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OZET

Top¢u N., Yogun Bakim Unitesindeki Kamit Temelli Non-farmakolojik
Diizenlemelerin Deliryumu Onlemedeki Etkisi, Namik Kemal Universitesi
Saghk Bilimleri Enstitiisii i¢c Hastaliklar1 Hemsirelii Anabilim Dah Yiiksek
Lisans Tezi, Tekirdag, 2019. Deliryum yiiksek morbidite, mortalite oranlar1 ve
tedavi maliyeti artis1 ile iliskili olup, goriilme sikligi yogun bakim {initelerinde
(YBU) daha fazladir. Bu arastirmada, YBU’de non-farmakolojik diizenlemelerin
deliryum gelisimine etkisini degerlendirmek amaglanmistir. Calismamiz Haziran
2017-Ocak 2018 tarihleri arasinda, dahiliye YBU'de yiiriitiilmiistiir. Veriler Hasta
Tanillama Formu, APACHE II, Glasgow Koma Skalasi, Richmond Sedasyon-
Ajitasyon Skalasi, Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi,
Richard-Campbell Uyku Olgegi ve Giinliik izlem Formu kullanilarak hastalarin
izlenmesi ile elde edilmistir. Ayrica es zamanl olarak YBU’de giiriiltii diizeyinin
stirekli Olgtimleri saglanmistir. Arastirma Orneklemini, arastirmaya katilmay1 kabul
eden,YBU’de en az 24 saat kalmus, Glasgow Koma Skalasi puan1 >10 ve RASS -3 ve
lizeri puan almus, iletisim kurulabilen toplam 78 hasta olusturmustur. YBU
rutinlerinde higbir degisiklik yapilmaksizin kontrol grubu verileri elde edilmistir.
Ayni degerlendirme formlart "Yogun Bakimda Analjezi, Sedasyon ve Deliryum
Yonetimi icin Kanit ve Goriis Temelli Rehber (2015)" de yayinlanan 151k ve giiriiltii
azaltmaya yoOnelik non-farmakolojik 6nlemler alinarak yeni hasta grubunda tekrar
uygulanmistir. Calismamiza katilan hastalarin yas ortalamasi 70,01£13,18 dir.
Calismamizda deliryum goriilme sikligi; kontrol grubunda yer alan hastalarda %60,
miidahale grubunda yer alan hastalarda %44,7 olarak hesaplanmistir (p>0,05). Alinan
onlemler sonrasi, YBU ortalama giiriiltii seviyesi 70,89+3,81 dB(A)’den 62,66+3,45
dB(A)’e gerilemis (p<0,01), Richard-Campbell Uyku Olgegi puan ortalamasi
48,29+1,39°’den 62,05+1,81’¢ yiikselmistir (p<0,01). Arastirmadan elde edilen
sonuglar dogrultusunda deliryum goriilme oranlarinin azaldigi ve giiriiltii
seviyesindeki azalmanin hastanin uyku kalitesini pozitif yonde etkiledigi
saptanmistir. Diizenlemelerin etkinliginin daha iyi gosterilmesi i¢in daha genis
orneklem gruplarinda arastirmanin tekrarlanmasi onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Deliryum, Yogun Bakim Unitesi, Uyku Kalitesi, Giiriilti,
Hemsirelik.
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ABSTRACT

Topcu N., The Effect of Evidence Based Non-Pharmacological Regulations in
The Intensive Care Unit on Preventing Delirium, Namik Kemal University
Institute of Health Sciences Department of Internal Diseases Nursing Master’s
Thesis, Tekirdag, 2019. Delirium is associated with high morbidity, mortality rates
and increased treatment costs, and the incidence is higher in Intensive Care Units
ICU. In this study, the aim was to evaluate the effect of non-pharmacological
regulations in the ICU on delirium development. This study was conducted between
June 2017 and January 2018 in an internal diseases ICU. Data was collected through
the monitoring of patients with the use of a Patient Identification Form, the APACHE
I1, the Glasgow Coma Scale, the Richmond Sedation-Agitation Scale, the Intensive
Care Unit Confusion Evaluation Scale, the Richard-Campbell Sleep Scale, and a
Daily Monitoring Form. Additionally, noise was continuously and simultaneously
measured in the ICU. The sample consisted of a 78 patients who agreed to participate
in the study, who had been staying at the ICU for at least 24 hours, who scored >10
from the Glasgow Coma Scale and >-3 from the RASS and who were capable of
communicate. The data from the control group was obtained without any changes to
ICU routines. The same evaluation forms were applied to the study group by taking
the non-pharmacological precautions to reduce noise and light published in the
“Evidence and Consensus Based Guideline for the Management of Analgesia,
Sedation and Delirium in Intensive Care”. The mean age of the patients was
70,01+13,18 years. The incidence of delirium in our study was calculated to be 60%
in the patients in the control group and 44.7% in the patients in the intervention
group (p>0.05). After the precautions the mean noise level in the ICU decreased from
70,89+3,81 dB(A) to 62,66+3,45 dB(A) (p<0,01). The mean Richard-Campbell Sleep
Scale score increased from 48,29+1,39 to 62,05+1,81 (p<0.01). According to our
results, was found that the rate of delirium decreased and the decreases in the noise
levels positively affected the sleep quality of patients In order to show the
effectiveness of the regulations better, it is suggested that the study should be
repeated with wider sample groups.

Key Words: Delirium, Intensive Care Unit, Sleep Quality, Noise, Nursing.
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1.GIRIS

Akut konfiizyon durumu, yogun bakim sendromu, yogun bakim psikozu,
olarak birgok isimle anilan deliryum, terminoloji karmasasi ve tani1 zorlugu nedeniyle
zor anlasilan bir konudur (Akinct ve Sahin 2005; Krahne ve dig. 2006). Yatistan
itibaren genellikle 1-2 giin i¢inde gelisen bu durum, hastanin kisa veya uzun
donemde azalmis fiziksel, fonksiyonel ve kognitif bozukluklartyla iliskilidir (Balas
ve dig. 2012).

Ileri yas, erkek cinsiyet, alkol aliskanlig1, depresyon, demans, agr1, grme ve
isitme bozukluklari, hastanin ¢oklu ila¢ kullanimi, hastaya fiziksel kisitlama
uygulanmasi, hastada foley sonda ve katater varligi, ortamdaki duyusal uyarilarin
fazla ya da az olmasi, giiriiltli, hastanin hastanede yatis siiresi, uygulanan cerrahi ve
tibbi girisimler deliryum risk faktorleri arasinda yer almaktadir (Ely ve dig. 2001;
Akinct ve Sahin 2005; Krahne ve dig. 2006; Gokge ve dig. 2007; Bruno ve Warren
2010). Yogun bakim iinitesi (YBU); bu risk faktorlerinin daha fazla oldugu 6zellikli
birimler olarak deliryum gelisme riskinin de arttigi yerlerdir. Deliryum; YBU'de
%16-89 oraninda goriilme sikligi ile Onlenebilir 6nemli sorunlardan biridir (Ely ve
dig. 2004; Krahne ve dig. 2006; Bruno ve Warren 2010; Kalish ve dig. 2014).

Deliryum gelisimini takiben hastanin fonksiyonel ve bilissel kapasitesi
azalmakta, hastanede yatig siiresi uzamakta ve bakim gereksinimindeki artig
nedeniyle mali yiikii artmaktadir (Salluh ve dig. 2010). Bireyin deliryumda
oldugunun fark edilmemesi, hastanin ajite olarak algilanarak yatakta kalmasi igin
israr edilmesine, sakinlestirici ilaglar verilmesine, deliryum tedavisinin ertelenmesine
ve hastalik tablosunun daha da siddetlenmesine neden olmaktadir (Salluh ve dig.
2010; Burry ve dig. 2017). Ek olarak, hastada deliryum gelisimi yliksek mortalite
oranlariyla da iligkilidir (Ely ve dig. 2001; Salluh ve dig. 2010). Deliryum tablosunun
risk faktorlerinin bilinmesi, nedene yonelik girisimlerin uygulanmasi; deliryumun
erken donemde tanilanmasi yoniinden olduk¢a onemlidir (Tullman ve dig. 2008;
Baron ve dig. 2015). Literatiirde hastalarin giinde en az bir kez deliryum gelisimi

yoniinden degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (NICE 2010).



Deliryum genellikle saglik profesyoneli tarafindan erken donemde fark
edilememektedir (Vasilevskis ve dig. 2010). Bu durumu deliryum gelisiminin fark
edilmesi zor bir tablo olmasiyla birlikte rutin bir taramanin olmayisi ve saglik
profesyonelinin deliryumun tani, tedavi ve Onleme girisimleri konusunda gerekli
egitimi almamis olmasi da etkilemektedir (Dogu ve Kaya 2017). Yapilan bir
calismada; giivenilir ve gegerli bir tarama araci kullanilmadan yapilan
degerlendirmede deliryum tamisinin = %75 oraninda gozden Kkagirilabilecegi
belirtilmistir (Balas ve dig. 2012). Ozellikle hemsirelerin kullanimi icin gelistirilen
Yogun Bakim Konfiizyon Degerlendirme Olgeginin (YBU-KDO) deliryum
tanilanmasinda  kullanilmasit  Onerilmektedir. Deliryum tanilandiktan sonra;
deliryumun nedenine yonelmek, ¢éziim odakli Onlemlerin alinmasi ve tedavinin

uygulanmasi gerekmektedir (Salluh ve dig. 2010; Fan ve dig. 2012).

Deliryumun 6nlenmesinde koruyucu uygulamalar farmakolojik ve non-
farmakolojik olarak ikiye ayrilmakta, oncelikli olarak non-farmakolojik girisimlerin
uygulanmasi desteklenmektedir (NICE 2010; Barr ve dig. 2013; Baron ve dig. 2015)
Hastada deliryum gelismesini tamamen engellemek miimkiin olmasa da uygun non-
farmakolojik girisimlerle goriilme siklig1 azaltilabilmektedir (Lin ve dig. 2015; Bani
ve dig. 2019). Yogun Bakim'da Analjezi, Sedasyon ve Deliryum Yonetimi i¢in Kanit
ve Goriis Temelli Rehber (2015)'e gore en giglii kanit seviyesindeki non-
farmakolojik Oneriler; hastanin erken mobilizasyonunu ve oryantasyonunu saglamak,
151k ve ses azaltma yoluyla iyi bir gece uykusu saglamaktir. Uyku yoksunlugu
deliryum gelisiminde 6nemli bir risk faktoriidiir. Bu amacla gerekirse kulak tikaci ve

uyku maskesinden yararlanilabilir (Baron ve dig. 2015).

YBU'de yatan hastalarda uyku yoksunluguna neden olan en énemli gevresel
faktor giiriiltiidiir. YBU'de major giiriiltii kaynaklari; personel konusmalari, bakim
aktiviteleri sirasindaki sesler, monitor ve cihazlarin sesleri, telefon zil sesi, yemek
arabas1 ve pansuman arabalarinin seslerinden olugmakta, en énemli giiriiltii nedeni
olarak personel konusmalar1 gosterilmektedir. YBU'de yatan hastalarm gogunlukla
Diinya Saglik Orgiitii (DSO)'niin belirledigi maksimum giiriiltii seviyesinin {izerinde

giiriiltiiye maruz kaldigi belirtilmektedir (Kol 2015; Ar ve dig. 2018).



Deliryum risk faktorlerinin belirlenmesi ve dnlenmesinde hemsirelere pek
¢cok gorev diismektedir. Hastanin yeniden oryantasyonunu saglamak, hastanin
kullandig1 isitme ya da gorme cihazlarmi temin etmek, yogun bakimda girilti
diizeyini azaltmak, basi yarasi olusumunu Onlemek, iyi uyku kalitesini saglamak,
dehidratasyon ve konstipasyonu engellemek, agr1 kontroliinii saglamak ve
malnutrisyonu engellemek deliryum gelisiminin  6nlenmesinde  hemsirelerin

sorumluluklar1 arasinda yer almaktadir (Balas ve dig. 2012; Kalish ve dig. 2014).

Bu calisma, YBU'de kanit temelli non-farmakolojik diizenlemelerin

deliryum gelisimini 6nlemedeki etkisini saptamak amaciyla planlanmastir.



2.GENEL BILGILER

Deliryum latince “izin disina ¢ikmak” anlamindaki “delirare” veya “delirare
decedere” ve yunanca “sagma konusmak” anlamina gelen “leros” kelimelerinden
tiremistir. Bu terimi ilk kez milattan Once 1. yiizyilda “Celsus® kullanmstir.
Hipokrat'in kaleme aldig1 bircok vakada ise deliryum hakkinda “gilginlik® ve “atesli
cinnet“ seklinde bahsedilmektedir (Schuurmans ve dig. 2001). Deliryumun
tanimlanmast; 19. yiizyil baslarina kadar belirsizligini devam ettirmis ve tanilamaya
yardimci somut bir veri bulunamamistir. Sonraki yillarda ise deliryum gegiren
hastalarda serebral metabolizmadaki azalmaya bagli olarak elektroensefalografide
(EEG) anormal bulgular izlendigi ve bu EEG bulgularinin deliryum siddetine gore
degiskenlik gosterdigi saptanmistir (Gaspardo ve dig. 2014; Karadas ve Ozdemir
2016).

Yakin zamana kadar tam olarak ¢oziimlenememis olan deliryum; organik
beyin sendromu, akut konflizyonel durum, konflizyon, akut demans, akut beyin
yetmezligi, metabolik ensefalopati, geri déniislii toksik psikoz ve YBU psikozu gibi

bir¢ok isimle anilmaktadir (Akinci ve Sahin 2005; Dénmez ve Giindogar 2007).

Deliryum; ani baglayan, bilissel islevlerin bozulmasi, biling durumunda
degisiklik, dikkat bozukluklari, artmig ya da azalmis psikomotor aktivite ve uyku-
uyaniklik dongiisiiniin  diizensizligi ile karakterize gegici ya da kalict hasarlar
olusturabilen, 6nlenebilir mental bir sendromdur (Akinci ve Sahin 2005; Krahne ve
dig. 2006). Hastanin tamsi, fiziki ortam, uygulanan tedaviler, hastanin hastaneye
yatmadan onceki psikolojik sorunlar1 gibi bir¢ok faktor deliryum goriilme sikligini

etkilemektedir (Bruno ve Warren 2010).

YBU'de yatan hastalar stresli ve yabanci bir ortamdadir. Hastalarin
yasamlarini tehdit eden ciddi hastaliklarla miicadele etmesi, hastalarin yatis siiresince
dis ortamla baglantisinin zayif olmasi, giiriiltii, uygulanan ¢oklu tedaviler, anksiyete
ve depresyon gibi dramatik degisikliklere bagli olarak YBU'de deliryum goriilme
olasilig1 daha da artmaktadir (Ely ve dig. 2004; Bruno ve Warren 2010).



Inouye ve dig. (2014) tarafindan deliryum hakkinda 1990-2012 vyillar
arasinda yapilan 35 ¢alisma incelenmis ve deliryumun hastanede en fazla goriildiigii
birimler; YBU, postoperatif ve palyatif bakim birimleri seklinde siralanmistir. Ayrica
YBU'de yatan hastalarda deliryumun bu kadar sik goriilmesi, beklenen bir durum
olarak algilanmasina ve gerekli tedbirlerin alinmamasina neden olmaktadir (Akinci
ve Sahin 2005).

2.1. Deliryum Epidemiyolojisi ve Onemi

Deliryum goriilme sikligi toplum, hastane, bakim evleri gibi arastirmanin
yuriitiildiigi poptilasyonun ozelliklerine gore olduk¢a degiskendir. Deliryum; acil
servise bagvuran yash hastalarda %8-17 ve bakim evi sakinlerinde %40 oraninda
goriilmektedir. Hastaneye yatan tiim hastalar igin deliryum goriilme sikhg %10-30
arasinda degismektedir (Pereira ve dig. 2016).

Yapilan galigmalar deliryumun bazi hasta gruplarinda gériilme ihtimalinin
daha yiiksek oldugunu gostermektedir (Onur ve Cimilli 2005; Salluh ve dig. 2010).
Hastanelerde cerrahi ve geriatri birimlerinde yatan hastalarda baslangigta deliryum
goriilme sikligi %18-35 iken, bu oran yatig siiresince %?29-64'e yiikselmektedir
(Inouye ve dig. 2014). Deliryum gelisimi yashi hastalarda %50'ye (Pisani ve dig.
2006; Vasilevakis ve dig. 2010), terminal donem hastalarinda %83'e ylikselmekte
(Irwin ve dig. 2013), YBU'de yatan hastalarda ise %56-87 arasinda degismektedir
(Kalish ve dig. 2014). YBU'de deliryum goriilme sikhg, YBU tipine gore
degiskenlik gostermektedir. Ornegin; kalp damar cerrahisi YBU’de yatan hastalarin
%18,2’sinde (Yasayacak ve Eker 2012), koroner YBU'de hastalarm %30-40'1nda
(Kulaksizoglu 2009), ameliyat sonras1 YBU'de yatan hastalarin %29,5'unda deliryum
saptanmistir (Ayazoglu ve dig. 2012). Yapilan incelemelerde deliryum gelisen
hastalarda hastanede kalis siiresinin artmasina bagli olarak, iyilesme siireci olumsuz
etkilenmekte ve taburculuk sonrasi tekrarl yatis ya da 6liim riskinin yiiksek oldugu
goriilmektedir (inouye ve dig. 2014; Oh ve dig. 2017).

YBU'de deliryum gelisen hastalar, hastanenin diger birimlerinde deliryum
gelisen hastalara oranla 2-4 kat daha fazla 6liim riskine sahiptir (Inouye ve dig.
2014).



Deliryum gelisen hastalarda; deliryum gelismeyen hastalara oranla hastalik
siddetinin ve mortalite riskinin 2,19 kat daha fazla oldugu, daha uzun siire ventilatore
bagli kaldiklar1 ve hastanede kalis siiresinin de daha uzun oldugu saptanmistir
(Salluh ve dig. 2015). Ayrica YBU'de kaldiklar1 siire iginde deliryum gelisen
hastalardan %34 ila %41,2’sinin taburculugu takiben ilk 6 ay i¢inde yasamlarinin
sona erdigi, buna karsin mortalite oranmin deliryum gelismeyen hastalarda %15
oldugu belirlenmistir (Salluh ve dig. 2015). Hastada deliryum gelisiminin hastanin
taburculugunu takip eden yil igindeki mortalite oranlarinda belirleyici oldugu

saptanmstir (Salluh ve dig. 2015; Inouye ve dig. 2014).

Deliryum gelisen hastalar, deliryum gelisimine bagl bilissel problemlerle
karsilagsmakta ve yasadigi fonksiyonel kayiplara bagli olarak taburculuk sonrasi
donemde siirekli bakima ihtiyag duymaktadir (Balas ve dig. 2009; Zhang ve dig.
2013; Inouye ve dig. 2014). Bu hasta grubunda yer alan hastalar, taburculuk
donemlerinde genellikle evleri yerine saglik bakim kuruluslarina gonderilmektedir.
Tim bu durumlar hastaya, hasta yakinlarina ve sosyal giivenlik kurumlarina saglik
bakim maliyetleri agisindan 6nemli bir yiik olusturmaktadir (Roberts 2004; Boogard
ve dig. 2012). Hastada meydana gelen deliryum, artmig morbilite ve mortalite ile
beraber yiiksek saglik harcamalariyla sonuglanan bir siireci de baslatmaktadir (Zyl ve
Davidson 2003; inouye ve dig. 2014; Oh ve dig. 2017).

Deliryum 6nlenebilir bir sorun olmasina ragmen, bu olumsuz sonuglarin
Onlenmesi igin yapilan caligmalar sinirli sayidadir. Bununla birlikte hastanelerde
deliryuma yonelik rutin bir taramanin olmayisi, saglik c¢alisanlari tarafindan deliryum
belirtilerinin iyi bilinmemesi/taninmamas: gibi nedenlerle deliryumun tanimlanmas:
giiclesmektedir (Zyl ve Davidson 2003; Hshich ve dig. 2015).

Devlin ve dig. (2008) tarafindan bes merkezde 16 YBU'de calisan 601
hemgire ile yapilan bir ¢aligmada, katilimcilarin yarisma yakini (%40) YBU’de
deliryum degerlendirmesine yonelik bir protokol varligindan haberdar olmadigini,
deliryumun degerlendirilmesi i¢in kullanilmak iizere gelistirilen birgok Olgek
bulunmasina ragmen, olgeklerin karmasiklig1 ve hastalarin entiibe olmasi nedeniyle

deliryum degerlendirmesinde olgekleri tercin etmedikleri belirtilmistir.



Deliryum gelisimi  farmakolojik ve non-farmakolojik ydntemlerle
onlenebilmektedir. Deliryum vakalarinin en az %30-40"1 ¢ok bilesenli farmakolojik
olmayan stratejilerle ¢oziimlenebilmektedir (Marcantonio ve dig. 2001; Inouye ve
dig. 2014). Bu yiizden, deliryumun 6nlenmesinde multiple-disipliner bir yaklagim
gozetilerek, saglik personelinin yeterli bilgi sahibi olmas: durumunda hastada goriilen
biling ve davranis degisikliklerinin zamaninda fark edilip, tanisinin konulmasi, etkin
tedavi ve bu dogrultudaki girisimlerin planlanip uygulanmas: oldukg¢a 6nemlidir

(Inouye ve dig. 2001).

2.2. Deliryum Patofizyolojisi

Deliryumun karmasik etiyolojisi géz oniine alindiginda; her bir deliryum
ataginin, tek bir neden veya mekanizmaya bagli kalmadan gelisebilecegini 6n gormek
miimkiindiir. Birbiriyle etkilesimli biyolojik faktorlerin biiyiik 6l¢iide néron aglarinin
bozulmasina sebep olarak, akut biligsel islev bozukluguna yol agmasi deliryum
nedenlerinin temelini olusturmaktadir. Deliryum olusumuna katkida bulunan
mekanizmalar; enfeksiyonlar, fizyolojik stresorler, metabolik ve elektrolit
bozukluklar, genetik faktorler, pek ¢ok biyolojik faktor, néro-transmisyon ve/veya
hiicre metabolizmasi, ila¢ etkilesimleri, hiperkortizolizm, hipoksi veya bozulmus
glikoz oksidasyonu seklinde siralanabilir. Diger bir mekanizma ise antikolinerjik
veya dopaminerjik ilaglarin yan etkileriyle iliskili olarak en yaygin ndrotransmitter
olan asetilkolin eksikligi ve/veya dopamin miktarinin fazla olmasidir (Lauretani ve
dig. 2010; Hughes ve dig. 2012).

Tim bu nedensel mekanizmalar direk ya da dolayli yoldan
ndrotransmisyonu engeller. Ornegin; sepsiste goriilen sistemik enfeksiyon tepkisi,
enflamatuar sitokinler tarafindan tetiklenen lokal noro-inflamasyonun artmasina
neden olarak endotel aktivasyonuna, bozulmus kan akisina, noéronal hasar ile

norotoksik bir tepkiye yol agabilir (Ramos ve dig. 2009; Lauretani ve dig. 2010).

Noroinflamasyon; mikroglial hiicrelerin asirt aktivasyonuna yol acarak,
dolagimdaki pro-inflamatuar sitokinler tarafindan endotel aktivasyonu da dahil olmak
tizere bir¢ok yolla merkezi sinir sisteminin aktive edilmesini saglamaktadir (Ramos

ve dig. 2009; Lauretani ve dig. 2010; Hughes ve dig. 2012).



Ayrica ilag etkilesimlerinin de deliryum gelisiminde yadsinamaz bir roli
vardir. Ornegin; benzodiazepin ve opioid grubu ilaglar nérotransmiter ve hormonlar
tizerine dogrudan etki ederck gegici bir biligsel islev bozukluguna neden olup,
hastanin yatig siiresince uyku-uyaniklik dongiistinii  etkilemektedir. Opioidler
asetilkolin salintmini azaltip, deliryuma neden olurken; benzodiazepin grubu ilag
kullanim1 da hipoaktif deliryum olusumunda rol oynamaktadir. Benzodiazepin ve
opioid grubu ilaglarin aniden kesilmesi hastanin yoksunluga girmesine sebep

olmaktadir (Ramos ve dig. 2009; Hughes ve dig. 2012).

Post operatif donemde yer alan ve YBU hastalarinda deliryum icin olasi
bir diger risk faktorii, melatonin sekresyonundaki degisikliktir. Melatonin
diizeyindeki degisiklik, uyku bozukluklarina ve deliryuma neden olmaktadir.
Benzodiazepin ve opioid grubu ilag kullanimi viicutta melatonin salinimini da
olumsuz yonde etkilemektedir (Ramos ve dig. 2009; Lauretani ve dig. 2010).
Miyazaki ve dig. (2003) tarafindan YBU psikozu ile serum melatonin
konsantrasyonu arasindaki iliskiyi saptamak igin yapilan arastirmada; torasik
0zofajektomi uygulanan 41 hastanin %26,8'inde deliryum gelismis, hastalarin
melatonin diizeyleri ile sirkadiyen ritmi arasinda anlamli iliski saptanmustir. fleri
noro goriintiileme teknikleri ile deliryum patofizyolojisi aydinlatilabilmektedir.
Bozulmus beyin aktivasyonunda serebral otoregiilasyonun yitirilmesiyle, serebral ve
bolgesel perfiizyon azalmaktadir. Ayrica hizla gelisen fonksiyonel goriintiileme
teknikleri sayesinde dnceden var olan degisiklikler ve deliryumla ilgili yeni edinilmis
yapisal hasarlar kolaylikla ayirt edilebilmektedir (Choi ve dig. 2012; Hughes ve dig.
2012).

Deliryum her yasta goriilebilmesine ragmen gengler ve yaslilar deliryum
gelisimi yoniinden daha yiiksek risk altindadir. Geng hastalarda yagsli hastalara oranla,
daha az karmasik olan ndronal aglar sebebiyle deliryumun goézlenmesi daha kolay
engellenebilmektedir. Altta yatan nedensel mekanizmaya bagli olarak, hastalar
herhangi bir kalic1 etki olmaksizin deliryumun iistesinden gelebilmekte ya da hastada

kalic1 norolojik sekel gelisebilmektedir (Soiza ve dig. 2008; Hughes ve dig. 2012).



Deliryumda kalict hasara yol acan substratlarin patofizyolojik temelini

anlamak; bilissel rezerv kavraminin ilerlemesine, riskin belirlenmesi ve terapotik

yaklagimlar i¢in yeni yollar bulunmasina yardimci olacaktir (Soiza ve dig. 2008).

2.3. Deliryum Risk Faktorleri

Deliryumun olusumunu etkileyen ¢ok sayida faktor bulunmaktadir (Tullman ve dig.

2008; Irwin ve dig. 2014).

I (infections): Enfeksiyonlar

Pnémoni, driner sistem enfeksiyonu,

ensefalit, menenjit, sifiliz

W ( Withdrawal):Y oksunluk

Alkol, sedatif-hipnotikler

A (Acute Metabolic Conditions): Akut
Metabolik Durumlar

Asidoz, alkoloz, elektrolit bozukluklari,

karaciger ya da bobrek yetmezlikleri

T (Trauma): Travma

Sicak ¢arpmasi, yaniklar, cerrahi girisimler

C (Central nervous system's
pathologies): Santral sinir sistemi

patolojileri

Abse, timor, kanama, inme, ndbet,

vaskiilit, normal basingli hidrosefali

H (Hypoxia): Hipoksi

Hipotansiyon, pulmoner emboli, pulmoner
ya da kardiyak yetmezlikler, anemi,

karbonmonoksit zehirlenmesi

D (Deficiencies): Eksiklikler

B12 vitamini, niasin, tiamin

E (Endocrinopathies):Endokrinopatiler

Hiper/ hipoglisemi, hiper/ hipoadrenalizm,
hiper/ hipotiroidizm,

hiper/ hipoparatiroidizm

A (Acute vascular problems): Akut

vaskiiler problemler

Hipertansif ensefalopati, sok

T (Toxins) ilaglar: Toksin ilaclar

Pestisitler, kimyasal ¢oziiciiler

H (Heavy metals): Agir metaller

Kursun, civa, manganez,

Bu risk faktorlerinin daha kolay anlasilabilmesi icin “I WATCH DEATH” ve
"VITAMINS" olarak 6zetlenmistir (Packard 2001; Krahne ve dig. 2006; Ouimet ve

dig. 2007; Giiner ve Geenen 2007).
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V: Vascular (Vaskiiler)

I: Infectious (Infeksiyon)

T: Traumatic (Travma) Toxic (Toksik)

A: Autoimmune (Otoimmiin)

M: Metabolic (Metabolik)

I: Iatrogenic (latrojenik): Cok sayida ila¢ kullanimi

N: Neoplastic (Neoplasm)

S: Seizures (Nobetler)

Risk faktorleri; hazirlayici (predizpozan) ve tetikleyici (presipitan) faktorler olmak
tizere ikiye ayrilmaktadir (Cooper ve dig. 2011; Zaal ve dig. 2015).
Predispozan faktorler:
> lleri yas,
Kirilgan yasli,
Kardiyo-pulmoner hastaliklar,
Organ yetmezlikleri (bobrek, karaciger),
Kognitif bozukluklar,
Depresyon,
Gorme- igitme problemleri,

Malniitrisyon,

VvV V V V V V V V

Hipo-albiiminemi,
» Dehidratasyon ve fonksiyonel yetersizliktir.
Presipitan faktorler:
» Enfeksiyonlar,
Elektrolit bozukluklari,
Metabolik dengesizlikler,
Endokrinolojik bozukluklar,
Hipoksi,
Hiperkarbi,

Hipotansiyon,

vV V V V V V VY

Cerrahi girigimler,
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> Uriner kateterizasyon,

> Uriner retansiyon,

> llaglar (analjezikler, antiaritmikler, antikolinerjikler, antikonvulsiyonlar,
antidepresanlar, antiemetikler, antihistaminikler, antihipertansifler,
antipsikotikler, kortikosteroidler, H2 reseptor antigonistleri, sedatif-
hipnotik ajanlar)

Immobilizasyon,

Fiziksel kisitlamalar,

Uzun siiren hospitalizasyonlar,

Konstipasyon,

Fekal impakt,

Uykusuzluk,

Agn

YV V. V V V V VYV V¥V

Cevresel faktorler (giirtilti, 151k v.S.) seklinde siralanmustir.

2.4. YBU'de Deliryum

YBU deliryum gelisimi yoniinden &zellikli riskli birimlerdir. YBU'de
kullanilan ilaglar (benzodiyazepin, antipsikotik, antikolinerjik grubu vs.), akut
hastalik siireci, hastaliga eslik eden demans ve hipertansiyon gibi ek hastaliklarla
birlikte uygun olmayan aydinlatma, artmis ya da azalmis ¢evresel uyaran, siirekli ve
yogun tedavi-bakim gereksinimi, giriiltii gibi pek ¢ok faktor hastada deliryum

gelisimini artiran nedenler arasindadir (Ozdemir 2014).

2.4.1. YBU'de Uyku Yoksunlugu ve Giiriiltii

Uyku, yasam i¢in gerekli olan dinamik ve karmasik fizyolojik bir durumdur.
Hizli olmayan g6z hareketi (NREM) ve hizli g6z hareketi (REM) olmak tiizere iki
asamadan olusur. Hastanin uyku ve uyaniklik dongiisii sirkadiyen ritimlerden

etkilenmektedir (Engwall ve dig. 2015; SozIi ve Sanlier 2017).
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Sirkadiyen ritim biyolojik saat olarak adlandirilan 6n hipotalamusta bulunan
suprakiazmatik niikleus (SCN) tarafindan diizenlenir. Basta 151k olmak iizere
melatonin, sicaklik gibi faktdrler ritmi etkileyen etmenler arasindadir. YBU'de giines
1s1giin - sinirlandirilmast ve hastalarin  gereksiz yapay 1sik kaynaklarina maruz
kalmalar1 sirkadiyen ritimlerini etkilemektedir (Ramos ve dig. 2009; Engwall ve dig.
2015). Hastada 1sik-karanlik dongiisiiniin bozulmasi, sirkadiyen ritimde degisime
neden olmakta ve bireyde uyku sorunlart olusturmaktadir. Uyku yoksunlugu da
fizyolojik ve davranigsal pek ¢ok soruna neden olmaktadir. Fizyolojik sorunlar; agr
duyarliliginda artis, ekspiratuar voliimde azalma, metabolik, endokrin sistemler ve
immiin yanitta bozulma; davranigsal sonuglari ise bozulmus dikkat ve psikomotor
performans, artan giindiiz uykululuk ve yorgunlukla birlikte huzursuzluk iceren
bozulmus ruh halidir. Ek olarak, sirkadiyen ritimdeki degisiklik YBU hastalarinda
melatonin sekresyon bozukluguyla iliskilendirilmistir. Sistemik enflamatuar yanit,
hormon etkilesimleri, ilaglar, hastaligin siireci, mekanik ventilasyon ve c¢evresel
faktorler sirkadiyen ritimlerin ve uyku-uyaniklik déngiisiiniin korunmasinda rol alan
melatoninin viicutta salinimini etkilemektedir (Ramos ve dig. 2009; Engwall ve dig.
2015; Sozli ve Sanlier 2017).

YBU'de yatan hastalar genellikle zor uykuya dalabilmekte, normalden daha
stk uyanmakta ya da uykudan daha sik uyanabilmektedir (Ramos ve dig. 2009).
Hastanin uyku aliskanliklari, demografik o6zellikleri gibi parametrelerle birlikte
sadece bulundugu ortam bile uykusuzluk i¢in bir risk faktoriidiir. Hastada goriilen
uyku yoksunlugu ve deliryum gelisimi arasindaki iliski konusunda bir¢ok ¢alisma
yapilmistir. Ancak; uyku yoksunlugu mu deliryum goriilmesine neden oluyor ya da
hastada deliryum gelisimi mi uyku yoksunluguna sebep oluyor heniiz tam olarak
bilinmemektedir. YBU'de yatan hastalarm %75'i uyku sorunu yasamalarmin dncelikli
sebebi olarak giiriiltiiyii gostermislerdir (Kol 2015; Demir ve Oztung 2017).

YBU; tibbi tedavi ve hasta bakimi agisindan diger hastane béliimlerinden
ayricalikh, yerlesim bigimi 06zel olarak tasarlanmig, hastalarin yasamsal
fonksiyonlarinin takip edilmesini saglayan monitor, perfizor, ventilator gibi tibbi
cihazlarin bulundugu, 6zel egitimli tibbi personelle donatilmis bir bolimdir (Kol
2015; Ozdemir 2014).
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"Hosa gitmeyen, istenmeyen, rahatsiz edici ses” olarak tanimlanan giiriiltii;
fizyolojik ve psikolojik etkileri oldugu bilinen gevresel bir stres faktoriidiir (Ozdemir
2014). Literatiirde arka plan sesi olarakta tanimlanan giiriiltii kaynaklari; personel
konusmalar1, medikal cihaz alarmlari, bakim aktiviteleri sirasindaki sesler ve telefon
zil sesi, pansuman arabalarinin seslerinden olusmaktadir (Lee ve dig. 2007; Ugras ve
Oztekin 2007; Kol 2015).

DSO tarafindan Avrupa'da gevre saghgini diizenlemek iizere yapilan bir
miizakere sonucunda 2009 yilinda yayinlanan kilavuza gore, bireylerin kigisel
farkliliklar1 ve duyarhiliklari disinda, gece saatlerinde maruz kalinan giiriiltiiniin
saglikla iliskisi 6zetlenmistir (WHO 2009).

Ses diizeyi <30 dB: Bu ses diizeyinde herhangi bir biyolojik degisiklik
gozlenmemektedir.

Ses diizeyi 30-40 dB: Viicut hareketlerinde artis, uyaniklik, kendi kendine ortaya
¢ikan uyku bozuklugu gibi etkileri vardir.

Ses diizeyi 40-55 dB: Sagliga olumsuz etkileri goriilmektedir.

Ses diizeyi >55 dB: Ciddi saghk sorunlarinin ortaya ¢ikmasina sebep olan bir
problemdir.

DSO giiriiltii seviyesi standartlar1 disinda giiriiltiiye maruz kalan hastalar;
kalp hizinda, metabolizma ve oksijen tiiketiminde artig, solunum fonksiyonlarinda
azalma, uyku bozuklugu ve huzursuzluk gibi fiziksel ve psikolojik problemlerden
yakinmaktadir (Goines ve dig. 2007; Hsu ve dig. 2010; Denise ve Choiniere 2010).
Giirtiltic seviyelerinin algilanmasi ile iligkili olarak farkli ortamlarda ol¢timler
yapilmas, dikkat ¢ekici sonuglar elde edilmistir. Ornegin; 35 dB(A) giiriiltii seviyesi
normal konusma sesinden biraz daha yiiksekken, 45 dB(A) civarindaki 6l¢timler
giriiltiili bir trafige esit bulunmus, 60 dB(A) civarindaki giiriiltii seviyesinin de
yogun bir restaurantin ses seviyesine es deger oldugu belirtilmistir (Darbyshine ve
Young 2013). Bulunulan ortamdaki yiiksek seviyedeki giiriiltii, sadece hastalar1 degil
ayni ortamda c¢alisan saghk personellerini de etkilemektedir. Saghk bakim
profesyonellerinden hemsirelerin ortamdaki giiriiltii seviyesinin 40 dBA'nin iizerinde
oldugu yerlerde c¢alismasi; konsantrasyon gerektiren saglik bakim aktiviteleri

esnasinda hata yapma olasiligini arttirmaktadir (Darbyshine ve Young 2013).
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Birlesik Devletler Cevre Koruma Ajansi (United States Environmental.
Protection Agency-U.S.EPA) tarafindan; odadaki %100 ciimle anlasilabilirligi ile
rahat konusmaya izin veren en yiiksek giiriiltii seviyesinin 45 dB(A) oldugunu
belirtmektedir. Ancak YBU'de giiriiltii seviyesi ortalama 90dB(A) civarindadir
(Busch ve dig. 2005).

2015 yilinda yayinlanan Yogun Bakim'da Analjezi, Sedasyon ve Deliryum
Yonetimi i¢in Kanit ve Goriis Temelli Rehber incelendiginde; giiriiltii seviyesinin 80
dB(A) lizerinde olmasinin B kanit diizeyinde deliryum risk faktorlerinden biri oldugu
belirtilmistir (Baron ve dig. 2015).

Girtiltiiye neden olabilecek kaynaklarda cevresel diizenlemelere gidilerek
hastalar tizerindeki etkileri ortadan kaldirilabilmektedir. Kol (2015) tarafindan
YBU'de giiriiltii kaynaklar1 ve giiriiltii diizeyleri iizerine yapilan ¢alismada; giiriiltiiye
neden olan personel konusmalari, bakim aktiviteleri ve cihaz alarm yonetiminin YBU
calisanlarinin  kontroliinde oldugu, o6zellikle hemsirelerin giiriilti ve kontrolii
konusunda bilgilendirilmesinin 6nemi vurgulanmistir. Johansson ve dig. (2017)
tarafindan iki farkli YBU'de 3 hafta boyunca giiriiltilyii azaltmaya ydnelik yapilan
egitimin davranis degisikliklerine etkisinin saptandigi randomize kontrollii ¢alismada
da giiriiltiiyle deliryum gelisimi arasinda pozitif yonde etkilesim oldugu, YBU'de
yapilacak diizenlemelerin ve egitimin giiriiltiiyii onlemede etkili oldugu sonucuna

varilmistir.

2.5. Deliryumda Belirti- Bulgular ve Prognoz

Deliryum akut baglangicli bir hastaliktir. Deliryum baslangicinda goriilen
klinik belirtiler genellikle 6zgiin bir nedene bagli olmadan, birgok farkli nedene bagl
siklikla birkag saat ya da birkag giin gibi kisa bir siirede ortaya ¢cikmaktadir. Deliryum
gelisiminde goriilen belirtiler; gelismeden Once, baslangic donemi ve basladiginda
goriilen belirtiler olmak tizere iice ayrilir (Tirkcan 2001; Zyl ve Davidson 2003;
Krahne ve dig. 2007).
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Deliryum gelismeden 6nce hastada huzursuzluk, irritabilite, uykuya dalmada
glicliik gibi belirtiler goriilmektedir. Deliryumun baslangic doneminde ise hastada
kabuslar, anksiyete bozukluklari, yorgunluk, bas agrisi ve uyku problemleri
gozlenmektedir. Deliryum basladiginda goriilen belirtiler de; dikkat daginiklig,
gevresel uyaranlara asin tepki, saskinlik, anlamsiz hareketler, ciimle kurmada
zorlanma ve gorsel haliisinasyonlardan olugmaktadir (Zyl ve Davidson 2003; Krahne
ve dig. 2007).

Deliryumun tipik baglama o&zelliklerinden biri olan dikkatte bozulmayla
ilgili semptomlar; iki ii¢ giin icerisinde hastada diger belirtilerinde goriilmesiyle
birlikte seyreder. Hastada deliryum tablosu, kisiden kisiye farklilik géstererek birkag
giin ya da hafta boyunca devam edebilir (Tiirkcan 2001; Ozkan ve Ozkan. 2009).
Deliryum gelisen hastalarin ¢ogu hastaligin erken donemde fark edilmesine bagh
olarak, nedene yonelik uygun tedaviyle tamamen iyilesebilmektedir. Deliryumun tani
ve tedavisinde ge¢ kalinmasi, hastada ileri donemde stupor ya da koma gelisimine

neden olmaktadir (Giiner ve Geenen 2007; Jiang ve dig. 2017).

2.6. Deliryum Tipleri

Deliryum; hiperaktif, hipoaktif ve karma tip olmak iizere iice ayrilmakla
birlikte, tam olarak ayirict belirti ve bulgusunun bulunmamasina ragmen
subsendromal deliryum tipinin de varligindan s6z edilmektedir (Tiirkcan 2001;
Pandharipande ve dig 2007; Kalabalik ve dig. 2014). Deliryum gelisen hastalarda
deliryum tipini belirlemek i¢in kullanilan yontemlerden biri Richmond Ajitasyon-
Sedasyon Skalasi (RASS) puanlamasidir. Hastada goriilen davranis sekillerine gore
yapilan gozlemler sonucunda; RASS puan (+1)-(+4) arasinda ise hiperaktif tip, 0-(-
3) arasinda ise hipoaktif tip ve her iki aralik arasinda degisiyorsa ise miks tip olarak
belirlenir (Sessler ve dig. 2002) .
Hiperaktif deliryum: Konfiizyon, haliisinasyon, deliizyonlarla birlikte psikomotor
ajitasyonla karakterize en sik goriilen deliryum tipidir. Bu tip deliryumda;
huzursuzluk, yiliksek anksiyete, irritabilite, haliisinasyonlar, terleme, tansiyon
degisiklikleri, tagikardi gibi metabolik semptomlar 6n plandadir (Giiner ve Geenen

2007; Fan ve dig. 2012).
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Hastalar; endotrakeal tiip, serum seti ve damar yolunun ¢ekilmesi, sonda ve
drenleri c¢ikarma, yatak ortilerini yirtip, kendini yataktan atma istegi ya da
saldirganhik gibi davranislar sergilemektedir. Hastada alkol ve sedatif-hipnotik ilag
yoksunlugunun gozlemlendigi durumlarda siklikla bu tip deliryum gorilmektedir
(Gliner ve Geenen 2007; Fan ve dig. 2012).

Hipoaktif deliryum: Hastada sozel iletisim giigliigii, i¢e kapaniklik, sessiz, sakin ve
uykulu gériiniim gozlenir. Hastalarin fiziksel hareketleri ve olaylara kars1 tepki verme
zamanlar1 yavaslamistir (Ozkan ve Ozkan 2009). Hastada psikotik semptomlar ve
olagan dis1 davraniglar hiperaktif deliryumda oldugu gibi belirgin olmadigindan
depresyonla karistirilabilir. Yanhs tedavi girisimlerinin 6nlenmesi igin ayirici taninin
farkina varilmasi 6nemlidir (Giiner ve Geenen 2007; Fan ve dig. 2012).

Karma tip deliryum: Bu tip deliryumda belirtiler dalgali bir seyir gosterir ya da
hiperaktif ve hipoaktif belirtiler birlikte goriilebilir (Gliner ve Geenen 2007).
Subsendromal tip deliryum: Deliryuma kiyasla daha az ciddi bilissel bozulma ile
karakterize, sik goriilen bir durumdur. Deliryumla normal bilig arasinda bir ara evre
olarak tamimlanmistir. Tanim, goriilme sikhg ya da YBU klinik olarak gosterdigi
etki hakkinda bir belirsizlik hakimdir. En sik kullanilan delirium tarama araglarindan;
Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (ICDSC) puan 8 iizerinden 1 ile 3
arasinda oldugunda veya YBU- KDO maddelerinden iki tanesi pozitif oldugu, ancak
deliryum tamst igin yeterli kriterlerin saglanmadigi durumlarda subsendromal tipte
deliryum tanisi diistiniilebilir. Subsendromal deliryum tipi, deliryum tipleri arasinda
daha fazla goz ard: edilmesine ragmen; hastanin prognozunu olumsuz etkilemesi

sebebiyle dikkate alinmalidir (Serafim ve dig. 2017).

2.7. Deliryum Tanmilama

Hastalarda deliryum tanilamasi; kisa biligsel taramaya ve temel 6zelliklerin
dikkatli bir sekilde gézlemlenmesine dayanir. Uzmanlarin goriis birligine dayanilarak
yapilan ilk standart tani olgiitleri Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan 1980 de
yayimlanan DSM III de belirtilmistir. Daha sonra 1994 yilinda yayinlanan DSM 1V,
2013 yilinda revize edilen DSM-V ile deliryumun tanm kriterleri bes kategoriye
yiikseltilmistir (Black ve dig. 2014).
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DSM-V tani kriterleri;

A. Dikkatte bozulma (odaklanma, dikkati siirdiirme ve dikkati baska yone kaydirma
yeteneginde azalma) ve uyaniklikta azalma (gevreye oryantasyonun azalmasi)

B. Genellikle saatler ya da giinler i¢inde goriilen, dikkat ve uyaniklikta gelisen
bozukluklar; giin iginde gelisen bozuklugun siddetinde dalgalanma egilimi

C. Bilingte ek bozulmalar (hafiza kaybi, disoryantasyon; algi, dil ve gorsel
bozukluklar)

D. A ve C maddesindeki degisimler, bilinen veya altta yatan bir ndro-kognitif
bozukluk ve koma gibi ciddi azalmis uyaniklik durumlarz ile ilgili olmamal

E. Gelisen bozuklugun genel tibbi durum ile ilgili oldugunu gosteren 6yki, fizik
muayene ve laboratuvar bulgular ile direkt iliski varligi, madde intoksikasyonu veya
cekilme sendromu, bir toksine maruziyet veya bu etiyolojilerden birden fazlasinin
varhgi (Black ve dig. 2014).

Ozetle; deliryumda dikkat eksikligi, gorsel haliisinasyonlar, hareketliligin
azalmasi, huzursuzluk, ajitasyon, istah degisiklikleri, uyku bozuklugu, ige kapaniklik,
duygu durum veya tutum degisiklikleri o6n planda olup, bu davranis
degisikliklerinden herhangi biri mevcutsa kapsamli klinik degerlendirme yapilarak,
deliryum olup olmadig kesinlestirilmelidir (Tiilek 2013; Ozdemir 2014).

2.7.1. Deliryumda Ayirici Tani

Deliryumu taklit edebilen durumlar arasinda; depresyon, demans,
fonksiyonel psikozlar (sizofreni, hezeyanli bozukluk gibi), bipolar bozukluk ve kisa
reaktif psikoz gibi psikolojik hastaliklar bulunur. Bu nedenle deliryum tanilamasi
oldukga giictiir. Oncelikle yatan hastalarda ortaya ¢ikan davrans bozukluklarinda ilk
olarak, deliryum gelisme riski dikkate alinmaldir (Tiirkcan ve dig. 2001; Ozkan ve
Ozkan 2009). Demansla deliryumun ayirici tamsinda en énemli 6zellik baslangig
sekilleridir. Deliryum; hastada hizlica aniden ortaya ¢ikarak, 24 saat iginde
dalgalanma gosterir. Hastada biling zayiflamis, yakin hafiza bozulmus ve konugmalar
tutarsizlagsmistir. Hastada goriilen uyku yoksunlugu gece ve giindiizii birbirine
karistirmas: seklinde kendini gosterir. Ayrica hastada goriilen dikkat eksikligi,
deliryumu ajitasyon, agresyon ve psikozdan ayiran temel dzelliktir (Ozkan ve Ozkan
2009; Wells 2012).
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Deliryum, siklikla depresyon ve sizofreni ile de karistirilabilir. Deliryumun
tiplerinden hipoaktif deliryuma yanhslikla depresyon tanisi konabilir. Ancak
oryantasyon bozuklugu depresyonda goriilmez ve hastalar daha sakin yapidadirlar.
Deliryum gelisen hastalarda haliisinasyon ve deliizyonlar goriilmesi sizofreniyi de
akla getirebilir. Oysaki sizofreni de isitsel haliisinasyonlar goriilmektedir (Sahinoglu
ve dig. 2011).

2.7.2. Deliryum Tanilamasinda Yaygin Kullamlan Standart Degerlendirme
Araclan

Yogun Bakim Konfiizyon Degerlendirme Olcegi-YBU-KDO (Confusion
Assesment Method for Intensive Care Unit- CAM-ICU): Ely ve dig. (2001)
tarafindan gelistirilen, Tiirkge gilivenirlik-gegerlik ¢alismasi 2005 yilinda Akinci ve
dig. tarafindan yapilan, deliryumun belirlenmesinde en yaygin kullanilan &lgektir.
Deliryum "var/yok" seklinde degerlendirilir. Hastanin biling durumu degisikligi,
dikkat bozuklugu, diisiince siirecinin bozulmasi ve biling diizeyinin sorgulanmasi
olmak tizere dort alt kategoriden olusur. Tamamlanmasi 5-10 dakika siirer (Akinci ve
dig. 2005). YBU-KDO'niin DSM-V’e gére duyarlilig1 %90 ve segiciligi %97,6 olarak
bulunmustur (Incekara 2018).

NEECHAM Konfiizyon Skalasi (The Neelon and Champagne-NEECHAM-
Confusion Scale): Entiibe ve sedatize olmayan hastalarda deliryumu degerlendirmek
ve izlemek igin Neelon ve dig. tarafindan 1996 yilinda gelistirilmistir. Bilissel
isleme, davranis ve yasamsal islevler olmak {izere li¢ alt boyuttan olusur. Hastada
meydana gelen fizyolojik degisikliklerin deliryuma sebep olabilme potansiyelini
Olgmektedir. Hasta skaladan O ile 30 arasinda bir puan alir ve alinan puana goére
deliryum yok (27-30), deliryum riski (25-26), hafif veya erken dénem deliryum (20-
24) ve ciddi deliryum (0-19) olmak iizere dort kategoride degerlendirilir (Rompaey
ve dig. 2008).

Deliryum Derecelendirme Skalas1 (DRS-Delirium Rating Scale): Mini zihinsel
durum muayenesi, hafiza, anlama, gorsel yapi ve konsantrasyon Glgiimlerini igeren

maddelerden olusan bilissel test, Ik olarak Trzepacz ve dig. tarafindan 1988 yilinda
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gelistirilmistir. DRS, hastanin yalnizca biligsel durumunu 6lgerek, deliryum siddetini
belirlemek i¢in olusturulmustur. %92 duyarliliga ve %95 6zgiilliige sahiptir. Cinar ve

dig. tarafindan 2014 yilinda Tiirkge giivenilirlik ve gegerliligi yapilmustir.

Yogun Bakim Deliryumu Tarama Listesi (ICDSC- Intensive Care Delirium
Screening Checklist): DSM-IV kriterleri esas alinarak gelistirilmistir. Sekiz
maddeden olusmaktadir; oryantasyon bozuklugu, haliisinasyonlar, deliizyonlar,
psikozlar, psikomotor ajitasyon, uygun olmayan konusma ya da duygulanim,
uyku/uyaniklik dongii bozukluklari ve semptom dalgalanmalar
degerlendirilmektedir. Puan verilerek isaretleme yapilir, listede olan semptom
hastada bulunmuyorsa 0 puan alir. Degerlendirme puaninin >4 olmasi deliryum
varhgint gosterir. Entiibe ve mekanik ventilatore bagh hastalarda degerlendirme

yapmak giictiir (Bergeron ve dig. 2001).

Yogun Bakim Olgularinda Yeni Deliryum Degerlendirme Skalas1 (NDRS- The
New Delirium Rating Scale): Aydemir ve dig. tarafindan 1998’de DSM-IV tam
kriterlerine gore gelistirilmistir. 10 sorudan olugur. On soruya verilen yanitlarla
deliyum temel bulgular1 kolaylikla degerlendirili. YBU hekimleri tarafindan
kolaylikla uygulanabilir ve deliryum tanisi koymada basarilidir. Sensitivitesi %89,

spesifitesi %88 olarak bulunmustur (Ok ve dig. 2010).

2.8. Deliryum Tedavisi ve Onlenmesi

Deliryum tanist kesinlestikten sonra tedavisi i¢in 6ncelikle iyi bir anamnez
alinarak, hastada deliryuma neden olan durumlar saptanmali, belirtileri ortadan
kaldirmaya yonelik semptomatik bir tedavi plani belirlenmelidir. Hastaligun ileri
boyutlarinda psikiyatri konsiiltasyonu ile uzman destegi alinmalidir (Dedeli ve Akyol
2005; Bruno ve Warren 2010).



20

2.8.1. Farmakolojik Yaklasim

Giiniimiizde YBU’nde deliryumu 6nleyen ve tedavi eden ve FDA (U.S.
Food and Drug Administration) onayli herhangi bir ilag ve standart bir protokol
bulunmamaktadir (Kalabalik ve dig. 2014).

YBU'de yatan hastalarda deliryum gelisiminin dnlenmesi ya da tedavisinde;
atipik antipsikotik, deksmedetomidin, B-Hidroksi, B-metilgliitaril-Koenzim A (HMG-
CoA), rediiktaz inhibitorii (statin) veya ketamini, haloperidol grubu ilaglarin rutin bir
sekilde kullanimint 6nerilmemektedir (Baron ve dig. 2015). Ancak kaygi, endise,
haliisinasyon veya sanri gibi deliryum belirtilerine ikincil sorunlarin eklenmesini
onlemek amaciyla kisa siireli bu ilag gruplarinin etkilerinden yararlanilmaktadir
(Kalabalik ve dig. 2014; Baron ve dig. 2015). Ornegin; YBU'de yatan hastalar
sedatize etmek igin siklikla benzodiyazepin grubu ilaclar kullanilmasina ragmen, bu
ilaglar hastalarda deliryum siddetini arttirmas: ve hastanin solunumunu deprese
etmesi nedeniyle deliryum tedavisinde tercih edilmemektedir (Panharipande ve dig.
2006). Genellikle YBU’de ajitasyon igin farmakolojik tedavide daha az deliryuma
neden olan haloperidol (ndrodol) kullanilir. Fakat haloperidolun QT uzamasi,
hipertansiyon, hipotansiyon, tasikardi, tardif disknezi, noroleptik malign sendrom,
ekstrapiramidal sendromlar, distoni gibi yan etkilere sebep oldugu belirtilmistir.
Hastalarda gelisen subsendromal deliryumu tedavi etmek i¢in haloperidol ya da
atipik antipsikotik ilaglarin kulllanimi 6nerilmektedir. Ancak deliryum gelisiminde
antipsikotik ilagla tedavi edilen hastalar, taburcu edildikten sonraki siiregte gereksiz
yere bu ilaglar1 kullanmaya devam etmektedir. Bu durum antipsikotik ilaglara siirekli
maruz kalma, ciddi morbidite ve finansal maliyet ile sonuglanabilmektedir
(Panharipande ve dig. 2006; Meyer ve dig. 2010; Baron ve dig. 2015).

Hastada deliryumun neden oldugu etkileri hafifletmek igin yapilacak
ilaglarin paradoksal etkilere de sebep olabilecegi unutulmamahidir. Deliryum
onlenmesi ve tedavisinde kullanilan ilaglarin yan etkileri diistiniildiigiinde, daha ¢ok
semptomlarin kontrol altina alinmasi amacina uygun uygulamalar yapilmalidir
(Kalabalik ve dig. 2014; Irwin ve dig. 2014).
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2.8.2. Non-Farmakolojik Yaklasim

Deliryum tedavisinde non-farmakolojik yaklasimlarin temelinde; geri
dondiiriilebilir etkilerin giderilmesi vardir (Ely ve dig. 2001). Yapilan sistematik
derlemeler ve Klinik kilavuzlar, hastane ortaminda risk altindaki hastalarda
deliryumun tedavisi ve Onlemesi i¢in ¢ok bilesenli non-farmakolojik stratejileri
onermektedir (Lundstrom ve dig.2007; Kalabalik ve dig. 2014).

YBU hastalarinda hidrasyon, elektrolit dengesi ve yeterli uyaranin
saglanmasi, agri ve anksiyetenin giderilmesi, sedasyon yonetimi, gereksiz ilag
kullanim1 gibi risk faktorlerinin yonetimi; non-farmakolojik yaklasimlarin temelini
olusturmaktadir (Michaud 2007; Inouye ve dig. 2014). Bu temel yaklasimlarin
saglanmasi oncelikle YBU’de yatan hastalarn  yakindan izleyen hemsirelerin

sorumlulugundadir (Connor ve dig. 2011).

2.9. Deliryum Yonetiminde Hemsirenin Rolii

YBU’de kullanilan medikal ekipmanlar, islevlerini bireysel hasta
ihtiyaclarina gore degistiremediginden; yogun bakim hemsiresi, hastayr korumak i¢in
teknolojiyi ve tiim saglik bakim ekibini entegre etmede 6nemli bir role sahiptir. Cok
sayida YBU saglik uzmanim iceren ¢alismalar incelendiginde, YBU hemsirelerinin
deliryum tamilamasinda yetersiz oldugu ve degistirilebilir risk faktorlerinin
belirlenmesinde problemler yasadigi belirtilmistir. Deliryum yonetimi igin oncelikle
hastanin yogun bakima yatisinin ilk 24 saati i¢inde detayli anamnez alinarak
deliryum risk faktorleri belirlenmeli, 6nlenmesine yonelik stratejiler gelistirilmelidir

(Salluh ve dig. 2010; Rice ve dig. 2011; Kalish ve dig. 2014).

Fizyolojik destegin siirdiiriilmesi: Fiziki muayene bulgulariyla birlikte laboratuvar
sonuclar1 dikkatle izlenmelidir. Oksijen saturasyonu yiiksek tutularak hipoksik durum
varsa tedavi edilmelidir. Ayrica hastanin kan basinci, nabzi, viicut 18151, kan sekeri

normal sinirlarda tutulmalidir (Tiirkcan 2001; Akinct ve Sahin 2005).
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Hidrasyonun saglanmasi: Yapilan ¢alismalar dehidratasyon tablosunun deliryum
gelisimi etkiledigini ortaya koymustur. Hastanin oral alimi yeterli degil ise, yeterli
beslenme saglanmali,hasta su igmeye tesvik edilmeli, eksiklik ileri boyutlarda ise
parenteral yoldan kayip yerine konmalidir. Fakat kalp ve kronik bobrek yetersizligi
gibi komorbidite varhiginda dikkatli olunmalhidir. Aldig: ¢ikardig: takibi yapilarak sivi
elektrolit dengesi izlenmelidir (Michaud 2007; Connor ve dig. 2011).

Elektrolit dengesinin  saglanmasi:  Oncelikle elektrolit — dengesizliklerini
belirleyebilmek igin genis bir biyokimya taramasi yapilmalidir (Michaud 2007).
Literatirde bazi elektrolit eksikliklerinin, 6zellikle hiponatreminin deliryum
gelisimini etkiledigi belirtilmektedir (Ozel ve Ulvi 2013). Arslan ve dig. (2015)
tarafindan yapilan bir ¢aligmada, hipomagnezemik hastalarin %45’inde deliryum
gelisirken, normomagnezemik grupta yer alan hastalarda deliryum gelisme oran1 %25
olarak bulunmustur. Elektrolit dengesinin saglanmasi, eksikliklerinin belirlenmesi ve

kontrolii i¢in hastanin rutin kan tahlillerinin yapilmasi 6nerilmektedir.

Enfeksiyonun onlenmesi ve tedavisi: Hastalarda enfeksiyon riskini arttiracak
gereksiz  katater kullanimi, intramuskiiller ve intravendz uygulamalardan
kaginilmalidir. Damar yolu ve Katater girisi kizariklik, sislik, agri, 1s1 artis1 gibi
enfeksiyon belirtileri yoniinden gézlenmelidir. Hastaya temastan once ve sonra el
hijyenine onem verilmelidir. Bakim ve tedavi esnasinda asepsi ve antisepsi

kurallarina uyulmalidir (Dedeli ve Akyol 2005; Kalish ve dig. 2014).

Gereksiz ila¢ kullamiminin énlenmesi: ilaglarin yan etkilerini en aza indirmek icin;
riskli gruptaki ilaglardan (benzodiazepin, opioid, antipsikotik v.s.) ve polifarmasiden
kaginilarak, ilag sayist minimum sayida tutulmalidir (Michaud 2007; Kalish ve dig.
2014).
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Giiriiltiiniin azaltilmasi: Hastanedeki giiriiltii  kaynaklarinin  %34'i  tamamen
onlenebilmektedir (Baron ve dig. 2015; MacKenzie ve Galbrun 2007). YBU'de
guriilti seviyesi minimum diizeyde tutulmaya calisiimali (<80dB), giiriiltiiniin
minimum diizeyde kalmasi ve uyku yoksunlugunun giderilmesi amaglanmalidir.
Diizenlemelerde giivenli, sakin ve sessiz bir ¢evre olusturulmasi hedeflenmelidir. Isik
ve glriiltii kisitlamasina gidilerek ¢evresel kosullar iyilestirilmelidir (Cannor ve dig.
2011; Kol 2015). YBU’deki giiriiltii kaynaklarinda personel konusmalar1 basta olmak
iizere, YBU’deki alarm, monitdr, pump, televizyon ve ¢agr sistemlerinin gereksiz
kullanilmasi ve yiiksek ses diizeyinde olmasi1 6nlenmelidir (Cannor ve dig. 2011; Kol
2015; Ar ve dig. 2018).

Yeterli uyaranin saglanmasi: Hastalarin bulunduklar: ortam yeterli 1siklandirmayla
aydinlatilmalidir. Ortamda sabit aydinlatmalardan kaginilarak, gece lambasi gibi
uygun 1siklandirmalarla gece konfiizyonlarinin ve uyku problemlerinin Oniine
gecilmelidir (Tulek 2013; Baron ve dig. 2015; Kol 2015). Gereksiz fiziksel
kisitlamadan kaginmilmali, bu uygulamanin konfiizyon siddetini arttiracagi
unutulmamalidir. Gérme veya isitme bozuklugu olan hastalarin isitme cihazi, gozliik
gibi yardimc cihazlar kullanmasina izin verilmelidir (Topguoglu ve dig. 2013; Baron
ve dig. 2015). Oda 1sis1 21.1 ile 23.8°C arasinda sabit tutulmalidir. Yatak
degisikliginden kaginilmali, hastanin kendisini rahat hissetmesi saglanmahdir.
Hastanin kendi evinden esya getirmesine izin verilmelidir. Hastay: rahatsiz edici
uyarilar ortamdan uzaklastirilmalidir. Deliryum gegiren hastalar, tek baslarina ayr bir
odada tutulmahdir (Tiirkcan 2001; Topguoglu ve dig 2013; Guo ve dig. 2012).

fletisimin siirdiiriilmesi ve oryantasyonun saglanmasi: YBU'de yatan hastalar
kendilerini yalmz hissettiklerini, kayg: duyduklarini, etrafindaki kiigiik degisikliklerin
onlar i¢in bilyiik uyarilar ve anlamlar tagidigini, ayrica hemsirelerin kendilerine olan
yaklagimlarint onemsediklerini belirtmislerdir. Deliryum riski tasiyan ya da tan1 almis
hastaya karsi ikili konusmalar goz temasi kurularak, kisa, agik, net ve anlasilir

ciimleler kurarak saglanmalidir (Schuurmans ve dig. 2001; Tiirkcan 2001).
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Hemsire-hasta iliskisinde; saglik profesyonelleri kendilerini tanitarak,
konusurken yiizleri hastaya doniik olacak sekilde hastaya ismiyle hitap edilmelidir
(Fan ve dig. 2012; Tiilek 2013). Iletisimi kisitlayan duyu kayiplar1 belirlenmeli,
gorme ve/veya isitme bozukluklarina bagl kulaklik ya da gozlik temin edilmelidir.
Huzursuz olan hastalarin dikkatleri etkili iletisimle farkli yonlere ¢ekilmelidir.
Sorulan sorulara cevap verilmesi igin hastaya yeterli siire taninmalidir (Tiirkcan
2001; Connor ve dig. 2011; Fan ve dig. 2012). Hastalara giinliik gelismeler,
bulunduklar1 yer ve zaman hakkinda rutin bilgi verilerek hastalarin oryantasyonu
saglanmalidir. Hastanin goriis alanlarinda saat ve takvim gibi nesneler
bulundurulmahdir (Tiirkcan 2001; Connor ve dig. 2011; Fan ve dig. 2012; Topguoglu
ve dig. 2013; Tilek 2013). Yapilan tiim ilag tedavisi, etrafindaki tibbi cihazlar ve
bakim faaliyetleri hakkinda bilgilendirme yapilmal, miimkiinse hastanin ve/veya
yakinlarinin bakim siirecine katihimi saglanmalidir. Hastanin bakimi miimkiin
oldugunca ayni kisiyle stirdiiriillmelidir. Bakima katilmak istemeyen hastalar

zorlanmamahdir (Fan ve dig. 2012; Tiilek 2013; Topguoglu ve dig. 2013).

Erken mobilizasyon: Yogun bakima yatigin ilk 48 saati i¢inde baslatilan fiziksel
terapi “erken mobilizasyon” olarak tamimlanmaktadir. YBU’de kanita dayah
uygulamalar: kolaylastirmak igin ABCDE rehberi olusturulmustur. ABCDE Rehbert;
ABC; uyaniklik ve solunum koordinasyonu (awakening and breathing coordination),
D; deliryum izlemi ve yonetimi (delirium monitoring and management), E; erken
mobilizasyon (early mobility) alt basliklarindan olusan kanita dayali bir rehberdir
(Balas ve dig. 2012; Baron ve dig. 2015). Mobilizasyon; sekonder komplikasyonlarin
azalmasi, korunmasi ve 6nlenmesine yardimci olarak hastanin iyilesmesini saglayan
basit ve etkili bir yontemdir (Lipshutz ve Gropper 2013; Wieser ve dig. 2014).
Hastada tromboflebit ve kas atrofisi riskini azaltma, uzun siire hareketsiz kalmaya
bagli gelisen basi yaralarini onleme, vaskiiler sirkiilasyonun diizenlenmesi ve
mekanik ventilatorden erken ayrilmayr saglar (Lipshutz ve Gropper 2013;
Koukourikos ve dig. 2014). Yayinlanan kilavuzda, deliryum insidansini ve deliryum
stiresini azalttig1 i¢in, deliryumun tedavisi ve dnlenmesinde erken mobilizasyon ve

egzersizin olduk¢a 6nemli oldugu vurgulanmistir (Barr ve dig. 2013).
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Ancak gereginden Once hastanin mobilize edilmesi bazi problemlere neden
olabileceginden hasta mobilize edilmeden 6nce; uyaniklik diizeyi, kardiyak durumu
(hemodinamik stabilite ve vazoaktif ilag kullanimi) ve pulmoner yapisinin
uygunlugunun (ventilasyon/oksijen ihtiyaci) degerlendirilmesi gerekmektedir (Baron
ve dig. 2015; Karadas ve Ozdemir 2016).

Yeterli uykunun siirdiiriilmesi: Yogun bakim siireciyle beraber meydana gelen
stres bozukluklar1 hastanin uyku- uyaniklik dongiisiinii olumsuz yonde etkileyerek
ciddi komplikasyonlara neden olmaktadir (Dedeli ve Akyol 2005; Barr ve dig. 2013).
Bir yandan hastada hareket kisithligi ve sosyal izolasyon YBU’de duyusal
yoksunluga neden olurken, diger yandan ekstra insan seslerinin varligi, entiibasyon,
hastaya uygulanan agril girisimler hastada duyusal yiiklenmeye neden olmaktadir.
Her iki duyusal durumunda bilissel fonksiyonlarda azalma, huzursuzluk, saldirganlik,
uyku-uyaniklilik dongiisiinde bozulma, oryantasyon bozuklugu belirtileri ile ortaya
¢ikan YBU sendromu geligsmesine yol actigi ifade edilmektedir (Dedeli ve Akyol
2005; Clegg ve Young 2011).

YBU’deki hastanin uyku déngiisii izlenmeli ve uyumasina yardimci rutin
aliskanliklar: belirlenerek desteklenmelidir. Uyku kalitesini arttirmak igin; tedavi
saatleri tim yogun bakim hastalarinin giindiiz ve gece fizyolojik ritim korunarak
diizenlenmeli, kan alma, vital bulgu takibi, ilag tedavileri gibi girisimler uykuyu
kesintiye ugratmayacak bi¢cimde planlanmali, giiriiltii olabildigince azaltiimal,
ziyaret saatleri planlanarak ziyaretgilerin uykuyu kesintiye ugratmasina izin
verilmemelidir (Tullman ve dig. 2008; Barr ve dig. 2013).

Revize edilerek yeniden yaymlanan YBU Erigskin Hastada Agri, Ajitasyon
ve Deliryum Yo6netimi rehberine gore; gece uyku kaltesini arttirmak iizere melatonin,
deksmedetomidin, propofol gibi farmakolojik ilaglar yerine uyku maskesi, kulak
tikaci ya da kullanimi, hastalara gevsetici miizik dinletilmesi gibi uykuya tesvik edici
cok bilesenli bir protokol uygulanmasi énerilmektedir (Devlin ve dig. 2018). YBU'de
ortamdaki ses ve 15181 azaltmaya yonelik olarak, invaziv olmayan ayni zamanda
diisiik maliyet i¢eren kulak tikaci ve goz maskesi gibi uygulamalar ile hastalarin kotii

uyku deneyimleri azalabilmektedir (Alway ve dig. 2013).
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Hu ve dig. (2010) tarafindan 14 hastanin kulak tikaglari ve géz maskeleri
kullanimz ile birlikte uyku kaliteleri polisomnografi ile degerlendirilmis ve melatonin
seviyeleri Ol¢lilmiistiir. Calisma sonucunda kulaklik ve g6z maskesi kullanan
hastalarda yliksek melatonin seviyesi saptanmistir. Ayrica katilimcilar, tirtinleri "¢ok
rahat, cok yardimci ve kullanimi ¢ok kolay™ olarak nitelendirmislerdir.

Zihinsel, bedensel ve ruhsal uyumunun saglanabilmesi i¢in ¢esitli
yaklagimlar birlestirilerek iyilesme saglanir. Bu yaklasimlar; iyilesme amacini
gelistirme, Kisisel biitiinliik saglama, saglikli yasam bi¢imi davraniglar1 uygulama, is
birligine dayali saglik bakimi uygulama ve iyilestirme alanlari olusturmayi igerir
(Alway ve dig. 2013). Hastalar i¢in giiriiltii ve 151k gibi ¢evresel uyaranlar siirekli
olarak azaltildiginda ve bakim uygulamalarina katilimlar1 saglandiginda bu hedefe
ulagilabilmektedir (Tullman ve dig. 2008; Alway ve dig. 2013).

Agrinin Giderilmesi: Eriskin, tibbi, cerrahi ve travma YBU'de yatan hastalar yapilan
girisimler ya da hastalik siirecine bagli olarak sik olarak agri deneyimler. Standart
agr1 degerlendirme araglari ile hastanin agr1 izlemi diizenli olarak degerlendirilmeli,
hastaya rahatsizlik verebilecek iiriner retansiyon ve kas-iskelet sistemi agrilari
giderilmelidir (Tiirkcan 2001; Akinci ve Sahin 2005; Ozel ve Ulvi 2013).

Agr yonetimi oldukga karmagiktir. Akut ve/veya kronik diizende olusan ve
somatik, visseral, noropatik farkli kaynaklardan ortaya ¢ikan agri, hastalar tizerinde
Oznel algilara sahiptir ve degiskendir. Yogun Bakim'da Analjezi, Sedasyon ve
Deliryum Yonetimi igin Kanit ve Gorlis Temelli Rehber (2015)'e gore agri ve
anksiyeteyi azaltmak i¢in B kanit diizeyinde olan bazi oneriler yer almaktadir (Baron
ve dig. 2015). Bu 6neriler erken mobilizasyonun saglanmasi, solunum problemlerinin
giderilmesi, mesguliyet terapisi saglanmasi, transkutandz elektriksel sinir uyarimi
(TENS) kullanimi, el masaji yapilmas: ve biligsel uyarim i¢in miizik terapi olarak
siralanmaktadir (Baron ve dig. 2015; Devlin ve dig. 2018). Ayni rehberde C kanit
diizeyinde eriskin YBU hastalarinda invaziv ve potansiyel olarak agrili girisimler
oncesi preemptif analjezik tedavi ve/veya relaksasyon, agrinin farkli yone ¢ekilmesi

gibi non-farmakolojik girisimler dnerilmektedir (Barr ve dig. 2013).
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Sedasyon yonetimi: YBU'de yatan hastalarin ozellikle ilk 48 saat iginde derin
sedasyon halinde olmasi1 mortalite oranlarini, mekanik ventilasyonda kalis siiresini ve
hastanede yatis siiresini etkilemektedir. Sedatif ve/veya analjezik ilaglar verilen
hastalarin deliryum agisindan degerlendirilmesi onerilmektedir (Barr ve dig. 2013;
Devlin ve dig. 2018). YBU'de yatan hastalarda en giivenilir ve kullanish sedasyon
degerlendirme o6lgeginin RASS oldugu belirtilmektedir (Silay ve Akyol 2017).
Artmis kafa i¢i basinci gibi zorunlu bir endikasyon olmadigi siirece gereksiz ve derin
sedasyon kullanimindan kaginilmalidir (Girard ve dig. 2010; Clegg ve Young 2011).
Haliisinasyon, stres ve anksiyete gibi olas1 semptomlar goriilen hastalara tedavisi ile
birlikte yeterli dozda analjezik ila¢ uygulanabilir (Girard ve dig. 2010; Clegg ve
Young 2011; Barr ve dig. 2013).

Psikososyal destek: Hemsirelerin hasta yakinlari ile koopere olarak yaptiklar
hiimanist yaklasimlar ve hastalarin taburculuk doénemlerinde sosyal olarak
desteklenmesi deliryumu 6nlemede ilaglardan daha etkilidir (Kalish ve dig. 2014;
Salluh ve dig. 2010). Hastanin, aile ve arkadaslarinin diizenli olarak ziyaretleri
saglanmalidir. Ziyaretgi sayisi ve siiresi kontrol altinda olmalidir. Deliryum riski
tasiyan veya deliryum tamsi konan hastalarin ailelerine ve/veya bakicilari olan
kigilere; deliryumun yaygin goriilen bir hastalik oldugu ve iyilesme siirecinde
profesyonel bir yardim almalar: gerektigi hakkinda bilgi verilmelidir (Hewitt 2002;
Akinct ve Sahin 2005; Clegg ve Young 2011). Farmakolojik ve non-farmakolojik
tedavi yontemlerine ragmen deliryum kontrol altina alinamazsa; altta yatan nedenler

tekrar gézden gecirilmelidir.
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3.GEREC ve YONTEM

3. 1. Arastirmanmin Tipi

Arastirma, On test son test kontrol gruplu deneysel bir tasarimdir.

3. 2. Arastirmanin Yeri ve Ozellikleri

Bu arastirma; genellikle bilinci acik, ventilatdr destegi olmayan, akut gastro-
intestinal sistem kanamasi, ileri solunum yetmezligi, genel durum bozuklugu gibi
tanilarla yatan hastalara yonelik bakim ve tedavi hizmeti sunan devlet hastanesinin
{iciincii basamak olarak tanimlanan Dahiliye YBU'de gergeklestirilmistir. Ziyaretci
kisitlamasi bulunan YBU'de her hastanm 6gle saatlerinde bir yakini tarafindan bes
dakika kadar kisa siireli ziyaret edilmesine izin verilmektedir. Arastirmanin yapildigi
YBU; 90 m? biiyiikliigiinde, alt1 yatak kapasiteli olan ve iki yatak arasinda 2,5 metre
mesafe bulunan bir initedir. Her hasta basinda yasamsal bulgularin o6lgiildigi
monitor, merkezi oksijen-kuru hava sisteminin bulundugu panel, infiizyon pump ve
perflizor cihazlari, ventilatdr ve gerektigi durumda kullanilmak iizere diyaliz cihazi
bulunmaktadir. Hasta yataklari perde ile birbirinden ayrilmaktadir. YBU'de
pencerelerin perdeleri kapali ve tek giris kapis1 vardir. YBU'de hastalar ile hemsire
tedavi alan1 ve hemsire bankosu ayni alandadir. Aragtirmanin yiritildigi Dahiliye

YBU yerlesim plan1 asagida belirtilmistir (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Dahiliye YBU Yerlesim Plam
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Arastirmanin Zamani: Arastirma Haziran 2017, Ocak 2018 tarihleri arasinda

yiirtitilmistiir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Arastirmanin evrenini; aragtirmanin yiiriitiildiigii tarihler arasinda Tekirdag
Devlet Hastanesi Dahiliye YBU'de en az 24 saat yatan, arastirmaya dahil edilme
kriterlerine uyan hastalar olusturmaktadir. Bu arastirmada “G.Power-3.1.7” programi
kullanilarak, iki bagimsiz grup arasinda 0,92 test giiciinde Orneklem biiyiikliigii
hesaplanmistir. Power analizi sonucunda a=0,05 diizeyinde ve %92 gii¢te kontrol ve
miidahale gruplarina toplam 78 hastanin alinmasi gerektigi belirlenmistir. Calisma
siiresi boyunca YBU'ne yatis1 yapilan 170 hastadan 92 hasta diglama kriterleri
nedeniyle 6rneklem dis1 kalmistir.

Orneklem dislama kriterleri ise su sekildedir:
- Hasta ve/veya yakini tarafindan bilinen demans Gykiisii olan hastalar (n= 27)
- Dahiliye YBU’ne baska bir yogun bakim iinitesinden kabul edilen hastalar
(n=12)
- Hasta ve/veya yakini tarafindan bilinen hastaneye yatmadan 6nce kronik agri
problemi olan hastalar (n=29)
- [letisimi engelleyecek kadar gérme ve isitme yetersizligi olan hastalar (n= 5)
- Hasta ve/veya yakini tarafindan bilinen madde bagimlilig1 olan hastalar (n= 4)
- YBU-KDO ile yapilan degerlendirmeye gére YBU’ne kabulde deliryum
saptanan hastalar (n=4)
- YBU-KDO yonergesine gore dislama kriterine sahip olan hastalar

Sedasyon almamasina ragmen Glasgow Koma Skalas1 puan1 10 puan ve
altinda olan hastalar (n= 10)

Sedasyon alan hastalarda RASS puani -4 ya da -5 olan hastalar (n=9)
- Hastanin arastirmaya katilmay1 kabul etmemesi veya arastirma siirerken kendi

istegi ile aragtirmadan ¢ikmasi (n= 12)
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3. 4. Veri Toplama Araclari

Verilerin elde edilmesinde; dahil edilme Kkriterlerine uyan hastalara
bilgilendirilmis goniillii olur formu (Ek 1) imzalatilarak; Hasta Tanilama Formu,
APACHE Il Degerlendirme Skoru, Glasgow Koma Skalasi, Richmand Sedasyon-
Ajitasyon Skalas;,Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi
(YBU-KDO), Richard-Campbell Uyku Olgegi ve ginlik izlem formu

doldurulmustur.

3.4.1. Hasta Tanilama Formu (Ek 2)

Arastirmact tarafindan literatiir bilgisine dayanilarak hazirlanan hasta
tamlama formunda; hastanin yas, cinsiyet demografik verileri, BKI (kg/m?), daha
once yogun bakima yatip yatmadigi, yogun bakima gelis sekli, isitme/gdrme
problemi, yogun bakimda bulundugu siirede herhangi bir protez cihaz kullanimi,
kronik hastaliklarini sorgulayan 13 madde bulunmaktadir.

3.4.2. APACHE II Degerlendirme Skoru (Ek 3)

Hastalik siddetini belirlemek iizere Knaus ve dig. tarafindan 1981 yilinda
gelistirilmistir. Maksimum APACHE Il puan1 71 olup, toplam puan 0-71 arasinda
degismektedir. Hastanin genel durumu, yasi ve on iki fizyolojik dl¢iim degeri olmak
tizere ii¢ grup skoru dikkate alinir. Is1, ortalama arter basinct, kalp hizi, PO>, arteriyel
Ph, serum sodyumu, serum potasyumu, kan kreatinini, hematokrit ve lokosit
degerlerinden sapmaya 0, 1, 2, 3 veya 4 puan verilir. Bunlara Glasgow Koma
Skalasinin beklenen en yiiksek degeri olan 15'ten hastanin GKS'nin ¢ikarilmasi ile
elde edilen norolojik puan eklenir. Elde edilen puan toplam APACHE Il puan
ortalamasini verir (Knaus ve dig. 1985).

3.4.3. Glasgow Koma Skalasi1 (GKS) (Ek 4)

Jennett ve Bond tarafindan 1975 yilinda, kafa travmasi gegiren hastalarin
degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmistir. Hastanin biling diizeyini teorik olarak
tanimlayan; g6z acma, sozel ve motor yamit olmak {izere ii¢ fonksiyon

degerlendirilerek puanlama yapilmaktadir.
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GOz Agma: Spontan goz agmaya dort; sdzel uyar ile goz agmaya tic; agrili
uyar1 ile goz agmaya iki; hastada herhangi bir tepki yoksa bir puan verilir.

Motor Yanit: Komutlara uyuyor ise alti; agrili uyarani lokalize ediyorsa bes;
agrili uyarana ekstremiteyi geri ¢ekiyorsa dort; anormal fleksiyon yaniti
(dekortikasyon postiirii) varsa ii¢; anormal ckstansiyon yanit (deserebre postiirii)
varsa iki; hastada herhangi bir tepki yoksa bir puan verilir.

S6zel Yanmit: Hasta oryante ise bes; uyumsuz ama kendiliginden yanit
veriyorsa dort; birbiriyle baglantisiz kelimeler soylilyorsa ii¢; inlemeler, miriltilar,
anlamsiz sesler ¢ikariyorsa iki; hastada herhangi bir yanit yoksa bir puan verilir. En
diisiik 3, en yiiksek 15 arasinda degisen puanlar hastanin biling diizeyini belirler.

([https://www.glasgowcomascale.org/what-is-gcs/]).

3.4.4. Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi (RASS) (Ek 5)

Sessler ve dig. tarafindan 2002 yilinda yetiskin YBU hastalarinda sedasyon
durumunu degerlendirmek igin gelistirilmistir. Deliryum degerlendirmesinin
yapilabilmesi i¢in ilk olarak biling (uyaniklik) durumu degerlendirmesi yapilmalidir.
RASS skalasinda (+4) ile (-5) araliginda on farkli deger alir. Hastanin uyanik ve
sakin oldugu ideal diizeyi Ol¢ekte “0” ile puanlanirken, “+4”¢ kadar olan puanlar
hastanin giderek artan ajitasyonunu ve “-5” e kadar olan puanlar ise hastanin giderek
artan sedasyon diizeyini gdstermektedir (Sessler ve dig. 2002). Olgegin Tiirkce
gecerlik gilivenirlik ¢caligmasi Silay ve Akyol (2017) tarafindan yapilmigtir.

3.4.5. Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olcegi (YBU-KDO)
(Ek 6)

Tiirkge gegerlik gilivenirlik caligmas1 2005 yilinda Akiner ve dig. tarafindan
yapilan YBU-KDO uygulanarak “deliryum var’ veya “deliryum yok” seklinde
degerlendirme yapilmaktadir. YBU-KDO uygulanabilmesi igin hastanin Glasgow
Koma Skalasi puaninin 10 ve tizeri, RASS puaninin ise (-3) ve tizerinde olmasi
gerekmektedir. Deliryum taramasinda hemsirelerin de kullanabilmesi amaciyla
gelistirilen YBU-KDO; ani biling degisikligi veya bilin¢ diizeyinin dalgalanmasi,
dikkat degerlendirmesi, diislince organizasyonun bozulup bozulmadigi ve biling

diizeyinin degerlendirilmesini iceren dort maddeden olusur.
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YBU-KDO degerlendirmesinde;

Harflerin oldugu liste okunarak dikkat degerlendirme muayenesi yapilir.En

az 12 A harfini bilmesi beklenir.

Hasta ekstiibe ise soru sorulur ve uygun cevap vermesi beklenir. Hastanin
bir soruya yanlis cevap vermesi kabul edilebilir. Hasta entiibe ise, hastaya
tekrar komut verilir ve komutu yerine getirmesi beklenir. Ayn1 komut diger

el igin tekrarlanir.
Hastanin degismis biling durumu degerlendirilir.

Hasta; Olgekte yer alan birinci ve ikinci kategorinin (biling degisikligi ve
dikkat bozuklugu) tamamina yanitt olumlu ise, hastada deliryum olmadig1

kabul edilir ve degerlendirme sonlandirilir.

Hastada 'deliryum var' diyebilmek i¢in birinci ve ikinci kategorinin
tamaminin olumsuz olmasi, {i¢iincii ve dordiincii kategoriden (diisiince
organizasyonunun bozulmasi, kapanmis biling diizeyi) ise birinin varligi

gereklidir (Akinci ve dig. 2005; Karadas ve Ozdemir 2016).

3.4.6. Richard- Campbell Uyku Olgegi (RCUO) (EK 7)

Hastalarin uyku algilarint belirlemek amaciyla 1987 yilinda Richards

tarafindan gelistirilen Olgegin Tirkge gegerlik-giivenirlik calismasi 2015 yilinda

Karaman ve Ozer tarafindan yapilmistir. Olgegin Cronbach alfa giivenirlik katsayisi

0,91 olarak bulunmustur. Olgek; gece uykusunun derinligi, uykuya dalma siiresi,

uyanma sikligi, uyandiginda uyanik kalma siiresi, uyku kalitesini ve ortamdaki

giiriiltii diizeyini degerlendiren 6 maddeden olusur. Her bir madde gorsel kiyaslama

dlgegi teknigi ile 0-100 puan arasinda yer alan ¢izelge iizerinde degerlendirilir. Olgek

puam ilk bes alt boyutun ortalamasi ile saglanir. Olgekten alinan “0-25” arasi puan

cok kotii uykuyu,“76-100” arasi puan ¢ok iyi uykuyu belirtmektedir. Olgegin puani

arttik¢a hastalarm uyku kaliteleri de artmaktadir (Karaman ve Ozer 2015).
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3.4.7. Giinliik izlem Formu (EK 8)

Arastirmacilar tarafindan literatiir bilgisine dayanilarak hazirlanan; hastanin
mobilizasyon diizeyi, fiziksel kisitlama, riskli ilag kullanimi, sedatif kullanimi, GKS,
RASS, YBU-KDO ve RCUO ve giiriiltii diizeyinin giinliik olarak degerlendirilerek
kaydedildigi formdur. Giiriiltii diizeyinin gece ve giindiiz ortalamasi alinarak forma
kaydedilmistir. Miidahale grubunda yer alan hastalarin bu maddelere ek olarak, kulak
tikac1/ uyku maskesi kullanimlar1 da formda yer almistir. Hastanin YBU’den taburcu
olmasi, baska bir YBU’ye/hastaneye/birime transferi, yasaminin sonlanmasi ya da
hastada deliryum gelismesi sonrasinda izlem sonlandirilmistir. Deliryum gelismesi
durumunda; deliryum saati, stiresi, tipi, deliryuma yonelik uygulanan girisim ve

tedavi forma kaydedilmistir.

3.5. Veri Toplama Yontem ve Siireci

Verilerin elde edilmesinde hasta, hasta yakini goriismeleri ve hasta kayitlarindan
yararlanilmig, giiriiltii Ol¢lim cihazlart  kullanilmistir. Calisma, iki asamada
gerceklestirilmistir. Calismamizda, kontrol grubu verileri tamamlandiktan sonra,
yapilan non-farmakolojik diizenlemeler sonrasi ayni formlar girisim grubuna da
tekrar uygulanmustir. Veri toplama siireci boyunca YBU ortam giiriiltii seviyesi

stirekli 6l¢iimlerle saglanmigtir.

Ik Asama (Kontrol grubu)

Calismaya alinma kriterlerine uyan ve arastirmaya katilmayi kabul eden
hastalara YBU’ ne kabuliiniin birinci giiniinde uygulanmas1 her hasta igin yaklasik 20-
30 dakika siiren asagidaki formlar uygulanmistir:
1.Hasta Tanilama Formu
2. APACHE Il
3. Glasgow Koma Skalasi
4. Richmand Sedasyon- Ajitasyon Skalasi
5. Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi
6. Richard-Campbell Uyku Olgegi

7. Giinliik izlem Formu
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Ikinci Asama (Girisim)

DGAI (Alman Anesteziyoloji ve Yogun Bakim Tibbi Dernegi) ve DIVI
(Alman Yogun Bakim ve Acil Tip Tibb1 Disiplinler Aras1 Birligi) rehberliginde, on
iki Alman tip toplulugu tarafindan ilk kez 2010 yilinda YBU hastalarinda; anksiyete-
ajitasyon tedavisi, analjezi, sedasyon, uyku yonetimi ve deliryum konularini igeren
bir kilavuz yayinlanmistir. Bu konuda artan kanit temelli ¢aligmalar sonucu 2013
yilinda giincellenen rehber 2015 yilinda tekrar revize edilmistir. Uzman goriisii ve
fikir birligine dayali farmakolojik ve non-farmakolojik oneriler, hastanin tanisina
bakilmaksizin tiim YBU hastalar1 igin gegerli olup, YBU'de calisan biitiin saglik
profesyonellerinin kullanimi i¢in gelistirilmistir. Diizenli olarak revize edilen kilavuz
en son Devlin ve dig. (2018) tarafindan giincellenmistir. Son giincellenen kilavuzda;
agri, ajitasyon-sedasyon, mobilizasyon-rehabilitasyon, uyku bozukluklar1 ve deliryum
konu bagliklar1 altinda 37 kanit temelli 6neriye yer verilmistir.

Calismamizda girisim grubunda yer alan hastalara Yogun Bakimda
Analjezi, Sedasyon ve Deliryum Yonetimi i¢in Kanit ve Goriis Temelli Rehber
(2015) “risk azaltma ve 6nleme” bagligindaki B kanit diizeyindeki 11k ve ses azaltma
onerileri uygulanmistir. Onerilerin uygulanmasinda YBU ¢alisanlart ile isbirligi
yapilmis, gereken destek saglanmistir. S6z konusu kilavuzdaki uyku i¢in elverigli
ortam olusturmaya yonelik 6neriler dogrultusunda asagidaki protokol uygulanmistir:
A. Yogun bakimin 23:00-07:00 arasinda sadece hemsire bankosunun iizerindeki
isiklar ile aydinlatilmasinin saglanmasi ve hasta yatagi bolimde los aydinlatma
uygulanmasi
- Talep eden hastalara saat 23:00 de uyku maskesi verilmesi
B. Saat 23.00’den sonra YBU’nde sessiz ortam saglanmasi
- Monitérlerin ve sivi inflizyon pompa alarmlarinin 23:00-07:00 arasinda en diisiik
konuma getirilmesi
- Kullanilmayan monitérlerin kapatilmasi
- 23:00- 07:00 arasinda tiim telefonlarin ses seviyelerinin azaltilmasi
- Calisan saglik personelinin daha algak ses tonu ile konusmasinin saglanmasi, hasta
basinda klinik dig1 tartismalara yer verilmemesi

- Saat 23:00” den Once hasta bakim gereksinimlerinin tamamlanmasi
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- Talep eden hastalara saat 23:00'de kulak tikaci verilmesi.

Giiriiltii 6l¢iimii

Calismamizin veri toplama siiresi boyunca YBU ortam giiriiltii seviyesi iki
adet giiriiltii dl¢iim cihaz1 (CA834 Ses Seviyesi Olgiim ve Kayit Cihazi) ile
saglanmustir. Giiriiltii 6lgiim cihazlarinin temini i¢in NKU Bilimsel Arastirma
Projeleri Komisyonundan destek alinmistir (Proje No:NKU.BAP.23.YL.17.095).

Giriiltii 6lgtim cihazlari, zeminden, tavandan ve pencere gibi 6nemli ses
gecis elemanlarindan en az bir metre uzak olacak sekilde arastirmaya dahil edilme
kriterlerine uyan hastalara esit mesafe uzaklikta ve ventilator, pump, monitor v.S. gibi
hasta ekipmanlar1 ile standart bir mesafe elde etmek icin hastaya ait iiniteye
yerlestirilmistir. Iki farkli egriye gére A ve C bandinda kayitlar yapan cihaz;
literatiirle paralel olarak A bandinda 6l¢iim yapacak sekilde ayarlanmistir (Konkani
ve Oakley 2012; Darbyshine ve Young 2013). “A”; bir insan kulaginin duydugu
sekilde yanit vermesini saglayan bir dozimetre (ses yakalama aygit1) yapan agirlikli
bir filtredir; sonuglar dB(A) seklinde belirtilir. Cihazin desibel araligi 30 ila 130
desibel olarak belirlenmis ve giiriiltii seviyesinin tepe noktalarini1 yakalamak icin
tiretici firma tarafindan Onerildigi gibi fast (hizli)) moda ayarlanmistir. Kullanilan
giiriiltii 6l¢iim cihazinin kalibrasyonu tedarik¢i firma tarafindan yapilmistir. Giiriiltii
seviyesi Olclimleri, hafta i¢i ve hafta sonu giinleri kapsayacak 24 saat boyunca 1
saatlik araliklarla yapilarak giindiiz (07:00-23:00) ve gece (23:00-07:00) giirtiltii
seviyesi ortalamalar1 alinmistir.

Calismanin akig semasi asagida belirtilmistir (Sekil 3.2)
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*(rneklem kriterlerine uygun hastalarin belirlenmesi

*YBU giirlilti 8lgtimil

Miidahale Kontrol Grubu(n=40)
Grubu(n=38)

*
Yogun Bakim Unitesi'nde Analjezi, Hasta Tanilama Formu

Sedasyon ve Deliryum Ydnetimi iin *APACHE Il
!famt\re GiirijsTemg!li R_(_ehber(2015.] *Gl K Kal
gore Non-Farmokolojik diizenlemelerin asgow koma skalasi
yapilmasi *YBU-KDO
*Richard-Campbell Uyku
Olcegi

*Giinliik izlem Formu

J/

*Hasta Tanilama Formu

*APACHE Il
*Glasgow koma skalasi Hastada deliryum gelismesi durumunda deliryumda
*YBU-KDO gecen siire, tipi ve uygulanan tedavi kaydedilerek

*Richard-Campbell Uyku Olcegi caligma sonlandirtlir.

*Giinliik izlem Formu

J/

*Hastada deliryum geligmesi durumunda deliryumda gecen
stire, tipi ve uygulanan tedavi kaydedilerek ¢aligma
sonlandirilir.

Sekil 3.2. Uygulama Akis Semast



37

3.6. Verilerin Analizi ve Degerlendirmesi

Arastirma verilerinin istatistiksel analizi SPSS programi kullanilarak
yapilmistir. Verilerin analizinde tanimlayic istatistiksel testler (say1, yiizde, ortalama,
standart sapma) kullanilmistir. Gruplar arasindaki frekans veya yiizde farklar ki-kare
istatistigi ile test edilirken, ortalamalardaki farkliliklar eslestirilmemis bir Student t-
testi veya tek yonlii ANOVA ile belirlenmistir. Istatistik analizlerde sonuglar %95

giiven araliginda, p<0,05 oldugunda anlamli1 kabul edilmistir.

3.7. Arastirmamn Etik Yonii

Bu calisma Namik Kemal Universitesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir
(Ek 9). Etik kurul iznini takiben Tekirdag Devlet Hastanesi Dahiliye YBU' de yatan
hastalardan gerekli verilerin toplanabilmesi i¢in Tekirdag Kamu Hastaneleri Birligi
Genel Sekreterligi’nden kurum izni almmistir (Ek 10). Calismada kullanilan
dlceklerin (YBU-KDO, Richard-Campbell Uyku Olgegi) Tiirkce giivenilirlik ve
gegerlilik calismasini yapan yazarlardan, dlgeklerin kullanimi ve degerlendirilmesi
konusunda bilgi alinmistir. Arastirmaya baslamadan 6nce hastalar bilgilendirilerek,
gbniillii onam formu alinmistir. Verileri toplamaya baslamadan 6nce arastirmanin
yiiriitillecegi YBU'de ¢alisan saglik personeline arastirmanin amaci ve veri toplama
yontemi agiklanmigtir. Arastirma siiresince Helsinki Deklarasyon ilkelerine baglh
kalinmastir.

3.8. Arastirmanin Simirhiliklar:

Arastirmada kullanilan giiriiltii 6l¢tim cihazlarinin ithal {iriin olmasi
sebebiyle cihazlarin temini sirasinda yasayan gecikme ve arasgtirmaya dahil edilme
kriterlerine uyan hasta sayisinin beklenenden az olmas1 nedeniyle arastirmanin veri
toplama siireci uzamistir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin deliryum gelisimi sonucunda izlemleri
sonlandirilmis, YBU'ne yatis1 siiresince kag kez deliryuma girdigi saptanamamustir.

YBU’nin fiziki sartlar1 deliryum gelisiminde &nemli bir etkiye sahiptir.
Aragtirmanin yiiriitiildiigii YBU’de yatan tiim hastalarin ayni alanda bulunmasi, tek
kisilik yogun bakim odalarinin olmamasi, deliryum oranlarini artirabilir. Fiziki

diizenlemenin daha iyi oldugu YBU’lerde ¢alismanin tekrarlanmasi dnerilir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Tamimlayic1 Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Tablo 4.1. Hastalarm Tanimlayic1 Ozelliklerinin Karsilastiriimasi (N= 78)

Degisken Tiim grup Miidahale Kontrol Analiz
(N=78) (n =38) (n =40)
Ort£SS / n(%0) Ort+SS / n(%) Ort£SS / n(%)

Yas, yil 70,01£13,18 73,28+13,34 68,85+12,82 t:1,498
p:0,138

fleri yas

>65 56 (%71,8) 28 (%73,7) 28 (%70) x2:0,131

<65 22 (%28,2) 10 (%26,3) 12 (%30) p:0,718

Cinsiyet

Kadin 33 (%42,3) 15 (%39,5) 18 (%45) x2:0,244

Erkek 45 (%57,7) 23 (%60,5) 22 (%55) p: 0,621

Egitim durumu

flkokul ve alt1 71 (%91) 33 (%86,8) 38 (%95) x2:1,567

Ortaokul ve tlizeri 7 (%9) 5 (%13,2) 2 (%5) p: 0,257

BKIi (kg/m?) 27,69+7,26 27,98+7,24 27,42+7,36 t:0,342
p:0,734

Viicut agirhg

Fazla kilolu 48 (%61,5) 25 (%65,8) 23 (%57,5) 12:0,566

(BKI >25) p:0,302

Normal (BKI <25) 30 (%38,5) 13 (%34,2) 17 (%42,5)

Daha 6nce YBU yatisi

Var 53 (%67,9) 24 (%63,2) 29 (%72,5) x2:2,382

Yok 25 (%32,1) 14 (%36,8) 11 (%27,5) p: 0,123

YBU’ye kabul sekli

Acil servis 53 (%67,9) 24 (%63,2) 29 (%72,5) x2:0,781

Diger servisler 25(%32,1) 14 (%36,8) 11 (%27,5) p: 0,377
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Tablo 4.1. Devam. Hastalarn Tammlayici  Ozelliklerinin

Karsilastiriimasi

YBU’ne Yatis Nedeni*

Solunum sistemi 63 (%80,8) 31 (%81,6) 32 (%80) %2:0,031
hastaliklar1 p:0,860
Kardiyovaskiiler 26 (%33,3) 15 (%39,5) 11(%27,5) ¥2:1,257
sistem hastaliklar1 p: 0,262
Endokrin sistem 15 (%19,2) 9 (%23,7) 6 (%15) %2:0,946
hastaliklar1 p: 0,331
Norolojik sistem 8 (%10,3) 2 (%5,7) 6 (%15) ¥2:1,981
hastaliklar1 p: 0,294
Uriner sistem 7 (%9) 6 (%15,8) 1 (%2,5) x2:4,159
hastaliklar1 p: 0,054

Isitme problemi

Var 34 (%43,6) 16 (%42,1) 18 (%45) %2:0,066
Yok 44 (%56,4) 22 (%57,9) 22 (%55) p: 0,797
Gorme problemi

Var 42 (%53,8) 17 (%44,7) 25 (%62,5) ¥2:2,474
Yok 36 (%46,2) 21 (%55,3) 15 (%37,5) p: 0,116
Kronik hastalik

Var 71 (%91) 36 (%94,7) 35 (%87,5) ¥2:1,233
Yok 7 (%9) 2 (%5,3) 5 (%12,5) p:0,432
Kronik hastalik 1,73+0,81 1,86+0,84 1,59+0,76 :1,473
sayis1 p: 0,145

*Birden fazla hastalik ile YBU’de tedavi gérmektedir.

t: Student- t testi
¥2: ki-kare testi

Arastirmaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasit 70,01+13,18 yil olup,
%71,8’1 65 yas ve lizerindedir. Hastalarin %57,7’s1 erkek, %91’inin 6grenim diizeyi
yetersiz (ilkokul ve daha az), BKI degerleri ortalama 27,69+7,26 kg/m?, %67,9’u
daha 6nce farkli nedenlerle yasamlarinin bir bdliimiinde YBU’de tedavi gormiis,
%67,9’unun YBU’ne yatis1 acil iinitesinden yapilmis, yatisin nedenini ¢ogunlukla
(%80,8) solunum sistemine ait rahatsizliklar olusturmustur. Hastalarin %43,6’sinda
isitme sorunu, %53,8’inde gérme sorunu bildirilmis olup, %91°1 en az bir adet kronik
hastaliga sahiptir (Tablo 4.1).
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4.2. Hastalarin YBU'ne Kabuliinde Degerlendirilen Uyku Kaliteleri

Tablo 4.2. Hastalarm YBU'ye Kabuliinde Degerlendirilen Uyku Kaliteleri (N=78)

Degisken Tiim grup Miidahale Kontrol Analiz
(N=78) (n =38) (n =40)

Ort£SS / n (%) Ort+SS / n (%) Ort£SS / n (%)

Uyku kalitesi 51,82+4,91 51,94+4,76 51,70+5,10 t:0,221
(RCUO) p: 0,826
-Uyku derinligi 52,69+5,50 52,89+5,65 52,50+5,43 t:0,315

p: 0,754
-Uykuya dalma 50,19+5,94 50,26+5,80 51,12+6,14 t:0,102

p: 0,919
-Uyanma sikhig1 51,41+5,45 51,4445,18 51,35+5,77 t:0,058

p: 0,954
-Uyanik kalma 50,89+4,81 51,05+4,67 50,75+5,01 t:0,278
siiresi p: 0,784
-Uykunun kalitesi 53,91+5,13 54,07+4,62 53,75+5,63 1:0,282

p: 0,778
-Algilanan  giiriiltii 47,82+5,67 48,55+5,44 47,12+5,87 1,112
seviyesi p: 0,270

t: Student- t testi

Hastalarn YBU’ne kabuliinde RCUO &lcegi ile yapilan uyku kalitesi
degerlendirmesine gore ortalama 51,82+4,91 puan aldig belirlenmistir (Tablo 4. 2).
Incelenen parametrelerin tiimiinde kontrol ve miidahale grubunda farklilik
olusmadigindan (p<0,05), her iki grup arasinda homojen dagilim oldugu
gosterilmistir (Tablo 4. 2).
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4.3. Hastalarin YBU'ne Kabul Aninda Hastahk Siddeti, Ajitasyon Diizeyi ve

Bilin¢ Durumlarimin Karsilastirilmasi

Tablo 4.3. Hastalarin YBU'ne Kabul Aninda Hastalik Siddeti, Ajitasyon Diizeyi ve

Biling Durumlariin Karsilastirilmasi (N=78)

Degisken Tiim Grup Miidahale Kontrol Analiz
(N=78) (n=38) (n=40)
Ort=SS Ort+SS Ort+SS
APACHE II 20,48+7,74 21,84+4,55 19,20+9,75 1:1,545
p: 0,128
RASS 0,38+0,64 0,34+0,48 0,42+0,78 t:0,561
p: 0,576
GKS 12,33+1,25 12,05+1,31 12,60+1,15 t:1,960
p: 0,054

t: Student- t testi

Arastirmaya katilan hastalarin YBU' ne kabuliindeki APACHE Il puan
ortalamast 20,48+7,74, RASS puan ortalamas1 0,38+0,64 ve GKS puan ortalamasi
12,33+1,25 seklinde hesaplanmis; miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda farklilik
gozlenmemis (p<0,05), bu durumda her iki grubun homojen dagilim gosterdigi
sonucuna ulasilmistir (Tablo 4. 3).

4. 4. Deliryum Gelisimi
Tablo 4. 4. Deliryum Gelisimi

Deliryum Tiim grup Miidahale Kontrol Analiz
(N=78) (n=38) (n=40)
n (%) n (%) n (%)
Var 41 (%52,6) 17 (%44,7) 24 (%60) 211,821
Yok 37 (%47,4) 21 (%55,3) 16 (%40) p: 0,131

¥2: ki-kare testi

Arastirmaya dahil edilen tiim hastalarda deliryum insidansi; miidahale
grubunda %44,7, kontrol grubunda ise %60 olmak iizere tiim grupta %52,6 olarak
belirlenmistir (Tablo 4. 4).



Tum Grup

H Deliryumgelisen

& Deliryum gelismeyen

Sekil 4.3. YBU’de Deliryum Geligimi

Miidahale Grubu

H Deliryum gelisen

i Deliryum gelismeyen

Sekil 4.4. Miidahale Grubunda Deliryum Geligimi

Kontrol Grubu

& Deliryumgelisen

i Deliryum gelismeyen

Sekil 4.5. Kontrol Grubunda Deliryum Gelisimi
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4.5. Deliryum Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Tablo 4.5. Deliryum Ozelliklerinin Karsilastirilmasi (n=41)

43

Degisken Tiim grup Miidahale Kontrol Analiz
(n=41) (n=17) (n=24)
Deliryum gelisme siiresi, giin 7,29+3,84 7,05+3,39 7,45+4,19 1:0,324
p:0,747

Deliryum giris zamam
Giindiiz 14 (%34,1) 5 (%29,4) 9 (%37,5) %2:0,290
Gece 27 (%65,9) 12 (%70,6) 15 (%62,5) p: 0,591
Tipi
Hiperaktif 8 (%19,5) 2 (%11,8) 6 (%25) x2:1,542
Hipoaktif 20 (%48,8) 10 (%58,8) 10 (%41,6) p: 0,463
Miks 13 (%31,7) 5 (%29,4) 8 (%33,3)
Deliryum yaklasim
Farmakolojik 13 (%31,7) 4 (%23,5) 9 (%37,5) x2:2,829
Nonfarmakolojik 6 (%14,6) 4 (%23,5) 2 (%8,3) p: 0,419
Farmakolojik+Nonfarmakolojik 15 (%36,6) 7 (%41,2) 8 (%33,3)
Uygulama yok 7 (%17,1) 2 (%11,8) 5 (%20,9)

t: Student-t testi
x2: ki-kare testi

Arastirmaya dahil edilen hastalarin yatisinin ortalama yedinci giiniinde

deliryum gelismistir. Hastalarin ¢ogunlukla gece (23:00-07:00) saatlerinde hipoaktif

tipte deliryuma girdigi gbzlenmis, deliryuma giren hastalara farmakolojik ve non-

farmakolojik girisimlerde bulunulmustur (Tablo 4. 5).
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4.6. YBU Giiriiltii Ortalamalarimin Karsilastirllmasi

Tablo 4. 6. YBU Giiriiltii Ortalamalarmin Karsilastiriimasi (N=78)

Giiriiltii seviyesi Miidahale Kontrol Analiz
(dBA) (n=38) (n=40)
Ort+SS Ort£SS

Giindiiz 69,89+4,03 78,75+4,38 1:9,275

p<0,01"

Gece 55,45+3,82 63,08+4,62 £:7,909

p<0,01*

Tiim Giin 62,66+3,45 70,89+3,81 1:9,952

p<0,01"

* 0,05 diizeyinde anlamlilik
t: Student-t testi

Veri toplama siiresince YBU'de ortalama giiriiltii seviyesi kontrol grubunda
giindiiz 78,75+4,38 dB(A), gece 59,37+5,7 dB(A) iken, miidahale grubunda giindiiz
guriiltli seviyesi 69,89+4,0 dB(A), gece giiriiltii seviyesi ortalamasi 55,45+3,82
dB(A) olarak saptanmig, yapilan non-farmakolojik diizenlemelerin giiriiltii

seviyelerini azalttig1 gézlenmistir (p<0,01; Tablo 4. 6).
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4.7. Deliryum Gelisen Hastalarda YBU Giiriiltii Ortalamalarin

Karsilastirilmasi

Tablo 4.7. Deliryum Gelisen Hastalarda YBU Giiriiltii Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi (n=41)

Degisken Miidahale Kontrol Analiz
(n=17) (n=24)
Ort+SS Ort+SS
Giindiiz 69,9+14,62 80,09+3,01 1:8,543
p<0,01”
Gece 55,85+3,42 63,39+3,88 t:6,424
p<0,01"
Tiim giin 62,85+3,66 71,69+2,76 t:8,809
p<0,01"

* 0,05 diizeyinde anlamlilik
t: Student-t testi

Deliryum gelisen hastalarin ortam giiriiltli seviyesi izlem siiresince miidahale
grubunda ortalama 62,85+3,66 dB(A), kontrol grubunda ortalama 71,69+2,76 dB(A)
olarak farkli saptanmistir (p<0,01; Tablo 4.7).

4.8. YBU Giiriiltii Seviyesi ile Hastalarin Uyku Kalitesi Arasindaki Tliski

Tablo 4.8. YBU Giiriiltii Seviyesi ile Hastalarin Uyku Kalitesi Arasindaki Iliski

Degisken Tiim grup (N=78) Analiz
Giiriiltii seviyesi(Ort=SS) 66,88+5,49 r:-0,670
RCUO puam (Ort+SS) 59,74+10,01 p<0,01"

* 0,05 diizeyinde anlamlilik

Veri toplama siiresince ortamdaki ortalama giiriiltii seviyesi 66,88+5,49
dB(A), RCUO puan ortalamast 59,74+10,01 olarak belirlenmistir. Uyku kalitesi ve
guriiltli seviyesi arasinda ileri diizeyde negatif iliski saptanmistir (r:-0,607; p<0,01;
Tablo 4.8).
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4.9. Kulak tikac/Uyku Maskesi Kullanan Hastalarda Deliryum Gelisimi

Tablo 4.9. Kulak tikaci/Uyku Maskesi Kullanan Hastalarda Deliryum Gelisimi

Deliryum
Degisken Gelisen Gelismeyen Analiz
n (%) n (%)
Kulak tikaci/uyku maskesi
Kullanan 10 (%58,8) 15 (%71,4) ¥2: 1,097
Kullanmayan 7 (%41,2) 5 (%28,6) p:0,243

x2: Ki-kare testi
Hastalarin kulak tikaci/uyku maskesi kullanimlariyla deliryum goriilme

oranlar1 arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir (p>0,05).

4.10. Hastalarin Tanmimlayici Ozelliklerinin Deliryum Gelisimine Etkisi

Tablo 4.10. Hastalarin Tanimlayici Ozelliklerinin Deliryum Gelisimine EtKisi

Deliryum
Degisken Gelisen Gelismeyen Analiz
(n=41) (n=37)
Yas, yil 69,68+14,35 72,48+11,77 :0,937
p:0,352
ileri Yas
>65 29 (%70,7) 27 (%72,8) x2-0,048
<65 12 (%29,3) 10 (%27,02) P:0,514
Cinsiyet
Kadn 15 (%36,6) 18 (%48,6) %2°1,160
Erkek 26 (%63,4) 19 (%51,4) p:0,198
Egitim Durumu
[lkokul ve alt1 39 (%95,1) 32 (%86,5) %2°1,753
Ortaokul ve tizeri 2 (%4,9) 5 (%13,5) p:0,186
BKi (kg/m?) 27,33+8,08 28,10+6,33 :0,462
p:0,645
Daha Once YBU Yatis1
Var 27 (%65,9) 26 (%70,3) ¥2:0,174
Yok 14 (%34,1) 11 (%29,7) p:0,431
YBU’ye Kabul Sekli
Acil servis 29 (%70,3) 24 (%64,9) %2:0,307
Diger servisler 12 (%29,7) 13 (%55,1) p:0,377



Tablo 4.10. Devam. Hastalarin Tanmmlayic1 Ozelliklerinin  Deliryum

Gelisimine Etkisi

YBU’ye Kabul Nedeni

Solunum Sistemi Hastaliklar1

Var 37 (%90,2) 26 (%70,3) x2'4,995
Yok 4 (%9,8) 11 (%29,7) p:0,025
Kardiyo vaskiiler sistem hastaliklar1

Var 14 (%34,1) 12 (%32,4) %2°0,026
Yok 27 (%65,9) 25 (%67,6) p:0,532
Endokrin sistem hastaliklar1

Var 7 (%17,1) 8 (%21,6) %2°0,259
Yok 34 (%82,9) 29 (%78,4) p:0,412
Norolojik sistem hastaliklart

Var 4 (%9,8) 4 (%10,8) %2°0,023
Yok 37 (%90,2) 33 (%89,2) p:0,879
Uriner sistem hastaliklar

Var 4 (%9,8) 3 (%8,1) x2°0,064
Yok 37 (%90,2) 34 (%91,9) p:0,801
Diger nedenler

Var 0 3 (%8,1) ¥2°3,413
Yok 41 (%100) 34 (%91,9) p:0,065
Isitme Problemi

Var 20 (%48,8) 14 (%37,8) x2-0,947
Yok 21 (%51,2) 23 (%62,2) p:0,330

Gorme Problemi

Var 19 (%46,3) 23 (%62,2) x2°1,959
Yok 22 (%53,7) 14 (%37,8) p:0,162

Kronik Hastalik

Var 39 (%95,1) 32 (%86,5) x2°1,753
Yok 2 (%4,9) 5 (%13,5) p:0,186

Kronik Hastahik 1,70+0,87 1,76+0,74 1:0,303

Sayisi p:0,763

t: Student-t testi
¥2: ki-kare testi
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Deliryum gelisen hastalarin yas ortalamasi 69,68+14,35 olup, deliryum

gelisiminde yas ortalamasi, cinsiyet, egitim durumu, BKI, daha énce YBU’de yatma

durumu, YBU’ne kabul sekli etkili bulunmamistir. YBU’ne kabul nedeni solunum

sistemi olan hastalarda daha fazla oranda deliryum gelismisken, hastadaki isitme ve

gérme problemi ile kronik hastalik sayisi deliryum gelisimini etkilememistir (Tablo

4.10).

4.11. Hastalarm YBU'ne Kabul Sirasindaki Uyku Kalitesinin Deliryum

Gelisimine EtKisi

Tablo 4. 11. Hastalarin YBU'ne Kabul Sirasindaki Uyku Kalitesinin Deliryum

Gelisimine Etkisi

Degisken Deliryum Analiz
Gelisen Gelismeyen
(n=41) (n=37)
Uyku kalitesi 47,73+1,02 56,35+3,20 1:16,317
(RCUO) 0<0,01°
-Uyku derinligi 48,53+2,56 57,29+4,01 :11,608
p<0,01"
-Uykuya dalma 45,60+2,54 55,27+4,24 1:12,332
p<0,01*
-Uyanma sikhigi 47,43+2,76 55,81+4,16 1:10,544
p<0,01"
-Uyanik kalma 47,31+£2,52 54,86+3,43 :11,135
siiresi p<0,01"
-Uykunun kalitesi 49,75+1,09 58,51+3,70 :14,478
p<0,01"
-Algilanan giiriiltii 46,95+5,46 48,78+5,57 1:1,465
seviyesi p<0,01"

*0,05 diizeyinde anlamlilik
t: Student-t testi
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Hastanin kabuliiniin ilk 24 saatinde degerlendirilen uyku kalitesi RCUO
toplam puani ile birlikte algilanan giiriiltii seviyesi disindaki tim alt boyut
puanlarinin deliryum gelisen hastalarda daha diisiik oldugu saptanmistir (p<0,01;
Tablo 4.11).

4.12. YBU'ne Kabul Aminda Hastalarin Hastahk Siddeti, Ajitasyon Diizeyi ve

Bilin¢ Durumlarinin Deliryum Gelisimine EtKisi

Tablo 4.12. YBU'ne Kabul Aninda Hastalarin Hastalik Siddeti, Ajitasyon Diizeyi ve
Biling Durumlarmin Deliryum Gelisimine Etkisi (N=78)

Deliryum
Degisken Gelisen Gelismeyen Analiz
Ort+SS Ort+SS

APACHE II 20,56+7,56 20,40+8,03 t:0,088
0: 0,930

RASS 0.60£0.77 0.21+0.41 £2.271
p:0,007*

GKS 12,31+1,23 12,35+1,29 t:0,120
p:0,905

*0,05 diizeyinde anlamlilik
t: Student-t testi

Hastalarin YBU’ne kabul sirasindaki APACHE 1I, RASS ve GKS puan
ortalamalar1 deliryum gelisen ve gelismeyen hastalarda benzer iken (p>0,05), RASS
puan ortalamasi deliryum gelisen hastalarda daha yiiksek bulunmustur (p<0,05;
Tablo 4.12).



4.13. Deliryum Risk Faktorlerinin Deliryum Gelisimine EtKisi

Tablo 4.13. Deliryum Risk Faktorlerinin Deliryum Gelisimine Etkisi (N=78)
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Deliryum
Degisken Gelisen Gelismeyen Analiz
Ort+SS Ort+SS

Hastanin izlendigi siire, giin 7,34+3,88 7,64+3,63 1:0,359

p:0,720

Yakinlar1 tarafindan ziyaret edildigi 5,60+3,20 6,62+3,43 t:1,347

giin p:0,182

CPAP/BPAP destegi aldig1 giin sayisi 4,10+1,66 3,20+1,32 t:1,721

p:0,095

Ventilator destegi aldig1 giin sayist 5,08+2,27 4,66+2,54 :0,395

p:0,697

Oksijen inhalasyonu destegi aldig1 4,05£2,10 5,21+£2.81 1:2,049
giin sayist p:0,046™

Immobil oldugu giin sayist 7,30+2,83 5,20+2,83 1:2,342
p:0,024™

Fiziksel kisitlama yapilan giin sayis1 6,36+3,15 5,2543,93 t:1,301

p:0,198

*Riskli ilag verilen giin sayisi 2,51+1,97 3,9242,99 :1,914

p:0,062

GKS 12,00+1,02 12,35+1,08 t:1,470

p:0,146

RASS 1,17+1,02 0,35+0,53 t:4,359
p<0,01™

RCUO 54,00+7,04 66,35+9,10 t:6,671
p<0,01™

-Uyku derinligi 55,00+7,24 66,35+9,10 1:6,122
p<0,01™

-Uykuya dalma 53,17+7,88 66,35+9,17 1:6,820
p<0,01™

-Uyanma siklig 53,17+7,88 64,72+9,12 1:6,000
p<0,01™

-Uyanik kalma stiresi 53,41+7,70 65,67+9,87 1:6,147
p<0,01™

-Uykunun kalitesi 55,24+6,11 67,43+8,78 t:7,164
p<0,01™

-Algilanan giiriilti seviyesi 53,17+10,94 61,21+13,03 1:2,962
p<0,01™

*Antipsikotik, antikolinerjik, benzodiyazepin, sedatif ilag kullanimi sorgulanmustir.
**0,05 diizeyinde anlamlilik
t: Student-t testi
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Hastalarda YBU'ye yatisinin ortalama yedinci giiniinde deliryum gelismis
olup, ziyaret edildigi giin sayis1 deliryum gelisen hastalarda farkli degildi (p>0,05).
Deliryum gelisen hastalarin oksijen solunum destegi aldig1 giin daha diisiik (p<0,05),
yatak i¢i immobil oldugu giin daha yiiksek iken (p<0,05), fiziksel kisitlama yapilan
ve riskli ila¢ kullanilan glin sayist ile GKS puan ortalamalart deliryum
gelismeyenlere gore farkli degildi (p>0,05). Deliryum gelisen hastalarda ortalama
RASS puam ve RCUO puani toplam ve alt boyut puanlarinmn timii deliryum
gelismeyen hastalardan farklilik gosterdi (p<0,01; Tablo 4. 13).

4.14. YBU'deki Giiriiltii Seviyesinin Deliryum Gelisimine EtKisi

Tablo 4.14. YBU'deki Giiriiltii Seviyesinin Deliryum Gelisimine Etkisi (N=78)

Giiriiltii seviyesi Deliryum Analiz
(dBA) Gelisen Gelismeyen
Ort+SS Ort+SS

Giindiiz 75,87+6,28 72,85+5,58 1:2,236
p:0,028"

Gece 60,26+5,24 58,37+6,10 :1,470
p:0,146

Tim giin 68,02+5,39 65,61£5,39 t:1,970
p:0,052

*0,05 diizeyinde anlamlilik
t: Student-t testi

YBU'de giindiiz 6lgiilen giiriiltii seviyesi deliryum gelisimini olumsuz

etkilemektedir (p<0,05; Tablo 4. 14).
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S5.TARTISMA

YBU' deki yapilan non-farmakolojik diizenlemelerin deliryumu 6nlemedeki etkisini
belirlemek amaciyla yapilmis olan calismanin bulgular literatiir dogrultusunda

asagidaki basliklar altinda birlestirilerek tartigilmigtir:

- Hastalarin Tanmmmlayici Ozellikleri ve Deliryum Gelisimine Etkisinin

Tartisilmast

- Hastalarin YBU’ne Kabul Sirasindaki Uyku Kaliteleri ve Deliryum

Gelisimine Etkisinin Tartisilmasi

- YBU'ne Kabul Aninda Hastalarin Hastalik Siddeti, Ajitasyon Diizeyi ve

Biling Durumlar1 ve Deliryum Gelisimine Etkisinin Tartisilmasi

- YBU’deki Deliryum Gelisim Oranlarmin Tartisilmasi

- Deliryum Ozelliklerinin Tartisilmasi

- YBU'deki Giiriiltii Seviyeleri ve Deliryum Gelisimine Etkisinin Tartisiimasi

- YBU' de Yatan Hastalarm Uyku Kalitesini Etkileyen Ozelliklerin

Tartisilmasi

- Deliryum Risk Faktorlerinin Deliryum Gelisimine Etkisinin Tartigilmasi

5.1. Hastalarin Tammlayier Ozellikleri ve Deliryum Gelisimine Etkisinin
Tartisilmasi

Miidahale ve kontrol grubunda hastalarin yas ortalamalar1 ve cinsiyet
dagilimi, egitim durumu, BKI ortalamalari; daha énce YBU yatis oranlar,YBU'ne
kabul sekli, YBU yatisa neden olan hastaliklar, gérme ve isitme sorunlarinin varligi,
sahip olunan kronik hastalik oranlar1 beklendigi lizere farkli degildi. Miidahale ve
kontrol grubu almarak yiiriitilen caligmalarda her iki grupta fark olmamasi

girisimlerin etkinliginin degerlendirilmesi igin gereklidir. Benzer diger ¢aligmalarda
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bu konu géz 6niinde bulundurulmustur (Kamdar ve dig 2013; Karadas ve Ozdemir
2016).

Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 70,01+13,18 olup,
%71,8’1 65 yas ve lizerinde idi. Hastalarin %57,7'si erkekti (Tablo 4.1). Erigkin
YBU’de deliryum konusunun arastirildign diger ¢alismalarda da yas ortalamalarinin
ileri ve cinsiyet dagilimlarinin ¢alismamiza paralel oldugu goriilmektedir. Ornegin;
Rompaey ve dig. (2009) tarafindan vyiiriitilen ¢ok merkezli ¢alismada deliryum
gelisen hastalarin yas ortalamasi 65 olup, hastalarin %58'i erkekti. Lin ve dig.
(2015)'nin Tayvan’da YBU’de yaptign gozlemsel ¢alismada ise hastalarin %63 iinii
erkek hastalar olusturmakta idi. Knauert ve dig. (2016) tarafindan yapilan baska bir
calismada da hastalarin yas ortalamasi 63,1£16,8 olup, hastalarin %52,5’u erkek idi.

fleri yasin deliryum gelisimindeki etkisi bilinmekle birlikte (Akinci ve Sahin
2005; Zaal ve dig. 2015), calismamizda deliryum gelisen hastalar ile gelismeyen
hastalar arasinda yas ortalamasi farkli degildi (Tablo 4. 10). Deliryum insidansinin
degerlendirildigi bazi calismalarda c¢alismamizi destekler nitelikte yas etkisiz
bulunurken (Yasayacak ve Eker 2012; Patel ve dig 2014; Jiang X ve dig. 2017), baz1
calismalarda da deliryum gelisen hastalardaki yas ortalamasi1 daha ytiksektir (Bilge ve
dig. 2015; Burry ve dig. 2017). Calismamizda deliryum gelisen ve gelismeyen
hastalar arasinda yas ortalamalarimin farkli olmamasinda, arastirma grubumuzdaki
hastalarin ileri yasta olmasinin da etkili olabilecegi diistiniilmektedir.

Caligmamizda cinsiyet; hastalarda deliryum gelisimini etkileyen bir faktor
olarak goriilmemektedir (Tablo 4.10). Erkek hastalarda sigara igme oranlarinin fazla
olmasma bagl akciger ve diger solunum yolu hastaliklarinin da fazla olmasinin
deliryum gelisimini arttirdigr belirtilmekle birlikte (Lin ve dig. 2015; Kanova ve dig.
2017), baz1 ¢alismalarda ise; galismamizla paralel olarak cinsiyet deliryumu etkileyen
bir faktor olarak degerlendirilmemistir (Yasayacak ve Eker 2012; Patel ve dig.2014;
Jiang X ve dig. 2017).

Calismamizda hastalarin neredeyse tamami (%91) ilkokul ve daha az
diizeyde 6grenim gormiistii (Tablo 4.1). Calismamizda egitim durumunun deliryum

gelisimine etkisi sorgulanmis ve literatiire paralel olarak (Karadas ve Ozdemir 2016;


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jiang%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27766513
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jiang%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27766513
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Grootven ve dig. 2016; Jiang X ve dig. 2017) egitim durumu ile deliryum
gelisimi arasinda bir baglanti bulgulanmamistir (Tablo 4.10). Hastalarin hemen
hemen tamaminin diisiik egitimli olmasi bu karsilastirma analizinde sinirlilik
olusturmakta idi.

Calismamizda hastalarin BKi ortalamas1 27,69+7,26 idi (Tablo 4.1).
Deliryum gelisen ve gelismeyen hastalarda BKI ortalamalar1 farkli degildi (Tablo
4.10). Sonucumuza paralel olarak, post operatif donemde yer alan hastalar ile
dahiliye YBU’nde tedavi goren yash hastalarda yapilan galismada da; BK1 deliryum
gelisiminde etkili bulunmamustir (Jiang X ve dig. 2017). Deliryumun 6nlenmesinde
non-farmakolojik girisimlerden biri olarak erken ve sik mobilizasyon Onerilmekte,
obezitenin ise bu Onerinin saglanmasinin 6niinde bir engel oldugu diisiiniilmektedir
(Balas ve dig. 2012). Diger yandan obez hastalarda yatis siireleri daha uzun
oldugundan ve yatis siiresi arttikca deliryum riski de artacagindan, obezitenin
deliryum gelisimini dolayl olarak etkiledigi de belirtilmektedir (Balas ve dig. 2012;
Amy ve dig. 2013).

Calismamiza dahil edilen hastalarin %67,9’u daha énce YBU ortamini
deneyimlemislerdir (Tablo 4.1). Daha énce YBU ortamin1 deneyimleyen hastalar ile
ilk defa YBU’nde tedavi goren hastalar arasinda deliryum goriilme oranlar1 arasinda
fark yoktu (Tablo 4.10).

Calismamiza katilan hastalarm %67,9'u YBU'me acil servisten kabul
edilmistir (Tablo 4.1). Lin ve dig. (2015) tarafindan yapilan ¢alismada hastalarin
%73,3’ii YBU’ne acil servisten kabul edilmistir.

YBU'ne acil servisten ve diger servislerden kabul edilen hastalar arasinda
deliryum gelisim oranlar1 farkli degildi (Tablo 4.10). Acil servisten kabul edilen
hastalarda ilk 24 saat i¢inde deliryum gelisimi daha fazla oldugundan, acil servisten
YBU’ne kabul edilme deliryum gelisimde risk faktrii olarak belirtilmekle birlikte
(Lin ve dig. 2015), calisma sonucumuz bu bulguyu destekler nitelikte degildi.
Yasayacak ve Eker (2012) tarafindan yapilan calismada g¢alismamizi destekler
nitelikte YBU'ne acil servisten kabul edilen hastalarda deliryum gelisimi anlamli
degildi.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jiang%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27766513
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jiang%20X%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27766513
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Calismamizda hastalarin YBU'ne yatis nedeninin c¢ogunlukla (%80,8)
solunum sistemi hastaliklarindan kaynaklandigi goriilmektedir (Tablo 4.1). Eriskin
YBU"de yiiriitiilen benzer ¢alismalarda da solunum sistemi hastaliklar1 hastalari ilk
siradaki yatis nedeni olarak gosterilmektedir (Kamdar ve dig. 2013).

Lin ve dig. (2015) tarafindan yiiriitiilen calismada hastalarin %73,3"liniin,
520 hastanin 14 hafta boyunca izlendigi bir diger calismada ise hastalarin
%36,9'unun YBU’ne kabul nedenini solunum sistemi hastaliklar1 olusturmakta idi
(Burry ve dig. 2017).

YBU'de kronik bilissel islev bozukluklari, karaciger fonksiyon testlerinde ve
glikoz diizeylerinde dengesizlikler ile solunum sistemi hastaliklar1 tanilartyla yatan
hastalar deliryum gelisimi yoniinden risk altindadir. Calismamizda kardiyo-vaskiiler,
endokrin, norolojik ve iiriner sistem hastaliklar1 olan ve olmayan hastalarda deliryum
gelisme oranlan arasinda fark yok iken, solunum sistemi hastalig1 var olan hastalarda
deliryum gelisme oranlar1 farkli bulunmustur (Tablo 4. 10). YBU'de tedavi géren
hastalarin en yaygin saglik sorunlarindan bir tanesi solunumla ilgili problemlerdir
(Guenther ve dig. 2012). Literatiirle uyumlu olarak ¢alismamizda solunum sistemi
hastaliklar1 tanistyla YBU'ye kabul edilen hastalarda deliryum gelisiminin daha
yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05; Tablo 4. 10). Solunum sistemi hastaliklarina
bagl olarak gelisen hipoksinin deliryum gelisimdeki rolii literatiirde vurgulanmakta
(Akinct ve Sahin 2005), arastirmamizda yer alan hastalar arasinda solunum sistemi
hastaliklarina sahip olan hastalarda deliryum gelisme oranlarinin fazla olmasi da
literatiirti desteklemektedir.

Yas ilerledikce goérme ve isitme sorunlarmin arttifi bilinmektedir.
Yasayacak ve Eker (2012) tarafindan kardiyo-vaskiiler cerrahi YBU'de en az 48 saat
kalan 55 hastanin dahil edildigi calismada hastalarin %52,7'sinde goérme, %27,3'linde
isitme problemi, Simons ve dig. (2018) tarafindan yiiriitiilen ¢alismada ise hastalarin
%?3,1'inde isitme problemi oldugu bildirilmis, calismamizdada hastalarin %43,6'sinda
isitme sorunu, %53,8’inde gérme sorunu oldugu goriilmiistiir (Tablo 4. 1).

Yogun Bakim'da Analjezi, Sedasyon ve Deliryum YOnetimi i¢in Kanit ve
Goriis Temelli Rehber (2015)'e gore isitme ve gorme problemleri gevre ile etkilesimi

azaltarak deliryum gelisiminde riski artirmaktadir (Baron ve dig. 2015).
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Ancak calismamizda gérme ve isitme problemi olan hastalar ile deliryum gelisen
hastalar arasinda anlamli bir iliski saptanmamuistir (Tablo 4.10). Gérme problemleri
ve isitme problemlerinin derecesinin degerlendirilmemis olmasi bu iligkinin ortaya
¢ikmasini engellemis olabilir.

Calismamizin yiiriitiildiigii dahili YBU’de yatan hastalarin, Karadas ve
Ozdemir (2016) tarafindan yapilan ¢alismada oldugu gibi neredeyse tamami (%91)
en az bir kronik hastaliga sahipti (Tablo 4.1). YBU'de yatan hastanin kronik hastalig
olmasi deliryum gelisimini etkilememis goriinmekte (Tablo 4.10), bulgu Lin ve dig.
(2015) yaptig1 ¢alisma ile paralellik gostermektedir.

5.2. Hastalarin YBU’ne Kabul Sirasindaki Uyku Kaliteleri ve Deliryum
Gelisimine Etkisinin Tartisiimasi

Yogun bakim hastalarinda uyku bozukluklar1 multi-faktériyeldir. Cevresel
faktorler, mekanik ventilasyon ve ilaglar gibi pekc¢ok faktor bu hasta popiilasyonunda
uyku bozukluklarinda énemli rol oynar. Bu nedenle uyku kalitesinin belirlenmesine
gereksinim vardir. Ancak yogun bakim hastalarinda uykuyu izlemede altin standart
olarak kabul edilen polisomnografiden yararlanilmasi pek miimkiin degildir (Boyko
ve dig 2017). Bunun yerine arastirmamizda kullanilan RCUO gibi standart
degerlendirme dlgekleri ¢ok daha fazla kullanishidir (Karaman ve Ozer 2015).

Arastirmaya dahil edilen yogun bakim hastalarinin uyku kalitesini
belirlemek i¢in YBU’ne kabulde yapilan degerlendirmede RCUO puani ortalama
51,82+4,91 olarak belirlenmis, bu sonu¢ arastirmamizda yer alan yogun bakim
hastalarmin orta diizey uyku kalitelerine sahip oldugu seklinde yorumlanmistir
(Tablo 4.2). Calismamizda deliryum gelisen hastalarin YBU’ne kabuldeki RCUO
puan ortalamasi 47,73+1,02 olarak hesaplanmis, algilanan giiriiltii seviyesi digindaki
tiim alt boyut puanlarinin deliryum gelisen hastalarda daha diisiik oldugu saptanmistir
(p<0,01; Tablo 4.11). Hastalarda goriilen kotii uyku kalitesinin deliryum gelisiminde
risk faktorii oldugu literatiirde belirtilmistir (Ramos ve dig. 2009). Elde edilen bu

sonug, literatiirii destekler niteliktedir.
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5.3. YBU'ne Kabul Aninda Hastalarin Hastahk Siddeti, Ajitasyon Diizeyi ve
Bilin¢ Durumlari ve Deliryum Gelisimine Etkisinin Tartisilmasi

Arastirmaya dahil edilen tiim hastalarm YBU'ne yatisindaki ilk 24 saati
icindeki degerlendirmede APACHE 1II puan ortalamast 20,48+7,74 olarak
hesaplanmis, bu ortalamanin kontrol ve miidahale grubunda farkli olmadigi
saptanmustir (Tablo 4.3). Ancak hastalarin riskli bir birim olan YBU' de yatmasina
bagl olarak APACHE II puan ortalamalarinin yiiksek oldugu gériilmiistiir. Lin ve
dig. (2015) tarafindan yapilan calismada hastalarin APACHE II puan ortalamasi
22,72, Simons ve dig. (2018) tarafindan yapilan calismada ise 21 olarak hesaplanmis
ve ¢alismamiza yakin degerler elde edilmistir.

Hastalarin mental durumu, yas1 ve fizyolojik 6l¢iim degerleri olmak {izere {i¢
grupta yapilan degerlendirmeler sonucu elde edilen APACHE II puaninin yiiksek
olmasinin deliryum gelisiminde risk faktorii oldugu bilinmektedir (Zaal ve dig.
2015). Yaptigimiz calismada deliryum gelisen ve gelismeyen hastalarin APACHE 11
puan ortalamasi arasinda anlamli bir fark goriillmemistir (p>0,05; Tablo 4.12).

Bazi c¢alisma bulgular1 ¢alismamizi desteklerken, bazi c¢alismalarda da
hastalik siddetinin deliryum gelisimini etkiledigi belirtilmektedir. Ornegin; Salluh ve
dig. (2015) 2015 yilina kadar deliryum tarama araglari kullanilarak YBU’de
yiriitiilen tim c¢alismalar1 gbzden gecirmisler ve inceleme kriterlerine uygun 42
arastirmadan APACHE II puani ile degerlendirilen 31 arastirmada hastalik siddetinin
deliryum gelisen hastalarda daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Literatiirde
arastirmamiza paralel benzer ¢alismalarda bulunmaktadir. Ornegin; Rompaey ve dig.
(2009) tarafindan 523 hastanin dahil edildigi cok merkezli ¢alisma ile Dubois ve dig.
(2001) tarafindan yapilan calismada deliryum gelisen ve gelismeyen hastalarda
APACHE 1II puan ortalamalar1 yiiksek olmakla birlikte, iki grup arasindaki fark
anlamli bulunmamustir.

Hastalarin sedasyon ve ajitasyon durumu degerlendirilmesinde kullanilan
RASS puanlari (+4)-(-5) arasinda degismekte, yiiksek puan ajitasyonu ifade etmekte
ve ajitasyonun deliryum gelisimde etkisi bilinmektedir (Sessler ve dig. 2002).
Calismamizda YBU'ye kabulde RASS puani 0,38+0,64 iken, bu ortalama miidahale
ve kontrol grubunda farkli degildi (Tablo 4. 3).



58

Calismamizda YBU’ne kabuldeki RASS puan ortalamalar1 deliryum gelisen
hastalarda (0,60+0,77), deliryum gelismeyen hastalara gore (0,21+£0,41) daha yiiksek
bulunmustur (p<0,01; Tablo 4.12). Yasayacak ve Eker (2012) tarafindan yapilan
calismada ¢aligmamizla paralel deliryum gelisen hastalarin RASS puan
ortalamalarinin yiiksek oldugu saptanmistir (1.10+1.524).

Hastanin g6z agma, motor ve sdzel yanit parametrelerinin degerlendirildigi
ve en fazla 15 puan alman Glasgow Koma Skalas1i kullanilarak yapilan
degerlendirmede YBU' ne kabulde ortalama GKS puam 12,33+1,25 olarak
hesaplanmis, miidahale ve kontrol gruplarinda fark gézlenmemistir (p>0,05; Tablo 4.
3). Deliryum gelisen ve gelismeyen hastalarin yatista GKS ile degerlendirilen biling
diizeyleri farkli degildi (Tablo 4.12). Calismamizda iletisim kurulabilen hastalarin
(GKS>10) olmasi nedeniyle GKS puan ortalamalari arasinda fark olmamasi beklenen
bir sonug idi (Karadas ve Ozdemir 2016).

5.4.YBU’deki Deliryum Gelisim Oranlarinin Tartisilmasi

Calismamizda ortalama 7 giin izlenen hastalarin %52,6’sinda (n=41)
deliryum gelismistir (Tablo 4.4). Deliryum goriilme sikligi belirlenirken hastalarin
tanis1 ve calismanim yapildig1 YBU'niin kosullarma bagli olarak pek ¢ok farkli sonug
elde edilmistir. Yapilan ¢aligmalarda deliryum gelisme riskinin 6zellikle yaslilar,
onceden bilissel bozuklugu olanlar, cerrahi operasyon gegirenler ve YBU'de yatan
hastalarda daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (Ely ve dig. 2001; Balas ve dig.
2009). Bakker ve dig. (2012)’nin 70 yas ve istii olan ve kalp ameliyati geciren 201
hastay1 incelemis oldugu prospektif calismalarinda, ameliyat sonrasi donemde
hastalarin %31'inde deliryum gelistigi saptanmistir. Salluh ve dig. (2015) tarafindan
yiriitiilen ve 1966-2015 yillar1 arasindaki ¢aligmalar1 derledikleri ¢alismada deliryum
goriilme siklig1 %31,8 bulunmustur. Literatiirde dahiliye YBU'ne basvuran hastalarin
deliryum gelisimi agisindan diger YBU’lere gore daha fazla risk altinda oldugu
belirtilmistir (Bruno ve Warren 2010).
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Lin ve dig. (2015)nin CAM-ICU ve RASS ile dahili yogun bakim
hastalarimi degerlendirdigi ¢alismalarinda deliryum gériilme sikligi %75,6 olarak
saptanirken, Incekara (2018) tarafindan anestezi YBU'de yatan 125 hastanin DSM-V
kriterlerine gore %32’sinde deliryum saptanmistir. Ayni calismada YBU-KDO niin
DSM V kriterlerine gore duyarlik ve segiciligi de yiiksek bulunmustur.

Calismamizda miidahale grubundaki hastalarda deliryum gelisimi %44,7,
kontrol grubundaki hastalarda deliryum gelisimi %60 olarak hesaplanmistir (Tablo
4.4). Genel olarak bakildiginda miidahale grubunda deliryum gelisimde %15,3’liik
bir azalma saptanmis olup, girisimler etkili goriinse de bu fark istatistiksel olarak
yeterli biyiiklikte degildir (p>0,05). Bu durumun az sayidaki oOrneklem
biiyiikliiglinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Calismamizda miidahale grubunda yer alan hastalara; 2015 yilinda
yaymlanan Yogun Bakimda Analjezi, Sedasyon ve Deliryum Yonetimi i¢in Kanit ve
Goriis Temelli Rehberde yer alan uyku kalitesini iyilestirmeye yonelik non-
farmakolojik Oneriler uygulanmistir. Bu 6nerilere yontem boliimiinde ayrintili olarak
yer verilmigtir. Konu ile ilgili ¢alismalar incelendiginde, kilavuzda yer alan non-
farmakolojik 6nerilerden bazilarinin etkinliklerinin degerlendirildigi goriilmektedir.

Omegin; Kamdar ve dig. (2013) yilinda dahiliye YBU'de 300 hasta ile
yiiriittiikleri ¢aligmalarinda uyku kalitesini iyilestirmek icin hasta odakli ve yogun
bakim odakli bazi girisimler uygulamislardir. Giindiiz saatlerinde giinesliklerin
kapatilmasi, 15.00'den sonra kafein tiiketiminden kacinilmasi, gilindiiz
uyuklamalarinin azaltilmasi, saat 22:00'dan sonra oda isiklarinin azaltilmasi, 1lik
banyo yapilmasi ve oda perdesinin c¢ekilmesi, gereksiz alarmlarin dnlenmesi, oda
sicakliginin optimize edilmesi, televizyonun kapatilmasi, agrinin uygun sekilde
kontrol altina alinmasi, 22:00-07:00 saatleri arasinda bakim girisimlerinden
kagiilmasi, dinlendirici miizik uygulamasi, talep eden hastalara gz maskesi ve
kulaklik saglanmasi gibi pek ¢ok non-farmakolojik miidahalenin uyku kalitesine
etkisini degerlendirmislerdir. Miidahaleler sonrasi gece algilanan giiriiltii seviyesinde
azalma, uyku kalitesinde artma, deliryum oranlarinda azalma saptanmistir.
Calismamizda oldugu gibi YBU-KDO ile deliryum gelisiminin degerlendirildigi

calismada, yapilan miidahaleler sonrasi deliryum goriilme siklig1 %69°dan %49’a
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gerilemistir. Deliryum goriilme sikligt %20 oraninda azalmistir. Bu oran
calismamizda miidahale grubunda deliryum gelisimindeki %15°lik azalmaya olduk¢a
yakindir. Rompaey ve dig. (2009) 523 hasta lizerinde yliriitmiis olduklar1 ¢ok
merkezli ¢alismada ortamda hastanin goriis alaninda saatin olmamasini deliryum
gelisiminde risk faktorii olarak degerlendirmezken; YBU'iin giines 151811 almamast,
hastanin izolasyon durumu, ziyaretci yoksunlugu, hastalarin baska bir YBU'ne
transfer edilmesi ve hastalara fiziksel kisitlama uygulanmasini ¢evresel risk faktorii

olarak belirtilmistir.

5. 5. Deliryum Ozelliklerinin Tartisiimasi

Calismamiza dahil edilen hastalarin YBU'ne yatisinin ortalama 7. giiniinde
hastada deliryum gelismistir (Tablo 4.5). Ugiincii basamak bir YBU'de deliryum
sikligmi belirlemek amaciyla yapilan galismada hastalarin gogunun YBU' ne yatisint
takiben 5 giin iginde deliryum gelistigi belirtilirken (Limpawattana ve dig. 2016),
baska bir ¢caligmada bu siirenin 1-7 giin arasinda degistigi bulgulanmistir (Lin ve dig.
2015). Hastalarin deliryuma girmelerine hazirlayici faktorlerin varligina bagl olarak
deliryum gelisme siiresinin degiskenlik gosterdigi diisiiniilmektedir.

Calismamiza katilan hastalarin ¢ogu (%65,9) gece saatlerinde deliryuma
girmistir. Karadas ve Ozdemir (2016)'in yaptig1 ¢aligmada da hastalarin ¢ogu (%79)
gece saatlerinde deliryumu deneyimlemistir. Lin ve dig. (2015) tarafindan yapilan
caligmada ise ¢alismaya katilan hastalarin genellikle giindiiz veya aksam saatleri
olmak iizere giinlin herhangi bir saatinde deliryuma girdigi belirtilmektedir. Farklh
zamanlarda deliryum gelismesininYBU’nin fiziki ortam kosullarmin farkli olmasi
gibi pek cok faktorden kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Deliryum gegiren hastalarin RASS puanlaria gore deliryum tipi belirlenir.
Ug tip olarak sorgulanan deliryumda belirtiler, hastanin ajitasyon diizeyine gore
degiskenlik gosterir. Caligmamiza dahil edilen hastalarin %48,8'inde hipoaktif,
%31,7'sinde ise miks tipte deliryum goriilmiistiir. Karadas ve Ozdemir (2016)
tarafindan yapilan randomize bir ¢aligmada kontrol grubu hastalarin %60'mda

hipoaktif, miidahale grubu hastalarin ise yarisinda miks tip deliryum gelismistir.
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Lin ve dig. (2015) yilinda yaptiklar1 ¢alismada hastalarin %47’si miks tip,
%38’1 ise hipoaktif tipte deliryuma girmistir. Balci ve dig. (2013)'nin yaptig
calismada ise hastalarin neredeyse tamaminda (%95,2) hipoaktif tipte deliryum
gelistigi belirtilmistir.

Deliryum gelisen hastalarin tedavi ve yaklasiminda rutin bir protokol
bulunmamaktadir. Genellikle farmakolojik ve non-farmakolojik yontemler birlikte
uygulanmaktadir (Salluh ve dig. 2010). Calismamizda deliryum gelisimini takiben
kontrol grubunda yer alan hastalarin %8,3linde, miidahale grubunda yer alan
hastalarin  %23,5’inde non-farmakolojik girisimler uygulanmistir. Tim grubun
%17,1’inde hicbir miidahalede bulunulmamistir (Tablo 4. 5). Deliryum gelisimini
takiben yapilmasi gereken miidahaleler konusunda arastirma amaciyla bir
yonlendirme olmamasina ragmen, miidahale grubunda daha fazla non-farmakolojik
yontemlerin tercih edilmesi dikkat gekicidir. Karadas ve Ozdemir (2016) yaptigi
calismada deliryum geciren hastalarin yarisina hi¢ bir uygulama yapilmazken,

hastalarin %25'ine farmakolojik ve non-farmakolojik miidahalelerde bulunulmustur.

5. 6. YBU'deki Giiriiltii Seviyeleri ve Deliryum Gelisimine Etkisinin Tartisiimasi

DSO tarafindan belirlenen standartlar iizerindeki giiriiltii, hastalar ve saglik
calisanlari iizerinde fizyolojik ve psikolojik olumsuz etkiye sahiptir. YBU'deki en
onemli giiriiltii kaynaklarini; pump, monitor ve ventilator gibi medikal ekipmanlar ve
hastalar ile saglik ¢alisanlar1 arasindaki karsilikli aktiviteler olusturmaktadir (Galindo
ve dig. 2016). Cihazlarin alarm seslerinin ortamdaki giiriiltiiniin % 30" undan sorumlu
oldugu bildirilmistir (Biot ve dig 2003).

Giiriiltii dB logaritmik 06lgegi kullanilarak 6lgiilir. DSO tarafindan
Avrupa'da cevre saghigi diizenlemek iizere yapilan bir miizakere sonucunda 2009
yilinda yaymnlanan kilavuza gore, gece saatlerinde 35 dB(A)'den yiiksek maruz
kalinan giiriiltiinlin bireyin sagligin1 olumsuz yonde etkiledigi belirtilmistir (WHO
2009). Calismamizda YBU’de tiim giin ortalama giiriiltii seviyesi 70,89+3,81 dB(A)
iken, miidahale sonras1 YBU’de tiim giin ortalama giiriiltii seviyesi 62,66+3,45
dB(A)’ya gerilemis, miidahale sonrasi giindiiz ve gece giiriiltii seviyelerinde de

azalma gozlenmistir (p<0,01; Tablo 4.6).
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Knauert ve dig. (2016) dahili YBU hasta odalarinda vyiiriittiikleri
calismalarinda, maksimum hasta giivenliginin saglanmasi ve dogru giiriiltii kaydi
alinmasi i¢in ses Olgiim cihazini hastanin ayak ucuna konumlandirarak yaptiklari
Olciimde, gece gilriiltii seviyesi ortalamasi 63dB(A) odlgmiislerdir. Arastirmacilar
calismalarni yiiriittiikleri YBU hasta odalarinda mekanik ventilatdr, intra-vendz ilag
pompalart ve izlem monitdriiniin hasta basinda konumlandirildigini ¢alismalarinda
ozellikle belirtmislerdir. Bu durumda giiriiltii 6l¢iim cihaz1 ve monitor gibi major ses
kaynaklar1 arasindaki mesafenin yaklasik 1,5-2 metre oldugu soOylenebilir.
Ingiltere’de bes YBU’de viiriitiilen cok merkezli bir calismada giiriiltii seviyeleri hem
hasta yanina, hem de YBU merkezindeki ¢alisma alanina yerlestirilen giiriiltii dl¢iim
cihazlar ile kaydedilmis ve 50-60 dB(A) arasinda degisen ortalama giiriiltii seviyeleri
ol¢tilmistiir (Darbyshine ve Young 2013). Ornelas-Aquirre ve dig. (2018) tarafindan
yapilan YBU'deki giiriiltii seviyelerinin saptandigi ¢aligmada ise genel YBU igin
64,7+3,33 dB(A), koroner YBU igin 60,2+1,5 dB(A) seviyesindeki oOlgiimler
kaydedilmistir. Ar ve dig. (2018) tarafindan YBU giiriiltii lgiimleri yapilmus,
calisanlarina yonelik gergeklestirilen farkindalik ve bilinglendirme egitimi sonrasi
giiriiltii Olgtimleri tekrarlanmis ve Olglimler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar saptanmistir. ' YBU'de vyapilan pek cok calismada oldugu gibi
calismamizin yiiriitiildiigii YBU’de de giiriiltii seviyesi ortalamalar1 DSO'niin
onerdigi degerlerin lizerindedir.

Deliryum gelisen hastalarin maruz kaldigr giiriiltii seviyesi ortalamasi
giindiiz saatlerinde 75,87+6,28 dB(A) gece saatlerinde ise 60,26+5,24 dB(A) olarak
Olglilmiistir (Tablo 4.14). Konkani ve Oakley (2012) tarafindan yapilan bir
calismada, ¢alismaya katilan hastalar giiriltii acisindan en rahatsiz edici saatlerin
sabah saatleri oldugunu belirtmislerdir. Calismanin gergeklestirildigi YBU’nde
giindiiz saatlerinde rutin bakim ve tedavi, ziyaret saatleri ve 08:00-16:00 saatleri
arasinda c¢alisan personel sayisinin fazla olmasi sebebiyle deliryum gelisen hastalarda
giindiiz giiriiltii seviyesi ortalamasinin daha yiiksek ¢iktig1 diistiniilmektedir (p<0,05).
Pol ve dig. (2017) tarafindan 24 yatakli cerrahi ve dahiliye YBU’nde uygulanan
protokol ile gece giiriiltii seviyesinde azalma saglanmis ve beraberinde deliryum

oranlarin da azalma gozlenmistir.
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57. YBU' de Yatan Hastalarin Uyku Kalitesini Etkileyen Ozelliklerin
Tartisilmasi

YBU’de yatan hastalarin énemli problemlerinden biri uyku yoksunlugudur.
YBU’deki asir1 giiriiltii, uygun olmayan isiklandirma, yapilan bakim ve tedavi
girisimleri, agr1, anksiyete gibi pek ¢ok etken hastanin uyku-uyaniklik dongiistiniin
bozulmasina neden olarak iyilesme siirecini olumsuz yonde etkilemektedir (Erol ve
Eng 2009; Arslan ve Ozer 2010). Demir ve Oztung (2017) tarafindan giiriiltiiniin
YBU'de yatan hastalarin gece uykusu ve yasamsal bulgular1 iizerine etkisinin
belirlemek igin yapilan tammlayici calismada, RCUO’den alinan toplam puan
41,77+22.91 olarak hesaplanmis, YBU’deki en belirgin giiriiltii kaynag1 olan alarm
ve konusma seslerinin kontrol altina alinmasi durumunda uyku kalitesinin olumlu
yonde etkilendigi belirtilmistir.

Calismamizin gergeklestirildigi YBU'de izlem siiresince giiriiltii seviyesi
ortalamasi (66,88+5,49 dB(A)) ile hastalarin uyku kalitesini degerlendiren RCUO
toplam puan (59,74+10,01) ortalamalar1 arasinda ileri diizeyde anlamli negatif iliski
saptanmis olup (r:-0,670; p<0,01; Tablo 4.8) bu iliski giriltii seviyesi azaldik¢a
hastalarin uyku Kalitelerininde artacagi seklinde yorumlanmistir. Bani ve dig. (2019)
tarafindan 2000 ila 2017 yillar1 arasindaki konu ile ilgili yiiriitilen c¢aligmalar
taranarak, YBU'de yatan hastalarin uyku yonetimlerini belirlemek igin yapilan
sistematik derleme ¢alismasinda, hastalarin uyku kalitelerini iyilestirmek igin giiriiltii
ve 151k seviyelerinin azaltilmasi, gevseme teknigi, meditasyon, kulak tikaci, goz
maskesi kullanimi ve bakim uygulama saatlerinin diizenlenmesi gibi stratejilerin
kullanilmasi gerektigi sonucuna varilmigtir.

Uyku maskesi/kulak tikact kullanimin genel olarak uyku kalitesini artirmak
icin ¢ok fazla tercih edilmedigi, ergonomik bulunmadigi ve bu nedenle ¢alismamizda
az sayida hasta tarafindan kullanim Onerisinin kabul edildigi diisiintilmektedir
(n=25). Kamdar ve dig. (2013)’nin yiiriittiikleri ¢aligmada da 300 yogun bakim
hastasinin sadece 10’u uyku maskesi, 5’1 de kulak tikaci Onerisini kabul etmistir.
Demove ve dig. (2017) 64 YBU hastasim kapsayan randomize kontrollii
caligmalarinda da hastalara kulak tikaci ve uyku maskesi rastgele dagitilmis, kulak

tikac1 ve uyku maskesi kullanan hastalarin uyku kalitesinde iyilesmeler saptanmaistir.
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Jones ve Dawson (2012) tarafindan yiiriitilen ve YBU’de yatan 100
hastanin dahil edildigi randomize kontrollii ¢alismada, hastalarin yaris1 giiriiltiiyii
uykuyu etkileyen 6nemli bir faktor olarak tanimlamis, kulak tikacit kullaniminin
hastalarin %22’si tarafindan, g6z maskesi kullaniminin hastalarin % 28’1 tarafindan
uyumay1 kolaylastirict oldugu belirtilmistir. Ozlii ve Bilican (2017) tarafindan cerrahi
YBU'de yatan 60 hastanin dahil edildigi randomize kontrollii ¢alismada ise, hastanin
daha rahat uyumasina yardimci oldugu diisiiniilen aroma terapi masajinin, uyku
kalitesi ve fizyolojik parametreler iizerine etkisini belirlemek amaciyla, hastalar
uyumadan Once lavanta yagi ile masaj uygulanmistir. Masaj sonrasi hastalarin uyku

kalitelerinin arttig1 ve fizyolojik parametrelerin iyilestigi saptanmustir.

5.8. Deliryum Risk Faktorlerinin Deliryum Gelisimine Etkisinin Tartisiimasi

Literatiir incelendiginde deliryum gelisen hastalarin hastanede kalig
siiresinin deliryum gelismeyen hastalara oranla daha uzun oldugu goriilmektedir
(Balc1 ve Tiilek 2013; Zhang ve dig. 2013; Salluh ve dig. 2010). Arastirmamiza dahil
edilen hastalar ortalama 7 giin boyunca izlenmis, deliryum gelisen ve gelismeyen
hastalarin izlem siireleri farkli bulunmamigtir (p>0,05; Tablo 4.13). Calismamiza
katilan hastalarin deliryuma girmeleri, baska bir birime transfer olmalar1 ve
yasamlarinin sonlanmasi gibi durumlarda izlemlerinin de sonlandirilmasi nedeniyle
fark olusmadig1 disiiniilmektedir. Benzer sekilde Thomason ve dig. (2015) yaptiklari
calismada hastalarin hastanede yatis siiresi deliryum gelisiminde bagimsiz bir
degisken olarak belirlenirken, YBU’de kalis siiresi ise etkili bulunmamustir.

YBU’de hasta yakinlarinin ortamdaki varlig1 hastanin kaygismnin azalmasina
yardime1 olarak, hasta ile ilgili karar alma siirecini olumlu yonde etkileyeceginden
deliryum gelisiminin &nlenmesinde onemlidir (Garrouste-Orgeas ve dig. 2016).
Aragtirma siiresince YBU’nde yatan hastalar hemen hemen her giin bir yakim
tarafindan ziyaret edilmis, deliryum gelisen ve gelismeyen hastalarda hastanin ziyaret
edildigi giin sayist farkli bulunmamistir. Balc1 ve Tiilek (2013) ¢aligmasinda da

calismamizla paralel sonug elde edilmistir.
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Zaal ve dig. (2015) tarafindan 33 g¢alisma sonuglar1 incelenerek hazirlanan
sistematik derlemede mekanik ventilasyonda kalis siiresinin deliryumla iligkili
oldugu bildirilmistir. Hastalarin 6zellikle mekanik ventilatorde kalis siiresi uzadikca
deliryum goriilme sikliginin arttig1 bilinmektedir (Shehabi ve dig. 2010; Zaal ve dig.
2015). Calismamiza dahil edilen hastalarin solunum destegi CPAP/BPAP, mekanik
ventilator ve oksijen inhalasyonu ile saglanmis; deliryum gelisen ve gelismeyen
hastalar arasinda anlamli bir iliski saptanmasa da, deliryum gelisen hastalarin daha
fazla giin CPAP/BPAP ve mekanik ventilator destegi aldigi belirtilmistir.

Deliryum insidansin1 azaltmada erken mobilizasyonun rolii literatiirle
desteklenmektedir (Balas ve dig. 2012; Engel ve dig. 2013). Calismamiza katilan
hastalarda deliryum gelisen hastalarin yatak i¢i immobil oldugu giin sayist deliryum
gelismeyen hastalara gore daha yiiksek idi (p<0,05; Tablo 4. 13).

Arastirmaya dahil edilen hastalardan deliryum gelisen hastalarin immobil
oldugu giin sayisinin fazla olusu, erken mobilizasyonu ve deliryumun mobilizasyona
baglt gelisimini olumsuz yonde etkilemektedir (Schaller ve dig. 2016). Yapilan
incelemelerde fiziksel kisitlamanin deliryum gelisiminde etkili oldugu belirtilmistir
(Rompaey ve dig. 2009; Akinci ve Sahin 2005). Calismamizda; kateterlerin, tiiplerin
ve drenlerin pozisyonunu korumak, kendi kendine ekstiibasyonu onlemek igin
yumusak bilek kisitlamalarinin 6nleyici kullanimi istatistiksel olarak anlaml
olmamasina ragmen deliryum gelisen hastalarda daha fazla idi (p>0,05). Ayrica
fiziksel kisitlamanin deliryum nedenleri arasinda gosterildigi diisiiniildiigiinde,
ortalama 7 giin izlenen YBU hastalarinda deliryum gelisen hastalara 6,36+3,15,
gelismeyen hastalara 5,25+3,93 giin fiziksel kisitlama uygulanmasi oldukga dikkat
cekici bir bulgu olup, ¢alismanim yapildig1 YBU'de gereksiz yere fiziksel kisitlamanin
kullanildigin1 gostermektedir.

Calismamizda antipsikotik, sedatif, antikolinerjik ve benzodiazepin grubu
ilaclar ayr1 ayr1 kullanimlarinin deliryuma etkileri bilinmemekle birlikte hastada
deliryum gelismesine neden olduklari, YBU'de kalis siiresini arttirarak hastanin

iyilesme siirecini olumsuz yonde etkiledigi bilinmektedir (Rampaey ve dig. 2009).
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Omegin; Clegg ve Young (2011) tarafindan 14 calismanin incelendigi
derlemede opioid ve benzodiyazepin grubu ilaglarin deliryum gelisimi igin risk
faktorii oldugu saptanmustir. Arastirmamizda riskli ilag kullanimi yoniinden hastalar
her giin sorgulanmis, izlem siiresinin yaklasik yarisinda riskli ilag kullanimlar
oldugu saptanmis, ancak ila¢ kullanimi deliryum gelisimde etkili bulunmamustir.

RASS, YBU’de yatan hastalarin yatisi boyunca sedasyon ve ajitasyon
diizeyini belirlenmek i¢in kullanilan bir 6lgektir (Sessler ve dig. 2002). Calisma
stiresince hastalar her giin RASS ile degerlendirilmis ve deliryum gelisen hastalarin
ortalama RASS puanlar1 deliryum gelismeyen hastalara gore daha yiiksek
bulunmustur (p<0,05). Calismamizda yer alan hastalarda hipoaktif ve miks tipte
deliryuma giren hastalarin fazla olusu, yiiksek RASS puanlar ile iliskilendirilmistir.

Hastalarin izlem siiresince RCUO ile uyku kaliteleri giinliik olarak
degerlendirilmis ve ortalamalar1 alinmistir. RCUO toplam puam ve algilanan giiriiltii
seviyesi hari¢ diger tiim alt boyut puanlar1 deliryum gelisen hastalarda gelismeyen
hastalara gore daha diisiiktii (p<0,05; Tablo 4.13). Menear ve dig. (2017) yilinda 58
yatakl yetiskin yogun bakim {initesinde yiiriitiilen ¢calismada hastalarin uyku kalitesi
her sabah degerlendirilmis ve izlem siiresince RCSO toplam puan1 47.9+24.1 olarak
bulunmustur. YBU’de yatan hastalarda uyku bozuklugunun deliryum gelisimindeki
etkisi daha once bircok aragtirmada da gosterilmistir (Kamdar ve dig. 2015; Rompaey
ve dig. 2009). Giirtiltiiniin uyku kalitesini olumsuz etkilemesi ve kotii uyku kalitesinin
de deliryum nedenleri arasinda gosterilmesine ragmen, giriiltii seviyesindeki
azalmanin hastanin uyku kalitesini etkilemedigi ancak yine de deliryum oranlarinin

azaldig1 ¢alisma sonucu ile de karsilagilmistir (Pol ve dig. 2017).
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6. SONUC VE ONERILER
Calismamizin bulgular1 dogrultusunda asagidaki sonuglar elde edilmistir.

Miidahale ve kontrol grubunda yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimi, egitim
durumu, BK1 ortalamalar1; daha énce YBU yatis oranlar;, YBU'ne kabul sekli, YBU
yatisa neden olan hastaliklar, gorme ve isitme sorunlarinin varligi, sahip olunan
kronik hastalik oranlart, YBU'ne kabuldeki RCUO, APACHE Il, RASS ve GKS
puan ortalamalar1 arasinda farklilik gortilmemektedir (Tablo 4. 1; Tablo 4.2; Tablo
4.3).

Arastirmaya dahil edilen kontrol grubunda yer alan hastalarda deliryum
gelisimi %60, miidahale grubunda yer alan hastalarda ise %44,7 olmak iizere tiim
hastalarda deliryum gelisimi %52,6 olarak belirlenmistir (Tablo 4.4).

Calismamiza katilan hastalarin yatisinin ortalama yedinci giiniinde deliryum
gelismistir. Hastalarin ¢ogunlukla (%65,9) gece (23:00-07:00) saatlerinde hipoaktif
tipte deliryuma girdigi gozlenmistir (Tablo 4.5).

Veri toplama siiresince YBU'nde hesaplanan giiriiltii ~ seviyesi
ortalamalarinin yapilan non-farmakolojik diizenlemeler sonucu miidahale grubunda
azaldig1 gozlenmistir (p<0,01; Tablo 4. 6; Tablo 4.7).

YBU'deki ortalama giiriiltii seviyesi 66,88+5,49 dB(A), RCUO ile 0-100
arasinda degerlendirilen uyku kalitesi puam ortalama 59,74+10,01 olarak
belirlenmistir. Uyku kalitesi ve giiriiltli seviyesi arasinda ileri diizeyde negatif iliski
saptanmugtir (r:-0,670; p<0,01; Tablo 4. 8).

Hastalarmm YBU'de kulak tikaci/uyku maskesi kullanimlariyla deliryum
gelisimi arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (p>0,05; Tablo 4. 9).

Yas, cinsiyet, egitim durumu, BKI, daha 6nce YBU’de yatma durumu,
YBU’ne kabul sekli deliryum gelisimini etkilememistir (p>0,05). YBU’ne solunum
sistemi hastaliklart ile kabul edilen hastalarda deliryum goriillme sikligi daha fazla
iken (p<0,01), hastadaki isitme ve gérme problemi ile kronik hastalik sayisi deliryum
gelisimini etkilememistir (p>0,05; Tablo 4.10).
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Hastanin YBU'ne yatisinin ilk gecesi RCUO ile degerlendirilen uyku kalitesi
toplam puani ve algilanan giiriiltii seviyesi disindaki tiim alt boyut puanlar1 deliryum
gelisen hastalarda gelismeyen hastalara gore daha diisiik bulunmustur (p<0,01; Tablo
4.11).

Hastalarmm YBU'ne kabulinde APACHE 1I ile degerlendirilen hastalik
siddeti ve GKS ile degerlendirilen biling durumlar1 deliryum gelisen ve gelismeyen
hastalarda farkli degil iken (p>0,05), RASS ile degerlendirilen ajitasyon diizeyleri
farkli bulunmustur. RASS puan ortalamalar1 deliryum gelisen hastalarda daha yiiksek
idi (p<0,01; Tablo 4.12).

Hastalarda YBU'ne yatismnin ortalama yedinci giiniinde deliryum gelismis,
hastanin YBU'de yakinlar1 tarafindan ziyaret edildigi giin sayisinin deliryum
gelisimini etkilemedigi goriilmiistiir (p>0,05). Deliryum gelisen hastalarin oksijen
inhalasyonu aldig1 giin sayis1 daha az (p<0,05), yatak i¢i immobil oldugu giin sayisi
daha fazla iken (p<0,05), fiziksel kisitlama yapilan giin sayisi, deliryum gelisiminde
riskli oldugu kabul edilen ilaglarin kullanildigi giin sayisi, GKS puan ortalamasi
deliryum gelismeyenlere gore farkli degildi (p>0,05; Tablo 4. 13). Deliryum gelisen
hastalarda ortalama RASS puani daha yiiksek, toplam RCUO puani ve algilanan
giiriiltii seviyesi disindaki tiim alt boyut puanlar1 deliryum gelismeyen hastalara gore
daha diisiik idi (p<0,01).

YBU'de olgiilen yiiksek seviyedeki giindiiz giiriiltii seviyesi ortalamas,
deliryum gelisiminde etkili bulunmustur (p<0,05; Tablo 4.14).

Oneriler

Arastirmamizda uygulanan gilirilti ve 1s1k azaltmaya yonelik non-farmakolojik
girisimler dogrultusunda deliryum oranlarinda %15,3 oraninda bir azalma saptanmus,
hastalarin uyku kalitesinde artis gozlenmistir. Elde edilen sonuglar ve giiriiltii-is1k
azaltmaya yonelik protokol paralelinde su onerilerde bulunulabilir;

YBU'de ortamm 23:00-07:00 saatleri arasinda sadece hemsire bankosunun
tizerindeki 1s1klar ile aydinlatilmasinin saglanmasi,

Hasta yatag1 boliimiinde los aydinlatmalarin uygulanmasi,

YBU'de giiriiltii seviyesinin siirekli ve diizenli l¢iilmesi,
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YBU'de giiriiltii kaynaklarindan biri olan monitdrlerin ve sivi infiizyon
pompa alarmlarinin 23:00-07:00 arasinda en diisiik konuma getirilmesi, tim
telefonlarin ses seviyelerinin azaltilmasi,

Saat 23:00° den Once hasta bakim gereksinimlerinin tamamlanmasi,

Saat 23:00’den sonra YBU’nde gereksiz personel konusmalarindan
kacinilmasi, c¢alisan saglik personelinin daha alcak ses tonu ile konugmasinin
saglanmasi, hasta baginda klinik dis1 tartismalara yer verilmemesi,

Kullanilmayan monitorlerin kapatilmast ,

Kulak tikaci ve gbz maskesinin etkinliginin ortaya konulabilmesi i¢in daha
genis hasta gruplart ile ¢aligsmalarin tekrarlanmasi,

Solunum sistemi hastaliklar1 ile YBU’ne kabul edilen hastalarin, yatak igi
immobil hastalarin, YBU’ne yatisinin 7. giiniindeki hastalarin, ajite hastalarin (RASS
puani daha yiiksek olan), uyku kalitesi k&tii olan hastalarin (RCUO puam diisiik) ve
Ozellikle gilindiiz saatlerinde fazla giiriiltiiye maruz kalan hastalarin deliryum
gelisiminde daha fazla risk tasidiklar1 ve 6nleyici girisimlerin bu gruptaki hastalarda
daha dikkatli uygulanmasi,

Hastanede calisan tiim saglik personeline deliryumun tanimi, énemi, risk
faktorleri, deliryumun Onlenebilir bir durum oldugu, giiriltii, uyku kalitesi ve

deliryum iligkisi konularini igeren egitimler planlanmasi onerilebilir.
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EK 1. BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin Amaci: Bu ¢alisma, yogun bakim iinitesinde yapilacak ¢evresel
diizenlemelerin deliryumu 6nlemedeki etkisini saptamak amaciyla planlanmaistir.

Arastirmada Izlenecek Yontem: Arastirma, SB Tekirdag Devlet Hastanesi Dahiliye
Yogun Bakim Unitesi'nde, arastirmaya dahil edilme kriterlerine uyan, 18 yas iizeri,
iletisim problemi olmayan, yogun bakim {initesinde en az 24 saat kalmis goniilli
hastalar ile yapilacaktir. Calismaya katilmayr kabul eden hastalara arastirmaci
tarafindan Hasta Tanilama Formu, APACHE II, Glasgow Koma Skalasi, Richmand
Sedasyon- Ajitasyon Skalasi, Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme
Olgegi (YBU-KDO), Richard-Campbell Uyku Olgegi ve giinliik olarak Giinliik izlem
Formu doldurulacaktir. Tiim sorular yaklasik 30 dakika zamaninizi alacaktir. Bu
arastirmanin protokolii, Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi etik degerlendirme
komitesi ile Tekirdag Devlet Hastanesi Kamu Hastaneler Birligi tarafindan
degerlendirilmis ve onaylanmistir. Helsinki beyannamesinde ortaya konan etik
prensiplere riayet edilecektir. Bu formun bir kopyast size saklamaniz igin
verilecektir.

Alternatif Tedavi veya Girisimler: Calisma nedeniyle alternatif tedavi veya girisim
uygulanmayacaktir.

Arastirma Sirasinda Karsilasilabilecek Riskler: Arastirma sirasinda
karsilagilabilecek herhangi bir risk yoktur.

Arastirma flacinin Olas1 Yan Etkileri: Arastirma nedeniyle herhangi bir girisimde
bulunulmayacak,ila¢ uygulanmayacaktir.

Arastirma Siiresince 24 Saat Ulasilabilecek Kisi Adi1/ Soyadi/ Telefonu:

Nihal TOPCU

05062047956

Bu arastirmaya katilmaniz tamamen gizli tutulacaktir. Sizin arastirmaya katilmaniza

iligskin bilgisi olan tek kisi aragtirmaciniz olacaktir. Arastirmaciya verdiginiz bilgiler
kadar klinik bilgilerde gizli tutulacaktir. Bununla birlikte yetkili kurumlarin
miifettisleri arastirmanin gegerli yasalar ve saglik makamlari mevzuatina uygun
olarak yiiriitiilmesini garantilemek {lizere arastirmaya iligskin kayitlarinizi incelemekle
yikiimlii olabilirler.Kayitlarinizdaki bilgiler sadece bu arastirma amaciyla ve bu
arastirmay1 izleyen yayinlar i¢in kullanilacaktir. Her durumda kimliginiz
saklanacaktir. Her durumda kimliginiz diger amagclar i¢in kullanilmayacak veya
ticlincli sahislara agiklanmayacaktir. Muayeneleriniz ve diger islemler icin sizden

ticret alinmayacaktir.
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Yukarida yer alan ve arastirmaya baslamadan Once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve s0zli olarak dinledim. Bilgilendirilmis Goniilli Olur
Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen
arastirma 1ile ilgili yazili ve sozlii aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci
tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve sozlii
olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim.
Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman
tanindi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekcesiz olarak aragtirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin
arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmay1 kabul ediyor, bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi
ve islenmesi konusunda arastirma ylriitiiciisiine yetki veriyor ve soz konusu
arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin

biiyiik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Géniilliiniin Ad1/ Soyad1/ Imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Adi/ Soyadi / Imzas: / Tarih
Nihal Topcu

Gerekiyorsa Olur islemine Tanik Olan Kisinin Ad1/ Soyadi / imzasi / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1/ Soyadi / Imzas: / Tarih




EK 2. HASTA TANILAMA FORMU

1.Yas: .....

2. Cinsiyet: K () E()

3. Egitim durumu: Okur-yazar degil ( )  Okur-yazar ( )
Lise ()  Universite ve iizeri ( )

4. Meslek:

5. Sigara kullanimi: Evet () (gilinde................ paket)

6. Hastaneye yatmadan 6nce alkol kullanma durumu:
Evet () ....gilinde/......haftada.....ayda;....kadeh

7. Boy............. cm Kilo:......... kg BKI:

8. Daha oOnce hastaneye yattimiz mi1? Evet( )  Hayir ()

9.

Daha 6nce yogun bakima yattiniz m1? Evet ( ) Hayir ()

10. Yogun bakima gelis sekli:  Acil () Servis ()
11. Isitme/Gérme problemi: Var () Yok ()

90

Ilkokul ( )

Hayir ()

Hayir ()

12. Yogun bakimda protez cihaz (gozliik/isitme cihazi) kullanimi

Var () Yok ()

13. Kronik hastalik varlig::

Var () Belirtiniz.................... Yok ()
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EK 3. APACHE II Degerlendirme Skoru Degerlendirme Skoru

Fizyolojik degerler Tiiksek degerler | Dilgik degerler
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Viicut sicakhgn (°C) =41 39-40.9 38.3- 36-384 | 34350 | 32330 | 30319 | «=209
Ortalama arter basmel ==160 | 130- 110- 70-109 50-69 =49
(mmHg) 159 119
Kalp iz (zhm/dk) ==180 | 140- 110- 70-109 30-69 | 4035 | <=39
179 139
Sohmum sayis =30 | 35349 2534 (1224 | 1011 | B9 <=3
i zolumum/dk)
Pa0; veya eger Fi0,>0.5 ise | =300 | 330- 200- =7 | 61-70 T80 | =55
(A-z) DO; kullan (mmHg) 499 349 0
Arter Ph'm =17 |76 75- 733- 725 7.15- «=7.13
7.69 7.39 7489 732 7.
Serum Na (mMolL) ==180 | 160- 155- 130- 130- 120- 111- ==110
179 159 134 149 129 119
Serum K (mMolL) =] 6-6.9 5330 | 3354 | 334 | 2329 =23
Serum kreztinm (mg/dl) =33 | 134 1.5-1.9 0.6-1.4 (.6
Hematokat (%) =60 30-39.9 | 46499 | 30459 20-29.9 ==10
Ldkosit (hilcre/mm®) =4 20K- 15K- 3E- 1E- ==1K
309K | 109K | 48K 19K
Nérolojik puan:
(13) - Glaskow Koma
Skoru)
(A)}TOTAL AKUT FIZYOLOJIK SKOR (APS) (12 Verinin Toplam:)
(B)- Yay Puam =44 4334 5564 63-74 =73
0 2 3 3
(C)-Eger hasta da afwr bir organ yetersizlifi varsa veva banigikhi baslalanmigea asamdali puanlan da eldeyin (Tanimlara
bakan)
+  Ameliyath veva amelivatuz acil vahy 5 Puan
«  Elektif olarak vatmlmszsa 2 Puan
APACHE I SKORU: (JA+(JB+()C= : :




EK 4. Glasgow Koma Skalasi
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G0z agma Motor Yanit Sozel Yanit
Spontan Emirlere uyuyor Oryante
Sozel uyaranla Lokalize ediyor Konfiize

Agrili uyaranla

Cekme (Fleksor Yanit)

Uygunsuz ciimleler

Yok

Fleksiyon (dekortike)

Anlamsiz sesler

Ekstansiyon (deserebre)

Tepki yok

Tepki yok

Glasgow Koma Skalas1 Puani
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EK 5. Richmand Sedasyon-Ajitasyon Skalasi

Richmond Sedasyon-Ajitasyon Skalas1 (RASS)

Skor | Simf Tanim

+4 Kavgaci Kavgaci, sert, personel i¢in tehlikeli

+3 Cok ajite Tiipi veya kateterleri ¢ekiyor, agresif

+2 Ajite Sik amagsiz hareketleri var, ventilatorle bogusuyor

+1 Huzursuz Tedirgin fakat hareketleri agresif veya kaba degil

0 Uyanik, sakin

-1 Uykulu Tam uyanik degil, fakat uyanmaya ¢alisiyor; Sese karsi
g0z agma/gdz kontagi (>10 saniye)

-2 Hafif sedasyon Sese kars1 goz kontag ile kisa siireli uyanma (<10saniye)

-3 Orta sedasyon Sese kars1 hareket veya goz agma var (ancak g6z kontagi
yok)

-4 Derin sedasyon Sese yanit yok, fakat fiziksel uyariya hareket ve g6z agma
var

-5 Uyandirilamayan | Sese ve fiziksel uyariya yanit yok
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EK 6. Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olcegi

*Hastanin bilin¢ durumunda ani degisiklik oldu mu?

Bilinci agilip, kapandi m1? Baslangigtan farkli ani biling degisikligi oldu mu?

Son 24 saatte bilinci acilip, kapandi mi1?

Uygunsuz davraniginin diizelip, kotiilestigi oldu mu?

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

*Dikkat bozuklugu

Hasta dikkatini toplamakta zorluk ¢ekiyor mu?

Hastanin dikkatini siirdiirmekte veya baska yone kaydirmakta sikintist var m1?

Dikkat degerlendirme muayenesinde basarili oldu mu?

Simdi size harfleri okuyacagim.

Her A harfini duydugunuzda elimi sikiniz (bir harfi bir saniyede okuyun).
LTPEAOAICTDALAA ANIABFSAMRZEOAD PAKLAUCIJTO
EABAA ZYFMUSAHEVAARAT

On ikiden fazla dogru cevap verdi mi?

*Diisiince organizasyonunun bozulmasi

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

Hasta vantilatorde ise su sorulara cevap verebiliyor mu?

* Tas suda yiizer mi?

* Denizde balik var m1?

* 1 kg 2 kg‘dan daha m1 agirdir?

* Civi cakmak i¢in ¢eki¢ kullanabilir misiniz?

Hasta sorulart izleyebiliyor, asagidaki komutlara uyabiliyor mu?

*Diistlincelerinizde karisiklik, diizensizlik var mi1?

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

» Ayni hareketi obiir elinizle yapin

*Kapanmus biling diizeyi

Asir alert

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

Stupor (zorla veya tekrarlayan stimuluslarla uyandiriliyor, ¢evresinde olup bitenlerin
cogunun veya higbirisinin farkinda degil)

Koma (uyandirilamiyor)
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EK 7. Richard-Campbell Uyku Olgegi

1-Ivin gece uykum
Hafifti Drerindi

—5— 10— 15— 26— 5 36— 35— 45 N5 E—T—T— 55— — 97— 100

2-Inim gece nykuya dalos

Zaraod Wersdeyse vatar
Uyknya dzldim yatmaz nydum

L L e L T (- B - L (e
J-Irin gece nyanma s1khi

Batin g=c= izak
Diindim dusdnm Uyanmadim

—5— 10— 15— 26— 5 36— 35— 45 N5 E—T—T— 55— — 97— 100

4-Tnim gece nyanik lalma suresi
e zaman uyansam e zaman uyansam

vadauyandinlsam va danyandinlsam
uyuyamadlm hemen nyndum

(VS S, SN . S, S, S, SN, S, ST, W, W, S, W S S S-S

&-Dim zece uylunon kalitesi

Foatd bir geoeyvdi iGuzel bir s=cevdi
Mersdewse hig nynmadumn hig nyanmadum

L L T 111
-Dim gece gurialti sevives
Crece gumilid g2k fazlayvd: iFece zomlid gok zzdi

—5— 10— 15— 26— 5 36— 35— 45 N5 E—T—T— 55— — 97— 100

Toplam wylu alzim Richards-Camphell Uyl Olpesi nim Toplam Peam:



EK 8. Giinliik izlem Formu
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Tarih

Ziyaret
durumu
(varlyok)

Solunum
destegi®

Mobilizasyo
n diizeyi®

Fiziksel
kisitlama®

Riskli ilag
kullanim®

Sedatif
kullanimi®

GKS
Puanm

RASS
Puanm

Deliryum f

Uyku
Algist?

Kulak
tikaci/uyku
maskesi"

Giriilti
diizeyi'
D/N

Deliryum Ozellikleri'

Saat

Etiyoloji

Tipi

Uygulanan
tedavi

a. 1-CPAP/BPAP 2-Ventilator ile 3-Oksijen destegi ~ 4-Higbiri

b. 1. Immobil (Pasif ROM yok) 2. Immobil (Pasif ROM egzersizleri) 3.Yatak i¢ci mobil
4. Yatak i¢i/kenarda oturabilir 5.Y{iriyebilir.

c. 1-Alt ekstremiteler kisitl (tek tarafli/bilateral) — 2-Ust ekstremiteler kisith (tek tarafli/bilateral)
3-Tiim ekstremiteler 4-Gogiis bolgesi bandaji  5- Higbiri

d. 1-Anti psikotik, 2-Anti kolinerjik 3-Benzodiazepin 4-Higbiri (YOK)

e. 1-Uygulaniyor ( .....ccceeveevvenereennenee. dozu) 2- Uygulanmiyor

f. Yogun Bakim Unitesi Konfiizyon Degerlendirme Olgegi 1- Deliryum Var 2- Deliryum Yok

g. Richard-Campbell Olgegi Uyku Puani 1- Iyi uyku (>76 ve iistii) ~ 2- Kétii uyku (<25 ve altr)

3- Orta diizey uyku (76-25 arast)

h. Sadece miidahale grubunda yer alan hastalar i¢in isaretlenecektir.

1. Glindiiz ve gece giiriiltii 61¢iim ortalamalar1 kaydedilecektir.

i. Sadece deliryum geligen hastalar i¢in doldurulacaktir.




EK 9. ETIK KURUL KARARI

o
: e Y
ﬂ NAMIK KEMAL UNIVERSITESE TP FARCL TESI DERANLIGH { b

?"-.Hw*'; Gingimee! tHmayan Klnik Aragirmalar Euk Korulu v.
Saye 201F 26/01°2017

Savin: Yrd Dog D, Zeviep KURTULUS TOSUN

Namuih Kemal Universitess Gingimsel Olmasan Klinh Arastrmalar Etik Kursluna
sunmus oldugunuz “Yogun Bakim (O nitesindeki Kant Temelli Non-Farmukolojik
Dilzenlemelerin Delirvumu Onlemede Fakisi™ bashihls ve 2006128 1108 nolu araglinman 2
incelenmiy  olup. yiimtiidmesine  euh aadan herhangsr bir sabkinea olmadepma

ovbirligi evgokdagy 15 Rarar verilmigir,

NKU GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

CALISMA ESASI Klesik Arastiomela Haahouta Y oneomelh. 1o Kimib Us gulamalan M;Tu_.r:_‘_
Unsani AdyvSovads CArastwma ile iliski Kathim Cimea
. Var Yok Evet Har
B S _Hayir
Prot D Ehre YESILDAG viu y . D o
’ 152 & GEngis

Prof. e M Metin DONMA

| g D Al Riza KIZILER ] [viO Iy E] A
il)oc Or Nicel TASDEMIR ¥E Y (e (nOd
‘ Dug Dr Savay GUZEL . | v D i Y

| Dog. Or Yokup ALBAYRAK (v B

" v O

v VI Y

Yrd Dog Dr Birol TOPCLU

Yol Dug D Dessiet OZKARAMANL | v L

GIUR
R X e S Y 'y
Yol Doy e Guoghise YOMUN m

Yol Ixg D Sorat Poar KARA N D y [_]

Yrd Doy D Uik COSKUNKAN

nodooggdddaogor

5
;
=

%

TV Dy Dr. Zeymep KURTULUS Y& YO [e0 nd |[——
oSN

Bushinn Unvam /Ady' Soyads Bemea: Pror x I‘hlu}i}\_'lll)l\(;

Namibk Komal Mah Kampas Gl No b 59030
Telefon (0 2823 250 SO 04 - Falks (0 282) 2510 99 2%
Flehwonih A3 o 1ponhuode

97



EK 10. KURUM iZNi

98

TR AT L | A LT e e e T e
SRR (e i [RRRD sy Bl aaed T SlTaE el
PEETNT

|' p ) TC WA
4 SAGLIK BAKANLIGI e

TURKIVE KAMU HASTANELERI KURUMU
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Komma : Aragtrma Imni’ Mihal TOPCTUT
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EK 11. BEYAN
BEYAN

Yiiksek lisans tezi olarak sundugum “Yogun Bakim Unitesindeki Kanit Temelli Non-
farmakolojik Diizenlemelerin Deliryumu Onlemedeki Etkisi* baslikli bu ¢alismayi
bastan sona kadar danismanim Dr. Ogr. Uyesi Zeynep TOSUN’un sorumlulugunda
tamamladigimi, verileri kendim topladigimi, yararlandigim eserlerden intihal
yapmadigimi, baska kaynaklardan aldigim bilgileri metinde ve kaynakcada eksiksiz
olarak gosterdigimi, ¢alisma siirecinde bilimsel arastirma ve etik kurallara uygun
olarak davrandigimi ve aksinin ortaya ¢ikmasi durumunda her tiirlii yasal sonucu

kabul ettigimi beyan ederim.

Nihal TOPCU
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Kisisel Bilgiler

ADI- SOYADI NIHAL TOPCU

DOGUM TARIHI/ YERI 23.10. 1993/ TEKIRDAG

TELEFON 05062047956

e- mail Nhltopcu44@gmail.com

Egitim Diizeyi

Ogrenim diizeyi Mezun Oldugu Okul Mezuniyet Yili

Yiiksek Lisans NKU i¢ Hastaliklar: Devam Ediyor
Hemsireligi Anabilim Dal1

Lisans Trakya Universitesi Saglik | 2015
Bilimleri Fakiiltesi

Is Deneyimi

Kurum Gorevi- Yili

Tekirdag Devlet Hastanesi

Hemsire 2015-Halen

Yabanc Dil Bilgisi

Yabanci Dil Seviye
Ingilizce Orta
Bilgisayar Bilgisi

Program Seviye

Microsoft Office (Word, Excel, Power Cok lyi

Point)




