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TESEKKUR

Bu calismanin gerceklesmesine katkilarindan dolayr asagida adi gecen kisilere

ictenlikle tesekkiirlerimi sunarim.

Tez danmismanhigimi istlenerek ¢alismam boyunca bana yol gosteren, ¢alismanin
planlanmasi, yiiriitiilmesi ve sonu¢lanmasinda katki ve destek sunan Saym Dog. Dr.

Leyla Ozdemir'e,

Tez uygulamam boyunca sagladiklar1 bilgiler ve kolayliklarla desteklerini sunan
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Dahiliye Yogun Bakim Unitesi
Sorumlu Hemsiresi Saym Asuman Oz’e, Akut Bakim Unitesi Sorumlu Hemsiresi
Sayin Giil¢in Ekinci’ye ve dahili yogun bakim fiinitelerinde gorevli tiim hemsire ve

hekimlere,

Arastirmaya katilarak arastirmanin gerceklestirilmesinde katkilari olan degerli hasta

ve yakinlarina,

Calismam boyunca zor anlarimda manevi destegini esirgemeyen basta annem ve

babam olmak iizere aileme ve arkadaslarima en icten dileklerimle tesekkiir ederim.



OZET

Karadas, C. Yogun bakimda yatan 65 yas ve iistii bireylerde eklem ac¢ikhgi
hareketlerinin deliryumu o6nlemedeki etkisi. Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii I¢c Hastahklar1 Hemsireligi Programm Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara, 2015. Bu arastirma, yogun bakimda yatan, 65 yas iistii, mekanik ventilatére
bagli olmayan hastalarda, eklem acgikligi hareketleri egzersizlerinin deliryumu
onlemedeki etkisini incelemek amaciyla, randomize kontrollii ¢alisma olarak
yapilmistir. Calismamiz, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi yogun
bakim servislerinde gerceklestirilmistir. Arastirmanin drneklemini; arastirmaya kabul
edildigi sirada deliryum varlig1 saptanmayan, serviste en az 24 saat yatan, 65 yas ve
uistii, Tiirkge iletisim kurabilen ve arastirmaya katilmaya goniillii hasta olan 47
miidahale ve 47 kontrol hastast olusturmustur. Miidahale grubu hastalarina giinliik
olarak cklem aciklig1 hareketleri uygulanmistir. Veriler arastirmaci tarafindan
olusturulan hasta bilgileri formu, deliryumu tanilamak i¢in Yogun Bakim Konfiizyon
Degerlendirme Olgegi, sedasyon derinligini ve deliryum alt tipi degerlendirmek igin
Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi ile toplanmistir. Bu g¢alismada; miidahale
grubu hastalarinda en sik miks tip deliryum (%50), kontrol grubu hastalarda
hipoaktif tip deliryum (%60) goriilmistiir. Calismanin sonunda miidahale grubunda
%8,5, kontrol grubunda ise %21,3 oraninda deliryum gelistigi bulunmustur.
Deliryum siiresi medyan1 miidahale grubunda 15 saat, kontrol grubunda 38 saat
olarak belirlenmistir. Uygulama sonrasi deliryum goriilmesi ve siiresi agisindan
gruplar arasi istatistiksel olarak fark olmamasina ragmen (p>0,05), gruplar arasindaki
azalma klinik olarak anlamli bulunmustur. Miidahale ve kontrol grubunda 6l¢ek alt
maddelerinin varlig1 agisindan anlamli fark olmamasina ragmen, azalma saptanmistir
(p>0,05). Arastirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda yogun bakim iinitelerinde
eklem acikligir hareketlerinin deliryumu Onlemek ve siiresini kisaltmak amaciyla
uygulanmasi, hastalarin sadece deliryum goriilmesi durumu agisindan degil, dlgek

maddelerinin goriilmesi acisindan da degerlendirilmesi gerektigi dnerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Yogun bakim iinitesi, mobilizasyon, eklem agikligi hareketleri,
deliryum, yasli bireyler
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ABSTRACT

Karadas, C. The effects of range of motion exercises on prevention of delirium
in 65 years and older individuals admitted to intensive care unit. Master thesis
for Hacettepe University Institute of Health Sciences Internal Medicine Nursing
Programme, Ankara, 2015. This study was conducted as a randomized controlled
study to investigate the impact of the range of motion exercises on the prevention of
delirium at the patients older than 65 years, not dependent to mechanical ventilation
in intensive care unit. The study was completed in intensive care units in Hacettepe
University Faculty of Medicine Hospital. The study sample consisted of 47
intervention and 47 control patients. The inclusion criteria; no diagnosed delirium
prior to the study, staying in the unit longer than 24 hours, older than 65 years old,
communicating Turkish, and being volunteer to participate in the study. Daily range
of motion exercise was administered to the intervention group. The data were
collected using Patient Information Form, Confusion Assessment Method-Intensive
Care Unit (CAM-ICU) to diagnose delirium, Richmond Agitation and Sedation Scale
(RASS) to evaluate sedation level and delirium sub-type. The most frequent delirium
type was mix type in intervention group (50%), and hypoactive (60%) in control
group. The ratio of delirium development was 8.5% in the intervention group, and
21.3% in the control group. The median of delirium duration was 15 hours in
intervention group, 38 hours in control group. While there was no statistical
significant difference between groups in terms of delirium incidence and duration,
this decrement was clinically significant (p>0.05). Although a significant difference
was not determined in intervention and control groups in terms of scale sub-items, a
decline was identified. Implementing range of motion exercise in intensive care units
in order to prevent delirium and lessen the duration of delirium, evaluating patients
not only for delirium development, but also in terms of scale sub-items presentation

can be suggested according to the study results.

Key words: Intensive care unit, mobilization, range of motion, delirium, elderly.
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1. GIRIS
1.1. Problem Tanimm

Giliniimiizde niifus yaslanmis, teknoloji ve tiptaki gelismelerle yogun bakim
sartlar1 1yilesmis ve kritik hastaliklar sonras1 yogun bakimda sag kalim oran1 artmistir
(1, 2). Ancak yogun bakimlarda sag kalim oranlarinin artmasi, deliryum riskini de
beraberinde getirmistir (3). Yogun bakim tinitesi iliskili deliryum; hastanin agir
hastalik durumu ile miicadele giiclinii etkileyen bir sendrom olup; néron aktivitesinin
gecici bir siire bozulmasi ile ortaya ¢ikmaktadir. Deliryum; bilingsizlik, bozulmus
kognitif fonksiyon ve algilama ile karakterize, akut baslangicli ve giin iginde
dalgalanmalar gosteren yaygin bir klinik sendromdur (4). Genellikle 1-2 giin iginde
gelisen bu tablo, hastanin prognozunun kétiilesmesine neden olmaktadir. Bununla
birlikte deliryum, kisa ve uzun dénemde azalmis fiziksel, fonksiyonel ve kognitif
sonuglarla da iliskilidir (1, 3, 5, 6, 7, 8).

Akut konflizyonel durum olarak da bilinen deliryum, yogun bakimda yatan
yasli hastalarda yaygin olarak goriilen ciddi bir geriatrik sendromdur (9). Metabolik
faaliyette azalma, damar yapisi ve kalp kasinda bozulma, dikkat, algi, bellek,
yonetici islevler gibi temel biligsel islevlerde gozlenen gerileme gibi yasgliligin
getirdigi fizyolojik etkiler ve ¢oklu ilag kullanimi nedeniyle, yashlar deliryum
gelisimi agisindan daha fazla risk altindadir (8). Ayrica deliryum yash niifusta
yonetilmesi ve tedavi edilmesi daha zor bir tablo olup; sonuglar1 geng niifusa gore
daha olumsuzdur (9-11). Bu nedenle yogun bakim iinitesinde bulunan tiim hastalari
etkileyen deliryum, yasl grupta daha 6nemli bir sorundur.

Deliryum goriilme orani; yas, cinsiyet, yasanan ortam (yalniz yasama,
bakimevinde kalma), demans varlig1, hastaneye akut yatis, bulunulan servis tiirii ve
ozellikleri, komorbidite durumu ve kullanilan tarama aracinin hassasiyeti gibi
faktorlere gore degisiklik gostermektedir (6). Literatiire gore hastanede yer alan tiim
servislerde deliryum goriilme oranlari, %20-50 arasinda degismektedir (12). 65 yas
istli bireylerin %20’sinden fazlasinin acil servise bagvurdugu sirada deliryumu
oldugu saptanmigtir (13). Cerrahi servislerinde ise bu oranin %10-50 araliginda
oldugu belirlenmistir (4, 11). Cerrahi yogun bakim iinitesinde (YBU) kalan yash
hastalarin %30’u YBU’de kalis siiresince deliryum deneyimlemektedirler (1). Dahili



ve cerrahi yogun bakim iinitelerinde tedavi goren yash bireylerde deliryum orani
%56-88’¢ kadar yiikselmektedir (11, 14, 15).

Hastane ve yogun bakimlarda yaygin goriilen deliryum, hasta sonuglarini
olumsuz etkilemekte; bakim yiikiinii ve maliyetini artirmaktadir. Deliryum gelisen
hastalarda yogun bakimda kalma siiresinin arttig1, daha fazla demans, nozokomiyal
pnomoni gelistigi, uzun siireli bakima ihtiyaglarinin artti§i ve mortalitelerinin yiiksek
oldugu bulunmustur (4, 10, 13). Bu yoniiyle deliryum; hastalar, hasta yakinlari,
saglik c¢alisanlari, kurumlar ve iilke ekonomisi agisindan O6nemli bir yiik
olusturmaktadir. Ayrica hastalarda deliryumun saglik ¢iktilarina etkisi taburculuk
sonrasinda da devam etmektedir (3, 9). Bu etkiler; ev yerine bakim evine taburcu
olma, fonksiyonel gerileme, 6 ay ya da bir yil i¢inde artmis mortalite, dzellikle
mekanik ventilatore bagli hastalarda post-travmatik stres bozuklugu ve uzun donemli
norokognitif bozukluklari kapsar (3, 16).

Deliryum, yogun bakim {initesinde yatan hastalar i¢in Onemli bir sorun
olmasina karsin, genellikle saglik ekibi iiyeleri tarafindan erken donemde fark
edilmemektedir (2, 17). Bu durumun en énemli nedeni, deliryumun fark edilmesi zor
(“gbriinmez”) bir tablo olmasidir (3). Ornegin bazi deliryumlu hastalarin sessizce
yatmalari, tan1 konmasimi giiglestirebilmektedir (9). Bu hastalar “uyumlu hasta”
olarak nitelendirilerek, gerekli miidahaleler yapilmamaktadir. Yapilan calismalar;
giivenilir ve gegerli bir tarama araci kullanmadan, deliryum tanisinin %75 oraninda
gbzden kacacagini belirtmislerdir (3, 18). Deliryum taramasi i¢in 30°dan fazla arag
20 farkli iilkede ve dilde kullanilmaktadir (2, 19). Ingiliz Ulusal Saglik ve
Miikemmel Bakim Enstitiisii (National Institute for Health and Care Excellence-
NICE) rehberine gore hastalarin giinde en az bir kez deliryum acgisindan
degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (4). Ancak tek basina deliryum izlemi
yapmak ve deliryumu tanilamak, saglik ¢iktilarinin iyilesmesini saglamamaktadir.
Deliryum tanilandiktan sonra; deliryumun nedenine yonelmek ve sorunu diizeltmek
gerekmektedir. Tarama araglarinin kullanimi saglik ¢aliganlarini altta yatan nedeni
bulmaya, 6nlemeye ve tedavi etmeye tesvik etmektedir.

Deliryumun saglik ve sag kalim iizerine olan olumsuz etkileri goz Oniine
alindiginda, bu tablonun 6nlenmesi son derece énemlidir. Deliryum Onlenebilir bir

sendromdur. Deliryumdan etkin korunmanin en O6nemli adimlarindan biri, risk



faktorlerinin bilinmesidir (6). Bu nedenle literatiirde bir¢ok calisma deliryumda risk
faktorlerinin belirlenmesine odaklanmistir (2, 12, 20). Deliryum; hazirlayici ve
tetikleyici faktorlerin birbiri ile karmasik etkilesimi sonucu gelismektedir (11, 21).
Bu risk faktorleri; hastanin bireysel Ozellikleri, klinik tablosu, kullanilan ilaglar
(benzodiyazepinler,  opioidler,  antikolinerjikler, =~ dopamin  antagonistleri,
antihipertansifler), uygulanan tibbi girisimler ve yogun bakim ortamin &zelliklerine
gore degisiklik gosterebilmektedir (10, 11, 17). Hazirlayici risk faktorleri; hastanin
sahip oldugu o6zellikler olup, degistirilemez; ancak hassas olan hasta grubunun
belirlenmesini saglar. Hazirlayici risk faktorleri; ileri yas, erkek cinsiyet, ciddi
hastalik varligi, demans, gorme-isitme bozuklugu, depresyon ve bobrek yetmezligidir
(22). Degistirilebilir risk olan tetikleyici faktorler ise cevreye ya da akut hastaligin
ozelligine bagli olarak gelisir (9, 10). Bunlar; dehidratasyon, hareketsizlik, fiziksel
kisitlama, anemi, enfeksiyon, iyatrojenik nedenler (benzodiyazepinler, opioidler, giin
15181 yoklugu vs.) ve malnutrisyondur (9, 22).

Deliryumun  6nlenmesinde koruyucu uygulamalar farmakolojik ve
nonfarmakolojik olarak ikiye ayrilmaktadir. Farmakolojik yontem; proflaktik
haloperidol, antipsikotik ve deksmedetomidin uygulamasini icermektedir (15). NICE
tarafindan nonfarmakolojik girisimler oncelikli olarak desteklenmektedir (4). Tiim
hastalar deliryum riskini ve siddetini azaltan nonfarmakolojik girisimlerden yarar
saglayabilir. Bu girisimler; diistinme bozuklugu, disoryantasyon, uyku bozukluklari,
diisme/yaralanma riski, duyusal yoksunluk, dehidratasyon ve hareketsizligi 6nlemeyi
saglar (14).

Yogun bakimdaki deliryumu 6nlemek ve yonetmek ic¢in yapilabilecek temel
nonfarmakolojik girisimler arasinda; sedasyondan uyandirma ve solunum
koordinasyonu, deliryum monitorizasyonu, erken ve sik mobilizasyon, yeniden
oryantasyon, hidrasyon ve uyku hijyeninin saglanmasi bulunmaktadir (3, 4). Ayrica;
malnutrisyonu engellemek, fiziksel kisitlamay1 en aza indirmek, kullanilan kateterleri
gizlemek, yeterli 1siklandirmay1 saglamak, giiriiltii diizeyini en aza indirmek, agr
kontroliinii saglamak ve kullanilan ilaglart deliryum gelisimi agisindan izlemek gibi
girisimlerin uygulanmasi da dnerilmektedir (9, 23, 24).

Literatiirde yash hastalarda deliryumun Onlenmesinde kullanilabilecek

hemsirelik girisimleri belirlenmistir (3, 4, 9). Bunlar; hastanin yeniden



oryantasyonunu saglamak, hastanin kullandig1 isitme ya da gérme cihazlarini temin
etmek, yogun bakimda giiriiltii diizeyini azaltmak, basi yarasi olusumunu 6nlemek,
uyku hijyenini saglamak, dehidratasyon ve konstipasyonu engellemek, agr
kontroliinii saglamak ve malnutrisyonu engellemektir (9, 11, 14, 25). Yogun bakimda
yatan hastalarda giiriiltii diizeyinin uyku kalitesi ve deliryum gelisimine etkisinin
incelendigi randomize kontrollii bir caligmada; giiriiltii diizeyinin azalmasi ile
deliryum gelisme oranin azaldig1 gozlenmistir (deliryum gelisimi ig¢in 0.47 risk orani)
(26). YBU’de yatan yash hastalarla yapilan parlak 151k tedavisi sonras1 hastalarda
deliryum gelisiminin azaldig1 bildirilmistir (27). Ayrica, hasta kontrollii analjezinin
deliryum tizerinde olumlu etkisi bulunmustur (28).

Deliryumun 6nlenmesinde hemsirelerin uygulayabilecegi nonfarmakolojik
girisimlerden biri, erken mobilizasyondur. “Erken” terimi yogun bakima yatisin ilk
48 saati i¢inde baslayan ve yogun bakimda kalig siirecinde devam eden mobilizasyon
anlamina gelmektedir (29). Yogun bakimlarda kritik hastalar1 hedefleyen fiziksel
terapi uygulamalari, giivenle kullanilmaktadir (4, 15). Bu hastalarda uygulanan
fiziksel terapi kapsaminda; eklem acikligi hareketleri (EAH ya da range of motion:
ROM), giinliik yasam aktiviteleri, yatak igi egzersizler, yatak icinde oturma,
yardimla ayakta durma, sandalyeye oturma ve yiiriime bulunmaktadir (29-31).

1940’11 yillardan beri saglik ¢alisanlar1 tarafindan yatak istirahatinin olumsuz
etkileri ve hastayr mobilize etmenin olumlu etkileri bilinmektedir (32). Yogun
bakimdaki hastalarin hareket edemeyecek kadar hasta olduklarmi diisiiniilerek,
hareket ettirilmemesi nedeniyle; eklem agikliginda azalmalar meydana gelmekte ve
hastalarda fonksiyonel gerilemeler goriilmektedir (33). Ayrica uzamig yatak
istirahati; hastanin saglik ¢iktilarinin kotiiye gitmesine neden olmaktadir (32).
Hareketliligin azalmasi ile vendz doniisiin bozulmasi, 6ddem, hemodinamik ve
norolojik degisiklikler goriilmektedir (32). Noroloji yogun bakim hastalarinda,
mobilizasyonun klinik ¢iktilara etkisinin incelendigi bir ¢alismada, EAH tiim
hastalarda giivenle uygulanmistir (34). Ayni ¢alismada EAH’nin zorluk derecesinin,
iki saatte bir yapilan pozisyon degisikliginden daha az oldugu belirtilmistir.

Eklem aciklig1 hareketi yogun bakimlarda rutin olarak kullanilmasi 6nerilen,
giivenli bir uygulamadir (1, 2, 3, 7, 32, 33). Ayrica literatiirde yogun bakim

hastalarinda EAH ve erken mobilizasyon ile hastanede kalis siiresi, deliryum



insidans: ve siiresi, ihtiyag duyulan sedasyon miktari ve ventilatorde gegirilen giin
sayisinin azaldig bildirilmistir (1, 7). Ancak mobilizasyon ve EAH egzersizlerinin
deliryum tizerine etkisini degerlendiren kisitli sayida randomize kontrollii ¢calisma
bulunmaktadir (3, 4). Schweickert ve dig. (7) tarafindan 104 hasta (deney: 49,
kontrol: 55) ile yapilan bir ¢alismada; hastalara pasif eklem agiklig1 hareketlerinden
baslayarak; yatak i¢i oturma, sandalyeye oturma, yiirime Oncesi egzersizler ve
yiriimeyi igeren fiziksel terapi uygulanmistir. Bu ¢alismada deney grubundaki
hastalarin daha kisa siire deliryumda kaldiklar1 ve mekanik ventilatore daha az
ihtiyag duyduklar1 saptanmistir. Needham ve dig. (1)’nin akut solunum yetmezligi
olan hastalarda, fiziksel terapinin bakim kalitesine olan etkisini inceledikleri
prospektif bir caligmada ise; hastalarda daha az deliryum goriildiigli ve hastalarin
hastanede kalis siirelerinde azalma oldugu belirlenmistir. Hastaya goére degisen
egzersiz programinin etkisinin inceledigi bir ¢alismada ise; hastalara egzersiz ve
yeniden oryantasyon uygulanmis ve bu uygulamalarin deliryum insidansini
azaltmadigi belirtilmistir (32).

Yogun bakim hastalarinda mobilizasyonu saglayan, bagimsiz hemsirelik
uygulamalarindan biri EAHdir. Viicudun dikey ve yatay diizlemde, eklemlerde agr1
olusmaksizin, tam bir hareketi yapacak sekilde uygulanan egzersizlere EAH
egzersizleri denilmektedir (35). EAH egzersizleri aktif, yardimli aktif ya da pasif
olarak uygulanabilirler. EAH egzersizi; hareketsizligin komplikasyonlarini
onlemekte ve hastayr harekete tesvik etmektedir (35). Bu egzersizler; eklem
hareketlerinin korunmas: ile birlikte, kontraktiirlerin, immobilizasyona bagh
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve doku beslenmesinin devamini saglamaktadir. (36).
Yogun bakim {iinitesinde erken mobilizasyon, hayati fonksiyonu geri getirmekte,
yogun bakim ve hastanede kalis siiresini azaltmaktadir (37). Pasif hareketler, yogun
bakim hastalarinda kullanilan mobilizasyonun ¢ok erken formu olarak
diistiniilmektedir. Pasif hareketlerin yogun bakim hastalarinda etkisine iliskin yapilan
cok az sayida calismada; olumlu etkiler gosterilmistir. Bu etkiler; ven6z doniis ve
stroke voliimdeki iyilesme, dokulara giden oksijen miktarinda artma ve ventilasyon
siiresinin azalmasi seklindedir (37). Buna ek olarak, mobilizasyonun kognitif siire¢

ve hafiza gibi biligsel yetiler lizerinde olumlu etkileri bulunmaktadir. Fiziksel



terapinin yogun bakim hastalarinin kognitif sonuglarina etkisi heniiz net olarak
bilinmemektedir (38).

Literatiirde yer alan mobilizasyon ve deliryum iliskini gdsteren caligmalar,
mekanik ventilatore bagl hastalara odaklanmistir (1, 7, 34). Ancak deliryum sadece
mekanik ventilatdre bagl hastalarda degil; deliryum igin risk grubunda bulunan tiim
hastalarda goriilebilmektedir. Yogun bakimda yatan 65 yas iistii bireyler, ¢coklu risk
faktorii tagimalari nedeniyle, deliryum gelisimi a¢isindan daha fazla risk
altindadirlar. Bu nedenle ¢alismamiz; yogun bakimda yatan, 65 yas iistii, mekanik
ventilatére bagli olmayan hastalarda EAH egzersizlerinin deliryumu 6nlemedeki

etkisini incelemek amaciyla deneysel olarak yapilmistir.

1.2. Amag

Bu c¢aligma yogun bakimda yatan, 65 yas iistii, mekanik ventilatore bagl
olmayan hastalarda, EAH egzersizlerinin deliryumu 6nlemedeki etkisini incelemek

amaciyla randomize kontrollii deneysel bir ¢caligma olarak yapilmistir.

1.3. Arastirma Hipotezleri

Hi: 65 yas ve istii bireylerde EAH egzersizleri uygulamast deliryumun
onlenmesinde etkilidir.
H2: EAH egzersizleri uygulamasi, deliryum gelisen hastalarda deliryum

siiresini kisaltmakta etkilidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yogun Bakim Unitesinde Deliryum

2

Deliryum kelimesi Yunanca ‘“sagma konusmak™ anlamina gelen “Leros”
kelimesinden ve Latince “izin disina ¢ikmak” anlamindaki “delirare” veya “delirare
decedere” kelimelerinden kdoken almaktadir (39). Deliryum ilk olarak 1. yy’da
“delirida”(yoldan ¢ikmak) ifadesinden kaynak alinarak kullanilmistir. Bu tanimlama
ile deliryum; histeri, depresyon ve mani tablolarindan ayirt edilmistir. 18.yy’a kadar
deliryum “cilginlik”, “atesli cinnet” gibi terimlerle anilmistir. 19.yy’da deliryum
kavrami, biling bozulmas: esas alinarak kullanilmaya baslanmis ve 1813’te Sutton
“deliryum tremensi” tanimlamigtir. 1940’larda deliryumda temel belirtiler olarak
dikkat ve diger biligsel bozulmalar dikkat cekmis ve EEG yavaslamasi ile karakterize
bir akut beyin yetersizligi olarak tanimlanmistir. Son 10 yildir deliryumun 30 farkli
tanimi yapilmig olup; bunlar arasinda “yogun bakim psikozu, akut konfiizyonel
durum, yogun bakim sendromu, akut organik psikoz, metabolik veya toksik
ensefalopati” kavramlart en yaygmn kullanilanlardir (11, 18). Deliryum; terminoloji
kargasas1 ve tani1 zorlugu nedeniyle yakin doneme kadar ¢oziimlenememis bir
konudur.

Yogun bakim iinitelerinde, ajitasyonun en yaygin nedenlerinden biri olan
deliryum, sistematik bozuklugun noropsikiyatrik bir belirtisidir (40). Giincel
tanimina gore deliryum; ani baglayan, genel olarak biligsel islevlerin bozulmasi,
biling durumunda degisiklik, dikkat bozukluklari, artmig ya da azalmis psikomotor
aktivite ve uyku-uyaniklik dongiisiiniin diizensizligi ile karakterize, gegici organik
mental sendromdur (41, 42). Deliryum yerine kullanilan diger terminolojiler bu
durumun yogun bakimda yatmanin dogal bir sonucu oldugunu vurgulayarak konunun
onemsenmemesine neden oldugu ig¢in, deliryum terminolojisinin tercih edilmesi
Onerilmektedir (42).

2.1.1. Deliryumun Epidemiyolojisi ve Onemi

Olusum nedenine bakilmaksizin deliryum goriilme insidansi; toplumdaki
bireylerde %1-2, bakimevlerinde kalan bireylerde %60, hastanedeki bireylerde %6-
56, cerrahi islem uygulanan hastalarda %15-53, yogun bakimda kalan hastalarda



%56-87 ve terminal donem hastalarinda ise %83 oranindadir (11, 14, 43). YBU’de
mekanik ventilasyonlu hastalarda deliryum gelistiginde; hastalik siddeti artmakta, ek
hastaliklar olugsmakta, koma gelisme insidansi artmakta, hastanede kalma siiresi
uzamakta ve mortalite artmaktadir (40). Mekanik ventilasyona ihtiyag duymayan
YBU hastalari ile yapilan baska bir ¢alismada ise; deliryum tanisinin bagimsiz olarak
daha uzun siire hastanede kalisin habercisi oldugu gosterilmistir (44).

Hastane ve yogun bakimlarda yaygin goriilen deliryum, hasta sonuglarini
olumsuz etkilemekte; bakim yiikiinii ve maliyetini artirmaktadir. Deliryum gelisen
hastalarda; yogun bakimda kalma siiresinin arttig1, daha fazla demans, nozokomiyal
pnomoni gelistigi, uzun siireli bakima ihtiyacin ve mortalitenin arttigi bulunmustur
(4, 10, 13). Bu yoniyle deliryum; hastalar, hasta yakinlari, saglik calisanlari,
kurumlar ve iilke ekonomisi acisindan 6nemli bir yiik olusturmaktadir. Ayrica
hastalarda deliryumun saglik c¢iktilarina etkisi taburculuk sonrasinda da devam
etmektedir (3, 9). Bu etkiler; ev yerine bakim evine taburcu olma ihtimalinin artmasi,
fonksiyonel gerilemenin artmasi, alti ay ya da bir yil i¢cinde mortalite riskinin
artmasi, Ozellikle mekanik ventilatore bagli hastalarda post-travmatik stres
bozuklugu goériilmesi ve uzun dénemli nérokognitif bozukluklardir (3, 16).

Yogun bakim {iinitesinde invaziv teknolojinin zorunlu olarak fazla oranda
kullanimi, deliryum gelisen hastada ciddi akut yaralanmalara sebep olabilir. Kendi
kendine ekstiibasyon sonrasi larenks veya vokal kord yaralanmasi, kardiyak aritmi,
solunum arresti ve 6liimle sonuglanan durumlar buna 6rnek gosterilebilir. Deliryum
agresif davraniglar, inkontinans, iiriner sistem enfeksiyonlari, diismeler, kiriklar, basi
yaralar1 ve tedavi siirecine uyumda bozulma gibi nedenlerle tiim hasta sonucglarini

kotiilestirebilir (40).

2.1.2. Deliryumun Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Deliryumun olast sebebi arastirildiginda, smirsiz bir etiyoloji listesi
olusturulabilir. Tablo 2.1°de goriilen “I WATCH DEATH?”; deliryumla iliskili bircok
durumun listelenmesini saglayan ve hatirlamay1 kolaylastiran bir kisaltmadir (40).
Deliryum, fizyolojik veya yapisal nedenlere bagl olarak gelisebilir (45). Fizyolojik
nedenler arasinda; asetilkolin, dopamin, serotinin ve GABA gibi ndrotransmitterlerin

aktivitelerinde artma ya da azalma, glukokortikoid kullanimi, inflamatuvar reaksiyon



ve YBU’de uyku yoksunlugu yer almaktadir. Yapisal nedenlerde retikiiler aktive

edici sistemin (RAS) rolii nemlidir.

Tablo 2.1. | WATCH DEATH: Deliryumun en yaygin nedenleri.

Enfeksiyonlar (Infections)

Pnomoni, iriner sistem enfeksiyonu,

ensefalit, menenjit, sifiliz

Yoksunluk (Withdrawal)

Alkol, sedatif-hipnotikler

Akut Metabolik durumlar (Acute
Metabolic Conditions)

Asidoz, alkoloz, elektrolit bozukluklari,

karaciger ya da bobrek yetmezlikleri

Travma (Trauma)

Sicak carpmasi, yaniklar, cerrahi

girigimler

Santral sinir sistemi patolojileri (Central

nervous system’s pathologies)

Abse, timor, kanama, nobet, inme,

vaskiilit, normal basingli hidrosefali

Hipoksi (Hypoxia)

Hipotansiyon, pulmoner emboli,
pulmoner ya da kardiyak yetmezlikler,

anemi, karbonmonoksit zehirlenmesi

Eksiklikler (Deficiencies)

B12 vitamini, niasin, tiamin

Endokrinopatiler (Endocrinopathies)

Hiper veya hipoglisemi, hiper veya
hipoadrenalizm, hiper veya
hipotiroidizm, hiper veya
hipoparatiroidizm

Akut vaskiiler olaylar (Acute vascular

problems)

Hipertansif ensefalopati, sok

Toksinler veya ilaglar (Toxins)

Ilaglar, ilaglarin kotiiye kullanimi,

pestisitler, kimyasal ¢oziiciiler

Agir metaller (Heavy metals)

Kursun, manganez, civa

Uyaniklik; RAS ve bilateral talamik noron gruplar ile saglanir. Dikkat ise bu

sisteme neokortikal ve limbik girdileri aracilig1 ile gergeklesir (40). Bu yollarda

olusabilecek yapisal veya norokimyasal etkilesimler teorik olarak, deliryumun

isaretleri olan uyaniklik ve dikkat eksiklikleri ile sonucglanabilir. RAS’in primer

norotransmitteri asetilkolindir. Kolinerjik rezerv goreceli olarak azaldig: i¢in yash
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grupta deliryum daha fazla goriilmektedir. Antikolinerjik ilaglarin deliryumu
tetiklemesi yine bu mekanizma ile agiklanabilir (40). Artan yas ve énceden mevcut
kognitif bozukluk, YBU hastalarinda gériilen beyin disfonksiyonunun en sik formu
olan deliryum i¢in 6nemli risk faktorleridir.

Deliryumun etiyolojisinde oldugu gibi risk faktorlerinde de oldukca fazla
etken yer almaktadir. Bu faktorler; bazi kaynaklarda ii¢ bazilarinda ise iki kategori
olarak belirlenmistir. iki kategori olarak incelendiginde; risk faktorleri hazirlayici
(predizpozan) ve tetikleyici (presipitan) faktorler olarak siniflandirilmaktadir (9, 22).
Predispozan faktorler; ileri yas, kirllgan yasl, kardiyopulmoner hastaliklar, organ
yetmezlikleri (bobrek, karaciger), kognitif bozukluklar, depresyon, gérme-isitme
problemleri, malnutrisyon, hipoalbliminemi, dehidratasyon ve fonksiyonel
yetersizliktir (22). Presipitan faktorler ise; enfeksiyonlar, elektrolit bozukluklari,
ilaglar, metabolik dengesizlikler, endokrinolojik bozukluklar, hipoksi, hiperkarbi,
hipotansiyon, cerrahi girisimler, {riner kateterizasyon, {riner retansiyon,
immobilizasyon, fiziksel kisitlamalar, uzun siiren hospitalizasyonlar, konstipasyon,
fekal impakt, uykusuzluk, agri ve g¢evresel faktdrlerdir (45). Ug kategori olarak
incelendiginde ise; hastaligin 6zellikleri (akut fizyolojik), hastanin dnceden var olan
ozellikleri (kronik fizyolojik) ve c¢evresel oOzellikler (iyatrojenik) olarak
smiflandiriimaktadir (2).

Yogun bakim {iinitelerinde yaygin olarak kullanilan bazi ilaglarin deliryumu
tetikleyici etkileri bulunmaktadir (15, 16). Bu ilaglar; analjezikler, antiaritmikler,
antikolinerjikler, antikonvulsanlar, antidepresanlar, antiemetikler, antihistaminikler,
antihipertansifler, antipsikotikler, kortikosteroidler, H2 reseptoér antagonistleri ve
sedatif-hipnotik ajanlardir (46, 47).

2.1.3. Deliryumun Belirti- Bulgular: ve Tanilanmasi

Deliryum semptomlari; kisa bir siire i¢inde goriilen biling bozuklugu, algisal
bozukluklar ve giin i¢inde dalgalanmalar seklindedir. Bunlar biling bozuklugu;
cevreye olan ilginin azalmasi, dikkati siirdiirmede bozulma, daginik konusma,
dikkatsizlik, dikkatin kolay bozulmasi gibi belirtileri kapsar. Kognitif ve algisal
bozukluklar; yakin zaman olaylarin1 unutma, oryantasyon bozuklugu, tutarsiz ve

anlamsiz konusmalar, huzursuzluk, ajitasyon, irritabilite, saldirgan davraniglar ve
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bozulmus uyku diizeni ile ilgilidir. Duygusal bozukluklar da ise depresyon,
anksiyete, korku ve umutsuzluk yaygindir. Deliryum iligkili psikozlar korkulu gorsel
haliisinasyonlar ve deliizyonlar1 kapsamaktadir (39, 45).

Her ne kadar DSM kriterleri ile agik¢a tanimlanmis olsa da deliryumun
stiresi, siddeti, tipi, hastaligin prognozuna etkisi hastadan hastaya degisiklikler
gosterir (42). Deliryum igin ilk modern tanmi Olgiitleri, 1980°’de yayimlanan DSM-
II’te belirtilmis, 1987°de yayimlanan DSM-III-R ile diizenlenmistir. 1994’te
yayinlanan DSM-IV’te ise deliryum teshis kriterleri 4 kategoriye ayrilmustir.

Deliryum i¢cin DSM-IV Tam Kriterleri:

a. Dikkatin odaklanamamasi ve siirdiiriilememesi ile karakterize biling
bozuklugu (6rnegin ¢evreye yonelik farkindalikta azalma),

b. Hafizada eksiklikler, oryantasyon bozuklugu, konusmada zorluk gibi bilissel
bozukluklar veya daha 6nceden demans olmaksizin algida bozulma,

c. Bozukluklarin kisa siirede gelismesi ve ayni giin iginde dalgalanmalar
gdstermesi,

d. Hikaye, fizik muayene veya laboratuvar testleri ile bozuklugun sebebinin
asagidakilerden birine baglanabilmesi,
e  Genel durumun fizyolojik sonucu olarak,
e Ilaca, madde intoksikasyonuna veya madde yoksunluguna bagl olarak,
e Duyusal yoksunluga bagli olarak,
Bahsedilen sebeplerden birden fazlasinin bulunmasidir (42, 45, 48)

Deliryum tanist konulabilmesi i¢in bu dort DSM kriterinin varlig1 gereklidir.
Mayis 2013’te yaymlanan DSM-5 ile deliryum tani kriterleri 5’e yiikselmistir (48).
DSM-1V ve DSM-5 karsilastirmasi tabloda verilmistir.
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Tablo 2.2. DSM-5 ve DSM-IV kriterlerinin karsilastiriimasi.

DSM-5

DSM-1V

A. Dikkatte bozulma (odaklanma, dikkati
stirdiirme ve dikkati bagka yone
kaydirma yeteneginde azalma) ve
uyaniklikta azalma (¢evreye
oryantasyonun azalmasi)

A. Bilingte bozulma; odaklanma, dikkati
stirdiirme ve baska yone kaydirma ile
birlikte (¢evreye karsi olan bilincin
azalmasi)

B. Genellikle saatler ya da giinler i¢inde
gorilen, dikkat ve uyaniklikta gelisen
bozukluklar; giin i¢inde gelisen
bozuklugun siddetinde dalgalanma
egilimi

B. Genellikle saatler ya da giinler iginde
goriilen, dikkat ve uyaniklikta gelisen
bozukluklar; giin i¢inde gelisen
bozuklugun siddetinde dalgalanma
egilimi

C. Bilingte ek bozulmalar (hafiza kayba,
disoryantasyon; algi, dil ve gorsel
bozukluklar)

C. Demansla ilgisi olmayan alg1 ya da
bilin¢ bozulmasi

D. A ve C maddesindeki degisimler,
bilinen veya altta yatan bir nérokognitif
bozukluk ve koma gibi ciddi azalmis
uyaniklik durumlari ile ilgili olmamali

D. Geligen bozuklugun genel medikal
durum ile ilgili oldugunu gosteren dykii,
fizik muayene ve laboratuvar
bulgulariin varlig

E. Gelisen bozuklugun genel medikal
durum ile ilgili oldugunu gdsteren dykii,
fizik muayene ve laboratuvar bulgular
ile direkt iligki varligi, madde
intoksikasyonu veya c¢ekilme sendromu,
bir toksine maruziyet veya bu
etiyolojilerden birden fazlasinin varlig.

Deliryum; demans: taklit edebilir olmasina ragmen, demans ve deliryum

birbirlerinden oldukg¢a farklidir. Deliryum ve demans arasindaki en 6nemli fark,
baslangi¢ semptomlaridir. Deliryumda belirtiler ani baslangighdir ve saatler, giinler
veya haftalar iginde gergeklesir. Tam tersi olarak demansta baslangi¢ belirtileri hafif
siddetli olarak baslar ve progresif olarak, aylar ve yillar i¢cinde agirlagir. Dikkat ve
odaklanma bozuklugu da farklidir. Demansta son evrelere kadar uyanik kalinmasina
ve dikkatin korunmasina ragmen; deliryumda dikkat belirgin sekilde bozulmustur.
Deliryumda giin boyunca diislince dalgalanmalari mevcuttur. Demansta ise giin

icinde “iy1 ve kotii periyotlar’” bulunmaktadir, ancak hafiza ve diislince becerileri
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sabit olmaya meyillidir. Demans; kronik ve progresif bir hastaliktir. Deliryum ise
geri doniislii olma ihtimali yiiksek, konfiizyonun eslik ettigi ani baslangighi bir
sendromdur. Altta yatan nedenlerin uygun tedavisi ile birey deliryum 6ncesi haline
donebilir (39).

Deliryum, psikiyatrik bozukluklardan depresyon ve sizofreni ile de
karistirtlabilir. Hipoaktif deliryumdaki hastaya yanlislikla depresyon tanisi konabilir.
Biligssel bozulma ve oryantasyon bozuklugu depresyonda goriilmez. Test olarak
dekstroamfetamin uygulandiktan sonra depresif hastalarda klinik 1iyilesme
goriiliirken; deliryumlu hastalar genellikle daha ajite olurlar (46). Deliryumda
haliisinasyon ve deliizyonlar 6n planda oldugu i¢in sizofreni akla gelebilir. Ancak
sizofrenik hastalarda biling diizeyinde degisiklikler ve biligsel bozulma
bulunmamaktadir. Deliryumda gorsel haliisinasyonlar 6n planda iken, sizofrenide
isitsel haliisinasyonlar goriilmektedir (49).

fleri yas ve komorbid hastaliklarin varligi nedeniyle yashi popiilasyonun
deliryum acisindan degerlendirilmesi karmasik ve zordur. Konfiizyon, zayiflik,
letarji, diisme ve liriner inkontinans gibi geriatrik sendromlar; deliryumdan bagimsiz
olarak yagl bireyde goriilebilir. Bu nedenle yasli bireyin hastaneye yatistan 6nceki
fiziksel ve kognitif fonksiyon seviyesinin bilinmesi 6nemlidir. Deliryum taramasinda
kullanilan bir¢ok 0lgcek bulunmaktadir. Burada literatiirde yaygin kullanilan
Olgeklerden bazilarina yer verilmistir (50).

e Yogun Bakim Unitesi-Konfiizyon Degerlendirme Olcegi (YBU-KDO)-
Confusion Assesment Method-Intensive Care Unit (CAM-ICU):
Deliryum tanisinda DSM-IV kriterleri altin standart olmasina ragmen; YBU-
KDO kullanimi kabul gérmiis ve giivenilir bir dlcektir (3, 4). Dort kriterden
olusmaktadir ve “deliryum var/yok” olarak sonu¢ bildirmektedir.
Tamamlanmasi 5-10 dakika kadar stirmektedir (50).

e Deliryum Degerlendirme Olcegi- Delirium Rating Scale (DRS):
Deliryumun siddetini 6l¢mek igin tasarlanmistir. 13 maddeden olusmaktadir
ve her madde 0’dan 3’e kadar puanlanabilmektedir (50).

e Neelon ve Champagne Konfiizyon Skalasi- The Neelon and Champagne
Confusion Scale (NEECHAM): Hemsireler tarafindan gelistirilmis bir

Olcektir ve hastanin bakimi Sirasindaki gozlemlere dayanmaktadir. 9
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maddeden olusmaktadir. Toplam 30 puandir. 30-24 puan arasi; normal
fonksiyonu, 0 puan ise ciddi deliryumu gostermektedir (50).

¢ Yogun Bakim Deliryumu Tarama Listesi- The Intensive Care Delirium
Screening Checklist (ICDSC): DSM-IV’iin kriterlerine dayanarak
olusturulmus 8 madde igerir. Hasta ile iletisim sorunlu olsa da; tarama imkani

sunar. Hizl1 uygulanabilmesi nedeniyle YBU’lerde tercih edilir (50).

2.1.4. Deliryum Sendromunun Tipleri ve Prognozu

Deliryum; degerlendirme siirecini etkileyen, yanlis tan1 konmasina veya tani
konamamasina neden olan ¢esitli evrelere sahiptir (39). Psikomotor 6zelliklerine
gore hiperaktif, hipoaktif ve karma tip olarak tanimlanmis ti¢ tip deliryum
bulunmaktadir.

Hiperaktif deliryum; konfiizyon, haliisinasyon ve deliizyonlarin, c¢esitli
psikiyatrik sendromlarin yer aldigi, psikomotor ajitasyon ile karakterize bir deliryum
tipidir. Hiperaktif deliryum; deliizyon ve algisal bozukluklarla birlikte, deliryumun
en ¢ok tanilanan tipidir. Deliryumun bu tipi; tip ve kateterlerin c¢ekilmesi,
huzursuzluk, yatak disina ¢ikmaya c¢aligma gibi ajitasyon davraniglarini, agresif
davraniglari veya saldirganlik davraniglarini igerir (39).

Hipoaktif deliryum; hiperaktif deliryumdan daha sik goriilen, stupor ya da
komay:r taklit eden deliryum tipidir. Immobilizasyonun etkilerine bagl olarak
hiperaktif deliryumdan daha fazla mortalite riskine sahiptir. “Sessiz deliryum” olarak
da gecen hipoaktif deliryum en ¢ok gdzden kacirilan tiptir. Letarji, dikkatsizlik ve
uykuya meyilde artis en ¢ok dikkat ¢eken ozellikleridir (39).

Karma tip deliryum; hiperaktif ve hipoaktif deliryumun 6zelliklerinin
birlikte goriildiigii tipidir. Genellikle giin i¢inde uyku hali, gece ise ajitasyon ve
uykusuzlukla kendini gdsterir. Alternatif olarak kisinin hiperaktif ya da hipoaktif
deliryum arasinda dalgalanan davranislar gostermesi ile de taninabilir (39).

Yash hastalar, hastalik siirecinde deliryuma ek olarak uzun siireli kognitif
bozukluk gelisme riski de tasirlar (40). Yapilan bir calismada; YBU’den
taburculuktan hemen sonra %73, taburculuktan bir yil sonra %46, taburculuktan iki

yil sonra %47 oraninda uzun siireli kognitif bozukluk gelistigi bildirilmistir (40).
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Mekanik ventilasyona ihtiyag duyan hastalarm %32’sinin, YBU’den taburculuktan
sonra alt1 aylik takiplerinde kognitif bozulma yasadiklar1 bildirilmektedir (40).
Subsendromal deliryum; YBU-KDO’deki 4 maddeden bir ya da daha
fazlasinin var oldugu; ancak deliryum tanisi ic¢in yeterli kriterlerin saglanamadigi
durumlar i¢in kullanilmaktadir (51, 52). Bu dort kriter; ani baslayan ve dalgalanan
biling degisikligi, dikkat bozuklugu, diislince organizasyonun bozulmasi ve degismis
biling durumu diizeyidir (53). Subsendromal deliryumun g6z ardi edilmesine
ragmen; hastanede kalis siiresi, mortalite, fonksiyonel bozukluk, kognitif gerileme
tizerine olumsuz etkilerinin fark edilmesiyle tanisal ve prognostik agidan Gnemi

anlasilmaya baslanmistir (51).

2.1.5. Deliryumun Tedavisi

Deliryum bir kez dogrulaninca, altta yatan tibbi neden arastirilmaya
baslanmalidir.  Psikiyatrik  konsiiltasyon; deliryum tani ve miidahalesini

hizlandirmaktadir (40).

Farmakolojik Tedavi

Deliryumun kesin tedavisi altta yatan nedenin diizeltilmesidir. Literatiirde yer
alan protokollerde deliryumun farmakolojik tedavisini igeren standart bir Oneri
bulunmamaktadir. Ancak; c¢esitli girisimler deliryumun idamesini saglayip;
potansiyel zararli etkilerini azaltabilir (40). Bilissel islevlerin diizeltilmesi igin
kullanilacak herhangi bir ilacin, psikojenik yan etkilere sahip olabilecegi
unutulmamalidir. Bu ilaglar paradoksal olarak deliryumu siddetlendirebilir ve bazi
hastalarda asir1 sedasyona yol agabilir. YBU’lerde sedasyon igin yaygin olarak
kullanilan  benzodiyazepinler; asir1 sedasyona neden olma, konfiizyonu
siddetlendirme ve solunumu baskilama ihtimalleri nedeniyle deliryum tedavisinde
tercih edilmezler. Bu ilaclar 6zellikle demans gelismis yasl hastalarda konfiizyon ve
ajitasyonu artirirlar. Bu tiir olgularda benzodiyazepinler yerine haloperidoliin sedatif
etkilerinden yararlanilabilir (49)

Haloperidol; akut deliryum tedavisinde kullanilan ilk ajandir. Oral,
intramiiskiiler (IM) ve intravendz (IV) yollarla kullanilabilmesi nedeniyle YBU’de

kullanim ig¢in idealdir. Tedavide ajitasyonun tamamen kaybolmasi hedeflenmelidir.
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Haloperidol kullanim1 sonrasi elektrokardiyografide uzamis QT intervali goriilebilir.
Bu durumda serum elektrolit seviyeleri kontrol edilmeli ve gerekli ise haloperidol
dozu azaltilmali veya kesilmelidir (54).

Kolinerjik ajanlar; deliryumun nérofizyolojik modeli g6z oniine alindiginda
farmakolojik tedavinin hedefi; kolinerjik stimulasyonu artirmak ve dopaminerjik
aktiviteyi azaltmaktir.

Deksmedetomidin; deliryum igin risk faktorii daha az olan alternatif bir
ajandir.

Atipik antipsikotikler: ekstrapiramidal yan etkileri nedeniyle haloperidol
kullanilamayan hastalarda olanzapin tercih edilir. Ancak demansli hastalarda inme

riskini artirirlar (49).

Nonfarmakolojik Tedavi

Deliryum tedavisinde nonfarmakolojik yaklagimlarin temel ilkesi; altta yatan
etiyolojilerin tedavisi ve giderilmesi, bunun yani sira destekleyici bakim
saglanmasidir. Ozellikle yasli hastalarda, yasla birlikte meydana gelen patofizyolojik
degisimler klinik olarak 6nemsiz goriinse de, deliryumun temel nedeni olabilir. Bu
nedenle hastalarin Oykiileri, fiziksel muayeneleri ve kan degerleri dikkatli
incelenmelidir.

e Hidrasyon protokolii: Hastanin giinlik aldigr c¢ikardigi sivi izlemi
yapilmalidir. Hasta dehidratasyondan korunmalidir.

e Gereksiz ilaglarin ¢ikarilmasi,

e Enfeksiyonun tedavisi,

e C(Cevresel diizenlemeler: Giiriiltii diizeyinin azaltilmasi, uyku diizenin
saglanmasi yer almaktadir.

e Erken mobilizasyon: Hastalarin tolere edebildigi diizeyde pasif eklem
aciklig1 hareketlerinden yiiriimeye kadar uzanan progresif erken mobilizasyon
programi uygulanmalidir.

e Kognitif stimulasyon protokolii: Hastalar ile birlikte giinliik haberlerin veya
olaylarin tartisilmast ve amimsatilmasi, hastanin oryantasyonunu Ve

deliryumun 6nlenmesini saglar.
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e Duyusal bozukluk protokolii: Gorme veya isitme bozuklugu olan hastalarin
yardimei araglarinin temini saglanmalidir.
e Agrmin giderilmesi: Hastanin agris1 degerlendirilmelidir. Agrinin varligi

durumunda, agriya yonelik yeterli ve uygun tedavi yapilmalidir (46).

2.2.  Yogun Bakim Unitesinde Yatak Istirahati, Mobilizasyon ve Eklem
Acikhg1 Hareketleri

Geleneksel olarak YBU’deki hastanin kesin yatak istirahatine alinarak;
taburcu edilene kadar fiziksel terapinin ertelenmesi gerektigi diisiiniilmekteydi (55,
56). Ancak; YBU’de mobilizasyonun kritik hastalar acisindan giivenli oldugu ve
fonksiyonel ciktilarin iyilesmesini sagladigi 1940’Li yillardan beri anlasilmaya
baslanmustir (34). YBU’de kalan hastaya uygulanan rutin mobilizasyon ile kritik
hastalik morbiditesinin azaldig1 gdsterilmistir (57). YBU’de mobilizasyonun
avantajlar1 bilinmesine ragmen; mobilizasyon oran1 beklenen diizeyin altinda
kalmaktadir. Mekanik ventilatdre bagli olan hastalarin %95’inin ilk 72 saat ig¢inde hig
hareket ettirilmedigi bulunmustur (57).

2.2.1. Yogun Bakim Unitelerinde Yatak istirahatinin Etkileri

Yatak istirahatinin kas-iskelet, ndroendokrin, hematolojik ve gastrointestinal
sistemlere olumsuz etkisi bulunmaktadir (30, 33, 56, 58). Bu komplikasyonlar;
pulmoner 6dem, atelektazi, kemik demineralizasyonu, kas zayiflamasi, kas atrofisi,
vazomotor dengesizlik, kardiyak rezervlerde azalma, konstipasyon, sirt agrisi, basi
yarasi, kontraktiir, trombiis ve embolidir (56, 59, 60, 61). Mekanik ventilasyonda
yedi giinden fazla kalan hastalarin %58’inde YBU iliskili kas zayiflig1 goriilmiistiir
(8). Uzamis yatak istirahati ve immobilizasyon bu problemin olugsmasina katki saglar
(59). Yatak istirahati ile olusan viicut fonksiyonlarindaki degisime baktigimizda;

Solunum sistemi tizerinde; Uzamig yatak istirahati ile birlikte vital kapasitede
azalma goriiliir, kan yeteri kadar oksijenlenemez. Akcigerlerde sekresyonlarin
artmasi ile birlikte pulmoner konjesyon goriiliir. Pulmoner emboli goriilme riski

artar. Atelektazi ve pnémoni goriilebilir (30).
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Kardiyovaskiiler sistem iizerinde; Kardiyak output, stroke voliim ve periferik
vaskiiler direngte azalma goriiliir. Kalp hizinda azalma olur. Derin ven trombozu
goriilmesi riski artar (30). Yatigin ilk 24 saatinin ardindan kan voliimiinde %5°1ik bir
azalma goriiliir, 6 giinde %10, 14 giinde ise %?20’lik bir azalma s6z konusudur (62).

Gastrointestinal sistem iizerinde; gastrik sekresyon azalir. Bagirsaklarin
calismasi yavaslar, hasta konstipe olmaya meyilli hale gelir. Yatar pozisyonda
olunmasi defekasyon islemini giiglestirir. Fekal tika¢ olusum riski goriiliir.

Uriner sistem iizerinde; artmis diiirez ve mineral atilimi nedeniyle idrar
yollart enfeksiyonu goriilir (62). Kemik yikimi sonucu agiga ¢ikan kalsiyumun
bobreklerden atilmasi nedeniyle bobreklerde tag olusumu goriiliir.

Kemikler iizerinde; kemiklerde siirekli bir yapimm-yikim faaliyeti
bulunmaktadir. Yatak istirahati uzadiginda yapim ayni kalir fakat yikim artar. Eski
dengeye birkag ay sonra geri doniilse de bu evrede, kemiklerde demineralizasyon
gerceklesmistir ve kemikler daha frajil hale gelmistir.

Kaslar iizerinde; kas atrofisi, kontraktiir, tendonlarda zayiflama ve anormal
postiir olusumuna neden olur.

Psikolojik olarak; siirekli supine pozisyonda olan bireyler; ihtiyaglarini
karsilayamama nedeniyle korku, endise ve oOfke yasayabilirler. Ihtiyaglarmimn
bagkalar1 tarafindan karsilanmasi nedeniyle terk edilme korkusu yasayabilirler. Tek
bir noktaya bakma zorunlulugu nedeniyle zaman ve yer oryantasyonunda sikinti
yasayabilirler. Hastalik 6ncesi fonksiyonel duruma donememe korkusu ile anksiyete

ve depresyon yasayabilirler (62, 63)

2.2.2. Yogun Bakim Unitelerinde Mobilizasyon

Fiziksel aktivite ve egzersiz; sagligin korunmasi ve yiikseltilmesindeki ana
gostergelerden biridir (61). Mobilizasyon; hastanin uyanik kalmasina neden olurken;
tromboflebitis, kas atrofisi ve zayiflig1 riskini azaltir. Ayrica basi yaralariin
Onlenmesini, vaskiiler sirkiilasyonun diizenlenmesi ve mekanik ventilatérden erken
ayrilmay1 saglar (61). Egzersiz oksidatif stres ve inflamasyonun azalmasini saglar
(30). Boylelikle mobilizasyon; sekonder komplikasyonlarin azalmasi ve saglik
durumunun gelismesi i¢in olduk¢a 6nemlidir (64, 65). Yogun bakima yatistin ilk 48

saati i¢inde baslatilan ve YBU’de kalis siiresince devam eden fiziksel terapi “erken
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mobilizasyon” olarak adlandirilmaktadir (66). Erken mobilizasyon; YBU’de kanita
dayali uygulamalart kolaylastirmak i¢in olusturulan ABCDE rehberinin
parcalarindan birisidir. ABCDE Rehberi; ABC; uyaniklik ve solunum koordinasyonu
(awakening and breathing coordination), D; deliryum izlemi ve yonetimi (delirium
monitoring and management), E; erken mobilizasyon (early mobility) alt
bagliklarindan olusan kanita dayali bir rehberdir (3). Erken mobilizasyon; ABCDE
rehberinde yararli, etkili, giivenli bulunmus ve bu uygulamanin klinik c¢iktilar
gelistirdigi gosterilmistir (3, 67). Bunlarin yan sira kardiyopulmoner parametrelerin
korunmasi ve iyilestirilmesinde, uzun dénem yatak istirahatinde kalacak hastalarin
sekonder problemlerinin azaltilmasit ve Onlemesinde maliyet etkili basit bir
yontemdir (64).

YBU’lerinde mobilizasyon giivenli bir uygulama olarak kabul edilse de,
diisiik olasilikla komplikasyonlara neden olabilir. Olas1 komplikasyonlar1 6nlemek
icin hastalar egitimli ve deneyimli bir ekip tarafindan mobilize edilmelidir. 936
calismanin  incelendigi  bir sistematik  derlemede; mobilizasyona  bagh
komplikasyonlarin %4 oraninda oldugu sonucuna ulasilmigtir (68). Bu
komplikasyonlar arasinda; endotrakeal tiip, santral venoz kateter ya da diger tiip ve
kateterlerin yanliglikla ¢ikarilmasi, diismeler, kiriklar, hemodinamik veya respiratuar
parametrelerin kotiilesmesi yer almaktadir (68).

Erken mobilizasyon ile solunum ve kardiyovaskiiler fonksiyonlarda, biling ve
bagimsizlik diizeyinde iyilesmenin oldugu gorilmistir (59, 69). Ek olarak
psikolojik iyilik halinin de saglandig1 bildirilmistir (59). Schweicker ve dig. (7)
yaptig1 randomize kontrollii bir ¢caligmada; mobilizasyon ile deliryumda gecirilen giin
sayisinin anlaml olarak azaldigi saptanmistir. Morris ve dig. (70) yaptig1 ¢aligmada;
erken mobilizasyon programina katilmayan hastalarda, hastaneye tekrar yatis veya
Olim oranlarinin daha fazla oldugu gosterilmistir. Erken mobilizasyonla ilgili bagka
bir ¢aligmada; erken mobilizasyon ile YBU iliskili kas zayifigmin azaldigi ve
glisemik kontroliin saglandig1 goriilmiistir (71).

Tiim bu olumlu etkilere ragmen YBU’de hasta mobilizasyonu oranlarinin
diisiik olmasmin nedenleri; YBU ekibinde Kkiiltiir olarak mobilizasyonun yer
almayis1, YBU ekibinin mobilizasyonu siirlanan hastalar hakkinda iletisim eksiligi,

mobilizasyonun saglanmasi i¢in kaynak eksikligi, hastalarin kardiyovaskiiler yonden
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stabil olmayis1 ve hastalarin sedatize olmasi gosterilebilir (57, 72). Bir YBU’de 10
hasta oldugu, her birinin mobilizasyonu i¢in en az 30 dakika gerekecegi
hesaplandiginda; giinde bes saatin mobilizasyon i¢in ayrilmasi1 gerektigi
anlasilmaktadir. Bu da ekip iizerinde baski olusturmaktadir. Ekip i¢i iletisimin
saglanmasi, yonetsel degisikliklerin yapilmasi, mobilizasyon i¢in ekip basi
belirlenmesi ve gerekli kaynaklarin saglanmasi ile mobilizasyon i¢in gerekli sartlar
saglanabilir (57).

2.2.3. Yogun Bakim Unitelerinde Egzersiz Diizeyleri

Yogun bakima kabuliin ardindan, hastaya uygun bireysel mobilizasyon
programinin belirlenmesi 6nemlidir (36). Mobilizasyon teknikleri hastanin kapasitesi
ve uyumu ile orantili olmalidir (61). Bu asamada hastanin yasamsal bulgularinin
takibi ve anlamlandirilmas: gerekmektedir. Ornegin; hastanin satiirasyon diizeyi
egzersiz sirasinda, %97 den % 84’¢ gerilerse egzersizi tolere edemedigi ve egzersizin
durdurulmas: gerektigi diisiiniilmelidir. Diger taraftan KOAH’1 olan bir hastanin
bazal satiirasyon degeri %88 ise ve egzersizle %84’e geriliyorsa bunu intolerans
olarak diistinmek hatali olur. Objektif bir limit olarak bazal satiirasyon degerinde
%35°1ik bir azalma, intolerasyon isareti olarak kullanilabilir (68). Her tedavi seansinda
giivenlik parametreleri takip edilmelidir.

Yatak istirahatindeki hastanin fiziksel tedavisindeki anahtar faktorler, hareket
veya dik durmadir (64). Bu hastalar dogrudan yatar pozisyondan ayakta durur
pozisyona gecemezler. Hastanin bir sonraki basamaga hazir olusu degerlendirilerek,
adim adim ilerlenmelidir (68). Yogun bakimdaki bireyin mobilizasyonunda

kullanilan basamaklar Tablo 2.3’te verilmistir (34).
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Tablo 2.3. Yogun bakimda mobilizasyon diizeyleri.

Mobilizasyon diizeyleri

Eklem agiklig1 hareketleri olmaksizin yatak istirahati
Pasif eklem aciklig hareketleri
Yardimli aktif eklem ac¢iklig1 hareketleri
Aktif eklem aciklig1 hareketleri

Iki saatte bir pozisyon verme ve gevirme
Yatak i¢inde oturma

Yatak kenarinda ayakta bekleme
Yataktan sandalyeye oturma

Yardimla yiiriime

0. Bagimsiz yiiriime

SO XN g~ W I

Klinik uygulamada mobilizasyon girisimleri; hastanin biling durumuna gore
aktif girisimler ve pasif girisimler olarak ikiye ayrilir. Bilinci kapali hastalarda eklem
aciklig1 ve kas toniisii; pasif EAH ile saglanmalidir (31, 36). Eklem kontraktiirii riski
olan veya kontraktiir gelismis olan hastalarda giinliik 20 dakika siire ile siirekli pasif
EAH yaptirilmahdir (31, 36, 37, 58). Bilingli olan hastalarda aktif EAH’nin giinliik
olarak, her hareket 10 kez tekrar edecek sekilde yaklasik 20 dakika siire ile
uygulanmasi onerilmektedir (30, 33, 36, 37). Daha sonraki basamakta egzersiz, yatak
icinde ve kenarinda oturma, yatak kenarinda ayakta durma, yataktan sandalyeye
oturma ve ylirlime seklinde ilerlemektedir (30, 58)

Viicudun dikey ve yatay diizlemde, eklemlerde agri olugsmaksizin, tam bir
normal eklem hareketi yapacak sekilde uygulanan egzersizlere, eklem agiklig
hareketleri denilmektedir (35). Eklem agikligi hareketi yogun bakimlarda rutin olarak
kullanilmas1 6nerilen, giivenli bir uygulamahdir (1, 2, 3, 7, 32, 33). EAH egzersizleri
aktif, yardimli aktif ya da pasif olarak uygulanabilirler. Pasif EAH egzersizleri;
YBU hastalarinda kullamlan mobilizasyonun ¢ok erken formlarindan biridir.
Eklemlerin baska biri tarafindan hareket ettirilmesi esasina dayanir. Kas kuvvetini
etkilemez; ancak kontraktiirlerin gelismesini engeller. Aktif-yardimli EAH
egzersizleri; terapist ya da bir makine yardimi ile bireyin aktif kontraksiyonlar
gerceklestirmesidir. Uygulayici yergekimi ve distal kisimlarin agirligini alir. Boylece
hasta aktif kontraksiyonlar1 daha az eforla gergeklestirebilir. Aktif EAH egzersizlerti;

bireyin biitlin EAH egzersizlerini yardimsiz tamamlayabilmesidir. Kontraktiirlerin
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olusumunu engeller, kas kuvvetinin artmasini saglar, dolasim ve solunum sisteminin
calismasini diizenleyerek fonksiyonel durumun iyilesmesini saglar (36).

EAH egzersizi; hareketsizligin komplikasyonlarmi Onlemekte ve hastay1
harekete tesvik etmektedir (35). Literatiirde yogun bakim hastalarinda mobilizasyon
ile hastanede kalig sliresi, deliryum insidans1 ve siiresi, ihtiya¢ duyulan sedasyon
miktar1 ve ventilatorde gegcirilen giin sayisinin azaldigini bildiren g¢aligmalar yer
almaktadir (1, 7, 32). Ayrica yogun bakim {initesinde erken mobilizasyon, hayati
fonksiyonlar1 iyilestirmektedir (37). Vendz doniis ve stroke voliimdeki iyilesme,
dokulara giden oksijen miktarinda artma, ventilasyon siiresinin azalmasi, kognitif

stire¢ ve hafiza gibi bilissel yetiler tizerinde olumlu etkileri bulunmaktadir (37, 38).

2.2.4. Deliryumun Onlenmesi ve Tedavisinde Hemsirenin

Sorumluluklar:

Deliryumun yOnetimi; hastanin endiselerinin  giderilmesini, c¢evresel
uyaranlarin azaltilmasini, YBU ortaminda gece-giindiiz dongiilerinin saglanmasini ve
hastanin yakinlar1 veya tanidik esyalari ile temas halinde olmasini gerektirir (45).
Yogun bakimdaki yashh bireylerde deliryumu Onlemek ve yonetmek igin
yapilabilecek temel nonfarmakolojik girisimler arasinda; sedasyondan uyandirma ve
solunum koordinasyonu, deliryum monitorizasyonu, erken ve sik mobilizasyon,
yeniden oryantasyon, hidrasyon ve uyku hijyeninin saglanmasi bulunmaktadir (3, 4).
Ayrica; malnutrisyonu engellemek, fiziksel kisitlamay1 en aza indirmek, kullanilan
kateterler1 gizlemek, yeterli 1siklandirmayr saglamak, giiriiltii diizeyini en aza
indirmek, agr1 kontroliinii saglamak ve kullanilan ilaglar1 deliryum gelisimi acgisindan
izlemek gibi girisimlerin uygulanmasi da onerilmektedir (9, 23, 24).

YBU’sinde kalan hastaya yonelik hemsirenin sorumluluklart asagidaki
bagliklarla incelenebilir.

Cevrenin diizenlenmesi: Bakim ortami sessiz ve sakin tutulmalidir. Gece
konfiizyonlar1 engellemek i¢in gece lambasi kullanilmalidir. Hastalarin gorebilecegi
yerlere takvim ve saat konulmalidir. Hastanin kisitlanmasi miimkiin oldugunca
engellenmelidir. Eger kisitlanmasi zorunlu ise; en az ekstremitenin kisitlanmasi
saglanmalidir. Hasta gozliilk veya isitme cihazi kullaniyorsa; bu yardimci cihazlar

temin edilmelidir (25, 45).
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Tletisim: Kisa ciimleler ile yavas ve anlasilir konusmay1 kapsar. Hastayla
iletisimi en iist dlizeye ¢ikarmak i¢in diisiik ve yumusak bir ses tonu kullanilmasi,
biitiin eylemlerin basit ve net ifadelerle agiklanmasi ve her defasinda bakim veren
hemsirenin kendini tanitmasi gereklidir. Hastaya adi ile hitap edilmelidir. Hasta her
giin yer, kisi, zaman ve duruma oryante edilmelidir. Hastanin giiveni kazanilmaya
caligtlmalidir. Ancak hasta deliryumda iken yapilan bazi uygulamalarin, hastanin
siphelenmesine ve agresif davraniglarinin  artmasina neden olabilecegi
unutulmamalidir. Hastalarin duygularinin acgi8a ¢ikarilmasit oOnemlidir. Ciinkii
deliryum gelistiginde hastalar korkmus ve savunmaya ge¢mis haldedir. Hastalar bu
duygular sozciiklere dokmezler; ama endiseli, huzursuz ve stresli goriiniirler (25, 45,
50).

Psikososyal destek: Hastalarin bakim aktivitelerine miimkiin oldugunca
katilmast saglanmalidir. Korku ve duygularini ifade etmeleri saglanmalidir.
Deliryumda oldugu siirede sonu¢ c¢ikarmasi ya da mantik yiiriitmesi gereken
komutlar verilmemelidir. Aile ve arkadas ziyaretleri ile hasta desteklenmelidir.
Deliryum hakkinda hastanin kendisi ve ailesi bilgilendirilmelidir (25, 45).

Fizyolojik destek: Deliryumu dogru ve erken tanimlayabilmek i¢in deliryum
degerlendirme araglarinin kullanilmasi1 gereklidir. Ayrica hastanin sivi-elektrolit
dengesinin, beslenmesinin, viicut 1sinin, dogal bosaltim seklinin, oksijenlenme ve
kan sekeri kontroliiniin, kan basincinin diizenlemesi ve enfeksiyonun kontrol altina
alinmasi gerektirir (45). Esas tedavi altta yatan nedene yonelik oldugu icin fizik
muayene yapilmali ve laboratuvar sonuglari dikkatle izlenmelidir. Uriner retansiyon,
fekal zorluklar ve kas-iskelet sistemi agrilar1 gibi fiziksel rahatsizlik verecek
durumlar diizeltilmelidir.

Mobilizasyon: YBU’lerinde erken mobilizasyon uygulamasi, etki
mekanizmas1 tam agiklanamamakla birlikte deliryumu Onleyebilmektedir. Erken
mobilizasyon ve egzersiz; klinik uygulama rehberleri tarafindan deliryumun
onlenmesi icin onerilir (3, 4, 15). YBU Deliryum ve Kognitif Bozukluk Calisma
Grubu’nun, hastalarin RASS diizeylerine gore onerdigi mobilizasyon diizeyi; Sekil
2.1’de yer almaktadir (72). Wieser calismasinda hareketlerin hasta i¢in giinde en az

20 dakika siire ile uygulanmasi desteklenir (64).
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Sekil 2.1. RASS diizeyine gore mobilizasyon se¢imi

Hemgire, hastanin mobilizasyon i¢in hazir oluslugunu degerlendirmelidir.
Kontrendikasyonlarin (derin ven trombozu, ciddi kardiyak iskemi, hematokezya vb.)
varhigi durumunda, ekip ile o giinkii mobilizasyon seansinin yapilma durumuna karar
verilmelidir (25). Yeterli hava yolu ag¢ikligi, kardiyovaskiiler ve respiratuvar

stabilizasyon saglandiysa, mobilizasyona baglanabilir (3).
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3. YONTEM
3.1. Arastirmanin Sekli

Bu ¢alisma; yogun bakim iinitesinde yatan, 65 yas lstii bireylerde EAH
egzersizlerinin deliryumun O6nlenmesi {lizerine etkisini incelemek amaciyla yapilmis

randomize kontrollii bir calismadir.

3.2. Yapildiga Yer ve Ozellikleri

Bu arastirma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Dahili Yogun
Bakim Unitelerinde gerceklestirilmistir.

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi’nde Dahiliye Yogun Bakim Unitesi
yaklasik olarak 35 yil dnce kurulmustur. Dahiliye Yogun Bakim Unitesi 9 yatakl1 bir
{initedir ve genel doluluk oran1 %89°dur. Unitede toplam 16 hemsire ¢aligmaktadir.
Hafta i¢ci ve hafta sonu 6 hemsire 08.00-20.00, 20.00-08.00 ve 16.00-24.00
saatlerinde gorev yapmaktadir. Akut gastrointestinal kanama, kontrol altina
allmamayan hipertansiyon, ileri organ yetmezlikleri (karaciger, bobrek), diyabetik
ketoasidoz, ileri solunum yetmezlikleri vb. hastaliklarina yonelik bakim ve tedavi
hizmetleri verilmektedir.

Onkoloji Hastanesi’nde bulunan ve Dahiliye Yogun Bakim Unitesi’ne baglh
olan Onkoloji Yogun Bakim Unitesi toplam 8 yataklidir ve doluluk oram1 %77’dir.
Serviste toplam 13 hemsire bulunmaktadir. Serviste hafta i¢i 6, hafta sonu 5 hemsire
calismaktadir. Hafta i¢i 4 hemsire 08.00-20.00, 2 hemsire 20.00-08.00 saatlerinde
calismaktadir. Hafta sonu ise 3 hemsgire 8.00-20.00, 2 hemsire 20.00-08.00
saatlerinde gdrev yapmaktadir. Ileri organ yetmezlikleri, agir pndmoniler, sepsis vb.
tanil1 hastalara bakim ve tedavi sunulmaktadir.

Akut Bakim Unitesi toplam 10 yatak sayis1 ve % 80 doluluk oraniyla hizmet
vermektedir. Serviste 10 hemsire caligmaktadir. Hafta i¢i 3’i 08.00-20.00 ve 2’si
20.00-08.00 olmak tizere 5 hemsire, hafta sonu ise 2’si 08.00-20.00 ve 1’1 20.00-
08.00 olmak iizere 3 hemsire calismaktadir. Kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi,
genel durum bozuklugu, sivi-elektrolit dengesizligi, KOAH alevlenme, pndmoni, kan

basinci regiilasyonu, kan sekeri regiilasyonu vb. tanili hastalar yer almaktadir.
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Tiim yogun bakim iinitesinde 6glen saatlerinde 30 dakikalik ziyaret saati
bulunmaktadir ve her hasta i¢in bir ziyaret¢i alinmaktadir. Her ¢ iinitede de
hastalarda deliryum gelisimini Onleyecek oryantasyon, 151k ve ses gibi cevresel
diizenlemeler vb. uygulamalarda bulunulmamaktadir. Ancak; hemsireler her giin
sabah siftinde YBU-KDO ile hastalarin deliryum durumunu degerlendirmektedirler.
Hekimler tarafindan mobilizasyon igin istemde bulunuldugu takdirde; o hasta igin,

fizyoterapist esliginde, yatak i¢i ve yatak basi hareketler saglanmaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Arastirmanin evrenini Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi dahili
yogun bakim iinitelerinde yatan, Orneklem kriterlerini karsilayan ve caligmaya
katilmaya goniillii olan hastalar olusturmaktadir. Bu arastirmada “G.Power-3.1.7”
programi kullanilarak, 0,80 test giiciinde 6rneklem biiytlikligli hesaplanmistir. Power
analizi sonucunda 0=0,05 diizeyinde ve %80 giicte kontrol ve miidahale gruplarina
toplam 47°ser olmak iizere toplam 94 hastanin alinmasi gerektigi belirlenmistir.
18.01.2015-17.04.2015 tarihleri arasinda toplam 199 hastaya ulasilmis ve bunlardan
105 hasta orneklem dis1 kalarak; calisma 94 hasta ile tamamlanmistir. 105 hastanin
calisma diginda kalma nedenleri Sekil 3.1°de gosterilmistir.

Uygulama oncesi deliryum varlig1 saptanmayan, serviste en az 24 saat yatan,
65 yas ve lsti, Tiirkge iletisim kurabilen ve aragtirmaya katilmaya goniillii hastalar

ornekleme alinmistir. Orneklemden dislanma kriterleri ise su sekildedir:

e 65 yasin altinda olma,

e Ampute ekstremitesi olma,

e Invaziv mekanik ventilatdre bagli olma,

e Mobilizasyonu sinirlayacak bir girisimin uygulanmasi (intrakraniyal izleme,
femoral arter kateteri, ekstrakorporeal dolasim cihazi varligi, unstabil
fraktir),

e RASS skoru -4 ve -5 olma (derin sedatize ve koma),

e Ileri diizeyde osteoporoza sahip olma,

e Kilinikten alinan bilgiye gore bilinen bir kognitif bozuklugu olma (demans,

psikoz gibi...),
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e Artmig intrakraniyal basing olmasi, aktif gastrointestinal sistem kanamasi,

aritmisi ve aktif miyokard iskemisi olmadir (3, 7, 38).

Yogun Bakima Yatis1 Yapilan Hastalar
(n: 199)

Orneklem Kriterlerini Saglama
Durmu

Orneklem Dis1 Kalan Hastalar

Ornekleme Alinan
Hastalar

(n:105)
65 yas alt1 65 yas alt1 olma. ve
(n: 58) —1— IMV*destegi
(n: 17)
. Deliryuma sahip
IMV'da olma olma
(n: 13) (n: 5)

Ampute ekstremiteye
sahip olma

Aktif GIS** kanama

(n:94)
l_I

Ornekleme alian hastalarin
randomizasyonu

Kontrol (n:47)
- Giinliik YBU-KDO degerlendirmesi
-RASS degerlendirmesi
-Rutin hemsirelik bakimi

n: 2

(n: 1) (n:2)
Kognitif bozukluga Calismayi
sahip olma | reddetme

(n: 6) (n:3)

*IMV: Invaziv mekanik ventilasyon
** GIS: Gastrointestinal sistem

Sekil 3.1.

uygulama akis semasi

Miidahale (n:47)
- Giinliik YBU-KDO degerlendirmesi
-RASS degerlendirmesi
-Rutin hemsirelik bakimi

- EAH egzersizleri uygulanmasi

Ornekleme dahil edilme durumlarma gore hastalarm dagilimlari ve

Hastanede kalis siirelerince deliryum gelisimi agisindan yiiksek riskte olan

hastalarin tahmini i¢in Inouye ve dig. (73) tarafindan yapilan bir ¢alismada; 4 temel

kriterin yer aldig1 bir prognostik tahmin modeli olusturulmustur. Buna gore kognitif

bozukluk varligi, artmis BUN/kreatinin orani, APACHE II skorunun 16’nin iizerinde

olmas1 ve gérme bozuklugu varlig1 deliryuma hazirlayici faktorlerdir. Calismamizda
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kognitif bozuklugu olan hastalar Ornekleme alinmayip; diger 3 kritere gore
homojenizasyon saglanmistir. Buna gore; miidahale ve kontrol grubundaki hastalar
artmis kan-iire nitrojen (BUN)/serum kreatin orani (18 iizeri ve olmayan), akut
fizyoloji ve kronik saglik degerlendirmesi II (APACHE II) skoruna (16 iizeri ve
olmayan) ve gorme sorunu varligina (olan ve olmayan) gore tabakalandirilmistir.
Miidahale ile kontrol gruplari kendi ig¢inde BUN/ kreatinine, APACHE Il skoruna ve
gbérme sorununa gore homojendir (p>0,05) (Tablo 3.1), (Tablo 3.2).

Tablo 3.1. BUN/Kreatinin ve APACHE |1 skoru ag¢isindan miidahale ile kontrol
gruplari arasindaki farklilik.

Grup N  Ort Std. Sapma  t p
- Miidahale 47 26,66 10,087
BUN/Kreatinin Kontrol 47 2608 10,564 0,271 0,787
Miidahale 47 16,81 4,808
APACHE Il Skoru Kontrol 47 1830 5150 -1,449 0,151

Tablo 3.2. Gérme sorunu agisindan miidahale ile kontrol gruplari arasindaki iligki.

.. Deney Kontrol )
Ozellikler Ki-kare p
n % n %
Gorme Sorunu
Var 20 42,6 15 31,9
1,138 0,286
Yok 27 57,4 32 68,1

3.4. Verilerin Toplanmasi

Verilerin toplanmasinda; arastirmaci tarafindan olusturulan hasta bilgileri
formu, deliryumu tamlamak i¢in Yogun Bakim Unitesi- Konfiizyon Degerlendirme
Olgegi (YBU-KDO), sedasyon derinligini ve deliryum alt tipi degerlendirmek igin
Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalas1 (RASS) kullanilmigtir. Arastirmada hastalara
bilgi vermek ve onam almak i¢in goniillii bilgilendirme formu (miidahale ve kontrol

grubu igin ayr1 ayri) doldurulmustur.
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3.4.1. Hasta Bilgileri Formu

Hasta bilgileri formu (Ek 2) arastirmaci tarafindan literatiirden yararlanarak
olusturulmustur (1-4, 7, 12, 19). Hastaya ait bilgilerin degerlendirildigi bu form 3
boliimden olugmaktadir. Ilk béliimde cinsiyet, egitim durumu, yogun bakim iinitesine
yatis nedeni ve yogun bakim {initesindeki toplam kalis siiresi gibi tanimlayici
verilerin sorgulandig1 11 soru bulunmaktadir. Ikinci bdliimde hastanin sahip oldugu
kronik hastaliklar, kullandig1 ilaglar, beslenme durumunu, aldig1 ¢ikardigi sivi takibi
ve satiirasyon degerinin sorgulandig1 tibbi duruma iliskin bes soru; i¢lincii boliimde
deliryum risk tahmini tablosu, tip, siire, muhtemel nedeni ve deliryumda uygulanan

tedaviye iligkin bilgiler tablosu yer almaktadir.

3.4.2. Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olcegi

Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (YBU-KDO)
(Ek 3), literatiire gore DSM IV kriterleri ile en iyi uyum saglayan, en yaygin
kullanilan ve hizli degerlendirme yapabilen oOlcektir (5, 10, 19, 50, 74 ). “Yetiskin
Hastalarda Agri, Ajitasyon ve Deliryum Klinik Uygulama Rehberi”, “Yogun Bakim
Unitesi Deliryum ve Kognitif Bozukluklar Calisma Grubu” ve “Ingiliz Ulusal Saglik
ve Miikemmel Bakim Enstitiisti” tarafindan 6l¢egin kullanimi 6nerilmektedir (4, 15,
41). Olgek, 2001 yilinda Ely ve dig. (53) tarafindan gelistirilmistir. Tiirkge
giivenirlik-gegerlik calismasi 2005 yilinda Akinci ve dig. (42) tarafindan yapilan
Olcegin kabul edilebilir diizeyde duyarlilik (%65-69), miikemmel 6zgiillikk (%97) ve
giivenirlilige (kappa=0.96) sahip oldugu saptanmustir. Olgek dort alt kategoriden
olugmaktadir. Bunlar; hastanin biling durumu degisikligi, dikkat bozuklugu, diisiince
siirecinin ~ bozulmast  ve  biling  diizeyinin  sorgulanmasidir.  Olgegin
degerlendirmesinde alt kategoriler dikkate alinmayip; 6lgek sorularina yanitlara gore
deliryum “var” ya da “yok” seklinde bir sonuca ulagilmaktadir.

Bu oOlgek 18 yas iistii, komada olmayan ve iletisim kurabilen tiim yogun
bakim hastalarinda uygulanabilmektedir. Olgegin hastanin yogun bakima yatisinin
ardindan ilk 24 saatte doldurulmasi onerilmektedir. Hastanin degerlendirmesinde
herhangi bir degisim saptanirsa; giin i¢inde tekrar degerlendirilir, saptanmadi ise

giinde bir kez degerlendirme yapilmasi uygun goriilmektedir.
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Olgegin birinci sorusunda son 24 saat i¢inde hastanin biling durumunda ani
bir degisiklik, hastanin bilincinde acilip kapanma gibi bir degisiklik olup olmadigi
sorgulanmaktadir. Ikinci soruda; dikkat bozukluguna dair sorular yer almaktadir.
Bunlar; dikkati toplamada zorluk c¢ekme, dikkati siirdirme ya da baska yone
cekmede sikinti, dikkat degerlendirme muayenesidir. Dikkat degerlendirme
muayenesinde i¢inde 18 adet “A” harfinin bulundugu 60 harflik liste okunur. Harfler,
bir saniyede bir harf olacak sekilde normal bir ses tonuyla okunur (53). Hasta her
“A” harfi duydugunda hemsirenin elini sikar. A harfini duydugunda eli sikamayan ve
A harfi disindaki bir harfte eli sikanlar, hata yapmus kabul edilir. Ugiincii soruda
diisiince organizasyonu degerlendirilir. Hasta ekstiibe ise “hastanin konugmasi,
diisiince igerigi, akis1 ve organizasyonu bozulmus mu?”, “Diisilince icerigi konudan
konuya m1 geciyor” diye bakilir. Hasta entiibe ise kapali uclu sorular sorulur ve
komutlar1 takip edebildigini anlayabilmek i¢in “Bu kadar parmaginizi kaldirin
(muayene eden kisi, hastanin gorebilecegi mesafede iki parmagimi kaldirir)”, “Ayni
hareketi Obiir elinizle yapm.” seklinde basit komut verilir. Dordiincii soruda ise;
bozulmus biling diizeyi asir1 alert, letarjik, stupor veya koma seklinde degerlendirilir.

Olgekteki birinci sorunun tamaminm cevabr “hayir” ise hastada deliryum
olmadigi kabul edilir ve degerlendirme sonlandirilir. 2. soruda 18 A harfinden en az
12 A harfini bilmelidir. Aksi halde dikkat muayenesinde basarisiz kabul edilir. 3.
sorunun alt bagliklarinin tamamina dogru cevap vermesi beklenir ve hastanin birden
fazla soruya yanlis cevap vermesi deliryum kabul edilebilir. Hastada deliryum “var”
diyebilmek i¢in 1. ve 2. kriterlerin hepsi mutlaka olmal1 ve buna ek olarak 3. veya 4.

kriterlerden en az biri olmalidir.

3.4.3. Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi

Deliryum degerlendirmesinin yapilabilmesi i¢in ilk olarak biling (uyaniklik)
durumu degerlendirmesi yapilmalidir. Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi
(RASS) (Ek 4) ilk olarak 2002 yilinda Sessler ve dig. (75) tarafindan yetiskin yogun
bakim hastalarinda sedasyon durumunu degerlendirmek i¢in gelistirilmistir. RASS
skalas1 +4 ile -5 araliginda on farkli deger alir. Bu skorlar; +4 kavgaci, +3 cok ajite,
+2 ajite, +1 huzursuz, 0 sakin/uyanik, -1 uykulu, -2 hafif sedasyon, -3 orta sedasyon,

-4 derin sedasyon ve -5 koma olarak degerlendirilir. Hastalarin RASS skoru -3 ve
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daha yiiksek bir degerse (-2, -1, 0, +1, +2, +3 ve +4) deliryum degerlendirmesi
yapilabilir (19).

RASS degerlendirmesinde hasta gozlemlenir ve eger uyanik ise 0-4 puan
araliginda puanlanir. Uyanik degilse; hastanin adi sdylenir ve gozlerini agip
bakmasini istenir. Hasta uyanir ve devamli gozlerini agik tutup goz temasi kurarsa -1
puan, hasta uyanir ancak devamli gozlerini agik tutamaz ve goz temasini
siirdiiremezse -2 puan, hasta sese kars1 tepkide bulunur ancak géz temasi kurmazsa -
3 puan verilir. Hasta sdzel uyariya cevap vermezse, hastanin omzunu sallayarak ya
da sternumuna baski yaparak fiziksel uyaran verilir. Hasta fiziksel uyarana karsi
herhangi bir tepki veriyorsa -4 puan, hasta higbir uyarana cevap vermiyorsa -5 puan
verilir.

RASS ayni zamanda deliryum saptanan hastalarda; deliryumun alt tipini
belirlemek amaciyla kullanilmaktadir (10, 18). RASS skoru +1 ile +4 araliginda ise
hiperaktif, O- ile -3 araliginda ise hipoaktif, her iki aralikta yer degistiriyorsa miks tip

olarak simiflandirilmaktadir.

3.5.  Uygulama Sekli ve Siiresi

Arastirma verilerini toplamaya baglamadan Once arastirmanin yiiriitiilecegi
yogun bakim iinitelerinde calisan saglik personeli ile arastirmanin amaci, kapsami,
aciklanmus; ekip igi iletisimi saglamak igin bilgilendirme goriismesi yapilmistir.

Arastirmanin baglangicinda; yogun bakim iinitesinde 6rneklem kriterlerine
uyan hastalar belirlenip; bilgilendirilmis onamlart alinmistir (Ek 5). Hastalar;
BUN/kreatinin orani, APACHE II skoru ve gérme sorunu varligina gore miidahale
ve kontrol grubuna tabakalandirilarak alinmistir. Calisma kriterlerine uyan ilk hasta
miidahale grubuna alinmistir. Daha sonra drneklem sartlarini saglayan hastalar; hasta
listesindeki siralamalarina gore kontrol ya da miidahale grubuna dahil edilmistir.
Calisma kapsamina alinan miidahale ve kontrol grubu hastalari yogun bakim
tinitesinden taburcu olana kadar izlenmistir. Miidahale grubundaki hastalara
aragtirmaci tarafindan 08.00-16.00 saatleri arasinda, her giin RASS ile biling ve
YBU-KDO ile deliryum degerlendirmesi yapilmistir. Ardindan EAH uygulama
cizelgesine (Ek 6) gore, EAH uygulanmistir. Arastirmaci tarafindan uygulanan EAH

egzersizleri; hasta supine pozisyondayken her bir ekstremite igin 10 tekrarla
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gerceklestirilmistir (EK 7). Hastanin s6zel komutlara yanit verebilmesine gore pasif
veya aktif EAH uygulanmistir. Buna gore hasta sézel komutlara yanit verebiliyorsa
aktif, veremiyorsa pasif EAH uygulanmistir. Aktif EAH egzersizleri; hastanin
egzersizi 6grenmesi icin ilk olarak yardimh aktif EAH uygulamasi seklinde yapilmis
ve hasta kendi bagina yapabilir hale geldiginde ise, arastirmacinin gozetiminde, hasta
tarafindan gerceklestirilmistir. EAH egzersizi uygulamasi ortalama olarak 30 dakika
almustir.

Egzersizin tolere edilemedigini gosteren parametreler; ortalama arteriyal
basincinin 65 mmHg nin altina diismesi, sistolik kan basincinin 200 mmHg’ nin
istline ¢ikmasi, nabiz sayisinin 40’1n altina diismesi veya 130’un istiine ¢ikmasi,
satlirasyonun %88’in altina diigmesi, solunum hizinin dakikada 5’ten az veya 40’tan
fazla olmasi ve aritmidir.

Kontrol grubundaki hastalara sadece rutin hemsirelik bakimi servis
hemsireleri tarafindan saglanmistir. Bu hastalara arastirmaci tarafindan her giin
08.00-16.00 saatleri arasinda RASS ve YBU-KDO uygulanmustir.

Arastirmanin primer sonlanim noktast drneklemdeki tiim hastalarin yogun
bakimdan ayrilmasidir. Hastalar yogun bakim {initesinden ayrilana kadar RASS ve
YBU-KDO izlemi ve miidahale grubuna EAH uygulamasi devam etmistir.
Calismanin uygulama akis semasi Sekil 3.2°de gosterilmistir (EK 8).
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*QOrneklem Kriterlerine uyan bireylerin belirlenmesi
*Bilgilendirilmigs onam formunun doldurulmasi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu

- :

*Rutin hemsirelik bakimi
*RASS degerlendirmesi
*YBU-KDO uygulanmas1

*Rutin hemsirelik bakimi
*RASS degerlendirmesi
*YBU-KDO uygulanmasi

I—|

Miidahale

*EAH egzersizleri uygulanmasi
T —_——————

Sozel yanit (+);

Hasta hareketleri bilmiyorsa veya
yardima ihtiya¢ duyuyursa yardiml
Aktif EAH egzersizi

Sozel yanit (-);

Sozel yanit (+);

Pasif EAH
egzersizi

Aktif EAH
egzersizi

J

Egzersiz
tolerasyonunu
degerlendirme
Tolare Tolare edemiyorsa;
edebiliyorsa; o seanski uygulama
uygulama sonlandirilir ve ertesi giin
tamamlanir. uygulama yapilir.

Sekil 3.2. Uygulama akis semast
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3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Veriler IBM SPSS Statistics 22 programina aktarilarak analizler
tamamlanmistir. Calisma verileri degerlendirilirken kategorik degiskenler icin
frekans dagilimlan, siirekli degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler (ort. £ ss,
medyan(min.-maks.)) verilmistir. Sayisal degiskenler i¢in normallik testi
uygulanmistir. Test sonucunda normallik varsayimini saglanan degiskenler icin
parametrik testler, normallik varsayimi saglanmayan degiskenler i¢in non-parametrik
testler kullanilmustir. Iki bagimsiz grup arasinda fark olup olmadigina parametrik
testlerden bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann Whitney U testi ile bakilmistir.
Bagimsiz iki kategorik degisken arasinda iliski olup olmadigina ise non-parametrik

testlerden ki-kare testi ile bakilmustir.

3.7. Arastirmanin Etik Yonii

Bu c¢alisma Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan
onaylanmistir (Referans n0.99950699/340) (Ek 1).

3.8. Arastirmamin Simirhliklar

Arastirma, HU Tip Fakiiltesi Hastanesi dahili yogun bakim servislerinde

yatan, 65 yas ve Ustii hastalar ile sinirlidir.
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4. BULGULAR

Bu boélimde yer alan bulgular; hastalarin tanimlayici ve tibbi 6zellikleri,
deliryum gelisme durumuna gore gruplar arasindaki iliski, hastalarda gelisen
deliryum 6zellikleri ve EAH uygulamasina yonelik bulgular olmak {izere 3 baslik

altinda incelenmistir.



4.1. Hastalarin Tamimlayic1 ve Tibbi Ozellikleri
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Bu béliimde hastalarin tanimlayici ve tibbi durumlarma iliskin 6zellikleri

verilmistir.

Tablo 4.1. Miidahale ve kontrol gruplarinin tanimlayici 6zelliklerinin dagilimlar

(N=94).

Miidahale Kontrol

n % n %
Yas (ortalama+SS) 75+£7,5 72,6+6,8
65-74 22 46,8 30 63,8
>75 25 53,2 17 36,2
Cinsiyet
Kadin 23 48,9 27 57,4
Erkek 24 51,1 20 42,6
Egitim Durumu
Okuryazar degil 15 31,9 11 23,4
Okuryazar 6 12,8 4 8,5
Ikokul 10 21,3 17 36,2
Ortaokul 5 10,6 4 8,5
Lise 3 6,4 1 2,1
Lisans ve Uzeri 8 17,0 10 21,3
Alkol Kullanma Durumu
Evet 1 2,1 3 6,4
Hayir 46 97,9 44 93,6
Yogun Bakima Gelis Sekli
Acil 30 63,8 33 70,2
Servis 17 36,2 14 29,8
Yogun Bakima Yatis Nedeni
Solunum Sistemi 35 74,5 29 61,7
Kardiyovaskiiler Sistem 6 12,8 4 8,5
Gastrointestinal Sistem 4 8,5 7 14,9
Uriner Sistem 1 2,1 6 12,8
Endokrin Sistem 1 2,1 0 0,0
Norolojik Sistem 0 0,0 1 2,1
Z)‘;f:;;ﬁ:fsns‘;’a Yatis Siiresi 10,6 £6.6 10,62 £7.1
<9 giin 24 51,1 24 51,1
>9 giin 23 48,9 23 48,9
Toplam 47 100,0 47 100,0
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Tablo 4.1°de hastalarin yas, cinsiyet, egitimi durumu, alkol kullanma durumu,
yogun bakim {iinitesine gelis sekilleri, yogun bakim tiinitesine yatis nedenleri ve yatis
siireleri ve yogun bakima yatis dncesi deliryum Oykiisii varligi ile ilgili dagilimlar yer
almaktadir. Miidahale grubu hastalarinin yas ortalamasi1 75+7,5 olup; %51,1°1 erkek,
%31,9’u okur-yazar degildir ve %97,9’u alkol kullanmamaktadir. Miidahale grubu
hastalarmin %63,8’1i acilden giris yapmis, %74,5’1 solunum sistemi hastaliklari
nedeniyle yogun bakima kabul edilmis, %51,1°1 yogun bakimda 9 giinden daha az
kalmustir.

Kontrol grubu hastalarin yas ortalamast 72,6+6,8 olup, %57,4’i kadin ve
%36,2’si ilkokul mezunudur. Kontrol grubundaki hastalarin %93,6’s1 alkol
kullanmamaktadir. Kullananlarin %33,3’1i ayda yarim kadeh, %33,3’1 1, %33,3’l ise
3 kadeh alkol tiiketmektedir. Kontrol grubu hastalarin %70,2’si acilden giris yapmis
ve %61,7°si solunum sistemi hastaliklart nedeniyle yogun bakima kabul edilmis,

%51,1’1 yogun bakimda 9 giinden daha az kalmstir.
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Tablo 4.2. Miidahale ve kontrol gruplarinin beslenme 6zelliklerine ve tibbi

durumlarina gore dagilimlar1 (N=94).

Miidahale Kontrol

n % n %
Beslenme Sekli
Oral Kapali 6 12,8 12 25,5
Oral 40 85,1 35 74,5
Enteral 0 0,0 0 0,0
Paranteral 1 2,1 0 0,0
Kilo Durumu
Kay1p (med+min-maks) 6,50(2-26) 8,00(5-11)

14 29,8 11 23,4
Artig (med+min-maks) 5,00(3-20) 7,00(4-10)

4 8,5 2 4,3
Degisim Yok 29 61,7 34 72,3

. . 27,23(18,64- 25,50(17,30-

BKI (med+min-maks) 41,50) 48,97)
Zayif 0 0,0 2 4,3
Normal Kilolu 16 34,0 19 40,4
Fazla Kilolu 17 36,2 11 23,4
1.derecede obez 7 14,9 8 17,0
2.derecede obez 4 8,5 4 8,5
3.derecede obez 3 6,4 3 6,4
Kronik Hastaliklar (ortalama+SS) 4,04+1,2 4,0+3,9
Evet 47 100,0 45 95,7
Hay1r 0 0,0 2 4,3
Mevcut Kullamlan ila¢ Sayisi
(ortalamazSS) 11,44+1 4 11,14+3,7
H> reseptor Antagonisti
Evet 22 46,8 23 48,9
Hayir 25 53,2 24 51,1
Beta Bloker
Evet 12 25,5 12 25,5
Hayir 35 74,5 35 74,5
Kortikostreoid
Evet 15 31,9 19 40,4
Hayir 32 68,1 28 59,6
Diger ilac tiirevleri*
Evet 1 2,1 2 4,3
Hayir 46 97,9 45 95,7
Saturasyon (ortalama=SS) 93,56+2,764 93,85+2,519
<93 22 46,8 26 55,3
> 03 25 53,2 21 447
Toplam 47 100,0 47 100,0

*Diger ilag tlirevleri: Benzodiazepin ve trisiklik antidepresan grubu ilaglardir.
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Tablo 4.2’de hastalarin beslenme 06zelliklerine ve tibbi durumlarina gore
dagilimi yer almaktadir. Miidahale grubu hastalarinin %85,1°1 oral beslenmekte olup;
%29,8’i son 3 ayda kilo kaybetmistir. Hastalarm medyan BKI degeri 27,23 kg/m?
olup; %36,2’si1 fazla kiloludur. Miidahale grubu hastalarin tamami kronik hastaliga
sahiptir ve ortalama kronik hastalik sayis1 4,04+1,2°dir. Mevcut kullanilan ilag sayist
11,44+1,4 olup, en sik %46,8’1 Hz reseptdr antagonisti grubu ila¢ verilmistir.
Miidahale grubunda benzodiazepin grubu ila¢ %?2,1 oraninda kullanilmis olup,
trisklik antidepresan grubu ilaglar ise hi¢ kullanilmamistir. Hastalarin %53,2’sinin
satiirasyonu 93’iin tizerindedir.

Kontrol grubu hastalarin %74,5’inin oral beslenmekte olup, %23,4’tinde kilo
kaybetmistir. Hastalarin medyan BKI degeri 25,50 kg/m? olup, %40,4’ii normal
kilodadir. Hastalarin %95,7’inde kronik hastalik goriilmekte ve sahip olunan ortalama
kronik hastalik sayis1 4,0+3,9’dur. Mevcut kullanilan ilag sayis1 11,14+3,7 olup; en
stk olarak H> reseptoér antagonisti grubu ilag (%48,9) kullanilmaktadir. Kontrol
grubunda benzodiazepin grubu ilag %2,1 ve trisklik antidepresan grubu ilaglar %2,1

oraninda kullanilmistir. Hastalarin %44,7’sinin satiirasyonu 93’{in iizerindedir.
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4.2. Deliryum Gelisme Durumuna Gore Miidahale ve Kontrol Gruplarn

Arasidaki Tliski

Bu béliimde deliryum gelisme durumuna goére miidahale ve kontrol gruplari

arasindaki iliski verilmistir.

Tablo 4.3. Deliryum gelisme durumuna gore gruplar arasindaki iligki.

) Miidahale Kontrol .
Deliryum Varligi Ki-kare p
n % n %
Gelisti 4 8,5 10 21,3
] ) 3,021 0,082
Gelismedi 43 91,5 37 78,7

Tablo 4.3’te deliryum gelisme durumuna gore miidahale ve kontrol
gruplarinin  arasindaki iliskiye yer verilmistir. Miidahale grubunda deliryum
goriilenlerin oran1 %8,5 iken kontrol grubunda bu oran %21,3’tlir. Deliryum varligi

ile gruplar arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 4.4. Yogun Bakim Unitesi-Konfiizyon Degerlendirme Olcegi maddeleri ile

gruplar arasindaki iliski.

N Miidahale Kontrol i
Ozellikler Ki-kare p
n % n %
Baslangictan farklh biling
degisikligi olma
Goriilmedi 40 85,1 36 76,6
1,099 0,294
Gortldii 7 14,9 11 23,4
Son 24 saatte biling¢te acilip
kapanma
Goriilmedi 42 89,4 37 78,7
1,983 0,159
Gortldu 5 10,6 10 21,3
Son 24 saatte sedasyon
veya koma skalasi
degerinde degisim
Goriilmedi 38 80,9 32 68,1
2,014 0,156
Gorildu 9 19,1 15 31,9
Dikkat toplamakta
zorluk ¢ekme
Goriilmedi 40 85,1 34 72,3
2,286 0,131
Gortildii 7 14,9 13 21,7
Dikkati siirdiirme veya
baska yone kaydirmada
sikinti
Goriilmedi 40 85,1 33 70,2
3,005 0,083
Gortildii 7 14,9 14 29,8
Dikkat muayenesinde
basar1 durumu
Basarili 40 85,1 34 72,3
2,286 0,131
Basarisiz 7 14,9 13 27,7
Madde 3 veya 4
gorillme durumu*
Goriilmedi 42 89,4 36 76,6
2,712 0,100
Gortildii 5 10,6 11 23,4

**Madde 3; diislinme siirecinde bozulma, Madde 4; kapanmis biling diizeyi
seviyesini belirtmektedir. Diger maddelerin deliryum kriterlerini karsilamasi halinde
tan1 konabilmesi i¢in bu iki maddeden herhangi birinin varligi yeterli oldugundan
tabloda birlikte gosterilmistir.
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Tablo 4.4°de miidahale ve kontrol gruplarinda YBU-KDO alt maddelerinin
iligkisine yer verilmistir. Miidahale ve kontrol grubunda Ol¢ek alt maddeleri ile
gruplar arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05). Ancak; miidahale
grubunda tiim Olgek maddelerinin goriilme oran1 daha distliktiir. Buna gore;
miidahale hastalarinda baslangigtan farkli biling degisikligi olma (miidahale: %14.,9,
kontrol: %23,4), son 24 saatte bilingte agilip kapanma (miidahale: %10,6, kontrol:
%21,3), son 24 saatte sedasyon veya koma skalasi degerinde degisim (miidahale:
%19,1, kontrol: %31,9), dikkat toplamakta zorluk ¢cekme (miidahale: %14,9, kontrol:
%27,7), dikkati slirdirme veya baska yone kaydirmada sikinti (miidahale: %14,9,
kontrol: %29,8), dikkat muayenesi maddeleri basari durumu (miidahale: %14,9,
kontrol: %27,7), diisiinme siirecinde bozulma veya kapanmis biling diizeyi seviyesi

(miidahale: %10,6, kontrol: %23,4) 6l¢ek maddeleri daha diisiik oranda gézlenmistir.
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4.3. Hastalarin Deliryum Ozelliklerine ve EAH Uygulamasina Yonelik
Bulgular

Bu boéliimde miidahale ve kontrol gruplarinda goriilen deliryumun 6zellikleri
ve deliryum siiresi ve gruplar arasi iliski ile miidahale grubu hastalarin EAH tipi,

stiresi ve memnuniyetlerine gére dagilimlar: verilmistir.

Tablo 45. Miidahale ve Kontrol Gruplarinin Deliryum Ozelliklerine Gore
Dagilimlart (n=14).

.. Miidahale (n=4) Kontrol (n=10)

Deliryum Ozellik (N=94)
n % n %

Siiresi (saat) (med+min-maks) 15,00(3-144) 38,00(9-120)
<28 ve alt1 3 75,0 5 50,0
> 28 1 25,0 5 50,0
Goriilen Zaman
Gece 4 100,0 7 70,0
Sabah 0 0,0 3 30,0
Tipi
Hiperaktif 1 25,0 4 40,0
Hipoaktif 1 25,0 6 60,0
Miks 2 50,0 0 0,0
Uygulanan Tedavi
Farmakolojik* 0 0,0 1 10,0
Nonfarmakolojik** 1 25,0 1 10,0
Farmakolojik+Nonfarmakolojik 1 25,0 3 30,0
Uygulanmadi 2 50,0 5 50,0
Toplam 4 100 10 100

* Haloperidol, haloperidoliin kontrendike oldugu durumlarda olanzapine

** Fiziksel kisitlama

Tablo 4.5’te deliryum gelisen hastalarda deliryum 6zellikleri yer almaktadir.
Miidahale grubu hastalarinin deliryumda geg¢irdigi slire medyani 15 saat iken; kontrol
grubunda bu oran 38 saattir. Deney grubundaki hastalarin tamami gece deliryum
deneyimlemis olup; yaris1i miks tipte deliryuma sahiptir. Miidahale grubu hastalarinin

yarisina deliryuma yonelik hicbir tedavi uygulanmamistir. Tabloda goériilmemekle
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birlikte; deliryum gelisen hastalarin %50’sinde enfeksiyon, %25’inde asit-baz
dengesizligi, %25’inde ise bobrek fonksiyon bozuklugu saptanmaistir.

Kontrol grubu hastalarinin  %70’inde deliryum goriilme zamani gece olup,
%601 hipoaktif tipte saptanmistir. Kontrol grubunda hastalarinin yarisina deliryuma
yonelik higbir tedavi uygulanmamistir. Kontrol grubunda deliryum gelisen hastalarin
%350’sinde sivi-elektrolit dengesizligi, %20’sinde ise bobrek fonksiyon bozuklugu,
%10’unda asit-baz dengesizligi, %10’unda enfeksiyon ve %10’unda anemi, kanama

saptanmistir.

Tablo 4.6. Deliryumda gecen siire bakimindan miidahale ile kontrol gruplari
arasindaki farklilik (n=14).

Deliryumda Gegen Siire
n (Saat) Z P
Medyan (Min.-Maks.)
Grup
Miidahale 4 15(3-144)
-0,997 0,319
Kontrol 10 38(9-120)

Tablo 4.6”da her iki grupta deliryum gelisen hastalarda deliryum siiresine gore
farka yer verilmistir. Miidahale grubu ile kontrol grubu arasinda deliryumda gecen
sireye gore anlamli farklilk bulunmamaktadir (p>0,05). Ancak; miidahale
grubundaki hastalarin deliryum siire medyan1 15 iken; kontrol grubu hastalarinda bu

oran 38 saattir.
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Tablo 4.7. Miidahale grubu hastalarin EAH tipi, siiresi ve memnuniyetlerine gore

dagilimlar1 (N=47).

N %
Egzersiz Tipi
Pasif EAH 1 2,1
Yardimli EAH 16 34,1
Aktif EAH 30 63,8
EAH’den Memnuniyet
Memnunum 33 70,2
Kismen 10 21,3
Degilim 4 8,5
Medyan Min-Maks
Egzersiz Siiresi (giin) 5,00 1-16
Toplam 47 100,0

Tablo 4.7°de miidahale grubu hastalarna uygulanan EAH tipi, siiresi ve
hastalarin uygulamadan memnuniyet durumlarina yer verilmistir. Hastalarin
%63,8’ine  aktif EAH egzersizi uygulanmistir. Hastalarin  %70,2’si EAH
hareketlerinden memnun oldugunu ifade etmistir. EAH egzersizi uygulama siiresine

bakildiginda ise 5,0 (1-16) giindiir.
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5. TARTISMA

Bu bolimde; hastalarda deliryum gelisimiyle ilgili o6zellikler, EAH
uygulamasma yonelik oOzellikler, EAH uygulamasinin deliryum gelismesini
engellemedeki etkisi ve hastalarda deliryum gelisme durumuna iliskin bulgular
tartisilmaktadir. Calismamiz sonucunda miidahale ve kontrol grubunda yer alan
hastalarda deliryum gelismesi ve deliryum siiresinin kisalmasi acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamasi nedeniyle “Hi: 65 yas ve iistii bireylerde EAH
egzersizleri uygulamasi deliryumun Onlenmesinde etkilidir.” ve “Hz: Deliryum
geligse bile, EAH egzersizleri uygulamast deliryum siiresini kisaltmaktadir.”
hipotezleri reddedilmistir. Ancak istatistiksel agidan anlamli diizeye ulasmasa da;
EAH uygulamasi yapilan grupta daha az oranda deliryum gelismesi ve deliryum
siiresinin daha kisa siirmesi klinik olarak anlamli bulunmustur.

Calismamiz kapsamina alinan hastalarda deliryumun tipinin dagilim;
miidahale grubundaki hastalarin yarisinda miks; kontrol grubu hastalarinin
yarisindan fazlasinda (%60) hipoaktif deliryum seklindedir (Tablo 4.5). Lin ve dig.
(76)’nin ¢aligmasina gore en sik goriilen deliryum tipi; %47,05 ile miks tip, ardindan
%38,24 ile hipoaktif deliryumdur. Holtta ve dig. (12)’nin 70 yas Ustii hastalarda
yaptig1 deliryumu tetikleyici riskler ¢calismasinda; hastalarda en sik hipoaktif (%48,4)
ve miks tip (%23,2) deliryum goriilmiistiir. Bir sistematik derlemeye gore (2011) en
yaygin goriilen deliryum tipi miks (%55) ve hipoaktif (%46) deliryumdur (50).
Orneklemimizde goriilen deliryum tipi literatiir ile uyumludur. Ancak konsiiltasyon-
liyezon birimine konsiilte edilen deliryumlu hastalarla yapilan baska bir ¢alismada,
hastalarda en sik hiperaktif tip (%50) deliryum oldugu saptanmustir (77). Bu durum;
klinikte hipoaktif deliryumlu hastalarin “uyumlu hasta” olarak kabul edilip; agresif
davraniglar1 nedeniyle hiperaktif deliryuma sahip hastalar i¢in daha fazla psikiyatrik
konstiltasyon istenmesi ile aciklanabilir. Nitekim hiperaktif tip deliryumun, en sik
tedavi edilen deliryum tipi oldugu da bilinmektedir (78).

Calismamizda deliryumun goriilme zamani; miidahale grubu hastalarinin
tamaminda gece iken, kontrol grubu hastalarinin tamamina yakininda (%70) gecedir.
Terzaghi ve dig. (21)’nin ¢alismasinda; gece goriilen deliryum tipleri akut nokturnal
deliryum olarak tamimlanmis ve hastalarin ¢ogunlukla gece veya safak wvakti

deliryuma girdikleri sdylenmistir. Lin ve dig. (76)’nin ¢alismasinda ise hastalarin
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cogunlugunda (%88,4) deliryumun, gilinlin herhangi bir zaman1 gelistigi, ¢ok azinin
bu tabloyu sadece giindiiz ya da aksam deneyimledigi bildirilmistir. Deliryum;
giinlin herhangi bir zamani gelisen ani biling degisikligidir. Deliryum gelisimi
ornekleme dahil edilen hastalarin yasi, tanisi, eslik eden hastaliklari, tedavisi,
uygulanan tibbi girisimler ve yogun bakim ortam ile ¢alisan personelin 6zellikleri
gibi pek ¢ok faktorden etkilenmektedir (9, 11, 79, 80). Bu nedenle literatiirde yer
alan farkli galigsmalarda deliryum, farkli zamanlarda ortaya ¢ikmis olabilir.

Yogun bakimda kullanilan ilaglarin ¢ogunun deliryuma neden olduklari
bilinmekteyken, bu ilaglar aynt zamanda deliryumu tedavi etmek icin de
kullanilabilmektedir. Ancak; Amerikan Gida ve Ilac Kurumu (FDA)na gore;
deliryum tedavisi i¢in Ozellikle {iretilmis bir ila¢ bulunmamaktadir. Benzer sekilde
literatiirde deliryum tedavisi i¢in herhangi bir protokol bulunmamaktadir.
Caligmamizda miidahale ve kontrol grubunda deliryum gelisen hastalarin yarisina
herhangi bir tedavi uygulanmamistir (Tablo 4.5). Tedavi uygulanan hastalarda ise
daha c¢ok farmakolojik ve nonfarmakolojik yontemler birlikte kullanilmigtir
(miidahale: %25, kontrol: %30). Farmakolojik olarak ilk wuygulanan ajan
Haloperidol’diir; haloperidoliin kontrendike oldugu durumlarda ise olanzapine
kullanilmigtir. Bu durum literatiirle uyumludur (54, 78).

Calismamizda deliryum gelisen hastalarin yarisina herhangi bir tedavinin
uygulanmamasimin, deliryum tedavisine yonelik herhangi bir protokol
bulunmamasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Calismamizda deliryum goriilen
hastalarda nonfarmakolojik yontem olarak fiziksel kisitlama kullanilmistir
(midahale: %25, kontrol: %10). Ancak; fiziksel kisitlama, deliryumu daha fazla
artirdig1 ve diger hasta ¢iktilarin1 olumsuz etkiledigi gerekgesi ile onerilmemektedir
(81). Literatiirde nonfarmakolojik yontem olarak; hastada duyusal bir kayip varsa
gorsel ve isitsel araclarin temini, giiriiltiisiiz bir ortam olusturulmasi, yatak ve oda
degisikliginden kacinilmasi; gilinliik zaman, yer ve kisi oryantasyonunu saglanmasi,
hastanin mobilizasyonun saglanmasi ve miimkiinse hastanin tibbi girisimlerinin
(daha az kan basmci kontrolii, kalp ritmi takibi gibi) azaltilmasi gibi yontemler
bulunmaktadir (9, 16, 50). Calismamizda deliryumun yonetiminde; literatiirde

Onerilmeyen ve hastalarin ajitasyonunu artirma ihtimali bulunan fiziksel
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kisitlayicilarin kullanimi klinigin deliryumlu hastaya yaklagimiyla ilgili gelenegi ya
da prosediirleri ile agiklanabilir.

Calismamizda; erken mobilizasyon girisimi kapsaminda bulunup; deliryum
gelisimini azalttig1 belirtilen (1, 9, 50, 82) EAH egzersizleri uygulanmistir. Miidahale
grubundaki hastalarin %63,8’ine aktif EAH uygulanmis olup; EAH egzersizleri
siiresi medyant 5 giindiir Yatan hastada immobilizasyon fonksiyonel kapasitede
azalmaya ve c¢esitli komplikasyonlara neden olmaktadir. Bu nedenle, 6zellikle yogun
bakimlarda hastalarin mobilizasyonunun saglanmasit hemsirelerin en 6nemli
sorumlulugudur (83). Literatiirde yogun bakim iinitesinde erken mobilizasyon
desteklenmektedir. Ancak; kabul gormiis ortak bir mobilizasyon protokolii
bulunmamaktadir. Benzer sekilde mobilizasyon diizeylerinin siralanmasinda da
farliliklar bulunmaktadir. Yapilan bir ¢aligmada kol ve bacak egzersizleri yiiksek
yogunluklu aktivite diizeyinde, yatak kenar1 veya sandalyede oturabilme ise diisiik
yogunluklu aktivite diizeyinde kabul edilmektedir (84). Noroloji yogun bakim
hastalarinda mobilizasyonun klinik ¢iktilarina etkisinin incelendigi bir ¢alismada ise,
EAH uygulamasimnin zorluk derecesinin, iki saatte bir yapilan pozisyon
degisikliginden daha az oldugu belirtilmistir (32). Literatiirdeki bu farkliliklara
ragmen; EAH uygulamasi, yogun bakim hastalar1 ic¢in giivenli bulunan, hasta
ciktilarinin 1iyilestirilmesini saglayan ve klinik rehberler tarafindan onerilen bir
hareket diizeyidir (1-4, 7, 15, 32, 33, 82).

Miidahale hastalarinin =~ %70,2’si  calismamiz ~ kapsamindaki EAH
uygulamasindan memnun oldugunu ifade etmistir. (Tablo 4.7). Yogun bakimda yatan
hastalarin hareket diizeylerinin incelendigi bir ¢alismada; hastalar 8 giin boyunca,
giinde 8 saat siire ile izlenmistir (84). Bu ¢alismaya goére hastalarin %96’s1 sekiz
saatlik izlemin 7 saatini yatakta inaktif olarak gecirmekte; %30’u kendilerini yalniz
hissetmektedir.  Caligmamizda hastalarin EAH uygulamasindan biiyiik oranda
memnun olmasi, yatakta inaktif gecirilen siirenin ve yalmizlik hissinin azalmasi ile
ilgili olabilecegi diislintilmiistiir. Bu yoniiyle EAH uygulamasinin; hastalar tarafindan
kabul edilebilir, uygulamasi kolay ve maliyeti diisiik bir yontem oldugu sdylenebilir.

EAH egzersizlerinin deliryum gelisimine etkisine bakildiginda; miidahale
grubunda %38,5; kontrol grubunda ise %21,3 oraninda deliryum goriilmiis; iki grup

arasindaki fark istatistiksel anlamlilik diizeyine ulasmamistir (p>0,05). Ancak
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miidahale ve kontrol grubu karsilagtirildiginda; EAH uygulamasi sonucunda
deliryum goriilme oraninda 2,5 kat azalma saglandigi goriilmektedir. Literatiirde
yogun bakim hastalarinda deliryum goriilme oram1 %?20-79 arasinda degisim
gostermektedir (11, 14, 15, 80). Calismamizda kontrol grubunda deliryum goriilme
oraninin literatiire gore daha az olmasiin nedeninin, ¢alismaya invaziv mekanik
ventilasyon destegi alan hastalarin kabul edilmemesi ile iligkili oldugu
diistiniilmektedir. Miidahale grubunda deliryum goriilme oraninin 2,5 kat azalmasi
ise; calismamiz kapsaminda uygulanan EAH’nin deliryumu 6nlemedeki etkisi ile
aciklanabilir. Literatiirde de; yogun bakim hastalarinin mobilizasyonu ile deliryum
oranlarmin azaldigi ¢alismalar bulunmaktadir (1, 85, 86). Needham ve dig. (1)
calismasinda hastalara yatak istirahatinden tolere edebildigi diizeye kadar fizik terapi
uygulanmig; bu uygulama deliryum goriilme diizeyini %53’ten %21°¢ kadar
azaltmistir. Engel ve dig. (85)’nin ¢alismasinda ii¢ ayri yogun bakim {initesinde
erken mobilizasyon ekibi olusturularak hastalarin erken mobilizasyonu saglanmis ve
bir yogun bakim tnitesinde deliryum goriilmesinde azalma saglanmistir. Balas ve
dig. (86) calisgmasinda ABCDE rehberini kullanmis ve erken mobilizasyon ile
deliryum goriilme oraninda neredeyse yari yartya azalma saglamistir.

Koroner arter bypass greft hastalarinda deliryum oranini inceleyen bir
calismada hastalarin % 18,4’linde deliryum goriiliirken; %34,2’sinde “subsendromal
deliryum” goriilmiistiir (87). Subsendromal deliryum (SSD) terimi; deliryum tam
kriterlerinin  birkagcinin  saglandigit ama tamaminin olmadigi durumlar i¢in
kullanilmaktadir (88, 89). SSD'in; deliryumun yoklugu ile varligi arasinda bir
noktada yer almasi nedeniyle, prognostik agidan 6nemli oldugu bildirilmektedir (88,
90). Literatiirde genellikle gbz ardi edilmekle birlikte, hasta ¢iktilarina olan etkisi
nedeniyle dlgek alt maddelerinin de deliryum taramasi sirasinda degerlendirilmesi
onerilmektedir (88, 89, 90). Bu nedenle ¢alismamizda 6lgek alt maddeleri tek tek
incelenmistir. Deney ve kontrol grubunda YBU-KDO o&l¢ek alt maddeleri arasinda
anlamli bir iliski bulunmamasina ragmen, miidahale grubunda tiim Olgek alt
maddelerinin goriilme orani daha azdir (Tablo 4.4). Meagher ve dig. (91)’nin 133
katilimer ile gergeklestirdigi calismada, konfiizyon degerlendirme &lgegi (KDO) ne
gore hastalarin %356,3’1i deliryum tanist almamistir. Ancak hastalarin %96’simin

Olcek maddelerinin en az birinde, %13,2’sinin en az ikisinde (n:41) pozitiflik
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bulunmaktadir (91). Ayn1 ¢alismada en fazla bozukluk goriilen alanlar; dikkatsizlik
(n=33), kapanmis biling diizeyi (n=30), bilingte akut degisiklik ve dalgalanma (n=19)
ve diisiince siirecinde bozulma (n=16) olarak saptanmistir. Meagher’in ¢calismasindan
farkli  olarak c¢alismamizda  deliryumu  tamilamak i¢in  YBU-KDO’den
yararlanilmistir. Buna gore kontrol grubu ile karsilagtirildiginda miidahale grubunda
en fazla iyilesme dikkati siirdliirme veya baska yone kaydirma sikint1 alt maddesinde
gorilmistiir (miidahale n:7, kontrol n:14). Literatiirde deliryum gelisen hastada
dikkatle ilgili bozukluklarin siklikla goriildiigii dikkate alindiginda, calismamiz
miidahalesi sonucunda bu alt maddede saglanan iyilesmenin 6nemi anlasilmaktadir.
Calismamizda uygulanan EAH egzersizlerinin, deliryumda gegirilen siireye
etkisine bakildiginda; deliryum siiresi medyan1 miidahale grubunda 15 (3-144) saat
(yaklasik yarim giin) iken, kontrol grubunda 38 (9-120) saattir (yaklasik 1,5 giin)
(Tablo 4.5). Miidahale ve kontrol grubunda deliryum siiresi agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamasina ragmen (p> 0,05); deliryum siiresinde saglanan
bu 2,5 kat azalmanin klinik olarak son derece dnemli oldugu diistiniilmektedir (Tablo
4.6). Calismamizda deliryum goriilme siiresi saat olarak hesaplanmisken, literatiirde
giin olarak hesaplanmustir (7, 32, 76). Deliryum giinler ve saatler i¢inde degisiklik
gosteren bir tablo oldugu i¢in, saat olarak yapilan hesaplamanin daha hassas sonug
verecegi disliniilmistir. Lin ve dig. (76)’nin ¢alismasinda deliryum siiresi
ortalamast 3,62+2.98 giin olarak bulunmus ve bu siire 1- 7 arasinda degisiklik
gostermistir. Calismamiz bulgusuna benzer sekilde erken fiziksel terapi ve
ergoterapinin uygulandigi randomize kontrollii bir ¢alismada deliryum siiresi
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte 2 kat azaltilmistir (miidahale: 2 giin (0-
6), kontrol: 4 (2-7), p>0.05 ) (7). Calismamizda deliryum siiresinin miidahale

grubunda 2,5 kat azalmas1 EAH uygulamas ile saglanmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Calismamiz bulgular1 dogrultusunda asagidaki sonuglar elde edilmistir.

e Miidahale (%100) ve kontrol grubu (%70) olmak iizere her iki grupta
deliryum goriilme zamani en sik gecedir (Tablo 4.5).

e Miidahale grubu hastalarinda en sik miks tip deliryum (%50)
saptanmigken, kontrol grubu hastalarinda hipoaktif tip deliryuma (%60)
rastlanmistir (Tablo 4.5).

e Miidahale ve kontrol grubunda deliryum gelisen hastalarin yarisina
herhangi bir tedavi uygulanmamustir (Tablo 4.5).

e Miidahale grubu hastalarin ¢oguna aktif EAH uygulanmis olup (%63,8),
hastalarim ¢ogunlugu EAH uygulamasindan memnun olduklarini ifade
etmislerdir (%70) (Tablo 4.7).

e Miidahale grubunda %8,5 oraninda deliryum gelisirken; kontrol grubunda
%21,3 oraninda deliryum gelismistir (p>0.05), (Tablo 4.3).

e Deliryum gelisen hastalarda Olgcek alt maddeleri acisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05), (Tablo
4.4)

e Miidahale grubunda deliryum siiresi medyan1 15 (3-144) iken; kontrol
grubunda 38 (9-120)’dir (p>0.05), (Tablo 4.6)
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6.2. Oneriler

Arastirmamizin sonuglar1 dogrultusunda;

e Yogun bakim iinitelerinde EAH uygulamasinin deliryumu onlemek ve
stiresini azaltmak amaciyla uygulanmasi,

e Yogun bakim hastalarinin sadece deliryum varlig1 acisindan degil, klinik
prognozu olumsuz etkilemesi sebebiyle 6lgek alt maddeleri ile birlikte
subsendromal deliryum yoniinden incelenmesi,

¢ Yogun bakim iinitelerinde eklem agiklig1 hareketlerinin saglanmasi igin
bir mobilizasyon ekibi ve protokolii olusturulmasi,

e (Calismanin daha biiylik bir 6rneklemle tekrarlanmasi onerilmektedir.
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Ek 2. Hasta Bilgileri Formu

1. HASTAYA AIiT TANIMLAYICI VERILER

Deney Grubu () Kontrol Grubu ()
1. Ad-soyad: Hasta kodu: Boliim:
2. Cinsiyet: Dosya numarast:
o Kadin o Erkek
3. Dogum tarihi:
4. Egitim durumu: o Okur-yazar degil o Okur-yazar o Ilkokul
0Ortaokul o Lise
o Lisans ve lizeri
5. Hastaneye yatmadan once alkol kullanma durumu:
o Evet o Hayir
O ... Giinde/....haftada/....ayda; ..... kadeh
6. Yogun bakima yatis nedeni:
7. Yogun bakim {nitesine gelis sekli:
o Acil o Servis
8. Yogun bakima yatis tarihi:
9. Yogun bakimda toplam kalis siiresi:
10. EAH egzersizleri uygulamasindan memnun musunuz?
0 Memnunum o Kismen memnunum o Memnun degilim

11. Uygulamayi nasil degerlendiriyorsunuz?



2. TIBBI DURUMA ILISKIN BiLGILER
1. Kronik hastaliklar:
o Evet o Hayir
o Belirtiniz.........

2. Yogun bakimda kullanilan ilaglar:

3. Beslenme Sekli:

0 Oral kapali g Oral o Enteral o Parenteral
4. Kilo ve boy:

O Son 3 ayda kilo degisikligi durumu:

0 Beden kitle indeksi:

5. Glnliik aldigi-¢ikardigi sivi miktar1 ve satiirasyon degeri:

Tarih ACI Satiirasyon | Tarih ACI Satiirasyon




3. DELIRYUM RIiSK, TiP, SURE VE NEDENINE YONELIK BILGILER
a. Hastanede Yatan Yash Hastalarda Deliryum Risk Tahmini Modeli

Risk faktorii Var/ Ust | Yok/Alt

BUN/serum kreatin orani (18 {izeri)

APACHE skoru (16 iizeri)

Gorme sorunu varligi(servisten edinilen bilgiye gore)

b. Deliryum Gelisen Hastalarda Deliryumun Ozellikleri

(Not: Bu boliim; hastalarda deliryum gelismesi durumunda doldurulacaktir)

Tarih

Saat:

Etiyoloji

Deliryumda
gecen siire/saat

Tipi

Uygulanan tedavi




Ek 3. Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (YBU-KDO)

Tarih

1. Biling¢ degisikligi
Baslangictan farkli ani biling degisikligi oldu mu?

Son 24 saatte bilinci agilip, kapandi m1? Uygunsuz
davranisinin diizelip, kotiilestigi oldu mu?

Sedasyon skalasi veya koma skalasi (Glasgow
koma skalas1) degerleri son 24 saat iginde degisti
mi?

2. Dikkat bozuklugu
Hasta dikkatini toplamakta zorluk ¢ekiyor mu?

Hastanin dikkatini siirdiirmekte veya baska yone
kaydirmakta sikintis1 var m1?

Dikkat degerlendirme muayenesinde basarili oldu
mu?

Simdi size harfleri okuyacagim. Her A harfini
duydugunuzda elimi sikiniz (bir harfi bir saniyede
okuyun).

LTPEAOAICTDALAA
ANIABFSAMRZEOAD
PAKLAUCJTOEABAA
ZYFMUSAHEVAARAT

On ikiden fazla dogru cevap verdi mi?

3. Diisiince organizasyonunun bozulmasi
Hasta ekstiibe ise, hastanin konusmasi, diisiince

icerigi, akist ve organizasyonu bozulmus mu,
diisiince icerigi konudan konuya atlama seklinde

mi?
Hasta ventilatdrde ise su sorulara cevap verebiliyor

mu?

* Tas suda yiizer mi?
* Denizde balik var m1?

* 1 kg 2 kg’dan daha m1 agirdir?

* Civi cakmak i¢in ¢eki¢ kullanabilir misiniz?
Hasta sorulari izleyebiliyor, asagidaki komutlara
uyabiliyor mu?

* Diisiincelerinizde karigiklik, diizensizlik var mi?

* Bu kadar parmagimizi kaldirin (muayene eden,
hastanin gorebilecegi mesafede iki parmagini
kaldirir)

» Ayni1 hareketi obiir elinizle yapin.

4. Kapanmis biling diizeyi
Asir alert

Letarjik (uykulu fakat hemen uyandirlabiliyor,
gevresinde olup bitenlerin bazilarmin farkinda

degil)
Stupor (zorla veya tekrarlayan stimuluslarla

uyandiriliyor, ¢evresinde olup bitenlerin gogunun
veya higbirisinin farkinda degil)
Koma (uyandirilamiyor)

Deliryum




YBU-KDO Degerlendirme Prosediirii

1.Yogun bakimda yatan her hasta YBU-KDO ile giinde en az bir kez
degerlendirilmelidir.

2.Hastanin biling degisikligi durumu belirlenir.

3.Harflerin oldugu liste okunarak dikkat degerlendirme muayenesi yapilir. En az 12
A harfini bilmesi beklenir.

4.Hasta ekstiibe ise soru sorulur ve uygun cevap vermesi beklenir. Hastanin bir
soruya yanlis cevap vermesi kabul edilebilir. Hasta entiibe ise hastaya komut verilir
ve komutu yerine getirmesi beklenir. Ayn1 komut diger el i¢in tekrarlanir.

5.Hastanin degismis biling durumu degerlendirilir.

6.Hasta; 6l¢ekte yer alan birinci ve ikinci kategorinin tamamina yanit1 olumlu ise,
hastada deliryum olmadig1 kabul edilir ve degerlendirme sonlandirilir.

7.Hastada “deliryum var” diyebilmek icin birinci ve ikinci kategorinin tamaminin
olumsuz olmasi, ti¢iincii ve dordiincii kategoriden ise birinin varligi gereklidir.



Ek 4. Richmond Sedasyon-Ajitasyon Skalasi (RASS)

Richmond Sedasyon-Ajitasyon Skalasi (RASS)

Skor Sinif Tanim

+4 Kavgaci Kavgaci, sert, personel i¢in tehlikeli

+3 Cok ajite Tiipii veya kateterleri ¢ekiyor, agresif

+2 Ajite Sik amagsiz hareketleri var, ventilatorle bogusuyor

+1 Huzursuz Tedirgin fakat hareketleri agresif veya kaba degil

0 Uyanik, sakin

-1 Uykulu Tam uyanik degil, fakat uyanmaya c¢alisiyor; Sese karsi goz
acma/goz kontagi (>10 saniye)

-2 Hafif sedasyon Sese karst g6z kontagi ile kisa siireli uyanma (<10saniye)

-3 Orta sedasyon Sese karg1 hareket veya géz agma var (ancak g6z kontagi yok)

-4 Derin sedasyon Sese yanit yok, fakat fiziksel uyariya hareket ve g6z agma var

-5 Uyandirilamayan Sese ve fiziksel uyariya yanit yok

RASS Degerlendirme Prosediirii

1. Hastay1 gézlemleyin.

2. Hasta uyanik, huzursuz veya ajite ise 0-4 puan araliginda puanlayiniz.
3. Uyanik degilse hastanin adini sdyleyin ve gozlerini agip size bakmasini isteyin.
a. Hasta uyanir ve devaml gozlerini agik tutup goz temasi kurarsa -1 puan,
b. Hasta uyanir ancak devaml gbzlerini agamaz ve gbz temasini siirdiiremezse
-2 puan,
C. Hasta sese karsi tepkide bulunur ancak g6z temasi kurmazsa -3 puan veriniz.
4. Hasta sozel uyariya cevap vermezse, hastanin omzunu sallayarak ya da sternumuna
baski yaparak fiziksel uyaran verin.
a. Hasta fiziksel uyarana kars1 herhangi bir tepki veriyorsa -4 puan,
b. Hasta hig¢bir uyarana cevap vermiyorsa -5 puan veriniz.
RASS skoru (-4) — (-5) ise deliryum agisindan degerlendirme yapilamaz.
Tarih RASS Tarih RASS Tarih RASS
Skoru Skoru Skoru




Ek 5: Hasta Onam Formlari

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Miidahale Grubu)

(Arastirmacinin Actklamast)

Bu calismada bir ¢esit egzersiz yontemi olan eklem agikligi hareketleri
(EAH) egzersizlerinin yogun bakim initesinde yatan yaslhi hastalarda deliryumu
Onlemeye yonelik etkisinin arastirilmasi amaglanmistir. Deliryum; siklikla yogun
bakim hastalarinda goriilen hizli baslangicli, hastanin durumunu kétiilestiren, biling
durumunda degisiklige neden olan onlenebilir bir ¢esit beyin hastaligidir.

Bu arastirmaya katilabilmek i¢in; 65 yas ve tistli olma, demans hastalig1 tanisi
olmama, yogun bakim iinitesinde en az 24 saat kalma, Tiirk¢e iletisim kurabilme,
tiim kol ve bacaklarin olmasi, mekanik ventilatore bagli olmama, komada olmama ya
da ilagla uyutuluyor olmama, ileri diizeyde osteoporozu olmama, demans, psikoz gibi
biligsel bir hastaliga sahip olmama, kafaici basincin normal olmas1 ve aktif sindirim
sistemi kanamas1 olmamasi sartlarina sahip olmak gereklidir. Bu kosullar1 saglayan
goniilliiler; dosya protokol numarasinin tek veya c¢ift say1 olmasia gore rasgele iki
arastirma grubundan birine dahil edilecektir.

Calisma kapsaminda arastirmaci tarafindan deliryum degerlendirme formu,
biling degerlendirme formu ve hasta tanitim formu doldurulacaktir. EAH egzersizleri
kapsaminda ise el, kol, omuz, ayak, bacak, kal¢a ve boyun eklemleri 10’ar kez asagi-
yukari, sag-sol ve On-arka yonlerinde hareket ettirilecektir. EAH egzersizleri; ayni
zamanda normal eklem hareketleri olarak da bilinmektedir.

Calismada beklenen olas1 yarar; EAH egzersizleri yapilan hastalarda
deliryum goriilmesinin azalmasi, deliryum gelismesi durumunda ise siiresinin
kisalmasi, yogun bakim {initesinde ve/veya hastanede kalis siiresinde azalma
beklenmektedir. Bu uygulamanin sizin sagliginizi tehlikeye sokacak herhangi bir yan
etkisi bulunmamaktadir.

Uygulama siiresi boyunca calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda
arastirma boyunca yaninizda bulunacak olan arastirmaci olan Canan KARADAS® a
bagvurabilirsiniz. Ayrica arastirma hakkinda, kendi haklariniz hakkinda veya
arastirmayla ilgili herhangi bir yan etki hakkinda daha fazla bilgi temin etmek
isterseniz 24 saat boyunca 0534 348 40 34 nolu telefondan bilgi alabilirsiniz. Size ait



tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir.

Calisma kapsaminda sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecek; size de
herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirmada yer almak tamamen sizin
isteginize baglidir. Arasgtirmada yer almayi reddedebilirsiniz ya da herhangi bir
asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazge¢gme durumunda bile
sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amagla
kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz durumunda sizle ilgili tibbi veriler de
gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri gosteren metnin tamamini okudum ve sozlii olarak dinledim.
Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan
tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Caligmaya katilmayi isteyip
istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,
bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve soz konusu aragtirmaya iliskin bana yapilan
katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyilik bir goniilliilik igerisinde
kabul ediyorum. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli
veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu formu

imzalamakla yasalarin bana sagladig1 haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Katilimci
Adi, soyadz:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tamigi

Adi, soyadz:

Adres:

Tel.

Imza:

Katilime ile goriisen arastirmaci

Adi1 soyadi, unvani: Canan KARADAS (Arastirma Gorevlisi)

Adres: Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi i¢ Hastaliklar1 Hemsireligi ABD
Tel. :

Imza:



ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Kontrol Grubu)

(Arastirmacinin Actklamast)

Bu calismada bir gesit egzersiz yontemi olan eklem acgikligi hareketleri
(EAH) egzersizlerinin yogun bakim initesinde yatan yasli hastalarda deliryumu
Onlemeye yonelik etkisinin arastirilmasi amaglanmistir. Deliryum; siklikla yogun
bakim hastalarinda goriilen hizli baslangi¢li, hastanin durumunu kétiilestiren, biling
durumunda degisiklige neden olan onlenebilir bir ¢esit beyin hastaligidir.

Bu arastirmaya katilabilmek i¢in; 65 yas ve tistii olma, demans hastalig1 tanisi
olmama, yogun bakim iinitesinde en az 24 saat kalma, Tiirk¢e iletisim kurabilme,
tiim kol ve bacaklarin olmasi, mekanik ventilatore bagli olmama, komada olmama ya
da ilagla uyutuluyor olmama, ileri diizeyde osteoporozu olmama, demans, psikoz gibi
biligsel bir hastaliga sahip olmama, kafaic¢i basincin normal olmas1 ve aktif sindirim
sistemi kanamas1 olmamasi sartlarina sahip olmak gereklidir. Bu kosullar1 saglayan
goniilliler; dosya protokol numarasinin tek veya ¢ift say1 olmasina gore rasgele iki
arastirma grubundan birine dahil edilecektir.

Aragtirma siirecinde size diger hastalardan farkli herhangi bir prosediir
uygulanmayacaktir. Calisma kapsaminda aragtirmact tarafindan  deliryum
degerlendirme formu, biling degerlendirme formu ve hasta tanitim formu
doldurulacaktir.

Calismada beklenen olas1 yarar; arastirmadan c¢ikarilan sonuclar baska
insanlarin yararina kullanilabilmek ic¢in karsilastirilacak. Bu uygulamanin sizin
sagliginiz1 tehlikeye sokacak herhangi bir yan etkisi bulunmamaktadir. Arastirma ile
ilgili olarak bir sorumlulugunuz yoktur.

Uygulama siiresi boyunca ¢aligma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda
arastirma boyunca yaninizda bulunacak olan arastirmaci olan Canan KARADAS® a
bagvurabilirsiniz. Ayrica arastirma hakkinda, kendi haklarimiz hakkinda veya
aragtirmayla ilgili herhangi bir yan etki hakkinda daha fazla bilgi temin etmek
isterseniz 24 saat boyunca 0534 348 40 34 nolu telefondan bilgi alabilirsiniz. Size ait
tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik

bilgileriniz verilmeyecektir.



Calisma kapsaminda sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecek; size de
herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirmada yer almak tamamen sizin
isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz ya da herhangi bir
asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya vazge¢me durumunda bile
sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amagla
kullanilacaktir; c¢aligmadan c¢ekilmeniz durumunda sizle ilgili tibbi veriler de

gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri gosteren metnin tamamini okudum ve sozlii olarak dinledim.
Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan
tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip
istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,
bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
arastirma yliriitiiciisiine yetki veriyor ve sdz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan
katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyilik bir goniilliilik igerisinde
kabul ediyorum. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli
veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu formu

imzalamakla yasalarin bana sagladig1 haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Katilimci
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tam@i

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza:

Katilimei ile goriisen arastirmaci

Adi soyadi, unvani: Canan KARADAS (Arastirma Gorevlisi)

Adres: Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi ABD
Tel. :

Imza:



Ek 6. Eklem Agiklig1 Hareketleri Egzersizleri Uygulama Cizelgesi

1. Hastanin kodu:

2. Sozel komutlara yanit durumu:

O Yanit yok o Pasif EAH egzersizi (1)
0 Yanit var: 0 Yardimli aktif EAH egzersizi (2)

o Yardimsiz aktif EAH egzersizi (3)

Tarih Egzersizi Tarih Egzersizi Tarih Egzersizi
Tiiri Tiiri Tiirt

Hastanin s6zel komutlara yanit verme durumu degerlendirilir ve hastanin
yanit durumuna gére EAH egzersizinin pasif, aktif veya yardimli aktif yapilmasina
karar verilir. EAH egzersizleri tiirli; pasif EAH egzersizi 1 rakami, yardimli aktif

EAH egzersizi 2 rakami ve yardimsiz aktif EAH egzersizi 3 rakami ile kodlanmustir.




Ek 7. Eklem Acikligi Hareketleri Egzersizleri

1. UST EKSTREMITE HAREKETLERI (Sol- Sag)

a.

i

e o

o Q —H~ o

Omuz Fleksiyon — Ekstansiyonu

Omuz Hiperekstansiyonu

Omuz Abdiiksiyon — Adduksiyonu

Omuz I¢ — D1s Rotasyonu

Omuz Horizontal Abdiiksiyon — Adduksiyonu

Dirsek Fleksiyon — Ekstansiyonu

On Kol Supinasyon — Pronasyonu

El Bilegi Fleksiyon, Ekstansiyon, Ulnar ve Radyal Deviasyonu

Parmaklarin Hareketi

2. ALT AKSTREMITE HAREKETLERI (Sol- Sag)

a.
b.

a o

o «Q —H~ o

Kalga ve Dizin Fleksiyon — Ekstansiyonu
Kalga Hiperekstansiyonu

Kalga Abduksiyon — Adduksiyonu

Kalga Internal — Eksternal Rotasyonu
Ayak Bilegi Dorsifleksiyonu

Ayak Bilegi Plantar Fleksiyonu

Ayak Bilegi inervasyonu, Evervasyonu

Ayak Parmaklar1 Hareketleri



Ek 8. Uygulama Akis Semast

*(Orneklem Kriterlerine uyan bireylerin belirlenmesi

*Bilgilendirilmis onam formunun doldurulmasi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu

- =

*Rutin hemsirelik bakimi
*RASS degerlendirmesi
*YBU-KDO uygulanmasi

—

Miidahale
*EAH egzersizleri uygulanmasi

*Rutin hemsirelik bakimi
*RASS degerlendirmesi
*YBU-KDO uygulanmasi

Sozel yanit (+);

Sozel yanit (-);
Pasif EAH egzersizi

Sozel yanit (+);

. . Hasta hareketleri bilmiyorsa veya yardima
Aktif EAH egzersizi ihtiya¢ duyuyursa yardimhi Aktif EAH

egzersizi

)

Egzersiz
tolerasyonunu
degerlendirme

Tolare Tolare edemiyorsa;

edebiliyorsa; o seanski uygulama
uygulama sonlandirilir ve ertesi giin
tamamlanir. uygulama yapilir.




Ek 9. Hastane izin Yazisi

T
~ HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK HIZMETLERI BIRIMI YONETIM KURULU BASKANLIGI

Sayi:  27043162-020/3701 14/11/2014
Konu: Galigma hk.

HEMSIRELIK FAKULTESiI KOORDINATORLUGUNE

iigi : 13.11.2014 tarih ve 1469 sayili yaziniz.

ligi yaziniza istinaden "Yogun Bakimda Yatan 65 Yas ve Ustii Bireylerde Eklem Agikligi
Hareketlerinin Deliryumu Onlemedeki Etkisi" konulu tez calismasinin yapilmasi uygun
bulunmustur.

Bilgilerinize saygilarimla rica ederim.

wi

Prof.Dr. Or@ UGU

Rektér Yardimcisi Saglik Hizmetleri
Birimi Y6netim Kurulu Baskani

Hacettepe Universitesi Saglik Hizmetleri Birimi Yénetim Kurulu Bagkanligi ,Sihhiye Yerleskesi 06100 ANKARA
Tel:(312) 305 3433-1101 Faks:(312) 311 0994

4164911330



Ek 10. Olgek Kullanimi Izin Yazist

YBU-KDO Olgek izni

1 ileti

Seda B. Akinci <sedabanu@yahoo.com> 20 Kas 2014 Per, 11:00
Yanit adresi: Seda B. Akinci <sedabanu@yahoo.com>
Alici: Canan KARADAS <karadas.canan@gmail.com>

Sayin arastirmaci,

Olgegin kullanilmasindan memnun oluruz. Hacettepe hastanelerinde élgegimiz rutin olarak
hemsireler tarafindan zaten izlenmektedir.

Seda Akinci

From: Canan KARADAS <karadas.canan@gmail.com>
To: sedabanu@yahoo.com

N

Subj J- ) Olg
[Alintilanan metin gizlendi]



