
ÖZET:

Deliryum, hemflirelerin genel hastane
ortam›nda s›kl›kla karfl›laflt›klar› bir durumdur.
Deliryum yafll›larda gençlerden daha s›k
görülür. Genellikle hastaneye yat›fl›n ikinci veya
üçüncü günü, konfüzyonun ortaya ç›kabile-
ce¤inin habercisi olabilir. Deliryumun temel özel-
li¤i, bilinçlilik durumundaki bozulma ve belirgin
biliflsel sorunlard›r. Deliryum çok k›sa bir süre
içinde geliflir, hafiften fliddetliye do¤ru s›n›f-
land›r›l›r, zamana ve yere iliflkin ileri derecede
oryantasyon bozuklu¤u ile kendini gösterir. De-
liryuma neden olan bozukluk saptan›p, düzel-
tilirse, tamamen iyileflme mümkün olur. Bununla
birlikte bozukluk ›srarl› ve düzeltilmemifl ise
demans ve ölüm gibi geri dönüflsüz bir duruma
neden olabilir. Deliryumu oluflturabilecek en
temel nedenlerden baz›lar› enfeksiyonlar, posto-
peratif durumlar ve hipoksi yaratan koflullar,
metabolik bozukluklar, ilaç yoksunluklar› ve
zehirlenmeliridir. Bu makalenin sunuluflundaki
amaçlar; deliryumdaki bireyin üç kritik gereksini-
mini saptayarak bunlar› hemflirelik tan›lar› ile

ifade etmek ve birey için temel olan somatik ve
psikoterapötik giriflimleri özetlemektir.

Anahtar Sözcükler: Deliryum, hemflirelik
tan›lar›, de¤erlendirme, giriflimler.

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.

G‹R‹fi
Deliryum, hemflirelerin genel hastane

ortam›n›n t›bbi ve cerrahi birimlerinde s›kl›kla
karfl›laflt›klar› bir durumdur. (Ör. Cerrahi ifllem
veya yeni bir ilaç kullan›m›ndan sonra)

Yafll› bireyler için yabanc› çevreye uyumda-
ki güçlük, hastanede yat›fl›n ikinci veya üçüncü
günü konfüzyonun ortaya ç›kabilece¤inin haber-
cisi olabilir. Deliryum yafll›larda, gençlerden
daha s›k görülür. ‹laçlar, cerrahi giriflimler, se-
rebrovasküler hastal›k ve konjestif kalp yet-
mezli¤i en çok bilinen deliryum nedenlerin-
dendir. Yüksek ateflli çocuklarda da genellikle
deliryum görülmektedir.

Deliryum, terminal dönemdeki hastalarda
da rastlanan temel sorunlardan biridir, tan›
koyuldu¤unda kolayl›kla tedavi edilebilir ve
iyilefltirilebilir (De Stoutz ve arkadafllar› 1995).

Deliryum belirtileri yanl›fll›kla depresyon
gibi de¤erlendirilebilir. Gecikmifl veya yanl›fl
tan›lamalar ciddi prognostik karmaflalara neden
olmaktad›r (Nikolas and Lindsey 1995). Tablo1.
de Deliryum, depresyon ve demans aras›ndaki
farklar› gösteren ana noktalar görülmektedir.

Deliryumun temel  özelli¤i, bilinçlilik duru-
mundaki bozulma ve  belirgin biliflsel sorun-
lard›r. Düflünme, haf›za, dikkat ve alg› tipik bir
flekilde bozulmufltur. Deliryumun klinik
görünümü, çok k›sa bir süre içinde geliflip
(saatlerden- günlere)  gün boyunca karars›z bir
de¤iflim gösterme e¤ilimindedir.

Bu karars›zl›k nedeni ile hemflireler k›sa
süre içinde gözlenen bilinç ve uyumdaki
de¤iflkenlik düzeylerini kay›t edebilirler.

Deliryum hafiften fliddetliye do¤ru s›n›fland›r›-
lan, zamana ve yere iliflkin ileri derecede oryan-
tasyon bozuklu¤u ile kendini gösteren bir
durumdur. Akflam üzeri daha belirgin bir hale
gelen hafif deliryum gün bat›m› olarak
adland›r›l›r.

Deliryum psikolojik stresi artt›r›r, deliryu-
mun belirtilerini ve anksiyeteyi azaltan destek-
leyici giriflimler, kontrol duygusunun yeniden
yap›lanmas›n› sa¤layabilir (Foreman1990).

Deliryumdaki hastalar, içe kapan›k, ajite
veya psikotik görünümde olabildikleri gibi ayn›
zamanda altta yatan kiflilik yap›s› da  abart›l› bir
hale gelebilir. Örne¤in; bir kifli eskiden
oldu¤undan daha kuflkucu veya kontrolsuz ola-
bilir (Goldberg 1998).

Deliryum daima baz› fiziksel bozukluklar
veya ilaç zehirlenmelerine ikincil olarak geliflen
bir sorundur. T›bbi bak›mdaki öncelik, nedeni
belirleyerek uygun t›bbi ve cerrahi müdahaleyi
yapmakt›r. E¤er altta yatan bozukluk düzeltilip
iyilefltirilirse kesinlikle eski durumuna dönmesi
olas›d›r Bununla birlikte bozukluk ›srarl› ve
düzeltilememifl ise, etkisini sürdürmekte olan
sinirsel hasar, demans ve belki de ölüm gibi geri
dönüflü olmayan bir duruma neden olabilir.

Bu nedenle hemflirelik bak›m›ndan önemli
olan konular flunlard›r.

*Altta yatan nedeni ortadan kald›rmaya
yönelik uygun sa¤l›k yönetimini desteklemek.

*Konfüzyona ba¤l› fiziksel zarar›, agresyo-
nu veya s›v›-elektrolit dengesizli¤ini önlemek.

*S›k›nt›y› yat›flt›racak destekleyici önlem-
leri kullanmak.

TEOR‹

Deliryum herhangi bir patofizyolojik durum-
dan kaynaklanabilir. Deliryumu oluflturabilecek
en temel nedenlerden baz›lar› enfeksiyonlar,
postoperatif, hipoksi yaratan durumlar, metabo-
lik bozukluklar, ilaç yoksunluklar› ve zehirlen-
meleridir. Ço¤u kez deliryumun ortaya ç›k›fl›na
neden olan ilaçlar dijital preparatlar›, antihista-
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minler oldu¤u kadar hipertansiyon, depresyon
ve Parkinson hastal›¤›n›n tedavisinde kullan›lan
ilaçlar da olabilmektedir. Di¤er olas› sorumlu
maddeler ise, merkezi sinir sistemi depresyo-
nuna neden olan antikolinerjikler, benzodia-
zepinler ve analjeziklerdir (Andresen1992).

Yayg›n Deliryum Nedenleri

POSTOPERAT‹F DURUMLAR

‹LAÇ ZEH‹RLENMELER‹ VE YOKSUN-
LUKLARI

• Alkol, anksiyolitikler, opioidler ve merkezi
sinir sistemi uyar›c›lar› (Kokain ve crack kokain)

ENFEKS‹YONLAR

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

• ‹ntrakranial: Menenjit ve ensefalit.

METABOL‹K BOZUKLUKLAR

• Hipoksi (Akci¤er-kalp hastal›¤› ve ane-
mi’ye ba¤l›)

• Hipoglisemi

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

• Hepatik veya üremik ensefalopati

• Tiamin (Vit.B1) eksikli¤i (Wernicke ense-
falopati).

• Endokrin bozukluklar (Troidizm-para-
troidizm)

• Hipotermi veya hipertermi

• Diabetik asidoz

‹LAÇLAR

• Dijitaller, steroidler, lityum, levadopa,
antikolinerjikler, benzodiazepinler, merkezi sinir
sistemi depresanlar› veya trisiklik antidepresan-
lar.

• Antikolinerjik yan etkisi olan bir çok  ilac›n
kullan›m›na ba¤l› olarak geliflen merkezi antiko-
linerjik sendrom

NÖROLOJ‹K HASTALIKLAR

• Nöbetler

• Kafa travmas›

• Hipertansif ensefalopati

TÜMÖR

• Serebral kaynakl›

PS‹KOSOSYAL STRESÖRLER

• Yer de¤ifltirme veya  ani de¤iflimler
yaflama

• Duyusal yoksunluk veya afl›r› yüklenme

• Uykusuzluk

• Hareketsizlik

HEMfi‹REL‹K SÜREC‹N‹N UYGULAN-
MASI

DE⁄ERLEND‹RME

Ayr›nt›l› De¤erlendirme

Deliryumu do¤ru de¤erlendirme konusun-
da ço¤unlukla sorun yaflan›r. Öncelikle ne kadar
tedavi edilebildi¤i ancak sonradan anlafl›l›r. ‹kin-
cisi deliryumun bafllang›c›ndaki duyarl›l›¤›n
derecesi uyar›c›lar›n ne kadar zararl› oldu¤una
ba¤l›d›r. Üçüncü olarak da deliryum, geri
dönüflsüz bir mental sendrom olan demans ile
ayn› anda veya onunla örtüflmüfl olarak  ortaya
ç›kabilir. Bu durum, tan› konulmas›n› iyice
zorlaflt›r›r. Hemflireler, genellikle çevresini far-
ketmedeki azalma ile belirginleflen, biliçlilikte
bozulma gösteren hastada deliryumun
görülece¤i kuflkusunu duyarlar. Birey önce
zamana sonra yere ve en son da kifliye oryan-
tasyonda zorluk yaflayabilir. Örne¤in deliryum-
daki birisi, içinde bulundu¤u y›l› 1972 y›l›, has-
taneyi kendi evi, hemflireyi de kar›s› olarak
düflünebilir.. Dikkati toplama ve baflka yöne
çevirme yetene¤i zedelenmifltir.  Bireyin dikkati
da¤›l›p, kafas› kolayca baflka yerlere gide-
bilece¤i için sorulan sorular›n tekrarlanmas›
gerekir.  Ancak bu kiflilerin her türlü uyaran ile
dikkatleri kolayca da¤›ld›¤›ndan kendileri ile
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konuflmak güçtür. Bilinçdeki dalgalanmalar
önceden tahmin edilemez. Dezoryantasyon ve
konfüzyon geceleri ve sabah›n erken saat-
lerinde belirgin olarak ortaya ç›kar. Hatta baz›
kiflilerin zihni gündüz tamamen aç›k gece ise
bulan›k ve kar›fl›kt›r.

Hemflirelik de¤erlendirmesi flu noktalar›
kapsamal›d›r.

1- Biliflsel ve alg›sal sorunlar

2- Fiziksel gereksinimler

3- Duygu durumu ve davran›fl.

B‹L‹fiSEL VE ALGISAL SORUNLAR

Kolayl›kla belirgin dikkat yetersizli¤i
sergiledikleri, flaflk›n olabildikleri ve s›kl›kla
haf›za bozuklu¤u gözlendi¤i için  deliryumdaki
hastalarla konuflmak güç olabilir. Hafif deliryum-
da dikkatli bir sorgulama ile haf›za bozuklu¤u
anlafl›labilir. Daha fliddetli deliryumda ise haf›za
sorunlar› genellikle yak›nda yaflanm›fl olaylar›n
hat›rlanmas›na iliflkin zorlu¤un aç›kça
görüldü¤ü bir duruma dönüflür. Örne¤in, hasta,
daha bir saat önce kendisini ziyaret eden
o¤lunun ne zaman ziyarete gelece¤ini sorabilir. 

Alg›sal sorunlar da yayg›nd›r, gerçe¤in
yanl›fl yorumlanmas› sonucu illüzyon ve halüsi-
nasyonlar görülür. ‹llüzyonlar duyusal uyaran-
lar›n alg›lanmas›ndaki hatalard›r. Örne¤in hasta,
katlanm›fl çarflaf› beyaz bir s›çan, perdenin kor-
donunu ise bir y›lan olarak alg›layabilir. Asl›nda
uyaranlar çevredeki gerçek nesnelerdir fakat
yanl›fl alg›lanmakta ve hasta için korkutucu
olmaktad›r. ‹llüzyonlar bireye aç›klanabilir.

Halüsinasyonlar gerçek olmayan duyusal
uyaranlard›r. Görme halüsinasyonlar› daha çok
biliflsel bozukluklara özgüdür ama ayn› zaman-
da dokunma halüsinasyonlar› da görülebilir.
Örne¤in deliryumdaki bireyler, yatak
tak›mlar›n›n üzerinde yavaflca gezinen dev
örümcekleri gördü¤ünde veya üzerinde ve
alt›nda dolaflan böcekleri hissetti¤inde dehflete
kap›labilirler. ‹flitme halüsinasyonlar› daha çok
flizofreni ve depresyon gibi di¤er psikiyatrik

bozukluklarda görülür. Deliryumdaki birey
genellikle ola¤an d›fl› bir fleyler oldu¤unun
fark›ndad›r. Düflüncelerinin karmakar›fl›k
oldu¤unu ifade eder. Alg›sal bozukluklara duy-
gusal yan›t  korku ve anksiyetedir. Ajitasyonun
psikomotor ve sözel bulgular› da dikkate
al›nmal›d›r.

F‹Z‹KSEL GEREKS‹N‹MLER

F‹Z‹KSEL GÜVENL‹K

Deliryumdaki birey, dezoryante oldu¤u için
eve gitmeye çal›flabilir ya da kendi evinde
oldu¤unu düflünürek evini "istila etmifl
yabanc›lardan" kaçmak için camdan atlama
girifliminde bulunabilir.

Amaçs›zca dolaflmak, Foley ve intravenöz
kateterleri çekip ç›kartmak, yataktan düflmek
hemflirelik giriflimlerini gerektiren yayg›n
tehlikelerdir.

Konfüzyon, bireyin gerçe¤i anlama
konusundaki yetersizli¤ini artt›r›r. Fiziksel çevre
olabildi¤ince basit ve anlafl›labilir olmal›d›r.
Yata¤›n bafl›n› hafifçe yükseltmek, yere oryan-
tasyonu, takvim ve saat gibi nesneler ise
zamana oryantasyonu art›rabilir.

Gözlük, iflitme cihaz› ve gözü
kamaflt›rmayan uygun bir ›fl›kland›rma bireyin,
çevrede olup-biteni daha do¤ru yorumlama
yetene¤ini gelifltirebilir.

Nagley (1986) Hemflirelik bak›m› gerek-
tirmeyen hastalarda bile hemflirelerin en az 5-10
dakikal›k sürelerle etkileflimde bulunmas›n›
tavsiye etmifltir. Çünkü bu etkileflim bireylerdeki
anksiyetenin azalmas›na ve gerçeklik
alg›lamalar›n›n yükselmesine yard›mc› olmak-
tad›r.

BAKTER‹YOLOJ‹K GÜVENL‹K

Kendine bak›mda yetersizlik, yaralanma,
hipoaktivite ve hiperaktivite deri bütünlü¤ünün
bozulmas›na neden olup bireyi enfeksiyona
yatk›n duruma getiren nedenlerdir. Yatk›nl›¤›
art›ran di¤er etkenler olas› inkontinans, yetersiz
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beslenme ve kesin yatak istirahatidir Bunlar
hemflirelik de¤erlendirmeleri ve giriflimlerini
gerektiren durumlard›r.

B‹YOF‹Z‹KSEL GÜVENL‹K

Taflikardi, terleme, yüz k›zarmas›,
pupillerde geniflleme  ve yüksek kan bas›nc› gibi
otonomik belirtiler s›kl›kla görülmektedir. Bu
de¤iflimler, dikkatle denetlenmeli ve
kaydedilmelidir, bunlar acil t›bbi bak›m gerektire-
bilirler.

Ço¤unlukla uyku-uyan›kl›k durumuna
iliflkin de¤iflimler yaflanmaktad›r. Baz› vakalarda
gece-gündüz ve uyuma - uyanma siklusu tama-
men tersine dönebilir.

Bilinç düzeyi, letarjiden stupora ya da yar›
koma halinden afl›r› uyan›kl›¤a kadar de¤iflken-
lik gösterebilir. Afl›r› uyan›k birey s›rad›fl› bir
alarm durumundad›r ve sürekli olarak bulun-
du¤u oday› izlemektedir. Bu durumdaki bireyler,
uykuya dalmakta zorluk çekerler veya gece
boyunca dezoryante ve ajite olabilirler.

Hemflire, ilaç reaksiyonlar›n› veya potan-
siyel ilaç etkileflimlerini deliryum ortaya
ç›kmadan önce tan›yabilme konumunda olan
kifli oldu¤undan, bütün ilaçlar›n
de¤erlendirmesini yapmas› çok önemlidir.

DUYGU-DURUM VE F‹Z‹KSEL
DAVRANIfiLAR

Deliryumdaki bireyin davran›fl› ve duygu
durumu k›sa bir süre içinde dramatik olarak
de¤iflebilir. Duygu durumlar› korku, öfke, kayg›
ve  öfori ile depresyon ve apati aras›nda gidip
gelebilir. Bu de¤iflken duygu durumuna
ço¤unlukla duygulara iliflkin fiziksel davran›fllar
efllik eder. Birey önce korku veya öfkeden vurup
k›rabilir, a¤layarak yard›m ça¤›rabilir, küfür ede-
bilir, inleyip, s›zlan›p üstünü bafl›n› y›rtabilir
sonra da apatik olabilir veya kontrolsuz bir
gülme durumuna geçebilir. Davran›fl ve duygu-
lar düzensiz ve inifl-ç›k›fll›d›r. Konsantrasyon-
daki azalma ve dezoryantasyon giriflimleri güç-
lefltirir.

Afla¤›daki öykü yo¤un bak›m ünitesindeki
bir hastan›n yaflad›¤› korku ve konfüzyonu
anlatmaktad›r.

ÖYKÜ

55 yafl›nda evli bir hasta olan Bay Arnold, 3
damar›n›n de¤ifltirildi¤i by-pass ameliyat›ndan
sonra yo¤un bak›m ünitesine getirildi. Ameliyat
beklenenden uzun sürmüfl ve hasta 3 saat kalp
pompas›na ba¤l› kalm›flt›. Ameliyat sonu komp-
likasyonu yoktu. Hasta anestezinin etkisinden
ç›kmaya bafllad›¤› s›rada hemflirenin "kan
gaz›na bakmam›z gerek" diye seslendi¤ini ve
di¤er hemflirenin de bu ifllem için daha büyük bir
enjektör gerekecek dedi¤ini duydu. Bu s›rada
bay A hemflireye idrar yapma ihtiyac›nda
oldu¤unu belirterek tuvalete gitmek istedi¤ini
söyledi. Hemflire ise idrar sondas› oldu¤unu ve
tuvalete gitmesi gerekmedi¤ini belirtti. Ancak
hasta tekrar rahats›z oldu¤unu ifade ederek
e¤er gitmesine izin verilirse kendisini iyi
hissedece¤ini belirtti. Hemflire, hastay› tuvalete
gitmesi gerekmedi¤i, kan gaz düzeyini kontrol
edece¤i ve maskesini ç›kartmamas› konusunda
ayd›nlatt›. Bunu duydu¤unda hasta yüksek
sesle yalvarmaya bafllad› ve tuvalet levhas›n›
gördü¤ünü söyledi. Bunun çok k›sa bir süre
alaca¤› konusunda hemflireyi ikna ediyordu.
Gördü¤ü asl›nda ç›k›fl levhas› idi. Hemflire
yo¤un bak›m ünitesinde tuvalet bulunmad›¤›n›
ve bu iflaretin tuvaleti göstermedi¤ini do¤rula-
mak için hastan›n tespit ba¤lar›n› gevfletti.
Hasta aniden hemflireyi iterek ünitenin girifline
do¤ru koflmaya bafllad›, hemflire odas›na girdi,
kendini emniyete alarak gö¤üs tüpünü, idrar
sondas›n› ve s›v› setini ç›kartt› ve hemflire
odas›ndaki tuvalete girdi. 10 dakika sonra
hemflireler ve güvenlik görevlileri hastay›
bularak yata¤›na götürdüler. Ertesi gün hasta
tamamen uyan›k ve oryante oldu¤unda,
hemflireye olayla ilgili alg›s›ndan söz etti.
Kendisinin zorla kaç›r›ld›¤› ve iste¤i d›fl›nda
orada tutuldu¤unu düflündü¤ünü söyledi.
Hemflire kan gaz›na bakmas› gerekti¤ini söyle-
di¤inde hasta kendisinin maskeden verilen
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zehirli gaz ile öldürülece¤ine inand›¤›n› belirtti.
O s›rada yaln›zca kendisine iflkence edenlerden
kaçabilmeyi düflünüyordu.

Bu vakada hemflire, bay A’n›n mental duru-
mundaki de¤iflimi de¤erlendirmemifl ve onu
yataktan ç›kmas›na izin vermifltir. T›bbi terim
kullan›m› ve yüksek sesle konuflmalar hastan›n
konfüzyonunun sürmesine ve gerçe¤i çarp›k
biçimde de¤erlendirilmesine neden olmufltur.

Kendini De¤erlendirme

Bir çok t›bbi vakada kolayl›kla deliryum
geliflebilir. Deliryum genellikle t›bbi ve cerrahi
ünitelerde tedavi edilmifl olur ve altta yatan
nedene göre spesifik t›bbi ve cerrahi giriflimlere
yan›t verir. Hastan›n sergiledi¤i davran›fllar, t›bbi
durum ile do¤rudan iliflkilidir. Deliryumda yo¤un
kiflisel tepkilerin görülme olas›l›¤›,  demans›
olan bireylere göre daha azd›r. Deliryum,
geceleri ve sabah›n erken saatlerinde beklenen-
den daha fliddetli olup bireyi aciz durumda
b›rakabilir. Korkmufl, ajite olmufl ve agresif hale
gelmifl bu bireylere bak›m vermek gece çal›flan
personelin zaman›n›n büyük bir k›sm›n› al›r.

Deneyimli hemflireler deliryumdaki
bireylere sakin yaklafl›mlarda bulunurlar. Gece
boyunca bireyin gerçekle temas›n› artt›rmak, bu
kiflilerde görülen fliddet ve anksiyetenin azal-
mas›na yard›m eder.. Bununla beraber belirli
durumlar, personelin deliryumdaki bireye karfl›
güçlü olumsuz duygular hissetmesine neden
olabilir. Ço¤unlukla hemflireler yoksunluk
nedeni ile deliryumda olan kiflilere karfl›
yarg›lay›c› tutumlar sergiler. Ne yaz›k ki perso-
nelin bu olumsuz tutumlar›n›n, yaln›zca bireyin
anksiyete, yo¤un fliddet duygusu, öfke, konfüz-
yon ve savunucu davran›fllar›n›n artmas›na
katk›da bulunmaktan baflka bir ifllevi yoktur.

DE⁄ERLEND‹RME REHBER‹: 
DEL‹RYUM

1 Deliryum için bir anahtar olan bilinç
düzeyindeki dalgalanmalar› de¤erlendirin

2.Aile veya di¤er bak›m vericilerle görüflme
yap›n.

3.Geçmiflteki konfüzyon durumlar›n›
de¤erlendirin (ör. önceki demans tan›lar›).

4.T›bbi durumla ilgili di¤er sorunlar›
tan›mlay›n (ör.dispne-ödem).

5.Hastan›n dosyas›nda yer alan ve normal
s›n›rlarda olmayan labaratuvar ve EEG bulgu-
lar›n› belirleyin.

6.Yaflam bulgular›n›, bilinçlilik düzeyini,
nörolojik bulgular› de¤erlendirin.

7.Bireyin zarar görme potansiyelini
de¤erlendirin (düflmeler ve amaçs›zca dolaflma
konusunda hasta güvende mi?).

8.Bireyin rahatl›k gereksinimini de¤erlendi-
rin (a¤r›, so¤uk, pozisyon).

9.Geri dönüflü olmayan beyin hasar›n›
önlemeye yönelik t›bbi giriflimlere hemen
ulafl›labilir mi?

10.Yarg›lay›c› olmay›n. Sorunlar› di¤er per-
sonele dan›fl›n.

HEMfi‹REL‹K TANILARI

Güvenlik gereksinimi hemflirelik bak›m›nda
önemli bir rol oynar. Birey çevresini ço¤unlukla
çarp›t›lm›fl olarak alg›lay›p, objeleri  tehdit edici
ve zarar verici olarak yorumlayabilir. Bireyin
davran›fllar› da  ço¤u kez bu yanl›fl yorumla-
malar do¤rultusunda olmaktad›r. Örne¤in temel
t›bbi malzemelerin zarar verici oldu¤u düflünce-
si ile oksijen maskesi, intravenöz veya nazogas-
trik tüpleri çekip ç›karabilir. Böyle bir durumda
birey için duyusal veya alg›sal yetersizlikten
kaynaklanan konfüzyon ile ilgili Zarar Görme
Riski söz konusu olmaktad›r.

Atefl ve dehidratasyon görülebildi¤i için s›v›
ve elektrolit dengesinin sa¤lanmas› gerekebilir.
Yüksek ateflten kaynaklanan deliryumda deri
turgoru, idrar ç›k›fl› veya s›v› al›m›nda azalma,
deri ya da müköz membranlarda kuruma
olmuflsa uygun hemflirelik tan›s› S›v›-Volüm
Yetersizli¤idir

Deliryum s›ras›nda halüsinasyonlar, illüz-
yonlar, dezoryantasyon, ajitasyon, huzursuzluk
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TABLO 2. OLASI HEMfi‹REL‹K TANILARI-KONFÜZYONDAK‹ B‹REY.

BEL‹RT‹LER

Amaçs›zca dolafl›r, sallanarak yürür, illüzyon

ve halüsinasyonlar nedeniyle korku yaflar,

unutkand›r (f›r›n› yan›k, kap›lar› aç›k b›rak›r)

Konfüzyon nedeniyle en temel gereksinimlerini bile

karfl›layamayacak durumdad›r.

Asl›nda varolmayan korkutucu fleyler görür

(halüsinasyon) Günlük kullan›lan nesnelerin baz›lar›n›

korkutucu ve u¤ursuz olarak alg›layabilir (illüzyon),

paranoid düflünceler gelifltirebilir (delüzyon)

HEMfi‹REL‹K TANILARI

Zarar görme riski

Bozulmufl uyku düzeni

Korku

Akut konfüzyon

Belirgin kendine bak›m

yetersizli¤i

Etkisiz bafletme

fonksiyonel idrar

inkontinans›

Dengesiz beslenme: Vücut

gereksiniminden az

Yetersiz s›v› volümü

Bozulmufl duyusal alg›

Çevreyi yorumlamada azalma

sendromu

Düflünce sürecinde bozulma
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ve yanl›fl yorumlama ço¤unlukla klinik tablonun
bir parças›d›r. Bu semptomlardan baz›lar›
görüldü¤ünde Akut Konfüzyon uygun hemflirelik
tan›s› olabilir. Uyku-uyan›kl›k siklusu tersine
döndü¤ünden, birey gündüz uykulu, gece ise
rahats›z edici bir biçimde uyan›k olabilir. Bilinç
durumundaki dalgalanmalar ve uykunun bölün-
müfl olmas› nedeniyle birey, hem gece hem de
gündüz uyku sorunu yaflayabilir (Mchugh and
Folstein1987). Bu yüzden serebral oksijenlen-
menin azalmas› veya bilinçteki kar›fl›kl›kla ilgili

Uyku Düzeninde Bozulma  tan›s›, olas› hemflire-
lik  tan›lar›ndand›r.

Serebral hipoksi veya serebral kan
dolafl›m›n›n azalmas›na ba¤l› konfüzyon ve bi-
linç sislenmesi biçiminde ortaya ç›kan  Sözel
‹letiflimde Bozulma tan›s› konabilir.

Korku, Kendine Bak›mda Yetersizlik,
Düflünce Süreçlerinde Bozulma ve Zedelenmifl
Sosyal Etkileflim di¤er hemflirelik sorunlar›n›
içeren tan›lard›r. Korku bütün hemflirelik tan›lar›

Bildik kifli ve yerleri tan›maz. K›sa ve uzun

süreli bellek sorunlar› yaflar. Unutkan ve flaflk›nd›r.

‹letiflim sorunlar› yaflar, sözcükleri bulamaz, objeleri ve

kiflileri tan›mada zorlan›r, inkoherans görülür

(Normale döndü¤ü s›rada) içinde bulundu¤u durumdan

dolay› hayattaki konumunu kaybetme korkusu yaflar.

Aile bireyleri ve sevdikleri sorunlar› aflamaz ve tükenmifl 

durumdad›rlar. Bireyin gereksinimine uygun bak›m

verilememektedir.

Haf›zada azalma

Çevreyi yorumlamada azalma sendromu

Akut/kronik konfüzyon

Sözel iletiflimde azalma

Spiritüel s›k›nt›

Ümitsizlik

Durumsal düflük benlik sayg›s›

Yas tutma

Ailede bafletme yetersizli¤i

Kesintiye u¤ram›fl aile içi süreçler

Evin gelirini karfl›lamada yetersizlik

Bak›m vericilik rolünde zorlanma



içinde en yayg›n olan›d›r ve illüzyon, halüsi-
nasyon ve delüzyonlardan kaynaklanabilir. 

SONUÇ KR‹TER‹

Ayr›nt›l› sonuç kriteri bireyin ifllevlerinin,
hastal›k öncesindeki düzeyine geri dönmesidir.
Bireyin çeflitli gereksinimleri olabilir ama zede-
lenme riski genellikle görülen bir durumdur.
Uygun sonuç kriteri afla¤›dakileri kapsamal›d›r.

• Birey hastanede iken zedelenmelerden
korunmal› ve güvende olmal›d›r.

• Normale döndü¤ü s›rada birey, saat ve
takvim kullanarak veya di¤er oryante edici
aç›klamalar› kapsayan hemflirelik giriflimlerinin
yard›m› ile zamana, yere ve kifliye oryante
edilmelidir.

• Birey konfüzyonda iken gerekti¤inde
hemflire, ailedeki bak›m vericiler ve ilaçlar›n
yard›m› ile s›k s›k oryante edilip tüplerinin
yerinde kalmas› sa¤lanmal›d›r (intravenöz,
nazogastrik kateter ve oksijen).

• Hasta kofüzyonda iken hemflirenin ald›¤›
güvenlik önlemleri ile düflme ve yaralanmalar-
dan korunmal›d›r.

• Hasta kendine, di¤er bireylere veya per-
sonele karfl› fiziksel fliddet uygulama noktas›na
geldi¤inde d›flardan konulan kontrola yan›t vere-
bilmelidir.

Bilinç düzeyindeki dalgalanmalar nedeniyle
bireyin oryantasyon aç›s›ndan s›k s›k kontrol
edilmesi gerekir. (Johnson et al.2000).

Bireyden beklenenler;

• Kendi kimli¤ini tan›mlayabilmek

• Yak›nlar›n›n kimli¤ini tan›mlayabilmek

• ‹çinde bulunulan y›l ve ay› belirtebilmek

• Nerede oldu¤unu aç›klayabilmek

• Mevsimi belirtebilmek

• Normal duruma döndü¤ünde neler
oldu¤unu aç›klayabilmek

MÜDAHALE

Deliryum yönetimi altta yatan organik
nedenlerin tedavi edilmesini içerir. E¤er bu
nedenler ortadan kald›r›lmazsa kal›c› beyin
hasar› oluflabilir. Antianksiyete ve antipsikotik
ajanlar›n tedbirli bir flekilde kullan›m› ajitasyon
ve psikotik semptomatolojinin kontrolunda
yararl› olabilir.

Hemflirelik bak›m›, deliryumdaki bireye
fiziksel k›s›tlamay› önlemek için bir veya iki
yak›n›n› onun yan›nda kalmaya teflvik edici
yönde olmal›d›r (Sullivan et al.1991). Akut
deliryumdaki birey asla yaln›z b›rak›lmamal›d›r.
‹letiflim yüz yüze olmal› ve do¤rudan, basit
ifedeleri içermelidir. Hemflire bireyin yeterli
oldu¤u alanlarda kendi bak›m›n› yapmas›n›
sa¤lamal›, kendi yapaca¤› ifllemlere iliflkin
olarak da sürekli aç›klamalarda bulunmal›d›r.
Uygun bir ›fl›kland›rma ve yat›flt›r›c› bir müzik
arac›l›¤› ile bireyin güvenli¤i sa¤lanabilir. Bireyin
çevresi olabildi¤ince sakin olmal›, belirli
aral›klarla basit ve k›sa ifadeler kullan›larak
oryantasyonun sa¤lanmas›na yard›m edilme-
lidir. Psikotik semptomlar gösteren bireylere
sakin ve do¤al yaklafl›mlarda bulunmak yararl›
olur.

DE⁄ERLEND‹RME

Deliryumdaki birey için uzun vadeli sonuç
kriteri flunlar› kapsamal›d›r.

• Birey güvende olacak

• Birey zamana, kifliye ve yere oryante
olmufl olarak taburcu olacak

• Deliryumu oluflturan neden tedavi edilmifl
ve iyilefltirilmifl olacak

Yaflam bulgular›n›n s›n›rlar›, tüp, kateter
gibi malzemelerin yerli yerinde olup olmad›¤›
gibi k›sa vadeli sonuç ve hedefler sürekli olarak
de¤erlendirilmeli, bireyin oryantasyonu ve
anksiyete düzeyindeki de¤iflim de yak›ndan
izlenmelidir. K›sa vadeli hedef parametrelerinin
s›k kontrolu,  deliryum  tedavisindeki baflar›n›n
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TABLO 3. DEL‹RYUMDAK‹ B‹REY‹N BAKIM REHBER‹

G‹R‹fi‹M

Akut Konfüzyon

1. Deliryum oluflturan etkenleri azaltmak veya ortadan

kald›rmak için tedavi ekibi ile birlikte çal›fl›n.

2. Temelde sürmekte olan nörolojik bulgular› izleyin.

3. Kendinizi tan›t›n ve birey ile her temas›n›z›n

bafl›nda ona ismi ile hitabedin.

4. Yüz yüze temas kurun

5. K›sa, basit, somut ifadeler kullan›n.

6. Yapaca¤›n›z ifllemleri uygulamadan önce k›saca 

aç›klay›n

7. Ailesini ve arkadafllar›n› sakin ve destekleyici rolde

olmalar› için teflvik edin.

NEDEN‹

1. Altta yatan nedenler ortadan kald›r›lmazsa

demansa yol açabilir.

2. Nörolojik dengesizlikteki düzelme veya

ilerlemenin izleri.

3. K›sa süreli haf›za bozuklu¤unda kifli

konfüzedir ve s›k s›k zamana yere ve kifliye

oryante edilmesi gerekir.

4. E¤er birey kolayca flaflk›nlafl›yorsa her

seferde yaln›zca bir uyarana yo¤unlaflma

gereksinimindedir.

5. Birey karmafl›k bilgileri çözümlemekte 

zorlanabilir.

6. Aç›klama davran›fl›n yanl›fl yorumlanmas›n›

önler.

7. Tan›d›klar›n varl›¤› anksiyeteyi azalt›p,

oryantasyonu artt›r›r.
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8. Oday› iyi ayd›nlat›n

9. Yata¤›n bafl›n›  yükseltin.

10. Saat ve takvim bulundurun

11. Aile bireylerini, evden küçük heykelcik veya resim

gibi anlaml› fleyler getirmeleri konusunda teflvik edin.

12. Bireyi gözlük ve iflitme cihaz›n› kullanmas› için

teflvik edin.

13. Bireye her vardiyada ayn› personelin bak›m

vermesini sa¤lay›n›z.

14. Halüsinasyonlar görülürse gerçe¤i aç›klay›n.

“Korktu¤unuzu biliyorum, ben çarflaf›n›zda örümcek

göremiyorum. Bir süre yan›n›zda kalaca¤›m”.

‹llüzyon görülürse gerçe¤i aç›klay›n. Örne¤in “Bu bir

elbise ask›s›, b›çakl› bir adam de¤il.

8. Ayd›nlatma, çevresel uyaran› do¤ru

de¤erlendirmeyi ve oryantasyonun artmas›n›

sa¤lar.

9. Önemli çevre oryantasyonu sa¤lamaya

yard›m eder.

10. Bu araçlar bireyin zamana oryante

olmas›na yard›m eder.

11. Tan›d›k nesneler, rahatl›k ve destek

sa¤lar ve oryantasyona yard›m eder.

12. Görsel ve iflitsel uyaranlar›n do¤ru

alg›lanmas›n›n›n artmas›na yard›m eder.

13. Tan›d›k yüzler konfüzyonu azalt›r ve

hasta hemflire iliflkilerini zenginlefltirir.

14. Böylece gerçek ortaya ç›karken ayn›

zamanda birey korkular›n›n anlafl›ld›¤›n›

hissedecek ve güven tazeleyecektir.

15. Yanl›fl yorumlanan nesneler ve sesler

aç›kl›¤a kavuflturulmal›d›r.



de¤erlendirilmesini, hemflirelik giriflimlerine veri-
len yan›t›n izlenmesini  ve olas› kal›c› nöronal
de¤iflimlerin  önlenmesini sa¤lar.

Ço¤u kez birey sözel komutlara yan›t vere-
bilir. Kimyasal ve fiziksel k›s›tlamalar ancak
baflka çare kalmad›¤›nda kullan›l›r.
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16. Birey normale döndü¤ünde durumu hakk›nda

bilgilendirin.

17. Hakaretleri ve küçümsemeleri duymazdan gelin.

Bireyin duygular›n› anlad›¤›n›z› gösterin.

18. E¤er birey fiziksel istismara yönelik davran›fllar

gösterirse, öncelikle bu davran›fla s›n›r koyun.

16. Bilinçlilik durumunda dalgalanmalar

olabilir. Birey nerede oldu¤unu ve sizin kim

oldu¤unuzu bilmekle daha az anksiyete

hissedebilir.

17. fiiddet ve korku ço¤u kez çevreye

yans›t›lm›flt›r. Tart›flmak veya savunucu olmak

yaln›zca bireyin agresif davran›fllar›n›n ve

savunmalar›n›n artmas›na yarar.

18. S›n›r koyma  bireyi, personeli ve di¤er

kiflileri koruma gereksiniminden kaynaklan›r.

Ço¤u kez birey sözel komutlara yan›t

verebilir. Kimyasal ve fiziksel k›s›tlamalar

ancak baflka çare kalmad›¤›nda kullan›l›r.


