grup ortalamasi (X:74,65 ss:8,68) ve ikinci grup ortalamasi (X:84,95 ss:5,73) baz
alindiginda effect size 1,34 olarak bulundu. Olgiimler arasinda; anlamli fark bulabilmek
icin a= 0.05, 1-f= 0,95 iken yani hata miktar1 0.05 ve ayn1 zamanda testin giicii 0.95 iken
ve sonuglarin giivenilir olmasi igin 6rnek genisligi en az n=10 olarak saptandi. Herhangi

bir sebeple Orneklem kaybi yapilabilecegi diisliniilerek % 20 hata payr eklenmesi
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sonucunda Orneklem biiyiikliigli en az n=12 olarak belirlendi. Minimum 6rneklem sayis1
dikkate alinarak Eylil 2022 — Ekim 2022 tarihleri arasinda ¢aligmaya katilmak isteyen,

dahil olma kriterlerine uygun hemsireler 69 hemsire ile 6rnekleme dahil edildi.
3.3.Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri:
3.3.1.Dahil olma kriterleri:

Arastirmaya dahil olma kriterleri asagida yer almaktadir; Yogun bakim {initesinde tam

zamanli ¢alisan hemsire olmak, aragtirmaya katilmay1 goniillii olarak kabul etme,
3.4.Arastirmanmin Degiskenleri:

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri; hemsirelerin cinsiyeti, yasi, egitim diizeyi, hangi
birimde c¢alisildigl, calisma senesi, c¢alisilan birimdeki gorev oOzelligi, deliryumla
konusunda bilgi durumu, hastanede gorevleri, calistiklar1 ybii de deliryum hakkinda
tanilamala yapilma-yapilmama durumu, eger yapiliyorsa hangi tanilama formlarinin
cesitleri, ybii ortaminda deliryumun degerlendirilme stireleri, egitim alma durumu, egitim
alian yerler ve kisitlama protokolleri bagimsiz degiskendir.

Arastirmanin bagiml degiskenleri; deliryum yonetimi bilgi diizeyi formu (6n test-son

test puanlar1) bagimli degiskendir.
3.5. Kullanilan Veri Toplama Formlar

Aragtirma verilerinin toplanmasinda asagidaki araglar kullanildi: Hemsireleri

Tanimlayici Bilgi Formu (EK-2 ), Deliryum Yonetimi Bilgi ve Uygulama Formu (EK-3
)

3.5.1.Hemsireleri tanimlayici bilgi formu (Ek-2)

“Tanimlayic1 Bilgi Formu” nun arastirmaci tarafindan literatiir bilgisi dogrultusunda
hazirlanmis olup, hemsirelerin cinsiyeti, yasi, egitim diizeyi, hangi birimde calisildigi,
calisma senesi, ¢alisilan birimdeki gorev 6zelligi, deliryumla konusunda bilgi durumu,
calistiklart ybii de deliryum hakkinda tanilamala yapilma durumu, eger yapiliyorsa hangi

tanilama formlarinin gesitleri, ybii ortaminda deliryumun degerlendirilme siireleri, egitim
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alma durumu, egitim alinan yerler ve kisitlama protokolleri olma durumlarini i¢erdigi

genel toplaminda 13 soru olusturuldu (Cetin, 2018).
3.5.2. Deliryum yonetimi bilgi formu (Ek-3)

“Deliryum Yonetimi Bilgi ve Uygulama Formu™ literatiir bilgileri dogrultusunda
hazirlanmis olup, igerisindeki bilgiler; deliryumun tanimi, belirtileri, epidemiyolojisi, alt
tipleri, hiperaktif deliryumlu hastanin 6zelliklerin olmadigi, demans ile arasindaki farki
ve depresyondan da ayirici tanisi, deliryumlu hastanin etken faktorleri, deliryumun
ilerlemesinden sonraki sonuclar, deliryumu yaratacak etkenler, risk faktorii icin
olusturacak norotransmitterler, tan1 faktorii i¢in kullanilan tanilama testleri, tedavinin
amaglari, tan1 almis hastada hemsirelik yaklasimi,tanilama araglarini deliryumlu hastada
kullanilmasinin faydasi ve semptomlari, deliryum gelismesinde 6nlenebilen uygulamalar,
deliryumlu hastada hemodinamisin saglanmasinin 6nemi, etik ike ihlali, deliryum
yonetiminde hemsirelik bakimini igeren toplam 20 sorudan olusmaktadir (EK- 3).
Anketin 1.-20. sorular arasi 5’er puan olup, 100 puan iizerinden degerlendirilmektedir.
Hazirlanan form hemsirelik egitiminde farkli alanlarda gérev yapan, lisans ve lisansiistii
programlarda egitimci olarak yer alan 7 uzmanin (3 hekim ve 4 hemsire) goriislerine
sunuldu. “Deliryum Yo6netimi Bilgi Formu” i¢in uzmanlardan elde edilen kapsam
gecerlilik indeksi % 0.99 diizeyinde bulundu. Kapsam gecerliligi yapilarak kullanilan
“Deliryum Yonetimi Bilgi Formu’ arastirmacilardan izin aliarak kullanmildi (Cetin,

2018).

3.6.Arastirmanin Uygulanmasi
3.6.1. Deliryum egitim programi grubunun secimi ve gruplarinin belirlenmesi

Bir arastirma programinin etkin olmasi i¢in bire bir egitim veya kiiciik gruplar seklinde
tasarlanmalidir (Ozdemir, 2003). Saglik alaninda yapilan literatiirlere bakildiginda egitim
gruplarmin 10 ile 29 arasinda planlandig: belirtilmektedir (Karabulut, O. 2003). Egitim
grubunu belirlenmesi i¢in hemsirelik alaninda 6gretim {iyesi olan 7 kisiden uzman (3
hekim ve 4 hemsire) goriisleri alindi. Egitim verimliliginde, grup dinamikleri ve

aktivitesini saglamada ideal grup biiytikliigi, 15 kisilik gruplar halinde egitim yapildi.
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3.6.2. Deliryum egitim programinin 6n-test soru formunun uygulanmasi

Arastirma 6ncesi Istanbul ilindeki bir devlet hastanesinde dahil olma kriterlerine uygun
hemsirelere planlt egitim yapildi. Planli egitim 6nceden duyurularak, gorsel posterle ve
E-HBYS sistemi iizerinden hemsirelere bilgilendirme yapildi. Eyliil 2022-Ekim 2022
tarihleri arasinda 5 oturum seklinde evrenin tamamina hedef alinarak toplam 69 hemsire
orneklem olusturuldu. Egitim programinda 1. Oturum gergeklestirilmeden 6nce on test
“’Deliryum Yo6netimi Bilgi ve Uygulama Formu (EK-3)’ ve “’Hemsireleri Tanimlayici
Bilgi Formu (EK-2)’’ uygulama formu verilerek egitim salonunda doldurulmasi istendi.
Anket formlar1 doldurulduktan sonra egitim igerigi ©’ Deliryum Hemsirelik Egitim Plani
(EK-4 )’ belirtildi. Oturum siiresi 45 dakika planlandi. Egitim uygulandiktan sonra
calismaya katilan goniillii hemsirelerle 2 hafta sonra son test formlar1 dagitilmasi igin

planlama yapildi.

3.6.3.Deliryum egitim programinin uygulanmasi

Arastirma kapsaminin i¢inde hemsirelerin egitim gereksinimleri belirlenerek egitim plani
hazirlandi. Egitim 6ncesinde tiim hemsirelere egitim plani, deliryum Powerpoint Sunumu
(EK-4 Deliryum Powerpomt Sunumu), deliryum hemsire bilgilendirme brosiirii (EK-5
Deliryum Brosiir) ve gorsel poster basili olarak verildi(Akinc1 ve Sahin, 2005; Ozdemir,
2014; Kiiciik ve Kaya, 2011; Karamanoglu ve ark, 2015; Ozsaban ve Acaroglu, 2015).
Hastanenin egitim salonunda 10-28 Ekim 2022 tarihleri arasinda iki hafta aralikli hafta
i¢i 5 giin, glinde siire 45 dakikada hedef sayiya ulasilarak egitim verildi. Egitim iceriginde
oturum acilis1 yapildiktan sonra deliryum vaka girisi, deliryum amag ve igerigine giris,
deliryum tanimi, klinik 6zellikleri ve seyri, riskli hastalar, risk faktorlerini yatkin hale
getiren ve tetikleyen faktorleri 6nleme, deliryum semptomlari, risk faktorlerinin 6nceden
belirlenmesi ve hizlandirilmasi ve risk taramasi, hastanin deliryum riskinin kaydedilmesi
ve tartisilmasi, koruyucu hemsirelik miidahaleleri, deliryum degerlendirme Olcekleri,
deliryum da erken tan1 ve teshis tedavinin énemi, hemsirelik bakim ve tedavi, YBU
deliryum yonetimi ve bakimi konular1 ele alindi. Egitimin degerlendirimesi, duygu ve
diisiincelerin paylasilmasi egitimlerde tartisma, anlatma, beyin firtinasi, soru-cevap
metodlar1 katilimer egitim yontemlerinden yararlanildi. Egitimlerin giin ve saatlerinin

hemsirelerin istekler goz dniinde bulundurularak planlanmasina 6zen gosterildi.
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3.6.3.1.Deliryum hemsirelik egitim plam

Asagidaki tabloda deliryum hemsirelik egitim plani igerigi belirtilmistir.(Tablo 8). Van
De ve arkadaslar tarafindan (2015) referans alinarak egitim icerigi diizenlendi (Van De
vd., 2015).

Tablo 8. Deliryum Hemsirelik Egitim Plani (Van De vd., 2015)

Egitim Plan1

Egitimin Adi: Hemsirelere verilen deliryum egitiminin bilgi diizeyleri {izerine

olan etkisi
Egitim Siiresi: 45 dakika
Egitim Yeri:Bir devlet hastanesinin konferans salonu

Amag: Bu arastirma yogun bakim iinitelerinde c¢alisan hemsirelere verilen

deliryum egitiminin bilgi diizeyleri iizerine olan etkisi belirlenmesidir.

Ogrenim Hedefi: Bu arastirmada bir egitim arastirma hastanesinin yogun bakim
iinitelerinde calisan hemsirelere verilen deliryum hakkinda bilgi diizeylerinin
belirlenmesi ve deliryumun planli egitimle bilgi diizeyleri lizerine olan etkisinin

belirlenmesi hedeflendi.

Deliryum hakkinda verilen planli egitiminin bilgi diizeylerini artmasi
hedeflendi.

Egitimde Kullanilan Materyaller: Powerpoint sunumu ve gorseller
Egitim Verilen Grup: Yogun bakim iinitesinde ¢alisan hemsireler

Egitim Degerlendirme Y ontemleri:Bilgi Formu

1.Giris Oturum agilis1

Deliryum vaka girisi
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2.Deliryum Deliryum amag ve igerigine giris
Nedir?
Deliryum tanimu, klinik 6zellikleri ve seyri
Riskli hastalar, risk faktorlerini yatkin hale getiren
ve tetikleyen faktorleri 6nleme
Deliryum semptomlar1
3.Deliryumda Risk faktorlerinin Onceden belirlenmesi ve
Risk Taramasi hizlandirilmasi ve risk taramasi
Hastanin deliryum riskinin kaydedilmesi ve
tartisilmasi
4.Onleyici Koruyucu hemsirelik miidahaleleri
Miidahale
5.Erken Tani ve Deliryum degerlendirme dlgekleri
Teshis
Tani1 ve teshis
Deliryum da erken tani ve teshis tedavinin 6nemi
6.Tedavi ve Deliryumlu hastada hemsirelik bakimi ve tedavisi
Bakim }
YBU deliryum yonetimi ve bakimi
7.Egitimin Egitimin degerlendirimesi, duygu ve diisiincelerin
Degerlendirilmesi paylasilmasi

3.6.4.Deliryum egitim programinin son-test soru formunun uygulanmasi

Hemsirelere verilen egitim programini izleyen 2 hafta sonunda anlatilan egitimlerin

gecerliligi icin hemsirelere son test olarak ‘’Deliryum Yo6netimi Bilgi Formu (EK-3)”’
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anket formu yeniden doldurtuldu ve egitim gegerliligine bakildi. Hemsirelere egitim

salonunda anket formundaki sorular1 yanitlamalar1 i¢in 45 dakika siire verildi. Son test

veri formlariin hemsirelerden toplanmasinin ardindan egitim zamani degerlendirilerek,

hemsirelerden geri bildirim alinarak arastirma bitirildi.

3.7. Arastirmanin Akis Plam

Asagidaki tabloda verilerin uygulanmasi semasi mevcuttur(Tablo 9).

Tablo 9. Arastirmanin Akis Plan1 Semasi

TARIH =

ASAMALAR

!

OCAK
2020

HAZIRAN
2022

SUBAT
2021

AGUSTOS
2022

EYLUL

2022

EKIiM

2022

KASIM

2022

ARALIK

2022

1.Literatiir
tarama/arastirma
protokoliiniin

hazirlanmasi

v

2.Etik kurul

bagvurusu

3.Kurum izni

alinmasi

4 \eri

toplanmasi

5.Verilerin SPSS
programina

girilmesi
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6.istatistiksel \/

analiz

7.Tez yazimi ‘/ ‘/ \/ \/ \/ \/

3.8.Verilerin Coziimlenmesi, Yorumlanmasi Ve Analizi

Arastirma sonucunda elde edilen veriler IBM SPSS (Statistical Package of Social
Sciences) Statistics for Windows 26.0 programi ile analiz edilerek anlam ¢ikarici istatistik
yontemlerine bagvuruldu. Verilerin One-Sample Kolomogorov-Smirnov Testi, Kuder
Richardson 20-KR20, kullanilarak yapildi. Giiven araligi p <0,05 degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Yapilan One-Sample Kolomogorov-Smirnov Testi sonuglari
asagidaki tablo 10’ da verildi.

Tablo 10. Arastirmada Kullanilan Olgiim Aracina Ait Normallik Testi Sonuglari*(n:69)

On-Test Sonucu Son-Test Sonucu
Degiskenler
z r Z r
Deliryum Y06netimi
,145 ,001 ,135 ,003

Bilgi ve Uygulama Formu

*Kolmogorov-Smirnov Normallik Testi

Arastirmada Tablo 11°de kullanilan 6l¢iim araci “dogru-yanlis” mantig ile gelistirilmis
bir 6l¢tim aracidir. Kuder-Richardson 20 teknigi uygundur. (Kuder Richardson 20-KR20
sonuclar1 agagidaki Tablo 11°de verildi.

Tablo 11. Arastirmada Kullanilan Ol¢iim Aracina Ait I¢ Tutarlilik Katsayis1 (Kuder
Richardson 20-KR20) Sonuglar1 (n: 69)
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Olgekler ve Alt Boyutlar Olgiitler

Soru Sayisi KR-20

Deliryum Yo6netimi Bilgi ve Uygulama 20 460

Formu

3.9.Arastirmanin Etik Boyutu

Calismanin yapilmast i¢in gerekli etik kurul izni Istanbul valiligi il saglik miidiirliigiinden
alind1 (Tarih ve Sayr: 07.10.2022 ve E-15916306-604.01.01) (Ek 4). Ayrica Istanbul
ilindeki bir devlet hastanesinin bashekimliginden ¢alismanin yiiriitiilmesi i¢in yazili
kurum izini alind1 (25.12.2020) (EK-5), Maltepe iiniversitesi etik kurulundan etik kurulu
izin onay1 alindi. (Tarith ve Say1: 06.10.2022 ve 2022/24) (EK-6) Ayrica arastirmaya

katilan tiim hemsirelerden dahil edilme kriterlerine uygun yazili onamlar1 alind1 (EK-1).
3.10.Arastirmanin Giiclii Yonleri Ve Sinirhiliklar:

Aragtirmaya ait gii¢lii yonler asagida yer almaktadir;

Arastirmaya yonelik egitim plani olusturulmasi ve uygulanmasi,

Arastirma i¢in egitim materyali olusturulmasi ve sunulmasi,

Aragtirma uzman goriislere sunulmasi,

Aragtirmanin bir egitim arastirma hastanesinin sadece yogun bakimlarinda calisan
hemsirelerin olmasi giiclinii olusturmaktadir.

Arastirmanin sinirhiliklar asagida yer almaktadir;

Yogun bakim iinitesinde ¢alisan hemsirelerin deliryum konusundaki bilgi diizeylerini
degerlendirmek tizere gelistirilmis ve gecerlik, giivenirligi yapilmis bir veri toplama
aracina rastlanmamasi, dolayisi ile verilerin litaratiir bilgisi dogrultusunda arastirmaci
tarafindan olusturulan bir anket form ile uygulanmasi,

Orneklem grubunu olusturan hemsirelerin, istanbul il saglik miidiirliigii'ne bagl bir
egitim-arastirma hastanesinin secilmesi,

Verilerin sadece bu hastanelerdeki yogun bakim hemsirelerinin 6rneklem grubu

ozelliklerine sahip tek merkezli olmas1 arastirmanin sinirliliklarini belirledi.
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4. BULGULAR VE TARTISMA

4.1.Bulgular

Bu boliimde yogun bakim iinitelerinde calisan hemsirelere verilen deliryum planl
egitiminin bilgi diizeyleri lizerine olan etkisinin belirlenmesi ve tek gruplu 6n test- son
test modeli ile yar1 deneysel yapilmasi amaciyla gerceklesen calismada, elde edilen
verilerin analizleri istatistiksel agidan degerlendirilmesi tablolar halinde sunuldu.
Calisma Bulgulart;

Hemsirelerin tanimlayici 6zelliklerine iligkin bulgular,

Hemsirelerin deliryum yonetimi bilgi puan ortalamalarina iliskin bulgular,

Hemsirelerin  deliryum yonetimi bilgi puan ortalamalarinin  sosyodemografik

ozelliklerine iliskin bulgular olmak tizere {li¢ baslik altinda ele alind.
4.1.1.Hemsirelerin tamimlayici 6zelliklerine iliskin bulgular

Arastirmada kullanilan tanimlayic1 formundan elde edilen verilere ait frekans ve yiizde
sonuglarina yer verildi. Arastirmaya katilan hemsirelerin tanimlayic1 6zellikleri
incelendiginde; hemsirelerin %78,3 1linlin kadin, %56,5’inin 26 yas ve {istli yas araliginda,
yas ortalamalarinin 27,52 oldugu, %33,3 liniin yogun bakim iinitesinde, %36,2’sininde
diger birimlerde ¢alistigi, %75,4 linlin lisans mezunu oldugu, %39,1’inin su anda ¢alistig1
birimde 2-5 y1l arasinda ¢aligtigi, %40,6’sinin meslekte 2-5 yil arasinda bir siire gegirdigi,
%95,7’sinin ¢alistig1 klinikte yogun bakim hemsiresi oldugu, %81,2’sinin deliryum ile
ilgili bilgi aldig1, %62,32 nin ¢alistig1 yogun bakim iinitesinde deliryum ile ilgili tanilama
yapildigi, deliryum ile ilgili tanilama yapilan yogun bakim {initelerinin %62,8’inde genel
klinik degerlendirme tanilama formu kullanilmakta oldugu, tanilama yapilan yogun
bakim {initelerinde %34,9’unda deliryum ile ilgili tanilama giin i¢inde bir kez yapildigi,
%56,5’1 deliryum ile ilgili her hangi bir egitim almadigi, deliryum ile ilgili egitim
alanlarin %80°nin bu egitimi hizmet i¢i egitim programlarindan aldigi, hemsirelerin
%92,8’inin ¢alistig1 hastanelerde fiziksel kisitlama programinin uygulandig: belirlendi.

Hemsirelerin tanimlayici 6zelliklerine iliskin bulgular Tablo 12’de sunuldu.
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Tablo 12. Hemsirelerin tanimlayici 6zellikleri(n:69)

Degiskenler Say1 (n) Yiizde (%)
Yas

25 Yas ve Alt1 30 43,5
26 Yas ve Ustii 39 56,5

Yas Ortalamasi

27,7245,02 (min:22,00-max:45,00)

Cinsiyet

Kadm 54 78,3
Erkek 15 21,7
Calisilan Bolim

Genel Yogun Bakim 23 33,3
Koroner Yogun Bakim 6 8,7
Dahiliye Yogun Bakim 10 14,5
Cerrahi Yogun Bakim 5 7,2
Diger 25 36,2

Egitim Durumu
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Saglik Meslek Lisesi 8 11,6
On Lisans 4 5,8
Lisans 52 75,4
Yiiksek Lisans 5 7,2
Su Anda Calisilan Boliimdeki Calisma Siiresi

0-1 Y1l Arasi 26 37,7
2-5 Y1l Arasi 27 39,1
6-10 Y1l Arasi 10 14,5
11-15 Y1l Arasti 5 7,2
16 Y1l ve Uzeri 1 1,4
Meslekte Gegen Siire

Bir Y1l 25 36,2
2-5 Y1l Arasi 28 40,6
6 Y1l ve Uzeri 16 23,2
Calisilan Klinikteki Gorev

Yogun Bakim Sorumlusu 3 4,3
Yogun Bakim Hemsiresi 66 95,7
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Okul Déneminde Veya Calisma Hayatiniz Boyunca Deliryum
Ile Tlgili Bilgi Alip Almama Durumu

Evet 56 81,2

Hayir 13 18,8

Yogun Bakim Unitesinde Deliryuma iliskin Tanilamanin

Yapilip Yapilmama Durumu
Evet 43 62,3

Hayir 26 37,7

Yogun Bakim Unitesinde Deliryuma iliskin Tanilamada

Kullanilan Tanilama Formlar1 (n:43)

YBU-KDO* 5 11,6
Deliryum Olgme Skalasi 2 4,7
Deliryum Izlem Listesi 3 7,0
Genel Klinik Degerlendirme 27 62,8
Mini-Mental Durum Muayenesi 5 11,6
Diger 1 2,3

Yogun Bakim Unitesinde Deliryuma Iliskin Tanilamanin Giin

Icinde Ka¢ Kez Yapilmas: Durumu (n:43)

Hi¢ 4 9,3
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Bir Kez 15 34,9

ki Kez 10 23,3
Uc Kez 3 7,0
Dort Kez ve Uzeri 11 25,6

Deliryum Tanilamasi ve Y&netimi Hakkinda Daha Once Egitim

Alip Almama Durumu
Evet 30 43,5

Hayir 39 56,5

Deliryum Egitiminin Alindig1 Yer Durumu (n:30)

Kurs 4 13,3
Kongre 2 6,7
Hizmet i¢i Egitim 24 80,0

Calisilan Hastanede Fiziksel Kisitlama Protokoliiniin Olup

Olmama Durumu

Evet 64 92,8
Hayir 5 7,2
Toplam 69 100

*Yogun Bakim Unitesi Konfiizyon Degerlendirme Olgegi
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4.1.2.Hemsirelerin deliryum yonetimi bilgi puan ortalamalarina iliskin bulgular

Deliryum bilgi formunun On-test ortalamasi 53,84+12,21 (min: 20, max:75) olarak
bulunmusken son-test ortalamasi ise 83,18+9,77 (min: 65,0, max:100,0) olarak bulundu.

Hemsirelerin deliryum yonetimi bilgi puan ortalamasi 6zellikleri Tablo 13’de sunuldu.

Tablo 13. Hemsirelerin deliryum yonetimi bilgi puan ortalamasi 6zellikleri (n:69)

Olgekler On-Test Puanlar Son-Test Puanlar1

ve Alt

Boyutlar i Min.|Max.|Skewne |Kurtos Min.|Max.|Skewne [Kurtos
X +Ss ) X +£Ss )

1 Puan|Puan| ss IS Puan|Puan| ss IS

Deliryu

m

Yonetimi

o 53,84+12, 120,0|75,0 83,1849, 65,0 | 100,
Bilgi ve -,656 | ,342 ,152 | -1,00
21 0 0 77 0 0

Uygula

ma

Formu

X:Aritmetik Ortalama, Ss: Standart sapma

Arastirma grubunun “deliryum yOnetimi bilgi formu o6n-test, on-test toplam puanlari
arasinda son-test lehine anlamli bir fark vardir’ hipotezini test etmek icin yapilan
“bagimli grup t-testi” tekniginin non-parametrik karsiligi olan wilcoxon igaretli siral1 testi
sonuglar1 verildi (Tablo.13) Arastirma grubuna katilan hemsirelerin Deliryum yonetimi
bilgi formuna ait On-test, son-test puanlar1 arasinda son-test lehine istatiksel agidan
anlamli bir fark bulundu (t:-7,229; p:000). Verilen egitimin hemsirelerin deliryum
yonetimi bilgi formu puan ortalamalarim1 pozitif yonde artis oldugu belirlendi.
Hemsirelere verilen deliryum yonetimi bilgi ve uygulama egitiminin deliryum yonetimi

bilgi ve uygulama davranislarina olumlu yonde etkisi oldugu belirlendi Hemsirelerin
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deliryum yonetimi bilgi formu On-test ve son-test toplam puanlart arasindaki farkin

anlamliligini testi sonuglar1 Tablo 14’de sunuldu.

Tablo 14. Hemsirelerin Deliryum Y&netimi Bilgi Formu On-Test ve Son-Test Toplam
Puanlar1 Arasindaki Farkin Anlamliligin1 Testi Sonuglar1 (n:69)

Degiskenler n X Ss Sd t* P
Calisma Grubu On Test 53,84 12,22
69 68 -7,229 .000
Calisma Grubu Son Test 83,18 9,77

*Wilcoxon Isaretli Sirali Testi

Hemsirelerin deliryuma yonelik bilgi durumlarina yonelik soru formunun egitim 6ncesi
dagilimina bakildiginda en fazla dogru yamit verilen ilk bes soru; “... hiperaktif
deliryumda olan hastanin 6zelliklerinden biri degildir?” (soru 8, %89,9), “... deliryum
yonetiminde hemsirelik bakimi icinde yer alir?” (soru 20, %88,4), “... deliryumu
tanimlamaktadir?” (soru 1,%385,5), «“... deliryum gelisimini 6nler?” (soru 14, %82,6) ve
“... deliryumun en yaygin belirtileri arasinda yer alir?” (soru 2, % 81,2) seklinde
bulunmustur. Egitim oncesinde hemsirelerin en fazla yanlis yaptiklar1 sorular ise sirasi
ile; “... eksikligi deliryum i¢in risk faktoriidiir?” (soru 11, %97,1) ve “... belirtilen
ozelliklerin hangi taniya ait oldugunu soru isareti olan yerlere yaziniz” (soru 6, %95,7)
seklinde bulunmustur. Hemsirelerin deliryuma yonelik bilgi durumlarina yonelik soru
formunun egitim sonrast dagilimina bakildiginda en fazla dogru yanit verilen ilk bes soru;
“... etik ilke ihlal edilmis olur?” (soru 19,%91,3), “... ilag grubu uygularken sik1 vital
bulgu ve biling takibinin yapilmasi gereklidir?” (soru 18, %89,9), ... psikomotor aktivite
ve uyanikligin diizeyine gore tanimlanan deliryum tipidir?” (soru 4, %89,9), “...
deliryumun en yaygin belirtileri arasinda yer alir?” (soru 2, %89,9) ve “... Deliryum
Yonetiminde hemsirelik bakimi iginde yer alir?” (soru 20, %88,4) seklinde bulunmustur.

Hemsirelerin deliryuma yonelik bilgi durumlarina yonelik soru formunun egitim sonrasi

dagilimina bakildiginda en fazla yanlis yaptiklari sorular ise sirasi ile; ... deliryum ile
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demans arasindaki farktir?” (soru 5, %34,8) ve

13

. epidemiyolojisi ile ilgili verilen

bilgilerden hangisi yanlistir?” (soru 3, %21,7) seklinde bulundu. Hemsirelerin egitim

Oncesi ve sonrast deliryuma yonelik bilgi durumlarinin karsilastirilmasi Tablo 15°te

sunuldu.

Tablo 15. Hemsirelerin Egitim Oncesi ve Sonras1 Deliryuma Y &nelik Bilgi
Durumlariin Karsilagtirilmasi (n:69)

Egitim Oncesi

Egitim Sonrasi

Sorular Dogru Yanlis Dogru Yanlis
n|% | n|%|n|% | n| %
1.Asagidaki  ifadelerden  hangisi
59 |855| 10 [14,5| 56 |855| 10 |14,5
deliryumu tanimlamaktadir?
2.Asagidakilerden hangisi deliryumun
ve s & 56 |81,2| 13 [18,8| 62 |89,9| 7 |10,1
en yaygin belirtileri arasinda yer alir?
3.Asagida deliryumun epidemiyolojisi
ile ilgili verilen bilgilerden hangisi | 27 |39,1| 42 |60,9| 54 |78,3| 15 (21,7
yanligtir?
4.Asagidakilerden hangisi psikomotor
aktivite ve uyanikligin diizeyine gore 25 [36,2| 44 |63,8| 62 [89,9| 7 |10,1
tanimlanan deliryum tipidir?
5. Asagidakilerden hangisi deliryum
19 |27,5| 50 |72,5| 45 |65,2| 24 (34,8
ile demans arasindaki farktir?
6. Deliryum, demans ve depresyonun
ayirict tanist i¢in hastaliklarin 3 |43 |66 (957 53 |768| 16 232
ozellikleri asagidaki tabloda
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verilmistir. Belirtilen 6zelliklerin
hangi tantya ait oldugunu soru isareti

olan yerlere yaziniz.

7. Asagidakilerden hangisi deliryumun

55 |79,7| 14 120,3| 58 |84,1| 11 |15)9
ileri donem sonuglarindan degildir?
8. Asagidakilerden hangisi hiperaktif
deliryumda olan hastanin 62 |89,9| 7 (10,1| 56 |81,2| 13 |18,8
ozelliklerinden biri degildir?
9. Asagidakilerden hangisi deliryum

13 (18,8| 56 |81,2| 55 |79,7| 14 |20,3
icin altta yatan faktor degildir?
10.Asagidakilerden hangileri

25 |36,2| 44 163,8| 55 |79,7| 14 |20,3
deliryumun gelismesine neden olmaz?
11.Asagidakilerden hangisinin
eksikligi deliryum igin risk 2 | 29|67 |971| 57 (82,6 12 |17,4
faktorudiir?
12.Deliryumun tanilamasinda

49 (71,0 20 |29,0| 56 |81,2| 13 |18,8
asagidaki testlerden hangisi kullanilir?
13.Asagidakilere hangisi deliryumla
ilgili tanilama arac1 kullanilmasinin 53 |76,8| 16 |23,2| 58 [84,1| 11 |15,9
yararlarindandir?
14. Asagidakilerden hangisi deliryum

57 |82,6| 12 (17,4| 58 |84,1| 11 |159

gelisimini 6nler?
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15. Asagidaki bulgulardan hangisi,
deliryum i¢in tan1 koymada en 6nemli

semptomdur?

43

62,3

26

37,7

59

85,5

10

14,5

16. Asagidakilerden hangileri

deliryum tedavisinin amaci degildir?

49

71,0

20

29,0

59

85,5

10

14,5

17. Deliryum tanis1 konan hastaya
hemsirenin hangi yaklasimi en

uygundur?

47

68,1

22

31,9

56

81,2

13

18,8

18. Deliryum tanis1 konmus hastaya
asagidaki hangi ila¢ grubu uygularken
sik1 vital bulgu ve biling takibinin

yapilmasi gereklidir?

13,0

60

87,0

62

89,9

10,1

19. Akut deliryum tablosu gelisen
hastanin, akut konfiizyona bagli onami
alinamayacak durumda olmasina
karsin, hasta yakininin da onay1
alimmadan hastanin siki tespitlenmesi
durumuyla karsilasildiginda asagidaki
hangi etik ilke ihlal edilmis olur?

29

42,0

40

58,0

63

91,3

8,7

20. Asagidakilerden hangisi Deliryum
Y onetiminde hemsirelik bakimi iginde

yer alir?

61

88,4

11,6

61

88,4

11,6
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4.1.3.Hemsirelerin deliryum yonetimi bilgi puan ortalamalarinin sosyodemografik

ozellikleri iliskin bulgular

Aragtirmaya katilan hemsirelerin Tablo 15° de deliryum bilgi puanlarinin hemsirelerin;
yas ve cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Toplam puan
ortalamalar1 yas ve cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermedi
(p>0,05). Hemsirelerin yas, cinsiyet, calisilan klinikteki gorev ile deliryum bilgi
puanlarina ait testi sonuglar1 Tablo 16 ¢ da sunuldu.

Aragtirmaya katilan Tablo 16’da hemsirelerin deliryum bilgi puanlarinin hemsirelerin
“caligilan klinikteki goérev”” degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan mann whitney u testi sonuglarina gore; c¢alisilan klinikteki
gorev gruplarinin siralama ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (U:20,50, p:,020, p<.05). Yogun bakim sorumlusu hemsirelerin deliryum bilgi

puanlar1 yogun bakim hemsirelerine gore daha yiiksektir.

Tablo 16. Hemsirelerin Yas, Cinsiyet, Calisilan Klinikteki Gorev ile Deliryum Bilgi
Puanlarina Ait Testi Sonuglari (n:69)

Sira [statistiksel
Degiskenler n Sira Top. )
Ort. Analiz*
Yas U: 505,5
25 Yas ve Aln 30 3235 970,50 p:,330
p>.05
26 Yas ve Ustii 39 37,04 144450
Cinsiyet U:384,5
Kadin 54 3462 1869,50 p:,763
p>.05
Erkek 15 36,37 545,50
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Caligilan Klinikteki Gorev

Yogun Bakim Sorumlusu 3 61,17 183,50 U: 20,50
p:,020
Yogun Bakim Hemsgiresi 66 33,81 2231,50
p<.05

* Mann Whitney U Testi

Arastirmaya katilan hemsirelerin deliryum bilgi puanlarinin hemsirelerin; c¢alisilan
boliim, egitim durumu ve meslekte gecen siire gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan asagida sirasi ile verildi(Tablo 17).
Arastirmaya katilan hemsirelerin Tablo 17° de deliryum bilgi puanlarinin hemsirelerin
egitim durumlart  degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan Kruskal Wallis-H sonucunda hemsirelerin egitim durumlari
gruplariin siralama ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(X2=8,15; sd=4; p:.043). Daha sonra farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigini
belirlemek i¢in kullanildi.

Arastirmaya katilan hemsirelerin Tablo 17’ de deliryum bilgi puanlarinin hemsirelerin;
calisilan boliim ve meslekte gegen silire gore istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaistir. Toplam puan ortalamalar1 ¢alisilan boliim agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark gostermedi.( p > 0,05)

Yapilan analizlerin sonucunda farklilik; saglik meslek lisesi mezunu hemsireler ile
yiiksek lisans mezunu hemsireler arasinda (U:3,50 — p: ,011 - .05) ve lisans mezunu
hemsireler ile yiiksek lisans mezunu hemsireler arasindadir (U:56,5 — p: ,025 - .05). Bu
sonuca gore yiiksek lisans mezunu hemsirelerin deliryum bilgi puanlari, saglik meslek
lisesi ve lisans mezunu hemsirelere gore daha yiiksektir. Hemsirelerin ¢alisilan boliim,
egitim durumu, meslekte gecen stire ile deliryum bilgi puan ortalama testi sonuglar1 Tablo

17°de sunuldu.
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Tablo 17. Hemsirelerin Calisilan Boliim, Egitim Durumu, Meslekte Gegen Siire ile
Deliryum Bilgi Puan Ortalama Testi Sonuglar1 (n:69)

Ozellikler n Sira Ort.  Istatistiksel Analiz*

Calisilan Bolim

a  Yogun Bakim 23 37,39
2.
b Koroner Yogun Bakim 6 23,42 X 2,84
Sd: 4
C  Dahilive Yogun Bakim 10 36,50 p: 584
P>.05
d  Cerrahi Yogun Bakim 5 29,80
€ Diger 25 36,02
Fark Sonuglari: ---
Egitim Durumu
a  Saglik Meslek Lisesi 8 21,38
X?: 8,15
b On Lisans 4 39,13 Sd: 4
p:,043
C Lisans 52 35,03 p<.05
d  Viiksek Lisans 5 53,20
Fark Sonuglari: d>a — d>c
Meslekte Gegen Siire
2.
& Birvi 25 35,10 X" 867
Sd: 2
b 2-5 Vil Aras: 28 32,84 p: ,648
P>.05
C 6 Yilve Uzeri 16 38,63

Fark Sonuglari: ---
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*Kruskal Wallis H Testi - Not: Gruplar arasi fark sonuclarinda Bonferroni Diizeltmesi

uygulanmistir
4.2. Tartisma

Deliryum ani gelisen, dalgali seyir gosteren, farkli sebeplerden dolay ortaya ¢ikan klinik
sendromdur. Deliryum tablosu, taninmaz ve tedavi edilmezse morbidite ve mortaliteyi
arttiran ciddi bir sorundur. Deliryumunun fark edilmemesi, baska hastaliklarla
karigtirilmasi, tanilanmasinin gecikmesi, erken ve uygun miidahale edilmemesinden
dolay1 deliryum 6liime kadar gidebilen olumsuz sonuglara neden olabilmektedir. Baska
komplikasyon gelismemesi i¢in, hemsirelerin deliryum ile ilgili bilgi diizeylerinin yiiksek
olmasi gerekmektedir. Deliryum konusunda hemsirelerin bilgi diizeylerinin yiiksek
olmasi 6nemlidir. Bu ¢alisma sonucuna goére 6ngoriilen ‘’H1:Deliryuma iligkin verilen
egitim hemsirelerin bilgi diizeyini arttirir’” hipotezi dogrulanmistir.

Bu arastirma, Istanbul ilindeki egitim ve arastirma hastanesinde calisan, yogun bakim
tinitesinde hemsirelerle deliryum hakkinda bilgi diizeylerinin belirlenmesi ve deliryum
hakkinda verilen planli egitiminin bilgi, farkindalik diizeylerini artmasi amaciyla
gerceklestirilen aragtirmada elde edilen bulgular literatiir bilgileri dogrultusunda ii¢ baslik
altinda tartisilmastir;

Hemgirelerin tanimlayici 6zelliklerine iliskin bulgularin tartisilmasi,

Hemsirelerin deliryum ydnetimi bilgi puan ortalamalarina iliskin bulgularin tartisiimast,
Hemsirelerin  deliryum yOnetimi bilgi puan ortalamalarimin = sosyodemografik

ozelliklerine iliskin bulgularin tartisilmasi olmak {izere ele alinmistir.
4.2.1. Hemsirelerin tamimlayici 6zelliklerine iliskin bulgularin tartisiimasi

Yogun bakim hemsirelerin tanimlayict 06zellikleri incelendiginde, hemsirelerin
%78,3’liniin kadin, %56,5’inin 26 yas ve {istii yas araliginda, yas ortalamalarinin 27,52
oldugu, %33,3’1linlin yogun bakim {initesinde, %36,2’sininde diger birimlerde ¢alistigi,
%75,4’liniin lisans mezunu oldugu, %39,1’inin su anda calistig1 birimde 2-5 yil arasinda
calistifi, %40,6’sinin meslekte 2-5 yil arasinda bir siire gegirdigi, %95,7 sinin ¢alistig1
klinikte yogun bakim hemsiresidir. Topuz ve Dogan’in (2012) bir iiniversite hastanesinin
yogun bakim iinitelerinde ¢alisan hemsirelerin deliryum konusuna iliskin bilgi diizeyleri

yaptig1 calismada 74 hemsirenin katilmasi ile yogun bakim hemsirelerinin %47,3’iin 26
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yas ve istii, %87,8’inin lisans ve lisansiistii egitim seviyesinde olduklar1 belirlenmistir.
Balc’nin (2016) yilinda geriatri hastalarda mini-cog testinin demans taramasindaki
etkinliginin mmse, g-mc1 ve moca testleriyle kiyaslanmasi ile yaptigi saha ¢alismasinda,
ozellikli birim olan yogun bakim tinitesindeki hemsirelerin kadinlarin %58,2’sinin orani
ve lisans egitim seviyesinde %43’ olduklar1 saptanmistir. Ates’in (2012) yilinda
hemsirelik tanilamasi yogun bakim {iinitelerinde, deliryum olasiliginin belirlenmesiyle
yaptig1 calismada ise, YBU hemsirelerinin 19-30 yas aras1 %64,1°1, %79,1’1 kadin ve
%48,2’s1 ise lisans egitim diizeyindedir. Sonug¢ olarak; hemsirelik mesleginde kadin
cinsiyetin fazla oldugu bilinmektedir. Ayrica yogun bakim hemsirelerinin genel olarak
gen¢ olmasinin sebepleri; hastanelerde yeni goreve baslangic yapan hemsirelerin
karmagik ve zor olan iinitelerde deneyim kazanilarak yogun bakim {initelerdeki
calisilmas1 ya da geng yasta bulunan hemsirelerin mesleksel fazla doyum elde etmesi
fikirleriyle, tercih ettigi tahmin edilmektedir.

Hemsirelerin  yogun bakim calisma siirelerinin  %40,6’sinde 2-5 yil olmasit da
yogunbakim deneyimine sahip bilhgi eksikligi yoniinden diisiincemizi desteklemektedir.
Celik ve arkadaglar1 (2012) yilinda yogun bakim iinitesindeki hemsirelerinin fiziksel
tespit kullanimina bilgi diizeylerindeki tutum, yaptigi calismasinda 105 hemsire
caligmada yer alarak, yogun bakim deneyimlerinin 1-3 yil arasinda olup %39’u
olustirdugu belirlenmistir. Bir hastanede kritik alanlardan biri olan yogun bakimin,
tinitesinde ¢alisan hemsirelerin is tecriibelerinin az olmasi, farkindalik seviyesi agisindan
deliryumu belirlemede ve yonetme bakimindan dezavantaj olmasi diigiiniilmektedir.
Yogun bakim hemsirelerinde deliryum icin Ozellikleri calismasinda; hemsgirelerin
deliryum ile ilgili %81,2’sinin bilgi aldigi, yogun bakim tnitesinde deliryum ile ilgili
%62,32 iniin tanilama yapildigi, deliryum ile ilgili tanilama yapilan yogun bakim
tinitelerinin  %62,8’inde genel klinik degerlendirme tanilama formu kullaniimakta
oldugu, tanilama yapilan yogun bakim iinitelerinde %34,9’unda deliryum ile ilgili
tanilama giin i¢inde bir kez yapildigi, %56,5°1 deliryum ile ilgili her hangi bir egitim
almadigi, deliryum ile ilgili egitim alanlarin %80,0’inin bu egitimi hizmet i¢i egitim
programlarindan aldigi, hemsirelerin %92,8’inin ¢alistig1 hastanelerde fiziksel kisitlama
programinin uygulandig belirlenmistir. Sar1’nin (2015) yilinda yogun bakim tinitelerinde
saglik profesyonelleri arasinda deliryum yonetimindeki yaptig1 arastirmasinda deliryum

konusuyla ilgili herhangi bir egitim almadig1 hemsirelerin %66,3’1i, konularla ilgili bilgi
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de alinmadigr 9%85,3’lin belirtilmistir. Cetin’in tarafindan 2018 yilinda yapilan
aragtirmada; deliryum yoOnetimi konusundaki bilgilerini, uygulamalarmi ve etkileyen
faktorleri incelenmesiyle deliryum hakkinda hemsirelik derslerinde %55 birey varken
egitim almis, hizmet i¢i egitimde %22,4’i deliryum konusunda bilgi sahibi oldugunu
bildirmistir. Deliryum olasiliginin degerlendirmemesinde bazi yapilan ¢aligmalarda;
deliryum riskini tanilamaya iligkili hemsirelerin bilgi diizeylerin az olmasi, tani ve
kriterlendirmede tanilama araglarinin ne sekilde kullanilmasi gerektigini bilmemesi,
bunun sonucundada deliryumu tanilanmasinda etkin olmadiklar1 diistiniilmektedir(Barr
vd 2013, Sar1 2015). Bu nedenle sonu¢ olarak; Birim i¢i egitimler yogun bakim
tinitelerinde siklikla bulunan deliryum tablolar ile ilgili hiikiimleri icermeli, yapilan
egitimlerinin iceriginde ise hemsirelerin bilgileri s6zel olarak siirda kalmayip
uygulamali olarak hayata gecirilmesi ve bilimsel yayinlari literatlir olarak okumalari
gerektigi disiiniilmektedir. Hemsirelik boliimiinden yeni mezun olan kisiler, yogun
bakim vb. karmagik {initelerde ¢alisma veya calistirma karari diisliniirken egitim
seviyesindeki yetersizlik bilinmeli ve mutlaka genis kapsaml olarak oryantasyon (genel
uyum) egitiminin alinmasi gerekmektedir.

Deliryumun bilgi formu On-test ortalamast 53,84+12,21 (min: 20, max:75) olarak
bulunmusken son-test ortalamasi ise 83,18+9,77 (min: 65,0, max:100,0) olarak
bulunmustur (Tablo 14). Troglic ve arkadaslarinin yaptig1 hemsirelerin yogun bakimlarda
kisilik ozellikleri bakimindan deliryum farkindaliklar1 , yonetim agisindan metaanaliz
calismasinda, deliryumun dogru bir seklide tanilanmasinda, deliryum hakkinda verilen
egitimin ¢ok Onemli rolii oldugu ve bilgi yoniinden uyumu artirdigindan soz
edilmistir.Yapilan diger calismalarda da egitim alan hemsirelerin bilgi seviyeleri pozitif
anlaminda yiiksek bulunmustur (Ellott vd., 2014; Oztiirk vd., 2020; Bernhofer vd., 2017)
Bu sonug, bilgi formarinda egitim alan gruplarin puan ortalamasinin daha yiiksek olmasi
beklendigi bilgisini desteklemektedir. Literatiirde, deliryumun dogru tanilanmasi ve
yonetiminde profesyonel diizeyde bir egitimin sart oldugu vurgulanmaktadir.
Hemsirelerin  deliryuma iliskin riskli hastalarin  belirlenmesi, tanilanmast ve
degerlendirilmesinde egitim gereksinimlerinin oldugunu gostermektedir (Becze, 2015;
Mossello vd., 2020) Sonug olarak ¢alisma literatiirle uyumlu olarak hemsirelere verilen

egitimin bilgi diizeyinin pozitif yonde artig géstermistir.
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4.2.2.Hemsirelerin deliryum yonetimi bilgi puan ortalamalarina iliskin bulgularin

tartisilmasi

Hemsirelerin deliryum konusunda bilgi alma durumlarn arastirilmasinda %81,2°sinin
deliryum ile ilgili bilgi aldig1, %62,32’nin ¢alistig1 yogun bakim {initesinde deliryum ile
ilgili tan1lama yapildig1, deliryum ile ilgili tanilama yapilan yogun bakim iinitelerinin ne
tir form kullanildig1 sorulmasinda, %11.6’inin Yogun Bakim Unitesi Konfiizyon
Degerlendirme Olgegi (YBU-KDO) kullanilmasi, %62,8’inde genel klinik degerlendirme
tanilama formu kullanilmakta oldugu, tanilama yapilan yogun bakim {initelerinde
%34,9’unda deliryum ile ilgili tanilama giin i¢inde bir kez yapildig1, %56,5’1 deliryum ile
ilgili her hangi bir egitim almadigi, deliryum ile ilgili egitim alanlarin %80°nin bu egitimi
hizmet i¢i egitim programlarindan aldig1, hemsirelerin %92,8’inin ¢alistig1 hastanelerde
fiziksel kisitlama programinin uygulandigi belirlendi.Ayrica Tablo 12°de hemsirelerin
deliryum bakiminda yaptiklart uygulamalarin dagilimi arastirildiginda, uygulamalar
iceriginde en az deliryum 6l¢me skalasi ve testler olarak bildirilmistir.

Zengin (2013)’in yilinda konfor kurami hasta {izerine etkisinin yapilan ¢aligmasinda
hemsirelerin %19.2°sinin tanilamak i¢in ara¢ kullanilmamasi, %350’sinin sadece
muayene ile 6z degerlendirme yapildigi, %7.7’sinin YBU-KDO 6l¢egini kullanilarak
tanilama yaptigim1 belirtmistir. Sar1 (2015)’in yilinda yogun bakimlarda saglik
calisanlarinin deliryum yonetimleriyle ilgili yaptig1 ¢alismada, %13.1’inin hemsirelerin
muayene ile degerlendirme yapildigi, tanilama formu %85.7’sinin kullanmadigi
bildirilmistir. Elliott (2014)’lin yilinda yapilan ¢aligmasinda %353 iiniin hemsirelerin
YBU-KDO’ni kullandig1 bildirilmistir. Ely ve arkadaslarmin (2004) ICU delirium ile
yaptig1 arastirmasinda hemsirelerin %40’ min muayene ile degerlendirme, Mini-Mental
Durum Muayenesi %50’sinin degerlendirdigi, YBU-KDO ni ise %7’sinin 6l¢iildiigii
saptanmigtir. Patel ve arkadaslarinin (2009) yilinda (ICU) ile yaptiklar1 ¢aligmasinda
katilan hemsgirelerin %62’sinin muayeneyle degerlendirdigi, YBU-KDO %24 iiniin
kullandigimni, Mini-Mental Durum Muayenesi %4’iiniin ile degerlendirdiklerini,
deliryumu tanilanmasinda ne tiir form kullanmadig1 %41’°inin de saptanmistir. Literatiire
bakilarak hemsirelerin genel anlamda 39 tanilama araglarini kullanmadigy, biiyiik oranla
muayene ile deliryumu degerlendirdikleri diistiniilmektedir. Deliryuma yonelik

hemsirelerin egitim almis olmasina ragmen tanilama araclarinin uygulamamalar ilgi
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¢ekici bir sonuctur. Tanilama araglarinin degerini tam anlamiyla kavrayamamalari ve
bireysel sistemlerinde form uygulama durumlarinin olmamasi bu duruma neden olabilir.
Deliryum bilgi formuna iliskin, hemsirelerin bilgi- uygulama ortalamasi incelendiginde,
deliryumda bilgi formunun 6n-test ortalamasi1 53,84+12,21 (min: 20, max:75) olarak
bulunmugken son-test ortalamasi ise 83,18+9,77 (min: 65,0, max:100,0) olarak
bulundu(Tablo 14). Sar1 (2015)’nin yogun bakimlarda saglik g¢alisanlarinin deliryum
yonetimlerinin incelenmesi yaptigi ¢alismada yaptigi1 calismada bilgi, tutum
uygulamalarinin, saglik calisanlarinin deliryum yonetimi ile ilgili puan ortalamalarinin
aragtirilidiginda; bilgi puantaj ortalamasi yoniinden (12,6+2,3), uygulama puantajlar
yiiksek (23,642,1) olarak bildirilmistir. Elliot (2014)’iin yilinda ICU delirium yaptigi
calismada, %67’sinin hemsirelerin bilgi diizeylerinin deliryum konusunda yliksek
oldugunu saptamistir. Literatiirlerle goriildiigii gibi deliryum bilgi formlarinda egitim
Oncesi ve sonrasinda bilgi ve uygulama puantajlar1 bakimindan istatistiksel igerikli
anlamli bir fark bulunmustur (Tablo 13).

Deliryum yonetiminde bilgi- uygulamalarinda hemsirelere sorulan soruda verilen
cevaplar Tablo 15° de ki incelendiginde, hemsirelerin tamamina yakini bakildiginda en
cok bilinen yanit verilen ilk bes soru; hiperaktif deliryum oOzellikleri, hemsirelik
bakiminda deliryum yonetimi, deliryumu tanimi, deliryum gelisiminin Onlenmesi,
deliryumun en yaygin belirtileri seklinde bulunmustur. Egitim 6ncesinde hemsirelerin en
cok bilinemeyen sorular ise ilag eksikligi deliryum i¢in hangisi risk faktorii, deliryum
belirtileri, seklinde bulunmustur. Hemsirelerin deliryuma yonelik bilgi durumlarima
yonelik soru formunun egitim sonrasi dagilimina bakildiginda en fazla dogru yanit verilen
ilk bes soru; etik ihlal, vital- biling takibinin yapilmasi, deliryum tipleri, deliryumun en
yaygin belirtileri, deliryum yonetiminde hemsirelik bakimi seklinde bulunmustur.
Hemsirelerin deliryuma yonelik bilgi durumlarina yonelik soru formunun egitim sonrasi
dagilimina bakildiginda en fazla yanlis yaptiklari sorular ise sirasi ile; “... deliryum ile
demans arasindaki fark, deliryum epidemiyolojisi seklinde bulunmustur. Elliott
(2014)in ICU delirium da yapilan ¢alisgmasinda %79’unun hemsirelerin deliryumun
tanimin1 yanitladiklart i¢in bildiklerini saptamistir. Sar1 (2015)’nin yilinda deliryum
yonetimlerinin saglik c¢alisanlar1 incelenmesinin yapilan arastirmada  %96.6’sinin
hemsirelerin tanimini olumlu yanitladiklari bildirilmistir. Iki literatiire de bakildiginda

calismanin sonuglart ortak olarak parelellik gostermektedir. Fick ve Foreman (2000)’1n
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yilinda calismada ise %75’inin hemsirelerin deliryum-demans iliskisini yanlis bildigi
saptanmistir. Sar1 (2015)’in yilinda Saglik ¢alisanlarinin deliryum yonetimi ¢aligmasinda
hemsirelerin verilen cevaplara bakildiginda %66.9°u ‘’hastanin ziyaretcilerini, iletisim
yoniinden konusmasini desteklerim’’ ifadesini, %90.9°u “’hastanin kendine yapabilecek
zarart Onlerim’’ ifadesini ve %68.6’s1 “’hastanin oryantasyonunu (genel uyum)
edebilmek i¢in iletisime gegerim’’ genellikle uyguladiklarini saptanmigtir. Sar1 2015
yilinda yapilan literatiirdeki bulgularin ¢ok yonlii ¢ikmasinin sebebi, verilen cevabin ¢ok
yonlii her zaman, hi¢bir zaman, bazen olarak c¢esitlendirilmesinin istenmesi olarak
aciklanabilir. Bu duruma baglantili olarak hemsirelerin hastalarin rahatsizliklarina uygun
biyopsikososyal tanilama ve bakim planmi yapilmasmnin  6nemsenmedigi
diisiiniilmektedir. Marcantonio ve arkadaslarinin (2001) yilinda yaptiklari ¢alismada
deliryumu engellemek i¢in oksijenizasyonun uygulamasi, agrinin tedavisi, erken
mobilizasyon, ¢evre diizenlemesi, sivi-elektrolit diizeni, farmakolojijk tedavinin ¢ok
yonlii olarak 6nlenmesi, bagirsak-beslenme i¢ fonksiyonunun diizenlenmesi ve geriatrik
destek uygulamalar1 standart bakimla karsilastigi zaman deliryum siklik ve siddetin
anlamli olarak pozitif yonde azaldigini1 saptamislardir.

Insomnia ile deliryum iliskisinde gecmis zamandan beri incelenmistir. Kalp
cerrahisindeki hastalarda uyku yoksunlugunun sonucu deliryuma sebep oldugunu
diistiniilmektedir. Bu sebeple kaliteli uykuyu devam ettirmek i¢in yogun bakim
hastalarinda farmakolojik tedavi 42 ajanlarin kullanimindan ziyade, ekonomik yonden

daha az (non-farmakolojik) tedavinin olmasi yararli olabilir ( Fan vd., 2012).
4.2.3. Hemsirelerin sosyodemografik ozelliklerine iliskin bulgularin tartisilmasi

Hemgirelerin deliryum bilgi puanlarinin  ¢alisilan  klinikteki gorev ortalamalari
istatistiksel diizeyde anlamli bulunmustur(U:20,50, p:,020, p<.05). Yogun bakim
sorumlusu hemsirelerin deliryum bilgi puanlar1 yogun bakim hemsirelerine gore daha
yiiksektir. Hemsirelerin Tablo 16’ da deliryum bilgi puanlarinin hemsirelerin; yas ve
cinsiyette istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Toplam puan ortalamalar
yas ve cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark géstermemistir ( p > 0,05).

Bilgi puanlari incelendiginde hemsirelerin ¢alistiklart boliimleri ise, genel yogun bakim
tinitesinde c¢alisanlarin, koroner yogun bakimda c¢alisan hemsirelere bilgi puantaj

ortalamasi anlamli olarak ileri diizeyde farkli ¢ikmistir(p>0,05). Sar1 (2015)’nin yogun
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bakimlarda deliryum yonetimlerinin saglik ¢alisanlarinda arastirilmasinda, calistiklari
boliim-egitim oOzelliklerinde bilgi, tutum ve wuygulama durumlarinda puanlan
ortalamasinda anlamli bir fark olumsuz yoniinden olmadigi saptamistir (bilgi puani:
p=0,145, uygulama puani: p=0,121). Hemsirelerin Tablo 17 de” deliryum yonetimine
yonelik bilgi ve uygulama puan ortalamalarinin hemsirelerin puanlarinin; ¢aligilan bolim
ve meslekte gegen siire gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir. Toplam
puan ortalamalar1 c¢alisilan boliim agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
gostermedi  (p>0,05).Sar1 (2015)’nin  deliryum yOnetimlerinin incelenmesi saglik
calisanlariyla yaptigi ¢alismasinda hemsirelerin sadece bilgi puantaj ortalamalarinin
anlamli fark oldugu bilgi almada 40 bulunmustur (p=0,027). Bu veriler dogrultusunda
deliryuma iligkili olarak bilgi alma durumlar1 artmasiyla, puanlarin arttigi yoniinden
diistiniilmektedir.

Ayrica yapilan analizlerin sonucunda farklilik; hemsirelerin Tablo 17’ de deliryum
yonetiminde bilgi- uygulama puantaj ortalamalarinda yapilan hemsirelerin; egitim
durumuna gore saglik meslek lisesi mezunu hemsireler ile lisansiistii hemsireler mezunu
hemsireler arasinda (U:3,50 — p: ,011 - .05) ve lisans mezunu —lisaniistii hemsireler
mezunu arasindadir (U:56,5 — p: ,025 - .05). Bu sonuca gore lisansiistii hemsireler
mezunu hemsirelerin deliryum bilgi puanlari, saglik meslek lisesi ve lisans mezunu
hemsirelere gore daha yiiksektir. Literatiirlerde incelendiginde Martins ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada deliryum ortalama bir y1l ve daha az egitim yilina sahip olanlarda daha
fazla gorilirken, ortalama 4 yil egitim yilina sahip olanlarda deliryum daha az
goriilmistir. Bizim ¢alismamizda deliryum gelismesi ile egitim diizeyi arasinda iligki

bulunmus olup, deliryumun en az {iniversite mezunlarinda gelistigi gorilmiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yogun bakim tinitelerinde calisan hemsirelere verilen deliryum egitiminin bilgi diizeyleri
tizerine olan etkisi belirlenmesi amaciyla tek gruplu on test- son test modeli ile yari
deneysel olarak planlanan ¢alisma, bir egitim ve arastirma hastanesinin sekiz farkli yogun
bakim iinitesinde ¢alisan hemsireler ile gergeklestirildi.

Bu aragtirmada asagidaki sonuglara ulagilmistir;

Arastirmaya katilan hemsirelerin %78.3 kadin, %56,5’inin 26 yas ve iistii, hemsirelerin
yas ortalamalar1 27,52 dir.

Calismaya katilan hemsirelerin %33,3’linlin yogun bakim iinitesinde, %36,2’sininde
diger birimlerde ¢alismaktadir.

Hemsirelerin egitim seviyesinin  %75,4 lisans mezunu oldugu, %39,1’inin su anda
calistig1 birimde 2-5 yil arasinda ¢alistigi, %40,6’sinin meslekte 2-5 yil arasinda bir siire
gecirdigi, %95,7 sinin ¢alistig1 klinikte yogun bakim hemsiresidir.

Hemsirelerin %81,2°sinin deliryum ile ilgili bilgi aldigi, %62,32’nin ¢alistig1 yogun
bakim iinitesinde deliryum ile ilgili tanilama yapildig1, deliryum ile ilgili tanilama yapilan
yogun bakim iinitelerinin %62,8’inde genel klinik degerlendirme tanilama formu
kullanilmakta oldugu, tanilama yapilan yogun bakim {initelerinde %34,9’unda deliryum
ile ilgili tanilama giin i¢inde bir kez yapildig: belirlendi.

Hemsirelerin %56,5°1 deliryum ile ilgili her hangi bir egitim almadigi, deliryum ile 1lgili
egitim alanlarin %80°nin bu egitimi hizmet i¢i egitim programlarindan aldigi,
hemsirelerin %92,8’inin ¢alistiZ1 hastanelerde fiziksel kisitlama programinin uygulandig:
belirlendi (Tablo 11).

Hemsirelere verilen deliryum yonetimi bilgi ve uygulama egitiminin deliryum yonetimi
bilgi ve uygulama davraniglarina olumlu yonde etkisi oldugu belirlendi (Tablo 13).
Deliryum bilgi puanlariin hemsirelerin; ¢alisilan boliim ve meslekte gecen siire anlamli
diizeyde fark bulunmamistir. Toplam puan ortalamalar1 calisilan boliim bakimindan
istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunmadi ( p > 0,05).

Deliryum bilgi formunun On-test ortalamasi 53,84+12,21 (min: 20, max:75) olarak
bulunmusken son-test ortalamasi ise 83,18+9,77 (min: 65,0, max:100,0) olarak egitimin

pozitif yonde artig oldugu bulundu (Tablo 12).

57



Arastirma grubuna katilan hemsirelerin Deliryum yonetimi bilgi formuna ait 6n-test, son-
test puanlar1 arasinda son-test lehine istatiksel bakimindan anlamli fark bulunmustur(t:-
7,229; p:.000). Verilen egitimin hemsirelerin deliryum yonetimi bilgi formu puan
ortalamalarini pozitif yonde artis oldugu belirlendi.

Hemgirelerin Tablo 15° de deliryum bilgi puanlarinin hemsirelerin; ¢alisilan boliim ve
meslekte gecen siire istatistiksel anlamli fark bulunmamigtir. Toplam puan ortalamalari
caligilan boliim bakimindan istatistiksel anlamli fark gostermedi (p > 0,05).
Hemsirelerin egitim durumlarinda yiiksek lisans mezunu hemsirelerin deliryum bilgi
puanlar1, meslek lisesi ve lisans mezunu hemsirelere kiyasla daha ytiksektir.
Hemgsirelerin ¢alisilan klinikteki gorev gruplarinin ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel diizeyde anlamli bulunmustur (U:20,50, p:,020, p<.05). Yogun bakim
sorumlusu hemsirelerin deliryum bilgi puanlar1 yogun bakim hemsirelerine gore daha
yiiksektir.

Hemsirelerin Tablo 15’ de deliryum bilgi puanlarinin hemsirelerin; yas ve cinsiyete
anlaminda istatistiksel anlamli fark bulunmamistir. Toplam puantaj ortalamalar1 yas ve
cinsiyet bakimindan istatistiksel diizeyde anlamli fark bulunamadi (p > 0,05).

Bu sonuglara gore; egitimlerle birlikte bilgi diizeyinin artmasi, bu nedenle hemsirelerin
verilen konu hakkinda daha fazla arastirma yapmak, farkindalik ve yonetim becerisi
kazanim elde edilmesi 6ngoriildii.

Arastirmanin bulgular1 sonucunda asagidakiler 6nerilmektedir:

Arastirma bulgulari, hemsirelerin deliryum farkindaligi ve yonetiminin orta diizeyde
oldugunu, hizmet i¢i biriminde konunun anlatilmasi, farkindalik yaratilmasi ve ileri
egitimlerin verilmesi gerektigini diisiiniilmektedir. Yeni baslangic yapan hemsirelerin;
yogun bakimda ¢aligmasi icin sertifika programina yonlendirilmesi,

Hemsirelerin, ¢alisildigi boliime iligkili olarak oryantasyon (genel uyum) egitimi almasi
gerekmektedir. Hemsirelerin mezun olmasindan sonra yogun bakim iinitelerinde
calisgmast ve deliryumun burada daha fazla gorme sansi bakimindan hemsirelik
mesleginin lisans egitimlerinde ders konusu olarak genis spektrumlu deliryumda
hemsirelik yonetimi bakimindan ayrintili yer verilmesi,

Yeni hemsirelerin komplike olan yogun bakimlarda c¢alisirken deneyimli hemsirelerinde

yaninda bulundurulmasi,
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Caligsmasi yapilan kurumda deliryum daha iyi tanilanmasi i¢in dlgeklendirme sisteminin
kullanilmasi,

Hemsirelerin deliryum rahatsizliginda komplike ve biyopsikososyol yonden hastaliklari
tanimasi,

Y onlendirme-ydnetmesi ve farklilik seviyelerinin olugmasi i¢in yeterli personel hizmeti,
hizmet i¢i ¢aligmalarla desteklenmesi, ¢cevresel fiziksel diizenleme,

Arastirmanin daha fazla bir gruba, deneysel metodlar yapilmasi 6nerilmektedir.
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EKLER
Ek-1:Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Bgof)

CALISMANIN ADI:Yogun Bakim Unitesinde Calisan Hemsirelerin Deliryum
Konusuna Iligkin Bilgi Diizeyi

Asagida bilgileri yer almakta olan bir aragtirma ¢aligmasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini,
calismanin neleri igerdigini, olasi yararlar1 ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek
yonlerini anlamaniz énemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayirmiz. Eger ¢alismaya katilma karar1 verirseniz, Caligmaya Katilma Onay1 Formu’nu
imzalaymiz. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta ozglirsiiniiz. Caligmaya
katildiginiz i¢in size herhangi bir 6deme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi
katki/malzeme katkisi istenmeyecektir. Aragtirmada kullanilacak tiim malzemeler ve
yapilabilecek tiim harcamalar arastirmaci tarafindan karsilanacaktir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACT :

Deliryum ¢ok sik karsilasilmasina ragmen tanisinin sik sik atlandigi gézlenmektedir.
Bunun sebebi, semptomlarin yeterince taninmamasi ya da yanlis yorumlanmasi,
hemsirelerin deliryuma yeterince dikkat gostermemesi olabilmektedir. Hemsirelik
bakiminin kalitesini artirmak ve hasta glivenligini saglamak i¢in hemsirelerin ne bildikleri
ve bakim uygulamalarinin ne oldugunun bilinmesine gereksinim vardir. Hemsirelerin
deliryum konusuna iliskin bilgi diizeylerini  belirlenmesi amaciyla bu calisma
planlanmistir.

CALISMA ISLEMLERI:

Hemsirelerin cevaplayacagi anket sorulari vardir. Herhangi bir olumsuzlugu, riski
bulunmamaktadir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Calismadan elde edilen verilerin hemsirelik bakiminin iyilestirilmesi ¢alismalarina
dolayisiyla hasta sagligina , erken taburculuga katki vermesi beklenmektedir ve bilgi
diizeyi olciildiikten sonra planli egitim yapilip farkindalik diizeyi artmasi saglanacakair.

KISISEL BiLGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Calismaya katilanlarin kisisel bilgileri kesinlikle baska hicbir yerde kullanilmayacaktir.
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SORU VE PROBLEMLER ICIN BASVURULACAK KIiSILER :

Biisra ERGIN

CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartisttm ve kendisi biitiin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya katilmayi1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum.
Bu onay, ilgili hi¢gbir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam icin
bu belgenin bir kopyasini ¢aligma sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde
bana teslim etmistir.

Gontlli Adi Soyada:

Telefon :

Tarih ve imza:

Vasi (var ise ) Ad1 Soyadi:

Telefon :

Tarih ve imza:

Arastirmacimin Ad1 Soyadi: BUSRA ERGIN

Telefon :

Tarih ve Imza:
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Ek-2:Hemsireleri Tanimlayici Bilgi Formu

1.Cinsiyetiniz :

() Kadin

() Erkek

2Yasmiz: ...........

3.Bolimiiniiz:

( ) 3.1. Genel Yogun Bakim

( ) 3. 2. Koroner Yogun Bakim

( ) 3.3. Dahiliye Yogun Bakim

( ) 3. 4. Cerrahi Yogun Bakim
()3.5.Diger: oo
4. Egitim durumunuz nedir?

() 1.Saglik Meslek Lisesi

() 2.0n lisans Programi

() 3.Lisans

() 4.Yiiksek Lisans

() 5.Doktora

() 6.Diger:....cceviiiiiiin...
5. Kag yildir bu boliimde ¢calismaktasiniz?
a) 0-1 yil

b) 2-5 yil

C) 6-10 yil

d) 11-15 yil

e) 16 yil ve lizeri

f) Meslekteki ¢alisma siireniz ....
6. Klinikteki goéreviniz nedir?

a) Yogun Bakim Sorumlu Hemsire
b) Yogun Bakim Hemsire

7. Okul doneminde veya ¢aligma hayatiniz boyunca deliryum ile ilgili bilgi aldiniz m1?
() Evet

() Hayrr
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8. Yogun Bakim Unitenizde deliryuma iliskin tanilama yapiliyor mu?

() Evet

() Hayir

9. 8. Soruya cevabiniz evet ise ; hangi tanilama formunu kullaniyorsunuz?
() 1. YBU-KDO (Yogun Bakim Unitesi Konfiizyon Degerlendirme Olgegi)
() 2. Deliryum Olgme Skalast

() 3. Deliryum izlem Listesi

() 4. Genel Klinik Degerlendirme

() 5. Mini-Mental Durum Muayenesi

() 6. Diger (Belirtiniz)........................

10. 8.Soruya cevabiniz evet ise ;  Giinde kag kez degerlendiriyorsunuz?
()1.Hi¢ ()2.Birkez ()3.lkikez ()4.Ug¢kez ()S5.Dért ve iizeri
11.Deliryum tanilamsi ve yonetimi hakkinda daha 6nce egitim aldiniz m1?

() Evet

() Hayrr

12.11.Soruya cevabiniz evet ise; Deliryum egitimini nerede aldiniz?
(01.Kurs ()2.Kongre ()3.Hizmeti¢i Egitim
13. Hastanenizde fiziksel kisitlama protokoliiniiz var mi1?

() Evet

( ) Haywr
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Ek-3:Deliryum Yonetimi Bilgi Ve Uygulama Formu

1. Asagidaki ifadelerden hangisi deliryumu tanimlamaktadir?
a) Cogu kez yavas ilerleyici olan,beynin bilgi,davranus ve giindelik yasami siirdiirme
konularinda gosterdigi kalici yetersizliktir.
b) Ani baslayan, genel olarak bilissel islevlerin bozulmasi, biling durumunda degisiklik,
dikkat bozuklugu artmis ya da azalmis psikomotor aktivite ve uyku uyaniklik dongiisiiniin
diizensizligi ile karakterize gegici bir durumdur.
¢) Cokkiinliik, elem, keder, karamsarlik, umutsuzluk duygular1 ile daha 6nceden zevk
aldig1 nesnelere ,ugrasilara ilgi duymama, hicbir seyden zevk almama halidir.
d) Kisinin entelektiiel ve sosyal yeteneklerinin, giinliik fonksiyonlarini etkileyecek
sekilde ilerleyici bir kaybidir.
e) Cesitli ruhsal sikintilar veya travmatik olaylarla bireyde biling ,bellek ve kimlik
sorunlarinin ortaya ¢ikmasi.
2.Asagidakilerden hangisi deliryumun en yaygin belirtileri arasinda yer alir?
a) Biling bulutlanmasi
b) Dikkati odaklama, siirdiirme ve bélmede giicliik
¢) Yonelim bozuklugu
d) Dezorganize diisilince ile kisa donem belleginde bozulma
e) Yukaridakilerin hepsi

3.Asagida deliryumun epidemiyolojisi ile ilgili verilen bilgilerden hangisi yanlistir?

a) Yaglanma ile birlikte deliryum igin risk artar.
b) Tibbi hastalik nedeniyle hastanede yatan tiim erigkinlerin % 10 - 20’ sini, yash
hastalarin % 30 - 40’1n1 etkileyebilmektedir.

¢) Mekanik ventilasyondaki yogun bakim hastalarinin ise % 83’lere ulasabilen bir kismim
etkileyebilmektedir. Yaslanma ile birlikte deliryum i¢in risk artar.

d) Deliryumlu hastalarda mortalite oran1 yiiksektir.

e) Cinsiyetin deliryum gelisiminde bir etkisi yoktur.

4. Asagidakilerden hangisi psikomotor aktivite ve uyanikligin diizeyine gére tanimlanan
deliryum tipidir?

1. Hiperaktif tip 2. Hipoaktif tip 3. Mental tip 4. Affektif tip 5. Miks tip
a)l123 b)l234 c) 1,245 d)1,25 e)345
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5. Asagidakilerden hangisi deliryum ile demans arasindaki farktir?

a) Hafiza kayb1

b) Dikkat eksikligi

c¢) Dalgalanan bilissel durum

d) Daginik diistince

e) Tutarsiz konusmalar

6. Deliryum, demans ve depresyonun ayirici tanisi i¢in hastaliklarin 6zellikleri asagidaki
tabloda verilmistir. Belirtilen 6zelliklerin hangi taniya ait oldugunu soru isareti olan
yerlere yaziniz.

a) Deliryum, Demans, Depresyon

b) Demans, Deliryum, Depresyon

c) Depresyon, Deliryum, Demans

d)Demans, Demans,Deliryum

e)Depresyon, Demans, Depresyon

Ozellik ? ? ?
Baglangig Yavas Kademeli Her ikisi de olabilir
Seyir Ilerleyici Geceleri kotiilesir | Giindiiz kotiilesir
Dikkat Normal Bozulmus Degisken
Bellek Yakin ve uzakta Anlik ve yakin Segici bozulma

bellekte bozulma bellekte bozulma

Algi Normal Bozulmus Normal
Psikomotor Norrmal/Apraksi Hareketlerde Gerileme yada
Davranig yavaslama ya da ajitasyon
artma
Prognoz Geri dontissiiz Geri dontisli Degisken
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7. Asagidakilerden hangisi deliryumun ileri donem sonuglarindan degildir ?
a)Uzamis mekanik ventilasyon
b) Kendi kendine ekstiibasyon
c)Erken taburculuk
d) Kataterlerini ¢cekme egilimi
e) Ajitasyon durumu
8. Asagidakilerden hangisi hiperaktif deliryumda olan hastanin 6zelliklerinden biri
degildir?
a) Uyuklama
b) Huzursuzluk
¢) Kendine zarar verme (kendi kendine ekstiibasyon ve kateter ¢ekme)
d) Ajitasyon
e) Yerinde duramama
9. Asagidakilerden hangisi deliryum igin altta yatan faktor degildir?
a) Immmobilite
b) Fiziksel sabitleme
¢) Malniitrisyun
d) Dehidratasyon
e) Hiperglisemi
10.Asagidakilerden hangileri deliryumun gelismesine neden olmaz?
a)Yas
b)Ameliyat sonras1 dénem
c¢)Santral Sinir Sistemi Hastaliklar1
d) Sedasyon ve analjezi ilaglar1 kullanimi1
e) Sepsis
11.Asagidakilerden hangisinin eksikligi deliryum i¢in risk faktoriidiir?
a) Serotonin
b) Asetilkolin
c) Dopamin
d) Endorfin

e) Ostrojen
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12.Deliryumun tanilamasinda asagidaki testlerden hangisi kullanilir?
a) Glaskov Koma Skalasi

b) Konfiizyon Degerlendirme Olgegi

c¢) Braden Skalasi

d) Global Detoriasyon Skalas1

e) Hachinski Iskemik Skorlamasi

13.Asagidakilere  hangisi  deliryumla ilgili tamilama araci1  kullanilmasinin
yararlarindandir?

1. Akut degisiklikleri farketme

2. Deliryum riski olan ve ani degisim olan hastada deliryumun saptanmasi
3. Hata olasiligin1 azaltma

4. Hastanin giivenligini saglama

5. Saglik ekibi arasinda iletisimi saglama

a) 1,23 b)1,2,34,5 ¢)2,34,5 d) 3,45 e) Higbiri dogru degil
14. Asagidakilerden hangisi deliryum gelisimini 6nler?

a) Asir1 uyarimlardan kaginmak

b) Yeterli hidrasyon saglamak

¢) Yeterince analjezik aldigindan emin olmak

d) Deliryum agisindan siirekli izlem saglamak

e) Hepsi

15. Asagidaki bulgulardan hangisi, deliryum i¢in tan1 koymada en 6nemli semptomdur?
a) Haliisinasyon

b) Unutkanlik

c) Apati

d) Biling bulaniklig1 / dalgalanmasi

e) Insomnia

16. Asagidakilerden hangileri deliryum tedavisinin amaci degildir?
a) Deliryuma neden olan durumu belirleyip tedavi etmek

b) Hasta yakinlarina bilgi vererek hastanin giivenligini saglamak

¢) Hastanin yogun bakim ortaminda kalmasini saglamak

d) Deliryum belirtilerini tedavi etmektir

e) Tedavi ekibine bilgi vererek hastanin giivenligini saglamak
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17. Deliryum tanist konan hastaya hemsirenin hangi yaklagimi en uygundur?

a) Hastaya herhangi bir aciklama yapmadan alt ve iist ekstremitelerini siki tespite almak
b) Hekimin order ettigi ilaglar1 hekime hastanin akut durumunu anlatmadan uygulamak
¢) Hastanin oryantasyonunu (genel uyum) saglamak i¢in oda i¢indeki ziyaret¢i sayisinin
azaltmak

d) Hastanin uyku kalitesinin kesintiye ugramamasi adina uyku-uyaniklik déngiisiiniin
korunmasi igin asir1 giiriiltiiye maruz kalmamasini saglamak

e) Hastanin ajitasyonunun sonlanmasini bekleyerek mobilizasyonu geciktirmek

18. Deliryum tanis1 konmus hastaya asagidaki hangi ilag grubu uygularken siki vital
bulgu ve biling takibinin yapilmasi gereklidir?

a) Antihipertansif

b) Beta-bloker

c¢) Antiemetik

d) Benzodiazepin

e) Antifungal

19. Akut deliryum tablosu gelisen hastanin, akut konflizyona bagli onam1 alinamayacak
durumda olmasina karsin, hasta yakininin da onay1 alinmadan hastanin siki tespitlenmesi
durumuyla karsilasildiginda asagidaki hangi etik ilke ihlal edilmis olur ?

a) Mahremiyet ilkesi

b) Zarar vermeme/yararlilik ilkesi

¢) Ozerklik ilkesi
d) Adalet ilkesi
e) Hepsi

20. Asagidakilerden hangisi deliryum yonetiminde hemsirelik bakimi i¢inde yer alir?
a) Bireye ve Cevreye yonelik Veriler

b) Cevresel diizenlemelerin saglanmasi kapsaminda

c) Biligsel girisimler kapsaminda

d) Fizyolojik destek saglanmasi kapsaminda

e)Hepsi
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Ek-4:Deliryum Hemsirelik Egitim Plam

BOLUM

ICERIK

1.Giris

Oturum agilist,Deliryum vaka girisi

2.Deliryum Nedir?

Deliryum amag ve icerigine giris
Deliryum tanimu, klinik 6zellikleri ve seyri

Riskli hastalar, risk faktorlerini yatkin hale getiren ve

tetikleyen faktorleri 6nleme

Deliryum semptomlari

3.Deliryumda Risk Taramasi

Risk faktorlerinin dnceden belirlenmesi ve hizlandirilmasi

ve risk taramasi

Hastanin deliryum riskinin kaydedilmesi ve tartisilmasi

4.Onleyici Miidahale

Koruyucu hemsirelik miidahaleleri

5.Erken Tani ve Teshis

Deliryum degerlendirme 6lgekleri
Tan1 ve Teshis

Deliryum da erken tani ve teshis tedavinin 6nemi

6.Tedavi ve Bakim

Hemsirelik Bakim ve Tedavi

YBU Deliryum Yo6netimi ve Bakimi

7.Daha Fazla Bilgi

Tartisma

8. Sonug

Sonug (Van De vd., 2015).
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Ek-6:Deliryum Powerpoint Sunumu

HEMSIRE BUSRA ERGIN
]

BOLUM ICERIK

1.Girig Oturum agiligi,Deliryum vaka girisi
2.Deliryum Nedir? Deliryum amag ve igerigine girig

Deliryum tanimi, klinik ézellikleri ve seyri
Riskli hastalar, risk faktorlerini yatkin hale getiren ve tetikleyen faktérleri nleme

Deliryum semptomlan
3.Deliryumda Risk Taramasi Risk faktérlerinin 6nceden belirlenmesi ve hizlandirilmasi ve risk taramasi

Hastanin delirvum riskinin kaydedilmesi ve tartigilmasi

4.0nleyici Miidahale Koruyucu hemgirelik miidahaleleri
5.Erken Tani ve Teghis Deliryum degerlendirme lgekleri

Tani ve Teshis

Deliryum da erken tani ve teshis tedavinin 8nemi
6.Tedavi ve Bakim Hemgirelik Bakim ve Tedavi

YBU Deliryum Yénetimi ve
7.Daha Fazla Bilgi Soru-Cevap

8. Sonug Sonug



Olgu

if ek bir & igi olmayan wve mide kanseri tarasiy-
S Oopioan meliionly Ol K5 yaguniis meluek hasla postogecntif
donemde Szafagojejunostomi kacads nedeniyle yodun
bakimda takip edilmekteydi. Solunum sikantisi sebebiyle
elektif sartlarda enta Vit
wventilasyon ihtiyacnin pnémoni we ampiyem tablosu-
na bagh olarak uzun sdrmesi Gzerine 8. gunde perkdtan
trakeostomi agidi. Yogun bakim takibinin 15. gandnde
hastanin cevresine kars: ilgisizligi we dikkatini toplamakta
zoruk cektigi goziendi. Yodun bakim uzmans tarafindan
degeriendirilen olguda hipoaktif deliryum tablosu gelis-
tigi dosGnalda. Hastada konfizyon degeriendirme Slge-
§i testinin pozitif oldudu belirlendi. Richmond Ajitasyon
Skalasi Skoru (RASS) “-17 ‘di. Konulmus olan bu tan: psiki-
yatri tarafindan da do§ruland| Yo§un bakim sartlan ne-
deni ile non-far 2 etkin olarak yara-
lar . Taki nidin infuzyonu (0.7pg/
kg/saat) baslandi lu saat sonra yapilan dederlendirmede
oryantasyonun ve dikkatinin arttis tespit edildi. Hastaya
bu dozda infUzyona devam edildi. Yirmi dort saat sonun-
daysa konfuzyon degerlendirme Slcegi testiyle hastanmn
deliryum tablosunda olmadid belirlendi ve RASS "0" ola-
rak Slglldi. Hastaya deksmedetomidin infuzyonu 4 gun
boyunca devam edildi. Olgumuza infuzyon stresince top-
lam 4800 pg deksmedetomidin verildi. Infuzyon sdresince
kan basing wve kalp hizi degerleri normal ssnsrlarda seyret-
ti. Hastanmn agn duzeyi sayisal degerlendirma skalas: ile
degeriendirildi ve agn dazeyi 3" olarak belirlendi. Bu d&-
nemde hastaya herhangi bir analjezik ajan kullandmadi.
Konfazyon degerlendirme Slcedi testi ve RAS skorlamas:
yodun bakimda kaldid: sure icerisinde gunde iki kez ola-
cak sekilde yapilmaya devam edildi. Deksmetodomidin
infizyonu bitiminden sonraki 10 gunlik takibi icerisinde
test tekrar pozitif hale donmedi. Hastanin tedaviye uyumu
tarr‘dl.. Yogun bakimda takibinin 20. gununde mekanik
v ayrdids. Ti i kanGla gomas kandl ile
ildi. Oda h nda 1 n h » tum labora-
tuar verileri ve vital bulgulan stabil hale geldi. Hasta yo-
Jun bakimda 25. gininde gastroenteroloji cerrahisi servi-
sine nakledildi. Serviste 10 gunldk takibi sirasinda trakeal
dekandlasyon saglanarak hasta sifa ile taburcu edildi.

ver

AMAC

Yogun bakim unitelerinde ¢alisan hemsirelere verilen deliryum planh
egitiminin bilgi diizeyleri lizerine olan etkisinin belirlenmesidir.

troatment inessinsid NEAItH CONCETMeraitheimers fasase
sufferSerious 108 s "irgsesirreversibleclinical syndrome

behay ourattentloncogmtlve functlonm pain

prog sslve
cognition

diagnosed

—— d e I I rl u m '?'?':%Tﬁ
neurodegenerative

suffering classlﬂed

aggressionmental proce: alns-v--"'"'""""““menta g%_ Ith

zingmental gnfor,“dmm;ﬁohl;lﬂentatlon
P sy cho si émm::gn\mntg roblems
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DELIRYUM???

LIDelirvum; bilissel ve algisal bozukluklarin eslik ettigi, dikkat eksikligi ile seyreden biling bozuklugu olarak

tanimlanmaktadir. Genellikle bir aydan daha az siiren global kognitif yikimla birlikte; dikkat, uyku-uyaniklik ve

psikomotor davranista bozuklukla belirli, organik bir beyin sendromudur.

LIDSM-IV (American Psychiatric Association’s Diagnostic and Statistical Manual)’e gére deliryum tamisi koymak
icin dikkat eksikligi ve biling bozukluguna biligsel fonksiyonda akut degisikligin (disoryantasyon, hafiza kayb,
konusma ve algilama bozukluklan) eglik etmesi, tablonun kisa siirede gelisip zaman igerisinde dalgalanma

gostermesi ve tibbi bir sorunun fizyolojik etkisi sonucu ortaya ¢ikmasi gerekmektedir

TAMAM, L., KANLI, 1, GoksuULUSQY, Z., & BayboraOZER, K. (2021). Deliryum. Cukurova Tip Ojrenci
Dergisi. Retrieved from https://dergipark.org.tr/tr/pub/cukurovatip/issue/68096/1058327

DELIRYUM???

[Literatiire bakildiginda deliryum yerine agresyon, ajitasyon, yogun bakim psikozu/ sendromu, akut beyin

bozuklugu ve akut biling bulanikligi gibi terimlerin kullanildigi goriilse de; bu terimler deliryum tablosunu tam

olarak karsilayamamaktadir.

IDikkat eksikligi, deliryumu ajitasyon, agresyon ve psikozdan ayiran temel 6zelliktir
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DELIRYUM???

LJAltta yatan fizyolojik durumun sebep oldugu kognitif disfonksiyvonun akut yada subakut evresi

LKingikhgin disari gikmasi, raydan ¢ikmak, cilgin, dengesiz
[JAkut organik beyin sendromu
LJAkut konflizyonel durum
LIReversible serebral disfonsiyon
LIMetabolik ensefalopati
LIToksik ensefalopati

—IFebril delirium

[CToksik psikoz

Tablo 11.1. Deliryum icin DSM-IV-TR tam kriterleri

a. Dikkatin odaklanmasi ve dikkatin siirdiiriilmesi ile karakterize biling bozuklugu
(0rmegin; ¢cevreye yonelik farkindalikta azalma),

b. Hafizada eksiklikler, oryantasyon bozuklugu, konusmada =zorluk gibi bilissel
bozukluklar veya daha 6nceden demans olmaksizin algilamada bozulma,

¢. Bozukluklann kisa strede gelismesi (genellikle saatler veya ginler iginde) ve aym
giin i¢inde bozuklugun siddetinin degisiklik gbstermesi,

d. Hikaye, fizik muayene veya laboratuvar testleri ile bozuklugun sebebinin
asagidakilerden birine baglanabilmesi;

= Genel durumun fizyolojik sonucu olarak,
= llaca, madde entoksikasyonuna veya madde yoksunluguna bagh olarak,
* Duyusal yoksunluga bagh olarak,

* Yukaridaki sebeplerden birden fazlasi
Kaynak: Akinci SB, Sahin A. (2005). Yogun bakimda deliryum. Yogun Bakim Dergisi. 5(1):
26-35.
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Deliryum Nedenleri

subdural Beyin Kanamalar SE Travma-sarsmt D ;Tﬁ.

Sivi - Elektrolit
u::noslzlllul <¢<.>>>

Hipertiroidi & Hipotiroidi
ilaglar & =
®

Enleksmmlam neden oldudu tekli ve
goklu organ yetmeziikieri

> Pulmoner emboli
& ‘ Hipotermi & yiiksek ates

Aol mneml o ®
o]
\soqlrlan cerrahi operasyoniar sonrasi idrar Kateterieri @
Hipoglisemi GED
ishal , O Hiperglisemi
“Psikomed
Tablo 1.1WATCH DEATH: Deliryumun en yaygin nedenleri
Etiyoloji Klinikte kargilagma gekli
Enfeksiyonlar (Infections) Pndmoni, riner sistem enfeksiyonu, ensefalit, menenjit, sifiliz
Yoksunluk (Withdrawal) Alkol, sedatif-hipnotikler
Akut Metabolik durumlar (Acute Metabolic Conditions) Asidoz, alkoloz, elektrolit bozukluklan, karaciger ya da bobrek yetmezlikleri
Travma (Trauma) Sicak carpmasi, yaniklar, cerrahi girigimler
Santral sinir sistemi patolojileri Abse, timdr, kanama, nobet, inme, vaskiilit, normal basingl hidrosefali
(Central nervous system’s pathologies)
Hipoksi (Hypoxia) Hipotansiyon, pulmoner emboli, pulmoner ya da kardiyak yetmezlikler,
anemi, karbonmonoksit zehirlenmesi
Eksiklikler (Deficiencies) B12 vitamini, niasin, tiamin
Endokrinopatiler (Endocrinopathies) Hiper veya hipoglisemi, hiper veya hipoadrenalizm, hiper veya
hipotiroidizm, hiper veya hipoparatiroidizm
Akut vaskiler olaylar (Acute vascular problems) Hipertansif ensefalopati, sok
Toksinler veya ilaglar (Toxins) Ilaclar, ilaglann katiiye kullanimi, pestisitler, kimyasal ¢oziiciiler
Agir metaller (Heavy metals) Kursun, manganez, civa

Irwin R, Rippe JM. (2014). lrwin ve Rippe'nin yogun bakim tibbr (Cev. Edi. Tulunay M, Cuhruk H). Ankara: GUnes Kitabevlerl,. 6. Baski. Cilt 2. (Orfjinal calisma basim tarihi 2008).
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EPIDEMIYOLOJI VE RISK FAKTORLERI

-Delirvumun prevalans: ¢cok genis bir aralikta seyreder, %9 ile %80 arasinda degisir. Ayakta tedavi uygulanan ve bakim evlerinde yatil kalan hastalarda bu

diizeyler daha diigiiktiir 2012 yilinda Hindistan’da ligiincii basamak bir hastanenin solunum yogun bakim iinitesinde deliryumun insidansini ve

prevalansini igeren bir galismadan ¢ikan sonuglar esliginde deliryum insidansi %24.4 ve prevalansi %53.6 olarak saptanmigtir.

-Mekanik olarak ventile edilen hastalarda ise bu oran %64 olarak ortaya konulmustur. Bununla birlikte yogun bakimda daha fazla siire kalan hastalarda

deliryum tanisi konma ve mortalite riskinin belirgin derecede arttigi gésterilmigtir. Deliryvum kaynakh &liimler, herhangi bir cerrahi islem uygulanmamig

hastalarda siirekli bir artig igerisindedir. Yogun balum iinitesinde deliryum tamsi alan hastalarda &liim riski 2-4 kat artmgtir.

> Deliryum tanisi konulan hastalarin en yiiksek insidans oranlari yogun balum iinitelerinde, postoperatif ve palyatif bakim ortamlarinda, Deliryum tablosu
%36.2-40.5 araligiyla en gok kalp cerrahisi, beyin cerrahisi, travma, radyoterapi ve néroloji hastalarinda gériilmiistiir. %21.6-28.6 arahigiyla da bu sirayi

geriatri, dahiliye, visseral cerrahi, rekonstriiktif plastik cerrahi ve kranyo-maksillofasiyal cerrahi hastalari takip etmektedir.

>Yas delirvum icin en sik tanimlanan risk faktéridir. Demansh hastalar delirvum icin yiksek riske sahiptir. Bakimevlerinde de delirvum sikhig yiksektir. Yaghlarda
deliryum daha sinsi baslangighdir, Farkedilmemis idrar yolu infeksivonu gibi hastaliklar delirvuma neden olabilir.

oAsetilkolin, Antikolineriik veya antipsikotik kullanimi clmayan ve delirvum gelisen bazi yash hastalarda da serum antikelinerjik aktivitenin yiiksek olmasi endojen

i3 alacilis Iebad

kolineriik maddelerin delirvumda rol oy 81 ¢ g0 arttir Dopamin, serotonin, gama aminobutirik asit, endorfin gibi diger nérotransmitterlerin de

deliryum gelisiminde rolii oldugu distinilmektedir eksikligi risk faktcriddr.

Diurctikler, sedatif-hipnotikler, analjczik-
ler, anuhistammmikler, anuparkinsoniyen
itlaglar, digital ghkozidlenn simectidin, anti-
decpresanlar, noroleptikler.

Alkol entoksikasyonu Deliryum tremens
ve alkolden kesilme

Kardiyovaskitler Konjcnital kalp yetmezlifi, miyokard in-

hastaliklar farktitsts, kardiyvak antmiler, aort stenozu,
hipertansif cnscfalopatiler, ortastik hipo-
tansiyon, subakut bakteniyel endokardit.

Infcksiyonlan Pnomoni, idrar yolu infeksayvonlar:, septise-
mi, kolesistit, mencenjt.

Mcmabolik Elcktrolit ve siv: dengesizlig:, karacifer,

cnscfalopatiler bobrek ve akcifer yetmezlif, diyabet ve
difcr endokrin hastaliklan, beslenme ck-
sikliklern: (Ozcllikle B vitammlcen), hipoter-
mi ve sicak gcarpmasi.

Sercbrovaskuler Gegict iskemik nobetler, inme, kronik sub-
hastaliklar dural hematom, vaskualit, serebral ve ckstra-
kraniyal ncoplazm.

Travma Kafa travmas:, cerrahi ginsimler, yvamklar,
kalca frakturi.
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DELIRYUM SEMPTOMLARI

HalUsinasyon gérme
Sistematik olmayan hezeyanlar
Psikomotor bozukluklar
Konusma bozukluklari

Refleks bozukluklari
Yorgunluk ve halsizlik

Dis uyaranlara karsi agir duyarl olma
Dalgin olma

Cabuk sinirlenme

Asiri duygusal tepkiler gosterme

Kapsamh bir deferlendirme yapan hemsireler kanita dayal en uygun girisimi planlayarak,

uygulamali ve sonuglarini degerlendirmelidir.>'""*

Tablo 1. ABCDEF bakim demeti

Metin eklemek igin tiklatin

A Asscs, prevent and manage pain, (Agny degerlendirmek, onlemek ve yonetmek)

Both spontancous awakening trials and spomtanegus breathing trials, (Both SATs and SBTS)
(Spontan uyanikhlik ve solunum ¢alismalan)

s R T
Choise of analgesia and sedation, (Analjezi ve sedasyon segimi)

Delirium: assess, prevent and manage, (Deliryum: degerlendirmek, dnlemek ve yonetmek)

m o M

Early mobility, (Erken mobilizasyon)

F  Family engagement and empowerment,(Ailenin katilimi)

Society of Critical Care Medicine (SCCM). PADIS-Guideli ing-Slides-Delirium. [| ]. 2018. [Erisim Tarihi: 02.08.2022]. https://www.sccm.org/ICULiberation/ABCDEF-Bundles
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YBU'DE YOGUN BAKIMLARDA SIK KULLANILAN
DELIRYUM TARAMA ARACLARI

YBU'de deliryumun degerlendirilmesinde siklikla kullanilan bes temel &lgek/skalaya rastlanmistir. Bunlar;

® Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (Confusion A nent Method, CAM)

* Yogun Bakimda Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (The Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit, CAMICU)

* Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (Intensive Care Delirium Screening Checklist-ICDSC),

* NEECHAM Konfiizyon Skalasi (The NEECHAM Confusion Scale),

* Hemgirelik Deliryum Tarama Skalasi (The Nursing Delirium Screening Scale- Nu-DESC). Bunlardan Nu-DESC kolay, uygulanabilirligi ve
yiiksek giivenirlik 6zelligi ile hemsireler icin en uygun olcek olarak bulunmustur.

Tablo L. Delirvumu degerlendiren baz araclar ve Gzelliklen

DEGERLENDIRME LARI iSim) DELIRYUMU DEGERLENDIRME GZELLIKLERD
Uygulama Sadece
Madde | Populas- suresi Motor
= = (Yakiagsk m:I-b Taniama | Tarama | Siddeni | _Como m
E 10 A
E <1 N
E.P <1 N
E.P <1
E v
Confusion
Care Unit (CAM-ICU) 4 E <
CAMAICU [pCAN-ICU) 1 3 <5 _
Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS] 10 3 10-15 N
Delirium Rating Scale-Revised-98 (DRS-R-98] v 16 E.P <5 N
Mini Mental Status Examination (MMSE ~ 11 E <10
Pediatric Anesthesia Emergence Delirium 5 P <5 o
Scale
Intensive Care Delirlum Screening Checklist
ICOSC) ~ ] E 5-10 A
Delirium Observation Scree Scale (DOS, 25 E 510 N
Ri itation Scale (SAS) 7 E <1
Motor Assessment Scale 7 E <A ~
Ciock Drawing Test v EP <5 I |
DAHA AZ SIKLIKL A KULLANILAN
Delirium-0-Meter 12 3.5 I |
Global Rating (GAR} 1 =) N
Delirium S: Interview 109 10-15
5 Delirium Checklist 10 <10
Delirium Motor Subt Scale 1" E.P <3 |
Delirium Index 7 E =]
Cornell Assessment of Pediatric Delirium 2 P - “
Clinical Assessment of Confusion - A and B A 25 c A= 5-10 B: 10- -
B:58 15
Cognitive Test for Delirium [ 10-15

il
I

"
=
m|m|
i
4
e

E: Erigkin, P: Pediatrik
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Tablo I1. Dcllryum oncesi uyamkhigi dcgcrlcndmncdc en sik kullanilan araglar

mmm

RASS) (12,13 ) A ! Jia SAS) (25
+1 ﬂw&“mWiWw*m B (l’dllhlthTvalmuhﬂo-
ceker, yataktan kalkmaya caligir
e debelenir, caliganlara saldinr.)
b (Agin ajite: ET ssine, sk sd2ld
anfara ragmen sakinlesmez,
fiziksel midahale gerektirir.)
(Ajite: Anksiyoz veya hafif ajte,
mayaﬁssr s0210 uyaniar ile

(sthnlooponswn

de gbzlerini agar veya kaglanni kaldinr|2 (Asin sedatize: Fiziksel uyan
Mummwwﬁrhwﬁm&lmmm

ET: Endotrakeal tip Erbay, ., & Girgin, N. K. (2020). Deliryumun deerlendirilmesinde sik kullamlan 8lgtim araglarmun incelenmesi. Uludag Universitesi Ty Fakiltesi Dergisi, 46(1), 113-121.

Deliryum Degerlendirme Araglan

Tablo I1L Deliryumu taramaya yonelik bazi araglar ve icerikleri

wmwrw

|2.Davranig
Gorinlm (Puan arahi: 0-2)

Motor davraniglar (Puan araliyi: 04)
Sbzel durumu (Puan araligr: 04)

|3 Fizyolojik parametreler

Degerlendirme
mmznumm

opiam puanin 4 ve lizeri olmas deliyum lehine.

Erbay, 0., & Girzin, N. K_ (2020). Deliryumun degerlendirilmesinde sik kullamilan slgim aragl incel Uludag Universitesi Typ Fakiltesi Dergisi, 46(1), 113-121.
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Tablo IV, Dcllryumu tamlamava yonchk baz amqlar ve u;cnklcn

Uyku-Uyaniklik Siklusu(Puan aragr: 0-3) ‘Basiangictan farkh ani bling dedigkii oldu ;

2 Rahatszik ve Halisinasyonlar (Puan araligre 0-3) hx“mmw-mwmm
(Puan arahg: 0-3)
Duyg m Degisikligi (Puan aralg: 0-3) mmupmu-mmummmm
Diglince Akigi (Puan arabi: 0-3) Hasta dikkatini toplamakta zorluk gekiyor mu?
Agin Motor Hareketlilik (Puan aralgi: 0-3) b. Hastanin dikkatini sGrdirmekte ve ya bagka yone kaydirmakta sikntisi var mi?
8.Motor Gerilik (Puan aralig:: 0-3) Dikkat d
C yon (Puan arahgi: 0-3) Simdi size okuyacagmm. Her A harfini duydufunuzda elimi sikiniz. (Her bir
0.Dikkat (Puan aralgi: 0-3) harfi bir saniyede
1.Kisa Dénem Hafiza (Puan arabgi: 0-3) LTPEAOAICTDALAA
12.Uzun Dénem Hafiza (Puan arahgi: 0-3) ANIABFSAMRZEOAD
3.Gorsel-Uzamsal Yetenek (Puan araligr: 0-3) PAKLAUCJTOEABAA
ZYFMUSAHEVAARAT
ANISAL dustnce
Hasta ekstibe ise, hastanin konugmas:, disince icendi konudan konuya athyor,
Temporal Baglangich Semptomilar (Puan arahgr: 0-3) icengi, akisi ve organizasyonu bozulmus mu?
5.Semptomiarda Dalgalanmalar (Puan aralig:: 0-3) Hasta ventilatbrde ise su sorulara cevap
6. Fiziksel Bozukluk (Puan aralsgi 0-3) -rqmmmumumumuwmu
[2awdir? Civi cakmak igin celic mi kullanile?
-Sorulara yonelik 3'ten fazia yanlis yapti mi?
c. Hasta . $u komutlara mu?
izde, kangikdik, dizensizik var mi? Bu kadar parmagdnzy kaldirn)
eden hastanin gorebdeceli mesafede iki parmaginz kaidinn). Aymi|
puansnin 15, toplam puanmn 18'den biylk olmas: deliryum|1. ve 2. kriterlerin mutiaka olumsuz olmasi, buniara ek olarak 3. ya da 4. kriter-|
lehine. ‘en az birinin olumsuz olmas: deliryum lehine.
Erbay, O., & Girgin, N. K. (2020). Deliryumun degerlendirilmesinde fuk kullanilan dlgiim araglannimn incelenmesi. Uludag U i Tip Fakiltesi Dergisi, 46(1), 113-121.

TANI VE TESHIS

olleri yasta delirvum bulgulari daha 1srarli ve siiregen bir seyir gosterebilir.

065 Yas lizerinde deliryum tanisi ile hastaneye kabul edilen hastalar ve hastanedeki
yatislarinin ilk haftasinda deliryum tanisi alan kisiler uzun siire izlendiginde bu olgularda
deliryum bulgularinin 12 aya kadar uzayabildigi bildirilmistir DSM-IV kriterlerinin yani

sira, bazi tani dlceklerinin kullanilmasi 6nerilmektedir.
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TANI VE TESHIS

LIBiling, hafiza, bilis, algida bozulma
LIKisa slirede gelisme (saatler-giinler)
_IDikkate odaklanamama

UBilisteki kusurlar, disoryantasyon ya da hafizada eksiklik olarak kendini gosterebilir

LAlgisal bozukluklar haliisinasyon ve dellzyonlari icerir

DSM-V DELIRYUM TANI KRITERLERI

_JA ve C tani dlgiitlerinde sbzii edilen bozukluk;

_l Daha énceden var olan, yerlesik yada gelismekte olan baska bir nérobilissel bozuklukla daha
iyi agiklanamaz Koma gibi ileri derecede azalmis uyaniklik diizeyi baglaminda ortaya
c¢tkmamaktadir

1Oykii, FM, lab bulgularinda bu bozuklugun,
_IBaska bir saghk durumunun,
_IMadde intoksikasyonu ya da yoksunlugunun yada bir toksinle kargilasmanin,

IDogrudan fizyolojiyle ilgili etkilerinden kaynaklandigi ya da ¢ogul nedensel etkenlere bagh
olduguna iligkin kanitlar vardir.

I Klinik prezentasvon bastirilmis ya da patlayici olabilir
_IHastanin uyku uyaniklik déngisii degismis ya da tersi olabilir

_lAjitasyonlar genelde gece ortaya cikar
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PSIKOMOTOR SUBTIPLERI VARDIR

_IHiperaktif (mania)

_IHipoaktif (depresif)

IMiks tip

ETYOLOJI — THINK - DIMES

IToxic situations IDrugs
LJHypoxemia JInfections
LImmobilization IMetabolic
LINon-pharmacological interventions JEnviromental
LIK+ or electrolyte problems IStructural
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» Antibiyotikler
» Antifungal
= Antimalaryal
® Anfiviral
» Antibakteriyel
® (inolon, makrolid
» Antikolinerjikler
= Anfihistaminik
» Antispazmodik
®» Kas gevseticileri
» TCA

®» Endstriyel kimyasallora maruz kalma
= Korbon dishifid
® Adr metaller
® |nsekfisidler
® Siyghid
® Korbon monoksid

» Antikonvilzanlor
» Anti-inflamatuar ajanlar
» Korfikosteroid
» Salisiat
» NSAll
» Kardiyovaskiler ilaglar
» Beta bloker
» Andisritmikler
= Antihipertansifier
» Giikozidler

» Baz bitkiler
® KicUk hindistan cevizi
® Y{ksOkotu
» Totula

® Psiobin igeren mantor

» Seddatif hipnotikler

® Narkofikler

® Transdermal fentanil
» Morfin siifat

® Hidromorfon

® Oksikodon

® Cesitli laglor

® Aminofilin

®» Simetidin

® Lityum

® Klorpropamid

Ekstrakranial enfeksiyonlar
Gram negatif sepsis

Subakut bakteriyel endokardit
Lejyoner hastaligi

Rocky mountain benekli atesi
Malarya

Tifo

Toksik sok sendromu

influenza

» Regetesiz

» Anfikolinerjik lagiar
®» Kafein iceren Orinler

» Street drugs beraberinde alkol

intoksikasyonian
® Hallsinojenler
= Amfetamin

» PCP

® Kokain

® MDMA, ekstazi

= Etanol, metanol, efilen glikol

MSS enfeksiyonlar
= Menenijit
= Ensefalit
= intraserebral apse

DELIRYUM DA ERKEN TANI VE TESHIS TEDAVI

Chc

E Megaloblastik Anemi, Umulmadik Enfeksiyon
Elektrolit

Glukoz
Kalsiyum
idrar
Anyon Gap.

Yiiksek Anyon Gap (>15 Mea/Lt) Olgiilmeyen Anyonlar

Bobrek Yetmezliginde Siilfat

Dm Yada Alkolik Hastada Keto Asidoz

Postiktal Durumlar Yada Hipotansiyonda Laktat
Etilen Glikol, Metanol Yada Salisilat Gibi Eksojen Toksinler

Pulse Oksimetri
Hipoksemi
Arteryal Kan Gazi
Karbondioksit Retansivonu
Akciger Grafisi
Siipheli, Gizli Enfeksiyon
Ekg
Yaglilarda Sessiz AKS
Amonyak
Siroz, Assit, Asteriks
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Deliryum - Demans

Ozellik Deliryum Demans
Baslama Ani Sinsi

24 saatlik streg Dalgali Stabil

Bilinglilik duzeyi Azalmis Acik

Dikkat Bozulmus Gorece normal
Bilis Bozulmus Yetersiz
Halusinasyonlar Yaygin Genellikle olmaz

Psikomotor aktivite

Artmis, azalmis ya da
degisken

Siklikla normal

Konusma

Siklikla daginik, anlamsiz

So6zcuk sayisi azalmis

istemsiz hareketler

Tremor

Genellikle olmaz

Neslihan, S. A R. |, & VAN GIERSBERGEN, M. Y. YASLILARDA DELIRYUM, DEMANS VE DEPRESYON; DEGERLENDIRME VE BAKIM. Ege Universitesi Hemgirelik Fakilltesi Dergisi, 33(3),
153-164.

Yakin ve uzakta bellekte bozulma

Morrmal/Apraksi

Geri déniigsiz

Yavag Kademeli Her ikisi de olabilir
llerleyici Geceleri kitilesir Gindiiz kotulesir
Normal Bozulmus Degisken

Normal Bozulmus
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Anlik ve yakin bellekte bozulma

Hareketlerde yavaslama ya da artma

Geri dénusli

Segici bozulma

Normal

Gerileme yada ajitasyon

Degisken

. Y. YASLILARDA DELIRYUM, DEMANS VE DEPRESYON; DEGERLENDIRME VE BAKIM. Ege Universitesi Hemgirelik Fakiitesi Dergisi, 33(3),



HEMSIRELIK BAKIM VE TEDAVI

YBU DELIRYUM YONETIMI VE BAKIMI

DELIRYUM YONETIMI;

Zere deliryumun tanilanmasi, altta yatan nedenlerin saptanmasi ve ortadan

Deliryumun Onlenmesi Bagta Olma

yeterince analjezik kullanimi, izlem takibi yapmak deliryumu 6nlemek ve yonetmek igin yapilabilecek temel
girisimler arasindadir.
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BILISSEL GIRISIMLER KAPSAMINDA;

JHastanin yeniden oryantasyonunun saglanmasi ve uygun bilissel
uyaranlarin uygulanmasi yer almaktadir.

] Hastaya ismi ile hitap etme; hastane adi, bulunulan servis, hastalik
prognozu hakkinda bilgi verme, gece giirilti ve 151k diizeyini azaltma,

yatak basi saat ve gazete temini gibi sozel-gorsel uyaranlari ve
yeniden oryantasyonu

CEVRESEL DUZENLEMELERIN SAGLANMASI
KAPSAMINDA;

llIsiklandirma, ses diizenlemesi, takvim ve saat
bulundurulmasi, hasta ortaminda bulunmasi gereken arag-
gereclerin (resimler, dekorasyon araglari, alarm, ¢agri

sistemlerin vb.) tanitilmasi ve varlik sebebinin agiklanmasi yer
almaktadir.
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4 Dog. Dr. Veysi Ceri @VeysiCe - 23s .-
Yogun bakimda yatan hastalarda delirium gelismesinin dnemli bir nedeni

hastalarin sosyal agidan izole kalmasu.

Bunu farkeden Brezilya'daki bir hemgire igine sicak su doldurdugu
eldivenlerle hastalara el tutma efekti vermis.

Bu uygulamanin dlumleri bile azaltabilecegini dusunuyorm

FiZYOLOJIK DESTEK SAGLANMASI KAPSAMINDA;

0 hastanin sivi-elektrolit dengesinin, beslenmesinin, viicut isisinin,
dogal bosaltim seklinin, oksijenlenme ve kan sekeri kontroliiniin
saglanmasi, kan basincinin diizenlenmesi ve enfeksiyonun kontrol
altina alinmasi bulunmaktadir
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ERKEN MOBILIZASYONUN SAGLANMASI
KAPSAMINDA,

_IHastalarin tolere edebilme diizeyine goére yatak ici pasif eklem agikhg

hareketlerinden bagslayip, servis i¢i bagimsiz yiiriimeye kadar uzanan hareket

programlarinin uygulanmasi yer almaktadir.

DELIRYUM YONETIMINDE HEMSIRELIK
BAKIMI

[1Veri Toplama Asamasi

LIBireye Yonelik Veriler

LIGevreye Yonelik Veriler

LIHemgsirelik Tanisini Belirleme Asamasi
LIPlanlama ve Uygulama Asamasi

LlBiligsel girisimler kapsaminda

[lCevresel diizenlemelerin saglanmasi kapsaminda

LIFizyolojik destek saglanmasi kapsaminda

LIErken mobilizasyonun saglanmasi kapsaminda
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SORU-CEVAP
??7?

SONUC...

Deliryum, etkileri taburculuk sonrasinda da devam eden,
yasllarda ve yogun bakim hastalarinda sik gorilen, morbidite

ve mortaliteyi artiran 6nemli sendromlardan birisidir. Hastaya
24 saat bakim veren meslek grubu olarak, delirvumun erken

tanilanmasinda hemsire onemli roldedir...
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Ek-7:Anket Formu Kullanim izni

Bu belge, Yiiksekdgretim Kurulu tarafindan 19.01.2021 tarihli “Lisansiistii Tezlerin
Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime A¢ilmasina Iliskin Yonerge”

ile bildirilen 6698 Sayil1 Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu kapsaminda gizlenmistir.
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