Kriz Dergisi 13 (1): 33-45

DELIRYUM

Ceviren F.S. Okdem*

OZET:

Deliryum, hemsirelerin genel hastane
ortaminda siklikla karsilastiklari bir durumdur.
Deliryum vyaslilarda genglerden daha sik
goraldr. Genellikle hastaneye yatisin ikinci veya
Gclncl gunl, konfizyonun ortaya cikabile-
ceginin habercisi olabilir. Deliryumun temel 6zel-
ligi, bilinclilik durumundaki bozulma ve belirgin
biligsel sorunlardir. Deliryum ¢ok kisa bir sire
icinde gelisir, hafiften siddetliye dogru sinif-
landinlir, zamana ve yere iligkin ileri derecede
oryantasyon bozuklugu ile kendini gdsterir. De-
liryuma neden olan bozukluk saptanip, dizel-
tilirse, tamamen iyilesme mimkin olur. Bununla
birlikte bozukluk israrli ve dizeltimemis ise
demans ve 6lUm gibi geri déniissuz bir duruma
neden olabilir. Deliryumu olusturabilecek en
temel nedenlerden bazilar enfeksiyonlar, posto-
peratif durumlar ve hipoksi yaratan kosullar,
metabolik bozukluklar, ila¢ yoksunluklari ve
zehirlenmeliridir. Bu makalenin sunulusundaki
amaclar; deliryumdaki bireyin g kritik gereksini-
mini saptayarak bunlari hemsirelik tanilar ile
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ifade etmek ve birey icin temel olan somatik ve
psikoterapdtik girisimleri 6zetlemektir.

Anahtar Soézciikler: Deliryum, hemsirelik
tanilari, degerlendirme, girisimler.

Delirium
SUMMARY

Nurses frequently encounter delirium in the
general hospital setting. Delirium occurs more
frequently in elderly than in younger clients.
Generally, the second or third hospital day may
herald the onset of confusion. The essential fea-
ture of delirium is a disturbance in conscious-
ness and is generally marked by cognitive diffi-
culties. The clinical manifestations of delirium
develop over a short period. Delirium is charac-
terized by progressive disorientation to time and
place and can be classified as mild to severe. If
the underlying disorder is corrected and
reversed, complete recovery is possible. If, how-
ever, the underlying disorder is not corrected
and persists, can lead to irreversible changes,
such as dementia and dealth. Some of the most
common causes of delirium include infections,
posoperative states, metabolic abnormalities,
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hypoxic conditions, drug withdrawal states, and
drug intoxications. The objectives of presenta-
tion of this article is to discuss three critical
needs of a person with delirium and state them
in terms of a nursing diagnosis and summarize
the essential somatic and psychotherapeutic
interventions for a client with delirium.

Key Words: Delirium, Nursing Diagnosis,
Appraciation, Interventions.

GIRIS

Deliryum, hemsirelerin genel hastane
ortaminin tibbi ve cerrahi birimlerinde siklikla
karsilastiklari bir durumdur. (Or. Cerrahi islem
veya yeni bir ilag kullanimindan sonra)

Yasli bireyler i¢in yabanci ¢evreye uyumda-
ki guclik, hastanede yatisin ikinci veya tgincu
glinl konflizyonun ortaya cikabileceginin haber-
cisi olabilir. Deliryum yaslilarda, genclerden
daha sik gérilir. ilaclar, cerrahi girigsimler, se-
rebrovaskiler hastallk ve konjestif kalp yet-
mezligi en ¢ok bilinen deliryum nedenlerin-
dendir. Yiksek atesli cocuklarda da genellikle
deliryum gérilmektedir.

Deliryum, terminal dénemdeki hastalarda
da rastlanan temel sorunlardan biridir, tani
koyuldugunda kolaylikla tedavi edilebilir ve
iyilestirilebilir (De Stoutz ve arkadaglari 1995).

Deliryum belirtileri yanlishkla depresyon
gibi degerlendirilebilir. Gecikmis veya yanlis
tanilamalar ciddi prognostik karmasalara neden
olmaktadir (Nikolas and Lindsey 1995). Tablo1.
de Deliryum, depresyon ve demans arasindaki
farklari gdsteren ana noktalar gérilmektedir.

Deliryumun temel 6&zelligi, bilinglilik duru-
mundaki bozulma ve belirgin bilissel sorun-
lardir. Distinme, hafiza, dikkat ve algi tipik bir
sekilde  bozulmustur. Deliryumun  klinik
gérunima, cok kisa bir sire icinde gelisip
(saatlerden- ginlere) glin boyunca kararsiz bir
degisim gosterme egilimindedir.

Bu kararsizlik nedeni ile hemsgireler kisa
stre icinde gdzlenen biling ve uyumdaki
degiskenlik duzeylerini kayit edebilirler.
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Deliryum hafiften siddetliye dogru siniflandir-
lan, zamana ve yere iligkin ileri derecede oryan-
tasyon bozuklugu ile kendini gdsteren bir
durumdur. Aksam Uzeri daha belirgin bir hale
gelen hafif deliryum gin batimi olarak
adlandirilir.

Deliryum psikolojik stresi arttirir, deliryu-
mun belirtilerini ve anksiyeteyi azaltan destek-
leyici girisimler, kontrol duygusunun yeniden
yapilanmasini saglayabilir (Foreman1990).

Deliryumdaki hastalar, ice kapanik, ajite
veya psikotik gériinimde olabildikleri gibi ayni
zamanda altta yatan kigilik yapisi da abartili bir
hale gelebilir. Ornegin; bir kisi eskiden
oldugundan daha kugkucu veya kontrolsuz ola-
bilir (Goldberg 1998).

Deliryum daima bazi fiziksel bozukluklar
veya ila¢ zehirlenmelerine ikincil olarak gelisen
bir sorundur. Tibbi bakimdaki &éncelik, nedeni
belirleyerek uygun tibbi ve cerrahi midahaleyi
yapmaktir. Eger altta yatan bozukluk dizeltilip
iyilestirilirse kesinlikle eski durumuna dénmesi
olasidir Bununla birlikte bozukluk israrli ve
dizeltilememis ise, etkisini sirdirmekte olan
sinirsel hasar, demans ve belki de 6lim gibi geri
déndsi olmayan bir duruma neden olabilir.

Bu nedenle hemsirelik bakimindan énemli
olan konular sunlardir.

*Altta yatan nedeni ortadan kaldirmaya
yonelik uygun saglik yénetimini desteklemek.

*Konflizyona bagl fiziksel zarari, agresyo-
nu veya sivi-elektrolit dengesizligini énlemek.

*Sikinty1 yatistiracak destekleyici énlem-
leri kullanmak.

TEORI

Deliryum herhangi bir patofizyolojik durum-
dan kaynaklanabilir. Deliryumu olusturabilecek
en temel nedenlerden bazilarn enfeksiyonlar,
postoperatif, hipoksi yaratan durumlar, metabo-
lik bozukluklar, ila¢ yoksunluklari ve zehirlen-
meleridir. Cogu kez deliryumun ortaya c¢ikisina
neden olan ilaglar dijital preparatlari, antihista-




TABLO 1 BURAYA YATAY OLARAK GIRECEK
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minler oldugu kadar hipertansiyon, depresyon
ve Parkinson hastaliginin tedavisinde kullanilan
ilaclar da olabilmektedir. Diger olasi sorumiu
maddeler ise, merkezi sinir sistemi depresyo-
nuna neden olan antikolinerjikler, benzodia-
zepinler ve analjeziklerdir (Andresen1992).

Yaygin Deliryum Nedenleri
POSTOPERATIF DURUMLAR

ILAC ZEHIRLENMELERI VE YOKSUN-
LUKLARI

« Alkol, anksiyolitikler, opioidler ve merkezi
sinir sistemi uyaricilari (Kokain ve crack kokain)

ENFEKSIYONLAR

 Sistemik: Pnomoni, malarya, idrar yolu
enfeksiyonu ve septisemi.

« intrakranial: Menenijit ve ensefalit.
METABOLIK BOZUKLUKLAR

+ Hipoksi (Akciger-kalp hastaligi ve ane-
mi’ye bagl)

* Hipoglisemi

* Sodyum, potasyum, kalsiyum, mag-
nezyum ve asit-baz dengesizlikleri

» Hepatik veya Uremik ensefalopati
 Tiamin (Vit.B1) eksikligi (Wernicke ense-
falopati).

» Endokrin bozukluklar (Troidizm-para-
troidizm)

* Hipotermi veya hipertermi
* Diabetik asidoz
ILACLAR

« Dijitaller, steroidler, lityum, levadopa,
antikolinerjikler, benzodiazepinler, merkezi sinir
sistemi depresanlari veya trisiklik antidepresan-
lar.

+ Antikolinerjik yan etkisi olan bir cok ilacin
kullanimina bagli olarak gelisen merkezi antiko-
linerjik sendrom
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NOROLOJIK HASTALIKLAR

* Nébetler

« Kafa travmasi

* Hipertansif ensefalopati
TUMOR

» Serebral kaynakli
PSIKOSOSYAL STRESORLER

* Yer degistirme veya
yasama

ani degisimler

* Duyusal yoksunluk veya asiri ylklenme
» Uykusuzluk
» Hareketsizlik

HEMSIRELIK SURECININ UYGULAN-
MASI

DEGERLENDIRME
Ayrintili Degerlendirme

Deliryumu dogru degerlendirme konusun-
da ¢ogunlukla sorun yasanir. Oncelikle ne kadar
tedavi edilebildigi ancak sonradan anlagilir. ikin-
cisi deliryumun basglangicindaki duyarhligin
derecesi uyaricilarin ne kadar zararli olduguna
baglidir. Ugiincii olarak da deliryum, geri
dénissiz bir mental sendrom olan demans ile
ayni anda veya onunla értismis olarak ortaya
¢cikabilir. Bu durum, tani konulmasini iyice
zorlastirir. Hemgireler, genellikle gevresini far-
ketmedeki azalma ile belirginlesen, biliclilikte
bozulma gbsteren hastada deliryumun
gorilecedi kuskusunu duyarlar. Birey o©nce
zamana sonra yere ve en son da Kisiye oryan-
tasyonda zorluk yasayabilir. Ornegin deliryum-
daki birisi, icinde bulundugu yili 1972 yil, has-
taneyi kendi evi, hemgireyi de karisi olarak
disinebilir.. Dikkati toplama ve baska yo6ne
gcevirme yetenegi zedelenmistir. Bireyin dikkati
dagihp, kafasi kolayca baska yerlere gide-
bilecegi icin sorulan sorularin tekrarlanmasi
gerekir. Ancak bu kigilerin her tirll uyaran ile
dikkatleri kolayca dagildigindan kendileri ile




konusmak gugctir. Bilingdeki dalgalanmalar
6nceden tahmin edilemez. Dezoryantasyon ve
konflzyon geceleri ve sabahin erken saat-
lerinde belirgin olarak ortaya ¢ikar. Hatta bazi
kisilerin zihni gindlz tamamen agik gece ise
bulanik ve karisiktir.

Hemsirelik degerlendirmesi su noktalari
kapsamalidir.

1- Biligsel ve algisal sorunlar

2- Fiziksel gereksinimler

3- Duygu durumu ve davranis.
BILISSEL VE ALGISAL SORUNLAR

Kolaylikla belirgin dikkat yetersizligi
sergiledikleri, saskin olabildikleri ve siklikla
hafiza bozuklugu gézlendigi icin deliryumdaki
hastalarla konusmak guc olabilir. Hafif deliryum-
da dikkatli bir sorgulama ile hafiza bozuklugu
anlasilabilir. Daha siddetli deliryumda ise hafiza
sorunlart genellikle yakinda yasanmis olaylarin
hatirlanmasina  iliskin ~ zorlugun  agikca
gorildigu bir duruma dénisir. Ornegin, hasta,
daha bir saat 6nce kendisini ziyaret eden
oglunun ne zaman ziyarete gelecegini sorabilir.

Algisal sorunlar da yaygindir, gergegin
yanlig yorumlanmasi sonucu illizyon ve hallsi-
nasyonlar gérilir. illiizyonlar duyusal uyaran-
larin algilanmasindaki hatalardir. Ornegin hasta,
katlanmis carsafi beyaz bir sican, perdenin kor-
donunu ise bir yilan olarak algilayabilir. Aslinda
uyaranlar cevredeki gercek nesnelerdir fakat
yanhs algilanmakta ve hasta igin korkutucu
olmaktadir. illiizyonlar bireye agiklanabilir.

Hallsinasyonlar gercek olmayan duyusal
uyaranlardir. Gérme halUsinasyonlari daha cok
bilissel bozukluklara 6zgldur ama ayni zaman-
da dokunma hallsinasyonlari da g&rdlebilir.
Ornegin  deliryumdaki  bireyler,  yatak
takimlarinin Gzerinde yavasca gezinen dev
drimcekleri gérdiginde veya Uzerinde ve
altinda dolasan bdcekleri hissettiginde dehsete
kapilabilirler. isitme haliisinasyonlari daha cok
sizofreni ve depresyon gibi diger psikiyatrik
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bozukluklarda géralur. Deliryumdaki birey
genellikle olagan disi bir seyler oldugunun
farkindadir.  DusUncelerinin  karmakarisik
oldugunu ifade eder. Algisal bozukluklara duy-
gusal yanit korku ve anksiyetedir. Ajitasyonun
psikomotor ve so6zel bulgulari da dikkate
alinmalidir.

FiZiKSEL GEREKSINIMLER
FiZiKSEL GUVENLIK

Deliryumdaki birey, dezoryante oldugu igin
eve gitmeye caligabilir ya da kendi evinde
oldugunu disunirek evini ‘"istila etmis
yabancilardan" ka¢mak icin camdan atlama
girisiminde bulunabilir.

Amacsizca dolasmak, Foley ve intravendz
kateterleri ¢ekip cikartmak, yataktan dismek

hemsirelik girisimlerini gerektiren yaygin
tehlikelerdir.
Konflizyon, bireyin gercegi anlama

konusundaki yetersizligini arttirir. Fiziksel ¢evre
olabildigince basit ve anlagilabilir olmalidir.
Yatagin basini hafifce ylkseltmek, yere oryan-
tasyonu, takvim ve saat gibi nesneler ise
zamana oryantasyonu artirabilir.

Gozluk, isitme cihazi ve g6zl
kamastirmayan uygun bir isiklandirma bireyin,
cevrede olup-biteni daha dogru yorumlama
yetenegini gelistirebilir.

Nagley (1986) Hemsirelik bakimi gerek-
tirmeyen hastalarda bile hemsgirelerin en az 5-10
dakikalik surelerle etkilesimde bulunmasini
tavsiye etmistir. GUnki bu etkilesim bireylerdeki
anksiyetenin  azalmasina ve  gergeklik
algilamalarinin yiikselmesine yardimci olmak-
tadir.

BAKTERIYOLOJIK GUVENLIK

Kendine bakimda yetersizlik, yaralanma,
hipoaktivite ve hiperaktivite deri bGtinligindin
bozulmasina neden olup bireyi enfeksiyona
yatkin duruma getiren nedenlerdir. Yatkinligi
artiran diger etkenler olasi inkontinans, yetersiz




beslenme ve kesin yatak istirahatidir Bunlar
hemsirelik degerlendirmeleri ve girisimlerini
gerektiren durumlardir.

BIYOFIZIKSEL GUVENLIK

Tasikardi, terleme, ylUz Kkizarmasi,
pupillerde genisleme ve yiksek kan basinci gibi
otonomik belirtiler sikhkla goérilmektedir. Bu
degisimler, dikkatle denetlenmeli ve
kaydedilmelidir, bunlar acil tibbi bakim gerektire-
bilirler.

Gogunlukla uyku-uyaniklik durumuna
iliskin degisimler yasanmaktadir. Bazi vakalarda
gece-gindiz ve uyuma - uyanma siklusu tama-
men tersine donebilir.

Biling diizeyi, letarjiden stupora ya da yari
koma halinden asir uyanikliga kadar degisken-
lik gdsterebilir. Asiri uyanik birey siradisi bir
alarm durumundadir ve surekli olarak bulun-
dugu oday! izlemektedir. Bu durumdaki bireyler,
uykuya dalmakta zorluk c¢ekerler veya gece
boyunca dezoryante ve ajite olabilirler.

Hemsire, ilagc reaksiyonlarini veya potan-
siyel ilag etkilegimlerini deliryum ortaya
clkmadan 6nce taniyabilme konumunda olan
Kisi oldugundan, bitun ilaglarin
degerlendirmesini yapmasi ¢ok énemlidir.

DUYGU-DURUM VE FiZIKSEL
DAVRANISLAR

Deliryumdaki bireyin davranigi ve duygu
durumu kisa bir sire icinde dramatik olarak
degisebilir. Duygu durumlari korku, 6fke, kaygi
ve Ofori ile depresyon ve apati arasinda gidip
gelebilir. Bu degisken duygu durumuna
cogunlukla duygulara iliskin fiziksel davranislar
eslik eder. Birey 6nce korku veya 6fkeden vurup
kirabilir, aglayarak yardim ¢agirabilir, kifur ede-
bilir, inleyip, sizlanip Ustind basini yirtabilir
sonra da apatik olabilir veya kontrolsuz bir
gllme durumuna gecebilir. Davranis ve duygu-
lar dizensiz ve inis-gikishdir. Konsantrasyon-
daki azalma ve dezoryantasyon girisimleri gic-
legtirir.
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Asagidaki 6yku yogun bakim Unitesindeki
bir hastanin yasadigi korku ve konflizyonu
anlatmaktadir.

OYKU

55 yasinda evli bir hasta olan Bay Arnold, 3
damarinin degistirildigi by-pass ameliyatindan
sonra yogun bakim Unitesine getirildi. Ameliyat
beklenenden uzun sirmis ve hasta 3 saat kalp
pompasina bagh kalmisti. Ameliyat sonu komp-
likasyonu yoktu. Hasta anestezinin etkisinden
clkmaya basladigi sirada hemsirenin "kan
gazina bakmamiz gerek" diye seslendigini ve
diger hemsirenin de bu islem i¢in daha biyuk bir
enjektdr gerekecek dedigini duydu. Bu sirada
bay A hemsireye idrar yapma ihtiyacinda
oldugunu belirterek tuvalete gitmek istedigini
sOyledi. Hemsire ise idrar sondas! oldugunu ve
tuvalete gitmesi gerekmedigini belirtti. Ancak
hasta tekrar rahatsiz oldugunu ifade ederek
eger gitmesine izin verilirse kendisini iyi
hissedecegini belirtti. Hemsire, hastayi tuvalete
gitmesi gerekmedigi, kan gaz dlzeyini kontrol
edecegi ve maskesini ¢cikartmamasi konusunda
aydinlatti. Bunu duydugunda hasta yilksek
sesle yalvarmaya basladi ve tuvalet levhasini
go6rdigini soéyledi. Bunun cok kisa bir sire
alacagr konusunda hemsireyi ikna ediyordu.
Gorduglu aslinda ¢ikis levhasi idi. Hemsire
yogun bakim Unitesinde tuvalet bulunmadigini
ve bu isaretin tuvaleti géstermedigini dogrula-
mak i¢in hastanin tespit baglarini gevsetti.
Hasta aniden hemsireyi iterek Unitenin girisine
dogru kosmaya basladi, hemsire odasina girdi,
kendini emniyete alarak gogis tlpind, idrar
sondasini ve sivi setini cikartti ve hemsire
odasindaki tuvalete girdi. 10 dakika sonra
hemsireler ve glvenlik gérevlileri hastayi
bularak yatagina gétirdiler. Ertesi gin hasta
tamamen uyanik ve oryante oldugunda,
hemsireye olayla ilgili algisindan séz etti.
Kendisinin zorla kacirldigr ve istegi disinda
orada tutuldugunu dusindiugini soyledi.
Hemsire kan gazina bakmasi gerektigini sdyle-
diginde hasta kendisinin maskeden verilen




zehirli gaz ile éldurlleceg@ine inandigini belirtti.
O sirada yalnizca kendisine iskence edenlerden
kacabilmeyi distnlyordu.

Bu vakada hemsire, bay A'nin mental duru-
mundaki degisimi degerlendirmemis ve onu
yataktan c¢ikmasina izin vermigtir. Tibbi terim
kullanimi ve ylUksek sesle konusmalar hastanin
konflizyonunun slrmesine ve gergcegi carpik
bicimde deg@erlendiriimesine neden olmustur.

Kendini Degerlendirme

Bir cok tibbi vakada kolaylikla deliryum
gelisebilir. Deliryum genellikle tibbi ve cerrahi
Unitelerde tedavi edilmis olur ve altta yatan
nedene gore spesifik tibbi ve cerrahi girisimlere
yanit verir. Hastanin sergiledigi davranislar, tibbi
durum ile dogrudan iliskilidir. Deliryumda yogun
kisisel tepkilerin goérilme olasiligl, demansi
olan bireylere gére daha azdir. Deliryum,
geceleri ve sabahin erken saatlerinde beklenen-
den daha siddetli olup bireyi aciz durumda
birakabilir. Korkmus, ajite olmus ve agresif hale
gelmis bu bireylere bakim vermek gece calisan
personelin zamaninin buytk bir kismini alir.

Deneyimli hemsgireler  deliryumdaki
bireylere sakin yaklasimlarda bulunurlar. Gece
boyunca bireyin gercekle temasini arttirmak, bu
kisilerde gorulen siddet ve anksiyetenin azal-
masina yardim eder.. Bununla beraber belirli
durumlar, personelin deliryumdaki bireye karsi
gucli olumsuz duygular hissetmesine neden
olabilir. Cogunlukla hemsireler yoksunluk
nedeni ile deliryumda olan Kkigilere karsi
yargilayici tutumlar sergiler. Ne yazik ki perso-
nelin bu olumsuz tutumlarinin, yalnizca bireyin
anksiyete, yogun siddet duygusu, 6fke, konfliz-
yon ve savunucu davranislarinin artmasina
katkida bulunmaktan bagka bir islevi yoktur.

DEGERLENDIRME REHBERI:
DELIRYUM

1 Deliryum icin bir anahtar olan biling
dlzeyindeki dalgalanmalari degerlendirin

2.Aile veya diger bakim vericilerle gérisme
yapin.

39

3.Gegmisteki  konflzyon  durumlarini
degerlendirin (6r. dnceki demans tanilari).

4. Tibbi durumla ilgili
tanimlayin (ér.dispne-6dem).

diger sorunlari
5.Hastanin dosyasinda yer alan ve normal

sinirlarda olmayan labaratuvar ve EEG bulgu-
larini belirleyin.

6.Yasam bulgularini, bilin¢lilik duzeyini,
nérolojik bulgular degerlendirin.

7.Bireyin zarar g6rme potansiyelini
degerlendirin (dismeler ve amagsizca dolasma
konusunda hasta giivende mi?).

8.Bireyin rahatlik gereksinimini degerlendi-
rin (agri, soguk, pozisyon).

9.Geri doénist olmayan beyin hasarini
O6nlemeye yonelik tibbi girisimlere hemen
ulagilabilir mi?

10.Yargilayici olmayin. Sorunlar diger per-
sonele danigin.

HEMSIRELIK TANILARI

Guvenlik gereksinimi hemsirelik bakiminda
6nemli bir rol oynar. Birey ¢evresini ¢gogunlukla
carpitiimis olarak algilayip, objeleri tehdit edici
ve zarar verici olarak yorumlayabilir. Bireyin
davraniglari da ¢ogu kez bu yanlis yorumla-
malar dogrultusunda olmaktadir. Ornegin temel
tibbi malzemelerin zarar verici oldugu disunce-
si ile oksijen maskesi, intraven®z veya nazogas-
trik tupleri cekip gikarabilir. Boyle bir durumda
birey icin duyusal veya algisal yetersizlikten
kaynaklanan konflizyon ile ilgili Zarar Gérme
Riski s6z konusu olmaktadir.

Ates ve dehidratasyon gérulebildigi icin sivi
ve elektrolit dengesinin saglanmasi gerekebilir.
Ylksek atesten kaynaklanan deliryumda deri
turgoru, idrar ¢ikigi veya sivi aliminda azalma,
deri ya da mikdéz membranlarda kuruma
olmussa uygun hemsirelik tanisi Sivi-Volim
Yetersizligidir

Deliryum sirasinda halusinasyonlar, illiz-
yonlar, dezoryantasyon, ajitasyon, huzursuzluk




TABLO 2. OLASI HEMSIRELIK TANILARI-KONFUZYONDAKI BIREY.

BELIRTILER
Amagsizca dolagir, sallanarak ydrur, illizyon
ve  halUsinasyonlar

nedeniyle  korku yasar,

unutkandir  (firn1 yanik, kapilari acik birakir)

Konflzyon nedeniyle en temel gereksinimlerini bile

karsilayamayacak durumdadir.

Aslinda  varolmayan  korkutucu seyler  gérar
(halGsinasyon) Gunlik kullanilan nesnelerin bazilarini
korkutucu ve ugursuz olarak algilayabilir (illizyon),

paranoid disunceler gelistirebilir (deliizyon)

HEMSIRELIK TANILARI

Zarar gérme riski

Bozulmus uyku dizeni
Korku

Akut konflizyon

Belirgin kendine bakim
yetersizligi

Etkisiz basetme
fonksiyonel idrar
inkontinansi

Dengesiz beslenme: Vicut
gereksiniminden az

Yetersiz sivi volimu

Bozulmus duyusal algi
Gevreyi yorumlamada azalma
sendromu

Distince slrecinde bozulma
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Bildik kisi ve yerleri tanimaz. Kisa ve uzun

sUreli bellek sorunlari yasar. Unutkan ve saskindir.

iletisim sorunlari yasar, sézcikleri bulamaz, objeleri ve

kisileri tanimada zorlanir, inkoherans goérulur

(Normale déndlgu sirada) icinde bulundugu durumdan

dolay! hayattaki konumunu kaybetme korkusu yasar.

Hafizada azalma
Cevreyi yorumlamada azalma sendromu
Akut/kronik konflizyon

Soézel iletisimde azalma

Spiritlel sikinti

verilememektedir.

Aile bireyleri ve sevdikleri sorunlari asamaz ve tikenmis

durumdadirlar. Bireyin gereksinimine uygun bakim

Umitsizlik

Durumsal disuk benlik saygisi
Yas tutma

Ailede basetme yetersizligi

Kesintiye ugramis aile ici slregler

Evin gelirini kargilamada yetersizlik

Bakim vericilik roliinde zorlanma

ve yanlis yorumlama c¢ogunlukla klinik tablonun
bir parcasidir. Bu semptomlardan bazilar
goérulduginde Akut Konflizyon uygun hemsirelik
tanisi olabilir. Uyku-uyaniklik siklusu tersine
dénduglinden, birey gindliz uykulu, gece ise
rahatsiz edici bir bicimde uyanik olabilir. Biling
durumundaki dalgalanmalar ve uykunun bélin-
mUs olmasi nedeniyle birey, hem gece hem de
glindlz uyku sorunu yasayabilir (Mchugh and
Folstein1987). Bu ylUzden serebral oksijenlen-
menin azalmasi veya bilincteki karisiklikla ilgili
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Uyku Dlzeninde Bozulma tanisi, olasi hemsire-
lik tanilarindandir.

Serebral hipoksi veya serebral kan
dolasiminin azalmasina bagl konflizyon ve bi-
ling sislenmesi bigiminde ortaya c¢ikan Sdzel
iletisimde Bozulma tanisi konabilir.

Korku, Kendine Bakimda Yetersizlik,
Dustlince Sureglerinde Bozulma ve Zedelenmis
Sosyal Etkilesim diger hemsirelik sorunlarini
iceren tanilardir. Korku bitiin hemsirelik tanilari




icinde en yaygin olanidir ve illizyon, halisi-
nasyon ve dellizyonlardan kaynaklanabilir.

SONUC KRITERI

Ayrintil sonug¢ kriteri bireyin islevlerinin,
hastalik dncesindeki diizeyine geri ddnmesidir.
Bireyin cesitli gereksinimleri olabilir ama zede-
lenme riski genellikle gortlen bir durumdur.
Uygun sonug kriteri asagidakileri kapsamalidir.

» Birey hastanede iken zedelenmelerden
korunmali ve givende olmahdir.

* Normale doénduglu sirada birey, saat ve
takvim kullanarak veya diger oryante edici
aciklamalari kapsayan hemsirelik girisimlerinin
yardimi ile zamana, yere ve Kkisiye oryante
edilmelidir.

« Birey konflizyonda iken gerektiginde
hemsire, ailedeki bakim vericiler ve ilaglarin
yardimi ile sik sik oryante edilip tlplerinin
yerinde kalmasi saglanmalidir (intravendz,
nazogastrik kateter ve oksijen).

+ Hasta koflizyonda iken hemsirenin aldigi
guvenlik énlemleri ile dusme ve yaralanmalar-
dan korunmaldir.

» Hasta kendine, diger bireylere veya per-
sonele kargi fiziksel siddet uygulama noktasina
geldiginde disardan konulan kontrola yanit vere-
bilmelidir.

Bilin¢ duzeyindeki dalgalanmalar nedeniyle
bireyin oryantasyon acgisindan sik sik kontrol
edilmesi gerekir. (Johnson et al.2000).

Bireyden beklenenler;

+ Kendi kimligini tanimlayabilmek

* Yakinlarinin kimligini tanimlayabilmek

« iginde bulunulan yil ve ay! belirtebilmek
* Nerede oldugunu agiklayabilmek

* Mevsimi belirtebilmek

 Normal duruma dénduginde neler
oldugunu aciklayabilmek
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MUDAHALE

Deliryum ydnetimi altta yatan organik
nedenlerin tedavi edilmesini igerir. Eger bu
nedenler ortadan kaldiriimazsa kalici beyin
hasari olusabilir. Antianksiyete ve antipsikotik
ajanlarin tedbirli bir sekilde kullanimi ajitasyon
ve psikotik semptomatolojinin kontrolunda
yararh olabilir.

Hemsirelik bakimi, deliryumdaki bireye
fiziksel kisitlamayr dnlemek icin bir veya iki
yakinini onun yaninda kalmaya tesvik edici
yonde olmalidir (Sullivan et al.1991). Akut
deliryumdaki birey asla yalniz birakilmamalidir.
iletisim yiiz yiize olmali ve dogrudan, basit
ifedeleri icermelidir. Hemsire bireyin yeterli
oldugu alanlarda kendi bakimini yapmasini
saglamali, kendi yapacag! islemlere iligkin
olarak da sirekli agiklamalarda bulunmaldir.
Uygun bir 1siklandirma ve yatistirict bir mizik
aracihgi ile bireyin givenligi saglanabilir. Bireyin
cevresi olabildigince sakin olmali, belirli
araliklarla basit ve kisa ifadeler kullanilarak
oryantasyonun saglanmasina yardim edilme-
lidir. Psikotik semptomlar gdésteren bireylere
sakin ve dogal yaklagimlarda bulunmak yararli
olur.

DEGERLENDIRME

Deliryumdaki birey icin uzun vadeli sonug
kriteri sunlari kapsamalidir.

* Birey glivende olacak

« Birey zamana, kisiye ve yere oryante
olmus olarak taburcu olacak

* Deliryumu olugturan neden tedavi edilmig
ve iyilestirilmis olacak

Yasam bulgularinin sinirlari, tip, kateter
gibi malzemelerin yerli yerinde olup olmadigi
gibi kisa vadeli sonug ve hedefler surekli olarak
degerlendirilmeli, bireyin oryantasyonu ve
anksiyete dizeyindeki degisim de yakindan
izlenmelidir. Kisa vadeli hedef parametrelerinin
sik kontrolu, deliryum tedavisindeki basarinin




TABLO 3. DELIRYUMDAKI BIREYIN BAKIM REHBERI

GiRiSiM

Akut Konfiizyon

1. Deliryum olusturan etkenleri azaltmak veya ortadan

kaldirmak icin tedavi ekibi ile birlikte ¢alisin.
2. Temelde slrmekte olan nérolojik bulgulari izleyin.
3. Kendinizi tanitin ve birey ile her temasinizin

basinda ona ismi ile hitabedin.

4. Yz ylze temas kurun

5. Kisa, basit, somut ifadeler kullanin.

6. Yapacaginiz islemleri uygulamadan 6nce kisaca

aciklayin

7. Ailesini ve arkadaslarini sakin ve destekleyici rolde

olmalari i¢in tesvik edin.

NEDENI

1. Altta yatan nedenler ortadan kaldiriimazsa

demansa yol agabilir.

2. Norolojik dengesizlikteki dizelme veya

ilerlemenin izleri.

3. Kisa sureli hafiza bozuklugunda Kisi
konflizedir ve sik sik zamana yere ve Kisiye

oryante edilmesi gerekir.

4. Eger birey kolayca saskinlasiyorsa her
seferde yalnizca bir uyarana yogunlasma

gereksinimindedir.

5. Birey karmasik bilgileri ¢dézimlemekte
zorlanabilir.

6. Aciklama davranisin yanlis yorumlanmasini
Onler.

7. Tanidiklarin varh@i anksiyeteyi azaltip,

oryantasyonu arttirir.
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8. Oday! iyi aydinlatin

9. Yatagin basini yukseltin.

10. Saat ve takvim bulundurun

11. Aile bireylerini, evden kuguk heykelcik veya resim

gibi anlamh seyler getirmeleri konusunda tesvik edin.

12. Bireyi g6zlik ve isitme cihazini kullanmasi igin

tesvik edin.

13. Bireye her vardiyada ayni personelin bakim

vermesini saglayiniz.

14. HalUsinasyonlar gérllirse gergeg@i aciklayin.
“Korktugunuzu biliyorum, ben carsafinizda &érimcek

gdremiyorum. Bir siire yaninizda kalacagim”.

illizyon gériliirse gergedi agiklayin. Ornegin “Bu bir

elbise askisi, bigakli bir adam degil.

8. Aydinlatma, c¢evresel uyarani dogru
degerlendirmeyi ve oryantasyonun artmasini

saglar.

9. Onemli gevre oryantasyonu saglamaya

yardim eder.

10. Bu araglar bireyin zamana oryante
olmasina yardim eder.
11. Tanidik nesneler, rahatlik ve destek

saglar ve oryantasyona yardim eder.

12. Gorsel ve isitsel uyaranlarin dogru

algilanmasininin artmasina yardim eder.

13. Tanidik ylzler konflizyonu azaltir ve

hasta hemsire iligkilerini zenginlestirir.

14. Bdylece gercek ortaya cikarken ayni
zamanda birey korkularinin anlasildigini

hissedecek ve glven tazeleyecektir.

15. Yanlis yorumlanan nesneler ve sesler

acikhga kavusturulmahdir.
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16. Birey normale déndiginde durumu hakkinda

bilgilendirin.

17. Hakaretleri ve kigimsemeleri duymazdan gelin.

Bireyin duygularini anladiginizi gésterin.

18. Eger birey fiziksel istismara yo6nelik davranislar

gosterirse, dncelikle bu davranisa sinir koyun.

16. Bilinglilik durumunda dalgalanmalar
olabilir. Birey nerede oldugunu ve sizin kim
oldugunuzu bilmekle daha az anksiyete

hissedebilir.

17. Siddet ve korku cogu kez cevreye
yansitilmigtir. Tartismak veya savunucu olmak
yalnizca bireyin agresif davraniglarinin ve

savunmalarinin artmasina yarar.

18. Sinir koyma bireyi, personeli ve diger
kisileri koruma gereksiniminden kaynaklanir.
Cogu kez birey sbézel komutlara yanit
verebilir. Kimyasal ve fiziksel kisitlamalar

ancak bagka care kalmadiginda kullantlir.

degerlendirilmesini, hemsirelik girisimlerine veri-
len yanitin izlenmesini ve olasi kalici néronal
degisimlerin &nlenmesini saglar.

Cogu kez birey sézel komutlara yanit vere-
bilir. Kimyasal ve fiziksel kisitlamalar ancak
baska care kalmadiginda kullanilir.
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