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Oz

Yogun bakim iinitelerinde siklikla karsilasilan bir durum olan deliryum; rutin sistematik bir taramasinin yapilmamasi, hemsireler tarafindan
iyl tanilanamamasi nedenleriyle ele alinmasi gereken dnemli sorunlarin basinda gelmektedir. Bu derleme deliryum konusunda arastirma-
uygulama is birligini saglayarak hemsireler tarafindan kullanilabilecek kanita dayali bir tarama aracinin olup olmadigini aragtirmak amaciyla
hazirlanmugtir. Bir vakif iniversitesinin erigskin yogun bakim iinitelerinde ¢aligan hemsireler ile iletisime gegcilerek, Deliryum degerlendirme
durumlarina yonelik sorun belirlenmis ve John Hopkins Kanita Dayali Hemsirelik Uygulama Modeli dogrultusunda soruna cevap aranmustir.
Klinik bir sorunun arastirilabilir, cevap bulunabilir bir soruya doniistiiriilmesini kolaylagtirmak amaciyla, PICOT formatinda soru
olusturulmus ve en iyi kanita ulagmak i¢in, anahtar kelimeler kullanilarak; Pubmed, Cochrane veri tabanlarinda arama yapilmis ve konsensiis
raporlar1 incelenmistir. Surveymonkey sistemi kullanarak ise hemsirelerin goriisleri alinmigtir. Deliryum taramasi ve degerlendirmesi igin
hemsgireler tarafindan sik kullanilan bes tarama araci oldugu saptanmis ve bu 6l¢me araglar1 incelendiginde, Hemsirelik Deliryum Tarama
Skalasi’nin yogun bakim iinitelerinde yatan her hasta igin kullaniminin kolay ve hizli uygulanabilen bir ara¢ oldugu saptanmustir. Bu 6lgegin
kurumun Hemsirelik Hizmetleri ile is birligi yapilarak formlara eklenmesi ve uygulamaya aktarilmasi planlanmustir.

Anahtar Sézciikler: Deliryum, Yogun Bakim Unitesi, Kanita Dayali Uygulama, Olgek, Hemsirelik.

Abstract
Evidence-Based Evaluation of Delirium in Intensive Care Units

Delirium, which is one of the most important problems encountered in intensive care, is the lack of routine systematic screening and not being
well-diagnosed by nurses. This review was prepared to investigate whether there is an evidence-based assessment scale that can be used by
nurses by providing research-practice cooperation on delirium. The problem was determined by contacting and observing nurses in a foundation
university hospital, and the Johns Hopkins Evidence-Based Nursing Application Model was used in conduct of research process. In order to
facilitate transformation of clinical question into searchable, answerable question, using keywords to reach the best evidence to answer question
created in the PICO format; a search was made in Pubmed, Cochrane and consensus reports were examined. In addition, using the
Surveymonkey system, feedback was obtained from nurses. It has been determined that there are five screening tools that are frequently used
by nurses for delirium screening and evaluation, and when these measurement tools are examined, it has been determined that the Nursing
Delirium Screening Scale is an easy and fast tool to use for every patient hospitalized in intensive care units. It is planned to be added to the
forms and put into practice in cooperation with Nursing Services Management.
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Deliryum oryantasyon bozuklugu, dikkatsizlik, diislince ve/veya davranis degisiklikleri ile karakterize yaygin ve ciddi bir

néropsikiyatrik durumdur (1). Deliryum gelisimi agisindan yogun bakim iinitesinde (YBU) yatan hastalar daha fazla risk
altinda olup, kritik hastalarin %80'inde goriildiigii belirtilmektedir (2). Deliryumun etiyolojisinde etkisi oldugu diisiiniilen
100 farkli risk faktorii olmakla birlikte, 6zellikle YBU’de hastalarin maruz kaldig: fiziksel uygulamalar ve kullanilan ilaglarin
neden oldugu bilinmektedir (3). Deliryum YBU’de yatan hastalarda iig tip olarak goriilmektedir. Hiperaktif (ajite, hiperalert)
tipte; haliisinasyon, ajitasyon, oryantasyon bozuklugu vardir. Hipoaktif (laterjik, hipoalert) tipte; depresif, letarji, uykuya meyil
mevcuttur. Hipoaktif deliryum, hiperaktif deliryumdan daha yaygin goriilmesine ragmen, haliisinasyonlar1 gozlemlenebilir
olmadig icin ¢ogunlukla fark edilmesi zordur ve depresyonla karistirildig1 i¢in genelde gézden kagar (2, 4). Karisik tipte;
genellikle hastalar gece hiperaktif, giindiiz ise hipoaktif tiptedir (4,5).
Deliryum, miidahale edildiginde geri dondiiriilebilen ve 6nlenebilen bir durum olmasina ragmen, ¢ogu zaman gézden
kagmaktadir (6). Deliryumun erken tanilanamamasi, gelistiginde de ciddi komplikasyonlara yol agmasi klinik olarak 6nemini
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arttirmaktadir (3). Deliryumu tanilayamama nedenleri arasinda hastaya sedasyon uygulanmasi, hastanin invaziv
mekanik ventilatdre bagl olmasi, tanilamanin fazla zaman almasi, deliryumun karmasik bir durum olmasi, deliryum igin rutin
sistematik bir tarama yapilmamasi ve deliryumun iyi bilinmemesi gibi nedenler yer almaktadir (1,3,6-8). Bu ¢aligmanin amaci
deliryum konusunda arastirma-uygulama is birligini saglayarak deliryumun tanilanmasinda kullanilabilecek kanit diizeyi yiiksek,
pratik ve hizli bir dlgegin olup olmadigini arastirmaktir.

Gelisme
Klinikte Gézlem Yolu ile Sorunun Saptanmast ve PICO Formatina Aktaridma Siireci
Ankara’da bir Vakif Universitesinin Doktora Ders Programinda yer alan Kanita Dayali Hemsirelik Uygulamalar1 Dersi
kapsaminda yapilan klinik uygulamada, ders miifredati dogrultusunda uygulamaya c¢ikilmis ve bu uygulama sirasindaki
gozlemlerden yola ¢ikilarak calisma planlanmigtir. Hemsirelerin deliryumun belirlenmesinde erken bir tanilama yapmadiklari
ve deliryum gelisen hastalarin bakiminda sorun yasadiklar1 gézlemlenmistir. Doktorlarin ise deliryumun tanilanmasinda DSM
IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) tani kriterlerini kullandiklari belirlenmistir.

Hemygirelerle bir toplanti daha yapilarak, deliryum degerlendirmesi yaparken ne gibi zorluklar yasadiklarini ve
beklentileri tartisilmistir. Ayrica Surveymonkey sistemi kullanilarak deliryum ve kanita dayali uygulama hakkinda 19
hemgireden geri bildirim alinmistir. Hemsireler g¢ogunlukla hastalarin iizerinde bulunan tibbi ekipmanlart ¢ekmeye
basladiklarinda ya da oryantasyon bozuklugu yasadiklarinda deliryum gelistigini anladiklarimi ifade etmislerdir. Deliryum
gelisen hastada farmakolojik olmayan miidahale olarak fiziksel kisitlama yaptiklar1 ve genellikle farmakolojik yontemlerin tercih
edildigini belirtmislerdir. Hipoaktif tipteki hastayr depresyonda olarak yorumladiklarini ve deliryumla ilgili bir girisimde
bulunmadiklarini ifade etmislerdir. Hemsirelerin geri bildirimlerine gore, 17 hemsire kanita dayali uygulama ve deliryum
hakkinda yeterli bilgilendirildiklerini ve klinikte deliryumu tanilamaya yonelik degerlendirme araci kullanmak istediklerini
belirtmiglerdir.

Saptanan soruna yonelik bulunan ¢6ziimiin kanit temelli olmasi, bakim kalitesini arttirmasi, hemsirelere kullanim
kolaylig1 saglamasi, hasta yararina olabilecek en uygun ¢6ziimii bulmasi ve uygulamaya gegirilebilir olmasi planlanmistir. Bu
dogrultuda en iyi uygulamanin saptanabilmesi i¢in kanita dayali uygulama modelleri yol gosterici olmaktadir (9). Caligmada da
arastirma siirecinin yiriitiilmesinde John Hopkins Kanita Dayali Hemsirelik Uygulama Modeli kullanilmistir.

Johns Hopkins Hemsirelik Kanita Dayali Uygulama modeli, klinik karar vermede gii¢lii bir problem ¢dzme yaklagimi
olarak belirtilmektedir. Uygulama yapan hemsirenin ihtiyaglarini kargilamak i¢in 6zel olarak tasarlanmigtir. Bu modelin amaci,
en son arastirma bulgularinin ve en iyi uygulamalarin hasta bakimina hizli ve uygun bir sekilde dahil edilmesini saglamaktir
(10). Model ardisik on sekiz adimi icermektedir. Modelin ilk bes adimi uygulama sorusuna yonelik olup ekip is birligini ve
orgiitlenmeyi kapsamaktadir. Sonraki bes adim en iyi kanita ulagsmaya yonelik kanitlar1 degerlendirme ve siniflamayi, sonraki
sekiz adim ise uygulamaya aktarma siireclerini kapsamaktadir (9). ilk bes adim icerisinde yer alan soru saptanmasi ve
tanilanmasinda soruna yonelik en iyi uygulamanin ne oldugunu belirlemek icin sorunun spesifik olarak tanimlanmasi
gerekmektedir. Klinik bir sorunun arastirilabilir ve cevap bulunabilir bir soruya doniistiiriilmesini kolaylagtirmak amaciyla PICO
kisaltmasi kullanilmaktadir. Bu kisaltmaya gore; P: hasta/popiilasyon, I: girisim/miidahale, C; karsilastirma, O: sonu¢ olarak
tanimlanmaktadir (10). Buradan yola ¢ikarak bu aragtirmadaki klinik soru: “Yogun bakim hastalarinda (P), deliryumun erken
tanilanmasinda (O) kullanilabilecek (I), gecerlilik ve giivenirlik degerleri yiiksek (C) en etkin dlgek-tarama araci hangisidir?’
olmustur. Soru belirlendikten sonra en iyi sonuca ulagmak igin; ‘delirium’, ‘systematic review’, ‘meta-analysis’, ‘intensive care’
‘nursing’, ‘assessment’, ‘scales’ ‘measurement’, ‘instruments’ anahtar kelimeleri ile Pubmed ve Cochrane veri tabanlarindan
literatiir taramasi yapilmistir. Ayrica yayinlanan konsensiis rehberlerinden yararlanilmstir.

Kanit tarama agsamasinda yapilan degerlendirmeler sonucunda deliryum degerlendirilmesinde ¢esitli gozlem Slgekleri
ve degerlendirme araglar1 kullanildig1 saptanmustir (1,2,5,6,8). Deliryum tanilamasinda DSM V tani kriterlerinin temel alindig1
belirlenmistir. DSM-V tan1 kriterlerine gore deliryum degerlendirmesinde; dikkatte ve farkindalikta bozulma olmasi,
rahatsizliklarin genellikle saatler ile birkag giin gibi kisa bir siirede gelismesi, biligsel durumun bozulmasi (hafiza kaybi, yonelim
bozuklugu, dil, gorsel ve mekansal algilarda bozulma) ve goriilen degisikliklerin 6nceden var olan ya da bulunmus hastaliklarla
cok iyi agiklanamamasi, baska bir tibbi durumun fizyolojik sonucu madde intoksikasyonu ya da yoksunlugu gibi durumlardan
kaynakli gelisen rahatsizliklarla laboratuvar bulgular ve fizik muayene sonuglarinin degerlendirilmesi gibi kriterler dikkate
almmmaktadir (11).

YBU’de Yogun Bakimlarda Stk Kullanilan Deliryum Tarama Araglart
YBU’de deliryumun degerlendirilmesinde siklikla kullanilan bes temel dlgek/skalaya rastlanmistir. Bunlar;
e Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (Confusion Assessment Method, CAM)
e Yogun Bakimda Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (The Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit, CAM-
ICU)
¢ Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (Intensive Care Delirium Screening Checklist-ICDSC),
e NEECHAM Konfiizyon Skalasi (The NEECHAM Confusion Scale),
o Hemgirelik Deliryum Tarama Skalasi (The Nursing Delirium Screening Scale- Nu-DESC).
Bunlardan Nu-DESC kolay, uygulanabilirligi ve yiiksek giivenirlik 6zelligi ile hemsireler igin en uygun olgek olarak
bulunmustur.

Deliryum Tarama Araclarimin Karsilagtirilmasi

Deliryumu degerlendirmede hastaya uygun gegerli ve giivenilir bir aracin se¢ilmesi, deliryum geligsme riski olan ya da deliryumda
olan hastay1 en uygun sekilde yonetebilmede dnem arz etmektedir. Shi ve arkadaslariin (2013) yaptig1 en sik kullanilan iki
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aracin (CAM ve CAM-ICU) dogrulugunu inceleyen meta-analizde 2.449 hastay ieren 22 makale incelenmistir. CAM ve CAM-
ICU sozel ve sdzel olmayan hastalara uygulanan deliryum tanisi i¢in altin bir standart olan DSM 1V ile karsilagtirilmistir. CAM
calismalarda %86 ile %94 arasinda degisen iyi bir giivenilirlik gostermis, CAM-ICU %20 ile %96 arasinda degisen giivenilirlik
gostermistir. Caligma sonucuna gore her iki 6l¢ekten giivenilir sonuglar elde etmek igin uygun egitim almis saglik uzmanlari
tarafindan uygulanabilecegi belirtilmistir (8). Bununla birlikte literatiirde CAM-ICU dlgegi ile deliryum tanilamasi yapilirken
hastanin yasi, biling diizeyi ve hastaligin prognozu gibi faktorlerin 6lgek uygulamasim etkileyecegi diistiniildiigiinde dezavantaj
olarak goriilmektedir (4).

Deliryum tanisinda CAM-ICU ve ICDSC 'nin degerlendirildigi, Flores ve arkadaglarinin (2012) yaptigi meta-analiz
incelemesinde CAM-ICU'nun genel dogrulugunun mitkemmel oldugu duyarlilik ve 6zgiillilk degerleri i¢in sirasiyla %80 ve
%095,9 oldugu bulunmustur. ICDSC'nin duyarliligi ve 06zgiilliigii i¢in toplanan degerler sirasiyla %74 ve %81,9 olarak
bulunmustur. ICDSC, CAM-ICU ile karsilastirildiginda daha diisiik duyarliliga ve 6zgiilliige sahip oldugu bulunmustur. Mevcut
veriler hem CAM-ICU hem de ICDSC'nin kritik hastalarda deliryum tanisi igin bir tarama araci olarak kullanilabilecegini
gostermektedir (12). Buna ek olarak ICDSC’nin uygulanmasi CAM-ICU’ya goére daha kolay olsa da sedatize ve mekanik
ventilatore bagl hastalarda degerlendirme yapmanin zor olacagi i¢in klinik tecriibenin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (4).

Farkli dillere c¢evrilerek yapilan Nu-DESC’in gegerlik giivenirlik ¢alismalarina bakildiginda, Poikajarvi ve
arkadaslarinin (2017) yaptig1 caligmada Nu-DESC'in kullanilabilirligi agisindan deliryum tanisinda en iyisi oldugu ancak
giivenilirliginin daha fazla test edilmesi gerektigi belirtilmistir (13). Nu-DESC’in Portekizce versiyonunu kullanmak i¢in Abelha
ve arkadaslarinin (2013) yaptig1 gegerlilik calismasinda, Nu-DESC deliryum igin dogru ve giivenilir bir degerlendirme ve izleme
araci olarak goriilmiistiir (14). Tiirkiye’ de bir YBU’de yapilan calismada; ii¢ 6l¢iim arac1 icerisinde Nu-DESC’in en 6zgiil 6lcek
oldugu sonucuna varilmis ve YBU’de kullamlabilecegi belirtilmistir (15).

Jeong ve arkadaslarinin (2020) NU-DESC’in tanisal test dogrulugunu degerlendirmek amaciyla yaptigi meta analiz
calismasinda 2.245 hastayi iceren 11 calisma incelenmis ve ¢alisma sonucuna gore Nu-DESC’in deliryumun erken dénemde
saptanmasina katkida bulunacagi ve herhangi bir hastane ortaminda giinliik taramada kullanilabilecek kolay ve dogrulanmis bir
deliryum tarama araci oldugu belirtilmistir (16). Velthuijsen ve arkadaglarinin (2016) hastanede yatan yasl hastalarda deliryum
tanilamasinda kullanilan 6lgeklerin psikometrik 6zellikleri ve uygulanabilirligini inceledikleri sistematik derlemede, 37 ¢alisma
incelenmis ve 23 tarama aract bulunmustur. Caligsma sonucuna gore aralarinda Nu-DESC’in de bulundugu bes tanilama araci;
Deliryum Gézlem Olgegi (DOS), Hemsirelik Deliryum Tarama Olgegi (Nu-DESC), Konfiizyon Degerlendirme Y ontemi
(CAM), CAM-Yogun Bakim Unitesi (CAM-YBU) ve Deliryum Derecelendirme Olgegi- Revize-98) metadolojik olarak kanit
diizeyleri yiiksek bulunmustur. CAM en iyi psikometrik 6zelliklere sahip ara¢ olsa da Nu-DESC kisa siirede uygulanabilen ve
daha fazla dilde dogrulanmis olup deliryumu saptamada en uygun arag olarak belirtilmistir (17). De ve arkadaslarinin (2015)
deliryum tarama arac1 se¢iminde rehberlik saglamasi i¢in yaptigt sistematik derlemede 31 ¢alismadan 21 deliryum tarama aract
tanimlanmis ve kullanilabilecek en uygun 3 deliryum aracindan birinin Nu-DESC oldugu belirtilmistir. Caligma sonucuna gore
Nu-DESC kolay uygulanabilen ve belirli bir egitim olmaksizin saglik ¢alisanlar1 tarafindan kullanilabilecek bir ara¢ oldugu
vurgulanmistir (18). Yirmi bir palyatif hemsiresi ile 2015 yilinda yapilan kalitatif bir ¢alismada Nu-DESC ve deliryum
uygulamasina iliskin hemsire gortigleri alinmistir. Cikan temalar dogrultusunda hemsirelerin ¢gogunlugu Nu-DESC'in kolay ve
uygulanabilir oldugunu ve deliryum konusunda farkindaliklarini arttirmada etkili bir ara¢ oldugunu diistiniirken, olgegin
uygulamada benimsenmesinin oniinde birgok engel oldugu belirtilmistir. Calismada hemsirelik becerisinin ve deneyiminin
deliryumu tanimak i¢in yeterli oldugu inanci, kisinin kendi uygulamasina bir tarama araci benimsemeye hazir olma durumunu
da olumsuz etkiledigi vurgulanmistir. Buna karsin ¢ogu hemsire Nu-DESC'in kendi birimlerinde uygulanabilir oldugunu ve bu
konuda istekli olduklarini belirtmiglerdir (19).

Hemgirelik Deliryum Tarama Skalast (Nursing Delirium Screening Scale- Nu-DESC)

Hemsirelik Deliryum Tarama Olgegi (Nu-DESC) 6zellikle hemsireler icin tasarlannis bir gdzlem aracidir (17). Gaudreau ve
arkadaslar tarafindan 2005 yilinda gelistirilmistir (20). Nu-DESC psikometrik olarak dogrulanmis, %85,7 duyarliliga ve %86,8
ozgiilliige sahip oldugu bulunmustur. Olcek bes maddeden olusmaktadir. Bunlar; oryantasyon bozuklugu, uygunsuz davrans,
uygunsuz iletisim, illiizyon-haliisinasyon ve psikomotor davraniglarda yavaslamadir. Etkin bir deliryum tanilamasinda tiim alt
tiplerin tespit edilebiliyor olmasi kritik 6nem tagimaktadir. Nu-DESC’te yer alan maddeler igerisinde psikomotor yavasglamanin
degerlendirildigi madde ile hipoaktif deliryumun daha basarili bir sekilde saptandig1 diisiiniilmektedir (21). Olgekte her bir
madde 0 ile 2 puan arasinda bir deger almakta ve toplam puan 0 ile 10 arasinda degismektedir. Iki puan ve {izeri deliryumu
gdstermektedir (20). Degerlendirme siiresi tahmini bir dakika siirmektedir. Nu-DESC Almanca, Cince, Korece, Italyanca,
Isvecge, Portekizee, Fince, Danca ve Tiirkgeye cevrilmis ve gecerlikleri incelenmistir (15-23). Nu-DESC Tiirkce gegerlik ve
giivenirlik ¢aligmast Cinar ve Eti Aslan tarafindan 2019 yilinda yapilmis olup %92,3 duyarliliga ve %92,7 6zgiilliige sahip
oldugu belirlenmistir. NU-DESC Tiirkiye'de hemsirelerin uygulayabilecegi, deliryumun siddetini 6l¢gmek ve deliryum
tanilanmasinda yiiksek derecede gegerlilik ve giivenilirlik degerlerine sahip bir 6lgek olarak gosterilmistir (22) (Tablo 1).
Uygulanmasi kolay, hizli ve anlasilabilir bir 6lgektir. Orijinal dlgekte puanlama su sekilde olmaktadir:

0 = vardiya sirasinda bu davranis mevcut degil / yok

1 = vardiya sirasinda belirli bir zamanda bu davranis mevcut / hafif derecede mevcut

2 = vardiya sirasinda belirli bir zamanda bu davranis mevcut ve belirgin / siddetli olmak iizere mevcut

Buna gore 2 puan ve lizeri deliryum lehine degerlendirilir.
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Tablo 1. Hemsirelik-Deliryum Tarama Olgegi (Nu-DESC)

Semptomlar Semptom puani
(0-2)
0 1 2

I. Oryantasyon Bozuklugu

Zaman ve mekan oryantasyonu yokluguna ait sézel ve davranigsal bulgular veya
ortamdaki kisileri yanlis algilamak

I1. Uygunsuz Davranis

Kisiye ve/veya mekédna uygun olmayan davranig; Or: tiipleri veya pansumanlar1 ¢ekme,
yapilmamasi gerektigi halde yataktan kalkmaya caligma

IIL. Uygunsuz iletisim

Mekéna veya kisiye uygun olmayan iletisim; or: tutarsizlik, iletisim kuramama, mantiksiz
veya anlagilmaz konusma

IV. illiizyon/Haliisinasyon

Olmayan seyleri gorme veya duyma, gorsel objelerin ¢arpitilmasi

V. Psikomotor Yavaslama

Yanit vermede gecikme, spontan hareket veya konusma az ya da yok; oOr: hasta
diirtiildiigiinde gec yanit verir veya uyandirilamaz

Toplam Skor >2 =Deliryum

Deliryum Yonetimi ve Hemgirelik Girisimleri
YBU’de deliryumun tamlanmasi sonrasinda yapilmasi gereken en onemli uygulama etkileyen faktorlerin kontrol altina
alimmasidir. Fakat hemsireler deliryumu yogun bakim hastasi i¢in normal bir durum olarak degerlendirerek bu durumu géz ardi
edebilmektedir. Society of Critical Care Medicine (SCCM)’nin 2018’de giincellenen kilavuzlarindan ve Yogun Bakim'da
Analjezi, Sedasyon ve Deliryum Yonetimi i¢in Kanit ve Goriis Temelli Rehber (2015)’den yararlanilarak kanit diizeyi yiiksek
uygun girisimlerle (Kanit Diizeyi B), deliryumu ele alirken kullanabilecekleri algoritma gelistirilerek uygulama basamaklari
belirlenmistir (4, 23-26).
[k basamakta; bireyin zaman, yer ve kisiye oryantasyonunu saglama yer almaktadir;
* Her sift/vardiya kendinizi tanitmali,
* Hasta ile iletisimde kisa kolay climleler kurulmali,
* Hastaya cevre tanitilmali ve ¢evredeki araglar (monitorler, intravendz yollar, oksijen tiipleri, hastaya bagli olan kataterler),
hastaya planlanan hemsirelik girisimleri ve giivenlik kurallar1 hakkinda bilgi verilmeli,
e Giinii ve saat sik sik hatirlatilmali,
* Hastalara giinliik gelismeler hakkinda bilgi verilmeli,
* Evden tanidik hastanin sevdigi herhangi bir esya, fotograf vb. getirilmesi saglanmali,
* Hastaya ismiyle hitap etmeli; hangi ismi kullandig1 6grenilmeli,
* Ayni hemsirelerin bakim vermesi saglanmali,
* Hastanin hareketleri ve duygu durum degisiklikleri izlenmeli ve s6zciiklerin 6tesinde anlamaya ¢alisilmalidir.
Ikinci basamakta bilissel stimiilasyon, isitme ve gérmeyi optimize etmek yer almaktadir;
* Hastanin bulundugu ortamda takvim, saat, gozliik ve isitme cihazi saglanmali,
* Varsa mutlaka gozliiklerini veya isitme cihazini takmasini saglanmali,
* Ajite davraniglarin azaltilmasinda kigisellestirilmis miizik dinletilmesi, televizyon, radyo dinlemesini saglanmalidir.
Uciincii basamakta giiriiltii ve 15131n azaltilmasi yer almaktadir;
* Monitérlerin ve stvi infiizyon pompa alarmlarimin 23:00-07:00 arasinda en diisiik konuma getirilmesi saglanmali,
* D1s gevredeki sesleri azaltilmali; giiriiltilye neden olan asir1 personel sirkiilasyonunu dnlenmeli,
* Gece linite ortaminda los 1giklandirma saglanmali,
* Sirkadiyen ritm diizeni i¢in giindiiz parlak 1gik/yeterli 151k saglanmalidir.
Dordiincii basamakta, uykuyu iyilestirmek yer almaktadir;
» Gece 23:00-07:00 arasinda sadece hemsire deskinin iizerindeki i1giklar ile aydimlatilmali ve hasta yatagi bolimde los
aydinlatma kullanilmals,
* Odanin sicakligl ve nemi yogun bakim standartlarina uygun oldugundan emin olunmali,
« Sirkadiyen ritm saglanmasi i¢in hastanin giindiiz uyanik kalmasini saglanmali,
* Eger miimkiinse gbz maskesi, kulak tikaci kullanilmali,
+ Hastaya rahat bir pozisyon verilmelidir.
Besinci basamakta erken mobilizasyon yer almaktadir;
* Hastay yiliriimeye tesvik etmeli,
* Giinliik olarak en az her sifte bir kez olmak iizere giinde ii¢ kez ROM egzersizi yaptirilmali,
* Postoperatif erken ayaga kaldirilmasini saglanmali,
* Gerekiyorsa yiirlime i¢in baston, koltuk degnegi, yiiriite¢ gibi cihazlarin saglanmalidir.
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Altinci basamakta aile katilimi yer almaktadir;

* Hasta merkezli bakim sunarken, aile iiyelerini ortak karar alma, giivenlik ve gelecekteki bakim beklentileriyle gliglendirmek

i¢in hastanin bakimina katilimi desteklenmeli,

* Birlikte vakit gegirmeleri i¢in zaman tanimali, gerekirse aile iiyelerinden hastanin yaninda kalmalari talep edilmelidir.
Yedinci basamakta; hastanin gereksinimlerinin karsilanmasi yer almaktadir,

* En kisa siirede beslenme saglanmali,

* Kisisel hijyen, bosaltim gibi gereksinimleri karsilanmali,

* Agri yonetimi saglanmali,

» Kan sekeri, elektrolit dengesizligini takip edilmeli,

* Hastanin kendi bakiminda yer almasi desteklenmeli,

* Doktorla is birligi icinde, 6nerilen farmakolojik yontemi uygulanmalidir.

Sonug¢
Bu arastirma sonucunda Nu-DESC tarama aracinin hemsireler i¢in en uygun arag olabilecegi literatiirle desteklenmistir.
Deliryumun erken tanilanmasinin saglanmasi, hemgirelerin farkindaliklarinin arttirilmasi ve 6nlenmesine yonelik planlanan
girisimlerle, hastalarda gelisebilecek deliryumun azalacagina buna bagl ortaya ¢ikabilecek olumsuz sonuglarin
Onlenebilecegine inanilmaktadir. Bunun kanit temelli hemsirelik ¢alismalarina yon verici olmasi agisindan 6nemli oldugu
diisiiniilmektedir. Siirecin devaminda Nu-DESC’in etkinliginin kurumda bulunan YBU’de degerlendirilmesi ve Hemsirelik
Hizmetleri Yonetimi ile is birligi yapilarak formlara eklenmesi ve uygulamaya aktarilmasi planlanmistir.
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