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Yogun Bakim Unitelerindeki
Yash Hastalarda Deliryumun
Degerlendirilmesi, Onlenmesi ve
Yénetimine iliskin Stratejiler

Assessment, Prevention, and
Management Strategies of Delirium
in Elderly Patients in Intensive Care Units

OZET Deliryum kisa siirede gelisen dikkat ve biling degisiklikleri ile karakterize reversibl akut
mental durum bozulmasi olarak tanimlanmakta; hastanin psikomotor davraniglarina gore hiperak-
tif, hipoaktif ya da miks tip olarak simiflandirilmaktadir. Yogun bakim iinitelerindeki (YBU) yash
hastalarda oldukca yaygin olan deliryum prevalans: %30 ile %75,6 arasinda degismektedir. Delir-
yum gelisimi i¢in en yaygin tetikleyici faktorler agri, metabolik rahatsizliklar, demans, hiponat-
remi, dehidratasyon, enfeksiyonlar, hareketsizlik, fazla sayida ila¢ kullanma ve opioid kullanimidar.
Deliryum daha uzun siire mekanik ventilatére bagli olma, daha uzun siire hastanede ve YBU’de
kalma, artmig morbidite, mortalite, taburculuk sonrasi bakim evine yerlestirilme ve artmis saglik
harcamalar: gibi kisa ve uzun dénemli olumsuz etkilere sahiptir. Bu nedenle deliryumun 6nlen-
mesi kadar, erken tanilanmasi ve tedavi edilmesi ile ilgili stratejilerin gelistirilmesi de 6nemlidir.
Yash hastalarda deliryumun saptanmasi, onlenmesi ve tedavisinde YBU hemsireleri anahtar rol
oynar. Deliryum CAM-ICU gibi giivenilir ve gegerli bir degerlendirme araci ile taranmalidir. Yagh
hastalarin ¢ogunda deliryum gelisimine yol agabilecek birden fazla risk faktorii vardir; bu nedenle
6nleme ve tedavide ¢ok boyutlu bir yaklagim izlenmeli; erken uyandirma ve solunum koordinas-
yonu, deliryum riskini artirma olasilig1 daha az olan sedatif ajanlarin se¢ilmesi, deliryumun takibi
ve yonetimi, erken mobilizasyon ve egzersiz uygulamalar: birlikte yapilmalidir. Bu makalede de-
liryumun tanimy, klinik prezentasyonu ve sonuglari, risk faktorleri, tanilanmasi, yani sira 6nlenmesi
ve tedavisine iligkin literatiir gézden gegirilecektir.

Anahtar Kelimeler: Deliryum, yasl, yash hasta, yogun bakim, yogun bakim hastalar

ABSTRACT Delirium is an acute change in mental status which manifest as a rapidly developing
disturbance of attention and cognition that tends to temporal fluctuations. It is described as either
hyperactive, hypoactive or miks type on the basis of patient’s psychomotor behaviors. Delirium is
common among elderly patients in the intensive care units (ICUs) with a prevalence ranging from
30 to 75.6%. The the most common triggering factors for the development of delirium are pain,
metabolic disturbances, dementia, hyponatremia, dehydration, infections, immobility, increased
number of medications consumed, and currently receiving opioids. Its presence heralds both short
and long-term adverse outcomes including prolonged mechanical ventilation, longer hospital and
ICUs stay, higher morbidity and mortality, increased rates of institutionalization following dis-
charge, and increased health care costs. Thus strategies to prevent delirium in addition to the early
diagnosis and treatment of delirium are important. ICU nurses have the key roles to detect, prevent
and management of delirium in the elderly patients. Detection of delirium should made by a reli-
able and validated delirium assessment tool like CAM-ICU . Because the aetiology is multifactorial
in most elderly patients, it should be considered a multi-component approach to prevent and man-
agement; early awakening and breathing coordination, choosing sedatives that are less likely to in-
crease risk of delirium, delirium follow and management, early mobility and exercise should
implement as a bundle. In this review, we will discuss the definition and clinical presentations,
outcomes, risk factors, assessing of delirium as well as prevention and treatment.

Key Words: Delirium, elderly, elderly patients, intensive care, intensive care patients
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eliryum kisa siirede gelisen dikkat ve biling
D degisiklikleri ile karakterize reversibl akut

mental durum bozulmasi olarak tanimlan-
maktadir.!

Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan yayin-
lanan siniflandirma kilavuzuna gore (American
Psychiatric Association’s Diagnostic and Statistical
Manual-DSM-IV)? deliryum, demans gibi altta
yatan norokognitif bir bozuklukla iligkili degildir;
ancak sistemik bir hastalik, metabolik dengesizlik
ya da ilag¢ kullanimi/ilacin kesilmesi ile gelisimi te-
tiklenen bir saglik sorunudur. Deliryum tablosu
kisa stire icinde gelisir, dalgalanmalar gosterir; dik-
kat bozuklugu, oryantasyon bozuklugu, diigiinme
slireglerinde bozulma ve biling diizeyinde degisim-
ler ile karakterizedir.

Hastane ortamindan kaynaklanan stresorler
deliryumu tetikleyen faktorler olarak rol oynar.
Daha fazla kronik hastaligin ve fonksiyonel yeter-
sizliklerin bulundugu yasli hastalar deliryum geli-
simi icin daha fazla risk altindadirlar. Yagh
hastalarda deliryum {i¢ kat daha fazla hastane mor-
talitesi, morbiditesi, daha uzun hastanede kalis sii-
resi, hem bakim veren hem de saglik sistemi
agisindan daha fazla yiik demektir.®>> Hastanede
gelisen deliryum taburculuk sonrasinda da bireyin
saghgini etkilemekte; hastanede deliryum gelisen
hastalarda taburculuk sonras: ddnemde mortalite,
fonksiyonel yetmezlik ve kurum bakimina muhtag
olma, kognitif bozulma ve taburculuk sonras: de-
mans gelisgimi daha fazla olmaktadir.®™

Yogun bakim (YB) hastalarinda gelisen delir-
yum saglik profesyonelleri i¢in de basa ¢ikilmas:
zor bir sorundur. Genellikle yiiksek standartlarda
ozellikli bakim verilen Yogun bakim iinitelerinde
(YBU) yatan hastalarda deliryum gelismesi hem ya-
pilan tedavi ve bakimin kalitesine golge disiiriir;
hem o6zellikle ajite deliryum hastanin yani sira sag-
ik calisaninin da giivenligi acisindan risk olugstu-
rur hem de deliryumun negatif sonuclari calisganin
is doyumunu olumsuz yonde etkiler.'?

Tiim bu nedenlerle YBU'de yatan yash birey-
lerde deliryumun taninmasi, énlenmesi ve tedavisi
saglik oncelikleri arasindadir.’® Bu derleme maka-
lede YBU’deki yagh hastalarda deliryum prevalans,
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deliryumun klinik prezentasyonu ve sonuglari, de-
liryumun tanilanmasi, 6nlenmesi ve tedavisine ilig-
kin literatiir gozden gecirilecektir.

I YOGUN BAKIMDA YATAN YASLI HASTALARDA
DELIRYUM PREVALANSI

YB hastalarinda deliryumu inceleyen ¢aligmalarin
say1s1 her gecen giin artmaktadir. Bu ¢alismalardan
Salluh ve ark. tarafindan yapilan ¢ok genis kap-
saml1 bir aragtirmada 1966-2015 yillar1 arasinda ya-
pilan prospektif gozlemsel kohort ya da klinik
caligmalar: iceren 42 makale ele alinmig ve 16 yas
ve tizerinde toplam 16595 YB hastasina ait veriler
incelenmis, sonugta YB hastalarinda deliryum pre-
valansi %31,8 olarak bulunmus; deliryumun en
fazla Yogun Bakim Konflizyon Degerlendirme
Yontemi (Confusion Assessment Method for ICU-
CAM-ICU) kullanilarak degerlendirildigi belirlen-
misgtir.!*

Yaglh hastalarda neredeyse hastaneye yatma-
nin bir sonucu olarak oldukea sik goriilen deliryum
prevalansinin genel dahiliye ve geriatrik dahiliye
servislerinde yatan yaglilarda %29 ile %64 arasinda
degistigi bildirilmektedir."

YBU’ndeki yash hastalarda deliryumun ince-
lendigi yalnizca dort calismaya ulagilmis; bu calig-
malarda YBU'nde yatan vyaglilarin %30 ila
%75,6’sinda deliryum gelistigi gosterilmigtir.!>!8
Ornegin; McNicoll ve ark. dahili YBU’'nde yatan
yaghlarin %62’sinde; Balas ve ark. cerrahi YBU’nde
yatan yaghlarin %30'unda YBU’nde kalis siiresinde
deliryum gelistigini belirlemislerdir.'>'® Bu iki ¢a-
lismada deliryum CAM-ICU, yanu sira giiniimiizde
deliryum icin 6nemli bir belirleyici oldugu kabul
edilen hastaneye yatmadan 6nceki kognitif durum
bozulmas: birlikte ele alinarak degerlendirilmistir.
Tayland’ta yapilan prospektif bir calismada CAM-
ICU ile degerlendirilen deliryum insidansinin
%44.4 oldugu; YB’a yatistan sonraki 5 giin icinde
yaslilarda deliryum gelistigi; yine Lin ve ark.nin
yaptig1 prospektif ¢alismada deliryum CAM-ICU
ve Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi ile de-
gerlendirilmis; yas ortalamas: 78 olan dahili YB
hastalarinin %75,6’sinda deliryum gelistigi, bu has-
talarin %86,8’inde deliryumun {initeye kabulii ta-

kiben ilk 24 saat i¢inde gelistigi belirlenmigtir.'”!8
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YBU’deki yagh hastalarda deliryum prevalans,
kullanilan degerlendirme araglarimin farkliligi, YB
personelinin konuya verdigi 6nemin derecesi ve
hastane politikalar: vb nedenlerle birbirinden fark-
lilik gostermektedir; buna bagl olarak ta bu 6nemli
sorun ¢ogu zaman tanilanmadan kalmakta ve 6zel-
likle mortalite agisindan sonuglar1 net olarak bilin-
memektedir.

I DELIRYUMUN KLINIK PREZENTASYONU

YBU’de deliryum hastanin psikomotor davranigla-
rina gore hiperaktif, hipoaktif ya da miks tip olarak
karsimiza ¢ikabilir. Hiperaktif deliryumlu hasta-
larda genel olarak ajitasyon, oryantasyon bozuk-
lugu, deliizyonlar ya da haliisinasyonlar tipiktir,
bu tip hastalar kataterlerini ¢ikarma ¢abasi i¢inde-
dirler.” Hipoaktif deliryumlu hastalar ise genel-
likle geri ¢ekilme davranigi, letarji, apati, sessiz
konfiizyon, bazen de tamamen tepkisizlik davra-
nis1 ile karsimiza ¢ikabilir.? Hipoaktif deliryumlu
hastalarda yanlislikla depresyon tanisi konulabilir;
ancak depresyonda oryantasyon bozuklugunun
gozlenmemesi ayiric: tanida yol gosterici olacak-
tir.?! Deliryumlu bireylerde goriilen semptom ve
bulgularin siklig1 caligmalara gore farklilik goster-
mektedir; ancak temel semptomlarin dikkat azal-
masi, uyku-uyaniklik dengesi bozukluklari ve
motor aktivite degisiklikleri oldugu; psikoz, duy-
gulanim degisiklikleri gibi diger semptomlarin de-
giskenlik gosterdigi bildirilmektedir. Miks tip
deliryumlu hastalarda klinik tablo hipoaktif ve hi-
peraktif arasinda tahmin edilemeyen gecisler gos-
terir."®

I DELIRYUMUN SONUGLARI

Konu ile ilgili literatiir hem hastanin ve hastaya
bakim veren saglik profesyonellerinin hem de has-
tanin aile tiyelerinin deliryumdan negatif sekilde
etkilendigini gostermektedir.?”? Hipoaktif deliryum,
deliryum tipleri i¢inde en kotii klinik prognoza sa-
hiptir. Hipoaktif deliryumlu hastalarin daha uzun
stire mekanik ventilatére bagh kaldiklar: ve buna
bagl olarak ta bu hasta grubunda aspirasyon, na-
zokomiyal pnomoni, basing yaralar1 ve venoz trom-
boembolik hastalik gibi komplikasyonlarin daha
fazla goruldiigi;'® hiperaktif deliryumlu hastalarda
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ise rahatsiz edici diisiincelerin ve korkuya benzer
semptomlarin gelistigi ve bu semptomlarin bakimi
red etme ya da rahatsiz edici davraniglar sergileme
ile sonuglandi: bildirilmektedir.” Tipik olarak hi-
peraktif deliryumda hastalarin degisen mental du-
rumlarina bagli olarak, yapilan tedavilerden
memnun olmadiklarina, kataterleri ¢ikarma, mo-
nitori kapatma vb riskli davraniglarda bulunduk-
larina; keza miks tip deliryumda da benzer

davraniglarin goriilebilecegine dikkat cekilmekte-
dir'19,24,25

Bunlara ek olarak, deliryum uzamis noropsi-
kolojik bozukluklara yol acar ki bu durum artmis
mortalite, morbidite ve daha uzun hastanede kalig
stiresinin hepsiyle iligkilidir.>***2¢ Salluh ve ark.nin
gozden gecirme c¢aligmasinda deliryumlu birey-
lerde deliryumlu olmayanlara gore APACHI II sko-
runun anlamli sekilde daha yiiksek, mortalite
riskinin 2,19 kat daha fazla oldugu bulunmus; de-
liryumlu bireylerin daha uzun siire ventilatore
bagli kaldiklar1 ve hastanede kalis siiresinin de daha
uzun oldugu belirlenmistir."* Aynm ¢aligmada ince-
lenen 42 calismanin 8’inde hastalarin taburculuk
sonrasi sonuglari izlenmis, bu ¢aligmalarin 2’sinde
YB’da kaldiklar siire iginde deliryum geligen has-
talarin %34 ila %41,2’sinin taburculugu takiben 6
ay icinde oldiikleri, buna kargin mortalite oraninin
deliryum olmayan hastalarda %15 ila %15,4 ara-
sinda degistigi belirlenmistir. Ozellikle bu calig-
mada deliryumlu gegen giin sayisinin taburculugu
takip eden yil icindeki mortalite oraninda belirle-
yici oldugu gosterilmistir. Bir bagka ¢alismada da
deliryumlu gecen giin sayisinin YB’a kabulden son-
raki bir yillik mortalite i¢in bagimsiz risk faktorii
oldugu belirlenmis; 1100 kisinin incelendigi pros-
pektif bir calismada ise YB’da gelisen deliryum ile
taburculugu takip eden bir yil i¢indeki mortalite

arasinda iligki bulunamamigtir.5

Balas ve ark. ¢aligmalarinda cerrahi YB’daki
deliryumlu yash hastalarin, deliryumlu olmayan-
lara gore daha fazla fonksiyonel yetmezliklerinin
oldugunu ve hastaneden ev yerine daha fazla bakim
kuruluslarina gonderildigini; Pandharipande ve
ark. deliryum siiresinin taburculuk sonras tig¢lincii
ve 12. aydaki kotii kognitif fonksiyon icin bagimsiz
risk faktorii oldugunu; Van den Boogaard ve ark.

Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi 2015;19(2)
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deliryum siiresinin taburculugu izleyen 1,5 yillik
stirede hafiza ve adlandirmada bozukluklara yol ag-

tigin1 gostermislerdir.32%2

Inouye, Westendorp ve Saczynski yaglilarda
deliryumun yiiksek mortalite, daha fazla fonksi-
yonel yetmezlik, daha fazla diisme ve daha fazla
bakim evlerine yerlestirilme gereksinimi ile iliskili
oldugunu bulmugtur.’

Brummel ve ark. mekanik ventilasyondan
sonra hayatta kalan hastalar taburculugu takiben
12. ayda degerlendirmisler; deliryum siiresinin
hem giinliik yasam aktivitelerinde bozulma, hem
de motor duysal fonksiyon algisinda bozulma ile
iligkili oldugunu bulmusglardir.*

Hastanede gelisen deliryum taburculuk sonrasi
hastada depresyon gelismesine yol acabilir.?® Delir-
yum semptomlarinin bazi hastalarda bir yila kadar
devam edebildigi bildirilmektedir. Deliryum semp-
tomlarinin 1srarl bir sekilde devam etmesi ¢ogun-
lukla demansli bireylerde goriiliir, ancak ileri yas
ve eslik eden hastaliklarin varligi da inatg1 delir-
yum semptomlari agisindan risk olusturur. Orta-
lama yasin 72-89 arasinda degistigi 1322 hastay1
kapsayan 18 aragtirmayi iceren gozden gegirme ¢a-
lismasinda, hastanede deliryum gelisenlerin
%45’inde taburculuk sirasinda; %33, %26 ve
%21’inde ise taburculugu takiben birinci, ti¢iincii
ve altinc1 ayda halen deliryum semptomlarinin
devam ettigi bulunmugtur.®!

Inat1 deliryum negatif saglik sonuglar ile
dogrudan iligkilidir; yapilan bir ¢aligmada delir-
yumlu gecen her 48 saatin mortalite oraninda
%]171’lik bir artiga neden oldugu gosterilmistir.*
Sonug olarak bu ¢aligmalarda deliryumun hasta-
nede daha uzun kalis siiresi, daha uzun mekanik
ventilatorde kalis siiresi, artmig hastane mortalite
oranlari, artmig taburculuk sonrasi mortalite ile ilig-
kili oldugu, yine kognitif bozulma ve deliryum ara-
sinda iligki oldugu bulunmustur.

Deliryumun hastalarla ¢aligan saglik profesyo-
nelleri tizerinde de negatif etkileri vardir. Delir-
yumlu hastalarda kognitif bozukluklar cevre
algisinin bozulmasina ve ¢evrenin hostil ve tehdit
edici olarak algilanmasina yol agabilir. Bu durum
hastalarin saglik calisanlarina bagirmasina, fiziksel
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olarak saldirmasina ya da hastanin yataktan kalk-
maya ¢aligmasina neden olarak hem hasta hem de
caligan giivenligini tehdit edebilir.? Yapilan iki ¢a-
lismanin sonuglar1 YB’daki deliryumlu hastalara
bakim veren saglik profesyonellerinin korku ve hu-

zursuzluk yasadiklarim gostermistir.'>3

Deliryum hasta yakinlarinmi da etkilemektedir.
Deliryumlu hasta yakinlarinin stres yasadiklari ve
buna bagh olarak hastalarina uygulanan tedavi ve
bakimdan memnuniyetsizlik duyduklar; sevdikleri
aile bireylerinin deliryuma bagh sergiledikleri
uygun olmayan davraniglarindan dolay: utandik-
lar1 ve hentiz birkag saat 6nce bilinci agik ve berrak
iken hastalarinin kisa siire i¢inde bu sekilde degisip
kotiilesmesi nedeniyle bityiik sikint1 yasadiklar be-
lirtilmektedir.?3

Yukarida deginilen ¢alismalarda gosterildigi
gibi, deliryumun negatif sonuglar1 hastanede kalig
sliresinin uzamasindan, taburculuk sonras: artmig
mortalite oranlari, saglik profesyonellerinin delir-
yumlu hastalara bakim verirken yasadiklar1 korku
ve huzursuzluktan, hasta yakinlarinin yasadiklar
sikintilari icerecek sekilde oldukea genis bir yelpa-
zededir. Bu nedenle YBU’'nde yatan hastalarin de-
liryum riski agisindan rutin olarak incelenmesi
gerekmektedir.

I DELIRYUMUN TANILANMASI

Klinik uygulama rehberlerinin hemen tamaminda
YBU’de yatan tiim hastalarin ve ozellikle de yash
hastalarin deliryum agisindan degerlendirilmesi
onerilmektedir. Giiniimiizde YBU’nde yiiksek de-
liryum prevalansi, risk faktorleri, erken tanilama
ve tedavi konusunda farkindalig1 artirmak ama-
ciyla cesitli egitim programlari yapilmaktadir;
ancak yapilan calismalar YBU’de yatan hastalarin
deliryum agisindan rutin olarak taranmadigini or-
taya koymus; taranmama gerekgesi olarak ta bilgi
eksikligi, deliryum degerlendirme araglarinin ta-
mamlanmasinin ¢ok uzun siire almasi, bir bagka
ifade ile zaman yetersizligi, degerlendirme aragla-
rinin klinisyenin deliryum taramasina yardimeci ol-
madig1 inanci ve degerlendirme araglarinin
kullaniminin ¢ok karmagsik oldugu gosterilmis-

tir'23,35—42
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Ornegin YB’da calisan 331 hemsire ile yapilan
bir calismada, hemsirelerin yarisindan daha azinin
(%47) deliryumu degerlendirdikleri; bir bagka arag-
tirmada katilimcilarin %40 1mmin YBU’de deliryum
degerlendirmesine yonelik bir protokol olup olma-
digindan emin olmadiklar: ve deliryumun deger-
lendirilmesi gerektigine iliskin herhangi bir bilgi
almadiklar1 belirlenmis; Devlin ve ark. ise YBUde
calisan hemsgirelerin yarisinin 6lgeklerin karmagik-
Lig1 ve hastalarin entiibe olmasi nedeniyle deliryum

degerlendirmesi yapmadiklarini bulmuslardir.?4

Deliryum DSM-1IV tam kriterleri ve gesitli ska-
lalar kullanilarak degerlendirilebilir. Uzmanlarin
fikir birligi ile olusturulmus DSM-IV halihazirda
deliryum tanisinda altin standard olarak kabul edil-
mekle birlikte, sensitivite ve spesifisitesi bilinme-
mektedir. DSM-IV tani kriterlerine gore deliryum
denilebilmesi i¢in hastada; 1) biling degisikligi ile
birlikte dikkat ve konsantrasyonda bozulma (dik-
katini odaklamada, stirdiirmede ve bagka yere kay-
dirmada zorluk); 2) demansla iligkili olmayan
kognitif fonksiyon bozuklugu (hafiza kaybi, oryan-
tasyon bozuklugu) veya algilama bozuklugu (illiiz-
yon, haliisinasyon, deliizyon); 3) kisa siireli, giin
icinde dalgalanmalar gosteren seyir; 4) anamnez,
fizik muayene ve gesitli tetkikler sonucu demans
icin olas1 bir sebebin tahmin edilmesi gerekir.*

YBU’de deliryumun degerlendirilmesinde kul-
lanilabilecek bes temel 6lcek/skala bulunmaktadir.
Bunlar CAM-ICU, Yogun Bakim Deliryum Tarama
Kontrol Listesi (Intensive Care Delirium Screening
Checklist-ICDSC), NEECHAM Konfiizyon Skalas:
(The NEECHAM Confusion Scale), Hemsgirelik De-
liryum Tarama Skalas1 (The Nursing Delirium Scree-
ning Scale-The Nu-DESC) ve Deliryum Saptama
Skoru’dur (Delirium Detection Score-DDS).**” Bu
degerlendirme araglarindan en fazla tizerinde ¢a-
lisma yapilanlar1 CAM-ICU ve ICDSC olup, en yay-
gin kullanim alami bulan ise CAM-ICU’dur. Bu
nedenle 6lcek agiklamalar1 CAM-ICU ve ICDSC ile
sinir1 tutulacaktir.

YOGUN BAKIM KONFUZYON DEGERLENDIRME YONTEMI
(CONFUSION ASSESSMENT METHOD FOR ICU-CAM-ICU)

CAM-ICU, Amerikan Psikiyatri Birliginin Tani ve
Istatistik El Kitabi'nda (American Psychiatric As-
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sociation’s Diagnostic and Statistical Manual-DSM-
IV) yer alan deliryum tanimi esas alinarak, Inouye
tarafindan deliryumun noropsikiyatrisler tarafin-
dan degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmistir.*?
CAM-ICU ile (a) mental durum degisikliginin akut
olarak baglamig olmas ya da dalgalanmalar goster-
mesi, (b) dikkat eksikligi, (c) diisiinme siirecinde
bozulma ve (d) biling diizeyi degisikligi degerlen-
dirilir; sozlii iletisim kurulamayan ve/veya ventila-
tore baglh hastalarda da kullanimi kolay ve
gtivenilirdir.'**

Hastanin degerlendirmesine CAM-ICU ve
Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalasi (Rich-
mond Agitation and Sedation Scale-RASS) birlikte
kullanilarak baglanir. Oncelikle uyandirma/sedas-
yon degerlendirilir; RASS kullanilarak yapilan bu
degerlendirmede hastada derin bir sedasyon ya da
bilingsizlik varsa (RASS puani -4 ile -5 arasinda ise)
degerlendirmeye son verilir ve hasta sesli uyaran-
lara tepki verir hale gelinceye kadar deliryum agi-
sindan degerlendirme yapilmaz. Koma ya da stupor
olarak adlandirabilecek bu biling diizeyinde hasta
tepki vermeyecegi icin deliryum acisindan deger-
lendirme yapmak uygun degildir. Ancak RASS
puaninin -3 ile +4 arasinda oldugu, daha hafif bi-
ling bozuklugu durumlarinda hastalar en azindan
anlamh tepkiler vermeye baglayabilirler ki, bu dii-
zeydeki biling bozukluklarinda CAM-ICU kullani-
larak deliryum agisindan degerlendirme yapilmali-
dir.”?

CAM-ICU ile deliryum belirlendiginde, yani
CAM-ICU pozitif oldugunda, hastalarda degerlen-
dirme kriterlerinden 1 ve 2'nin (akut olarak bagla-
mis mental durum degisikligi ve dikkat eksikligi)
ya da 3 ve 4’iin (diisiinme siirecinde bozulma ve bi-
ling diizeyi degisikligi) olmas1 gerekir. CAM-
ICU’nun orijinal gegerlik ¢alismasinda spesifisitesi
ve gozlemciler arasi uyumu yiiksek bulunmus, sen-
sitivitesinin %95, spesifitesinin %98 oldugu rapor
edilmigtir.'

CAM-ICU kullanmanin avantaji her hastanin
ortalama 2-5 dakika gibi kisa stirede degerlendiril-
mesine olanak vermesi ve degerlendirmede ol-
dukca giivenilir olmasidir. CAM-ICUnun en
o6nemli avantaji ise deliryum degerlendirmesinin
hastanin konusmasina bagimli olmamasidir. Bu ne-
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denle CAM-ICU kendisini sozlii olarak ifade ede-
meyen ya da endotrakeal tiip takili hastalarin de-
gerlendirilmesine de olanak verir. Tim bu
avantajlarina karsin, CAM-ICU’nun gorsel ve isit-
sel kisa bir degerlendirme gerektirmesi kullanimini
sinirlandirir. Bu nedenle semptom ve belirtilere da-
yali degerlendirme araglar1 daha popiiler olarak
kullanilmaktadir; ek olarak deliryumun dalgalan-
malar gosteren dogasi nedeniyle de CAM-ICU, has-
talarinin durumunun izlenmesine olanak vermez."

YOGUN BAKIM DELIRYUM TARAMA KONTROL LiSTESI
(INTENSIVE CARE DELIRIUM SCREENING CHECKLIST-ICDSC)

ICDSC deliryum semptomlarini 08-24 saatleri ara-
sinda degerlendiren 8 ifadeli bir kontrol listesidir.*
ICDSC ile biling diizeyi, dikkat bozuklugu, oryan-
tasyon bozuklugu, haliisinasyonlar, deliizyonlar,
psikozlar, psikomotor ajitasyon ya da retartasyon,
uygun olmayan konusma ya da duygulanim,
uyku/uyaniklik dongii bozukluklar: ve semptom
dalgalanmalar1 degerlendirilir. Kontrol listesi tize-
rinde mevcut semptomlar i¢in 1 puan verilerek isa-
retleme yapilir, listede olan semptom hastada
bulunmuyorsa, liste iizerinde o semptom i¢in hi¢
puan verilmez; degerlendirme puaninin >4 olmasi
deliryum varligim gosterir.

Deliryum i¢in anahtar semptomlar, hasta ya-
taginin basinda odak degerlendirmenin bir bolimii
olarak ele alinir. Ornegin hemsire hastaya kendini
tanittiginda, hastanin dikkatini odaklayip odakla-
yamadigini, disorganize diisiince sistemini, psiko-
motor ajitasyon veya geri ¢ekilme olup olmadigim
da degerlendirir. ilk degerlendirme sirasinda var
olan semptomlar ICDSC tiizerinde puanlanir; taki-
ben hasta geri kalan siirecte deliryum tablosunda
dalgalanmalar ve ilave semptomlar agisindan goz-
lenmeye devam edilir. ICDSC’nin uygulanmasi
kolay olup, kisa zamanda tamamlanabilir, puan-
lama sistemi ve puanlarin yorumlanmas: pratiktir.*

CAM-ICU VE ICDSC ARASINDAKI KLINiK FARKLILIKLAR

CAM-ICU ve ICDSC arasinda iki 6nemli fark var-
dir. Bunlardan biri degerlendirilecek semptomla-
rin siiresi, digeri deliryum semptomlarini belirleme

yontemidir. CAM-ICU ile degerlendirme ¢ogun-
lukla 1 dakikadan daha az zaman alir, ICDSC ise
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08-24 saatleri arasinda (saglik ekibinin degerlen-
dirme zaman araliklarinin nasil olmas: gerektigine
karar vermelerine gore) degerlendirme yapilmasina
imkan verir.*?

Deliryumun dalgali bir seyir izledigi yukari-
daki bolimlerde ifade edilmis idi. CAM-ICU ile
spot degerlendirme yapilabilir, bu nedenle deger-
lendirme zamaninda deliryum semptomlari yoksa,
deliryum ataklarini CAM-ICU ile yakalamak, bir
bagka ifade ile deliryum tanisini koymak miimkiin
degildir; bu sorunu ¢6zmek i¢in degerlendirmenin
her 4-12 saat araliklariyla yapilmasi dnerilmekte-
dir. Buna karsin ICDSC uzun siireli bir degerlen-
dirmeye imkan verdiginden, 6zellikle son 24 saatte
deliryum semptomlar1 gosteren, ancak son deger-
lendirmede deliryum belirlenmeyen hastalarda
yanlis pozitif degerlendirme oranini artirabilir.*?

CAM-ICU ve ICDSC arasindaki ikinci 6nemli
farklilik, her bir aracin deliryum semptomlarini
nasil belirledigidir. CAM-ICU, spesifik olarak
DSM-1V gibi genel kabul goren kriterlerdeki, hasta
ile etkilesim sonucu belirlenen deliryum semp-
tomlarinin tek tek var olup olmadigini sorgular.
Hasta ile iletisim kurarak CAM-ICU ile degerlen-
dirme yapmanin tek dezavantaji, iletisim perfor-
mansinin hastanin yasi, hastalik 6ncesindeki biling
diizeyi ve hastaligin ciddiyeti gibi faktorlerden et-
kilenmesidir.*

ICDSC kullanildiginda dikkat ve oryantasyon
bozuklugu, haliisinasyon, uyuma, uygun olmayan
konusma ve duygulanim gibi gozlemlerle deger-
lendirme yapilir; dolayisiyla konusamayan ve me-
kanik ventilatore bagli hastalarda degerlendirme
yapmak giictiir; bu gibi zorluklarin oldugu durum-
larda ise subjektif yorumlara agiktir, bu nedenle
ICDSC ile degerlendirme yapmak klinik tecriibe
gerektirir.?

TARAMA ARAGLARININ ETKINLIG

Yapilan bir ¢caligmada hemsireler tarafindan CAM-
ICU, Nu-DESC ve DDS kullanilarak deliryum de-
gerlendirilmis; bulunan sonuglar DSM-IV kriterleri
ile kargilagtirilmis; sonug olarak YB hastalarinda
deliryumun degerlendirilmesinde CAM-ICU’nun
en gecerli ve glivenilir ara¢ oldugu, Nu-DESC'’in al-
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ternatif bir degerlendirme arac1 olarak kullanilabi-
lecegi, ancak DDS’nin tarama araci olarak kullanil-
mamas! gerektigi ortaya konulmustur.*

Neto ve ark. tarafindan 2012 yilinda yapilan
baska bir caligmada 1523 hastay1 kapsayan 16 ¢a-
lisma gozden gegirilmis; caligmalarda en fazla kul-
lanilan 5 adet deliryum tarama aracindan
CAM-ICU’nun sensitivitesinin %76, spesifisitesi-
nin %96; ICDSC’nin ise sensitivite ve spesifisitesi-
nin sirastyla %80 ve %76 oldugu bulunmustur.
Benzer sonuglar Gusmao-Flores ve ark.nin calis-
masinda da gosterilmistir.>® Mitasova ve ark.nin ¢a-
lismasinda CAM-ICU, DSM-IV kriterleri ile
kargilagtirilmig ve tatmin edici sonuglar alinmigtir.!
Ozetle yukarida anilan tiim galigmalarda deliryu-
mun taranmasinda en giivenilir degerlendirme ara-
cinin CAM-ICU oldugu; ancak aragtirma sonugla-
rinin heterojen olmasi, rutin kullanimda sensitivi-
tesinin diisitk olmas: vb nedenlerin CAM-ICU kul-
lanimimi simirlayan faktérler olarak 6ne ciktig:
goriilmektedir.

Sonug olarak taramada en giivenilir ve gegerli
aracin CAM-ICU oldugu goriilmektedir; ancak de-
liryumun dalgalanmalar gosteren dogas: nedeniyle
de degerlendirme rutin olarak ve belirli araliklarla
yapilmali, degerlendirmede standard ara¢larin kul-
laniminin yani sira hastanin genel durumu ve de-
liryum gelisimine katki verebilecek etiyolojik
faktorler de goz 6niinde bulundurulmalidar.

I DELIRYUMUN ONLENMESI

Deliryumun 6nlenmesinde erken dénemde tanila-
manin 6nemi biiyiiktiir. Yapilan ¢aligmalarin so-
nuclari, deliryum risk faktorleri kaliteli bakim
stirecleri ile entegre edilerek modifiye edildiginde,
hastalarin yaklasik 1/3’tinde deliryumun 6nlenebi-
lecegini géstermektedir. Ingiltere Ulusal Saglk ve
Bakim i¢cin Mitkemmellik Enstitiisii (National Ins-
titute for Health and Care Excellence-NICE) bu se-
kilde uygulanacak bakim sistemlerinin maliyet
etkili olacagini belirtmektedir.5>>

Ingiltere NICE erken tanilamada 65 yas ve
tizerinde olmak, demans, kal¢a kiriginin varlig: ve
ciddi hastaligin varligi olmak {izere dort énemli
risk faktériine dikkati cekmektedir.>
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Tleri yasta ozellikle eslik eden hastaliklar,
¢oklu kronik hastaliklarin varligi nedeniyle poli-
farmasi ve daha kotii fonksiyonel durum deliryum
icin risk olusturur. Kardiyopulmoner hastaliklar,
santral sinir sistemi hastaliklari, organ yetmezlik-
leri, malniitrisyon, hipoalbuminemi, dehidratas-
yon, gorme-isitme problemleri, mevcut beyin
hasar1 ya da kognitif bozukluk, birden fazla, kont-
rol altinda olmayan saglik sorunu ve sosyal izolas-
yon demansla iliskisi gosterilmis saglik sorunlarin-
dandir.®

Yashilarin tiim saghik sorunlar i¢inde deliryum
gelisimi i¢in en 6nemli risk faktorii demanstir; de-
mansi olan hastalarda deliryum riski iki-beg kat art-
maktadir; aym sekilde deliryum demansa benzer
semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir.>® Bu
nedenle YBU'ne kabul edilen yaghlarda daha énce-
den kognitif bozulma olup olmadig: sorgulanmali-
dir”

Sosyal izolasyon, duysal uyaran eksikligi ve ta-
nidik olmayan bir ortamda bulunmanin deliryumu
tetikledigi bilinmektedir. Bu nedenle 6zellikle has-
tane ortaminda kritik hastalarin bir iiniteden dige-
rine nakledilmesi ya da evden hastaneye
nakledilmesinin deliryum agisindan risk olustura-
cag1 akildan ¢ikarilmamalidir.!” Hastanin hastane-
deki gevresi sessiz; ¢evresini, gevresindeki objeleri
yanlis algilamasina yol agmayacak sekilde aydinla-
tilmis ve 6zellikle geceleri yeterli sekilde aydinla-
tilmig olmalidir. Oda 1sisinin 21,1 C° ile 23,8 C°
arasinda olmas: uygundur.”® Uyaran kaynag olarak
hastaya fotograflarin gosterilmesi, YBU’de takvi-
min, televizyonun olmasi, giiniin ve saatin sik sik
hatirlatilmasi, gazete okunmas: ve radyo dinletil-
mesi hem hastanin gevsemesine, hem de hastanin
yeni bir ¢evreye oryantasyonuna yardimeci olur.>®
Hasta yakinlarinin YBU’ne alinmas: hastalarin or-
yantasyonunda, dolayisiyla deliryumun dnlenme-
sinde; deliryum gelisen hastalarda ise hastalarin
yeniden oryantasyonunda ve deliryumun ¢6zil-
mesinde 6nemlidir. YBU'ne kabul edilen hasta ya-
kinlarina hastalarinda deliryum gelisebilecegi ve
bunun nedenleri anlatilmalidir.”

YBU’ne kabul edilen yagli hastalarda diisme
hikayesi, 6zellikle tekrarl diisme hikayesi incelen-
melidir. Doherty ve ark.n ¢aligma sonuglari®
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diisme hikayesi olan yaghilarda diisme 6ncesi do-
nemde biling degisikliklerinin ve dikkat bozuklu-
gunun oldugunu gostermektedir; dolayisiyla
diismeye bagh kirik hikayesi olan yagli hastalarin
hastaneye kabullerinde mutlaka biling ve dikkat
durumlarinin degerlendirilmesi deliryum riski olan
bireylerin belirlenmesinde; ayrica rutin yapilan ta-
ramalar da olasi diisme ve kirik riskinin belirlen-
mesinde yarar saglayacaktir. Yaghlarda diisme
riskini degerlendiren bircok skalada biling ve dik-
kat durumunu degerlendiren sorularin olmadigina
dikkat cekilmekte, diisme riskini degerlendiren 61-
ceklere biling ve dikkat ile ilgili sorularin eklen-
mesi onerilmektedir.>

Amerikan Kritik Bakim Tip Koleji'nin kritik
bakim hastalarinda kisaca PAD (pain, agitation, de-
lirium) olarak adlandirilan agri, ajitasyon ve delir-
yuma iligkin 6nerileri uygulamada yararlanilabi-
lecek kanitlar icermektedir.®® Agr1, ajitasyon ve de-
liryumun es zamanl olarak birlikte kontrol altina
alinmasi; yanisira spontan solunum c¢aligmalari,
hastanin erken mobilizasyonu ve YBU uyku hij-
yeni programlari gibi diger kanit temelli girisimle-
rin birlikte uygulanmas: sinerjik etki yaratir;
boylece YBU’de yatan hastalarin sonuglar diizelir
ve maliyet azalir.®! Amerikan Kritik Bakim T1p Ko-
leji kritik bakim hastalarinda nonfarmakolojik yon-
tem olarak oOzellikle erken mobilizasyonun
onemine dikkat cekmektedir.®® Ancak YBU’de
nonfarmakolojik yontemlerin uygulanmasi, 6zel-
likle hastalarin kritik durumu, bu yontemlerin
kanit degerine iliskin kuskular vb nedenlerle yay-
gin kabul goren bir yaklasim degildir. Yapilan bir
gdzden gecirmede, YBU’de erken mobilizasyon,
gliriltiiniin azaltilmasi, uyku protokolii gibi non-
farmakolojik girisimlerin deliryum insidans, siiresi
ve siddeti gibi deliryum sonuglarinin en az birinde
azalma sagladig bildirilmistir.®? Yakin tarihlerde
yapilan iki sistematik gézden gegirme ¢aligmasinin
sonuglar da kognitif uyarma teknikleri, erken mo-
bilizasyon, uyaran verme gibi biling durumunu ge-
ligtiren girisimlerin hem deliryumu hem de diisme

riskini azaltacagini gostermigtir.5>6*

Yapilan bir metaanaliz ¢aligmasinda da delir-
yumun 6nlenmesinde, YB ¢alisanlari tarafindan de-
liryum taramas: yapilmasinin 6nemi vurgulanmis,
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birden fazla girisim (ort 6 ve daha fazla girisim) bir-
likte yapildiginda deliryumun 6nlenebilecegine
dikkat cekilmis; deliryumla iligkili mortalite ve
YB’da kalis siiresinin azaltilmasinda ise agri, ajitas-
yon ve deliryum yonetimi birlikte yapildiginda,
yani sira erken dénemde uyandirma, solunum, de-
liryum tarama ve erken mobilizasyon ve egzersiz
gibi stratejiler birlikte uygulandiginda etkili sonug
alinacag1 bulunmus; tiim bunlarin olmasi i¢in ise
mutlaka organizasyonel planlamalarin yapilmasi
gerektigi bildirilmigtir.®

Balas ve ark. Tarafindan ABCDE (Awakening
and Breathing Coordination, Choosing sedatives
that are less likely to increase risk of delirium, De-
lirium monitoring/management, and Early exer-
cise/mobility) olarak adlandirilan erken uyandirma
ve solunum koordinasyonu, deliryum riskini ar-
tirma olasilig1 daha az olan sedatif ajanlarin segil-
mesi, deliryumun takibi ve yonetimi, erken
mobilizasyon ve egzersiz uygulamalarinin birlikte
yapilmasinin deliryum insidansini ve mekanik ven-
tilatore baglh kalinan giin sayisin1 azalttig1, keza uy-
gulamalarin giivenli oldugu ve hastalar tarafindan
iyi tolere edildigi belirlenmistir.>®

Yashlarda deliryum gelisiminde sivi-elektrolit
dengesizliklerinin, 6zellikle ditiretiklerin tetikle-
digi dehidratasyon ve hiponatreminin rol oynadig:
diistintilmektedir; bu nedenle hem deliryumun 6n-
lenmesinde hem de tedavisinde sivi-elektrolit den-

gesi normalize edilmelidir.>

YBU’ye kabul edilen ¢ogu yash kisa siireler
icin de olsa sedatize edilmektedir; sedatize edilen
hastalarda deliryumun daha yaygin gelistigi bildi-
rilmekte; sedatif ve analjezik verildiginde mutlaka
deliryum agisindan gozlem yapilmasi 6nerilmekte-
dir.806667 Opioidler, benzodiazepinler, dihidropri-
din tiirevleri ve bazi antihistaminiklerin deliryum
gelisimi i¢in risk olusturdugu; deliryum riski olan
hastalarda sedasyon amaciyla 6zellikle benzodiaze-
pin tiirevlerini kullanmaktan kaginmak gerektigi,
kullanilan hastalarda ise miimkiinse dozun azaltil-
mas1 ve kesilmesi gerektigi tizerinde durulmakta-
dir. Yine opioid tlrevlerinin riskli hastalarda
dikkatli bir sekilde kullanilmasi, ancak tek bagina
deliryumu tetikleyebilecek agrinin uygun sekilde
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yonetiminin yapilmasi; bir bagka ifade ile agrinin
kontrol altina alinmas1 amactyla opioid kullanimi-
nin deliryum riskini azaltacagi, ancak yiiksek doz-
larda kullaniminin, 6zellikle benzodiazepinler ile
birlikte kullaniminin sedasyon etkisi ile deliryum
riskini artiracag bildirilmekte ve agr1 kontroliiniin
agir sedasyona yol agmayacak sekilde effektif bir
sekilde yapilmas: onerilmektedir. Keza deliryum
riski olanlarda, dihidropridin tiirevleri ve antihis-
tamin Hq antagonistlerinin dikkatle kullanilmas:

ve mimkiinse hi¢ kullanilmamas: 6nerilmekte-
dir.6667

I DELIRYUMUN TEDAVISI

Deliryum tedavisi temel olarak nonfarmakolojik ve
farmakolojik olarak iki baglikta ele alinmaktadar.
Tedavide deliryumun 6nlenmesine yo6nelik yuka-
rida siralanan tiim nonfarmakolojik yontemlere
devam edilmelidir. Farmakolojik tedavide, varsa
siv1 ve elektrolit dengesizligi diizeltilmeli, enfeksi-
yonlar i¢in antibiyotik baslanmali ve agr1 kontrol
altina alinmalidir.>>°6646>

Ajite deliryumlu hastalarda antipsikotik ilag
kullanimi genel kabul goéren bir goriistiir. Kritik
Bakim Tip Birligi farmakolojik tedavide, plasebo
kontrollii klinik ¢aligmalarin sayica yetersizligine
ragmen, en fazla klinik ¢alisma yapilan ilag olarak
haloperidolii 6nermektedir. Haloperidol D, dopa-
min reseptoriinii bloke eden, boylece halusinasyon,
deliizyon ve bozulmus diisiinme siire¢lerinde dii-
zelmeye neden olan tipik bir psikotik ilactir. Halo-
peridol hizli etki gostermesi nedeniyle de ilk
secilecek ilagtir; oral, IM, IV ya da SC yol ile teda-
viye baglanabilir; IV olarak uygulanan haloperido-
lin etkisi yaklagik 1 saatte baglar, ilacin yarilanma
omrii 10 ila 36 saat arasindadir.®® Tlacin kullanimini
destekleyen veriler, YBU’de deliryum tedavisi icin
haloperidol kullanilan hastalarin retrospektif ola-
rak incelenmesine dayanmaktadir. Ornegin yapi-
lan bir ¢aliysmada haloperidol verilen 83 hasta,
verilmeyen 906 hasta ile karsilagtirilmig; toplamda
ventilatore 48 saatten daha uzun siire bagh kalan
989 hasta mortalite, ventilatore bagl kalma siiresi
ve YBU’de kalis uzunluklari agilarindan incelen-
migtir. Haloperidol kullanilan hastalarda ilacin or-
talama 3,5 giin, 11,5 mg/giin olarak sekilde
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uygulandigi; haloperidol uygulanan ve uygulan-
mayan hasta gruplarinda mekanik ventilatére bagh
kalma ve YBU’de kalis siirelerinin degismedigi,
buna karsin haloperidol kullanilan grupta hastane
mortalite oraninin daha diisitk oldugu belirlenmis-
tir.%

Deliryum tedavisinde haloperidoliin etkinli-
gini gosteren oldukea fazla sayida ¢aligma mevcut-
tur; ancak ilacin akut distoni, akatizi, rijidite ve
akinezi gibi ekstapiramidal etkileri, EKG’de QT in-
tervalinde uzama, noroleptik malignant sendrom
gibi ciddi yan etkileri kullanimini simirlandirmak-
tadir. Yapilan caligmalarin sonuglar: haloperidol IV
uygulandiginda, oral yol ile uygulamaya kiyasla
ekstrapiramidal yan etkilerin daha az gelistigi yo-
niindedir. QT intervalinde uzama genellikle doz ile
iligkilidir; ancak 30 mg/giin gibi kii¢iik dozlarda
dahi QT intervalinde uzama oldugu gosterilmis; ha-
loperidol kullanan hastalarin mutlaka monitorize
edilip ritm takiplerinin yapilmas: 6nerilmistir.>’

Deliryum tedavisinde risperidon, olanzapin ve
ketiapin gibi atipik antipsikotiklerin kullanimini
destekleyen randomize kontrollii caligmalar sinirh
sayldadir; ancak simdiye kadar yapilan ¢aligmalar
bu ilaglarin haloperidol kadar etkili oldugu, ayrica
ozellikle ekstrapiramidal yan etkilerinin daha az ol-
dugu yoniindedir; ancak atipik antipsikotiklerin
6nemli bir dezavantaji haloperidol ile kiyaslandik-
larinda daha pahali olmalar: ve deliryum tedavi-
sinde etkinligini gosteren yeterli sayida ¢alismanin
bulunmamasidir. Ornegin Devlin ve ark.nin 2010
yilinda yaptig1 randomize kontrollii ¢caligmada ati-
pik antipsikotik ilaclardan ketiapin ile her 12 saatte
bir 50 mg olacak sekilde tedaviye baglanmis, her 12
saatte 50 mg doz artirilarak 12 saattte maximum
250 mg doza ulagilmistir.”® Caligma sonunda %70’i
dahili YB’da yatan hastalarin deliryum tedavisinde
plasebo ile kiyaslandiginda ilacin etkili oldugu,
ancak mekanik ventilatére bagh kalis siiresi, YB ve
hastanede kalig siiresi ve mortalite agisindan iki
grup arasinda fark olmadig: goriilmiis, ketiapinin
tek bagina deliryum tedavisinde kullanilmas: ye-
rine haloperidol tedavine ek olarak kullanilmasi
Onerilmis; bagka bir caligmada ise yagh hastalarda
antipsikotik ila¢ profilaksisinin post-op dénem de-
liryum insidansini azalttig1 belirlenmistir.”!
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Deliryumun 6nlenmesi ve tedavisinde en iyi
uygulama ABCDE demeti olarak adlandirilan erken
uyandirma ve solunum koordinasyonu, deliryum
riskini artirma olasilig1 daha az olan sedatif ajanla-
rin segilmesi, deliryumun takibi ve yonetimi, erken
mobilizasyon ve egzersiz uygulamalarinin birlikte
yapilmasidir. ABCDE demeti uygulamasi deliryum
insidansini, yani sira mekanik ventilatre bagh kali-
nan giin say1s1 ile YBU’de ve hastanede kalinan giin
say1sini azaltir ve hastalarin hayatta kalma sansin
artirir. Bu uygulamada hastalarin giin i¢cinde belli
aralarla uyandirilmas: ve spontan solunum deneme-
lerinin yapilmasi; deliryumun hem YBU'ne yatista,
hem de yatis siiresince taranmasi ve takibi; uyku bo-
linmeleri, dehidratasyon, hareketsizlik, gérme ve
isitme sorunlar1 gibi deliryuma katk: verecek fak-
torler varsa kontrol altina alinmasi; erken donemde
hastalarin mobilizasyonu ve yatak i¢inde aktif-pasif

hareketlerin yaptirilmas: ve ajite hastalarda benzo-
diazepin tiirevlerinden ziyade deksmedetomidin tii-
revlerinin tercih edilmesi 6nerilmektedir.”

0 SONUC

YB’deki yash hastalarda deliryum olduke¢a yaygin-
dir. Deliryum gelisimi icin risk multifaktoriyeldir;
bu nedenle 6nleme ve tedavide tek bir dneri olma-
y1p, kullanilabilecek en etkin yol erken uyandirma
ve solunum koordinasyonu, deliryum riskini ar-
tirma olasiligi daha az olan sedatif ajanlarin segil-
mesi, deliryumun takibi ve yoOnetimi, erken
mobilizasyon ve egzersiz uygulamalarinin birlikte
yapilmasidir. YBU’de deliryum riski acisindan
rutin tarama yapilmali; agr1, ajitasyon ve deliryum
birlikte kontrol altina alinarak deliryum 6nlenmeli
ve yonetilmelidir.
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