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oz

Deliryum, ani baslayan, bilissel iglevierin bozulmasi, biling durumunda degisiklik, dikkat bozukluklari, artmis ya da azal-
mis psikomotor aktivite ve uyku-uyaniklik dongiisiiniin diizensizligi ile karakterize gegici, organik mental bir sendrom-
dur. Yapilan ¢alismalar, yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda deliryum riskinin yiiksek oldugunu ve buna bagli olarak
mortalite ve morbidite oranlarmmnin arttigini, hastanede kalis siiresinin uzadigini ve tedavi edilmediginde hastada fonksi-
yon kayiplarina yol agtigini gostermektedir. Hasta bireyin yasamini tehdit eden deliryum sorununun tanilanmasi ve risk
altinda olan hastalarda énleyici girigimlerin erken donemde uygulanmast ve tedavi edilmesinde yogun bakim hemsirele-
ri anahtar konumdadwr. Bu derlemede, yogun bakim tinitesinde deliryum gelisen hastalarin bakiminin bir hemsirelik mo-
deli rehber alinarak, hemgirelik siireci dogrultusunda irdelenmesi amaclandi.

Anahtar Kelimeler: Deliryum, hemsirelik bakimi, yogun bakim iinitesi, yasam modeli.

ABSTRACT

Delirium is a transient organic mental syndrome generally characterised by sudden onset of cognitive disturbances, altered
level of consciousness, impaired attention, increased or decreased psychomotor activity and irregular sleep-wake cycles.
The studies indicated that delirium is associated with prolonged hospital stays, increased morbidity and mortality and loss
of function for the intensive care unit patients. Intensive care unit nurses are key position for assessment of delirium prob-
lem, implementation of preventive interventions and treatment of delirium. In this article, nursing care of patients who de-
veloped delirium in the intensive care unit is examined in accordance with the nursing process that based a nursing model.
Key Words: Delirium, nursing care, intensive care unit, living model.

GIRIS

Yogun bakim {initesi (YBU)’nde yatan hastalarda fi-
zik ortam, hastanin tibbi tanisi ve uygulanan tedavile-
re bagl olarak psikolojik ve/veya fizyolojik, kalic1 ya
da gecici komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Bu komp-
likasyonlarin belirlenmesi ve énlenmesine iligskin ca-

lismalar, yogun bakim hastalarinda ciddi hasarlara ne-

den olabilen sorunlardan birinin %16-89 oraninda go-
riillen deliryum olduguna isaret etmektedir (Bruno ve
Warren 2010; Ely ve ark. 2004; Krahne, Heymann ve
Spies 2006). Deliryum; ani baslayan, bilissel islevle-
rin bozulmasi, biling durumunda degisiklik, dikkat bo-
zukluklari, artmis ya da azalmis psikomotor aktivite
ve uyku-uyaniklik dongiisiiniin diizensizligi ile karak-
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terize gecici, organik mental bir sendromdur (Akinci
ve Sahin 2005; Krahne ve ark. 2006). Hastalarda or-
taya ¢ikan bu mental degisimlerin yogun bakim send-
romu, yogun bakim psikozu, akut konfiizyon durumu,
akut beyin sendromu gibi farkli terimlerle ifade edil-
mesi, deliryumun yakin zamana kadar yogun bakim
hastalari i¢in beklenen bir durum olarak algilanmasina
ve gerekli 6nemin verilmemesine yol agmistir (Akin-
c1 ve Sahin 2005).

Hastanin YBU’ne kabuliinden sonra ortalama ikin-
ci veya lg¢lincli giinde ortaya ¢ikan deliryum, ortala-
ma lig-dort giinde sonlanmakla birlikte nadir de olsa
60 giin siirebilmektedir (Ely ve ark. 2001). Deliryum
genellikle ti¢ farkl: tipte ortaya ¢ikmaktadir. Hipoaktif
deliryumda, duyarlilik ve psikomotor aktivite azalmus,
hastalar konfiize ve yorgun goriinimdedir. Hiperaktif
deliryumda, hasta uyarilara agir1 duyarlidir ve psiko-
motor aktivitesi artmistir, kateterlerin ¢ekilmesi gibi
tibbi aletlerden kurtulma ¢abasi, ajitasyon sik goriilen
belirtilerdir. Mikst tip deliryumda ise; hasta giin i¢inde
hem hiperaktif hem de hipoaktif belirtiler gosterebil-
mektedir (Devlin ve ark. 2008; Kiiciik ve Kaya 2011).

Hastalarda deliryum riski / varliginin degerlendiril-
mesi, Onleyici / tedavi edici girisimlerin erken donem-
de baglatilarak geri doniisiimsiiz asamaya gelmesinin
ya da yaygin hasar birakmasimin dnlenmesi tiim saglik
ekibi {iyelerinin igbirligini gerektirir (Kiigiik ve Kaya
2011). Bununla birlikte, hastalar1 siirekli gozlemleye-
rek degisiklikleri erken donemde fark eden ekip tiyele-
ri olarak hemsireler, bu siirecte anahtar rol istlenirler
(Schuurmans, Duursma ve Shortridge- Baggett 2001;
Webb, Carlton ve Geehan 2000). Ancak yapilan ca-
lismalar YBU’de ¢alisan hemsirelerin, hastalar1 delir-
yum varligi/riski agisindan tanilamada yetersiz kaldi-
g1 gostermektedir (Rice ve ark. 2011; Schuurmans
ve ark. 2001). Ulkemizde 17 YBU’sinde calisan 301
hemgire ile yiiriitiilen bir calismada da benzer sonug-
lara ulagilmig ve hizmet i¢i programlarda konuya yer
verme oranimin olduk¢a diisiik oldugu belirlenmis-
tir (Ates 2012). Bu dogrultuda, derlemede, YBU’ nde

yatan hastalarin degerlendirilmesi, izlenmesi ve baki-

minda, Yagam Modeli rehberliginde uygulanan hem-
sirelik siirecinde, deliryum ile iligkili bilgilere {izerin-
de durulmustur.

DELIRYUM RiSKi/ VARLIGINDA
HASTA BiREYIN BAKIMI

Tanillama

Yogun bakim {initesine kabulii yapilan hasta bireyden
gbzlem, goriigme ve fizik muayene yontemleri ile ay-
rintil1 veri toplanarak kabul tanilamasi yapilir. (Aca-
roglu, Sendir ve Kaya 2012; Weber ve Kelly 2010).
Ayrica bu asamada hasta ve ailesi bilgilendirilir ve ta-
nilama siirecine dahil edilir (Flagg, McDowel ve Bu-
elow 2010).

Hemsirelik oykiisiinde; bireysel 6zellikler, mevcut si-
kayeti/ bagvurma nedeni, 6z ge¢misi (alkol, sigara,
madde kullanimi, yagsam bi¢imi, saglik uygulamalari)
ve soy gecmisi sorgulanirken, ayn1 zamanda demans
varligi, gegmis deliryum 6ykiisii, gdrme/ isitme sorun-
lar1, hareketsizlik gibi deliryumun kontrol edilemez
risk faktorleri dikkatle degerlendirilir (Truman ve Ely
2003). Aym zamanda hasta bireyin yiiz ifadesi, dav-
ranig, duygulanim, konusma, diisiinme siireci, algila-
11, biligsel becerileri, postiirii, viicut hareketleri, kisi-
sel hijyen ve giyimi gézlenmelidir. Gériisme sirasinda
mevcut deliryum tanilama araglarindan yararlanilmasi

somut veri elde etmeye olanak saglar.
Gilinliik Yagsam Aktivitelerinin degerlendirilmesinde;

- Biligsel becerileri; biling seviyesi (konfiizyon, or-
yantasyon bozuklugu vb.), konsantrasyon, uzak ve
yakin bellek, yargilama, muhakeme yetenegi, gor-
me, isitme vb. duyusal algilar1 ve sorunlari, agri
varlig1 (Krahne ve ark. 2006; Webb ve ark. 2000;
Weber ve Kelly 2010),

- Mental durumu, bireyin kendinin farkinda olup ol-
madigi, anlama ve kavrama becerileri, konugma
sekli (cok, hizli, anlamsiz vb.), motor aktivitele-
ri (stereotipi, mannerizm vb.), duygu durumu (ag-
lama, giilme), gbz temas1 kurma durumu, diisiince

stireci, algis1 (haliisinasyon vb.) (Derby 2011; Nur-
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sing Management of Delirium 2013; Tabet ve Ho-
ward 2009).

- Solunum giigliigii, oksijen tedavisi gereksinimi,
trakeostomi ya da mekanik ventilasyon varligi
(Rompaey ve ark. 2009; Stuck, Clark ve Connelly
2011),

- Enteral ve parenteral beslenme tiipleri vb. beslen-
mede yardimci arag-gereg¢ kullanimi, malnutrisyon
varlig1 (Derby 2011; Tabet ve Howard 2009; Rom-
paey ve ark. 2009),

- Uriner kateterizasyon, rektal tiip, sivi- elektrolit
dengesizlikleri, bobrek ve bagirsak problemleri-
nin varligi (Schuurmans ve ark. 2001; Rompaey ve
ark. 2009),

- Deri biitiinliigli, toniisii, nemi, agiz mukozasinin
durumu, (Conley 2011; Webster 2011),

- Viicut sicakligina iliskin degisimler ya da sorunlar
(Nursing Management of Delirium 2013; Rompa-
ey ve ark. 2009),

- Hareket diizeyi, motor aktiviteleri, hareketi etkile-
yebilecek sorunlar (Rompaey ve ark. 2009; Tabet
ve Howard 2009),

- Bilinci acik olan bireyin ilgi alanlar1 ve hobileri
(Fong, Tulebaev ve Inouye 2009),

- Beden imajini etkileyebilecek organ kayiplarinin
varligi, kendi goriintiisiinii nasil algiladigi (Cole
2004),

- Uyku diizeni, aligkanliklari, ajitasyon belirtileri ta-
nilanir (Stuck ve ark. 2011; Tabet ve Howard 2009;
Webb ve ark. 2000).

Bu veriler toplanirken, yagam aktivitelerini etkileyen
biyofizyolojik, psikolojik, sosyokiiltiirel, ¢cevresel ve
politikoekonomik faktorler dikkate alinmalidir (Con-
ley 2011; Derby 2011; Flagg ve ark. 2010; Weber ve
Kelly 2010; Webster 2011).

Fizik muayenede ozellikle kranial sinirler, motor ve
serebellar fonksiyonlar, duyusal fonksiyonlar ve ref-
leksler degerlendirilir (Weber ve Kelly 2010).

Kabul tanilamasinda gézlem, goériisme ve fizik mua-
yenenin yani sira deliryum tanilama araglari kullani-

larak elde edilen objektif ve subjektif veriler, hasta bi-
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reyin deliryum riski/ varhigma iligkin 6nemli ipuglar
saglayacaktir (Devlin ve ark. 2008; Rice ve ark. 2011).
Veriler deliryum riski/ varligina isaret ediyorsa deger-
lendirme, belirli araliklarla tekrarlanan odaklanmais ta-
nilama ile siirdiiriiliir (Burge, Kent, Verdon, Voogt ve
Haines 2010). Ayrica hastada ani mental degisiklikler,
acgiklanamayan konfilizyon, bagirma, huzursuzluk, ge-
lismekte olan hipoaktivite gdzlendiginde deliryum ta-
nilama araglarindan yararlanilarak acil tanilama yapil-
malidir (Burge ve ark. 2010; Rice ve ark. 2011; Tru-
man ve Ely 2003).

Hemsirelik Tanis1

YBU’ye yatan hastalarda bireysel ozelliklere 6zgii
farklilik gostermek ile birlikte, deliryum risk faktor-
lerine sahip ya da deliryum gelisen hastalarda sik kar-
stlasilan NANDA-I (North American Nursing Diag-
nosis Assosciation-International) hemsirelik tanila-
1 “Diisiinme Siirecinde Bozulma, Sosyal Etkilesim-
de Bozulma, Uyku Oriintiisiinde Bozulma ve Travma
Riski” olarak siralanabilir (Carpenito- Moyet 2012).

Planlama
Diisiinme Siirecinde Bozulma

Tanmumlayict ozellikler: Soyutlama, problem ¢bzme,
bellek yetersizligi seklinde ortaya ¢ikan bilissel yeter-
sizlikler, odaklanabilme yeteneginde azalma, oryan-
tasyon bozuklugu, konfiizyon, anksiyete, ritualistik

davranislar, sanrilar, haliisinasyonlar,

Iliskili faktorler: Uyaran eksikligi/ fazlaligi, uyku
Oriintiisiinde bozulma, anksiyete, korku, sivi- elektro-
lit dengesi bozukluklari, alkol ve madde yoksunlugu.

Amag/ Beklenen hasta sonuglari: Gergekle baglanti
kurmasi artacak, yere, zamana kigiye oryante olacak,
ajitasyonu azalacak, yasam aktivitelerini siirdiirmede

bagimsizlik diizeyi artacak,
Hemgirelik girisimleri:

- Empatik, saygin, gliven verici ve yarar saglayici te-
rap6tik bir ortam saglanarak hasta bireyin biitiinliik

duygusu desteklenir,
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- Yasam aktivitelerine iligskin bakim uygulamalarina
katilimi saglanir,

- Takvim ve saat hastanin gorebilecegi bir alana yer-
lestirilerek yer ve zaman

- oryantasyonu siirdiiriiliir,

- Hasta bireyin gozliik, isitme cihazi gibi duyusal
gereksinimleri ilk firsatta giderilerek algilamasi
duzeltilir,

- Evden kisisel esyalar1 ve alisik oldugu objelerin
getirtilmesi, aile liyelerinin ziyaret etmesi saglana-
rak anlamli ve yeterli duyusal uyaran saglanr,

- Beslenme, kisisel hijyen, uyku gibi giinliik aktivi-
telerine iliskin gereksinimler miimkiin oldugunca
ayni saatlerde kargilanmaya ¢alisilir,

- Haliisinasyon ve sanrilarina iliskin; hasta birey ile
kisa, kolay ciimleler kullanarak, yavas ve anlagilir
konugularak giiven verici iligki kurulur, duygulari-
n1 ifade etmesi saglanir, haliisinasyon ve sanrilar
onaylanmadan ger¢ege donmesi i¢in desteklenir,

- Ogzellikle ajite hasta bireyler yalmz birakilmaya-
rak, gevseme teknikleri

- (dikkati baska yone ¢ekme, solunum egzersizleri
vb.) ile sakinlestirilir,

- Cevredeki resimler, dekorasyonlar, televizyon,
radyo, ¢agr1 sistemleri, aletler vb. yanls algilama-
lara neden olabileceginden miimkiinse en aza indi-
rilir ve bunlarin ne oldugu hastaya agiklanir,

- Ajitasyon, huzursuzluk, kateterleri gekme vb. dav-
ranislar sergileyen hasta bireylere uygulanan fizik-
sel kisitlamalarin nedeni anlayacagi bir bigimde
aciklanir (Carpenito-Moyet 2012; Day, Higgins ve
Keatinge 2011; Nursing Management of Delirium
2013; Townsend 2011).

Sosyal Etkilesimde Bozulma

Tanmumlayict ozellikler: Apati, umutsuzluk ya da giig-
stizliik hisleri, fonksiyonel yetersizligin tanimlanma-
s1, sosyal izolasyon, yiizeysel iligkiler kurma, diger in-
sanlardan kaginma, yanlis anlagilma duygusunun ol-

masi.

liskili faktérler: Siiphecilik, mantiksal olmayan fikir-

ler, yiiksek diizeyde anksiyete, sanrilar, haliisinasyon-

lar, dezorganize diisiinme, depresif davraniglar, alisila-
gelen sosyal Oriintiilerin degisimi.

Amag/ Beklenen hasta sonuglari: Hasta umutsuzluk ya
da giigsiizliigii ifade edecek, sosyal iligkilere cevap ve-
recek, hasta birey, ailesi ve saglik ekibi iiyeleri ile uy-
gun sosyal etkilesim sergileyecek, bakim uygulamala-
rina katilimda istekli olacak.

Hemgirelik girisimleri:

- Hasta bireye ismi ile hitap edilerek, kisa, basit
climleler ile yavas konusularak ve aktif bir sekil-
de dinlenerek 6fke, giigsiizliik vb. hislerini ifade et-
mesine olanak saglayacak ortam yaratilr,

- Sosyal etkilesimleri ve diger aktivitelerinde giiclii
yonleri ortaya konarak, dogru davranislar1 onayla-
narak pozitif geribildirimler ile cesaretlendirilir,

- Haliisinasyon ve sanrilariin nedeni anlayacagi bir
bicimde aciklanarak, hastanin gergege donmesi
saglanir (Carpenito-Moyet 2012; Townsend 2011).

Uyku Oriintiisiinde Bozulma

Tanmimlayict ozellikler: Uykuya dalmakta ve uyumada
giicliik, uyanirken ya da giin boyunca yorgunluk, aji-
tasyon, giin boyunca uyuklama, irritabilite, uykulu bir
goriiniimiin varlig1.

Iliskili faktorler: Sedatif ilaglarm kullamimi sonucu
giindiiz uyuma, giindiiz aktivitelerin yetersizligi, agri
ve/veya korku, depresyon ve anksiyete, asir1 hiperakti-
vite, cevresel degisimler, sirkadiyen ritm degisiklikleri.

Amacg/ Beklenen hasta sonuglari: Hastanin, dinlenme
ve aktiviteleri arasinda optimal bir denge olacak,
hastanin genel durumuna uygun ise giindiizleri uyanik
olacak ve aktivitelere katilacak, geceleri uyuyacak,
uyku getirici teknikleri tanimlayacak ve uyguladigi
goriilecek.

Hemyirelik girisimleri:

- Giiriilti azaltilir, bakim uygulamalari giindiiz saat-
lerinde yapulir,
- Gece 151k azaltilarak, giindiiz aydinlik bir ortam

saglanir,
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- Rahat bir uyku ve dinlenmenin saglanabilmesi i¢in,
yasam aktivitelerini siirdiirmesi desteklenir ve has-
ta ile birlikte giindiizleri aktivite plani olusturulur,

- Hasta bireyin anksiyetesini gidermeye yonelik;
yalniz birakmama, sessizligi kullanma, dokun-
ma, aglamaya izin verme gibi terapotik yaklagim-
lar kullanilarak hastanin korku ve endiselerini an-
latmast i¢in firsat verilir (Carpenito-Moyet 2012;
Stuck ve ark. 2011).

Travma Riski

[liskili faktérler: Biling bulanikligia bagh gevredeki
tehlikelerin farkinda olmama, stres, alkol ve benzerle-
rine bagl hatali yargilama, ajitasyon, irritabilite, halii-

sinasyon ve sanrilar.

Amac/ Beklenen hasta sonuclari: Hasta travma dene-
yimlemeyecek.

Hemyirelik girisimleri:

- Hastanin dezoryantasyon ve konfiizyon diizeyi tani-
lama araglari ile belirli araliklarla degerlendirilir,

- Hasta siirekli gozlem altinda tutulur ve davranislar
izlenir,

- Karyola kenarliklar1 kaldirilir,

- Ajitasyon halinde terapoétik iletisim teknikleri kulla-
nilarak hasta sakinlestirilir,

- Hasta bireye ismi ile hitap edilir, tarih ve saatin ne
oldugu, su anda nerede oldugu vb. konularda bilgi
verilerek hastanin yere, zamana ve kisiye oryantas-
yonu saglanir,

- Cevresinden zarar verebilecek objeler kaldirilir,

- Biitiin girisimlere ragmen hastada travma riski artar
ise fiziksel kisitlama uygulanir, ancak bu girisim en
son tercih edilmeli ve hasta birey sakinlestiginde ki-
sitlama sonlandirilmalidir (Carpenito-Moyet 2012;
Townsend 2011).

Uygulama

Bakim planinda belirlenen hemsirelik girisimleri goz-
den gecirilir ve bireysel gereksinimler dogrultusunda
gerekli uyarlamalar yapilir. Girisimler sirasinda has-

tanin onuru ve gizliligi korunur, miimkiin oldugunca
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uygulamalara katilimi saglanir ve uygulama sirasin-
da hastanin yanitlar1 degerlendirilerek kaydedilir. Bu-
nunla birlikte deliryum agisindan risk olusturan; faz-
la giiriilti, ses, 151k/aydinlatma gibi ¢evresel faktorle-
ri en aza indirecek 6nlemler siirdiiriiliir. Hastanin gev-
resinden gereksiz ara¢ gereg, aletler kaldirilarak orta-
min karmasasindan kaynaklanan uyaranlar kontrol al-
tina alinir (Carpenito-Moyet 2012; Stuck ve ark. 2011;
Townsend 2011).

Degerlendirme

Uygulanan hemsirelik girisimleri ile planlama asa-
masinda belirlenen amag/ beklenen hasta sonuglarina
ulasilip ulasilmadigi, dolayist ile sorunun durumu de-
gerlendirilir. Sorun devam ediyor ise nedenini arastir-
mak iizere siirecin tiim agsamalar1 gdzden gegirilir ve
belirlenen gereksinimler dogrultusunda bakim plan-
laninda gerekli degisiklikler yapilir (Acaroglu ve ark.
2012).

SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, yogun bakim {initesinde yatan hastalar
i¢in deliryumun sik karsilasilan ve yasamsal riskler
olusturabilen bir sorun oldugu g6z oniinde bulundu-
rulmal1 ve hastalar iiniteye kabuliinden itibaren bu ag1-
dan degerlendirilmelidir. Degerlendirmede, bireysel
risk faktorleri kadar gevresel risk faktorleri de dikkate
almmali ve elde edilen veriler dogrultusunda sorunlar
belirlenerek uygun hemsirelik bakim1 planlanmali, uy-

gulanmali ve bakimin sonuglar1 degerlendirilmelidir.
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