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OZET

Giris ve Amag: Deliryum biling, dikkat ve algida dalgali rahatsizliklarin hizla gelismesi ile
karakterize bazal zihinsel fonksiyonlarda degisiklik olarak tanimlanir ve kalgca ki olan yaslh
hastalarda sikca gorilen bir durumdur. Bu ¢alismanin amaci kal¢a kingi nedeniyle ortopedi ve
travmatoloji kliniginde yatan bir hastada ameliyat oOncesi gelisen deliryumun tedavi
strecindeki hemsirelik bakimi ve sonuglarini agiklamaktir.

Olgu: Doksan yasinda bayan hasta, evinde dismiis ve yakinlan tarafindan acil servise
getirilmistir. Yapilan muayene sonucu sag femur intertrokanterik kingi tanisi alan hasta
ortopedi ve travmatoloji klinigine yatinlmis, ameliyat éncesi iki kilogram adirlik ile cilt
traksiyonu uygulanmistir. Ameliyat dncesi ikinci glinde; hasta gece yataktan kalkmaya calisarak
Uzerine Ortilen nevresim takimlarini yere atmis, saghkh diisiince siireglerine uygun olmayan
konusma ve davranislar sergilemistir. Hastanin bakimindan sorumlu hemsire tarafindan
deliryum semptomlan degerlendirilmis ve hekimi bilgilendirilmistir. Psikiyatri konsiltasyonu
istenen hastaya deliryum tanisi konmustur. Hastanin hemsiresi tarafindan tanimlanan
(olusturulan) hemsirelik tanilan (Akut Konfiizyon, Bilissel Siireclerde Bozulma, Oz Bakim
Eksikligi Sendromu) ile hastanin bakimi planlanmis, uygulanmis ve degerlendirilmistir.

Tartisma ve Sonug: Kalca kiridi cerrahisi sonrasi yash hastalarda sikga goriilebilen deliryum
tablosu bu olguda hemsiresi tarafindan ameliyattan dnce fark edilmistir. “Bu sebeple bakimin
ayni hemsire tarafindan planlanmasi, uygulanmasi ve degerlendirilmesi saglanmistir. Hastanin
tek basina bir odaya alinarak sessiz sakin bir ortam olusturulmasi, giivenlik dnlemlerinin
arttirilmasi, psikiyatri konsiltasyonu alinarak gerekli ilag tedavisinin baslanmasi, giinliik yasam
aktivitelerine hastanin maksimum diizeyde katiliminin saglanmasi ve bakim vericilerinin
deliryumu olan hasta bakimi konusunda bilgilendirilmesi, vb. uygulanan girisimler arasinda
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sayllabilir.” Deliryum, semptomlarin taninmasi, yorumlanmasi, fizyolojik destegin saglanmasi,
etkili iletisim kurulmasi, cevresel faktorlerin dizeltilmesi, psikososyal destek saglanmasi ve ilag
tedavisi ile kontrol altina alinabilmektedir. Bu sebeple deliryum ve geriatrik hasta bakimi
konusunda hemsirelerin hizmet ici egditim programlan ile bilgilerinin yenilenmesi
onerilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Deliryum, kal¢a kingi, tedavi, hemsirelik bakimi.

ABSTRACT

Objective: Delirium, defined as changes in baseline mental functions characterized by rapidly
developing fluctuations of consciousness, attention and perception, is a common problem in
elderly patients with hip fracture. The aim of this paper is to delineate the nursing care and
outcomes within the treatment process of a patient having preoperative delirium during
hospitalization in orthopedics and traumatology service due to hip fracture.

Case: Ninety years old, female patient was proposed to emergency room by her relatives after
falling at home. After the examination patient, diagnosed to have right femur intertrochanteric
fracture, was admitted to the orthopedics and traumatology service, and skin traction with two
kilogram weight was applied prior to surgery. On the preoperative second day of hospitalization,
the patient developed unsuitable thinking process behaviours and conversations, tried to get out of
the bed and throw the bed linens at night. Responsible practitioner nurse considered the patient to
have delirium symptoms and informed the physician. The patient was diagnosed to have delirium
after psychiatry consultation. Practitioner nurse planned, implemented and assessed the nursing
care of patient with diagnosis of acute confusion, deterioration in mental process, self-care deficit
syndrome.

Discussion and Conclusion: Delirium, that is especially common in elderly patients after hip
fracture surgery, was recognized by the practitioner nurse preoperatively and required measures
were taken in place. Therefore nursing care was planned, applied and evaluated by the same
practitioner nurse. Interventions include providing quiet and relaxing environment by
hospitalization of patient and companion in a separate room instead of ward, enhancing safety
measures, initiation of required medication after psychiatric consultation, encouraging patient to
participate in daily life activities as much as possible, briefing caregivers on care of patients with
delirium. Delirium can be under control by recognizing and interpreting the symptoms, providing
physiological and psychosocial support, establishing effective communication, adjusting
environmental factors and proper medication, and this period can become acceptable for both
patients and relatives. Thus, it is recommended for nurses to enhance their knowledge on delirium
and geriatric patient care by in-service training programs.

Keywords: Delirium, hip fracture, therapy , nursing care.
GIRiS
Kalca kingi femurun proksimal kiriklarindan olup %90 yash hastalarda basit
disme sonrasinda meydana gelmektedir. Bu kiriklar; basta osteoporoz, denge
bozukludu, algisal islevlerde yetersizlik, genel kas zayifligi ve kas atrofisi gibi olasi risk

faktorlerinin etkisiyle olugsmaktadir (Mutlu ve ark. 2008). Kalca kingi cerrahisi sonrasi
yash yetiskinlerde bilissel bozukluklardan biri olan deliryum %16 ve %62 arasinda
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degisen oranlarda gorilir (White ve ark. 2011, Bitsch ve ark. 2004 ). Deliryum biling,
dikkat ve algida dalgali rahatsizliklarin hizla gelismesi ile karakterize bazal zihinsel
fonksiyonlarda degisiklik olarak tammlanir (APA 2013) ve o6zellikle yaslilarda
oryantasyon bozuklugu, sersemlik, geceleri huzursuzluk, uykusuzluk ve sik sik
uyanmalar ile karakterizedir (Ozgiir ve Baysan 2005). Krogseth ve ark. (2011) kalca
kindg oncesinde demansi olmayan hastalarda yaptiklar takip calismasinda akut
dénem deliryumun, ilk 6 ay icinde demans gelismesi riskini arttirdigini saptamistir.
Ayrica tekrarlayan deliryumu olan kalca kinkh hastalarin deliryum gelismeyen
hastalara gore ilk bir yil icindeki mortalite riskinin 2.9 kat daha fazla oldugu
belirtilmistir (Kiely ve ark. 2009).

Deliryum riski tastyan ya da deliryumu olan hastalarda optimal sonuglarin elde
edilmesinde ortopedi hemsireleri 5nemli bir rol Ustlenmektedir. Klinisyenler deliryum
risk faktorlerini bilme, bulgularini tarama ve kayit etme, deliryum insidansini
azaltmaya yonelik kanita dayah protokolleri uygulama konusunda dikkatli olmahdir.
Hastanin ameliyat bekleme slresinin uzamasi, ileri yas, beslenme bozuklugu, sivi-
elektrolit dengesizligi, agri gibi risk faktorlerinin hedef alinmasinin deliryumu azaltma
konusunda etkili oldugu gosterilmistir (Mak ve ark. 2010). Hemsirenin, hemsirelik
bakim planini hazirlama, uygulama, komplikasyonlari dnlemeye yonelik gerekli
tedbirleri alma ve sonuclari degerlendirme sorumluluklarn vardir (Wunderlich 2013,
Cuvar 2012). Bu sorumluluklar kapsaminda oldukca karmasik olan kalca kingi
hastalarinin bakiminin ¢ok yonli olmasi gerektigi agiktir. Olgu sunumu olarak
planlanan bu calismada kalca kingi nedeniyle ortopedi ve travmatoloji kliniginde
yatan bir hastada tedavi ve bakim surecinde, ameliyat dncesi gelisen deliryumun
hemsirelik bakimini agiklanmaktir.

OLGU

Doksan yasinda kadin hasta, gece evinde tuvalete kalktiginda diismus ve yakinlar
tarafindan acil servise getirilmis, radyolojik goriintiileme ve fizik muayene sonucu sag
femur intertrokanterik kingi tanisi konularak ortopedi ve travmatoloji klinigine
yatinlmistir. Bilinci agik, zaman, mekan ve kisi oryantasyonu tam olan hastanin sag
bacagina immobilizasyonu saglamak amaciyla iki kilogram agirlik ile cilt traksiyonu
uygulanmistir. Hastanin bazi yasamsal ve laboratuar bulgulari; Arteriyel Kan Basinci:
120/80 mmHg, Nabiz: 80/dk. Ates: 36.7°C, Lokosit (WBC): 14.800 k/ul, Hemoglobin
(Hgb) : 11.6 g/dl, Hematokrit (Hct): 33.5 %, Ure: 50 mg/dl, Sodyum (Na): 137.0 mmol/L,
Potasyum (K): 3.93 mmol/L, Kreatinin: 0.88 mg/dl olarak degerlendirilmistir. iskemik
kalp hastaligi olan, Beloc-zok 50 mg 1x1 tb ve Atacand plus 16 mg 1x1/2 tb kullanan
hastaya, operasyon oncesi kardiyoloji ve gogis hastaliklar kliniklerinden
konstiltasyon istenmistir. Kardiyoloji klinik degerlendirmesinde; kardiyak agidan
diusuk-orta, gogus hastaliklari klinik degerlendirmesinde; pulmoner komplikasyonlar
acgisindan disik riskli ve opere edilebilecedi degerlendirilmis olup ameliyat
hazirliklar tamamlanmistir. Hasta; yatisinin ikinci gliniinde; gece yataktan kalkmaya
calisarak Uzerine ortllen nevresim takimlarini yere atmis, oryantasyonu azalmis,
saglikli dusiince sireglerine uygun olmayan konusma ve davraniglar sergilemistir.
Hasta yattigi siire boyunca mesai saatlerinde (08.00-17.00) ayni hemsire tarafindan
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izlendiginden, deliryum semptomlar gésterdigi seklinde degerlendirilerek sorumlu
hekim bilgilendirilmistir. Hekim tarafindan psikiyatri konsiltasyonu istenen hastaya
deliryum tanisi konmus ve hekim istemi ile glinde Risperidon Tmg tb. 1x1
baslanmuistir.

Hasta yatisinin 4. gliniinde, elektif olarak spinal anestezi altinda parsiyel kalca
protezi cerrahisi gecirmistir. iki saat, otuz dakika siiren operasyon sirasinda hastaya iki
Unite eritosit slispansiyonu gonderilmis ve hasta, 50 dakika anestezi sonrasi bakim
Unitesinde kaldiktan sonra ortopedi klinigine geri alinmistir. Ameliyat sonrasi birinci
glinde ajite davranislar (damaryolunu ve Uriner kataterini ¢cekip ¢ikarma), dezorganize
konusma ve davranislar sergileyen hastaya, hekim istemiyle Risperidon tb 1mg /giin
yaninda Haloperidol 2 x 10 damla (1 mg) gece 4 saat arayla uygulanmistir. Hastanin
bazi yasamsal ve laboratuar bulgular;; Arteriyel Kan basinci: 140/85mmHg,
Nabiz:88/dk, Ates: 37.2 °C, SpO,: %94, Kan Ure: 45 mg/dl, Kreatinin: 0.97 mg/dl,
AST:28 U/L, ALT: 18 U/L, Sodyum (Na): 130 mmol/L, Potasyum (K): 3.93 mmol/L,
Hemoglobin (Hgb): 10.78 g/dl, Hematokrit (Hct) :33.2 %, Lokosit (WBC): 14.8 .
10.e*/mikroL. olarak saptanmistir. Toplam on bir glin hastanede yatan hastaya bakim
veren hemsiresi tarafindan Kuzey Amerika Hemsirelik Tanilar Dernedi (North
American Nursing Diagnosis Association) (NANDA) hemsirelik tanilama sistemine
gére; Akut Konfiizyon, Disiince Sireclerinde Bozulma, Oz Bakim Eksikligi Sendromu
hemsirelik tanilar konmus ve bu tanilar dogrultusunda hastanin hemsirelik bakimi
planlanmis, hemsirelik girisimleri uygulanmis ve degerlendirilmistir.

Ameliyat sonrasi 3. glinde dezoryante ve ajite davranislari azalan hastanin giinliik
yasam aktivitelerine katiliminin arttigi ve bilissel stireclerinin diizeldigi gézlenmistir.
Kisi, yer ve zaman oryantasyonu tam oldugu saptanan hasta giinde iki kez mobilize
edilebilmistir. Tuvalet ihtiyacini bagimsiz olarak karsilayabilen hastanin hijyenik
gereksinimlerini karsilamada bagimsizliginin arttigi gézlemlenmistir. Hasta ve ailesine
verilen taburculuk egditimini takiben, ameliyat sonrasi yedinci glinde hasta sifa ile
taburcu edilmistir. Calismanin yapilabilmesi icin hasta ve ailesinin yazili izni alinmistir.

Hastanin hemsirelik bakim plani dogrultusunda gelistirilen hemsirelik
tanilari

1. Akut Konflizyon

Tanim: Biling, dikkat, algilama, bellek oryantasyon disinme, uyku uyaniklik
dongisu ve psikomotor davranista degisken ve global bir bozulmanin aniden
basladidi bir durum olarak tanimlanir,

Hastada gorilen semptomlar: Hastada bu taniya uygun olarak dikkat yetenegdinde
azalma, oryantasyon bozuklugu, tutarsiz/anlamsiz davranis ve konusmalar, anksiyete,
huzursuzluk ve asin uyaniklilik semptomlari hastaneye yatisinin ikinci gliniinde
ortaya ¢ikmistir.

Hedef: Hastamiz igin hedefimiz deliryum durumunun ortadan kalkmasi ya da
deliryum nobetlerinin azalmasi seklinde belirlenmistir.
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Gostergeler: Hastanin daha az ajite olmasi, yere, zamana ve kisilere oryante
olmasi, glinlik yasam aktivitelerinde daha badmsiz olmasi gdstergelerimizi
olusturmustur.

Planlama: Hastanin bitlinlik duygusunu destekleyici, anlamli ve yeterli duyusal
uyaran saglayan, hastanin otonomisini kaybetmesini o6nleyen, konflizyonunu
desteklemekten kacinan, fiziksel ve c¢evresel glvenligini saglayan hemsirelik
girisimleri planlanmistir (Carpenito-Moyet 2010, Demiralp 2007, Totur ve Korkmaz
2011).

Hemsirelik Girisimleri:

Yanindaki bakim vericilere durumun tibbi olarak agiklamasi ve yapilmasi
gerekenler hakkinda bilgi verilmistir. Bu kapsamda;

1. Oncelikle yakinlarina hastada gelisen bu biling degisikliklerinin kalca king
gelisen yagl hastalarda zaman zaman gorildigi ve bunun genellikle gecici bir
durum oldugu agiklanmistir.

2. Sessiz sakin ve huzurlu bir ortam saglanmasi gerektigi yakinlarina agiklanmis ve
hasta tek kisilik bir odaya alinmistir.

3. Bakim vericiler; hastanin yaptiklarindan dolayi su¢clanmamasi, hastayl anlamaya
calisarak, saygili ve sakin davraniimasi soylenmistir.

4. Bakim vericilerin gun icinde hastayl ajite etmeden yer ve zamana
oryantasyonunu nasil yapacagi 6gretilmistir.

5. Hastanin aile bireylerini tanima ve hatirlamada gi¢luk cekebilecegi, aile
bireylerinin fotograflarinin hastaya gosterilmesinin ya da sevdigi ve aliskin oldugu
birka¢ esyasinin hasta odasina getirilmesinin yararli olabilecedi aciklanmistir.

e Hasta odasinda hastayl rahatsiz etmeyen ve halisinasyonlar tetiklemeyen
cevresel diizenlemeler yapilmistir. (6rn: rahatsiz edici asin 1sik azaltilmistir, sakin
sessiz bir ortam saglanmasi amaciyla televizyon kapatiimistir, ortamdaki fazla
gereksiz esyalar dolaba kaldinimistir, yalnizca bakim verici yakini disinda diger
ziyaretgilerin ve baska hastalarin hasta odasina giris ¢ikisi kisitlanmistir.)

e Yararli ve anlamli konusma konulan (agrisinin olup olmadig, ailesi, sevdigi
yemekler, hoslandigi seyler vb.) hakkinda bilgi toplanmistir. Konusmak icin
hastanin uyanik oldugu sabah saatleri tercih edilmistir.

e Yetiskin iletisiminin kurallan dogrultusunda hastaya ismiyle hitap edilerek, goz
temasi kurularak, yavas ve bagirmadan, ortalama bir ses tonu ile konusulmustur.

¢ Hastayla icten, samimi ve dogru bilgiler vererek iletisim kurulmustur.

e Zamana, yere ve kisilere oryantasyonu saglanmistir. Hemsiresi, hastanin odasina
her girdiginde kendini tanitmis, tarihi ve saatin ka¢ oldugunu hastaya hatirlatmis,
hastanin suan nerede ve ne sebeple bulundugunu belirtmis ve yapacadi islemi
aciklamistir,

o Aile fotograflarina bakmasi icin gliniin belli saatlerinde oglunun bilgisayarindan
fotograflara bakmasi saglanmistir. Tantyamadigi kisiler oglu tarafindan tanitilmis
ve hatirlatilmistir,

e Hastaya anlatilacak konular bolumlere ayrilip adim adim kiiglik parcalar halinde
ac¢iklanma yoluna gidilmistir.
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o Ozbakim aktivitelerine katilmasi icin cesaretlendirilmis gin boyunca sinirlan
dahilinde en az iki kez yatak icinde ROM egzersizleri yaptiriimistir.

e Hastanin konfiize durumu ve belirsiz ifadeleri hasta ile tartisiimadan ya da kabul
edilmeden gercege dénmesi icin yonlendirilmistir. (6rn: kendini evinde sandigi ve
yemek yapmak istedigini soylediginde; su anda hastanede oldugu, distigi icin
kalcasinin kirik oldugu ve tedavi olabilmek icin hasta yataginda yatmasi gerektidi,
kalkmaya calisirsa daha fazla agn duyacadi ve kendine zarar verebilecegi
soylenmistir).

o Fiziksel tespit kullanimindan kaginilmis, yatak kenarlar kaldinlmigtir. iki ¢ saatte
bir traksiyona baglanmis olan bacad rahatlatmak icin adirliklar 15-20 dk.
kaldimimistir. Boylelikle yataga bagli olma hissi azaltilmaya calisiimistir. Bakim
vericilerden birinin mutlaka yaninda kalmasi sagdlanmis hastanin yalniz
kalmamasina dikkat edilmistir.

e Bakim veren hemsiresinin tek ve ayni kisi olmasina dikkat edilmistir. Hemsiresi
ozellikle odasina girerken selamlayarak girmis ve ¢ikarken ne zaman dénecegini
belirterek (6rn: 15 dk. sonra geri gelecegim ve ilacinizi verecedim) hasta ile
glivene dayali bir iliski saglanmustir.

Degerlendirme: Hastaneye yatisinin lclncl giniinde hastanin daha sakin
oldugu, yere, zamana ve kisilere oryantasyonunun tam olmadigi, gunlik yasam
aktiviteleri konusunda yari bagimli oldugu saptanmistir. Ameliyat gliini ve gecesi
deliryum tablosunun derinlestigi, yere zamana ve kisilere oryantasyonun tamamen
bozuldugu ve hastanin glnlik yasam aktivitelerinde bagmh oldugu
degerlendirilmistir. Hastanin ameliyat sonrasi 3. giinden itibaren konflizyon
tablosunun geriledigi, glinlik yasam aktivitelerine katiiminin arttidi ve yere zamana
ve kisilere oryantasyonunun oldugu tespit edilmistir. Hasta yakinlarinin hastayla olan
iletisiminin verilen bilgilendirme egitimiyle uyumlu oldugu saptanmistir.

2. DUslince Sureclerinde Bozulma

Tanim: Basetme ve/veya mental rahatsizliklara bagl olarak bilingli diisiinme,
gercede oryantasyon, problem ¢ézme, yargilama, karar verme, anlama/ kavrama gibi
mental aktivitelerinde bir bozukluk olan bir bireydeki durumdur. Kavrama ve
algilamasinda gunlik yasam aktivitelerini engelleyecek/degistirecek bir sekilde
bozulma olan bireyi tanimlar.

Hastada gorilen semptomlar: Hastada; uyaranlarin dogru olmayan sekilde
yorumlanmasi, siiphelenme, dellsyonlar, hallusinasyonlar, konflizyon/oryantasyon
bozuklugu olarak siralanabilir.

Hedef: Hastanin yere, zamana ve kisilere (gercede) oryantasyonunu saglamak ve
acik iletisimini strdirebilmek olarak belirlenmistir.

Gostergeler: Hastanin normal disiinme sirecinde ve davranislarinda olmasi,
hallisinasyon ve deliisyonlarla bas edebilmesi, daha az siklikla hallisinasyon ve
deliisyon ifade etmesi, glinlik yasam aktivitelerinde aktif hale gelmesi
gOstergelerimiz olarak saptanmistir.
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Planlama: Bu taniya uygun olarak sakin, destekleyici ve iletisimi gigclendirici

hemsirelik girisimleri planlanmistir (Carpenito-Moyet 2010, Totur ve Korkmaz 2011,
Birol 2011).

Hemsirelik Girisimleri:

isitsel ve gbrsel yetersizlikler ile reflekslerin yavasladi§i géz &niinde
bulundurularak sabirli, sakin ve destekleyici bir tavirla iletisim saglanmistir.

Sozel ve sozel olmayan halUsinasyonlar gozlenmis ve ailenin korku ve
endiselerinin giderilmesine yonelik bilgi verilmistir. HalUsinasyonlarin sikhgr ve
zamani kaydedilmistir.

Halisinasyonlarin gercek olmadiginin anlasilmasi icin hasta bu konuda gercege
yonlendirilmistir. (0rn: Hasta sesler duydudunu onu kagirmak isteyen kisilerin
geldigini soylediginde; “odada bizden baska kimse yok duydugunuz sesler sizin
kendi duislincelerinizin icinde, su an giivendesiniz, hastanedeyiz ve kimse size
zarar vermek istemiyor” seklinde bir yaklasimda bulunulmustur.)

Hastaya bakim veren hemsiresi tarafindan hastanin istek ve gereksinimleri ayirt
edilmis ve hastanin bagimsiz olarak yapabildigi isler belirlenmistir (Orn: hasta
yemegini kendi yiyebildigi ve yatak icinde kendini cevirebildigi halde bunlari
baskasinin yaptirmasini istiyordu, boyle bir durumda hasta bu isleri kendisi
yapmas! konusunda cesaretlendirilmistir.)

Hastanin gece ve gindiz kavramini karstirmamasi icin gin 1siginin igeri
girebilecedi sekilde pencereler aciimistir.

Hastaya kendisiyle ilgili sorumluluklar verilmistir. (Grn: sabahtan itibaren yedigi ve
ictigi seyleri aklinda tutarak hemsireye bildirmek)

Degerlendirme: Hastanin yatisinin yedinci giintine kadar giinde en az iki kez s6zel
ve sOzel olmayan halisinasyonlar goézlenmistir. Deliryum ile ilgili verilen
bilgilendirme egitimi dogrultusunda hasta yakinlarinin hasta ile iletisimlerinin
sakin, sabirl ve hastanin bagimsiz olarak yapabilecegi faaliyetleri destekleyici
oldugu goézlemlenmistir. Ameliyat sonrasi Gclnci glnd (yatisinin 7. gini)
itibariyle hastanin halisiinasyonlarinin ve dellzyonlarinin goérilmedidi, veri,
zamani ve kisileri dogru bilissel stireclerde degerlendirdigi saptanmistir.

3. Oz Bakim Eksikligi Sendromu:
Tanim: Motor fonksiyonlarinda veya bilissel fonksiyonlarda bir bozulma nedeniyle

kendine bakim verme aktivitelerinden besini de (beslenme, hijyenik faaliyetler,
giyinme/soyunma, tuvalet ihtiyaci, enstrimantal bakim) yerine getirme yeterliligi
azalan bir bireydeki durumdur.

Hastada Gorllen Semptomlar: Besinleri agzina gotiriirken dokilmesi, ¢atal bigak

kullanamama, banyoya ulasamama, hijyenik onlem gereksinimlerini algilamada
yetersizlik, uygun tuvalet hijyeni basaramama olarak saptanmistir.

Hedef: Hastanin yemek yeme, giyinme, tuvalet, banyo aktivitelerine fiziksel

ve/veya sozel olarak katiimasidir.
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Gostergeler: Ozbakim aktivitelerindeki tercihlerini (8rn. zaman, Griinler, yerlesim)
tanimlamasi, 6zenli/ilgili bir destekten sonra optimal hijyen sergilemesi beklenen
gostergeler olarak belirlenmistir.

Planlama: Giinliik yasam aktivitelerini en Ust diizeyde yapabilecedi bagimsizliga
ulasana dek hastaya destek olabilecek hemsirelik girisimleri planlanmistir (Carpenito-
Moyet 2010, Totur ve Korkmaz 2011, Birol 2011).

Hemsirelik Girisimleri:

¢ Hasta kendi kendine yemek yeme, yatak icinde hareket etme, giyime soyunma
konusunda cesaretlendirilmistir. (6rn: “simdi bu elinizle yatagin kenarindan
tutarak kendinizi sola dogru ¢evirin, bunu yapabilirsiniz” ya da “corbanizi kendiniz
icebiliyor musunuz bir deneyelim”)

e Yapamadig aktivitelerine destek verilmistir. (6rn: kalca kingi nedeniyle yataktan
kalkip banyoya tuvalete gidemedigi icin slirgil verilmesi ve hijyenik faaliyetlerin
yapilmasi vb.)

e Agnsi degerlendiriimis ve gerekiyorsa adrisi azaltilarak glinlik yasam

aktivitelerine katihmi arttinlmistir.

Sivi elektrolit dengesi agisindan takip edilmis ve sivi alimi desteklenmistir.

Hasta yapilacak aktivite 6ncesi yere, zamana ve aracglara oryante edilmistir.

Uygulamalar sirasinda mutlaka kisinin mahremiyeti saglanmistir.

Konflizyonu azaltmak Uzere yapilandirilan programin bir pargasi olarak, hijyenik

faaliyetler icin her glin ayni saatte olacak sekilde bir zaman verilmistir.

e Uyku dizeninin saglanmasi amaciyla hemsirelik girisimleri genellikle glindiiz
saatlerinde hastanin uyumadigi donemlere planlanmistir,

¢ Kisi yardimsiz olarak ve glivenli bir sekilde gorevi yerine getirene kadar aktiviteler
gozlenmistir.

Degerlendirme: Ameliyat dncesi donemde hastanin beslenme, hijyenik faaliyetler,
giyinme/soyunma, tuvalet ihtiyaci gibi ihtiyaclarinda bakim vericisine bagiml oldugu
saptanmistir. Hasta ameliyat sonrasi birinci glinde mobilize edilememis olup yalnizca
yatagin kenarinda givenli bir sekilde oturtulmustur. Ameliyat sonrasi ikinci glinde
yuriteg yardimiyla mobilize edilen hasta ameliyat sonrasi liclincii giinden itibaren 6z
bakimina fiziksel ve s6zlii olarak katilmaya baslamistir.

TARTISMA

Yash hastalarin organ rezervlerindeki dislklik ve fonksiyonlarindaki yetersizlik,
komplikasyon gelisimine yatkin olmalarina neden olmaktadir (Nakai ve ark. 2013).
Deliryumun gelismesi agri, ileri yas, duyusal bozukluklar, kronik tibbi durumlar,
enfeksiyon, ilaclar, yetersiz beslenme, sivi  elektrolit dengesizligi, yeterli
uyku/dinlenmenin saglanmasi ve ortopedik cerrahi gibi bircok faktére bagh olabilir
(Kain 2010, Guiner ve Geenen 2007). Hastanede yatan yash hastalarda siklikla gorilen
deliryum, artmis morbidite ve mortalite ile iliskili bulunmus olup, hastanede kalislarin
uzamasina, buyik saglk harcamalarina ve hasta ve bakim saglayicilarda distrese yol
acabilir (Witlox ve ark. 2010). Yapilan calismalarda kalca kingi olan yasli hastalarda
erken teshis edilerek tedavi edilen deliryumun hastanede yatis stiresini, Uriner sistem

126



Kalca Kingi Olan Bir Hastada Ameliyat Oncesi Gelisen Deliryum: Olgu Sunumu

enfeksiyonlarini, basing tlseri gelisme riskini, konstipasyonu, beslenme problemlerini
azaltacadi bildirilmistir (Lundstréom 2007, Vidan 2005). Bu olguda sayllan
sebeplerden biri ya da birkacina bagh olarak gelistigini disindigimuz deliryum
hastanin bakim veren hemsiresi tarafindan hastaneye yatisin ikinci giiniinde fark
edilip probleme yodnelik dogru tedavi ve bakim yaklasimi uygulanabilmistir. Erken
dénemde saptanan deliryuma ydnelik planlanan tedavi ve bakim sayesinde hastanin
ameliyat sonrasi U¢lincli guiniinden itibaren glinlik yasam aktivitelerine katiliminin
arttigl, deliryum semptomlarinin geriledigi belirlenmistir.

Her ne kadar deliryumu kesin olarak tespit edecek bir laboratuvar testi bulunmasa
da deliryumun tespit edilmesi amaciyla bircok Olgme araci onerilmekte ve
kullanilmaktadir. Ornek olarak hemsirelerin kullandigi gecerliligi ve givenilirligi
kanitlanmis Konfiizyon Degerlendirme Olcegi (CAM), Deliryum Gézlem Olcegi (DOS)
verilebilir (Cole ve ark. 2008). Ayrica hastalarin bakim vericilerinin gdzlemleri ve gece
vardiyasindaki hemsire notlari, deliryum hakkinda rehber olabilir. Bu dlcekler disinda
alinacak psikiyatri konslltasyonu emin olunmayan deliryumun tespiti agisindan
onemlidir. Bu olguda deliryum tanisi uzman bir psikiyatrist konsiiltasyonu ile konmus
olup, klinikte deliryumun tespitine yonelik standart bir Olcim arac
kullanilmamaktadir. Bununla birlikte gece vardiyasindaki hemsire notlan ve bakim
vericilerin ifadeleri hastaya deliryum tanisi konmasina, tedavi ve bakim siirecine 15k
tutmustur.

Ortopedi hemsirelerinin yash bakiminda bakim verici, egitici, danismanlik ve
bakim koordinatériu rollerini etkin bir sekilde yuritebilmesi icin;  yaslanma,
yaslanmaya bagl fizyolojik, bilissel, psikososyal ve ekonomik degisiklikler, yaslilarda
gorulen kronik hastaliklar konularinda vyeterli bilgi ve deneyimlerinin olmasi
gerekmektedir (Birol 2011, Karadakovan 2010, Mamaril 2006). Ayrica hastanin
yakinlari ve bakim vericilerin de deliryum &nleyici tedbirleri, semptomlari ve bakimi
hakkinda bilgi sahibi olmasi ve hastanin hemsiresi tarafindan ailesiyle bir bitiin
olarak ele alinmasi gerekmektedir. Ozellikle; hastarin hastane ortamina uyumunun
saglanmasi, hastayla dogru bir iletisim kurulmasi, erken mobilizasyon, agri yonetimi,
uygun beslenme ve hidrasyonun saglanmasi, yeterli uykunun saglanmasi deliryumun
onlenmesi ve bakiminda gerekli girisimlerdir (Kalish ve ark. 2014). Bu olguda tedavi
bakiminda hastanin yakinlari ve bakim vericiler siirece dahil edilmis olup takibi ve
degerlendirmesi hastanin sorumlu hemsiresi tarafindan yapilmistir.

SONUC VE ONERILER

Ortopedi hemsirelerinin  yash hastalara butincul yaklasimlar  (deliryum
semptomlarin taninmasi, yorumlanmasi, fizyolojik destegin saglanmasi, etkili iletisim
kurulmasi, cevresel faktérlerin diizeltilmesi, psikososyal destek saglanmasi vb.) ve ilac
tedavisi ile 6nemli deliryum komplikasyonlarinin énlenmesi saglanarak, bu dénem
hasta ve yakinlari icin daha kolay hale getirilebilir (Dewan ve ark. 2012, Savci ve Bilik
2014). Bu sebeple deliryumu tanilama, 6nleme ve tedaviye yénelik hemsirelere
hizmet ici egitim programlarinin dizenlenmesi, konuyla ilgili olarak hemsirelerin
kurum disindaki diger kurs, konferans ve egitim seminerlerine katiimlarinin
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desteklenmesi, deliryumu degerlendirmek amaciyla gecerliligi ve guvenilirligi
kanitlanmis Slcekler ve standart bir veri formu kullaniimasi dnerilmektedir.

KAYNAKLAR

American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 5th ed.
Washington, DC: American Psychiatric Association; 2013.

Birol L. Hemsirelik Siireci. Hemsirelik Bakimmnda Sistematik Yaklagim. 10. Baski. Izmir: Etki Yaymlars;
2011. 21-31.

Bitsch M, Foss N, Kristersen B & et al. Pathogenesis of and Management Strategies for Post Operative
Delirium After Hip Fracture. Acta Orthopedica Scandanavica 2004; 75(4), s. 378-389.

Carpenito-Moyet 1J.(2010). Hemsgirelik Tanilart El Kitabi. Ceviren: Erdemir F. Istanbul: Nobel Tip
Kitabevleri; 2012.

Cole MG, Ciampi A, Belzile E & et al. Persistent Delirium In Older Hospital Patients: A Systematic
Review of Frequency and Prognosis. Age and Ageing 2008; 38(1):19-26.

Cuvar K. Promoting Physiological Health. Activity and Exercise. In: Berman A, Snyder ]S, Editors. Kozier
& Erb’s Fundamentals of Nursing Concepts, Proces and Practice. 9th ed. New Jersey: Pearson
Education; 2012.

Demiralp M. Deliryum, Demans, Amnestik ve Diger Biligsel Bozukluklar ve Hemsirelik Bakimi. iginde:
Akbayrak N, Karadakovan A, Editorler. Hemsirelik Bakim Planlari. Ankara: Birlik Matbaacilik; 2007.
93-121.

Giiner P, Geenen O. Atlanmast Kolay Bir Bozukluk: Deliryum. C.U. Hemsirelik Yiiksekokulu Dergisi
2007;1(1): 39-46.

Kain HB. Care of the Older Adult Following Hip Fracture. Holist Nurs Pract 2000;14(4):24-39.

Kalish VB, Gillham JE, Unwin BK. Delirium in Older Persons: Evaluation and Management. Am Fam
Physician 2014; 90(3):150-158.

Karadakovan A. Yashlik ve Bakim. Iginde: Karadakovan A, Eti Aslan F, Editor. Dahili ve Cerrahi
Hastaliklarda Bakim. 1.Basim. Adana: Nobel Kitabevi; 2010.113-136.

Kiely D, Marcantonio E, Inouye S & et al. Persistent Delirium Predicts Greater Mortality. Journal of
Anmerican Geriatric Society 2009; 57(1): 55-61.

Krogseth M, Wyller TB, Engedal K & et al. Delirium is an Important Predictor of Incident Dementia
Among Elderly Hip Fracture Patients. Dementia and Geriatric Cognitive Disorders 2011; 31(1): 63-70.

Lundstrdm M, Olofsson B, Stenvall M & et al. Postoperative Delirium in Old Patients With Femoral Neck
Fracture: A Randomized Intervention Study. Aging Clinical and Experimental Research
2007;19(3):178-186.

Mak JCS, Cameron 1D, March LM. Evidence-Based Guidelines for the Management of Hip Fractures in
Older Persons: An Update. MJA 2010;192(1): 37-41.

Mamaril ME. Nursing Considerations in the Geriatric Surgical Patient. The Perioperative Continium of
Care. Nursing Clinics of North America 2006; 41(2): 313-328.

Mutlu M, Bilgen MS, Durak K. Intertrokanterik Femur Kiriklarinda Kalkarli Parsiyel Protez ile Dinamik

Kalga Vidast Uygulamalarmun Kargilagtirmali Sonuglart. Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi
2008; 34(2): 31.39.

128



Kalca Kingi Olan Bir Hastada Ameliyat Oncesi Gelisen Deliryum: Olgu Sunumu

Nakai T, Hashimoto K, Onishi A & et al. Analysis of Perioperative Complications of Surgery for Proximal
Femur Fracture in Elderly Patients Older Than 75 Years. Open Journal of Orthopedics 2013; 3: 90-93.

Orgiir G, Baysan L. Yagllarda Uyku Sorunlart. Ege Universitesi Hemgirelik Yiiksek Okulu Dergisi 2005;
21(2) : 97-laver A, Bilik O. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde Geriatrik Degerlendirme. DEUHYO
ED 2014;7(2):156-163.

Totur B, Korkmaz FD. Geriatrik Cerrahide Hasta Bakimi. Ege Universitesi Hemgirelik Yiiksek Okulu
Dergisi 2011;27 (2) : 61-68.

Vidan MJA, Serra JA, Moreno C & et al. Efficacy of a Comprehensive Geriatric Intervention in Older
Patients Hospitalized for Hip Fracture: A Randomized, Controlled Trial. Journal of the American
Geriatrics Society 2005; 53( 9):1476-1482.

White JJE, Khan WS, Smitham PJ. Perioperative Implications of Surgery in Elderly Patients With Hip
Fractures: an Evidence-Based Review. Clinical Feature 2011;21(6): 192-197.

Witlox J, Eurelings LS, de Jonghe JF& et al. Delirium in Elderly Patients and the Risk of Postdischarge
Mortality, Institutionalization and Dementia: A Meta-Analysis. JAMA 2010; 304: 443-451.

Wunderlich R. Physiological Basis for Nursing Practice, Activity and Exercise. In: Potter PA, Perry, AG,

Stokert PA, Hall AM, Editors. Fundamentals of Nursing. 8th Ed. Canada: Elseiver Mosby; 2013.746-
768.

129



