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e Enstitii / Fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karar1 ile tezimin erigsime agilmasi mezuniyet
tarihimden itibaren 6 ay ertelenmistir.
0 Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmistir.
14/09/2022
Necla YILDIZ

1 “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmas1, Diizenlenmesi ve Erisime Agilmasina iliskin Y&nerge”

(1) Madde 6. 1. Lisansiistii tezle ilgili patent bagvurusu yapilmas1 veya patent alma siirecinin devam etmesi durumunda, tez
danismaninin 6nerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii lizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu iki y1l siire ile tezin
erigsime agilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, heniiz makaleye doniismemis veya patent gibi yontemlerle
korunmamis ve internetten paylasilmasi durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz kazang imkani olusturabilecek bilgi ve
bulgulari igeren tezler hakkinda tez danigmaninin onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii tizerine enstitli veya fakiilte
yonetim kurulunun gerekgeli karari ile alt1 ay1 agmamak {izere tezin erisime agilmasi engellenebilir.

(3) Madde 7. 1. Ulusal ¢ikarlar1 veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik, saglik vb. konulara iliskin
lisansiistii tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildig1 kurum tarafindan verilir *. Kurum ve kuruluslarla yapilan igbirligi protokolii
cergevesinde hazirlanan lisansiistii tezlere iligkin gizlilik karari ise, ilgili kurum ve kurulusun onerisi ile enstitii veya fakiiltenin
uygun goriisii iizerine tiniversite yonetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karari verilen tezler Yiiksekogretim Kuruluna bildirilir.
Madde 7.2. Gizlilik karar1 verilen tezler gizlilik siiresince enstitii veya fakiilte tarafindan gizlilik kurallar1 ¢ercevesinde muhafaza
edilir, gizlilik kararinin kaldirilmasi halinde Tez Otomasyon Sistemine yiiklenir.

* Tez danigmaninin Onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii izerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulu tarafindan karar

verilir.



ETiK BEYAN

Bu calismadaki biitiin bilgi ve belgeleri akademik kurallar ¢cer¢evesinde elde ettigimi,
gorsel, isitsel ve yazili tiim bilgi ve sonuglar1 bilimsel ahlak kurallarina uygun olarak
sundugumu, kullandigim verilerde herhangi bir tahrifat yapmadigimi, yararlandigim
kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak atifta bulundugumu, tezimin kaynak
gosterilen durumlar disinda 6zgiin  oldugunu, Dog. Dr. Imatullah Akyar
damgmanhiginda tarafimdan iiretildigini ve Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri

Enstitiisii Tez Yazim Yo6nergesine gore yazildigini beyan ederim.

Imza

Necla YILDIZ



Vi

TESEKKUR

Egitimimin her asamasinda giincel bilgi ve tecriibeleriyle beni yonlendiren,
anlayisla, ictenlikle, zamanin1 esirgemeden destekleyen, birlikte ¢alismaktan onur
duydugum cok degerli hocam Dog. Dr. Imatullah Akyar’a sonsuz tesekkiir ederim.

Bu siirecte destegini hi¢ esirgemeyen Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde birlikte ¢alisgtigim Kardiyovaskiiler Cerrahi Ameliyathane’deki ekip
arkadaslarima c¢ok tesekkiir ederim.

Hayatima girdigi ilk andan itibaren 15181m olan, yolumu aydinlatan, yasamay1

giizellestiren canim kizim E. Beril’e sonsuz tesekkiir ederim.



vii

OZET

Yildiz, N. Eriskin Yogun Bakim Unitelerinde izlenen Yash Bireylerin Deliryum
Riski ve Gelisme Durumunun Belirlenmesi. Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii I¢ Hastaliklar1 Hemsireligi Yiiksek Lisans Program Yiiksek
Lisans Tezi, Ankara, 2022. Arastirma, eriskin yogun bakim tinitelerinde izlenen yash
bireylerin deliryum riski ve deliryum gelisme durumlarinin belirlenmesi amaciyla
tanimlayici ve prospektif olarak yapilmistir. Arastirmanin 6érneklemini; Kasim 2020 -
Subat 2021 tarihleri arasinda yogun bakim finitelerine kabul edilen, yatis tanisinda
deliryum tanis1 olmayan, Richmond Sedasyon ve Ajitasyon Olgek puani -3 ve iizeri
olan 65 yas ve lizeri 150 hasta olusturmustur. Veriler, “Tanitici Bilgiler Formu”,
“Richmond Sedasyon ve Ajitasyon Olgegi”, “Deliryum Risk Tahmin Modeli
(DEMO)” ve “Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (CAM-
ICU)” ile toplanmistir. Hastalarin yatiglarinin ilk giintinde DEMO ile deliryum riskleri
belirlenmis, 24. saat, 3. giin ve 5. giinde CAM-ICU ile deliryum gelisme durumlari
degerlendirilmistir. Verilerin analizinde ortalama, standart sapma, yiizde, siklik ve
regresyon analizi kullanilmistir. Arastirmaya alinan hastalarin %42’sinde yatis
esnasinda deliryum riski saptanmis, yatis izlemlerinde ilk 5 giinde %34,7’inde
deliryum gozlenmistir. Deliryum hastalarin %28,7’sinde ilk 24 saat igerisinde,
%32’sinde 3. giinde, %34,7’sinde 5. glinde gelismistir. Arastirmada predispozan
faktorlerden ileri yas ve duyusal bozuklugu olan; presipitan faktorlerden hipotansif,
uyku sorunu yasayan, tedavisinde 5’ten fazla ilact olan ve DEMO risk faktorlerine
gore psikoaktif ila¢ tedavisi alan hastalarda deliryum gelismistir (p<0,05). Arastirma
sonucunda yaslt bireylerin deliryum risklerinin yatiglarinin ilk 24 saatinde
tanimlanmasi ve ileri yas (75 ve iizeri), norolojik, biligsel ve psikolojik sorunu olan,
tedavisinde 5’ten fazla ilact olan, uyku sorunu yasayan ve hipotansiyon ile izlenen

hastalarin deliryum gelisimi agisindan yakindan takip edilmesi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Deliryum riski, hemsirelik, kritik hastalik, yash birey, yogun

bakim.
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ABSTRACT

Yildiz, N. Determination of Delirium Risk and Development Status of Older
Adults Admitted in Adult Intensive Care Units. Hacettepe University Graduate
School of Health Sciences. Internal Medicine Nursing Master's Program Master's
Thesis, Ankara, 2022. This descriptive study was carried out to determine the
delirium risks and delirium development among older adults admitted in adult
intensive care units. The sample of the study consisted of 150 patients aged 65 and
over, admitted to the second level intensive care unit between November 2020 and
February 2021, who did not have delirtum at admission, and whose Richmond
Sedation and Agitation Scale score was -3 and above. Data were collected with the
“Descriptive Information Form”, “Richmond Agitation and Sedation Scale”,
“Delirium Prediction Model (DEMO)” and “Confusion Assessment Method for
Intensive Care Unit (CAM-ICU)”. The risk of delirium was determined with DEMO
on the first day of admission, and the development of delirium was determined with
CAM-ICU on the 24™ hour, 3" day and 5 day. Mean, standard deviation, percentage,
frequency, regression was used in data analysis. The risk of delirium was detected on
the admission in 42% of the patients, and delirium was observed in 34.7% in the
follow-up, first 5 days of hospitalization. Delirium developed within the first 24 hours
in 28.7% of the patients, on the 3™ day in 32%, and on the 5 day in 34.7% of the
patients. Delirium developed in patients with the predisposing factors advanced age
and sensory impairment; the precipitating factors hypotension, sleep deprivation, and
polypharmacy (more than 5 drugs) and DEMO risk factors receiving psychoactive
treatment (p<0.05). Determination of delirium risks of older adults within the first 24
hours of hospitalization, close monitor of the patients with advanced age (75 and over),
neurological, cognitive and psychological problems, using 5 and more drugs, and

hypotension history for the development of delirium is recommended.

Key words: Critical illness, delirium risk, intensive care unit, nursing, older adult.



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI iii
YAYIMLAMA VE FIKRI MULKIYET HAKLARI BEYANI iv
ETIK BEYAN SAYFASI v
TESEKKUR vi
OZET vii
ABSTRACT viii
ICINDEKILER ix
SIMGELER ve KISALTMALAR xi
SEKILLER xii
TABLOLAR xiii
1. GIRIS 1
1.1. Problemin Tanimi ve Onemi 1
1.2. Arastirmanin Amaci 5
1.3. Arastirmanin Sorulari 5
2. GENEL BILGILER 6
2.1.Deliryum Tanim1 ve Epidemiyoloji 6
2.1.1.Deliryum Tipleri 6
2.1.2.Fizyopatoloji 7
2.1.3.Etiyoloji, Presipitan ve Predispozan Faktorler 8
2.1.4.Deliryum Belirti ve Semptomlari 14
2.1.5.Prognoz 15
2.1.6.Tanilama 15
2.1.7.Deliryum Riski Degerlendirmesi 19
2.1.8.Deliryum Y 6netimi 24
2.1.9.Deliryumda Hemsirenin Rol ve Sorumluluklari 28
3. GEREC VE YONTEM 31
3.1. Aragtirmanin Tipi 31
3.2. Arastirmanim Yapildig1 Yer ve Ozellikleri 31

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi 31



3.4. Veri Toplama Araclari
3.5.Arastirmanin On Uygulamas1
3.6.Arastirmanin Uygulamasi
3.7.Arastirmanin Etik Boyutu
3.8. Verilerin Degerlendirilmesi
3.9. Arastirmanin Sinirhiliklar ve Giiclii Y Onleri
4. BULGULAR
5. TARTISMA
6. SONUC VE ONERILER
7. KAYNAKLAR
8. EKLER

Ek 1. Tanmitic1 Bilgiler Formu

Ek 2. Richmond Sedasyon ve Ajitasyon Olgegi (RASS)
Ek 3. Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (CAM-

ICU)
Ek 4. Deliryum Risk Tahmin Modeli (DEMO)
Ek 5. Etik Kurul izni
Ek 6. Kurum Izni
EK 7. Dijital Makbuz
EK 8. Orjinallik Raporu
9. Ozgecmis

32
33
34
34
34
35
34
47
51
52
60

68



CAM-ICU

COVID-19

DEMO

DSM-V

DRS-R-98

EEG

KOAH
MAAS

MDAS

RASS

RSS

SAS

SVO
YBU

Xi

SIMGELER ve KISALTMALAR

Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit
Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi
Coronavirus Disease 2019

Yeni Koronaviriis Hastalig1 2019

Delirium Prediction Model

Deliryum Risk Tahmin Modeli

The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 — 5
Delirium Rating Scale-Revised-98

Deliryum Derecelendirme Olgegi-Revize-98
Electroencephalography

Elektroensefalografi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig

Mindful Attention Awareness Scale

Motor Aktivite Degerlendirme Olgegi

Memorial Delirium Assessment Scale

Memorial Deliryum Degerlendirme Olgegi

Richmond Agitation and Sedation Scale

Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Olgegi

Ramsay Sedation Scale

Ramsay Sedasyon Olgegi

Sedation Agitation Scale

Sedasyon Ajitasyon Olcegi

Serebrovaskiiler Olay

Yogun Bakim Unitesi



Xii

SEKILLER

Sekiller Sayfa
4.1. DEMO aract ROC Egrisi 45
4.2. Lojistik regresyon modeli ROC Egrisi 46



TABLOLAR

Tablolar

2.1.  Deliryuma neden olan predispozan ve presipitan faktorler

2.2.  DSM-IV ve DSM-V deliryum tan1 kriterleri

2.3.  Hastalarin uyaniklik ve uyariya yanit verme diizeyini belirlemede
kullanilan araglar

2.4.  Deliryum risk faktorleri ve dnleme stratejileri

2.5  Deliryum risk faktorleri ve dnleme stratejileri

4.1.  Hastalarin tanitict 6zellikleri

4.2.  Hastalarin yatis aninda deliryum predispozan ve presipitan risk
faktorlerine iliskin bulgulari

4.3.  Hastalarin deliryum risklerine gore deliryum gelisme durumlari

4.4.  Hastalarin predispozan, presipitan ve DEMO aracinin
degerlendirdigi faktorlere gore izlemde deliryum gelisme
durumu

4.5.  Hastalarn klinik 6zelliklerine gore deliryum gelisme durumu

4.6. DEMO aracinin sensitivite ve spesifite analizine iliskin bulgular

4.7.  Lojistik regresyon analizinde deliryum i¢in dngdriicii faktorler

Xiii

Sayfa

16
18

21

29
36

38

39

41

43

45
46



1. GIRIS

1.1. Problemin Tammm ve Onemi

Yogun bakim sendromu, yogun bakim psikozu, akut konfiizyon durumu, akut
beyin sendromu gibi pek ¢ok isimle anilan deliryum (1, 2), Mental Bozukluklarin
Tanisal ve Sayimsal El Kitabina (DSM-V) gore “degisken zihinsel durum, dikkatsizlik
ve degismis bir biling diizeyi veya diizensiz diisiince diizeyi ile birlikte, beyin fonksiyon
bozuklugunun akut baslangici ile karakterize klinik bir sendrom” olarak
tanimlanmaktadir (3). Kognitif, dikkat, duygu durumu, sirkadyen ritim ve psikomotor
fonksiyon olmak iizere bes ana alanda bozulma ile seyreden deliryum tibbi bir
nedenden dolay1 hastaneye yatan hastalarin %10-30’unda goriilmektedir (4, 5).
Deliryum o6zellikle hastanede yatan geriatrik hastalar arasinda %32,3 gibi yiiksek
oranlarla izlenmektedir (6, 7). Goriilme siklig1, yogun bakim iinitelerinde katlanarak
artarak %80’e kadar ¢ikmaktadir (8). Yogun bakim iinitelerinde izlenen hastalara ait
ozelliklerin (artmis hastalik siddeti, organ yetmezligi, invaziv islemlerin sikligi,
sedatiflerin kullanilmast1) (7) yani sira, ortamdaki yiiksek ses diizeyi, yapay aydinlatma
saglanmasi ve gece-giindiiz siirekli aydinlatma, ortam 1sisinin uygunsuzlugu, yabanci
ortam ve cihazlar, duyusal yoksunluk/yiiklenme gibi fiziksel ortam o&zellikleri

deliryumun ortaya ¢ikmasini kolaylastirabilmektedir (9, 10).

Yogun bakim iinitelerinde deliryumun olas1 olumsuz etkilerini erken ve etkili
sekilde yonetmek i¢in risk belirleme ve gelisimini dnleme yaklagimini 6n plana
cikarmaktadir (11). Deliryum Onlenebilir bir sendrom olarak tanimlanmaktadir.
Deliryumun 6nlenmesinde risk faktorlerinin bilinmesi ve taranarak miidahale edilmesi
oldukca 6nemlidir. Deliryuma yol agan nedenlerin kapsamli olarak degerlendirilmesi
icin gelistirilen “VITAMINS” (12) ve “I WATCH DEATH” (13) akronimleri
deliryumla iliskili durumun listelenmesini saglamaktadir. Bu yaklasimlara gore
deliryumun yaygin nedenleri arasinda enfeksiyonlar, yoksunluk, akut metabolik
durumlar, travma, santral sinir sistemi patolojileri, hipoksi, vitamin eksiklikleri,
endokrinopatiler, akut vaskiiler olaylar ile otoimmiin, iyatrojenik, neoplastik ve
nobetler neden olmaktadir (12, 13). Deliryum olusumunu 6nlemede en Onemli
yaklasgim olan risk faktorlerinin degerlendirilmesine bakildiginda predispozan

(hazirlayic1) ve presipitan (tetikleyici) risk faktorleri on plana ¢ikmaktadir (14).



Predispozan faktorler arasinda ileri yas, kirilganhk, kalp hastaliklari, akciger
hastaliklari, organ yetmezlikleri (bobrek, karaciger), kognitif bozukluklar, depresyon,
gérme ve isitme sorunlari, malnutrisyon, hipoalbuminemi, dehidratasyon ve
fonksiyonel simirliliklar yer almaktadir (6, 8, 15). Presipitan faktorler ise,
enfeksiyonlar, elektrolit bozukluklari, ilaglar, metabolik dengesizlikler, endokrinolojik
bozukluklar, hipoksi, hipotansiyon, cerrahi girisimler, iiriner kateterizasyon, {iriner
retansiyon, immobilizasyon, fiziksel kisitlamalar, uzun siiren hastane yatislari,
konstipasyon, fekal impakt, uykusuzluk, agri ve c¢evresel faktorler olarak
siralanmaktadir (14, 16). Bunlara ek olarak yogun bakim iinitelerinde kullanilan
psikoaktif ilaclar (narkotik, sedatif, hipnotik, antihistaminik, antikolinerjik ilaglar),
analzejikler, antidepresanlar, antiemetikler, antipsikotikler ve ilag¢ sayist deliryum
gelisimi icin predispozan ve presipitan faktdr olarak bilinmektedir (16, 17). ileri yas

ve kirillganlik yash bireyler i¢in basli bagina risk faktortidiir (18).

Deliryum  tablosunun  hi¢bir  anatomik  defekte bagli  olmadan
elektroensefalografi (EEG)’de kortikal aktivitede yavaslama nedeniyle beyinde
fonksiyonel bir bozukluga (serebral oksidatif metabolizmada azalma, kolinerjik
iletimde bozulma) bagli olustugu disiiniilmektedir (19). Deliryum gelisiminde
asetilkolin, dopamin, gamma amino butirik asit (GABA) gibi norotransmitterlerdeki
dengesizlik etkilidir (20). Yashlarda deliryum patogenezi “ndronal yaslanma”,
“noroinflamasyon”, “oksidatif stres”, “glikokortikoid ve ndroendokrin” ve “sirkadyen
ve melatonin bozuklugu” hipotezleri ile agiklanmaya c¢alisilmaktadir (20-26). Bu
teoriler yaslanma siireci ile stres diizenleyici norotansmitterler, beyin kan akimi, néron
sayisindaki azalmalar ile damar yapisindaki degisimin deliryum gelisimine neden
oldugunu 6ne siirmektedir (27). Yash bireylerde asetilkolin {ireten hiicrelerin atrofiye
ugramasi, serebral oksidatif metabolizmanin azalmasi, biligsel fonksiyonlarda
bozukluk, hiicre i¢i sinyal iletiminin degisimi, kronik norodejenerasyon ile sitokin
saliiminin artig1 gibi yasa bagh degisimler deliryum i¢in zemin olusturmaktadir (18,
28). Geriatrik sendromlardan biri olarak tanimlanan deliryumun ortaya ¢ikmasinda
predispozan bir faktor olarak kabul edilen ileri yasin yani sira demans, kirilganlik,
malnutrisyon, psikiyatrik hastaliklar, duyusal bozukluklar gibi durumlar yash

bireylerde deliryumun sik goriilmesine neden olmaktadir (3, 18, 28).



Deliryum mortalite ve morbidite oranlarinin artmasina, hastane yatis siirecinin
uzamasina, iyi yonetilmediginde fonksiyon kayiplari olusturarak (6zellikle dalgalanan
biling durumu) yash bireyin siirekli bakim ihtiyacinin artmasina, tedavi ve bakim
maliyetinde artisa neden olmaktadir (7, 29-32). Deliryum tanist ile izlenen hastalarda
mortalite riskinin ii¢ ila bes kez arttig1 (mortalite %10-65) (29); %25-55’e varabilen
oranlarda kalic1 hafiza bozuklugu gelistigi bildirilmektedir. Deliryum gelisen
hastalarda basin¢ yaralanmalari, diisme ve pnomoni daha sik goriilmekte ve bakim
evine yerlestirilme oranlar1 bes kat artmaktadir (30, 31). Yogun bakim {initesinde
mekanik ventilatorde izlenen hastalar ile yapilan calismada deliryumun alt1 aylik
mortalite ve uzun yogun bakim yatisi i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu saptanmistir

(32).

Deliryum tablosu gelisen hastalarin %30-60’1 tan1 alamamaktadir (33-35).
Ozellikle yasl hastalarda bu durum %70 gibi yiiksek oranlara ¢ikmaktadir (36). Klinik
bir sendrom olarak deliryum tablosunda psikomotor 6zellikler kendini hiperaktif,
hipoaktif veya her ikisinin birlikte bulundugu miks tip olarak gosterebilmektedir (30).
Hastanin psikomotor aktivitelerinin artig1 ve uyaranlara asir1 duyarlhilig ile goriilen
hiperaktif deliryum tim deliryum olgularinin yaklasik %21’ini olusturmaktadir (30).
Letarji, dikkatsizlik ve uykuya meyilde artis ile karakterize hipoaktif deliryum (sessiz
deliryum) atlanmasi en kolay tiptir (30). Hiperaktif deliryumdan daha yiiksek oranda
mortalite riskine sahip olan ve daha sik goriilen hipoaktif deliryum olgularmin %781
tanilanmamaktadir (37). Tiim deliryum olgularinin %46’sin1 olusturan miks tipte ise
hiperaktif ve hipoaktif deliryum 6zellikleri bir arada goriilmektedir (30, 37). Hastanin
giinliik bakimi ve rutini i¢inde deliryum belirtileri gézden kagmakta, siklikla belirgin
ajitasyon ve aktivite artist durumunda hasta deliryum gelisimi agisindan

degerlendirilmektedir.

Deliryumun risklerinin tanimlanmasi, gelisiminin degerlendirilmesi, takibi ve
yonetimi, hastanin yogun bakim iinitesine kabuliinden taburcu olduktan sonraki
doneme kadar c¢ok yonlii bir hemsirelik bakim gerektirir (38, 39). Deliryumun
degerlendirmesinde yogun bakim {initelerinde CAM-ICU (Confusion Assesment
Method for Intensive Care Unit- Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme
Olgegi), Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (Intensive Care Delirium

Screening Checklist), Hemsirelik Deliryum Tarama Skalas1 (The Nursing Delirium



Screening Scale-The Nu-DESC) gibi araglar kullanilabilmektedir (40-42). Kiiltiirel
uyarlamas1 yapilmis olan bu aracglar lilkemizde de kullanilmakta (43, 44), ancak
yapilan caligmalar saglik profesyonellerinin halen deliryumu ayirt etmede
zorlandiklarini, deliryumun erken teshis edilemedigini ve iyi yonetilemedigini (45,
46), tarama araglarina az giiven duyuldugunu ve asinaligin diisiik oldugunu (47)
gostermektedir. Deliryum degerlendirme araglarinin tamamlanmasinin uzun siire
almasi, zaman yetersizligi, araclarin yardimer olmadigi inanci rutin olarak deliryum

tarama ve tanilamasinin yapilmasini sinirladigini ortaya koymaktadir (29, 35, 41).

Deliryumun tanimlanan etiyolojisi, risk faktorleri bu durumlarin bir ya da
birka¢inin varliginin deliryuma neden olacagini, hastanin bu durumlar agisindan
izlenmesi ve degistirilebilir risk faktorlerinin yonetilmesi gerektigini ifade etmektedir.
Bu amagla deliryum risk tahmin modelleri gelistirilmistir (48). Deliryumun klinik risk
faktorlerine odaklanan bu modeller deliryumun erken tanilanmasi i¢in yol gdsterici
olmakla birlikte, tanilama ve Onleyici uygulamalarin hayata gecirilmesini de
saglamaktadir (49). Pre-Deliric (PREdiction of DELIRium in ICu patients), E-Pre-
Deliric (Early PREdiction model for DELIRium in ICu patients), Lanzhou, Dynamic-
ICU, DEMO (Delirium Prediction Model) gibi modeller deliryum riskinin
belirlenmesinde kullanilmaktadir (48-51). Klinik ve yogun bakim ortamlar1 ig¢in
gelistirilen bu modellerden DElirium MOdeli (DEMO) Zuyderland Tip Merkezi
tarafindan elektronik olarak mevcut verilerle yasl bireylerin deliryum gelisim riskini
tahmin etmek i¢in kullanilmaktadir (11). Model; yas, polifarmasi ve antidemans ilag
kullanimi1, antidepresanlar, anti-Parkinson ajanlari, antidiyabetik ilaglar, analjezi
ve/veya uyku ilaclarinin kullanimi ile hastanin deliryum riskini var/yok seklinde

belirlemektedir (11, 50).

Yasli hastalarda, serebrovaskiiler hastalik, isitme ve gorme duyusunda azalma,
norotransmitterlerde degisim, polifarmasi, akut hastaliklara hassasiyet, kronik
hastaliklarin yliksek prevelansi, strese direng ve homeostatik regiilasyonda azalmis
kapasite gibi pek ¢ok predispozan ve presipitan risk faktorii olarak bulunabilmektedir
(6, 15). Ileri yasin deliryum igin bir risk faktorii oldugu bilinmekle birlikte literatiirde
yer alan ¢aligsmalar hastanede yatan 6zellikle cerrahi sonras1 donemde yaglh bireylerin
deliryum goriilme sikligina, deliryum ozelliklerine (52-55) odaklanmis, sinirh sayida

calisma yogun bakim iinitesinde yatan yash bireylerin risk durumlarini ve risk



durumlarina gore deliryum gelisimini (48, 54, 56) degerlendirmistir. Deliryumun
yarattig1 klinik sonuglar goéz Oniline alindiginda deliryumu tanilama, Onleme
stratejilerinin uygulanmasinda yogun bakim ortamlarinda saglik profesyonellerinin
hizli bir sekilde risk degerlendirmesi yapmasi Onerilmektedir. Hastane yatist ile
birlikte bireyin mevcut risk faktorlerinin degerlendirilerek deliryum riskinin
belirlenmesi ve Onleyici Onlemlerin alimmasi deliryumun komplikasyonlarinin,
mortalite ve morbidite oranlarinin azaltilmasinda 6nemlidir. Bu arastirma eriskin
yogun bakim iinitelerinde izlenen yasli bireylerin, deliryum risklerinin ve gelisim

durumlarinin belirlenmesi amaciyla yapilmistir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Aragtirma, erigkin yogun bakim iinitelerinde izlenen 65 yas ve iizeri bireylerin
deliryum risklerinin ve deliryum gelisim durumlarinin belirlenmesi amactyla

yapilmistir.

1.3. Arastirma Sorulari

e Erigkin yogun bakim {initelerinde izlenen yagh bireylerin deliryum gelisimi
agisindan riski nedir?

e Eriskin yogun bakim iinitelerinde izlenen yaslh bireylerin deliryum gelisim
riskini artiran faktorler nedir?

e Yogun bakim {initelerinde izlenen yasl bireylerin klinik durumlarina goére

deliryum goriilme durumlari nasildir?



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Deliryum Tanim ve Epidemiyoloji

Deliryum, sistemik sorunlara bagli néronal aktivitede meydana gelen gegici bir
bozulmanin neden oldugu, dikkat eksikligi, psikomotor degisiklik, sirkadyen ritim
diizensizligi, biligsel ve duygusal bozukluklarla karakterize ndrodavranissal bir

sendromdur (57).

Toplumda yasayan 65-85 yas araligindaki yasli bireylerde deliryum prevelansi
%1-2 araliginda iken, bu oran 85 yas lstli bireylerde %14’lere ¢ikmaktadir. Yash
bireylerde deliryum goriilme sikligi hastane yatisinda %24’lere ¢ikmakta (58), yatis
siirecinde yaslh bireyin bireysel 6zelliklerine, tibbi durumuna ve deliryum tanilama
yontemine gore farklilasma birlikte %32 siklikla seyretmektedir. Hastane i¢inde
deliryumun en sik goriildiigii birimler yogun bakim {initeleri (%83,3), ara yogun bakim
tiniteleri (%39,8) ve dahili servisler (%34,2) olarak bildirilmektedir (59). Deliryum en
sik, %87 orant ile, yogun bakim iinitesine major cerrahi (kardiyotorasik, ortopedik
veya travma cerrahisi) ile kabul edilen veya palyatif bakim tedavisi alan yash
bireylerde goriilmektedir (15, 54, 60).

2.1.1. Deliryum Tipleri

Deliryum hiperaktif, hipoaktif ve miks tip olmak iizere iice ayrilir. Hipoaktif
deliryum azalmis psikomotor aktivite, uyusukluk ve uyku halini tanimlamaktadir.
Hastalarin %19-71’inde goriilen hipoaktif deliryum (61, 62), gilindiiz uykulu olma,
konusmada azalma, i¢ine kapaniklik gibi belirtiler nedeniyle depresyon ya da demans
tanilar1 ile karnistirilip gozden kacabilmektedir. Hipoaktif deliryum etiyolojisinde
enfeksiyonlar, hipotermi, hipotiroidi, hipoksi, karaciger ve bobrek yetmezlikleri gibi
durumlarin yer almasi nedeniyle yaslh bireylerde daha sik goriilebilmektedir (6, 33, 61,

62).

Hiperaktif deliryum artmis psikomotor aktivite, asir1 uyarilma ve uyaniklik
durumlarim1 tanimlamaktadir. Hastalarin %15-46’sinda  goriilmektedir (62, 63).

Hiperaktif deliryum semptomlar1 gdsteren hastalarin tan1 alma olasilig1 daha yiiksektir

(19, 62, 63).

Miks tip hem hipoaktif hem de hiperaktif deliryum 6zelliklerinin goriildiigi;

aktivite, biling ve diislince seviyesinde bariz dalgalanmalarla karakterize deliryumdur.



Hastalarin %42-46’sinda goriilen miks tip deliryumda hastalar giindiiz uykulu ve
sedatize iken, geceleri ajite, hiperaktif hatta saldirgan davranislar gosterebilmektedir

(19, 62).

Deliryum i¢in gerekli tiim tani1 kriterlerini karsilamayan ancak dikkatsizlik, algi
bozukluklari, dezoryantasyon gibi bir veya birka¢ semptomun gozlendigi klinik durum
subsendromal deliryum olarak tanimlanmaktadir. Subsendromal deliryum, hastanede
yatan yaglhilarda %21-76, yogun bakim iinitesinde ise %30-50 siklikla goriilmektedir.
Subsendromal deliryum risk faktorleri deliryum ile ayni1 olup; prognozu hastanede
yatis siiresinde artig, bilissel ve fonksiyonel kapasitede azalma, mortalite oranlarinda
artma gibi olumsuz sonuglarla iligskilendirilmistir (15).

2.1.2. Fizyopatoloji

Deliryumun fizyopatolojisi net olmamakla birlikte, deliryuma yatkinlik
olusturan ve deliryum geligimini hizlandiran faktorlerin birbiri ile etkilesim halinde
oldugu goriilmektedir. Bu nedenle deliryum tek bir etiyolojik teori ile
aciklanamamaktadir. Yaslilarda deliryuma neden olabilecek mekanizmalar asagida

Ozetlenmistir.

Noronal Yaslanma Hipotezi: Yaslanma siireciyle sinir sisteminde olusan
norotransmitter anormallikleri, beyin kan akiminin azalmasi, noéron kaybi, hiicre ici
sinyal iletim sistemleri ve vaskiilarizasyonun azalmasi gibi degisikliklerin deliryum

gelisimine yatkinligini artirdigini 6ne siirmektedir (57).

Noroinflamatuvar Hipotez: Kan-beyin bariyerini asan sistemik bir hastaligin
merkezi sinir sistemini etkilemesi ile olusan ndronal ve sinaptik disfonksiyonun
deliryuma yol actigin1 6ne stirmektedir (64). Enfeksiyon, cerrahi, travma gibi periferik
inflamatuvar siiregler, 10kositlerin kan-beyin bariyerinin endotel hiicrelerine
yapismasina, hiicre-hiicre adezyonunun tahrip olmasina, endotel gegirgenliginin
artmasina, serebral perfiizyonun azalmasina ve sitokinlerin ayni1 anda merkezi sinir

sistemine tasinmasina neden olarak deliryum gelisimine yol agmaktadir (65).

Oksidatif Stres Hipotezi: Antioksidanlar ve pro-oksidanlar arasindaki dengenin
bozulmasiyla serbest radikallerin asir1 iiretimi ve antioksidan sistemin yetersizligi
sonucu gelisen noronal dejenerasyon ve serebral disfonksiyonu ifade etmektedir.

Yetersiz oksidatif metabolizma iyonik gradyanlarin siirdiiriilememesi, anormal



norotransmitter sentezi, metabolizma ve salimi, serbest radikal {iretimi ve norotoksik
yan Uriinleri yok etmede basarisizlik gibi metabolik olaylar yoluyla deliryuma neden

olabilir (57).

Noroendokrin Hipotez: Yaslanmayla birlikte glikokortikoid reseptdrlerinde
azalma, uzun siireli stresdr maruziyeti ya da eksojen steroid kullanimi sonucu olusan
yuksek glikokortikoid diizeylerinin olusturdugu noéronal hasarla birlikte deliryumun
ortaya ¢ikabilecegini 6ne siirmektedir. Yiiksek glikokortikoid diizeyi glikozun nérona
tasinmasini engelleme, hipokampal glial hiicre aktivasyonunu ve proliferasyonunu
azaltma, norojenezi bozma ve noroplastisiteyi azaltma gibi yollarla ndronun hasara

dayanma yetenegini bozarak hiicre 6liimiine yol agabilmektedir (57).

Sirkadyen Ritim veya Melatonin Diizensizligi: Melatonin hormonunun
sirkadyen ritim diizenlemesi, immiin yanitin olusturulmasi ve santral sinir sistemi
tizerinde oksidatif strese karsi koruyucu bir rolii vardir (66). Yaslanmayla birlikte
melatonin sentezinin azalmasi, sirkadyen ritmin bozulmasina, néronal apoptozise ve
norodejenerasyona neden olmaktadir (66). Sirkadyen ritmin bozulmas: ile uyku-
uyaniklik dongiisiinde olusan degisim, olusturdugu stres yanit1 ile (kan basinci, glikoz,
instilin, kortizol, proinflamatuvar sitokin artis1) biligsel sorunlara ve deliryuma yol

acan allostatik bir ylike neden olmaktadir (57).
2.1.3. Etiyoloji, Presipitan ve Predispozan Faktorler

Deliryuma neden olan faktorler predispozan (hazirlayic1) ve presipitan
(tetikleyici, hizlandiric1) olarak ikiye ayrilir. Yaglanmayla birlikte artan
komorbiditeler, ¢oklu ilag kullanimi, gorme-isitme kaybi, immobilizasyon gibi
predispozan faktorler deliryum olusumuna zemin hazirlarken; fraktiir, enfeksiyonlar,
acil ameliyat gibi akut bakim ve tedavi gerektiren durumlar presipitan rol
oynayabilmektedir (Tablo 2.1). Geriatrik sendromlardan biri olan deliryum,
kirillganlik, idrar inkontinansi, diisme, malnutrisyon, kronik agr1 gibi diger geriatrik
sendromlarla da iligkilidir (67). Ayrica yogun bakim gibi tedavi ortamlar1 kritik
hastalarin izlendigi yerler olmasi nedeniyle 6zellikle yasli hastalar icin deliryum

acisindan riskli ortamlardir (68).

Yasl bireylerde deliryum nedenleri sosyo-demografik degiskenler, zihinsel-

fonksiyonel durum, tibbi hastaliklar, duyusal bozukluklar, metabolik bozukluklar,



madde kullanimi, polifarmasi, cerrahi, tedavi iliskili faktorler, uyku diizensizligi ve

kotii agr1 yonetimi olarak siralanmaktadir (68).

Tablo 2.1 Deliryuma neden olan predispozan ve presipitan faktorler (6, 69)

Predispozan Faktorler

Presipitan Faktorler

Demografik ozellikler
Yas>65 vyas, erkek cinsiyet,
kurumda yasama

Araya giren hastaliklar

Enfeksiyonlar (akciger, idrar yolu enfeksiyonu,
sepsis), hipoksi, hiperkapni, siddetli akut hastaliklar
(miyokart enfarktiisii), bobrek/karaciger yetmezligi,
anemi, iriner retansiyon, konstipasyon, impaksin,
ates / hipotermi, sok

Bilissel durum

Demans, kognitif bozukluklar,
gecmis deliryum
depresyon, sosyal izolasyon

oykiist,

Metabolik

Metabolik bozukluklar (elektrolit bozukluklari,
glikoz, asit-baz dengesi), dehidratasyon, endokrin
bozukluklar (hipo/hipertiroidizm, Addison krizi,
hipopituitarizm, hipo/hiperparatiroidizm), Vitamin

eksiklikleri  (tiamin, nikotinik asit, B12),
malniitrisyon, diisiik serum albiimin

Duyusal bozukluklar Norolojik durumlar

Gorme ve isitme bozuklugu Menenjit veya ensefalit, SVO, subaraknoid

hemoraji, hipertansif ensefalopati, kafa travmasi,
epilepsi (kompleks parsiyel nobetler, post-iktal
status, petit mal)

Oral alimda bozulma

Tedavi iliskili faktorler
Intravendz

kullanima, alkol kétiiye kullanimi

Dehidratasyon, yetersiz kateter kullanimu, mesane

beslenme kateterizasyonu, fiziksel/kimyasal kisitlama, tedavi
ortami (yogun bakim iinitesi), hastanede kalig
stiresi, hastaneye yatis prosediirleri, iyatrojenik
komplikasyonlar

Taclar Taclar

Polifarmasi,  psikoaktif ilag | Toksisite veya asir1 doz, sedatif, narkotik,

antikolinerjik, antikonviilzan ilaglar, polifarmasi,
yoksunluk  sendromlar1  (alkol,  hipnotikler,
barbitiiratlar), karbon monoksit zehirlenmesi

Komorbidite

Agir hastalik, c¢oklu tibbi
durumlar, kronik bdbrek veya
karaciger hastaligi, inme oyKkiisii,
norolojik hastalik, metabolik

diizensizlikler, kink  veya

Cerrahi ve anestezi

Acil operasyonlar, travma (fiziksel/cerrahi travma),
preoperatif evrede narkotik analjezik kullanimi,
ameliyatin tiirii (kardiyovaskiiler/beyin cerrahisi
vb), ameliyatin anestezinin  tir,
intraoperatif kan kaybi, postoperatif evrede zayif
agr1 kontrolii ve postop immobilizasyon

siiresi,
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travma, Oliimciil hastalik, HIV
hastalig1 ile enfeksiyon

Fonksiyonel durum Cevresel sorunlar

Bagimlilik, hareketsizlik, | Yogun bakima kabul, fiziksel kisitlamalar,
kirilganlik, gegmis diisme, agri, | kateterizasyon, ¢oklu invaziv iglem, uzun siireli
kabizlik, uzamisg uyku | uyku yoksunlugu, duygusal stres, agri

yoksunlugu

2.1.3.1. Yaslanma ve Deliryum

Yaslanma, strese uyum yeteneginin azaldigi, yasa bagli hastalik riskinde
artmayla birlikte ilerleyici fonksiyonel kayiplarin oldugu tim yapisal ve islevsel
degisiklikler olarak tanimlanan bir siirectir (70). Yaslanma siirecinde ortaya cikan
degisiklikler deliryum patogenezine katkida bulunmaktadir. Yaslanmayla tiim
sistemlerde meydana gelen ve deliryuma neden olabilecek fizyolojik degisiklikler

asagida ozetlenmistir.

Pulmoner _sistem: Yaslanmaya bagli solunum sisteminde go6glis duvari

kompliyansinin azalmasi, kondrosternal bileskede kalsifikasyon, vertebral disk
degisiklikleri, alveoler genisleme, mukus salgisinda ve mukosiliyer klirenste azalma,
diyafragma ve yardimci solunum kaslarinda zayiflama gibi yapisal ve islevsel
degisiklikler goriiliir (71). Tim bu degisiklikler yash bireylerin kronik obstriiktif
akciger hastalig1, pndmoni, uyku apnesi sendromu, amfizem, pulmoner enfeksiyonlara
yatkinlik ve idiopatik pulmoner fibrozis gibi akut ve kronik solunum yolu hastalik
riskinin artmasina neden olur (71). Ulash ve arkadaslarinin (72) 2013’te 156 kisi ile
yaptiklari ¢calismada, KOAH olanlar ile kontrol grubu karsilagtirilmig ve hasta grubun
Mini Mental Test puanlarit anlamli derecede diisiik bulunmustur. Calismada elde edilen
veriler KOAH hastalarinda biligsel fonksiyonlarin  olumsuz etkilendigini

diistindiirmektedir (72).

Kardiyovaskiiler sistem: Kardiyovaskiiler hastalik, yaslilarda hastaneye yatis

ve Olimlerin 6nde gelen nedenidir. Yaslanma siireci, kalpte sol ventrikiil duvar
kalinliginda artis, aort, miyokard ve kapakg¢iklarin kalsifikasyonu ve iletim sisteminde
degisiklikler gibi bazi fizyolojik degisikliklere bagli olarak miyokard enfarktiisii,
aritmi, hipertansiyon, kalp yetmezligi ve diger hastaliklarin gelismesine neden olur

(71). Kardiyorespiratuvar kondiisyon ve aerobik kapasitedeki kayip yaslanmanin
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dogal bir sonucudur ve sedanter yasam tarzi, sarkopeni ve ndrolojik bozukluklarla
daha da kotiilesebilmektedir. Kardiyovaskiiler sistemdeki fizyolojik ve patolojik
degisiklikler; asemptomatik serebral infarktiis, iskemik atak ve lokoensefalopati

aracilifiyla biligsel gerilemeye neden olmaktadir (71, 73).

Gastrointestinal sistem: Mide mukozasinda yaslanmaya bagli degisiklikler
arasinda motilitede azalma, koruyucu mukus salgisi ve pepsin iiretiminde azalma,
gastrik atrofi ve kan akiminda azalma yer almaktadir (71). Yasllik déoneminde kronik
hastalik sikliginin artmasi ile birlikte polifarmasi yaygin olarak goriilmektedir.
Ozellikle asetilsalisilik asit ve non-steroidal antiinflamatuvar ilaglarin kullanimi
kanama ve peptik iilser sikligini artirabilmektedir (74). Atrofik gastrit nedeniyle
gelisen vitamin B12, demir eksikligi yorgunluk, bilissel fonksiyonlarda zayiflama,
duygu durum bozukluklar1 ve konfiizyon gibi ndropsikiyatrik bozukluklara neden
olabilmektedir (71). Agiz kurulugu, tat-koku degisimi, yutmada bozulma gibi

durumlar malnutrisyon riskini arttirir (71).

Norolojik sistem: Norotransmitterler, 6zellikle dopamin, seratonin ve glutamat

sentezindeki azalma anksiyete, depresyon, bellek zayifligi, bilissel ve motor aktivitede
bozulma gibi durumlara neden olabilmektedir. Yagla birlikte azalan serebral
anjiyogenezis, asir1 kolajen birikimi ya da aterosklerozise bagli kan akiminda bozulma
ve norodejeneratif degisiklikler biligsel islevlerde gerilemeye neden olmaktadir (57,

71).

Genitotiriner sistem: Yaslanmayla birlikte iiriner sistemde olusan yapisal ve

fonksiyonel degisiklikler filtrasyonun azalmasina, sivi-elektrolit ve asit-baz
dengesizliklerine; alt iiriner sistem degisiklikleri idrar yolu enfeksiyonu yatkinliga

neden olabilmektedir (71).

Hematopoetik sistem: Kemik iliginde yasa bagli degisiklikler, hematopoetik

dokunun progresif kayb1 ve eritropoetine duyarliligin azalmasi nedeniyle hipoksi ya
da hemoraji gibi durumlarda yeterli retikiilosit yanitin1 engellemektedir (71). Ayrica
beslenme yetersizlikleri, kronik hastalik anemisi ve hematolojik kanserler nedeniyle
gelisen sik gelisen anemi genel durum bozuklugu, kirillganlik, konsantrasyon
yeteneginde azalma, bilissel gerileme ve depresyona neden olmaktadir (71, 75).

Lenfoid doku kayb1 ve immiin fonksiyonlarda azalma, kronik komorbid durumlara,
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bireyin dejeneratif ve otoimmiin ndrolojik bozukluklara karsi duyarlili§inin artmasina

neden olmaktadir (71, 73).

Kas-iskelet sistemi: Yaslanmaya bagli osteoartrit, osteoporoz, kirilganlik ve

sarkopeni gibi durumlar1 igeren kas-iskelet sistemi degisiklikleri yasli bireyin
fonksiyonel kapasitesini ve bagimsiz yasam aktivitelerini azaltan degisimlerdir (71).
Yaslanma ile birlikte kas lifleri say1 ve boyutunda azalma, kapiller azalmasi ve bag
dokusunda artma gibi morfolojik degisiklikler sonucunda olusan “jeneralize ve
progresif kas kiitlesi ve kuvvet kaybi ile karakterize” sarkopeni énemli bir sorundur
(76). Kas kuvvetinin progresif kaybi yaslilarda fonksiyonel bagimlilik ve bilissel

gerileme riski olusturur (71).

Endokrin sistem: Yasglanmayla birlikte endokrin bezlerde olusan fonksiyon

bozukluklar1 ve azalan hormon seviyeleri ¢esitli saglik sorunlarina yol agabilmektedir.
Hipotiroidizmden kaynaklanan metabolik ve kognitif problemler; postmenopozal
kadinlarda artmis kardiyovaskiiler hastalik riski ve hizlanmis kemik ve kas kaybi;
pankreas adacik hiicrelerinde azalma ve fonksiyon kaybina bagl olarak artan tip 2

diabetes mellitus riski buna 6rnek olarak verilebilir (71).
2.1.3.2. Yogun Bakim Unitesi ve Deliryum

Yogun bakim "bir ya da daha fazla organ veya organ sistemlerinde ciddi iglev
bozuklugu nedeniyle yogun bakim gereksinimi olan hastalarin iyilestirilmesini
amaglayan, yerlesim bi¢imi ve hasta bakimi agisindan ayricalik tasiyan, ileri
teknolojiye sahip cihazlarla donatilmis, 24 saat yasamsal gostergelerin gozlemi ve

hasta tedavisinin yapildig: klinik” olarak tanimlanmaktadir (77).

Fiziki alt yapis1 ve ¢alisma ekibi, kritik hastanin yakin takip ve tedavisi igin
0zel olarak tasarlanmaktadir. Hasta basina diisen hemsire oraninin fazla olmasi,
hemodinamik monitorizasyon, girisimsel iglemlerin sikligi, mekanik ventilasyon,
diyaliz ve vazopressor ila¢ kullanimi gibi farmakolojik ve mekanik yasam destegi
uygulamalar1 nedeniyle hastanenin diger bdliimlerinden ayrilmaktadir (78). Yogun
bakim {initesi kritik hastalar i¢in yiiksek risk tagiyan bir ortamdir. Hastalik kaynakli
fiziksel sorunlar, miidahaleler, agr1 ve sedasyona ek olarak psikolojik ve fizyolojik

stres yasanmaktadir. Yogun bakim ortami, kritik durumdaki hastalar i¢in deliryum
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olusumuna neden olabilecek ¢evresel 6zelliklere sahiptir. Siklikla bildirilen stresorler

giiriiltii, 1s1klandirma, ortam 1s1si, iletisimde bozulma ve sosyal izolasyondur (78).

Giiriltii: Psikolojik ve fizyolojik olarak giiriiltli, stres tepkisine neden
olabilecek ve maruz kalan hastalar {izerinde olumsuz sonuglar yaratacak istenmeyen
sesi ifade etmektedir. Diinya Saglik Orgiitii, hastanelerdeki ortalama arka plan
giirtiltiisiiniin 30 dB (A), pik noktasinin ise 40 dB (A) olmasin1 6nermekte iken yapilan
caligsmalar, ortalama seviyenin 67-72 dB (A) oldugunu pik degerlerinin 91 dB (A)’i
buldugunu gostermektedir (9, 78). Giriiltiiniin uykuya dalmada zorluk ve sik
uyanmaya bagli uyku-uyaniklik dongiisiinii etkileyerek ve REM donemini
baskilayarak uyku bozukluguna neden oldugu belirtilmektedir (78, 79). Yogun bakim
initesindeki zihinsel degisiklikler ve deliryumla iliskili olan uyku yoksunlugu,
iyilesme siirecini olumsuz etkilemektedir (79). Gliriiltii maruziyeti kritik hastalarda
sempatik sinir sistemini uyararak kardiyak is yiikiinii, sedasyon ihtiyacim
arttirabilmekte, solunum fonksiyonunu olumsuz etkileyebilmekte, isitme kaybi ve
iletisim giicliigline neden olabilmektedir (78). Deliryuma katkida bulunabilecek
olumsuz sonuglart nedeniyle yogun bakim iinitesinde giiriiltii kaynaklarinin kontrolii

¢ok onemlidir (78).

Sicaklik ve siklandirma: Ortam 1s1s1 ve 1siklandirma uyku-uyaniklik
dongiisiinii bozan faktorlerdir. Diisiik sicakliklar uykuya dalmayi zorlastirirken,
yiiksek sicakliklar uykuya egilimi arttirabilir (78). Giiniin 24 saatinde yapay bir
1siklandirmaya maruz kalan hastalarin gece ile glindiizii ayirt etmesinin zorlagmasi
yonelim bozukluguna neden olabilmektedir. Ayrica azaltilmayan isiklandirma

nedeniyle hastalar uykuya dalma sorunlar1 yasayabilmektedir (78).

Iletisimde bozulma, sosyal izolasyon ve hareket kisitliligr: Iletisim ve sosyal
izolasyon ¢ogunlukla yogun bakimin fiziksel yapisi ve hastalik durumu ile ilgilidir.
Yogun bakim tinitesinin dogas1 geregi ziyaretci kisitlamasi, mekanik ventilatore bagl
olma ve enfeksiyon gibi nedenlerle ayr1 odada izole edilme hastanin hem saglik
calisaniyla hem de yakinlariyla olan iletisim siirecini etkilemektedir. Kritik hastalik
yonetiminde gerek hastaligin olusturdugu fiziksel yetersizlik gerekse monitorizasyon,
siirekli inflizyon, mekanik ventilasyon, sedasyon nedeniyle hastalarda hareket

kisitlhilig1 olusmaktadir (78). Hasta beslenme, hijyen, pozisyon degisimi gibi temel
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ihtiyaglar i¢in baskasina bagiml1 haline gelebilir. Izole bir ortam, bozulmus iletisim ve
hareket kisitlilig1 hastanin bedeni tizerinde kontrol eksikligi hissetmesine neden olarak

psikolojik bir stres faktorii olusturabilmektedir (78).
2.1.4. Deliryum Belirti ve Semptomlari

Deliryumda belirti ve semptomlar altta yatan patolojinin tiirii ve siddetine gore

degisiklik gosterir. Siklikla goriilen belirti ve bulgular asagida yer almaktadir.

e Dikkatin bozulmasi: Hastalarin tamaminda goriilen bir deliryum belirtisidir.
Dikkati yonlendirme, odaklanma ve siirdiirme becerisinin azalmasi seklinde
gbzlemlenir (6, 62).

e Dezoryantasyon: Dezoryantasyon ya da yonelim bozuklugu kisinin kisi, yer,
zaman ve mekan farkindaliginin kaybolmasi olarak tanimlanir. Hastalarin
%82’sinde gbzlenen bu durum dikkat ve bellek bozuklugunu da
diistindiirmektedir (62, 80).

e Biling degisiklikleri: Asir1 uyanikliktan komaya kadar farkli seviyelerde
degisen biling bozukluklari, giin i¢inde hastalarin %40’inda dalgali seyir
gosterebilir (80). DSM-V’e gore uyarilma diizeyi koma gibi ciddi sekilde
azalmis olmasa da diisiik seviyeli uyarilma durumlar1 deliryum kapsaminda
degerlendirilmelidir (3, 62).

e Diisiince ve konusmada bozulma: Hastanin diislince igeriginde sanrilar,
yanilsamalar ve korkular seklinde goriilen diisiince bozuklugu %93 oraninda
gozlemlenir (80). Cevresinde olup bitenlerle kendi diislincelerini dogru
degerlendiremeyen hastada saldirganlik, denetimsizlik ve anormal cinsel
davraniglar gozlenebilir (6, 62).

o  Uyku-uyaniklik dongiisiinde bozulmalar: Giindiiz uyku hali ve uyuklama, gece
ise uykusuzluk olarak ortaya ¢ikan bozulmalar hastada algi kusurlari, dikkat ve
duygusal degisiklikler gibi semptomlar1 siddetlendiren bir faktor olabilir (62).

e Bellek bozuklugu: Hatirlamada zorlanma ve yakin bellekte bozulma
deliryumun sik goriilen belirtilerinden olup gecicidir (6, 62).

o Algi kusurlari: Deliryum vakalarinin %40’inda goriilen algi kusurlar
haliisinasyon, illizyon, yanhs algilama ve/veya deliizyon seklinde

gbzlemlenir. Haliisinasyonlar gorsel, akustik, dokunsal ya da koku tarzinda



15

olabilir. Hastalar yataginda gezen bdcek, yilan, karinca gibi hayvan ya da
kiiciik insan figiirleri tarifleyebilir, kendi kendine konusabilir (6, 62).

e Psikomotor aktivitede degisiklik: Hastalarin %93’linde ortaya c¢ikan (80) ve
deliryum tipine gore simiflandirilan psikomotor degisiklikler, hipoaktif,
hiperaktif ya da miks tip olarak adlandirilir (6, 62).

o Duygusal degisiklikler: Duygusal alanda meydana gelen bozulmalar
depresyon, anksiyete, 6fke, ilgisizlik ya da 6fori seklinde gozlemlenir. Uzun

stireli olabilecegi gibi dalgali bir seyir de gosterebilir (6, 62).

2.1.5. Prognoz

Deliryum yasli bireylerde bir¢ok olumsuz durumla iligkilendirilmistir. Hastane
ve yogun bakim iinitesinde yatig siiresinin artmasi, bilissel gerileme, fonksiyonel
kayip, mortalite ve morbiditede artma, taburculuk sonras1 bir kuruma yerlestirilme gibi
durumlarla iligkili oldugu goriilmiistiir. Ayrica Alzheimer ve demans gibi hastaligi
olan yagh bireylerde, hastaligin siddetini artirabilmektedir (7, 59, 69). Deliryum genel
olarak geri doniisli ve gegici bir durum olarak goriilmekle birlikte semptomlar
taburculuk sonrasinda da devam edebilmektedir. Kalici deliryum olarak tanimlanan bu
durum semptomlarda iyilesme olmamasi, deliryumun taburculuk sirasinda ve
sonrasinda da devam etmesidir (69, 81). Cole (81) tarafindan yapilan derlemede kalic1
deliryumun taburculuk sonrasi 1. ayda %44,7; 3. ayda %32,8; 6. ayda %25,6 oldugu
bildirilmistir. Ileri yas bireylerde deliryum sonrasi 6liim oranlar1 da 1. yilda %31,4-
41,9; 2. yilda %57,8-65,1 olarak bildirilmistir (82). Baska bir caligmada 65 yas iistii,
evde yasayan, dykiisiinde biligsel bir rahatsizlig1 olmayan ve acil yatistan hemen sonra
deliryum gelisen hastalarin %55°1 iki yil i¢erisinde demans tanis1 almistir. Deliryum
demans gelisimi i¢in yatkinlik olusumu ya da oOnciil bir semptom olarak
degerlendirilmistir (83). Ayrica, deliryum bakimin reddedilmesi ve taburculuk sonrasi
hastaneye yatis riskinin artisiyla baglantili bulunmustur (69).

2.1.6. Tanilama

Deliryum tanilama siirecinde Oyki, fizik muayene, ndrolojik muayene,
laboratuvar testleri ve nérogoriintiileme yaklasimlari kullanilmaktadir. Deliryuma yol
acabilecek durumlarin belirlenmesi i¢in ilk olarak tam kan sayimi, glikoz, elektrolitler,

bobrek ve karaciger testleri, tiroid fonksiyonunu iceren kan tetkiki, rontgen ve idrar
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incelemeleri yapilmalidir. Laboratuvar incelemelerine ek olarak oykii, fiziksel ve

norolojik muayenede ile gerekirse nérogoriintiileme yapilmalidir (62).

Deliryum tanisi, Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitab1, 4.
baski (DSM-IV) kriterleriyle baglantili olarak bilissel islevlerdeki degisikliklerin

incelenmesiyle konmaktadir (19). Dogru tani i¢in hastanin mevcut yakinma oncesi

biligsel ve fonksiyonel durumu, son zamanlarda yapilan ila¢ degisiklikleri, geriatrik

sendromlar agisindan sorgulanmalidir (62). DSM-IV tani kitabinin 2013 yilinda

yapilan revizyonunda, DSM-V’de deliryum tanmi kriterlerinde degisiklikler Tablo

2.2°de alt1 ¢izili olarak verilmigtir.

Tablo 2.2 DSM-1IV ve DSM-V deliryum tani kriterleri

laboratuvar bulgularindan elde
edilen verilerde bu bozuklugun
genel tibbi  bir
dogrudan fizyolojik etkilerine
bagli olduguna iliskin kanitlar
vardir.

durumun

DSM-1V DSM-V
Deliryum Tam Kriterleri Deliryum Tani Kriterleri (2013)

A. Dikkati odaklanma, siirdiirme | A. Dikkatte  rahatsizhik  (yani,  dikkati
veya kaydirma becerisinin yonlendirme, odaklanma, siirdirme ve
azalmasiyla birlikte biling kaydirma  becerisinde  azalma)  ve
bozuklugu (yani ¢evrenin farkindalik (¢cevreye daha az yonelim).
farkindaliginin azalmasi). Rahatsizlik kisa bir siire icinde gelisir

B. Biliste bir degisiklik (hafiza (genellikle saatler ila birka¢ giin arasinda),
eksikligi, yonelim bozuklugu, temel dikkat ve farkindaliga goére akut bir
dil bozuklugu gibi) veya degisikligi temsil eder ve bir giin boyunca
onceden var olan, yerlesik ciddiyette dalgalanma egilimi gosterir.
veya gelisen bir bunama ile Biliste ek bir rahatsizlik (6rnegin hafiza
daha iyi aciklanamayan algisal eksikligi, yonelim bozuklugu, dil, gorsel-
bir rahatsizligin gelisimi. uzamsal yetenek veya algi).

C. Rahatsizligin kisa bir siire | D. Kriter A ve C'deki bozukluklar 6nceden var
icinde (genellikle saatler ila olan, yerlesik veya gelisen bir norobilissel
giinler) gelismesi ve giin i¢inde bozuklukla daha iyi agiklanamaz ve koma
dalgalanma egilimi gostermesi gibi ciddi sekilde azalmis bir uyarilma

D. Opykii, fizik muayene ya da diizeyi baglaminda ortaya ¢ikmaz.

Oykii, fizik muayene veya laboratuvar
bulgularindan, rahatsizligin bagka bir tibbi
durumun, madde sarhoslugunun veya geri
¢ekilmenin (yani bir ilacin kétiiye kullanimi
veya bir ilaca bagl olarak) veya bir toksine
maruz kalmanin dogrudan bir fizyolojik
sonucu olduguna dair kanit vardir veya
birden c¢ok etiyolojiye baghdir.
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Deliryum tanist i¢gin DSM-V’e gore, dikkat ve diger bilissel islevlerdeki
bozulma, koma gibi uyarilma diizeyinin tamamen azaldigi durumlar olarak ortaya
cikmamalidir (84). Ancak, minimal diizeyde yanit alinan uyarilma durumlar: (komada
olmayan ancak biligsel test veya gorlisme yapilamayan uyusukluk, saskinlik, stupor
veya ajitasyon durumu) deliryum kapsaminda diigiiniilmelidir (62). Bu nedenle
deliryum degerlendirmesi Oncesi hastanin uyaniklik ve yanit verme diizeyinin
belirlenmesi 6nemlidir. Deliryum degerlendirme siirecinde hastanin uyaniklik ve yanit
verme diizeyinin belirlenmesi i¢in Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Olcegi (RASS),
Ramsay Sedasyon Skalas1 (RSS), Riker Sedasyon Ajitasyon Skalasi (SAS) ve Motor
Aktivite Degerlendirme Skalasi (MAAS) gibi araglar kullanilmaktadir (44) (Tablo
2.3).



Tablo 2.3 Hastalarin uyaniklik ve uyariya yanit verme diizeyini belirlemede kullanilan araglar
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Richmond Ajitasyon ve Sedasyon
Olgegi (RASS)

Ramsay Sedasyon Skalasi
(RSS)

Riker Sedasyon Ajitasyon
Skalasi (SAS)

Motor Aktivite Degerlendirme
Skalas1 (MAAS)

+4 Hircin

(Hir¢in ve 6fkeli, personel igin
tehlikeli olabilecek diizeyde)

+3 Cok ajite

(Tiipleri kateterleri ¢ceker veya
personele karsi saldirgan davraniglar
sergiler)

+2 Tedirgin-ajite

(Sik amagsiz hareket ya da hasta-
ventilatér uyumsuzlugu)

+1 Huzursuz

(Endiseli ama hareketleri saldirgan
degil)

0 Uyanik ve sakin

-1 Uykulu

(Sesli uyartya 10 saniyeden uzun goz
acma veya goz temasi saglanmasi)

-2 Hafif sedasyon

(Sesli uyaranlara kisa siireli gdz agar)
-3 Bilingli diizeyde sedasyon

(G0z acar ancak g6z temast
kurulamaz)

-4 Derin sedasyon

(Sesli uyarana yanit yok fiziksel
uyartyla herhangi bir hareket yapar)
-5 Uyandirilamaz

(Ses veya fiziksel uyarana cevap yok)

1

(Endiseli ve ajite
huzursuz veya her ikisi)
2

(Kooperatif, oryante ve sakin)
3

(Sadece emirlere uyar)

4

(Hafif glabellar dokunus veya
yiiksek sesle isitsel uyarana
belirgin yanit)

5

(Hafif glabellar dokunus veya
yiiksek sesle isitsel uyarana
hafif yanit)

6

(Hafif glabellar dokunus veya
yiiksek sesle isitsel uyarana
yanit yok)

veya

7 Tehlikeli ajite

(Endotrakeal tiip ve Kkateterleri
¢eker, yataktan kalkmaya calisir
ve debelenir, ¢alisanlara saldirir)

6 Asin ajite

(Endotrakeal tiip 1sirir, sik sozlil
uyarilara ragmen sakinlesmez,
fiziksel miidahale gerektirir)

5 Ajite

(Anksiydoz veya hafif ajite,

oturmaya calisir, s6zIi uyarilar ile
sakinlesir)

4 Sakin ve koopere

(Sakin, kolayca uyanir, emirlere
uyar)

3 Sedatize

(Sozlii veya hafif sarsma ile
uyanir, tekrar uyur, basit emirlere
uyar)

2 Asiri sedatize

(Fiziksel uyar1 ile uyanir fakat
iletisim  kurulamaz, emirlere
uyamaz)

1 Yamitsiz

(Uyarilara minimal yanit veya
yanitsiz, iletisim  kurulamaz,
emirlere uyamaz)

6 Tehlikeli ajite

(Endotrakeal tiip ve kateterleri ¢eker,
yataktan kalkmaya caligir ve debelenir,
caliganlara saldirir)

5 Ajite

(Endotrakeal tlip 1sirir, sik  sozli
uyarilara ragmen sakinlesmez, fiziksel
miidahale gerektirir)

4 Huzursuz ve koopere

(Uyariya gerek yoktur, hasta carsafla
veya tiiple oynar, iizerini acar, emirlere
uyar)

3 Sakin ve koopere

(Uyartya gerek yoktur, hasta Ortii ve
giysilerini amacli olarak diizeltebilir,
emirlere uyar)

2 Dokunma veya adina yanit veren
(Dokunuldugunda ve adi ile
seslenildiginde gozlerini acar veya
kaslarii kaldirir veya bagimi uyarimin
geldigi tarafa gevirir veya
ekstremitelerini hareket ettirir)

1 Sadece asir1 uyariya yanit veren
(Sadece asir1 uyar ile gozlerini agar
veya kaglarim1 kaldirir veya bagini
uyarinin geldigi tarafa cevirir veya
ekstremitelerini hareket ettirir)

0 Yanitsiz

(Asir1 uyartya ragmen yanit yoktur)
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Deliryum tanilamasi i¢in Konfiizyon Degerlendirme Metodu (CAM), Yogun
Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (CAM-ICU), Deliryum
Derecelendirme  Olgegi-Revize-98  (DRS-R-98) ve  Memorial — Deliryum
Degerlendirme Olgegi (MDAS) siklikla kullaniimaktadir (44).

Konfiizyon Degerlendirme Metodu (CAM), Inouye ve arkadaslari tarafindan
1990 yilinda DSM-III-R tan1 kriterlerine gore hazirlanan 9 maddeden olugmaktadir.
Uygulama siiresinin kisa olmasi (5 dakika) nedeni ile psikiyatrist olmayan saglik

profesyonelleri tarafindan da kullanilabilmektedir.

Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (CAM-ICU) Ely
ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen, sézel olarak cevap veremeyecek entiibe
hastalarda da kullanilabilen, mental durum, dikkat ve diisiince alanindaki degisiklikleri

degerlendiren bir tanilama aracidir. Uygulama 6ncesi hastanin sesle uyarilabilir olmasi

gerektiginden RASS ile birlikte kullanilmaktadir (44).

DRS-R-98 Trzepacz ve arkadaslari tarafindan 1998 yilinda gelistirilen, 2001
yilinda revize edilen ve s6zel olarak cevap veremeyecek ya da entiibe olan hastalarda
da kullanilan bir deliryum degerlendirme aracidir. Olgegin, 13 maddesi semptom
siddetini 6lgmeye, 3 maddesi ise tanilamaya yonelik olmak iizere toplam 16 maddesi

vardir. Pediatrik hastalarin deliryum degerlendirmesinde de kullanilmaktadir (44).

Memorial Deliryum Degerlendirme Olgegi (MDAS), Breitbart ve arkadaslart
tarafindan 1997°de gelistirilen, deliryumun siddetini 6l¢mek i¢in kullanilan ve hekim
tarafindan uygulanmasi gereken bir aractir. Olgek, uyarilma ve biling diizeyindeki
rahatsizliklarla birlikte biligsel fonksiyon alanlar1 (dikkat, bellek, yonelim ve diisiince
bozukluklari) ve psikomotor aktiviteleri on madde ile degerlendirmektedir (44).

2.1.7. Deliryum Risk Degerlendirmesi

Deliryum bir kez gelistiginde, olumsuz saglik ¢iktilari ile iliskili, tedavisi zor,
ancak Onlenebilir bir sendromdur. Risk altindaki hastalar1 belirlemek, onleyici
stratejiler ve uygun miidahalelerin zamaninda uygulanmasi i¢in kritik 6neme sahiptir.
Deliryum riski, bir kiginin mevcut saglik durumuyla iliskili olarak deliryum gegirme
ihtimalini tanimlamaktadir. Bu riski 6l¢en ¢esitli tahmin modelleriyle elde edilen

puanlar risk durumunu (diistik/ytiksek risk) belirlemek i¢in kullanilmaktadir.
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60 yas ve lizeri hastalarda kullanilmak {izere gelistirilmis tahmin modelleri
arasinda Awol Olgegi (85), Klinik Tahmin Kurali: Kalp Cerrahisi (86), Dear Modeli
(87), Taburculukta Deliryum Tahmin Modeli (88), Deliryum Tahmin Skoru-DPS (89),
Delphi Deliryum Tahmin Skoru (90), e-NICE Kurali1 (91), Inouye Tahmin Modeli-IPR
(92), Isfandiaty Modeli (93), Pompei Modeli (94), Hizlandirict Risk Faktorleri (95),
Deliryum Risk Modeli-RD (96), Duyarlilik Puani (97) yer almaktadir.

Bu modellerden Deliryum Tahmin Skoru-DPS, Isfandiaty Modeli ile 18 yas ve
lizeri yogun bakim hastalarina da uygulanabilen Pre-Deliric Model (98), E-Pre-Deliric
Model (99), Risk Siniflamasi Deliryum Tahmin Modeli (100) ve Deliprecas Modeli
2021 (101) gesitli formiillerle deliryum risk skorlamasi1 yapmaktadir (Tablo 2..

Deliryum Modeli (DEMO), yas, polifarmasi, antidemans, antidepresan,
antiparkinson, antidiyabetik, analjezik ve uyku ilaci kullanimi gibi verilerle klinik ve
kritik bakim ortamlarindaki 60 yas iistii bireylerin deliryum riskini hesaplamak igin
gelistirilmis modellerden biridir (11). Deliryum gelisme riskini elektronik olarak

hesaplamay1 saglamaktadir.



Tablo 2.4. Deliryum tahmin modelleri ve araglar
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Tahmin Modeli/Araci Model/Arag Bilesenleri lV{odel/Af‘ag:
Degerlendirme
Orijinal AWOL 6lcegi Degistirilmis AWOL 6lgegi <2 puan: Diisiik risk
e Yasr>80 yil 1 puan e Yasr>80 yil 1 puan >2 puan: Yiksek risk
AWOL Olgegi (85) e WORLD'" geriye dogru hecelemede e Demans Tanisi 1 puan

® 65 yag ve lizeri hastalar

basarisizlik 1 puan
e Oryantasyon bozuklugu 1 puan
e Hastalik siddeti 1 puan

e MMSE<24, AMTS<9 1 puan
e Hastalik siddeti 1 puan

Klinik tahmin kurali: kalp cerrahisi

(86)

e 60 yas ve lizeri kalp cerrahisi
hastalar1

Agirlikli noktalart regresyon

e MMSE <23 2 puan

e MMSE 24-27 1 puan

o inme/gecici iskemik atak dykiisii 1 puan

e GDS (geriatrik depresyon skalasi)
>4 1 puan
e Anormal albiimin 1 puan

> 3 puan: Yiiksek risk grubu

DEAR

(Risk stratification model) (87)

® 65 yas ve lizeri

o Kalga kirig1 ameliyati planlanan
hastalar

e MMSE*>23 1 puan
e Fonksiyonel bagimlilik 1 puan
¢ Duyusal bozukluk 1 puan

e Madde kullanimi 1 puan
e Yas>80yil I puan

> 3 puan: Yiiksek risk

Taburculukta Deliryum Tahmin
Modeli (88)

e 70 yas ve lizeri

¢ Yogun bakim dis1 tibbi birimler

e Demans tanisi veya mBDRS**>4 1 puan
e Gorme bozuklugu 1 puan
e Giinliik yasam aktivite kisitliligi 1 puan

e Charlson Komorbidite Indeks puani
1 puan

e Deliryum sirasinda kisitlama
kullanimi 1 puan

0-1 puan: Diisiik risk
2-3 puan: Orta risk
4-5 puan: Yiiksek risk

Deliryum Tahmin Skoru (Delirium
Prediction Score-DPS) (89)
65 yas ve tizeri

e Skor hesaplama
e [5xKan Ure Nitrojen degeri /Kreatinin
orani] — (3% Barthel Indeks Puani)

Skor >—240: Yiiksek risk
Skor >—160: Yiksek risk
(yogun bakim dist1 {initeler)
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Tahmin Modeli/Araci

Model/Arac Bilesenleri

Model/Ara¢ Degerlendirme

Delphi Deliryum Tahmin Skoru (90)
e 60 yas ve tizeri
e Major cerrahi planlanan (gastrointestinal, hepatobiliyer-

pankreatik, kolorektal, vaskiiler veya travma) ve sonrasinda 3

giin yatis1 beklenen hastalar

Yas (y1l)
60-69 0 70-79 1 >80 2

Agir alkolizm

Hayir 0 Evet 1

Isitme bozuklugu

Hayir 0 Evet 1

Yogun bakim kabulii Hayir 0 Evet 3

e Diisiik fiziksel aktivite Kendi
kendine yeterli 0 Yardima
ihtiyaci var 2

e Deliryum dykiisii Hayir 0 Evet 2

e Acil cerrahi Hayir 0 Evet 1

e Agcik cerrahi Hayir 0 Evet 2

e Preop CRP (mg/dL) <10 0>10 1

Maksimum puan: 15
7 puan: Yiiksek risk

e-NICE Kurah (91)
e 65 yas ve Ustii, tibbi ve cerrahi hastalari

Bilissel bozukluk ilaglar, tan1 veya her
ikisi 4 puan

Yas >65 yas 2 puan Yas >80 yas 3 puan
Enfeksiyon 2 puan

e Kirik 4 puan
e Gorme | puan
e Agir hastalik 2 puan

0-2 puan: Diisiik risk

2-5 puan: Orta risk

6-8 puan: Yiiksek risk

>9 puan: Cok yiiksek risk

Inouye Tahmin Modeli (IPR) (92)
e 65 yas ve iistii, tibbi hastalar

Baslangi¢ kognitif bozukluk 1 puan
Yiiksek BUN/Cr orani 1 puan

e  Siddetli hastalik (SIRS>2) 1 puan
e  Gorme bozuklugu 1 puan

4 puan: Deliryum

Isfandiaty modeli (93)
o Dahiliye ve geriatri hastalari (60 yas {istii)

1+e-3,2+0,64 (sepsis yada degil) +2,5 (sepsis ile) +0,94 (fonksiyonel durumda
azalma) +1,41(kognitif bozukluk)

%4,4: Diisiik risk
%32,8: Orta risk
%54,7: Yiksek risk

Pompei Modeli (94)
65 yas ve {istii tibbi/cerrahi servis hastalari

Temel kognitif bozukluk 2 puan
Depresyon 2 puan

e Alkolizm 3 puan
>4 komorbidite 3 puan

0-3: Diistik risk
4-7: Orta risk
8-10: Yiiksek risk

Hizlandiricr Risk Faktorleri (95)
70 yag ve Ustii (yogun bakim iinitesi harig)

Fiziksel kisitlama kullanimi 1 puan
Yetersiz beslenme 1 puan
>3 ilag eklenmesi 1 puan

e Mesane kateterizasyonu 1 puan
e Herhangi bir iyatrojenik olay 1
puan

0: Diisiik risk
1-2: Orta risk
>3: Yiiksek risk

Deliryum Risk Modeli (RD) (96)
e 65 yas ve Usti, kalga kirig1 cerrahisi igin yatan hastalar

Deliryum: daha once hastaneye yatis 5
puan , Demans 5 puan

Saat ¢izimi (Kiigiik hata 1 puan, Biiyiik
hata 2 puan)

70-85 yas 1 puan >85 yas 2 puan

Eroin, metadon, morfin kullanim1 2 puan

e Isitme bozuklugu 1 puan

e  Gorme bozuklugu 1 puan

e Giinliik yasam aktiviteleri ile
ilgili sorunlar (Yardim yemek
hazirligi 0,5 puan, Fiziksel
yardim 0,5 puan)

e  Giinliik> 4 alkol 2 puan

>5: Yiiksek risk
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Tahmin Modeli/Araci Model/Arac Bilesenleri Model/Ara¢ Degerlendirme
e Biligsel bozulma 2 puan e Enfeksiyon 1 puan >5: Yiiksek risk
Duyarhhik puan: (97) e Yas >80 yas 2 puan e Gorme bozuklugu 1 puan

e 65 yas ve Ustii (yogun bakim iinitesi haric)

e  Siddetli hastalik (SIRS+) 1 puan

PRE-DELIRIC model (98)
e Tibbi/cerrahi/travma yogun bakim hastalari

Deliryum riski = 1/(1+exp—(—6,31+ 0,04 x yas+ 0,06 x APACHE-II skoru+ koma
olmayanlar i¢in 0 veya ilaca bagli koma i¢in 0,55 veya Cesitli koma i¢in 2,70 veya
kombinasyon koma i¢in 2,84+ cerrahi hastalar i¢in 0,31 veya tibbi hastalar i¢in 0,31
veya travma hastalari i¢in 1,13 veya noroloji/ndrocerrahi hastalart i¢in 1,38+ 1,05
enfeksiyon i¢in+ 0,29 metabolik asidoz+ morfin kullanilmamasi 0 veya 0,01-7,1
mg/24 saat morfin kullanimi igin 0,13 veya 7,2-18,6 mg/24 saat morfin kullanimi i¢in
0,51 veya >18,6 mg/24 saat igin 0,51+saat morfin sakinlestirici kullanimi igin 1,39 +
0,03 x iire konsantrasyonu (mmol/L)+ acil bagvuru i¢in 0,40))

%2-%99 arasi puanlama

> 50 ve tizeri, deliryum riski
Diisiik risk (%0-20)

Orta risk (%20-40)

Yiiksek risk (40-%60)

Cok yiiksek risk (>%60)

E-PRE-DELIRIC model (99)
e 18 yas ve iizeri
o Tibbi/cerrahi/travma/ndroloji yogun bakim hastalart

Deliryum riski = 1/ [1 + exp - (-3,907 + 0,025 x yas + kognitif bozukluk &ykiisii igin
0,878 + alkol kétiiye kullanimi 6ykiisii i¢in 0,505 + cerrahi i¢in 0 veya tibbi i¢in
0,370 veya travma igin 1,219 veya noroloji/beyin cerrahisi i¢in 0,504 + 0,612 acil
kabul igin 0,006 x YBU'ye kabul sirasindaki Ortalama Kan Basinc1 + kortikosteroid
kullanimu igin 0,283 + solunum yetmezligi igin 0,982 + YBU'ye kabul sirasinda
mmol/l olarak 0,018 x BUN)]

%30 ve tizeri deliryum riski

Risk Siniflamasi Deliryum Tahmin Modeli (100)
o 18 yas ve tizeri
e Yogun bakim hastalar1

Deliryum riski= 1/ (1+exp-(-1,78+0,001xYas+0,015x APACHE- II skoru+0,801
xMekanik ventilasyon+0,358x Acil Operasyon+0,004x Koma+0,148x Coklu travma
+0,353xMetabolik asidoz +0,117xHipertansiyon dykiisii +1,377x% Deliryum
oykiisii+0,318xDemans 0ykiisii-0,57 x Dexmedetomidine hidroklortir.

%0-20 diistik risk
%20-40 orta risk
%40 ytiksek risk

Deliprecas Modeli 2021 (101)

o 18 yas ve iizeri

e Acil veya elektif kardiyopulmoner bypass ameliyati gecirmis
hastalar

Deliryum riski= 1/ (1+exp (-4,092+ 1,648 biligsel bozukluk i¢in + 2,294 potansiyel
bilissel bozukluk igin + 1,108 yas>65 i¢in + 1,010 diisiik fiziksel aktivite i¢in + 1,107
tedavi gerektiren insomnia igin)

Diisiik risk (%0-20 puan)
Orta risk (%20-40 puan)
Yiiksek risk (%40-60)
Cok yiiksek risk (>%60)

*MMSE: Mini Mental Test, **mBDRS: Modified Blessed Dementia Rating Scale, *** e sayis1:2,718
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2.1.8. Deliryum Yonetimi
2.1.8.1. Deliryumu Onleme

Deliryum arastirmalarinin siklikla mevcut deliryumun saptanmasi ve
farmakolojik tedavisi olmakla birlikte (102), son yillarda yogun bakim hastalarinin
iyilesmesini hizlandirmak i¢in klinisyenler tarafindan gelistirilen kanita dayali bakim
ve tedavi rehberleri deliryumun oénlenmesine odaklanmustir (103-106). Deliryum
riskinin tanimlandig1 hastalarin bakiminda altta yatan faktorlerin erken taninmasi ve
tyilestirilmesi, psikoaktif, antikolinerjik ilaglarin kesilmesi ya da dozunun azaltilmasi,
bakim siirecinde aile is birligi gibi 6nleme stratejileri ile deliryumun %40 oraninda

azaltabilecegi bildirilmektedir (67).

Deliryumu Onlemeye yonelik miidahalelerin hastanelerde uygulanmasi
amaciyla HELP (Hospital Elderly Program-Hastane Yashi Yasam Programi), ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery-Cerrahi Sonrasi Hizlandirilmis Iyilesme
Protokolii), = PADIS  (Pain,  Agitation/sedation,  Delirium,  Immobility
(mobilization/rehabilitation), and Sleep (disruption)- Agri, Ajitasyon, Deliryum,
Immobilite ve Uyku Bozuklugu), ABCDEF ve Fast Hugs with ICU (Yogun Bakimla

Hizl1 Kucaklagma) programlari kullanilmaktadir.

Deliryum yoOnetimi programlarinda ele alinan konular biligsel fonksiyon
degisikliklerinin izlenmesi, 6nlenmesi ve uyanikligin siirdiiriilmesini dezoryantasyon,
dikkat daginikligi, biling ve bellek durumundaki dalgalanmalarin erken yakalanmasina
olanak  saglamaktadir (67). Tim programlarin  kapsadigi  uygulamalar
degerlendirildiginde deliryum gelisiminin onlenmesinde bosaltim, beslenme, uyku,
agri, sedasyon, ila¢ yonetimi, erken mobilizasyon, g¢evre diizenlemesi, fiziksel
kisitlama, ventilatorden erken ayirma, aile ile is birliginin 6n plana c¢iktig1

goriilmektedir (103-107).

Bosaltimin diizenlenmesi: Konstipasyon ve iiriner retansiyonun yonetimi
deliryum agisindan 6nemlidir. Yogun bakim iinitesinde bosaltim sorunlarina yasliliga
bagh fizyolojik degisiklikler, fiziksel inaktivite, altta yatan iiriner ve norolojik
rahatsizliklar, diabetes mellitus, antikolinerjik ila¢ kullanimi, polifarmasi,
dehidratasyon, hipoperfiizyon, hareketsizlik, enteral beslenme gibi durumlar neden

olabilmektedir (108). Defekasyon takibi, konstipasyonun Onlenmesi ve ydnetimi,
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obstriiksiyon, perforasyon, enfeksiyon, pulmoner emboli, kafa i¢i basincinda artma ve
deliryum riski gibi klinik durumlar nedeniyle kritik 6nem tasimaktadir (108, 109).
Idrar retansiyonunun deliryumun primer nedeni olabilmesi nedeniyle nérolojik
disfonksiyonu ya da deliryumu olan bireylerde idrar retansiyonu hizla ekarte

edilmelidir (110, 111).

Beslenme: Yogun bakim hastalar1 mevcut kritik hastaligin  siddeti,
enfeksiyonlar, depresyon, major cerrahi, terapotik amacgh besin kisitlamalari, disfaji
gibi faktoérler nedeniyle malnutrisyon agisindan yiiksek risk altindadir. Malnutrisyon
enfeksiyon, yara iyilesmesinde gecikme, mekanik ventilasyona bagl giin sayisinda
artig, mortalite ve yogun bakim yatisinda uzamaya neden olmakta 6zellikle yash
hastalarda komplikasyon riski artmaktadir. Yogun bakima yatis1 yapilan hastanin
miimkiin olan en kisa siirede en uygun yontemle beslenmeye baslanmasi, kalori
ihtiyaci, beslenme yontemi agisindan giinliik olarak degerlendirilmesi gerekmektedir

(105, 112).

Uyku hijyeninin saglanmasi: Yaslanma ile birlikte uykuya gegmede gecikme
ve uyku boliinmesi, uyaniklik siiresinde artma,uyku siiresinde azalma ve kalitesinde
degisim gortilmektedir (113). Sirkadyen ritmin iyilestirilmesi, eksojen melatonin
uygulamasi, uyku hijyeninin saglanmasi deliryumu azaltmaktadir (33, 105, 111, 114).
Wei yogun bakim {initesinde uyku hijyeni kontrol listesini uyguladigi c¢alisma

sonucunda deliryum insidansinin %9 oraninda azaldigini saptamustir (115).

Ilag diizenlemesi: Yash hastalarda akilci ilag yaklasimi ile polifarmasinin
Onlenmesi, deliryuma neden olabilecek psikoaktif ilaglarin sinirlandirilmast,

deliryumun 6nlenmesinde énemlidir (116).

Erken mobilizasyon: Y ogun bakimda tedavinin bir parcasi olan yatak istirahati;
noromiiskiiler zay1flik, mekanik ventilasyon siiresinde uzama, fonksiyonel bagimlilik,
kontraktiir olusumu, vazomotor dengesizlik, basin¢ yaralanmalari, yogun bakim ve
hastane yatisinda uzama, deliryum riski, depresyon ve agriya neden olabilmektedir
(117). Erken mobilizasyon ile deliryum giin sayisinda, ventilator iligkili pndmoni ya
da kateter enfeksiyon oranlarinda, mortalite ve hastane yatis1 giin sayisinda azalma

saglanmaktadir (117, 118).
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Agr1 yonetimi: Agri, invaziv girisimlerin fazlaligi, immobilizasyon, mekanik
ventilasyon ya da ¢esitli tetkikler nedeniyle yogun bakimda takip edilen hastalarda
daha sik goriilmekte ve biligsel rezervi azalmig kirillganlik ve demans gibi akut ya da
kronik hastaliklar1 olan kisilerde deliryum gelisimini hizlandirmaktadir (119). Agrinin
periyodik olarak degerlendirilmesi ve yonetimi oldukca deliryumun Onlenmesi

acisindan oldukg¢a 6nemlidir (103, 118).

Sedasyon yonetimi: Yogun bakimlarda ventilator uyumsuzlugu, agri, uykunun
diizenlenmesi, amnezi, anksiyeteyi dnleme, invaziv iglem prosediirleri gibi durumlar
sedasyon endikasyonlar1 arasindadir. Ancak derin sedasyon serebral ve kognitif
fonksiyonlarda bozukluk, immiinsiipresyon, mekanik ventilasyona bagli giin sayisinda
artma ve yasamsal bulgularda bozulma, mortalite oranlarinda artmaya neden
olmaktadir. Bu nedenle hastanin sedasyon ihtiyaci ve doz ayarlamasi giinliik olarak

yapilmal1 ve “sedasyon tatili” uygulanmalidir (33, 103, 105).

Ventilatorden ayirmayr destekleme: Mekanik ventilasyon ile solunum
destegine neden olan hastalifin tedavisinden sonra kan gazi degerleri iyilesen,
néromiiskiiler, fonksiyonel ve mental durumu diizelen hastalarda spontan solunum
denemeleri ve ekstilbbasyon yapilmalidir. Uyku kalitesinin arttirilmasi, yatak igi
egzersizler ve erken mobilizasyon, solunum egzersizleri, sedasyon optimizasyonu
mekanik ventilatére bagh siireyi kisaltmaktadir (103, 120). Spontan uyanis
denemelerinin spontan solunum denemeleriyle koordinasyonu deliryumu da

azaltacagindan kritik dneme sahiptir (103).

Cevre diizenlemesi: Deliryum riski yliksek hastalara tercihen tek kisilik ve
disariya bakan penceresi olan bir oda saglanmasi, gereksiz oda degisikliklerinden
kaginilmasi, giiniin saatine uygun aydinlatma-giindiiz perdeler agik olacak sekilde giin
15181 ve gece minimum aydinlatma ile hastanin gorebilecegi sekilde saat ve takvim
asilmasi, tedavi ortamindaki giiriiltii kirliliginin 6nlenmesi, yapilabilecek cevresel

diizenlemeler kapsaminda rehber/protokollerde onerilmektedir (111, 121).

Fiziksel kisitlama: Diigme riski, kendine ya da ¢evresine zarar verme, tiiplinii,
kateterini ¢ekme ihtimali nedeniyle kullanilan fiziksel kisitlamalar, hastanin yatak ici

mobilizasyonunu azaltarak ajitasyonun artmasimna neden olabilir. Bu nedenle
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kisitlamalarin kullanimi periyodik olarak degerlendirilmeli, daha uygun onlemlerle

degistirilmeli ve miimkiin oldugunca azaltilmalidir (111).

Aile is birligi: Yash bireylerin duyusal ve destekleyici bir ortamda bakimi
deliryum rehberlerinde yaygin olarak onerilmektedir. Yash bireye aile veya arkadas
ziyaretleriyle tanidik, anlamli nesnelerin sunulmasi kafa karisikligini, uygunsuz
davranislar1 ve bilissel gerilemeyi azaltmaktadir (121). Aile bireylerinin bakima
katilim1 ve tedavi tercihlerine dahil edilmesi ailenin ve hastanin istek, endise ve

kaygilarinin azalmasini saglayacaktir (103).
2.1.8.2.Tedavi Stratejileri

Deliryum tedavisinde altta yatan durumun diizeltilmesi, ¢cevresel diizenleme ve
bakim esas olup, genel olarak farmakolojik ve non-farmakolojik yaklagimlar

kullanilmaktadir.

Farmakolojik yaklasim: Haloperidol, yliksek potensi ve minimal antikolinerjik
ve kardiyovaskiiler yan etkileri nedeniyle deliryum tedavisinde tercih edilen ilk ajan
olarak kabul edilmektedir. Yapilan calismalar haloperidol tedavisinin semptom siddeti
ve siiresini azalttigini gostermistir. Bununla birlikte haloperidole karsi alerji gozlenen
hastalara risperidone, olanzapine, quetiapine gibi atipik antipsikotikler
kullanilmaktadir (111, 122). Benzodiazepinler de diger ilaglarla kombine olarak
deliryum tedavisinde yer almakla birlikte deliryuma dogrudan neden olabilmekte,
solunum depresyonu, derin sedasyon, konfiizyon gibi yan etkilerinden dolay1 yalnizca

¢ekilme durumlarinda kullanilmaktadir (111, 122).

Non-farmakolojik yaklagim: Deliryum yonetimi rehberleri (103, 104),
deliryum gelisen ya da riski yliksek bireylerin duyusal ve ¢evresel olarak destekleyici
bir ortamda bakim saglanmasin1 6dnermektedir. Destekleyici ortamla hastada korku,
anksiyete ve riskli davraniglarin azalmasi (kendine ve g¢evresindeki insanlara zarar
verme, viicudundaki tedavi ekipmanlarin1 ¢gekme, yataktan diisme, gezinme), kisiye,
yere ve zamana oryantasyonu hedeflenmektedir. Oryantasyon stratejileri, saglik
calisanlarinin konfiize hastalara terapotik ortami olusturmak i¢in kullandigi temel bir
iletigim yaklagimidir. Gozliik-igitme cihazi olan hastalarin kullanmalarin1 saglama;
cevreye oryante etme; bakim, tedavi gibi islemlerden 6nce personelin kendini ve

roliinlii tanitmasi, islem hakkinda bilgi vermesi; basit, kisa climle ve talimatlarla
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iletisim kurma, gerektiginde tekrar etme; nazik, sakin ve net bir ses tonu kullanma;
cevredeki bireylerle aktivitelere katilimin saglanmasi (yemek yeme, konusma,
televizyon izleme gibi); aile ve arkadas ziyaretleri; hasta i¢in 6nemli nesnelerin ailesi
tarafindan saglanmasi; personel ve oda degisikliklerini en aza indirme gibi

uygulamalari icermektedir (121, 123).
2.1.9. Deliryumda Hemsirenin Rol ve Sorumluluklar:

Biligsel durumda ani ve gecici bozulma olarak ortaya c¢ikan deliryum;
fonksiyonel durumu zayif, eslik eden hastaliklar1 ve demans tanisi olan ileri yastaki
bireyleri daha ¢ok etkilemektedir (62). Deliryum gelisimi hastane yatig siiresinin
uzamasi, fonksiyonel ve biligsel gerileme, hastane ortaminda diisme ya da yaralanma
gibi hasta giivenligi ile ilgili problem ve mortalitede artis gibi durumlara neden
olmaktadir. Saglik hizmeti sunumu ag¢isindan bakim yiikiinde artma, i giivenligi riski,
belirsizlik, is doyumunda azalma ve bakim maliyetinde artma gibi istenmeyen
sonuglara yol agmaktadir (124). Bu nedenle riski yiiksek hastalarin belirlenmesi ve
Onleme stratejilerinin uygulanmasi énemlidir. Ayrica erken tani ile deliryumun etkin

tedavisi deliryum seyrini kisaltabilmektedir.

Deliryum ydnetimi multidisipliner bir yaklasim gerektirmekle birlikte hastay1
yatigindan itibaren yakindan gézlemleyen; biligsel, davranissal veya dikkatte azalma
belirtilerini ilk tanimlayan ve risk profili yiiksek hastalara 6nleme stratejileri dahilinde
bir bakim uygulayan hemsireler ekibin en kritik bilesenidir. Ancak saglik
profesyonelleri ve hemsireler icgin etiyolojisinde bir¢cok faktoriin rol oynamast
nedeniyle deliryum tanisi koymak ¢ogunlukla giigtiir (125). Deliryumun hastanede
yatan yash hastalarda olagan bir durum olarak goriilmesi, hastane protokollerinde ya
da rutin uygulamalarda deliryum ydnetiminin ele alinmamasi, tarama ve tanilama
araglarina agina olmama gibi durumlar tanilama ve miidahaleleri geciktirebilmektedir.
Bunlarin yan sira, prosediirde kullanilan araglarin deliryumun tanilanmasi ya da var
olan deliryumu tarama odaklanmasi, klinikte deliryum riski yiiksek hastalarin

belirlenmesini zorlastirmaktadir (45, 47).

Deliryum yonetiminin temel noktast 6nlemedir. Planli hemsirelik girisimleri
deliryumun degistirilebilir risk faktorlerini azaltmaktadir. Bu miidahaleler, ¢evre

diizenlemesi, giiriiltii kirliliginin 6nlenmesi, fiziksel aktiviteye tesvik, 1siklandirmanin
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uygun ve yeterli olmasi, agr1 takibi ve yonetimi, fizyolojik stabilitenin (sivi dengesi,

oksijenasyon, yeterli beslenme, bagirsak ve mesane fonksiyonunun siirdiirilmesi,

saglik hizmeti iligkili enfeksiyonlarin Onlenmesi) saglanmasi ve siirdiirmesini

kapsamaktadir (33, 111) (Tablo 2.4).

Tablo 2.5 Deliryum risk faktorleri ve dnleme stratejileri (126)

Elektrolit dengesizligi

Fizyolojik Ozellik Risk Kamiti Onleme Stratejisi

Yas Ileri yas Daha sik degerlendirme

Oksijenizasyon SPO, diisiikligii Oksijen satiirasyonunu yakindan izleme
Endikasyon halinde oksijen uygulama

S1v1 dengesi Dehidratasyon BUN, kreatinin, sodyum takibi, glikoz

regililasyonu, Oral alimi1 destekleme ve / veya [V

S1V1 verme
Dolasim Hipoperfiizyon Kan basinc1 ve nabiz takibi
Viicut 1s1s1 Hipertermi Hipertermi yonetimi

Enfeksiyonlu hastalarda ates takibi

Madde kullanimi Alkol, tiitiin veya Yatig oncesi madde kullanimini degerlendirme
diger maddelere bagli | Yoksunluk semptomlarini izleme
¢ekilme / yoksunluk Bir plan olusturma (nikotin bantlarinin olasi
kullanimi; yoksunluk semptomunu ydnetmek
i¢in ilaglar)
Agrn Direngli agn Gilin boyu agn kesici ilag uygulamasini
planlama
Agrt  yoOnetim  yaklagiminin  etkinligini
degerlendirme
Meperidin ~ ve  propoksfen  hidrokloriir

kullanimindan ka¢inma

Bilissel durum

Demans

Hastanin giinliik rutinlerini degerlendirme ve
bakimina katilimini saglama

Sakince konugma ve hastayr tiim islemler
hakkinda bilgilendirme

Miimkiinse ayni kisi tarafindan bakim verme
Hatirlaticilara yer verme

Aileyi de bakima dahil etme

Yer degisikligini stnirlama

Duyusal durum

Isitme ve gérme kayb1

Yardimei cihazlarm kullanimi

Ailenin hastanin duyusal kayiplar1 hakkinda
personeli bilgilendirmesi

Aydinlatma saglama

Miizik kullanma

Mobilite

Immobilite

Televizyon kullanimi ve giiriiltiiyii azaltma
Hareketliligi saglama
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Ambulasyon ve hareket saglama
Kalici triner kateter kullanimini siirlama

Polifarmasi Ilag etkilesimi [la¢ endikasyonunu gézden gecirme
Alternatif semptom yonetimini degerlendirme
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmamn Tipi

Bu aragtirma, erigkin yogun bakim {initelerinde izlenen yasli bireylerin
deliryum risklerinin ve deliryum gelisme durumlarinin belirlenmesi amaciyla

tanimlayici ve prospektif olarak yapilmustir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma, Kirikkale Yiiksek Ihtisas Hastanesi eriskin yogun bakim
{initelerinde yapilmustir. Kirikkale Yiiksek Ihtisas Hastanesi il merkezindeki tek devlet
hastanesi olmas1 nedeniyle bolgede saglik hizmetlerinin yiiriitiillmesinde 6nemli bir
role sahiptir. Hastanede birinci, ikinci ve tiglincii basamak kapsaminda sekiz yogun
bakim {nitesi mevcuttur. Birinci basamak yogun bakim iinitelerinde mekanik
ventilasyon ihtiyact olmayan hastalar takip edilirken, ikinci ve ii¢lincli basamak yogun
bakimda invaziv ve non-invaziv mekanik ventilasyon ihtiyact olan hastalar
izlenmektedir. Arastirma ikinci basamak dahiliye yogun bakim iinitelerinde
yiiriitiilmiistiir. Unitede hemsire hasta oran1 1/3-4 olarak degisebilmektedir. Yogun
bakim {initelerinde izlenen hastalarin deliryum risk degerlendirmesi rutin bakim
kapsaminda yapilmamakta, deliryum tablosunda oldugu diislinlilen hastalar

konsiiltasyon ile psikiyatri ekibinin is birligi ile yonetilmektedir.
3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirma, Kirikkale Yiiksek Ihtisas Hastanesi ikinci basamak yogun bakim
tinitelerinde yatan 65 yas ve lizeri hastalar ile yiiriitiilmiistiir. Arastirmanin evrenini;
ikinci basamak yogun bakim {initelerinde yatan 65 yas ve Tlzeri hastalar
olusturmaktadir. Arastirmanin 6rneklemini; 02 Kasim 2020- 15 Subat 2021 arasinda
yogun bakim iinitelerine kabul edilen, yatis tanisinda deliryum tanisi olmayan,
Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Olgek (RASS) skoru -3 ve iizeri olan 65 yas ve iizeri
hastalar olusturmustur. Arastirma, 6rneklem se¢imi olmaksizin tiim evreni kapsayacak

sekilde tasarlanmig ve kriterleri karsilayan 150 hasta arastirmaya alinmistir.
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Arastirmaya dahil edilme kriterleri
e 05 yas ve lizeri olan
e Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Olgek (RASS) skoru > -3 olan
e Alzheimer, demans gibi noropsikiyatrik hastalik tanist olmayan
e Tam isitme ve gérme kaybi olmayan
e Deliryum tanisi nedeni ile yatis yapilmayan

e COVID -19 testi negatif olan hastalar arastirmaya dahil edilmistir.

Arastirmadan ¢ikariima kriterleri
e Yatis esnasinda deliryumu olan
e Yatis esnasinda COVID -19 pozitif olan hastalar
e Yogun bakim iinitesinde yatis siiresi 5 giinden az olan hastalar calisma dis1

birakilmustir.

Ikinci basamak yogun bakim iinitelerine arastirmanin yiiriitiildiigii 02 Kasim
2020- 15 Subat 2021 tarihleri arasinda toplam 407 hasta yatis1 olmustur. Bu
hastalardan 121’inin yas1 65 yas altinda, 2’sinin RASS skoru <-3, 4’iiniin Alzheimer,
demans gibi noropsikiyatrik hastalik tanisit oldugu, 7’sinin COVID-19 testi pozitif
saptandig1 icin arastirmaya alinmamistir. Dahil edilme kriterlerini karsilayan 273
hastadan 123’iinlin yatis siiresi 5 giinden az oldugu i¢in bu hastalar ¢alisma dis1

birakilmis ve arastirma 150 hasta ile tamamlanmistir.

3.4. Veri Toplama Araglan

Aragtirma verileri Tanitic1 Bilgiler Formu, Richmond Sedasyon ve Ajitasyon
Olgegi (RASS), Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (CAM-
ICU), Deliryum Risk Tahmin Araci (DEMO) ile toplanmustir.

Tamitict Bilgiler Formu (Ek 1) : Konu ile ilgili literatiir taranarak arastirmacilar
tarafindan hazirlanan form yas, cinsiyet, tani, yatis nedeni, kronik hastalik varligi,
kullanilan ilaglar, ameliyat 6ykiisii ve deliryum i¢in predispozan/presipitan faktorleri

degerlendiren 12 sorudan olusmaktadir (6, 15, 32, 57, 69).

Richmond Sedasyon ve Ajitasyon Skalasi (RASS)(Ek 2): Cook ve Palma (1989)
tarafindan gelistirilen, Sessler tarafindan erigskin yogun bakim hastalarina uyarlanan

(2002) olgek, kritik hastaligi olan ve ozellikle solunum cihazina bagl hastalarda
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sedasyon ve ajitasyon durumunu degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (127). On
diizeyden olusan Olgekte “0” “uyanik ve sakin” ideal durumu gosterirken; +4’e kadar
olan degerlendirme “ajitasyonu”, -5’e kadar olan degerlendirme “sedasyonu” ifade
etmektedir. Tiirk¢ge gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi Silay ve Akyol (128) tarafindan
2017°de yapilmistir. Olgegin gegerliligi i¢in Yogun Bakim Hemsireler Birligi
Sedasyon Degerlendirme Olgegi ile yapilan korelasyonda anlamlhi ve giiclii iliski
bulunmus, giivenirlilik analizinde gozlemciler aras1 uyum katsayist (ICC) degeri 0,927

olarak saptanmistir (128).

Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (CAM-ICU)(Ek 3):
Olgek yogun bakim iinitelerinde deliryum tanis1 koymak igin Ely ve arkadaslari
tarafindan 2001 yilinda gelistirilmistir  (129). Dort maddelik 6lgek ani biling
degisikligi veya biling dalgalanmasi; dikkat, diislince organizasyonu ve biling diizeyini
degerlendirmektedir. Olgekte madde 1 “zihinsel durumda akut ya da dalgalanan
degisiklikler” ve madde 2 “dikkatte bozulmaya” ek olarak, madde 3 “diisiince
organizasyonunda bozulma” veya madde 4 “bilin¢ diizeyinde degisiklikler olmas1”
deliryum lehine karar aldirmaktadir. Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenirlilik
calismast Akinci ve arkadaglari (43) tarafindan 2005 yilinda yapilmis, sensitivite
diizeyi %065-69, spesifite diizeyi %97 ve giivenirlik kappa degeri 0,96 olarak
saptanmistir (43).

Deliryum Risk Tahmin Araci (DEMO) (Ek 4): Hollanda’da, Zuyderland Tip
Merkezi’nde yaslt bireylerde (60 yas istii) deliryum riskini belirlemek igin
gelistirilmistir. DElirium MOdeli (DEMO) olarak tanimlanan yaklasim hastanin yas,
polifarmasi, antidemans ila¢ kullanimi, antidepresanlar, anti-Parkinson ajanlari,
antidiyabetik ilaglar, analjezi ve/veya uyku ilact kullanimmi dikkate alarak yaptigi
hesaplama ile deliryum riski var/ytiksek (%14,1>), deliryum riski yok (%14,1<) olarak
hastay1 degerlendirmektedir (11).

3.5.Arastirmanin On Uygulamasi

Aragtirmada  kullanilacak veri toplama formlarmin anlagilirhk ve
uygulanabilirligini degerlendirmek i¢in, arastirmaya dahil edilme kriterlerini

karsilayan ve arastirmaya katilmay1 kabul eden 10 hasta ile 02-04 Kasim 2020 tarihleri
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arasinda 6n uygulama yapilmistir. On uygulama sonras1 formlarda degisiklik

yapilmamus, hastalar calismaya dahil edilmistir.
3.6.Arastirmanin Uygulamasi

Aragtirma, Kirikkale Yiiksek Ihtisas Hastanesi ikinci basamak yogun bakim
tinitelerinde, 02 Kasim 2020- 15 Subat 2021 tarihleri arasinda 65 yas ve lizeri
hastalarla yapilmistir. Arastirmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan ve ¢alismaya

katilmay1 kabul eden hastalarla veriler yliz yiize goriisiilerek toplanmistir.

Aragtirmanin  yiriitildiigi yogun bakim {initelerinde sabah 08.00°de
hemgsirelerin vardiya degisiminde biitiin hastalarla ilgili bilgiler (yeni yatan hastalarda
yatig esnasinda deliryum varligi, diger hastalarin 6nceki giin biling durumu, davranig
degisiklikleri, dikkat durumu, uyku durumu, tedavi plan1 degisiklikleri gibi) alindiktan
sonra yeni yatan hastalar dahil edilme kriterleri agisindan degerlendirilmistir.
Arastirmaya dahil edilen hastalarin deliryum i¢in predispozan ve presipitan risk
faktorleri, yatis dosyasindan, laboratuvar bulgularindan ve hemsirelik gozleminden
elde edilen bilgileri i¢ceren Tanitici Bilgiler Formu ile degerlendirilmis, deliryum riski,
DEMO araci1 ile hesaplanmistir. Hasta yatiginin 24. saatinde, 3. ve 5. giiniinde CAM-
ICU ile deliryum varlig1 saat 09.00-10.00 arasinda degerlendirilmistir (11, 130).

3.7.Arastirmanin Etik Boyutu

Aragtirmanin etik agidan uygunlugu icin Hacettepe Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul onayi1 (GO 20/203)
almmustir (Ek 5). Arastirmanin yapilmasi igin Kirikkale il Saglik Miidiirliigii’nden

kurum izni (Ek 6), arastirmaya katilan hastalardan da sézlii ve yazili onam alinmistir.
3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirma verilerinin istatistiksel analizi IBM SPSS v23 programi ile
yapilmistir. Tanimlayici veriler aritmetik ortalama, standart sapma, medyan, min.-
maks., yiizde, siklik tablolar1 ile sunulmustur. Deliryum gelisimine etki eden risk
faktorlerinin tek degiskenli analizlerle belirlenmesinde yerine gore Ki-kare, Mann-
Whitney U ve Fisher kullanilmistir. Cok degiskenli analizde, onceki analizlerde
belirlenen olas1 faktorler kullanilarak deliryum olusumunu 6ngérmedeki bagimsiz

faktorleri lojistik regresyon analizi kullanilarak incelenmistir. Model uyumu igin
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Hosmer-Lemeshow testi uygulanmistir. DEMO’nun deliryum olusumunu 6ngérmede
tanisal karar verdirici Ozellikleri Receiver Operating Characteristics (ROC) egrisi
analizi ile incelenmistir. Anlamli sinir degerinin varliginda bu smirlarin sensitivite,
spesifite degerleri hesaplanmistir. Egri altinda kalan alanin degerlendirilmesinde Tip-
1 hata diizeyinin %5’in altinda olan durumlar testin tanisal degerinin istatistiksel

olarak anlamli oldugu seklinde yorumlanmaistir.
3.9. Arastirmanin Simirhliklar ve Giiglii Yonleri

COVID-19 pandemisi nedeniyle kurum prosediirlerinin yan1 sira koruyucu
ekipman kullanilarak veriler toplanmigtir. Arastirmanin uygulanma siirecinin COVID-
19 pandemi siirecinde olmasi kurum izinlerinin alinmasinda siirhiliklar olusturmus,
arastirma tek bir kurumda yapilabilmistir.

Arastirma, arastirmacinin hemsire olarak calistigi yogun bakim {initelerinde
yapilmistir. Bu agidan hastalarin yogun bakima kabulii, yatis siireci ve tiim

degerlendirmeleri daha yakindan takip edilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Hastalarin tanitici 6zellikleri (n:150)

Tamtic1 Ozellikleri Say1 (n) Yiizde (%)
Yas (X:76,6 £8,5) (Min:65- Maks:98)

<75 72 48,0
75-84 46 30,7
85> 32 21,3
Cinsiyet

Erkek 78 52,0
Kadin 72 48,0

Glaskow Koma Skoru (X:73,9+1,3)
Yatis On Tamsi*

Solunum sistemi sorunlari® 50 333
Enfeksiyon® 46 30,7
Kardiyovaskiiler sorunlar® 42 28,0
Sinir sistemi sorunlari” 40 26,6
Gastrointestinal sistem iliskili sorunlar® 24 16,0
Anemi 24 16,0
Renal sistem sorunlart® 15 10,0
Genel durum bozuklugu 14 9,3

Diisme ve fraktiir 12 8,0

Diyabetes mellitus komplikasyonlar1 (diabetik

ayak, ketoasidoz) 6 4.0
Eslik Eden Kronik Hastalik Durumu
Var 95 63,3
Yok 55 36,7
Sistemik Tanilar*
Hipertansiyon 56 37,3
Diyabetes mellitus 53 353
Kalp yetmezligi 47 31,3
KOAH 15 10,0
Kronik bobrek yetmezligi 4 2,7
Guatr 3 2,0
Diger (Parkinson, astim, Talasemi) 3 2,0
Artrit 2 1,3
Koroner arter hastaligi 1 0,7
Siirekli la¢ Kullanma Durumu®**
Var 94 62,7
Yok 56 37,3

*Birden fazla yanit nedeniyle n katlanmistir. “Dispne (n:46), plevral efiizyon (n:4) Alt solunum yolu enfeksiyonlart (pnémoni,
brongit) (n:44), idrar yolu enfeksiyonu (n:2), “Hipotansiyon (n:25), atriyal fibrilasyon (n:2), kardiyopulmoner arrest (n:7), gogiis
agrist (n:4), akciger édemi (n:3), bradikardi (n:1) °SVO ve komplikasyonlar: (afazi, diisme) (n:31), biling bulamikligi (n:7),
intra kranial kanama (n:1), vertigo (n:1) GIS kanama (n:16), akut pankreatit (n:3), karmn agrisi(n:2), disfaji (n:1), ileus (n:2)
" Akut bébrek yetmezligi (n:12), hiponatremi (n:2), hematiiri (n:1).



37

Tablo 4.1°de arastirmaya alinan hastalarin tanitici 6zellikleri yer almaktadir.
Hastalarin yas ortalamasi 76,6+8,5; %52’si erkektir. Hastalarin %33,3’i solunum
sistemi sorunlar1, %30,7’s1 enfeksiyon On tanisiyla yogun bakimda yatmaktadir. Eslik
eden hastalit olan hastalarin oram1 %63,3 olup, %37,3’linlin hipertansiyon,
%35,3’1iniin diyabetes mellitus tanis1 bulunmaktadir. Hastalarin %62,7’si siirekli ilag
kullanmaktadir. Tabloda belirtilmemekle birlikte hastalarin %42’si daha 6nce (son 10

yilda) ameliyat olmustur.
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Tablo 4.2. Hastalarin yatis aninda deliryum predispozan ve presipitan risk faktorlerine

iliskin bulgular1 (n:150)

Deliryum Predispozan ve Presipitan Risk Faktorleri Yiizde
Say1 (n)

(Vo)
Predispozan Faktorler*
Erkek cinsiyet 78 52,0
Ileri yas (75 yas iistii) 78 52,0
Isitme bozuklugu 26 17,3
Malniitrisyon 12 8,0
Depresyon Oykiisi 11 7,3
Gorme ve isitme bozuklugu 8 53
Gorme bozuklugu 7 4,7
Dehidratasyon 5 3.3
Alkol bagimlilig 1 0,7
Presipitan Faktorler*
Elektrolit bozuklugu 110 73,3
Hipoksi 81 54,0
Hipotansiyon/Hipertansiyon 81 54,0
Enfeksiyon 77 51,3
Metabolik dengesizlikler 54 36,0
Ciddi akut hastaliklar (miyokard enfarktiisii, kalp 51 34.0
yetmezligi) ’
Konstipasyon 49 32,7
Vitamin eksikligi (Tiamin, B12) 43 28,7
Uyku sorunu yasama 24 16,0
Bobrek veya karaciger yetmezligi 18 12,0
[laglar (hipnotikler, antikolinerjik, antikonviilsan) 16 10,6
Hipertermi/ hipotermi 14 9,3
Cerrahi girigimler ** 4 2,7

*Birden fazla yanit nedeniyle n katlanmistir.

**Hastalarin yatis esnasinda gergeklesen cerrahi girisimler (kardiyovaskiiler, travma cerrahisi).

Tablo 4.2°de hastalarin yatis aninda sahip olduklar1 deliryum predispozan ve

presipitan risk faktorlerine iliskin bulgular1 yer almaktadir. Tabloya gore erkek

cinsiyet (%52) ve ileri yas (%52) hastalarda en sik saptanan predispozan faktor olarak

degerlendirilmistir. Arastirmada deliryuma iliskin presipitan faktorler incelendiginde;

elektrolit bozuklugu (%73,3), hipoksi (%54), hipo/hipertansiyon (%54) ve enfeksiyon

(%51,3) yiiksek oranlarda goriilmektedir.
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Deliryum Gelisti

Deliryum Gelismedi

CAM-ICU Sensitivite ve Spesifite Analizi

Toplam

52 (%34,7)

98 (%65,3)

> Sensitivite (¢ 80,76 (73,72-86,27
> . e e o o ensitivite (%) ,76 (73, ,27)
% Deliryum riski var (n:63) 30 (%47,6) 33 (%52,4) Spesifite (%) 98.97 (95.75-99.76)
< . . . N o Pozitif Prediktif Deger (%) 97,67 (93,82-99,14)
| Deliryum riski yok (n:87) 13 (%15,0) 74 (%85,0) Negatif Prediktif Deger (%) 90,65 (84,92-94,34)
Toplam 43 (%28,7) 107 (%71,3) Kappa Degeri 0,831
Deliryum Gelisti | Deliryum Gelismedi | Istatistiksel Analiz
. e . Sensitivite (%) 90,38 (84,60-94,14)
. % 0, V)
% Deliryum riski var (n:63) 33 (%52,4) 30 (%47,6) Spesifite (%) 98.97 (95.75-99.76)
. . .o Pozitif Prediktif Deger (%) 97,91 (94,16-99,27)
. 0 0
| Deliryum riski yok (n:87) 15 (%17.2) 72 (%82.8) Negatif Prediktif Deger (%) 95,09 (90,37-97,56)
Toplam 48 (%32,0) 102 (%68) Kappa Degeri 0,910
Deliryum Gelisti | Deliryum Gelismedi | Istatistiksel Analiz
. - Sensitivite (%) 98,07 (94,39-99,35)
. % 0 0
% Deliryum riski var (n:63) 35 (%55,5) 28 (%44,5) Spesifite (%) 98.97 (95.75-99.76)
. . s Pozitif Prediktif Deger (%) 98,07 (94,39-99,35)
. 0, V)
¢ | Deliryum riski yok (n:87) 17 (%19.,5) 70 (%80,5) Negatif Prediktif Deger (%) 98,97 (95,75-99,76)
Toplam 52 (%34,7) 98 (%65,3) Kappa Degeri 0,971
Deliryum Gelisti | Deliryum Gelismedi
E Deliryum riski var (n:63) * 36 (%57,1) 27 (%42,9)
]
A
g Deliryum riski yok (n:87) 16 (%18,4) 71 (%81,6)

* DEMO skoru 14,1 den biiyiik olan hastalar deliryum agisindan riski var olarak kabul edilmistir.
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Tablo 4.3’te hastalarin DEMO ile belirlenen deliryum risklerine gére CAM-
ICU ile tanimlanan deliryum gelisme durumlar1 yer almaktadir. Arastirmaya alinan
150 hastanin %42’si (n:63) DEMO hesaplamasina gore deliryum gelisimi agisindan

riskli skora sahipken, %581 (n:87) riskli olarak degerlendirilmemistir.

Hastalarin yatiglarinin 24. saatinde yapilan degerlendirmede deliryum riski
olan 63 hastadan 30’unda (%47,6), riski olmayan 87 hastadan 13’iinde (%15) deliryum
gelismistir. Hastalarin yatiglarinin 3. giiniinde yapilan degerlendirmede deliryum riski
olan 63 hastadan 33’iinde (%52,4), riski olmayan 87 hastadan 15’inde (%17,2)
deliryum geligsmigtir. Hastalarin yatislarinin 5. giiniinde yapilan degerlendirmede
deliryum riski olan 63 hastadan 35’inde (%55,5), riski olmayan 87 hastadan 17’sinde
(%19,5) deliryum geligmistir.

Tabloda goriildiigli gibi deliryum gelisme izleminin yapildig1 24. saat, 3. giin
ve 5. glinden birinde DEMO hesaplamasina gore riski olan 63 hastanin 36’sinda
(%57,1), arastirmaya alman 150 hastanin 52°sinde (%34,7) deliryum gelistigi

saptanmustir.

Tabloda ayrica CAM-ICU degerlendirmesine iliskin duyarlilik (sensitivite) ve
secicilik (spesifite) analizleri yer almaktadir. CAM-ICU deliryum tanimlama araci 24.
saat degerlendirmesinde sensitivite oran1 %80,76; spesifite orant %98,97, kappa degeri
0,831, 3. giin sensitivite orani %90,38; spesifite oran1 %98,97, kappa degeri 0,910 ve
5. giin sensitivite oran1 %98,07; spesifite oran1 %98,97 ile kappa degeri 0,971 olarak

saptanmuigtir.
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Tablo 4.4. Hastalarin predispozan, presipitan ve DEMO aracinin degerlendirdigi

faktorlere gore izlemde deliryum gelisme durumu (n:150)

Deliryum

Deliryum

. - ‘e . . OR p
Risk Faktorii Gelisti (n:52) Gelismedi (n: ) o . .
n % n % (%95 GA) degeri
<75 (n:72) 12 | 167 60 83,3 - -
Yas 75-84 (n:46) | 20 | 43,5 26 56,5 3 ’84960(016642' 0,002
(76,6 £8.5) 8 33’3 @3 ;33
% 85> (n:32) 20 | 62,5 12 37,5 4 0,000
2 | Cinsiyet Kadin (n:72) | 22 | 30,6 50 69,4 0,704 0310
5 Erkek 1:78) | 30 | 38,5 48 61,5 (0,357-1,387) ’
i Duyusal bozukluk* Evet 21 51,2 20 48,8 2,642 0.010
g | (m:41) Hayir 31 | 284 78 716 (1,260-5,539) d
s N Evet 12 | 462 14 53,8 2,157
g | Isitme bozuklugu (n:26) g, 40 | 323 84 67,7 (0.898-5,180) | 080
St
& o , Evet 9 | 750 3 25,0 6,628
Malniltrisyon (n:12) Hayir 43 | 312 95 68,8 (1,709-25,705) | 9006
Depresyon 6ykdisii Evet 9 81,8 2 18,2 10,047 0.004
(n:11) Hayir 43 | 309 96 69,1 (2,082-48,475) d
Gorme ve igitme Evet 6 75,0 2 25,0 7,548 0.017
bozuklugu (n:8) Hayir 46 | 323 96 67,7 (1,445-39,443) d
. N Evet 3 | 429 4 57,1 1,887
Gorme bozuklugu (n:7) -y - - 49 | 343 94 65,7 0,399-8,924) 0,423
Elektrolit bozuklugu Evet 41 37,3 69 62,7 1,567 0.268
(n:110) Hayir 11 | 275 29 72,5 (0,708-3,467) g
N Evet 29 | 358 52 64,2 1115
Hipoksi (n:81) Hayir 23 | 3373 46 66,7 0,567-2,193) | %732
. ' Evet 26 | 338 51 66,2 0,922
Enfeksiyon (n:77) Hayir 26 | 356 47 64,4 0470-1,806) | %812
. . . Evet 23 | 41,1 33 58,9 1,562
Hipertansiyon (n:36) Hayir 29 | 309 65 69,1 ©0,784-3,112) | %20
Metabolik dengesizlik Evet 20 37,0 34 63,0 1,176 0.647
(n:54) Hayir 32 | 333 64 66,7 (0,586-2,361) ’
5 | Siddetli akut hastaliklar | Evet 21 35,6 38 64,4 1,070 0.848
= | (51 Hayir 31 | 34,1 60 65,9 (0,538-2,126) ?
= 4 . Evet 19 | 388 30 61,2 1,029
£ | Konstipasyon (n:49) Hayir 33 | 32,7 68 67,3 (0,442-2,198) 0,921
=
sl Evet 17 | 395 26 60,5 1,345
£ Vitamin eksikligi (n:43) Hayr 35 32.7 7 673 (0,646-2.799) 0,428
. . . Evet 14 | 560 11 44,0 2,914
& | Hipotansiyon (n:23) Hayir 38 | 304 | 87 69,6 (12127003 | %017
Uyku sorunu yagama Evet 15 62,5 9 37,5 4,009 0.003
(n:24) Hayir 37 | 294 89 70,6 (1,612-9,970) d
Akut bobrek yetmezligi | Evet 6 50,0 6 50,0 0,809 0.761
(n:12) Hayir 46 | 333 92 66,7 (0,20-3,168) ?
. N Evet 6 | 46, 7 53,9 1,677
Hipertermi (n:13) Hayir 46 | 33,6 90 66,4 (0,533-5,280) 0.377
N Evet 1 25,0 3 75,0 0,621
Cerrahi girisim (n:4) Hayir 51 | 349 95 65,1 (0,063-6,123) | V683
Kronik bobrek Evet 2 50,0 2 50,0 1,920 0.520
yetersizligi (n:4) Hayir 50 34,2 96 65,8 (0,263-14,039) ’
o ' Evet 21 | 396 32 60,4 1,397
Antidiyabetikler (n:53) Hayir 31 32.0 6 68.0 (0,696-2,804) 0,347
° Psikoaktif ilaglar Evet 14 63,6 8 36,4 4,145 0.003
= | (psikofarmasi)(n:22) Hayir 38 29,7 90 70,3 (1,606-10,694) i
= . . Evet 3 30,0 7 70,0 0,796
2 | Analjezikler (n:10) Hayir 49 | 350 |91 65.0 ©0,197-3216) | %74
. <5 (n:15) 1 6,7 | 14 933 8,500 (1,085-
llag sayis (8,73%3.25) 5135y [ 51 | 37.8 | 84 62,2 66,582) 0,042
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Tablo 4.4’te hastalarin deliryum gelisme durumuna etki eden predispozan,
presipitan ve DEMO aracinin degerlendirdigi faktorlerin lojistik regresyon analizine
ilisgkin bulgular yer almaktadir. Hastalarin sahip oldugu predispozan faktorler
incelendiginde 75 yas alt1 72 hastadan 12’sinde (16,7), 75-84 yas aras1 46 hastadan
20’sinde (%43,5), 85 yas ve lizeri 32 hastadan 20'sinde (%62,5), duyusal bozuklugu olan
41 hastadan 21’inde (%51,2); presipitan faktorlerden hipotansiyonu olan 25 hastadan
14’tinde (%56), uyku sorunu yasayan 24 hastadan 15’inde (%62,5), tedavisindeki ilag
sayist 5 ve lizeri olan 135 hastadan 51’inde (%37,8), DEMO araci risk faktorlerinden
psikoaktif (psikofarmasi) ilag kullanan 22 hastadan 14’tiinde (%63,6) deliryum

gelismistir.

Predispozan faktorlerden 75 yas ve lizeri bireylerin deliryum riskinin 3,846 kat,
85 yas ve lizeri bireylerin 8,333 kat, duyusal bozuklugun 2,642 kat; presipitan
faktorlerden hipotansiyonun 2,914 kat, uyku sorunu yasamanin 4,009 kat, 5 ve tizeri
ilag kullaninminin 8,5 kat, DEMO araci risk faktorlerinden psikoaktif (psikofarmasi)
ila¢ kullaniminin 4,145 kat arttirdig1 saptanmustir.
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Deliryum D.e liryu.m
Risk Faktorii Gelisti (n:52) | Celismedi (n: (%9(;RG " degeri
n % n %
Eslik eden hastaliklar | Evet 34 35,8 61 64,2 1,146 0.704
(n:95) Hayir 18 32,7 | 37 67,3 (0,568-2,312) ’
= Stirekli ilag kullanim1 | Evet 35 37,2 59 62,8 1,361 0.393
Z | (m94) Hayir 17 304 | 39 69,6 (0,671-2,759) ’
g Diabetes mellitus Evet 20 377 | 33 62,3 1,231 0.560
g | (:53) Hayir 32 33,0 | 65 67,0 (0,612-2,475) ’
: Kalp yetmezligi Evet 18 38,3 29 61,7 1,260 0.528
E | (m47) Hayir 34 330 | 69 67,0 (0,615-2,581) ’
< , Evet 3 20,0 | 12 80,0 0,439
7 | KOAH(n:15) Hayir 49 363 | 86 63,7 (0,118-1,631) 0,219
Kanser Oykiisii Evet 2 14,3 12 85,7 0,287 0111
(n:14) Hayir 50 36,8 | 86 63,2 (0,062-1,333) ’
Spontan solunum Evet 24 343 46 65,7
0 | (n:70) Hay1r 28 35,0 52 65,0 ) )
2 | Oksijen destegi Evet 18 30,0 | 42 70,0 0,821 0,603
A | (n:60) Hayir 34 56,7 | 56 433 (0,392-1,723) ’
E | Non-invaziv solunum | Evet 2 182 | 11 | 818 0,426 029
£ | destegi (n:11) Hayir 50 36,0 | 89 64,0 | (0,085-2,130) ’
s o Evet 8 88,9 1 11,1 15,333
Entiibe (n:9) Hayir 44 | 312 | 97 | 688 | (1,810-120887) | %012
Evet 4 28,6 | 10 714
- Oral kapali (n:14) Hayir 48 353 | 88 | 64,7 i i
£ . Evet 6 50,0 6 50,0 2,500
= Rejim I (n:12) Hayir 46 333 | 92 | 66,7 (0,495-12,635) | %268
a . Evet 13 482 | 14 51,8 2,321
g | Rejim I (n:27) Hayir 39 31,7 | 84 | 683 0,582-9261) | %233
5 . Evet 8 125 | 56 87,5 0,357
;”; Rejim [T (n:64) Hayir 44 512 | 42 | 488 (0,090-1,414) 0,142
Enteral/parenteral Evet 21 63,6 12 36,4 4,375 0.033
beslenme (n:33) Hayir 31 26,5 | 86 73,5 (1,124-17,033) ’
Dispne (n:46) Evet 13 28,3 33 71,7 0,657 0.275
Hayir 39 375 | 65 62,5 (0,309-1,396) ’
Pndémoni (n:42) Evet 10 23,8 32 76,2 0,491 0.085
Hayir 42 389 | 66 61,1 (0,219-1,102) ’
Anemi (n:24) Evet 5 20,8 | 19 79,2 0,442 0.8
Hayir 47 373 | 79 62,7 (0,155-1,263) ’
SVO (n:23) Evet 8 348 | 15 65,2 1,006 0.990
E Hayir 44 34,6 | 83 65,4 (0,396-2,557) ’
S - Evet 4 250 | 12 75,0 0,597
= | IS kanama (:16) g0 48| 358 |86 | 642 (0.183-1,054) | 3%
’a Genel durum Evet 6 429 |8 57,1 1,467 0.501
= bozuklugu (n:14) Hay1r 46 33,8 | 90 66,2 (0,480-4,482) ’
> | Diisme (n:7) Evet 5 714 |2 28,6 5,106 0.057
Hayir 47 32,9 |96 67,1 (0,955-27,304) ’
Fraktiir (n:5) Evet 4 80,0 1 20,0 4,226 0.068
Hayir 48 33,1 |97 66,9 (0,901-23,167) ’
Biling bulaniklig1 Evet 5 714 |2 28,6 5,106 0,057
(n:7) Hayir 47 32,9 |96 67.1 (0,955-27,304)
Ameliyat dykiisii Evet 22 34,9 | 41 65,1 1,020 0,956
(n:63) Hayir 30 345 |57 65,5 (0,516-2,014)
Glaskow Koma > 8,267 0,000
Skoru (X:13,91,3) (2,820-24,230)
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Tablo 4.5’te hastalarin deliryum gelisme durumuna etki eden klinik

Ozelliklerine iliskin lojistik regresyon analizine iligkin bulgular yer almaktadir.

Hastalarin klinik 6zellikleri incelendiginde entiibe olarak takip edilen 9
hastadan 8’inde (%88,9), enteral/parenteral yolla beslenen 33 hastadan 21’inde
deliryum gelismistir.

Enteral/parenteral yolla beslenen hastalarda deliryumun 4,375 kat daha fazla
goriildigi saptanmistir. Hastalarin Glaskow Koma Skoru incelendiginde, skorda 1

birim azalmanin deliryum riskini 8,267 kat artirdig1 goriilmektedir.
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Tablo 4.6. DEMO aracinin sensitivite ve spesifite analizine iligkin bulgular

AUC Sensitivite | Spesifit | Pozitif prediktif recll\illitgi?t(lli'er Prevala
(%95 CI) (%) e (%) deger (%) p %) g ns (%)
© 63717—?)5838) 69,23 72,45 57,14 81,61 34,67

Tablo 4.6’da DEMO aracinin sensitivite ve spesifite analizine iligskin bulgular

yer almaktadir. Yapilan ROC analizine gére DEMO skoru i¢in egri altinda kalan alan

(AUC) degeri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (AUC:0,755; %95 GA: 0,671-

0,838; p<0,001). DEMO skorunun kesme noktasi >16,27 olarak elde edilmistir.

Sensitivite orant %69,23; spesifite oran1 %72,45 olarak elde edilmistir. Pozitif

prediktif deger %57,14 olarak, negatif prediktif deger %81,61 olarak elde edilmistir.

Sensitivity
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ROC Curve
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1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.
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Sekil 4.1. DEMO Araci ROC Egrisi
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Tablo 4.7. Lojistik Regresyon Analizinde Deliryum i¢in Ongériicii Faktorler

Risk durumu RR (%95 GA) * P-degeri**
Yas 5,554 (2,350-13,131) 0,000
Uyku sorunu yasama 5,619 (1,986-15,892) 0,001
Glaskow Koma Skoru 8,365 (2,614-26,767) 0,000
Model Nokta Tahmini ve %95 Giiven Araliklar

Sensitivite Spesifite Pozitif prediktif Negatif prediktif
(%) (%) deger (%) deger (%)
46,15 94,89 82,75 76,85

*RR: Odds orani ile gosterilen tahmini relatif risk ve % 95 giiven araligi

Tablo 4.7°de aragtirmaya katilan hastalarin verilerinin lojistik regresyon

analizi sonucu ortaya ¢ikan final modele iligkin bulgular yer almaktadir. Model

yas, uyku sorunu ve Glaskow Koma Skoru olarak 3 maddeden olusmaktadir.

Yas arttik¢a deliryum riski her bir yil i¢in 5,554 kat, uyku sorunu yasama
varliginda 5,619 kat, Glaskow Koma Skoru 1 birim azaldik¢a 8,365 kat

artmaktadir.

Final modelin nokta tahmini, sensitivite ve spesifite analizine iliskin

ROC analizine gore modelin egri altinda kalan alan (AUC) degeri istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (AUC:0,791; %95GA: 0,713-0,868; p<0,001).

Lojistik regresyon sonucu ortaya c¢ikan modelin sensitivitesi %46,15;

spesifitesi %94,89 olarak hesaplanmustir.

Sensitivity

Sekil 4.2. Lojistik Regresyon Modeli Roc Egrisi

ROC Curve

02 04 08 08 10

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties
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5. TARTISMA

Erigkin yogun bakim iinitelerinde izlenen yash bireylerde deliryum riskini ve
gelisme durumunu belirlemek amaciyla yapilan bu arastirmada, yash bireyler yogun
bakima yatiglariin ilk giinii deliryum riski a¢isindan degerlendirilmis, 24, saat, 3 . ve
5. giinde deliryum gelisimi agisindan izlenmistir. Caligma kapsamina alinan 150
hastanin 63’iinde (%42) DEMO araci ile deliryum riski saptanmais, riskli gruptaki 36
kisi ile birlikte tiim hastalarin 52’sinde (%34,7) yatislarinin ilk bes giinii i¢inde
deliryum geligsmistir. Deliryum gelisme zamani degerlendirildiginde hastalarin
%28,7’sinde ilk 24 saat igerisinde, %32’sinde 3. giin, %34,7’sinde 5. giin deliryum
gelistigi  goriilmiistiir. Arastirmada predispozan faktorlerden ileri yas, duyusal
bozuklugu olan; presipitan faktorlerden hipotansiyonu olan, uyku sorunu yasayan,
tedavi planindaki ilag sayis1 5 ve tizeri olan, DEMO risk faktorlerine gore psikoaktif

ilag tedavisi alan hastalarda deliryum gelismistir.

Yash bireylerde deliryum hastane yatisinda %24 oraninda goriilmekte (58);
yogun bakim takibi gerektiren bireylerde goriilme sikligi 9%39-83’e kadar
ulagabilmekte (59), palyatif bakim ya da major cerrahi uygulanan hastalarin izlendigi
tinitelerde %87’ye ¢ikmaktadir (15, 54, 60). Tibbi hastalik nedeniyle hastanede izlenen
yaslt bireylerde %30-40 oraninda, yogun bakimda izlenen yash bireylerde %21,7 ile
%81,7 arasinda degisebilmektedir (73, 127, 128). Arastirmamizda da literatiire benzer
sekilde medikal sorun nedeniyle yaslh bireylerin izlendigi yogun bakim {initelerinde
deliryum goriilme oran1 %34,7 olarak saptanmustir. Yogun bakimda izlenen hastalarin
bir kisminda deliryum ilk 24 saat i¢inde gelisirken, yash bireylerde deliryum ortalama
3-4. giinlerde olmak {iizere ilk 5 giin (131) icinde goriilmekte, yatis siiresi uzadikg¢a
deliryumun olumsuz etkileri artmaktadir (132). Arastirmamizda izledigimiz yash
hastalarin %28,7’sinde ilk 24 saatte deliryum gelisirken, bu oran 5.giinde %34,7’ye
cikarak yatis glinii arttik¢a siklik artmustir.

Literatiirde ileri yas (75 yas ve lizeri) deliryum gelisimine neden olan faktorler
arasinda yer almakta, yas arttikga deliryum insidansinin artis gosterdigi
bildirilmektedir. Pandharipande ve arkadaslari yogun bakim iinitesinde izlenen
hastalarda deliryum olasiliginin 65 yasindan sonra her yil %2 arttigini saptamis (133),
Quispel-Aggenbach ve arkadaslar1 yasin degistirilemeyen bagimsiz bir risk faktorii

(134) oldugunu belirtmistir. Yaslanma ile birlikte homeostatik uyum yeteneginin
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sinirlanmasi, komorbid durumlarin sikliginda artma, polifarmasi deliryum
sikligini/riskini artirmaktadir. Aragtirmamizda literatiire benzer sekilde yas ortalamasi
76,6 + 8,5 olan hastalarda deliryum goriilmiis, 75 yas ve iistii hastalarda 3,846 kat, 85
yas ve istii hastalarda deliryum gelisimi 8,33 kat artmistir.

Deliryum gelisimi agisindan risk faktorlerinden olan gérme ve isitme sorunlari
gibi duyusal bozukluklar, uyaran eksikligine, ¢evreyi algilamada bozulmalara ve
hareket kisithiliklarina neden olarak deliryum gelisme riskini artirmaktadir (135).
Bunlara ek olarak es zamanli gérme ve isitme sorunu olan hastalarin psikososyal
distres diizeylerinin artmasina, duygusal, psikolojik ve mental sorunlar agisindan risk
altinda olmalarina neden olmaktadir (136). Arastirmamizda yalnizca gérme ve
yalnizca isitme bozuklugu olan hastalarda deliryum goriilme sikligi farkli degilken, es
zamanlt gorme ve isitme bozuklugu olan hastalarda deliryumun 7 kat daha fazla
goriildiigii bulunmustur. Bu durumun yalnizca bir duyu kaybi olan hastalarin iletigimi
stirdiirebildikleri, es zamanli olarak duyu kaybi1 yasayan hastalarin iletisim ve uyaran

eksikligi ve buna bagl distres yasamalari ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir.

Aragtirmamizda deliryum gelisimini hizlandiran/tetikleyen (presipitan)
faktorler hipotansiyon, uyku sorunu yasama, tedavide 5’ten fazla ila¢ kullanimi ile
DEMO risk faktorlerinden psikoaktif (psikofarmasi) ilag kullanimi olarak
bulunmustur. Serebral otoregiilasyon, uygun serebral kan akisinin korunmasinda
onemli rol oynamaktadir. Serebral perfiizyon basinci 50-150 mm Hg arasinda
oldugunda serebral perfiizyon siirdiiriilebilirken, 50 mm Hg’nin altindaki degerler
beyin fonksiyonlarini etkileyerek deliryuma neden olabilmektedir (137, 138).
Ozellikle hipertansiyon ve diyabet gibi kronik hastaliklar1 olan yasli bireyler, serebral
otoregiilasyoun siirdiiriilememesi nedeniyle deliryum agisindan yiiksek risk altindadir
(137). Duc Nam Nguyen ve arkadaslarinin (137) sok tablosuyla yatan 252 hasta ile
yaptiklar1 ¢alismada deliryum orant %73 (185 hasta) olarak belirlenmis ve volim
dengesizlikleri, diislik diastolik basing ile deliryum gelisimi iliskili bulunmustur (137).
Aragtirmamizda yatis On tanilar1 arasinda hipotansiyonu olan ve inotrop tedavi

uygulanan 25 hastadan 14’iinde (%56) deliryum gelismistir.

Yogun bakim iinitelerinde laboratuvar testleri, ila¢ tedavileri ve bazi

girisimlerin gece uygulanmasi zorunlulugu hastalarin uykusunun bdliinmesine uyku
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sorunlarinin ortaya ¢ikmasina yol agabilmektedir. Uyku sorunlarinin yol agtig
oryantasyon sorunlari, dikkatte azalma, ajitasyon ve huzursuzluk deliryum riskini
artiran faktorlerdir (139). Uyku bozuklugu pro-inflamatuvar sitokinlerin artisina neden
olarak yol actig1 sistemik inflamasyonla deliryum gelisimini tetiklemektedir (140).
Ayrica, deliryum tablosu da uyku sorunlarina ve uyku bozukluguna neden
olabilmektedir (141). Arastirmamizda hastanin uykusunda boliinme yasamasi, uykuya
dalmada zorluk ¢ekme, cabuk uyanma ve yeterli uyuyamadigini ifade etmesi olarak
ele alinan uyku sorunu yasama deliryum gelisiminin 4 kat fazla olmasima neden
olmustur. Todd ve arkadaslar1 ile Wang ve arkadaglarinin c¢alismasinda uyku
sorunlarinin postoperatif donemde deliryum goriilme riskini 3,3 kat artirdig1 (142,

143) bulunmustur.

Yogun bakim hastalarinda ila¢ kullanimi1 kullanilan ilag sayist ve ilag tipleri
acisindan deliryum gelisimini tetiklemektedir. Hedef organ disfonksiyonu nedeniyle
degisen ilag yaniti, kan beyin bariyerinin kritik hastaliklar nedeniyle biitiinliigiiniin
bozulmasi, psikoaktif ilaclarin kolinerjik, dopaminerjik, serotonerjik ve GABA
ndrotransmitter sistemlerini etkileyerek deliryum gelisimine neden olmasi (144),
polifarmasi ve deliryum arasindaki iliskiyi ac¢iklamaktadir (145). Literatiirde yapilan
caligmalarda psikoaktif (psikofarmasi) ila¢ kullanan hastalarda deliryum riskinin 3 kat
arttig1 (147, 148) saptanmistir. Arastirmamizda psikoaktif (psikofarmasi) ila¢ kullanan
hastalarda deliryum gelisimi 4 kat daha fazla bulunmus; tedavisindeki ilag sayis1 5 ve
lizeri 135 hastadan 51’inde (%37,8) deliryum gelismistir. ilag kullanimi ile deliryum
gelisimi arasinda anlamli bir etki bulunmustur. Ken Kurisu ve arkadaglarinin (146)
yaptiklari retrospektif calismada polifarmasi ile deliryum siiresi ve seyri arasinda iligki
bulunmustur. Ayn1 ¢alismada polifarmasi deliryum icin prognostik bir faktor olarak

tanimlanmastir.

Arastirmada deliryum riskini tahmin etmek i¢cin DEMO aract kullanilmistir.
DEMO, yash bireylerde deliryum riskinin tahmin edilerek onleyici miidahalelerin
erkenden uygulanmasini saglamak amaciyla gelistirilmis bir modeldir. Modelde,
deliryum riskini belirlemek icin yas, ila¢ sayis1 ve sekiz farkli ilag tiirii (anksiyolitikler,
anti-demans, antidepresifler, anti-parkinson ajanlar, antidiyabetikler, psikofarmasi,
analjezikler ve uyku ilaglari) ile hesaplama yapilmaktadir. Gonzalvo ve arkadaglarinin

(11) modelin dogrulanmasi i¢in yaptiklar1 gozlemsel ¢alismada sensitivite %82,7,
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spesifite %77,9 bulunmustur. Bu calismada ise sensitivite %69,23, spesifite %72,45
bulunmustur. Bu durumun deliryum olgular1 i¢in 6ngoriicii klinik faktorlerin
dogrudan (uyku sorunu yasama, Glaskow Koma Skoru gibi) DEMO hesaplamasinda
olmamasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Van Den Boogaard ve arkadaglarinin
(98)  deliryum  riskini yas, @ APACHE-II  skoru, koma  durumu,
cerrahi/tibbi/travma/noroloji-ndrosirurji hastast olma durumu, enfeksiyon, metabolik
asidoz, morfin kullanimi, sedatif kullanimi, {ire konsantrasyonu, acil yatis durumu
kullanarak yaptiklar1 ¢alisgmada ve ayni modelin kullanildigi caligmalarin meta-
analizinde (149) ise sensitivite %76, spesifite %66 olarak bulunmustur. Yogun
bakimda izlenen yaglh bireylerin deliryum risk degerlendirmesinde yas, tedavi planinin

yani sira klinik tablonun da risk tahmininde yararl olacagi diistiniilmektedir.

Arastirmamizda deliryum i¢in 6ngoriicii faktorler yas, uyku sorunu yasama ve
Glaskow Koma Skoru olarak bulunmustur. Literatiirde degisen biling durumu ve uyku
problemleri yogun bakimda takip edilen yagh hastalarda deliryumun prediktif
faktorlerindendir. De La Varga-Martinez ve arkadaslarmin (100) gelistirdigi
Deliprecas Modeli risk skoru uyku sorunlar1 degerlendiren tek risk dngdriicii modeldir.
Model uyku sorunlarinin yani sira potansiyel/mevcut biligsel bozukluk, 65 yas ve iizeri
olma, diigik fiziksel aktivite agirlik puanlarmin hesaplanmasiyla olugmaktadir.
Deliprecas modelinin bu acgidan aragtirmamizda ortaya ¢ikan final modeline paralel

faktorlere sahip oldugu sdylenebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuglar

Arastirmamizda elde edilen sonuclar agagida belirtilmistir.

1. Deliryum risk tahmin modeli DEMO’ya gdre 150 hastanin %42 (n:63)’sinde
deliryum riski oldugu, deliryum goriilme siklig1r %34,7 (36’s1 risk grubunda
olmak tizere n:52) oldugu saptanmustir.

2. Hastalarin %28,7’inde ilk 24 saat igerisinde, %32’sinde 3. giinde, %34,7 sinde
5. glinde deliryum geligmistir.

3. Predispozan faktorlerden yas faktOriiniin 75 yas tstii hastalarda deliryum
gelisme riskini 3,846 kat, 85 yas lstii hastalarda 8,33 kat arttigi, duyusal
bozuklugu olan hastalarda deliryumun 2,642 kat fazla goriildigii saptanmistir
(p< 0,050).

4. Presipitan faktorlerden hipotansiyonun deliryum gelisimini 2,914 kat, uyku
sorunu yasamanin 5,7 kat, tedavide 5’ten fazla ilag varliginin 8,5 kat daha fazla
artirdig1 saptanmistir (p< 0,050).

5. Arastirmamizda DEMO araci risk faktorlerinden olan psikoaktif ilaglarin,
deliryum gelisme riskini 4,145 kat artirdig tespit edilmistir (p<0,001).

6. Arastirmamizda ¢ok degiskenli lojistik regresyon modeli yas, uyku sorunu
yasama ve Glaskow Koma Skoru faktorlerinden olusmustur. Modelin

sensitivitesi 46,15; spesifitesi 94,89 olarak bulunmustur.

6.2. Oneriler
1. Deliryum riski yiiksek olan yash bireylerin risk tahmin modelleri ile riskinin
belirlenmesi
2. Risk faktorleri dogrultusunda deliryum dnleme stratejilerinin erken donemde
uygulanmasi
3. [lleri yas ve duyusal bozukluk gibi predispozan faktdrler; hipotansiyon, uyku
sorunu yasama, polifarmasi ve psikoaktif ilag tedavisi alma gibi presipitan

faktorlere sahip hastalarin deliryum agisindan yakin takibi dnerilmektedir.
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8. EKLER
EK 1. TANITICI BiLGIiLER FORMU

Hastanin yas1:

Hastanin cinsiyeti:

Hastanin tanisi:

Yatis tarihi:

Yatis nedeni:

Kronik bir hastalig1 var m1? Yok

Daha 6nce ameliyat oldunuz mu?

R = N e

. Hastanin yatisinda kullandigi ilaglar:
10. Glaskow Koma Skoru:
11. Deliryum predispozan faktorler (Var / Yok):

LVar (Agiklama....)
Siirekli kullandiginiz ilag var m1? Yok [Var (Agiklama....)
Ll Hayir [ Evet (Acgiklama....)
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Ileri yas O Var OYok
Erkek cinsiyet O Var OYok
Depresyon tanisi® 0 Var OYok
Gorme ve/veya isitme bozuklugu O Var OYok
Dehidratasyon® O Var OYok
Malniitrisyon® O Var OYok
Alkol bagimliligi© O Var dYok

AHasta dosyasinda belirtilen tan1

BMalnutrisyon: Nutrisyonel Risk Skoru (NRS) 2002°den 3 ve iizeri puan alan ve
albumin seviyesi 3,5 g/dl altinda (NRS-2002 skoru hasta dosyasindan alinmistir)

CAlkol bagimhiligi: Bir yildan uzun siiredir giinliik ve/veya haftalik olarak diizenli veya
diizensiz alkol tiiketimi olmas1 ve son haftaya kadar igmeye devam etme

12. Deliryum presipitan faktorler (Var / Yok):

Enfeksiyonlar (gogiis enfeksiyonu, idrar yolu | [0 Var OYok
enfeksiyonu vb)

Elektrolit bozukluklari® OO Var OYok
Tlaglar (hipnotikler, antikolinerjik, antikonviilsan) O Var OYok
Siddetli akut hastaliklar (miyokard enfarktiisii, kalp | (0 Var OYok
yetmezligi vb.)

Karbonmonoksit zehirlenmesi O Var OYok
Bobrek veya karaciger yetmezligi O Var OYok
Vitamin eksikligi (Tiamin, B12) O Var OYok
Uzun siireli uyku sorunu yasama® O Var OYok
Hipertermi/ hipotermi® O Var OYok
Hipoksi® O Var OYok
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Hipotansiyon/Hipertansiyon® O Var OYok
Konstipasyon® 0 Var OYok
Metabolik dengesizlikler® L1 Var LYok

Cerrahi  girisimler  (6zellikle  ortopedi  ve | (0 Var Yok
kardiyovaskiiler cerrahi ameliyatlari)!!

AElektrolit bozuklugu serum sodyum degerinin 135-145 mg/dl, serum potasyum
degerinin 3,5-5,5 mg/dl araliginin diginda olmast

BUyku sorunu yasayan hastanin uykusunda béliinme yagamasi, uykuya dalmada zorluk
¢cekme, cabuk uyanma ve yeterli uyuyamadigini ifade etmesi

CHipertermi viicut sicakligi 38C ve iizeri, hipotermi 35C ve alt1

PHipoksi SpO2 degerlerinin 45 saniye siireyle %94’iin altina diismesi

EHipotansiyon noradrenalin, dopamin gibi ilag destegi alinmasi, hipertansiyon 130/90
mmHg ve tizeri

FK onstipasyon haftada 2 veya daha az defakasyon sayisi

GMetabolik dengesizlik kan sekerinin 140 mg/dl’den yiiksek olmasi ve insiilin
tedavisine ihtiyact olma durumu

HHastanin yatisiyla beraber gecirdigi ameliyatlar, koroner anjiyografi, pacemaker
takilmasi gibi uygulamalar
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EK 2. RICHMOND AJITASYON ve SEDASYON OLCEGI (RASS)

Skor | Simif Tanim

+4 Kavgaci Kavgaci, sert, personel icin 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
Tam uyanik degil, fakat uyanmaya ¢alisiyor; Sese kars1

-1 Uykulu N N 9 .
g0z agma/goz kontagi (>10 saniye)

5 Hafif Sedasyon Ses.e kars1 g6z kontagi ile kisa siireli uyanma (<10
saniye)

3 Orta Sedasyon Sese liarsl hareket veya gdz agma var (ancak gz
kontag1 yok)

a Derin Sedasyon Sese yanit yok, fakat fiziksel uyariya hareket ve goz
acma var

-5 Uyandirilamayan | Sese ve fiziksel uyariya yanit yok
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EK 3. YOGUN BAKIM UNITESINDE KONFUZYON DEGERLENDIRME
OLCEGI (CAM-ICU)

1. Bilin¢ durumunda dalgalanma

Hastanin biling durumunda ani degisiklik oldu mu? Bilinci agilip kapandi m1?
Baglangictan farkli ani biling degisikligi oldu mu?

Son 24 saatte bilinci agilip kapandi m1? Uygunsuz davraniginin diizelip kotiilestigi
oldu mu? Sedasyon skalas1 veya koma skalas1 (Glaskow koma skalas1) degerleri son
24 i¢inde degisti mi?

2. Dikkat bozuklugu

Hasta dikkatini toplamakta zorluk ¢ekiyor mu?

Hastanin dikkatini siirdiirmekte veya baska bir 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).
LTPEAOAICTDALAAANIABFSAMRZEOADPAKLAUC
JTOEOADZYFMUSAHEVAARAT

Sekizden fazla dogru cevap verdi mi?

3. Diisiince organizasyonunun bozulmasi

Hasta ekstiibe ise, hastanin konusmasi, diisiince igerigi, akisi ve organizasyonu
bozulmus mu? Diisiince igerigi konudan konuya atlama seklinde mi?

Hasta ventilatorde ise su sorulara cevap verebiliyor mu?

Tas suda yiizer mi?
Denizde balik var m1?

1 kg 2 kg’dan daha m1 agirdir?
e Civi gakmak i¢in ¢eki¢ kullanabilir misiniz?
Hasta sorular1 izleyebiliyor, asagidaki komutlara uyabiliyor mu?
¢ Diisiincelerinizde karisiklik, diizensizlik var mi1?
e Bu kadar parmagmizi kaldirin (muayene eden, hastanin gorebilecegi
mesafede iki parmagini kaldirir)
e Ayni hareketi 6biir elinizle yapin

4. Kapanmis bilin¢ diizeyi

Asirt alert

Letarjik (Uykulu fakat hemen uyandirilabiliyor, c¢evresinde olup bitenlerin
bazilariin farkinda degil)

Stupor (Zorla veya tekrarlayan situmuluslarla uyandiriliyor, cevresinde olup
bitenlerin cogunun veya higbirisinin farkinda degil)

Koma (Uyandirilamiyor)

DELIRYUM (Madde 1 ve 2 ve madde 3 veva 4’den biri)
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EK 4. DELIRYUM RiSK TAHMIN MODELI (DEMO)

DElirium MOdel (DEMO)

DEMO skoru: 1 /(1 + e— (dogrusal 6ngoriicii))

DEMO skoru >14,1% — Yiiksek risk var

DEMO skoru <%14,1 — Yiiksek risk yok

Dogrusal 6ngoriicii : -8.823+ (0.081 x V1) + (0.031 x V2) +(0.248 x V3) + (1.1 23
x V4) + (0.286 x V5) + (1.963 x V6) + (0.359 x V7) + (1.199 x V&) + (0.413 x V
9) +(0.103 x V10)

V1: Yas (y1l)

V2: Coklu ilag (ilag sayis1)

V3: Anksiyolitikler (ATC NO5B) (var 1, yok 0)

V4: Anti-demans (ATC NO6D) (var 1, yok 0)

V5: Antidepresifler (ATC NO6A) (var 1, yok 0)

V6: Parkinson karsit1 ajanlar (ATC N04) (var 1, yok 0)

V7: Antidiyabetik (ATC A10) (var 1, yok 0)

V8: Psikofarmasi (ATC NO5A) (var 1, yok 0)

VO9: Analjezikler (ATC NO2A) (var 1, yok 0)

V10: Uyku ilaci (ATCNO5C) (var 1, yok 0)

ATC, Anatomical Therapeutic Chemical classification system (https://www. whocc.no/atc_ddd_index/)
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EK 6. KURUM iZNi
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Imatullah AKYAR® in sorumlu arasurmaci ve Necla YILDIRIM' yardimer aragtirmact oldugu
“Erigkin Yofun Bakim Unitelerinde izlenen Yash Rireylerin Deliryum Risklerinin Belirlenmesi™
isimli cahgmanin gergeklegtirilebilmesi, Aragtirma Talepleri Degerlendirme Komisyonumuzea uygun
gdriilmiis olup; alinan kararlar agagida belirtilmistir.

1- Ulkemizde goriilen Pandemi (Covid-19) Salgini sebebiyle, gerekli tedbirlerin alinmasi,

2- Yapilacak olan aragtirmanin Yiiksek Ihtisas Hastanesi Dahili Eriskin Yogun Bakim Unitelerinin
hizmetlerini aksatmayacak sekilde diizenlenmesi,

3- 01.08.1998 tarih ve 23420 sayih Resmi Gazetede yayimlanan Hasta Haklan yonetmeligine
galigma siiresince uyulmasi,

4- Alman komisyon kararlaninin birer 6rneginin dilekge sahibi bireye gonderilmesi karar
alinmugtir.

Komisyon Bagkan
“ Dr. \;;su&:u‘w.z
Desfek Mizmetlezi-Baskan:

Uye Dr. Hakan KJLIG Frs i
Kamu Hastanelqri fZmetleri Bagkani Halk

7

Uye, Dgerisf COLAK Uye Okan OZSOY

= : Personel veDestek Hizfid\leri
Sagh%%ellcn Bagkam
Hashan Yary

e,



67

s KIRIKKALE B SAOLIK MUDORLOOU . KIRDKKALE
Ib"mnuu-u

MAFRANLIO!
00128652396

T.C.
KIRIKKALE VALILIGI
11 Saghik Mudirligi

Sayi @ 46743357-799

Konu : Aragtirma Talepleri Degerlendirme
Komisyon Kararlar (Necla
YILDIRIM)

DAGITIM YERLERINE

ligi  :21/10/2020 tarihli ve 61660848-5 1986023-300-00001295876 sayih yazi

lligi tarih ve sayilh yazimza istinaden; Hacettepe Universitesi I¢ Hastaliklar
Hemsireligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Dog. Dr. Imatwllah AKYAR' i sorumlu
arasurmact ve Necla YILDIRIM' in yardimer aragtirmaci oldugu “Erigkin Yogun Bakim
Unitelerinde izlenen Yash Bireylerin Deliryum Risklerinin Belirlenmesi” konulu
caligmamin  yapilabilmesi Araguirma Talepleri Degerlendirme Komisyonumuzea uygun
;Gm[mns olup, alinan kararlar ckte sunulmustur. Arastrmanin kurumunuzda yapilabilmesi
igin gerekli hassasiyetin gosterilmesi hususunda;

Geregini arz/rica ederim.
: e-imzalidir.
Govenli Elsh;:::: Imzal D;. Murat AGIRTAS
1l r | Saghk Miidiirii
tﬂl /2020 .
-

Peir GURAL,
Ek:
1- Arastirma Talepleri DegerlendirmdKghnisyon Kararlari i
Dagitim:

Geregi: Bilgi:
ac r Kirikkale Yiiksek ihtisas Hastanesi
Bashekimligi




68

EK 7. Dijital Makbuz

turnitingJ)

Dijital Makbuz

Bu makbuz ddevinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler

soyledir:

Gonderinizin ilk sayfasi asagida génderilmektedir.

GoOnderen:

Odev bashgi:
GoOnderi Basligi:
Dosya adi:

Dosya boyutu:

Sayfa sayisi:

Kelime sayisi:
Karakter sayisi:
Gonderim Tarihi:
Gonderim Numarasi:

Necla Yildiz

ERISKIN YOGUN BAKIM UNITELERINDE iZLENEN YASLI BIREYL...
ERISKIN YOGUN BAKIM UNITELERINDE iZLENEN YASLI BIREYL...
Necla_Y_Id_z_11Ekim.docx

345.96K

66

16,892

113,374

11-Eki-2022 10:1400 (UTC+0300)

1922384917

TC.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

ERISKIN YOGUN BAKIM UNITELERINDE
IZLENEN YASLI BIREYLERIN
DELIRYUM RiSKi VE GELISME DURUMUNUN

BELIRLENMESI

NECLA YILDIZ

¢ Hastaliklar: Hemsireligi Programi
YUKSEK LiSANS TEZi

ANKARA
2022

Copyright 2022 Turnitin. Tim haklari saklidir.



EK 8. Orjinallik Raporu

ERISKIN YOGUN BAKIM UNITELERINDE IZLENEN YASL!
BIREYLERIN DELIRYUM RISKi VE GELISME DURUMUNUN
BELIRLENMESI

ORIGINALITY REPORT

4% % 4% %

SIMILARITY INDEX INTERNET SOURCES PUBLICATIONS STUDENT PAPERS

PRIMARY SOURCES

INAL, Mehmet Turan, MEMIS, Dilek, INAL, ? "
Volkan, UYAR, Ahmet Senol, Seyda Cigdem ’
Tek,, TEK, Seyda Cigdem, CIFTCI, Taner, EFE,

Serdar and KORKMAZ, Selcuk. "Yogun Bakim
Hastalarinda Pre-Deliryum Skorunun ™,

Galenos Yayinevi, 2018.

Publication

SEVEN, Memnun, AKYUZ, Aygiil, SEVER, Nege ,,1 "
and DINCER, Sefika. "Kanser tanisi alan R
hastalarin yasadifi fiziksel ve psikolojik

semptomlarnn belirlenmesi”, Tark Silahl

Kuvvetleri, 2013.

Publication

HEPKARSI, Asl, BOR, Canan, DEMIRAG,
Kubilay, CANKAYALL, [lkin and UYAR, Mehmet.
"Yogun Bakim Sedasyonunda Ramsay-
Richmond Skalalari ve Hemsire-Doktor
Arasindaki Uyumun Karsilastirilmasi”, Galenos
Yayinevi, 2015.

Publication

‘m%%




9. OZGECMIS

70



	Necla_tez_yeni_aa_11ekim_1021



