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Bireyler, kritik hastalik, yaralanma ve/veya majér
cerrahi girisim gecirip yogun bakim Unitesinde
kalmalari gerektiginde ikilemler meydana gelebilir.
Yogun bakim ortaminda uzun sire kalmak, hasta-
hk durumlari, algilama yetenegi ve duyular Gzerin-
de 6nemli etki ve degisikliklere yol agabilir. Yogun
bakim Unitesinde uzun sureli bakim verilen hasta-
larin bazilarinda yogun bakim sendromu/deliryum
olarak bilinen psikolojik karisiklik ya da konfizyo-
nun sik olarak gelistigi bilinmektedir. Hastanede
yatan yasli hastalarin %50’sinde konflizyon gelis-
mektedir, bu nedenle yaglanmanin etkilerinin bir
sonucu olan mental disoryantasyon yeterli tanim-
lanmadigindan sik olarak tani yanlis konulmakta-
drr.

Anahtar Sézciikler: Anksiyete bozuklugu/psikoloji/teda-
vi; deliryum; depresif hastalik/psikoloji/tedavi; yogun
bakim/psikoloji; hemsirelik bakimi; sendrom.

When a person becomes critically ill, injured
and/or undergoes major surgery and requires
intensive care a complex dilemma may arise. The
condition of the illness, the specific caring situa-
tion, and the enviroment lead to significant
changes and effects in the senses and percep-
tional abilities. Under these conditions, some
patients may develop symptoms of Intensive Care
Syndrome/delirium (psychological disturbances
or acute confusion). It is estimated that confusion
develops in 50% of hospitalized elderly patients;
however, it is often misdiagnosed because of
inaccurate assessment and assumptions that
mental deterioration is the result of the effects of
aging.

Key Words: Anxiety disorders/psychology/therapy; delir-
ium; depressive disorder/psychology/therapy; intensive
care/psychology; nursing care; syndrome.

Yogun bakim sendromu (YBS), yogun bakim
{initesine (YBU) yatigtan 48 saat sonra meydana
gelen global kognitif zayiflamay1 iceren akut
konfiizyon durumudur." Polimyelit ve tiiber-
kiilozlu hastalarda akut mental rahatsizliklarin,
ameliyat sonras1 donemde, 6zellikle kalp ameli-
yat1 olan hastalarda bazi psikososyal bozukluk-
larm gelistigi 1950°li yillarda rapor edilmeye
baglanmustir. Sendrom 1960’11 yillarda tibbi iyi-
lestirme hastaligr ya da iyilesme tinitelerinde
¢ldirma olarak adlandirilmis, benzer sekilde
sendrom i¢in toksik psikoz, deliryum, akut kon-

fiizyon, biling bulanuklig1 ve akut serebral yeter-
sizlik isimleri de kullanilmigtir. Bu sendrom, li-
teratiirde ilk olarak kardiyotomi ameliyat1 olan
hastalarin deneyimledigi psikoz olarak tanim-
landig1 bildirilmektedir. Yogun bakim sendro-
mu’'nu tanimlamak igin; yogun bakim {tinitesi
psikozu, postkardiyotomik deliryum, ameliyat
sonras1 psikoz, yogun bakim deliryumu, akut
konfiizyon gibi terimler kullanulmistir. Sonrala-
r1, akut organik beyin reaksiyonu, reversible
kognitif disfonksiyon ve akut mental durum
degisimi ifadeleri de eklenmis ve ilk kez YBS
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teriminin 1966 yilinda McKegney tarafindan
kullanildig: bildirilmektedir."”

Semptomlari cogunlukla; odadaki yogun ba-
kim aracinin bir pargasini bir hayvan ya da bo-
cek gibi algilama, tavanda benekli bir desen yo-
rumlama gibi fark edilebilir ¢arpitmalardan pa-
ranoyaya ve korkung canli haliisinasyonlara ka-
dar degisim gosterebilir. Kisi, yer, zaman oryan-
tasyonu, mantik, yonelme, uyaran alma stiregle-
ri ya da konsantrasyonu stirdiirme yetenegi
kaybolmustur. Hafizalarim1 kaybeden konfiiz-
yondaki bireyler bu korku ve karisikliklarinin
farkinda olabilirler, kavgaci ve paranoyakliktan,
disoryantasyon ve huzursuzluga ilerleyebilir-
1 er‘II-SJ

Yogun bakim sendromu, uzamis kardiyoto-
mi cerrahisi olan hastalarda ve bazi kritik hasta-
l1g1 olan hastalarda siklikla meydana gelebilme-
sine karsin, konfiizyon durumu, hipoksi, ilaclar,
siv1 elektrolit dengesizligi gibi organik nedenle-
re veya uyku yoksunlugu, uyaran yoksunlugu,
asir1 uyaran yliklenmesi, stres gibi inorganik ne-
denlere sekonder bir yanit olarak da gelismek-
tedir. Bazi otoriteler organik ve organik olma-
yan nedenlerin birbirinden farkli olduguna dik-
kati ¢ekip deliryum, psikoz ya da nérosiz gibi
farkli formlar icinde bu sendromu, c¢ok stresli
bir ortamda emosyonel durumda meydana ge-
len bir degisim olarak tanimlamistir. Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders’e
(DSM-1V) gore akut konfiizyon ya da deliryum
kavramu hastanede bakim verilen hastalar ara-
sinda, giinlerden ziyade genellikle saatler sek-
linde kisa bir zaman donemi boyunca akut ola-
rak gelisen ve giin boyunca degisme egiliminde
olan bilingte degisim, konfiizyon, disoryantas-
yon, haliisinasyon, delliizyonlar ve illiizyonlar,
biling karisikligi durumlarn igin kullanilmali-
dir.” Yogun bakim sendromu kavramu siklikla
hastanin karmasik psikolojik ve fizyolojik duru-
mu, spesifik ve karisik etiyolojileri icerdigi icin
klinik olarak hala kullanilmaktadir. Granberg
ve ark.na gore, YBS'nin nedeni ve belirtileriyle
ilgili olarak pek ¢ok goriis vardir. Bir arastirma-
c1, YBS ile fonksiyonel psikoz arasinda farklilik
oldugunu 6ne siirmiis, YBS'nin yogun bakim
tinitesine kabulii takiben birkag¢ giin iginde an-
cak fonksiyonel psikozun daha uzun siirelerle
kalislarda gelistigini belirtmistir.

Hastaneye yatan tibbi-cerrahi hastalarmnin
yaklasik %10-15’i deliryum deneyimlemekte-
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dir.” Bu oran yogun bakim iinitesine yatista
%30-40 artis gostermektedir ve bu grup hasta-
larda hastanede kalis stiresi uzamaktadir. Bu-
nunla beraber yogun bakim tinitesinin tiiriine
ya da hastalarin ytiksek riskli olma durumuna
gore oranlar degisim gostermektedir. Yogun ba-
kim sendromunun agik kalp ameliyat1 olan has-
talarin %10-20’sinde meydana geldigi goril-
miistiir; ameliyat sonrasi deliryum oraninin ise
%40 oldugu bildirilmektedir. Hastaneye yatiri-
lan yash hastalarin %50’sinde konfiizyon gelis-
tigi tahmin edilmekte ve organik bir nedene
bagli konfiizyon durumunun da %80’den fazla
oldugu bildirilmektedir. Yogun bakima yatis1
yapilan ciddi hastali§1 olan yash birey sayisi art-
t181 icin goriilme sikliginin da artacag: beklen-
mektedir."**” Bununla beraber, mental disor-
yantasyonun etkileri yaslanmanin bir sonucu
olarak diistintildtigiinden sik olarak yanls veya
yetersiz tanilanmaktadir. Arastirmalar, deliryu-
mun artmis morbiditeye katkida bulunarak ko-
tii prognozla ve mortalite artisiyla iliskili oldu-
gunu gostermistir.” Akut konfiizyonun deman-
sa benzeyen semptomlar1 iki durumu birbirin-
den ayirmay1 daha da zorlastirir. Bununla bera-
ber, demans geri dontislimsiiz olabilir, yavas
baslangich ve uzun stirelidir. Deliryumlu hasta-
larin demans, psikoz ve depresyon gibi komor-
bid psikiyatrik durumlarla birlikte olabilecegi
gozden kacirilmamalidir. Artmis konfiizyon
diizeyi cevresel stresorlerin sonucu ya da biyo-
lojik sorunlarin ilk belirtisi olabilir. Yogun ba-
kim sendromuna katkida bulunan gevresel stre-
sorler; uyku yoksunlugu, uyaran yoksunlugu
veya asir1 uyaran yiiklenmesi, fizyolojik faktor-
ler; yas, hastaligin ciddiyeti, psikolojik sorunla-
rinin Oykiist, ilaglar, endokrin hastaliklar, hipo-
termi, elektrolit dengesizligi, anestezi stiresi,
uzamig cerrahi girisim, kardiyopulmoner bay-
pas olarak tamimlanmistir."” Yogun bakim send-
romunda etyolojik faktorler Tablo I'de belirtil-
mistir.

Deliryum multifaktoriyeldir ve nedenleri sik-
likla tige ayrilir. Birincisi; yas, altta yatan primer
beyin hastaliklar1 (madde bagimlilig1 ve demans
gibi), kronik hastaliklar (kardiyovaskiiler, meta-
bolik, solunum ve renal hastaliklar) gibi faktor-
lerdir. Tkincisi farmakolojik ajanlardir. Bazi ilag-
larin (antikolinerjikler, sedatifler, antikonviilzan-
lar, narkotik analjezikler, kardiyak mediyatorler,
antihipertansifler, ditiretikler, antimikrobiyeller,
H; reseptor antagonistleri gibi) deliryum gelis-
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mesinde hazirlayic1 etkiye sahip olmasma kar-
sin, opioidler, benzodiyazepinler, antikollinerjik-
ler gibi ila¢ gruplarmin kesin olarak deliryumla
iligkili oldugu gorilmiistiir. Uciinciisii serebral
disfonksiyona eklenen ve hastalik siirecinde az
da olsa katkisi olabilen gevresel faktorlerdir. Uy-
ku yoksunlugu, gurtltii, agri, agir1 uyaran ytk-
lenmesi ve iletisimde bozulma YBU’de delir-
yum gelisimi icin hastalar tizerinde predispozan
etki yapar. Yogun bakim sendromunda predis-
pozan faktorler Tablo II'de gosterilmistir.”""

Yogun bakim tinitesindeki ajite ve huzursuz
hastalara saglik bakimi veren kisiler onlara ge-
nellikle endise ve kaygiyla yaklasirlar. Delir-
yum, saglik bakim profesyonellerince siklikla
yanlis olarak yasamu tehdit eden potansiyel bir
duruma hastalarin normal bir tepkisi seklinde
algilanir.”” Korku, sessizlige cekilme veya sozel
ve fiziksel agresyon gibi dis goriintisle fark edi-
lebilir davranislar agr1 veya cerrahi gibi fark
edilmis bir stresore normal yanit olmasina kar-
sin, anksiyete dissal bir nedene bagli olmadan
korku ve endise duygular: hissetmekle karakte-
rizedir.”” Korku ve anksiyete yogun bakim has-
talar1 tarafindan deneyimlenen stres diizeyini
artirdigi i¢in goz oniinde bulundurulmas: gere-
ken faktorlerdendir.

Bireylerin, fizyolojik ve psikolojik saglik ve
dengelerini tehlikeye atan kritik hastalik du-

TABLO I

Yogun bakim sendromunda etyolojik faktorler”

Etyolojik faktorler

* Siv1 elektrolit dengesizligi.

¢ Oksijenizasyonun neden oldugu potansiyel organ
disfonksiyonu (renal, hepatik, gastointestinal,
kardiyak, respiratuvar).

¢ flaclarin metabolizmasi ve atiliminda gecikme
(boylece ilaglarin yar1 dmrii uzar ve ilacin etkisi
artar ya da diger ilaglarla etkilesir).

e Immiinsiipresif ilaglarin yan etkileri.

¢ Narkotik analjezikler.

e flaclara asir1 duyarhilik.

e Cerrahi siiresinin dort saatten daha uzun olmasi
(baypas arag gereci).

* Yogun bakim {initesindeki stresorler.

* Hastanin ameliyattan 6nceki fiziksel ve mental
durumu ve tibbi durumlar1 (DM, epilepsi, neo plazm).

Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi

rumlarinda ¢ok stresli bir ortami olabilen bir
YBU’ye kabul edilmeleri gerekebilir. “Insanog-
Iunun psikozu” seklinde tanimlanan deliryum,
potansiyel olarak her bireyi kolaylikla etkileye-
bilir. Yaghlarda ve erkeklerde 6zellikle kardiyak
ameliyat sonrasi deliryum riski artar. Yogun ba-
kim tinitesinde deliryum, %15 ila 40 olarak tah-
min edilmekte ve YBU’ye yatis1 yapilan ciddi
hastalig1 olan yasli birey sayisi arttik¢a gortilme
sikliginn artacagi da beklenmektedir.*””

Deliryumun ti¢ goriilme sekli vardir: Normal
davranis bi¢cimlerinin disinda, tuhaf veya ajite
davraniglar1 olabilen, gorsel haliisinasyonlar
yasayan, hiperaktif veya ajite hastalar; bunun
tam tersine tibbi olarak yonetimlerini siirdiir-
mede glicliik goriilmeyen hastalar olduklar:
i¢in gozden kagabilecek olan hipoaktif veya la-
terjik olan hastalar; ya da hipoaktivite ve hipe-
rakivitenin birlesimi olan hastalar. Her ti¢ farkli
durumda da hasta semptomlar: ve bilingli olma
durumlar1 giin boyunca dalgalanma gostere-
cektir. Hastalarda deliryum belirtilerinin var
olup olmama durumlarin izlemenin yani sira,
canli rityalar veya sik deliizyon ve haliisinasyon
yakinmasi bulunan hastalar da izlenmelidir."”

Deliryumun gelisiminin tanilanmasi i¢in, de-
liryum gelisme riski olan hastalarin ve deliryu-
mun baslangicinin erken taninmasi gerekir. Yo-
gun bakim tnitesindeki hastalarin temel noro-
lojik tanilanmasi genellikle kisitlidir. Hastalarin
hastaneye kabulleri sirasinda durumlar: hak-
kinda bilgi eksikligi olabilir. Hemsireler, hasta-
nin premorbid mental durumu veya deliryumu
hazirlayic1 faktorlerin (yasal veya yasal olma-
yan ila¢ kullanimini iceren) detaylarini verebile-
cek aile bireylerine gtivenmelidirler. Fakat bu
bilgileri verebilecek aile bireylerinin her zaman

TABLO II

Yogun bakim sendromunda predispozan faktorler”

Predizpozan faktorler

DM: Diyabetes mellitus.

® Altmis yas ve iizeri.

e Beyin hasar1 varlig.

e Alzheimer gibi kronik beyin hastaliklarinin varlig.

. Haglar (dijital, antibiyotikler, steroidler,  blokerler,
solunumu uyarici ilaglar).

¢ Uyku yoksunlugu.

e Uyaran yoksunlugu/asir1 uyaran yiiklenmesi.

o Immobilizasyon.
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olmayabilecegini de bilmelidir. Herhangi bir ha-
liisinasyon ya da illiizyonu a¢iklamak amaciyla,
hastalar biling diizeyi, kisi, yer, zaman oryantas-
yonu, dikkati toplama, diistince siireci ve igeri-
gi yoniinden degerlendirilmelidir. Hastanin so-
zel ve motor yeterliligi ve genel davramsi da
dikkatle gozlenmelidir (Tablo III'de YBS'nin er-
ken-gec belirti ve bulgular).

Zamaninin ¢ogunu yatak basinda hastayla
geciren her bir yogun bakim hemsiresi icin, cid-
di ajitasyon ve konfiizyonu tamimak kolaydir;
fakat alttaki patofizyolojiyi anlamak ve bu belir-
tileri deliryum gibi tanilamak ¢ok gii¢ olabilir.
Konfiizyonu ve haliisinasyonu olan motor akti-
vitesi azalmis ve yavas yanit veren hipoaktif de-
liryum hastalarin1 tanimak daha ¢ok beceri ge-
rektirir. Hipoaktif deliryumlu hastalar bazen
kendi kendilerine anlamsiz sozler mirildanir
veya uygunsuz hareketler yapabilirler fakat yo-

TABLO III

Yogun bakim sendromunun erken-gec belirti
ve bulgular”

Erken belirti ve bulgular1

® Ani baslayan global kognitif fonksiyonlarda azalma
(saatlerden giinlere).

e Huzursuzluk, ajitasyon, saldirgan davranis.

e Uyusukluk (biling kaybina yol agabilen).

e Heceleri karistirarak konusma, dikkat daginikligi
(sorular: tekrarlamak gerekir, yeni seyler 6grenme
yetenegi bozulmustur).

¢ Uyku-uyaniklik dongiistinde bozulma.

e Kisi, yer, zaman oryantasyonunda bozulma.

e Gergeklikten ayrilan riiyalar (garip riiyalar/kabus
gorme).

¢ Oryantasyonu hakkinda stirekli soru soran saglik
personeline kars 6fke.

Geg belirti ve bulgular1

* Semptomlar giinler geceler boyunca degisim
gosterme egilimindedir.

e Erken belirtiler devam eder, siiresi daha uzun ve
daha sik olabilir.

* Qlliizyonlar.

e Haliisinasyonlar.

® Asir1 derecede ajitasyon (yataga tirmanmaya,
kateterleri cekmeye, giysilerini yirtmaya ¢alisabilir).

e Kisileri yiiksek sesle cagirma, kisilere vurma, 1sirma
gibi davraniglarda bulunabilir.
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nelimleri genelde bozulmaz. Bu nedenle gercek
durumlari siklikla fark edilmez.

Bir hastanin tibbi kaydinin incelenmesi, uy-
kusuzluk ya da ajitasyon, disoryantasyon, men-
tal durumunda gegici dalgalanma episodlarini
siklikla ortaya ¢ikarir. Bu bulgular, hastanin de-
liryum yoniinden degerlendirilmesini gerekli
kilan etkenler olmalidir.*”*"

Hemsirelik uygulamalar1 deliryumun gelisi-
mini 6nlemek igin yeterli degildir ama onlarin
hepsi 6nemli koruyucu ve Onleyici tedbirleri
kapsamaktadir. Hemsireligin temel amaci bu
sendroma katkis1 bulunan uyku yoksunlugu,
uyaran yoksunlugu veya asir1 uyaran yiiklen-
mesi gibi ¢evresel faktorlerin en aza indirilmesi-
dir. Hemsire, yogun bakim hastasinda stirekli
olarak kognitif fonksiyonlar1 gozlemlemelidir
(Tablo IV’te YBS'nin tanilanmasi).”

Ventile ve sedate edilmis hastalarin degerlen-
dirilmesi zordur. Tanilama araclarinin pek ¢ogu
yogun bakim hastas1 olmayan gruplarda uygu-
lanmustir. Bu araglar, hastayla sozel etkilesime
ve/veya asir1 uzunluktaki profesyonel goriisme-
ye dayanir ve YBU’deki hasta gruplar igin uy-
gun degildir. Deliryumun degisen etkisini vur-
gulayan tarama araglar1 farklidir. Yogun Bakim
Deliryum Tarama Listesi (The Intensive Care De-
lirium Screening Checklist-ICDSC) Bergeron ve
ark."” diistince siirecine odaklidir; oysa, Konfiiz-
yon Tanilama Metodu (Confusion Assessment
Metod CAM-ICU) Ely ve ark."” uyaranlara yo-
gunlasir ve boylece biling diizeyindeki diizensiz
degisime neden olabilen sedasyon uygulamala-
rindaki degisimler gibi faktorlerden etkilenebilir.
Bergeron ve ark."*"" ICSDC'yi kullanarak tibbi-
cerrahi YBU hastalarinin deliryum yaygmnligimn
%16 ile 19 arasinda bulmustur. Ely ve ark."” ise
CAM-ICU’yu kullanarak deliryum yaygmligini
tibbi YBU hastalarinda %83 ve 87 olarak bildir-
mi§tir‘I12—]4]

Yogun bakim tinitesinde kalis siiresinin uzun-
lugu da deliryum yaygmhigin etkileyebilmekte-
dir. Yirmi dort saatten daha fazla YBU’de kalan
hastalarda haliisinasyon gorme orani, 24 saatten
az kalan hastalardan %8 daha fazladir."*"

TEDAVI ILKELERI VE
HEMSIRELIK BAKIMI

flaclar semptomlara gore diizenlenmeli-
dir/doz ayarlamasi yapilmalidir. Doz, motor
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TABLO IV

Yogun bakim sendromunun tanilanmasi

[15]

Tanilamada esaslar

Ayiricl tani

e Ajitasyon, degisken sensoriyum, dezoryantasyon,
bilincte kiintlesme, anlamsiz konusma.

e Ozellikle ileri yas, néropsikiyatrik hastaliklar, alkolizm,
yiiksek doz ilag, birden fazla ilag kullanimi, daha nadir
olarak anemide. Kimyasallara maruz kalma, hepatik
ensefalopati, hipoksemi, serebral hipoperfiizyon,
hiponatremi, hiperkalsemi, renal yetmezlikte goriliir.

T1ibbi tedavi (noroleptikler, kortikosteroidler, lidokain,
simetidin, antihistaminikler, benzodiazepin); alkol veya
sedatif hipnotik ilag yoksunlugu.

* Yogun bakim iinitesinin ortami, uykusuzluk,
dezoryantasyon, strese neden olabilir, ancak higbir
zaman tek sebep degildir.

¢ Anksiyete, depresyon, psikoz; néroleptik ajanlarla
tedavi, noroleptik malign sendrom.

e Alkol veya benzodiyazepin yoksunluguna bagl
deliryum, alimin kesilmesinden bes-yedi giin kadar
sonra baslayabilir.

huzursuzluk kaybolacak sekilde ayarlanir. Has-
ta her zaman uyandirilabilecek durumda olma-
lidir. Clomethiazol 4-8 (maksimum 12)*2 kapstil
=4-8* ml karisim/giin veya klomethiazol %0.8
500-1500 ml. i.v (intravendz, maksimum gtinliik
doz 2000 ml); i.v uygulama antikonviilzan ve
hipnotik oldugundan sadece yogun bakimda
yapilmalidir. Solunum, dolasim depresyonu,
artmis bronsiyal sekresyonla birlikte bronkos-
pazma neden olabilir. Gerekirse atropin 1-2%0.25
mg/giin i.v, dort-yedi giin iginde yavasca kesil-
melidir. Solunum depresyonu nedeniyle benzo-
diazepinlerle kombine edilmemelidir. Pnomoni,
obstriiktif akciger hastalig, toraks yaralanmasi,
respiratuvar yetmezlikte kontrendikedir. Sid-
detli psikotik semptomlarda gerekirse ek olarak
haloperidol giinde maks. i.v 4*10 mg’a kadar
uygulanabilir. Alternatif olarak benzodiazepin-
ler, orn: klorazepat 2-3 (maksimum 5)*100 mg
i.v yogun bakimda gozetim altinda uygulanma-
Iidir. Antikonviilsif ve hipnotiktir. Dort-yedi
gln icinde yavasca kesilmelidir. Ayn1 zamanda
benzodiazepin bagimlilig1 varsa etkisizdir. Di-
ger alternatif ila¢ klonidin perfiizor ile baslan-
gicta 0.15 mg, sonra gilinde maksimum 1.2
mg’ye kadar, gerekirse haloperidol ile kombine
edilerek giinde maksimum 40 mg’ye kadar ¢1-
karilabilir. Yavasca kesilmelidir (rebound feno-
meni). Sempatik tonusu diisiiriir, solunum yol-
larinda hipersekresyon gelismez. Antikonviilsif
ve antipsikotik etki gostermez, bu nedenle halo-
peridol ile kombine kullanilmalidir. Uygulama
sirasinda kalp ritm bozukluklarinda (bradikar-

dik) ve elektrolit bozukluklarinda dikkat edil-
melidir. Beslenme, siv1 ve elektrolit substitiis-
yon tedavisi (2500-4500 ml/gtin) seklinde dii-

TABLO V

Yogun bakim sendromunun tedavisi ve
[15,16]

komplikasyonlar1

Tedavi

* Hipoksemi, hipotansiyon, siv1 ve elektrolit sorunlari,
sepsis, menenyjit, strok, intrakraniyal hemoraji, alkol
veya sedatif-hipnotik ila¢ yoksunlugu agisindan
degerlendirilir.

¢ Kullanilan ilaglar, kan sayimlari, serum elektrolitleri,
arteryel kan gazlar1 gozden gegirilir.

¢ Destegin (endotrakeal tiip, intravenoz kateterler)
kesilmesinde dikkatli olunur; yer ve zaman
oryantasyonu saglanir.

¢ Gerektiginde benzodiazepinler (lorazepam),
haloperidol veya kombinasyonlar: kullanilmalidir.

® Dezoryante hastalar yeterli derecede gozetilmelidir.

¢ Yiiksek dozda sedasyon, hastanin izlenmesini
zorlastirir.

Tedavi komplikasyonlar1

¢ Asir1 sedasyon.

* Respiratuvar depresyon.

¢ Hipotansiyon.

¢ Haloperidol i¢in uzamis QT zamanu.
¢ Distonik reaksiyonlar.

¢ Nadiren noroleptik malign sendrom.

QT zamanu: Ventrikiiler repolarizasyon zamani.



Yogun Bakim Sendromu

Deliryuma katkida bulunan faktorlere yonelik hemsirelik bakimi

TABLO VI
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11,3,9,13,14]

Deliryuma katkida
bulunan faktorler

Hemsirelik bakimi

Beklenen sonuglar

¢ Uyku yoksunlugu

e Gurilti

¢ Iletisimde bozulma

¢ Oryantasyon bozuklugu

* Agn

e Parlak 1siklar azaltilir.

* Hemsirelik bakiminin sikligs,
gozlemler kaydedilir.

e Giriilti azaltilir.

® Arag gereglerin uygun ses
kontroliinde ¢alismasi saglanir.

e Saglik personelinin kendi arasinda
ve yatak yaninda konusmasi azaltilir.

Hasta ile konusurken acik, anlasilir
ve kisa ctimleler kullanilir.

¢ Hastalarin anlamayacag1
terminolojilerden sakinilir.

Gerektiginde ¢evirmen hizmeti
saglanir (Hasta ile ilgili dil
sorunu varsa).

Konusmalarindaki gercek dis1
olaylar1 mantiksal bir hale
getirmesi icin tesvik edilir.

Hastanin gorebilecegi bir yerde saat,
takvim, radyo, TV gibi oryantasyon
araclar1 bulundurulur.

Hastaya her 2-4 saatte bir dogrudan
sesli uyarilar verilerek hasta oryante
edilmelidir “Bugiin glinlerden ne?,
Nerede oldugunu biliyor musun?”
gibi sorularin tekrar edilmesi yerine
bu igerik, “Hala yogun bakim
linitesindesiniz, aileniz sizi gormek
i¢in burada, Eyliil'iin 5'i, saat sabah
bes” seklinde normal konusma

icerisine katilmalidir.

Yataginin yaninda bir yere kisisel
esyalar1 koyulmali.

Ziyaretci say1s1 ve zamani uygun
sekilde planlanmaly, aile ziyaretler
i¢in tegvik edilmelidir.

e Yeterli agr1 kontrolii saglanir.

¢ Hastanin normal mesane ve bagirsak

kontrolii saglanir.

¢ Hastanin uyku kalitesi kesintiye
ugramayacak.

¢ Hastada normal uyku-uyaniklik
dongiisii baslayacak ya da korunacak.

* Hasta asin1 giirtiltiiye maruz kalmayacak.
e Hastanin ¢evreyi anlama yeterliligi
optimuma getirilmis olacak.

¢ Hasta kisi, yer, zaman oryantasyonunu
stirdtirecek.

e Tanidig1 ¢evrede oldugunu hissedecek.

e Hasta tlizerinde bulunan herhangi bir
yasamsal aygit1 vaktinden once
gikarmayacak.

¢ Hasta agrisinin dindigini ya da
rahatladigini gosterecek.

zenlenmelidir. Hipertermi varsa, neden olan bir
enfeksiyon dislandiktan sonra buz torbalar1 ve
soguk kompres uygulanmalidir. Nedene yone-
lik olarak, konviilsiyonlarda diazepam, NHj3 ar-

tisinda laktiiloz, tasikardide propranolol 1 mg
i.v (monitor kontrolii altinda, gerekirse tekrarla-
nir) uygulanir (Tablo V'te YBS'nin tedavi ve
komplikasyonlar: verilmistir)."*""
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Yogun bakim sendromuna katkisi bulunan
faktorler degerlendirilmeli ve en aza indirilme-
lidir. Hemsirelik bakim plan1 Tablo VI'da veril-
digi sekilde planlanarak yapilmalidir."***""

Yogun bakim iinitesinde nadiren bir psiki-
yatrist bulunur. Yapilan aragtirmalar da, bir psi-
kiyatristin bulundugu YBU’de yogun bakim
hemsireleri ve tibbi personel tarafindan tanila-
namamis, ancak psikiyatrist tarafindan tanila-
nan deliryumlu hastalarin oldugu bildirilmek-
tedir. Son zamanlarda yapilmis olan arastirma-
larda, YBU'de deliryum gelisiminin, mortalite
ve morbiditeyi %15-60 artirdigi, YBU ve hasta-
nede kalis stiresini uzattig1 ve kuruma yatiril-
mis hastalarin taburcu olduktan sonra da hem-
sirelik bakimina daha ¢ok gereksinim duydugu
belirtilmektedir.””

Ajite hastalarda, endotrakeal tiip ve kateter
gibi yasamu stirdiiren cihazlarin ¢ikartilmasi, la-
terjik hastalarda da nazokomiyal pnémoni ve
basi yarasi gelisimi riski yiiksektir. Yogun bakim
unitesindeki saglik bakim profesyonelleri hasta-
y1en iyi sekilde ajitasyon, konfiizyon ve irritabi-
lite oldugunda tanirken; laterjik hastalarda de-
liryumun taninmasinda giicliikk yasamaktadir-
lar. Uzun siireli bakimin sonuglar1 tzerine
olumsuz etkilere sahip olabilen deliryumun be-
lirti ve bulgularin fark etmede saglik ¢alisanla-
r1 genellikle basarisiz olmakta ve bu nedenle
kapsaml1 bir hemsirelik degerlendirmesi yapil-
mast kaginilmaz olmaktadir.®” Yogun bakim
tnitesine 0zgii bir deliryum tanilama araci ge-
reklidir. Geleneksel araglar saglik profesyoneli
ile hasta arasinda sozel etkilesime dayanir ve
¢ok zaman alir. Yogun bakim tinitesindeki pek
¢ok hasta enttibe edilmis ve ventilatore baghdir.
Hareketleri; kateterler ve tiiplerle kisitlanmistr.
Ginliik rutinde hastalarin fiziksel bakimlar1 ne
uzun fiziksel tanilamaya ne de formal mental
muayeneye izin vermektedir. Deliryumun orta-
ya ¢ikartilmasi i¢in ventilasyondaki ve sedate
edilmis hastalara 6zgii olarak gelistirilmis iki
objektif arag vardir; CAM-ICU Ely ve ark."” ve
ICDSC Bergeron ve ark."” CAM-ICU, CAM’dan
gelistirilerek YBU’ye uyarlanmistir, bu nedenle
hastayla sozel iletisim gerektirmemektedir. Her
iki arag da DSM-IV (1994) Deliryum Igin Tani
Kriterleri'ne temellendirilmistir ve hasta ile ile-
tisim kurulamadiginda bile, YBU’de izlenen
hastalarin psikiyatrist olmayan YBU profesyo-
nelleri tarafindan ¢abuk ve kolaylikla degerlen-

Yogun Bakim Hemgireligi Dergisi

dirilebilmesini saglar. CAM-ICU Ely ve ark."”
tilkemizde de yogun bakim hastalarinda kulla-
nilmak tizere tiirkge versiyonunun gegerlik-gii-
venilirligi Akinci, Rezaki, Ozdemir ve ark.
(2005) tarafindan belirlenen tek 6lcektir (YBU-
KDO)‘[IZ-M,W]

Ulkemizde gegerliligi ve giivenilirligi yapil-
mug olan Deliryum Derecelendirme Olgegi'ni de
(DDO) deliryumu tanilamak igin gelistirilmistir.
Bu ol¢ek hakkinda bilgi vermek ve deliryumu
tanilamak igin Topag ve ark."” yaptiklar aragtir-
mada; DDO'niin yogun bakim hemsireleri tara-
findan pratik bir bicimde kullanilabilecegini
saptamuslardir. Bu 6l¢egi kullanacak hemsirele-
re once deliryum belirtilerinin anlatilmasi, kog-
nitif muayeneyi nasil yapacaklar1 konusunda
egitim verilmesi, 6lgegi nasil dolduracaklarmin
standartlagtirilmas1 ve neye “normal” dendigi-
nin aciklanmasi gerektigini belirtmislerdir."”

SONUC VE ONERILER

Tletisim smirliliklar1 ve YBS'ye de konfiizyon
belirtileri olan ciddi yaralanma ya da kritik has-
talig1 olan hastalarin hemsirelik bakiminda,
hastalarin diinyas1 ve deneyimleri iginde bir an-
lay1s kazanmak siklikla giigtiir. Kritik hastalig1
olan hastalarin psikolojik tan1 ve tedavisi hasta
bakim planinin bir pargasi olarak siklikla goz-
den kagirilir. Yogun bakim tinitesindeki hastala-
rin,

a. Kabultindeki oykiisti.

b. Ge¢misteki strese adaptasyon yetenegi.
c. Gegmis ve simdiki tibbi tedaviler.

d. Simdiki klinik durum.

e. Cevresel faktorleri igeren durumlar1 tani-
lanmalidar."*”"”

Zamaninda saptanan ve uygun bir bicimde
tedavi edilen deliryumun seyri oldukga iyidir.
Yogun bakim sendromunun gortilme sikhig:
yliksek olmasina ve acil girisim gerektirmesine
karsin hemsireler tarafindan yeterince tanin-
mamaktadir. Yogun bakim tinitesinde zamani-
nin ¢cogunu hastayla bire bir iletisimde ve onu
gozlemle geciren hemsirenin, bu sendromu er-
ken tanima ve onlemede rolii ve konumu tar-
tismasiz ¢ok onemlidir. Deliryumun tanisinda
hemsireler ve yogun bakim doktorlar: gibi psi-
kiyatrist olmayan saglik profesyonellerinin de
kullanabilecegi YBU-KDO'niin giinliik izlem
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formlarina eklenmesinin, deliryumun erken
fark edilmesini, Onlemlerin alinmasini ve teda-
visinin yapilabilmesini saglayabilecegi diisii-
niilmektedir. Yogun bakim sendromunun te-
davisi:

a. Neden olan faktorlerin onlenmesi ya da
duzeltilmesi.

b. Anksiyolitik ya da antipsikotik ajanlarin
kullanimi, dozu ve sec¢iminin uygun yonetimi.

c. Cevresel stres kaynaklarinin 6nlenmesi ya
da azaltilmasi.

d. Aile ve hasta ile sik sik iletisim kurulmasi-
dir.

Yogun bakim sendromu korku, anksiyete,
depresyon, haliisinasyon ve deliryumu igeren
psikolojik reaksiyonlarin degiskenligi ile kendi-
ni gosteren organik beyin sendromunun bir tii-
ridir. Yogun bakim sendromunun 6nlenebil-
mesi i¢in nedenler, tedavi modelleri ve multidi-
sipliner goriis belirlenmelidir. Sonug olarak,
YBS'nin 6nlenmesinde psikiyatrist, hemsire ve
farmakolojistin etkilesim halinde olmasi gerek-
mektedir."""”
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