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OZET

KILIC, G. Yogun Bakim Hastalarinda Goz Maskesi ve Kulak Tikaci Kullamiminin
Deliryumu Onlemedeki Etkisi. Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii,
Hemsirelik Doktora Programi, 2022

Bu arastirma, yogun bakim iinitelerinde kanita dayali farmakolojik olmayan
hemsirelik miidahaleleri ile gz maskesi ve kulak tikact kullaniminin deliryumu
onlemedeki etkisini belirlemek amaciyla yapilmistir. Randomize kontrolli, tek kor
tasarimla yapilan ¢alismanin 6rneklemini bir vakif {iniversitesinin erigskin yogun bakim
tinitelerinde yatan 60 hasta (30 miidahale ve 30 kontrol) olusturmustur. Verilerin
toplanmasinda Hasta Bilgileri Formu, APACHE II, Glasgow Koma Skalasi, Richmond
Sedasyon Ajitasyon Skalasi, Hemgirelik-Deliryum Tarama Olgegi, Richard-Campbell
Uyku Olgegi, Giinliik Izlem Formu, Yar1 Yapilandirilmis Goriisme Formu kullanilmistir.
Yogun bakim iinitelerinde hemsirelere egitim verilmis ve egitim igerigine uygun cevre
diizenlemesi yapilmistir. Yasa gore tabakali randomizasyon sonrasi basit rastgele
ornekleme yontemi ile miidahale ve kontrol grubu belirlendikten sonra her iki gruptaki
hastalara {i¢ giin boyunca giindiiz (08:00-20:00) ve gece siftinde (20:00-08:00) belirtilen
formlar uygulanmis, hemsirelerin  Giinliik Izlem Formunda yer alan girisimleri
uygulamalar1 saglanmis ve miidahale grubundaki hastalara ek olarak gece uyumadan
once (23:00-07:00) goz maskesi ve kulak tikaci verilmistir. Ayrica miidahale grubundaki
hastalarin g6z maskesi ve kulak tikact kullanimina yonelik goriisleri alinmistir. Verilerin
analizinde ki-kare, Mann-Whitney U testi, Kruskall-Wallis Varyans Analizi uygulanmig
ayrica ileri bir analiz yontemi olan Genellestirilmis Tahmin Esitligi (GEE) yontemi
kullanilmistir. Deliryum gelisme durumu agisindan 2. giin giindiiz siftinde, kontrol
grubundaki hastalarda daha fazla deliryum goriilmiis, 3. gilin giindiiz ve gece miidahale
grubunda higbir hastada deliryum gelismemis ve bu lig sift i¢inde iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Miidahale grubunun ii¢ giinde uyku
kalitesi puan ortalamasi kontrol grubundan yiiksek bulunmus ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). GEE analiz sonuglarina goére, deliryum
gelisiminde dahiliye yogun bakimda yatiyor olmanin, koroner yogun bakimdan 11,84 kat
daha fazla etkisi oldugu, 65 ve tizeri yas grubunda olma, isitme bozuklugu olmasi, yogun
bakima ameliyathaneden geliyor olmak ve egitim diizeyinin de deliryum gelismesinde
etkisi oldugu bulunmustur. Arastirmada g6z maskesi ve kulak tikaci uygulamasi,

deliryumu Onlemede ve siiresinin kisaltilmasinda etkili oldugu ve hastalarin uyku



kalitesini artirdig1 belirlenmistir. Aragtirmanin sonuglari dogrultusunda, yogun bakim
iinitelerinde kanita dayali farmakolojik olmayan hemsirelik miidahaleleri ile uygulanan
g6z maskesi ve kulak tikact kullaniminin deliryumun O6nlenmesinde kullanilmasi

Onerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Cok bilesenli farmakolojik olmayan miidahaleler, deliryum,

hemsirelik, gbz maskesi, kulak tikaci, yogun bakim {initesi.
Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Baskent

Universitesi Etik Kurulu (Proje No: KA20/313) tarafindan onaylanmustir.
ClinicalTrials.gov kayit numarasi: NCT05000476.



ABSTRACT

KILIC, G. Effect of Using Eye Mask and Earplugs in Preventing Delirium in
Intensive Care Patients. Baskent University Institute of Health Sciences, Nursing
Doctoral Dissertation, Ankara, 2022.

This research is planned as a randomized controlled experimental study to examine the
effect of using eye mask and earplugs in preventing delirium with evidence-based
nonpharmacological nursing interventions in intensive care units. The sample of the
randomized controlled, single-blind design study consisted of 60 patients (30
interventions and 30 controls) hospitalized in the adult intensive care units of a
foundation university. Patient Information Form, APACHE II, Glasgow Coma Scale,
Richmond Sedation Agitation Scale, Nursing Delirium Screening Scale, Richard-
Campbell Sleep Scale, Semi-Structured Interview Form, Daily Follow-up Form were
used for data collection. Nurses were trained in intensive care units and landscaping was
done in accordance with the content of the training. After the intervention and control
groups were determined by simple randomization after stratified randomization according
to age, the forms were applied to the patients in both groups during the day (08:00-20:00)
and night shift (20:00-08:00) for three days. The patients in the intervention group were
additionally given eye mask and earplugs before going to sleep. In addition, the views of
the patients in the intervention group regarding the use of eye masks and earplugs were
examined with one-to-one semi-structured interview technique and thematic analysis was
made. Chi-square, Mann-Whitney U test, Kruskall-Wallis Analysis of Variance were
used in the analysis of the data and the Generalized Estimation Equation (GEE) method,
which is an advanced analysis method, was used In the 2. day day shift, more delirium
was observed in the control group in terms of the development status of delirium between
the intervention and control groups, none of the patients in the 3. day daytime and 3. day
nighttime intervention group developed delirium, and the difference between the two
groups within these three shifts was statistically significant. found significant (p<0.05).
According to the results of the GEE analysis, it was found that staying in the internal
medicine intensive care unit had an effect on the development of delirium 11,834 times
more than the coronary intensive care unit, being aged 65 and over, having hearing
impairment, coming to the intensive care unit from the operating room, and education

level also had an effect on the development of delirium. As a result of the research, it was

iv



found that the application of eye mask and earplugs had an effect on preventing delirium
and shortening its duration, and increased the sleep quality of the patients. In line with the
results of the study, it is recommended that the use of eye masks and earplugs applied
with evidence-based non-pharmacological nursing interventions in intensive care units
should be used in the prevention of delirium.

Key words: Delirium, nursing, eye mask, earplugs, intensive care unit, multi-component

non-pharmacologic strategy.

This study was approved by Baskent University Medical and Health Sciences Research
Board and Bagkent University Ethics Committee (Project No: KA20/313).
ClinicalTrials.gov registered number: NCT05000476.
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1.GIRIS

Deliryum degisken oryantasyon, giin icerisinde dalgalanan bir dikkat seyri ve
diisiince ve/veya davranis degisiklikleri ile karakterize yaygin ve ciddi bir noropsikiyatrik
durumdur (1). Belli bir konuda odaklanma, siirdiirme veya yeni konuya odaklanma ile
ilgili yetenekte azalma, biligsel yetenekte degisim ve algi bozuklugu olarak da
tanimlanmaktadir (2).

Altta yatan bir dizi karmagik tibbi durumla iligkili olmakla birlikte yogun bakim
iinitelerinde yatan hastalarin %80’1 gecirilen cerrahi veya diger invaziv prosediirler,
ilaclar, psikolojik stres faktorleri, hareketsizlik, mekanik ventilasyon, giiriiltli, yapay 151k,
sosyal izolasyon, hasta-bakim etkilesimleri ve ilaca bagli uyku bozuklugu veya
yoksunlugu nedeniyle deliryum yasamaktadir (3-5).

Yogun bakimdaki hastada deliryumun ortaya ¢ikmasi hastanede kalis siiresini,
tedavi maliyetlerini ve mortalite insidansini arttirmaktadir (3, 6, 7). Son yillarda hasta
bakiminda istenilen sonuglara ulagsma, tedavi maliyetlerini azaltmak ve bakim kalitesinde
iyilestirme saglamak amaciyla bakim demeti kavrami giindeme gelmistir (8). 2013
yilinda Kritik Yogun Bakim Dernegi (SCCM) ve Amerikan Kritik Yogun Bakim Dernegi
(ACCM) tarafindan gelistirilen giincellenmis Yogun Bakim Agri, Ajitasyon ve Deliryum
(ICU-PAD) kilavuzlarmi destekleyen ve yonergelerini uygulayan kanita dayali ve
hemsire odakli bir miidahele olan ABCDEF bakim demeti bunlardan biridir (9, 10).
Yogun bakim iinitelerinde ¢ok bilesenli ve meslekler arasi ekip isbirligini igeren
ABCDEF demeti, 6 bilesenin bas harflerinden olusur ve agilimi su sekildedir: A (asses,
prevent and manage pain): Agriy1 degerlendirmek, onlemek ve yonetmek, B (Both
spontaneous awakening trials and spontaneous breathing trials (Both SATs and SBTS):
Spontan uyaniklilik ve solunum arastirmalari, C (Choise of analgesia and sedation):
Analjezi ve sedasyon se¢imi, D (Delirium: assess, prevent and manage): Deliryum:
degerlendirmek, Onlemek ve yonetmek, E (Early mobility): Erken mobilizasyon F
(Family engagement and empowerment): Ailenin katilimi’dir. ABCDEF demetinde yer
alan D bileseni, hemsirelik girisimlerinin 6n planda oldugu bir bilesen olup, deliryumun
onlenmesinde farmakolojik olmayan miidahaleler, farmakolojik miidahalelerden 6ncelikli
goriilmektedir (11). Bu amagla agrinin azaltilmasi, oryantasyonun saglanmasi, gozlik,

isitme cihazi gibi duyusal motor gereksinimlerinin karsilanmasit ve biyolojik uyku



diizeninin korunmasi kanit diizeyleri yiiksek miidahaleler olarak onerilmektedir (9, 10,
12).

Yogun bakim initelerine kabul edilen hastanin servise transferine ya da
taburculuguna dek gecen siirede ¢ok boyutlu bir degerlendirme yapan hemsireler,
deliryumun onlenmesi ve siddetinin azaltmasina yonelik kanita dayali en uygun girigimi
planlama, uygulama ve degerlendirmede O6nemli bir yere sahiptir (13). Arastirmalar,
yogun bakim iinitelerinde hemsirelik miidahaleleri ile deliryum insidansinin ve deliryuma
bagli olumsuz sonuglarin azaltilabilecegine dair gii¢lii kanitlarin oldugunu gostermektedir
(5, 12, 14). Fraser ve arkadaslariin (2015) yilinda yaptig1 randomize kontrollii ¢aligmada
erken mobilizasyon programina alinan 66 miidahale hastasinin, kontrol grubuna gore
deliryum insidansinin anlamli derecede az oldugu belirtilmistir (15). Baz1 ¢alismalar
giriiltiiniin  azaltilmasi, uygun 1siklandirma, saat takvim asilmasi gibi c¢evresel
diizenlemelerin, uykuyu optimize etmek i¢in gece takilan g6z maskesi ve kulak tikaci
kullaniminin, hastalarda konfiizyon oranini diigiirdiigiinii ve uyku kalitesini artirdigini
boylece deliryum gelisme riskini azalttigim vurgulamaktadir (7, 16-18). Ozelikle yogun
bakimlarda giiriltiinlin tamamiyla azaltilmasinin miimkiin olmayacagi ve bakim
aktiviteleri sirasinda 1siklarin agik kalmasi gerektigi diislintildigiinde, goz maskesi ve
kulak tikact kullanmak uykunun optimize edilmesinde kullanilacak ucuz ve kolay
yollardan biri olarak belirtilmektedir (19, 20). Fang ve arkadaslarinin 2021 yilinda yaptigi
meta analizde, g6z maskesi ve kulak tikacinin birlikte kullanimmin yogun bakim
hastalarinda uyku kalitesini artirmada invazif olmayan, ekonomik ve etkili bir yol oldugu
belirtilmektedir (19). Khoddam ve arkadaslarimin 2021 yilinda yaptigi randomize
kontrollii ¢alismada ise uyku kalitesine etki eden {i¢ miidahaleyi karsilagtirmiglardir (goz
maskesi veya kulak tikact veya goz maskesi ve kulak tikacinin birlikte kullanim).
Calisma sonucuna gore, kulak tikaci kullanan hastalarda uyku bozuklugu en diisiik
diizeyde oldugu, goz maskesi kullanan hastalarda uyku etkinliginin arttigi ve diger iki
miidahale ile karsilastirildiginda, ayn1 anda g6z maskesi ve kulak tikaci kullanan grubun
daha disiik uyku kalitesi yasadigi bulunmustur (21). G6z maskesi ve kulak tikaci
kullanimmin uyku kalitesini arttirarak deliryumun Onlenmesinde faydali olabilecegi
belirtilmis ve deliryum gelisme olasiligin1 azaltmak i¢in yogun bakim hastalarinda goz
maskesi ve kulak tikaci kullanimi kanit diizeyi B olarak kilavuzlara dahil edilmistir (13,
14, 22). Locihova ve arkadaslar1 (2017) yaptiklar: sistematik derlemede, g6z maskesi ve
kulak tikaci kullaniminin yogun bakim hastalarinda deliryum insidansi iizerinde olumlu

etkileri oldugunu belirtmiglerdir (23). Rompaey ve arkadaslarmin (2012) yaptigi
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randomize kontrollii ¢aligmada ise, kulak tikaci kullanimi ile deliryum riskinin %353
oraninda azaltilabilecegi belirtilmistir (18).

Kanita dayali hemsirelik miidahalelerinin gelistirilebilmesi i¢in farmakolojik
olmayan girisimlerin etkinliginin arastirmalarla desteklenmesi gerekmektedir. Bu sayede
deliryum ve deliryum gelismesi sonucu ortaya ¢ikabilecek olumsuz sonuglarin azalacagi
diistiniilmektedir. Bu nedenle arastirma; yogun bakim iinitelerinde kanita dayali
farmakolojik olmayan hemsirelik miidahaleleri ile g6z maskesi ve kulak tikaci
kullaniminin deliryumu 6nlemedeki etkisini incelemek tizerine yapilmistir.

Calismanin hipotezleri sunlardir:

HO: Bilinen farmakolojik olmayan hemsirelik miidahaleleri ile géz maskesi ve
kulak tikact kullanimimin yogun bakim {initelerinde deliryumun 6nlenmesinde etkisi
yoktur

HI1: Bilinen farmakolojik olmayan hemsirelik miidahaleleri ile gz maskesi ve
kulak tikact kullanimmnin yogun bakim iinitelerinde deliryumun Onlenmesinde etkisi

vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Deliryum Tammm ve Deliryum Tipleri

Deliryum biling, dikkat ve alginin ani baslangi¢h bozuklugu ve dalgali seyri ile
karakterize, siklikla Kritik hastalarda goriilen klinik bir durumdur (13, 24). Onlenebilir bir
noropsikiyatrik sendrom olarak bilinen deliryuma psikomotor degisiklikler (motor alt
tipine bagli olarak artan ve/veya azalan aktivite), uyku-uyaniklik dongiisii bozukluklar1 ve
haliisinasyonlar eslik etmekte, hastalarda gegici veya kalict hasarlar olusturabilmektedir
(25, 26).

Deliryum {i¢ hastadan birinde uzun siireli bilissel bozukluga sebep olmasi,
hastanede kalis siiresini 8-10 giin kadar, mekanik ventilatore olan bagimlilig: iki ile bes
giin daha uzatmasi, dogrudan saglik bakim maliyetlerini arttirmasi ve altt aylik 6liim
oranlarinda li¢ kat artisa neden olmasi, taburculuk sonrasi bir yil i¢indeki mortalite
oraninda belirleyici olmasi ile ciddi bir sorundur (11, 27, 28).

Deliryumun hastalarda baskin olan psikomotor aktiviteye gore deliryumun g alt
tipi vardir (25). Hiperaktif tipte, hastalar dis uyaranlardan fazla etkilenirler ve heyecanli,
gergin, uyanik gortiniirler. Ajitasyon, anksiyete, huzursuzluk, haliisinasyonlar, sanrilar
gorlip kavgaci veya isbirlik¢i olmayan davranig sergilerler (29, 30). Hastalar tizerinde
bulunan tibbi cihazlari ¢ikarmaya ¢alisabilir, bulunduklari ortamdan kagmak isteyebilirler
bu ylizden yataktan diisme riskleri daha fazladir (29, 31). Buna karsilik, hipoaktif tip
deliryumda hastalar apatik ve laterjik goriniirler. Giindiiz uykusu artmig, oral alim
bozulmus, istahsiz ve depsresif 6zellik gosterirler (30). Hipoaktif deliryum, hiperaktif
deliryumdan daha yaygin goriiliir ve halisiinasyon gozlemlenmedigi i¢in fark edilmesi
zordur. Bu nedenle hipoaktif deliryum depresyonla karigtirilir (29-31). Miks tip 6zelligine
sahip hastalar hem hiperaktif hem de hipoaktif alt tiplerin davranis 6zelliklerini sergilerler
ve genelde giindiizleri hipoaktif; geceleri ise hiperaktif ozellik gosterirler (29, 32).
Deliryumun en yaygin alt tipi, hiperaktif olarak goriinse de yogun bakim hastalarini
iceren galigmalar hipoaktif deliryumun en yaygin alt tipi oldugunu diisiindiirmektedir (33-
35). Avelino-Silve ve arkadaslarinin (2018) 1409 geriatrik hasta ile yaptig1 prospektif
kohort ¢aligmada, hipoaktif deliryum %53, miks tip %30 ve hiperaktif deliryum %17
oraninda saptanmistir (34). Evensen ve arkadaslarmin (2019) 311 geriatrik hasta ile



yapilan bir baska prospektif ¢calismada ise %32 hipoaktif tip, %29 hiperaktif, %26 miks
tip deliryum saptanmustir (35).

2.2. Deliryum Epidemiyolojisi

Deliryum prevalansinin hastanelere bagvuran hastalarda %10-30 arasinda
degistigi ve yogun bakim initelerinde ise %88’e kadar ulastigi belirtilmektedir (6, 36).
Literatiire gore hastanin yasi, klinik veya cerrahi kosullari, ilaglarin etkisi, toksinlere
maruz kalmasi veya tiim faktorlerin kombinasyonu nedeniyle deliryum prevalansi
farklilik gdstermektedir (10,13,14, 25, 26). YBU’lerinde 42 ¢alismanin dahil edildigi bir
meta analiz ¢aligmasinda, hastalarda deliryum insidansinin %31,8 oldugu belirlenmistir
(27). 2019 yilinda yapilan cerrahi, dahili yogun bakim {initelerini igeren 15 ¢aligmanin
dahil edildigi baska bir meta analiz sonucuna gore, deliryum prevalansinin %20 ile %62
arasinda degistigi bulunmustur (37). Mekanik ventilatordeki 230 hastayla yapilan
prospektif kohort ¢alismada (2020), deliryum prevalanst %80 olarak bulunmus ve
mekanik ventilasyon (MV) giin sayisi, deliryum saptanmayan hastalarda ti¢ buguk giin,
deliryum saptanan hastalarda ise yedi giin olarak bulunmustur (38). Calismalarda major
cerrahi gegiren kritik hastalarda deliryum prevalansinin daha fazla oldugu ve bu oranin
%20-60 arasinda oldugu bildirilmektedir (36, 39). Koroner arter baypass greftleme
yapilan hastalarda deliryum riskinin incelendigi 215 ¢alismay1 kapsayan bir sistematik
derlemede, ameliyat sonrasi hastalarin yaklagik %43'"linde bilissel bozulma goriildigii, bir
tan1 aracinin kullanildiginda ise hastalarin %24’{inde deliryum oldugu saptanmistir (40).
Watt ve arkadaglarinin (2019) yaptigi, 42 ¢alismanin dahil edildigi ve 34iniin kanser
teshisi konan hasta popiilasyonun olusturdugu sistematik bir derlemede palyatif bakim

iinitelerinde deliryum prevalanst %6-74 arasinda bulunmus ve terminal donemde ise

deliryum prevalanst %42-88 oldugu saptanmustir (41).

2.3. Deliryum Fizyopatolojisi

Deliryumun fizyopatolojisi ile ilgili mekanizmalar yeterince agik degildir.
Deliryumda norokimyasal anormallikler, noérotransmitterlerin sentezi, salinimi ve
inaktivasyonundaki dengesizlik, yasa baglh anatomik degisiklikler, g¢esitli risk
faktorlerinin varlig1 ve birbiriyle etkilesmesi sonucunda beyin disfonksiyonunun ortaya
ciktigr belirtilmektedir (6, 30, 42).



Deliryum gelisimi ile ilgili gesitli teoriler ortaya atilmistir; bu teorilerden biri olan
oksijen yoksunlugu hipotezine gore herhangi bir sebeple gelisen doku hasari, hipoksi
veya enfeksiyon gibi hiicresel boyutta yasanan bozulmalar; oksijen tiiketimini arttirip
kullanilabilirligini azalttigi ve bununda beyin disfonksiyonuna sebep olabilecegi
diisiiniilmektedir (42). Noronal yaslanma hipotezine gore yaslanma siireci ile azalmis
fizyolojik rezerv, noron kaybi ve hiicre ici sinyal iletim sistemlerindeki degisiklikler yasla
ilgili baz1 beyin degisikliklerine sebep olmaktadir (40). Norotransmitter hipotezine gore
artan dopamin, noradrenalin ve glutamat salinimi ve asetilkolin ve/veya melatonin azligi;
serotonin, histamin veya gama-amino-biitirik asit (GABA) da artis ya da azalisla ile
norodavranigsal degisikliklerin de kanitlar iyl anlasilmamasina ragmen etkisi oldugu
diistiniilmektedir (33, 42). Enflamatuar hipotezine gore enflamasyon, kan beyin
bariyerinde bozulmalara, 16kosit ve sitokinlerin infiltrasyonuna neden olarak endotel
aktivasyonuna, noronal apopitoza ve sinaptik disfonksiyona yol agarak norotoksik bir
beyin disfonksiyonuna neden olmaktadir (42, 43). Sirkadiyen ritm bozuklugu hipotezine
gore ise bulunulan ortam degisikligi, yapilan islemler, yasanilan agrinin etkisi gibi
faktorler nedeniyle normal uyku asamalarinin bozulmasi ile fizyolojik uykunun
etkilenmesinden kaynaklandigi belirtilmektedir (43). Bu teoriler i¢inde en ¢ok kabul
goren teori; antikolinerjik ilaglarin neden oldugu dikkat eksikligi ile dogrulanan
dopaminerjik artigla iliskili kolinerjik aktivitedeki azalma oldugudur. Biligsel islev,

davranig ve ruh halinin kontroliinii degistirmesiyle ilgili olduguna inanilmaktadir (6, 33).

2.4. Deliryum Risk Faktorleri

Deliryum risk faktorleri, premorbid veya predispozan faktorlerle (hastanin
ozellikleri yas, komorbiteleri, biligsel bozuklugun varligi, gérme-isitme bozuklugu,
malniitrisyon gibi) ve ortaya ¢ikan hastalikla ilgili faktorler veya yogun bakim iinitesine
kabul edildikten sonra ortaya ¢ikan hizlandiric1 (tetikleyici) faktorlerle (sepsis, felg,
travma, cerrahi, dehidratasyon, psikolojik, ilaglar, elektrolit dengesizlikleri (6zellikle
MQg), hipertansiyon, fiziksel tespit, iiriner kataterizasyon) ilgilidir (25, 30, 42, 44).

Zaal ve arkadaglarinin 2015 yilinda yaptigi, kalp cerrahisi ge¢irmemis kritik
hastalig1 olan yetiskinleri kapsayan, deliryum ve potansiyel risk faktorlerini belirlemeyi
amaglayan sistematik derlemede 33 ¢alisma incelemisler ve 11 risk faktori giiclii
degisken olarak belirtilmislerdir (44). Degiskenler ve kanit diizeyleri Tablo 2.1°de

verilmistir.



Tablo 2.1. Deliryumun gelisimi ile iligskilendirilen degiskenler ve kanit diizeyi

Degisken I Kamt diizeyi
Predisposan degiskenler:

Hasta ozellikleri:

Yas Giiglii
Cinsiyet Giiclii
ASA skoru Giigli
Nikotin kullanimi Orta
Beden Kitle indeksi Yetersiz
Alkol kullanimi Yetersiz
Kronik patoloji:

Vaskiiler sistem:

Kardiyak hastalik Yetersiz
Hipertansiyon Orta
Solunum sistemi

Solunum hastaliklari I Orta
Sinir Sistemi

Inme Yetersiz
Demans Giigli
Diger

Diabetes Mellitus Yetersiz
Karaciger disfonksiyonu Yetersiz
Bobrek disfonksiyonu Yetersiz
Diyaliz Orta
Hizlandiran Degiskenler:

Akut Hastaliklar

Acil cerrahi veya travma Giiglii
Deliryum 6ykiisii Giiglii
Koma 6ykiisii Giigli
Ates Yetersiz
Sepsis Yetersiz
llag:

Benzodiazepin Giiglii
Opioid Giiclii
\/asopressor Yetersiz
Steroid Yetersiz
Psikoaktif ilaglar Orta
Propofol Orta
Mekanik Ventilator’den bagimsiz alinan sedasyon Yetersiz
Mekanik Ventilator’deyken alinan sedasyon Yetersiz
Kan degerleri /enzimler/proteinler:

Hiperglisemi Yetersiz
Anemi Yetersiz
Bilirubin yiiksekligi Yetersiz
Hiponatremi Yetersiz
Ventilasyon

Mekanik ventilasyon | Giiclii
Hastane kabulii:

Medikal kabul Orta
Kardiyak kabul Yetersiz
Norolojik Kabul Orta
Hastanede kalis siiresi boyunca:

Fiziksel kisitlama Yetersiz
Uriner katater kullanimu Yetersiz
Yatig siiresi Yetersiz
Dehidratasyon siiresi Yetersiz
Daha 6nce yogun bakim yatisi Yetersiz
Transflizyon (eritrosit, TDP) Giiglii

Kaynak: Zaal 1J, Devlin JW, Peelen LM, Slooter AJ. A systematic review of risk factors for delirium
in the ICU. Crit Care Med. 2015;43(1):40-7.



Yogun bakim {iinitesinde Yetiskin Hastalarda Agri, Ajitasyon/Sedasyon, Deliryum,
Hareketsizlik ve Uyku Bozuklugunun Onlenmesi ve Y&netimi icin Klinik Uygulama
Kilavuzlart (2018); “Degistirilebilir” risk faktorleri olarak; benzodiazepin kullanimi ve
kan transflizyonu (eritrosit siispansiyonu ve taze donmus plazma); “Degistirilemez” risk
faktorleri olarak ileri yas, demans, koma Oykiisii, yogun bakim dncesi acil durum cerrahi
veya travma gecirmis olmak, artan Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi
(APACHE) 1l ve Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) skorlamasinin deliryumun
tanilanmasi, 6nlenmesi ve yonetiminde temel risk faktorleri oldugunu bildirmislerdir.
Bununla birlikte, kilavuza gore diger risk faktorlerini gliglii kilacak kanitlar halen
yetersizdir (13). Bunlara ek olarak son yillarda yapilmis diger sistematik derleme ve meta
analizlerde, mekanik ventilasyon, metabolik asidoz, deliryuma girmeden 6nce hastanin

klinik durumu da yer almaktadir (44).

2.5. Deliryumda Klinik Belirti ve Bulgular
Deliryumun klinik &zellikleri bireylerde fiziksel, biyolojik ve psikolojik
rahatsizliklart kapsayan bir dizi semptom igerir (33). Hastalar asagidaki ozellikleri
gosterirler;

o C(Cevrelerinde olup bitenleri anlamakta giicliik ¢ekerler. Baslangigtaki zihinsel
durum ile deliryuma giris asamasinda ani algisal degisiklik gosterirler. Algisal
bozukluk yasamalari nedeni ile Oncelikle zaman algist ardindan Kisi ve yer
oryantasyonlart bozulur. Iginde olduklar1 durumu ve ortami eskiye gore
yorumlama ve saglik ¢alisanlarini tanidik biri sanma gibi algisal bozulmalar 6n
plandadir (3, 29, 45).

* Biling diizeyinde degisim yasarlar. Mevcut biling diizeyi Richmond Ajitasyon
Sedasyon Skalas1 (RASS)= 0 puan (uyanik ve sakin) disinda herhangi bir degerde
oldugunda biling diizeyinde bozulma seklinde anlasilir (3).

* Dogru bir sekilde diisiinemezler. Diizensiz ve karmasik fikir ugusmalari bir
konudan diger konuya gegme veya anlamsiz konusmalar 6n plandadir. Verilen
komutlar1 anlamada giigliik ¢ektikleri i¢in komutlar1 yerine getirmede zorlanirlar.
Subjektif degerlendirmeye dayali oldugu icin konusamayan bireylerde en zor
anlasilan 6zelliktir (3, 29, 42).

» Yaptiklar: seye/konusmaya dikkatini vermekte giicliik yasarlar. Dikkati dagilmig
olan hasta, her sese veya harekete tepki verebilir. Ya ¢ok fazla uyarandan rahatsiz
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olurlar ya da azalmis bir dikkatleri vardir ve bu durum genelde konusma sirasinda
anlasilir (3, 45).

» Ajite olabilir veya ice kapanabilirler. Yasadiklar1 algisal bozukluktan dolay1
tehdit olarak disiindiigi  kisilere karsi saldirgan ve kavgaci davranig
gosterebilirler. Psikomotor aktivite artmigsa yataktan kalkma, tizerindeki tibbi
cihazlari ¢ekmeye c¢alisma gibi davraniglarda bulunurlar. Psikomotor aktivite
azalmig ise hareketsizlik, sessizlik, tepki vermede yavaslama gorilebilir (3, 29,
42).

» Derin uyku hali ya da uykusuzluk mevcuttur. Genelde giindiizleri uyku hali,
geceleri ise uyaniklardir ve genelde geceleri ajite olurlar. Ajite degillerse de bu
uyku hali depresyonla karistirilabilir (3, 30, 42).

*  Orada olmayan seyleri gorebilir veya duyabilirler. Sizorfeniden farkli olarak en
cok gorsel haliisinasyonlar 6n planladir. Haliisinasyonlar ¢ogunlukla rahatsiz edici

ve korkutucu oldugu igin hastalar anksiyeteli ve huzursuz goriiniirler (42, 45).

2.6. Deliryumun Tamilanmasi

Deliryum, onlenebilen ve geri dondiiriilebilen klinik bir durum olsa da, cogunlukla
gozden kagmaktadir (45). Deliryumu belirleyememe nedenleri arasinda; klinikte tek tip
bir deliryum tablosuna rastlanmamasi, hastaya sedasyon uygulanmasi, hastanin mekanik
ventilatore bagli olmasi, diger kognitif bozukluklarla karistirilmasi, tanilamanin fazla
zaman almasi, deliryumun karmasik bir durum olmasi, deliryum i¢in rutin sistematik bir
tarama yapilmamasi ve deliryumun iyi bilinmemesi yer almaktadir (1, 29, 31, 47-49).
Deliryum erken fark edilmediginde bakim saglayan saglik profesyonellerine ciddi yiik
getirmekte, hastane maliyetlerinde artisa neden olmakta, hastalarda taburculuk sonrasi
donemde devam eden islevsel bozukluk ve bagimlilikta artma nedeni ile bakim verici
yiikiinde artmaya neden olmaktadir. Boylece hem hastaneye tekrar yatislari arttirmakta
hem de bakim evlerine bagvuru oranini arttirmaktadir (27, 50, 51). Ayrica 6nemli bir risk
faktorii olarak goriilen demansin da goriilme sikliginda artisa neden olmaktadir (27). Bu
yizden deliryumun erken tanilanmasi, ciddi komplikasyonlara neden olmasinin

onlenmesinde 6nem arz etmektedir (47).



2.7. Deliryumun Tanilamasinda Kullanilan Olgekler
Deliryum tanilamasinda, referans tani kriteri Amerikan Psikiyatristler Birligi Tan1
Olgiitleri 5. Kitab1 (DSM V) olup, tanilamada bir¢ok dl¢ek kullanilmaktadir (52).

DSM-V tam1 kriterlerinin hastada var olup olmadigi bes madde de
degerlendirilmektedir;

A. Dikkatte (yani dikkati yonlendirme, odaklanma, siirdirme ve kaydirma
yeteneginde azalma) ve farkindalikta (¢evreye daha az yonelim) bozulma.

B. Rahatsizliklarin genellikle saatler ile birkac gilin gibi kisa bir siirede gelismesi,
baslangictaki dikkat ve farkindaliktan kaynaklanan akut bir degisiklik ile baslar ve giin
boyunca bu belirtilerin siddetinde dalgalanma egilimi gostermektedir.

C. Bilis durumunda bozulma (Hafiza kaybi, yonelim bozuklugu, dil, gorsel ve
mekansal algilarda bozulma).

D. A ve C kriterlerinin dagilimi1 énceden var olan, bulunmus ya da gelistirilmis
hastaliklarla ¢ok iyi agiklanamaz ve koma gibi ciddi derecede azalmis uyarilmishik
seviyesinde ortaya ¢ikmaz.

E. Baska bir tibbi durumun fizyolojik sonucu, madde intoksikasyonu ya da
yoksunlugu gibi durumlardan kaynakli olarak gelisen rahatsizliklarla laboratuvar

bulgular ve fizik muayene sonuglar1 degerlendirilmelidir (52).

Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (Confusion Assessment Method, CAM)

Inouye tarafindan 1990 yilinda, DSM-III tani kriterleri goz Oniine alinarak
gelistirilmis ve yatan hastalarda CAM %94-%100 duyarlilik, %90-95 6zgiilliige sahip
bulunmustur (53). Konfiizyon degerlendirme olgegi; ani baslangig, dikkatte bozulma,
biling diizeyinde degisiklik, oryantasyon bozuklugu, hafiza kaybi, algida degisiklik,
psikomotor davranista artis ve uyku dongiisiinde degisikligi tanimlayan dokuz maddeden

olusmaktadir (33).

Yogun Bakimda Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (The Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit, CAM-ICU)

Ely ve arkadaslari tarafindan 2001 yilinda gelistirilen dlgegin Olgegin gegerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmasi dahili ve koroner yogun bakim hastalart ile yapilmis olup, %93-100
duyarlilik %98-100 o6zgiillige sahip oldugu bulunmustur (54). Akinci ve arkadaslari
tarafindan (2005) Tiirkce gecerlilik giivenirlik calismasi yapilan Olgegin, hemsirelik

gozlemlerinde yer almasi ile deliryumun yogun bakimda erken tanilanmasi ve
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komplikasyonlara yonelik onlem alinarak tedavisinin yapilabilmesini saglayabilecegi
diistiniilmustiir (55). Bununla birlikte, tan1 degerlendirmesi yapilirken hastanin yasi,
biling diizeyi ve hastaligin prognozu gibi faktorlerden etkilenebilecek olmasi dezavantaj
olarak goriilmektedir (31). CAM-ICU’da biling degerlendirmesi iki basamakta
gerceklestirilir. Basamak 1°de sedasyon durumu Richmond Sedasyon-Ajitasyon Skalast
(RASS) ile degerlendirilir, Basamak 2’de deliryumun belirlenmesi amaci ile CAM-ICU
kullanilir (Tablo 2.2).

Tablo 2.2. Yogun bakimda konfiizyon degerlendirme 6lgegi (CAM-ICU)

Basamak 1 Richmond Sedasyon-4Ajitasyon Skalast (RASS)

Skor Simif Tanim
+4 Kavgaci Kavgaci, sert, personel i¢in tehlikeli
+3 Cok Ajite Tiipii veya kateterleri ¢ekiyor, agresif
+2 Ajite Sik amagsiz hareketleri var, ventilatorle bogusuyor
+1 Huzursuz Tedirgin fakat hareketleri agresif veya kaba degil
0 Uyanik, Sakin
-1 Uykulu Tam uyanik degil, fakat uyanmaya calisiyor; Sese karsi gbéz agma/goz
kontagi (>10 saniye)
-2 Hafif Sedayon Sese kars1 goz kontagi ile kisa siireli uyanma (<10saniye)
-3 Orta sedasyon Sese kars1 hareket veya g6z agma var (ancak goz kontagi yok)
-4 Derin sedasyon Sese yanit yok, fakat fiziksel uyartya hareket ve g6z agma var
-5 Uyandirilamayan Sese ve fiziksel uyariya yanit yok

RASS > -3 CAM-ICU degerlendir
RASS <-3 testi sonlandir.

Basamak 2 Yogun bakim iinitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (CAM-1CU)

Ozellik -1 Akut Baslangi¢ ya da Dalgalanma Skor Varsa
tik at
Biling durumunda ani degisiklik oldu mu? ya da 24 saat i¢inde dalgali Herhangi bir
seyir gosterdi mi? Sorunun yanitt EVET
Bilgi kaynaklari: Hastanin yogun bakim hemsiresi tarafindan 24 saat ise

boyunca seri olarak kaydedilen Glaskow Koma Skalasi (GKS) degerleri,
RASS degerleri

Ozellik 2. Dikkat bozuklugu Skor Varsa
tik at

Hastaya “size bir harf serisi okuyacagim. A harfini isittiginizde, benim Ikiden fazla hata
elimi stkmanizi istiyorum” denir. Normal tonda her {i¢ saniyede bir harf varsa
olacak sekilde harfleri okuyun

“SAVEAHAART”
Ozellik -3 Bilin¢ Diizeyinde Degisiklik Skor Varsa
tik at
RASS skorunun sifir disinda bir degerde olmast RASS sifirdan
farkliysa
Ozellik -4 Diisiince Organizasyonunun Bozulmasi
Evet ya da Hayir Sorulari Bir den fazla
Tas suda yiizer mi? Balik denizde mi olur? hatali cevap

Bir kilogram iki kilogramdan daha m1 agirdir? Civi ¢akmak igin ¢ekic verildiyse
mi kullanilir?

Komut

Bu kadar parmaginiz1 kaldirin (Degerlendirmeci 2 parmagini kaldirir).
Simdi ayn1 hareketi obiir elinizle yapin komutu verilir

DELIRYUM (Ozellik 1 ve 2 ve 6zellik 3 veya 4’den biri)
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Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (Intensive Care Delirium
Screening Checklist-ICDSC)

Bergeron ve arkadaslar1 tarafindan 2001 yilinda gelistirilen aracin, %99
duyarhilik, %64 6zgiilliige sahip oldugu bulunmustur (56). DSM-IV tani kriterleri temel
alinarak, biling seviyesi, dikkat bozuklugu, oryantasyon bozuklugu, haliisinasyon- sanri-
psikoz, psikomotor davranista artig veya azalma, uygunsuz konusma ya da duygu durum
bozuklugu, uyku- uyaniklik dongiisiinde bozulma, dalgali seyreden durum olmak iizere
sekiz maddeden olusan bir aragtir. Bu dlgekte dort puan ve tizeri deliryuma isaret ederken
toplam alinabilecek puan sekizdir (56). Tiirkge gegerlik-giivenilirlik ¢alismasi Kose ve
arkadaglar1 tarafindan (2016) yapilarak olgegin giivenilir oldugu bildirilmistir (57).
ICDSC’nin uygulanmasi kolay olsa da sedatize ve mekanik ventilatore bagli hastalarda
degerlendirme yapmanin zor olacagi disiiniildiigiinden, klinik tecriibe gereksinim

duyuldugu vurgulanmaktadir (31).

NEECHAM Konfiizyon Skalas1 (Confusion Scale The Neelon and Champagne
Confusion Scale Neelon ve Champagne Konfiizyon Skalasi- The NEECHAM
Confusion Scale)

NEECHAM Konfiizyon Skalasi Neelon ve arkadaglari tarafindan 1987 yilinda
gelistirilmis olup, dlgek %95duyarlilik, %78 6zgiillige sahip oldugu bulunmustur (58).
Uc boyut ve dokuz maddeden olusmustur: Birinci boyutta, bilgiyi isleme (dikkat, komut,
oryantasyon), ikinci boyutta davranis (goriiniim, motor davraniglar ve sézel durumu) ile
ilgili 6zellikler, tigiincli boyutta fizyolojik degerlendirmeler (yasam bulgulari, oksijen
satiirasyonu ve iiriner bosaltim kontrolii) yer almaktadir. Olgegin duyarlihigi 9%b5,
ozgiilliigli %78 olarak hesaplanmistir. Saglik profesyonellerinin kullanimi i¢in 6nerilen

bir aragtir (58). Elibol ve Karaoz tarafindan Tiirkge’ye uyarlanmasi yapilmstir (59).

Hemsirelik Deliryum Tarama Skalas1 (The Nursing Delirium Screening Scale-
The Nu-DESC)

Hemsirelik deliryum tarama skalasi Gaudreau ve arkadaglari tarafindan 2005
yilinda gelistirilmis olup %86 duyarlilik ve %87 6zgiilliige sahip oldugu bulunmustur
(60). Nu-DESC kolay tamamlanabilen ve oryantasyon bozuklugu, uygunsuz davranis,
uygunsuz iletisim, illiizyon-halliisinasyon, psikomotor davraniglarda yavaslama gibi bes
maddeden olusan bir dl¢ektir. Her bir madde 0 ile 2 puan arasinda bir deger alir ve 2 ve

iizeri puan ise deliryum tanisina isaret eder. Karatag tarafindan 2019 yilinda Tiirkge
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gecerlik ve giivenirlilik calismasi yapilmistir (61). Nu-DESC Tiirkiye'de hemsirelerin
uygulayabilecegi, yeterli gecerlilik ve giivenilirlik degerlerine sahip bir 6l¢ek olarak
gosterilmistir (Tablo 2.3). Uygulanmasi kolay, hizli ve anlasilabilir bir 6lgektir. Orijinal
Olcekte puanlama su sekilde olmaktadir:

0 = vardiya sirasinda bu davranig mevcut degil

1 = vardiya sirasinda belirli bir zamanda bu davranis mevcut

2 = vardiya sirasinda belirli bir zamanda bu davranis mevcut ve belirgin

Buna gore 2 puan ve iizeri deliryum lehine degerlendirilir.

Tablo 2.3. Hemsirelik-deliryum tarama dlgegi (Nu-DESC)

Semptomlar Semptom
puamn (0-2)

I. Oryantasyon Bozuklugu
Zaman ve mekan oryantasyonu yokluguna ait sdzel ve davranigsal bulgular veya
ortamdaki kigileri yanlis algilamak

I1. Uygunsuz Davranis
Kisiye ve/veya mekana uygun olmayan davranig; Or: tiipleri veya pansumanlari
¢ekme, yapilmamasi gerektigi halde yataktan kalkmaya ¢alisma

II1.Uygunsuz iletisim
Mekana veya kisiye uygun olmayan iletisim; or: tutarsizlik, iletisim kuramama,
mantiksiz veya anlagilmaz konusma

IV. Illiizyon/Haliisinasyon
Olmayan seyleri gorme veya duyma, gorsel objelerin ¢arpitilmasi

V. Psikomotor Yavaslama
Yanit vermede gecikme, spontan hareket veya konusma az ya da yok; or: hasta
dirtildiigiinde geg¢ yanit verir veya uyandirilamaz

Toplam Skor
>2 = Deliryum

PRE-DELIRIC modeli

Boogaard ve arkadaslari (2012) tarafindan gelistirilen, PRE-DELIRIC modeli,
yogun bakima kabulden sonraki 24 saat icinde kolayca ulasilabilen ve yiiksek prediktif
degeri olan 10 risk faktdriinden olusur. Bunlar; yas, akut fizyoloji ve kronik saglik
degerlendirmesi Il skoru, basvuru kategorisi, acil kabul, enfeksiyon durumu, koma,
sedasyon kullanimi, morfin kullanim, iire seviyesi, metabolik asidozdur. Hemsireler ve
doktorlar tarafindan uygulanabilen model, deliryumun erken tahmin edilmesini ve
onleyici tedbirlerin baslatilmasimi saglar (62). PRE DELIRIC modeli Inal ve arkadaslart
tarafindan 2017 yilinda yogun bakim hastalarinda degerlendirilmis ve prognostik bir test

olarak kullanilabilecegi 6nerilmistir (63).
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2.8. Yogun Bakimda Deliryumun Onlenmesi

Deliryumun yogun bakim hastalar i¢in potansiyel bir sorun olusturmasi nedeniyle
deliryumu 6nlemek i¢in farmakolojik ve farmakolojik olmayan stratejiler gelistirilmistir
(13, 14, 64). Deliryumun gelismesini 6nlemeye ve deliryumun siiresini kisaltmaya ve
siddetini azaltmaya yonelik yapilan girisimler deliryumun insidansinda azalmaya, yogun
bakim yatis siiresinde ve mortalitede azalma saglayarak bilissel islevlerde bagimsizligi

arttirmaya yardimeci olur (64).

2.8.1. Yogun bakimda deliryumun onlenmesine yonelik farmakolojik
yaklasimlar

Antipsikotikler-atipik antipsikotikler: Haloperidol, risperidon, olanzapin
(zyprexa®), ketiapin (seroquel®) veya ziprasidon gibi ilaglar antipsikotik olarak gegen
ilaglardir. Kilavuzlarda daha az deliryuma neden oldugu i¢in haloperidol (nérodol®)
temel ila¢ tedavisi olarak kabul edilmistir. Baglatilan ilag tedavisinin minimum dozda
olmasi ve Oonemli ajitasyon gosteren, kendine veya ¢evresine zarar verme riski tagiyan
hastalarin  kullanilmas1 gerektigi belirtilmektedir (14). Haloperidol QT uzamasi,
hipertansiyon, hipotansiyon, tasikardi, ekstrapiramidal sendromlar, distoni gibi yan
etkilere sebep olmaktadir (14, 65).

Benzodiyazepinler: Diazepam (Diazem®), Alprazolam (Xanax®, Stabina®),
Klonazepam (Rivotril®), Lorazepam (Ativan®), Klordiazeposid (Librax®, Librium®,
Klipaks®) sedatif etkisi olan ilaglardir. Bu ilaglar deliryum tedavisi ig¢in uygun
bulunmamaktadir. Benzodiyazepinler deliryum riski olusturmasmin yaninda hastanin
farkindaligin1 azaltan, biling bulanikligini1 siddetlendiren ve solunumu baskilama ihtimali
olan ilaglardir (13, 44).

Deksmedetomidin (precedex®): Sakinlestirici (solunum baskilanmasina neden
olmaz), analjezik ve opioid koruyucu etkisi olan deksmedetomidin, kisa ve uzun siireli
sedasyon ihtiyacinda uygundur. Deksmedetomidinin bazi randomize kontrollii
caligmalarda deliryum {izerinde faydali etkilere sahip oldugu bildirilmektedir (13, 66, 67).
Hipotansiyon, hipertansiyon ve bradikardi en sik bildirilen etkileridir (13).
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2.8.2. Yogun bakimda deliryumun dnlenmesine yonelik farmakolojik olmayan
hemsirelik yaklasimlari

Son yillarda deliryumun Onlenmesi ve yonetimine yonelik girisimler arasinda
deliryum i¢in degistirilebilir risk faktorlerinin azaltilmasi, biligsel alginin iyilestirilmesi
ve uyku-uyaniklik dongiisiiniin korunmasi, hareketliligin saglanmasi, isitme ve gérmenin
optimize edilmesine odaklanan (ancak bunlarla sinirli olmayan) ¢ok bilesenli ve kanita
dayali girisimler Onerilmektedir (13). Salvi ve arkadaslarmin 2020 yilinda deliryumu
onlemeye yonelik yash hastalarda farmakolojik olmayan girisimleri kapsayan ¢alismalari
inceledikleri meta analizde, farmakolojik olmayan ¢ok bilesenli miidahalelere iliskin
kanitlarin  klinik uygulama igin yeterli oldugu, bununla birlikte tek bilesenli
miidahalelerin deliryum iizerinde kesin bir etkisi olmadigi belirtilmistir (68). 2015 yilinda
14 caligmay1 kapsayan baska bir meta analizde, ¢ok bilesenli farmakolojik olmayan
miidahaleler sayesinde 11 ¢aligmada hastalarda deliryum olasiliginin %53 daha diisiik
oldugu, dort calismada ise hastalarda diisme olasiliginin %62 daha diisik oldugu
bulunmustur (69).

Hasta bakiminda istenilen sonuglara ulagsma, bakim kalitesinde iyilesme saglamak
ve tedavi maliyetlerini azaltmak igin en iyi kanitlarla bakimin etkili, akilc1 ve dinamik
olmasina imkan veren bakim demetleri gelistirilmistir (8). Deliryumun 6nlenmesinde de
tek bilesenli girisimler yerine ¢ok bilesenli farmakolojik olmayan girisimlerin tercih
edilmesinin gerekliligi vurgulanmakta ve hemsirelik miidahalelerine odaklanilmaktadir
(11, 13). Mantiksal olarak eger deliryum ¢ok faktorlii bir sorunsa, multidisipliner
miidahaleler ile en fazla basar1 saglamasi muhtemeldir. Yogun Bakim Agri, Ajitasyon ve
Deliryum (ICU-PAD) kilavuzlarini destekleyen ve yonergelerini uygulayan kanita dayali
miidahale olan ABCDEF bakim demeti, YBU’de ¢ok bilesenli ve meslekler aras1 ekip is
birligini igeren bir bakim demetidir. Bilesenlerinde yer alan ¢oklu farmakolojik olmayan
miidahalelerle  deliryum insidansinin  ve  olumsuz etkilerinin  azaltilmasina
odaklanmaktadir (11).

ABCDEF demeti alt1 bilesenin bas harflerinden olusur ve agilimi su sekildedir: A
(Asses, prevent and manage pain): Agriy1 degerlendirmek, 6nlemek ve yonetmek, B
(Both spontaneous awakening trials and spontaneous breathing trials (Both SATs and
SBTs): Spontan uyaniklilik ve solunum arastirmalari, C (Choise of analgesia and
sedation): Analjezi ve sedasyon se¢imi, D (Delirium: assess, prevent and manage):
Deliryum: degerlendirmek, o6nlemek ve yonetmek, E (Early mobility): Erken

mobilizasyon F (Family engagement and empowerment): Ailenin katilimi’dir (70).
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ABCDEF demetinde yer alan D bileseni, hemsirelik girisimlerinin 6n planda oldugu bir
bilesen olup deliryumun 6nlenmesinde, farmakolojik olmayan girisimler dncelikli olarak
goriilmektedir (11). Bu amagla bazi girisimler; agrinin azaltilmasi, oryantasyonun
saglanmasi, iletisim, hastalarin gézliik-isitme cihazi gibi duyusal motor gereksinimlerinin
kargilanmast ve biyolojik uyku diizeninin korunmasi kanit diizeyleri yiiksek girisimler
olarak onerilmektedir (9, 10, 12). 68 yogun bakim fiinitesinde 15.000'den fazla hastayla
yapilan ¢ok merkezli kohort ¢alismada, ABCDEF demeti ile hastalarin hayatta kalma
olasiliklarinin arttig1, daha az koma, deliryum goriildiigii ve daha az fiziksel kisitlama
uygulandigi, mekanik ventilatordeki siirenin kisaldigi ve yogun bakimdan eve
taburculugun arttig1 bildirilmistir (71).

Hemsireler hastaya 24 saat bakim saglayan saglik profesyonelleri olarak hastanin
biling durumundaki erken degisiklikleri saptamada énemli noktadadirlar (72). Bu nedenle
hastanin taburculuguna dek gecen siirede cok boyutlu bir degerlendirme yapan
hemgireler, deliryum gelisimine ve siddetini azaltmaya yonelik degistirilemez risk
faktorlerinin taninmasin (yas, kronik hastalik varligi) ve degistirilebilir risk faktorlerinin
(1s1k, fiziksel kisitlama, hareketsizlik, uyku yoksunlugu) iyilestirilmesine yonelik kanita
dayali en uygun girisimi planlama, uygulama ve degerlendirmede 6nemli bir yere sahiptir
(13).

Kritik Bakim Dernegi (SCCM)’nin 2018’de giincellenen kilavuzlarindan ve
Yogun Bakim'da Analjezi, Sedasyon ve Deliryum Yonetimi i¢in Kanit ve Gorilis Temelli
Rehber (2015)’den yararlanilarak kanit diizeyi yiiksek uygun farmakolojik olmayan
yaklagimlar asagida 6zetlenmistir (Kanit Diizeyi B) (11, 14).

Fizyolojik destegin saglanmasi: Hasta yatis1 ile ilk 24 saat icinde
enteral/parenteral beslenme baslanmali ve hastanin hipotermi/hipertermisi diizeltilmelidir.
Hipoterminin neden oldugu titreme, oksijen tiikketimini arttirir. Hipertermi ise oksijen ve
enerji kaybi ve noradrenalin salinmini arttirarak deliryum gelismesine katki saglar.
Hastada siv1 elektrolit dengesizligi varsa diizeltilmelidir. Coklu ila¢ kullanan hastalarda
diiiretik kaynakli gelisen hiponatreminin biling bulaniklig1 yaparak deliryumu tetikledigi
bildirilmektedir (13, 30, 44, 73). 2015 yilinda yapilan bir ¢aligmada, hipomagnezemik
hastalarin %45’inde deliryum gelistigi belirlenmistir (74). Septik sok, hipotansiyona yol
acarak Kritik hastalarda akut beyin disfonksiyonuna neden olabilmektedir (44).

Oryantasyonun saglanmasi; Hastanin durumuna gore etkili iletisim kurarak bireyin
zaman, yer ve kisi oryantasyonunun saglanmasi gerekir. Bunun igin hemsire her shift

hastaya kendini tanitmali, kisa kolay ciimleler kurarak acele etmeden hastayla iletisime
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geemelidir (31, 69). Hastaya ismiyle hitap etmeye 6zen gostermeli ve hasta hangi ismini
kullantyorsa o sekilde seslenmelidir. Zaman oryantasyonuna yonelik gilinli ve saati sik
stk hatirlatarak, giinliik gelismeler hakkinda bilgi vermelidir (14, 31). Yer
oryantasyonunu saglamak icin bulundugu c¢evreyi tanitmali ve ¢evredeki araglar
(monitorler, intravendz yollar, oksijen tiipleri, drenaj tiipleri, kateterler), kurallar, bakim
plan1 ve giivenlik kurallari, yapilan islemler hakkinda hastaya bilgi vermelidir. Gerekirse
bilgileri tekrarlamalidir. Burada dikkat edilecek noktalar, hastaya ne yapmamasi gerektigi
degil ne yapmasini istendigi vurgulanmali ve hastanin hareketlerini ve duygulanimlarin
izleyip, sdzciiklerin 6tesinde anlamaya calisilmalidir (30, 69). Hastada asinalik saglamak
amaciyla ayn1 hemsirelerin bakim vermesine 6zen gosterilmelidir. Ayrica kafa karigikligi
yaratmamak adina oda degisikliginden miimkiin oldugunca kagmilmalidir. Hastanin
sevdigi herhangi bir esya, resim gibi kisisel esyalarin getirilmesinin de oryantasyona
katkist oldugu belirtilmektedir (13, 14, 30, 31, 69).

Biligsel stimiilasyon- isitme ve gormeyi optimize etmek: Hastanin goriis alanlarinda
saat ve takvim asilarak, hastanin zamana ve yere gore yeniden oryantasyonuna yardimci
olunmalidir. Varsa mutlaka gozliiklerini veya isitme cihazini takmasi saglanmalidir.
Ajite davraniglarin azaltilmasinda kisisellestirilmis miizik dinletilmesi, televizyon, radyo
dinlemesinin etkili oldugu vurgulanmaktadir (13, 14, 31, 69). Yapilan bir ¢alismaya gore;
yatan hastalara yavas tempoda miizik dinletmek sempatik aktivasyonda azalmaya neden
olarak hastalar tizerinde sakinlestirici bir etki yapmistir. Miizik miidahalesinin kaygi, act,
anksiyetenin azalmasinda olumlu etkileri oldugu ve stres yamtinin (kalp atim hizi, kan
basinci, katekolaminler, kortizol) azalmasina neden oldugu belirtilmistir (75).

Giiriiltii ve isigin azaltilmasi: Yogun bakimlarda monitorler ve sivi inflizyon
pompalar1 gibi giirtiltii kaynaklar1 sayilan cihazlarin alarmlart 6zellikle geceleri 23:00-
07:00 aras1 en diisiik konuma getirilmelidir. D1s ¢evredeki sesler azaltilmali, giiriiltiiye
neden olan asir1 personel sirkiilasyonu Onlenmeli, hasta basinda telefon konugmalari
yapilmamalhidir (13, 14, 31). 2015 yilinda yogun bakimlarda giiriiltii diizeylerini ve
kaynaklarini belirlemek i¢in yapilan bir ¢aligmada, en yiiksek giiriiltii kaynaginin hemsire
deskinden gelen personel konusmalari (84,1 desibel (dB)); perfiizor pompa alarmi (83,2
dB(A), pulse oksimetre alarmi (83,2 dB(A)), monitor alarmi (78,6 dB(A)), ventilator
alarmi (75 dB(A)) oldugu belirlenmistir. Hastanelerde giiriiltii diizeyinin giindiiz 35
dB(A), gece 30 dB (A)’i gegmemesi gerektigi vurgulanmaktadir (76). Bununla birlikte
giindiiz parlak 1s1k/yeterli 151k, gece ise hasta bas1 1s1iklart miimkiinse kapatilmali los 151k

uygulanmalidir. Yeterli 1s1k/parlak 151k uygulamasi, gece salgilanmasi gereken melatonin
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hormonunun giindiiz salgilanmas1 engelleyerek erken uyuma veya uyanma durumunun
ortadan kalkmasini saglar (14, 69). 2016 yilinda cerrahi ve medikal yogun bakim
iinitelerinde yapilan 734 hastay1 kapsayan tek kor randomize kontrollii bir ¢aligmada,
gindiizleri parlak 1s1k tedavisi uygulamasinin deliryum insidansin1 tek basina
azaltmadigi, ¢ok bilesenli bir stratejinin parcasi olarak degerlendirilmesi gerektigi
vurgulanmustir (77).

Goz maskesi ve kulak tikact kullanimi: Hastalar1 gece yapay 151k ve giirliltiiden
korumak i¢in, géz maskesi ve kulak tikaci ile igitme ve gdrmenin optimize edilmesi
gerektigi vurgulanmaktadir (19). Asirt giirtiltii ve alarmlar, saglik profesyonellerinin
konugmalar1 ve 1518a maruz kalma gibi ¢evresel faktorlerin azaltilmasinin hastanin uyku
kalitesini de 1iyilestirebilecegi varsayilmaktadir. Bu baglamda, kulak tikaci ve goz
maskesi kullaniminin hastalarda etkili 6nlemler oldugu diisiiniilmektedir (78,79). Fang ve
arkadaglarinin 2021 yilinda yaptig1 meta analizde, goz maskesi ve kulak tikacinin birlikte
kullaniminin yogun bakim hastalarinda uyku kalitesini artirmada invazif olmayan,
ekonomik ve etkili bir yol oldugu vurgulanmaktadir. Khoddam ve arkadaslarinin 2021
yilinda yaptig1 randomize kontrollii calismada ise uyku kalitesine etki eden ii¢
miidahaleyi karsilagtirmiglardir (g6z maskesi veya kulak tikaci veya géz maskesi ve kulak
tikacinin birlikte kullanimi). Caligma sonucuna gore, kulak tikaci kullanan hastalarda
uyku bozuklugu en diisiik diizeyde oldugu, goz maskesi kullanan hastalarda uyku
etkinliginin arttig1 ve diger iki miidahale ile karsilastirildiginda, ayn1 anda g6z maskesi ve
kulak tikact kullanan grubun daha disiik uyku kalitesi yasadigi bulunmustur (21).
Bounis ve arkadaslarinin (2019) yaptig1 bir ¢alismada ise g6z maskesi ve kulak tikaciniin
bir arada kullanilmasi yogun bakim hastalarinin uyku siiresini uzatmada ve kalitesini
artirmada etkili oldugu bulunmustur (80)

Uykunun iyilestirilmesi: Uyku yoksunlugu yogun bakim hastalarinda kaygi
diizeyini etkileyerek deliryuma yol acabilmektedir (81). Bu yiizden uyku saatlerinin
tedavi ile boliinmesinden kacinilmali, gece 23:00-07:00 arasinda uykuyu optimize etmek
icin hemsire deskinin 1siklar1 kullanilmali, odanin sicakligi ve neminin normal araliklarda
oldugundan emin olunmalidir. Uyku uyaniklik dongiisiiniin bozulmamasi i¢in, hastanin
glindiiz uyanik kalmasi saglanmalidir (14). Uyku kalitesini arttirmak i¢in hastanin agrisi
varsa giderilmeli, uygun pozisyon verilmeli ve g6z maskesi, kulak tikaci kullanilmalidir
(13). Hu ve arkadaslarinin (2015) uyku hijyenini saglamak igin yapilan farmakolojik
olmayan miidahaleleri inceledikleri sistematik derlemede, hastalarin giindiiz uykusunun

kisitlanmasinin, gece ortam isiklarinin azaltilmasinin, gz maskesi ve kulak tikacinin
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kullanildigr durumlarda deliryum insidansinda 6nemli azalma oldugu belirlenmistir (22).
Rompaey ve arkadaslarinin (2012) randomize kontrollii arastirmasinda, kulak tikaci ile
uyuyan hastalar, YBU’de ilk gece daha iyi uyku uyuduklarmi belirtmisler ve arastirma
sonucunda ise deliryum riskinin %353 oraninda azaltilabilecegi belirtilmistir (18). 2016
yilinda yapilan hemsirelik egitimi ile kanita dayali farmakolojik olmayan miidahaleleri
iceren prospektif bir caligmada hastalara miizik dinletisi, panjurlarin giindiiz agilmasi,
gece kapatilmasi, oryantasyonun saglanmasi/biligsel uyaranlar ve gz maskesi kulak
tikaci uygulanmis ve deliryum gelisme olasiliginin %57 oraninda azaldigi, deliryumda
gegirilen siirenin ise %50,6 oraninda azaldig1 bulunmustur (82). Mills ve Bourne (2012)
yaptig1 calismada, kulak tikacini ilk kullanimdan sonra hastalarin daha iyi bir uyku
algisina sahip olduklari ve deliryumun azaldigi belirtilmistir (83). Uyku kalitesinin
deliryum tizerine etkisini belirlemek i¢in farmakolojik olmayan yontemlerin incelendigi
bir sistematik derlemede, kulak tikaci ve g6z maskesi gibi uygulamalarin hastalarin uyku
kalitesini arttigin1 ve deliryum insidanslarini olumlu yonde etkiledigi bulunmustur (23).
Ozellikle son yillarda yapilan arastirmalar gdz maskelerinin ve kulak tikaglarmin
kullaniminin uyku ve deliryum {izerinde faydali etkileri oldugunu gostermis ve yogun
bakim hastalarinda g6z maskesi ve kulak tikaci kullanimi kilavuzlara kanit diizeyi B
olarak dahil edilmistir (13, 14, 22).

Erken mobilizasyonun saglanmasi: Yogun bakima yatisin ilk 48 saati icinde
baglatilan fiziksel terapi ‘erken mobilizasyon’ olarak tanimlanmaktadir (13).
Kilavuzlarda, deliryum insidansini ve deliryum siiresini azalttig1 i¢in deliryumun tedavisi
ve Oonlenmesinde erken mobilizasyon ve egzersizin olduk¢a 6nemli oldugu vurgulanmistir
(13, 14). Hastalara her sift en az bir kez olmak iizere ROM egzersizi yaptirilmall,
postoperatif donemdeki hastalarin erken ayaga kaldirilmasi saglanmalidir. Gerekiyorsa
ylirime igin baston, koltuk degnegi, yiiriiteg gibi cihazlar kullanilmahdir (13, 14, 69).
Fraser ve arkadaslarinin (2015) yilinda yaptigr randomize kontrollii caligmada, erken
mobilizasyon programina alinan hastalarin, kontrol grubuna gore deliryum insidansinin
anlamli derecede az oldugu belirtilmistir (15). Engel ve arkadaslarmin (2013) yaptigi
caligmada erken mobilize edilen hastalarin deliryum insidansinda azalma oldugu, sedatif
ilag kullammmin azaldigi, hastaneden taburculuk oranlarinin arttigi ve hastalarda
fonksiyonel iyilesme oldugu bildirilmistir (84).

Ailenin katilimi: Aile yakinlarimin bakima katilmalarinin saglanmas: ve aile
tiyeleriyle birlikte vakit gecirmelerine zaman taninmalidir. Yapilan ziyaretler, hastanin

bulundugu ortama uyum saglamasin arttirarak; hastanin anksiyete ve ajitasyonunu,
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kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 ve yogun bakimda kalig siiresinin azalmasina katki
saglar (13, 85). Westphal ve arkadaslarinin yaptigi ¢ift kor randomize kontrollii galismada
YBU’lerinde aile ziyaretlerine gece giindiiz fark etmeksizin izin verilmesinin deliryum
insidansin1 azalttig1 gosterilmistir (86). Martinez ve arkadaslariin (2012) yaptigi
randomize kontrolli ¢aligmada, aile {iyeleri tarafindan verilen bir deliryum Onleme
protokoliiniin etkinligi degerlendirilmistir. Aile {yelerine deliryumun belirti ve
semptomlarini tanimalari, sevdiklerine aile resimleri gibi tanidik nesneler sunarak
oryantasyonlariin saglanmasin1 ve duyusal yokluktan kaginmalari i¢in gozliikk ve isitme
cihaz ile iletisim saglamalar1 6gretilmistir. Bu miidahaleler deliryum vakalarmin sayisini
yar1 yariya azaltmistir (87).

Liang ve arkadaslarinin 2021 yilinda yaptig1 34 calismanin dahil edildigi bir meta
analizde, yogun bakim hastalar1 arasinda deliryumu 6nlemeyi ve sonuglari iyilestirmeyi
amaglayan ¢ok bilesenli veya tek bilesenli miidahaleleri igeren ¢aligmalar incelenmistir.
Erken mobilizasyon, aile katilimi, hasta egitimi, miizik dinletisi, uyku tesviki, ¢evre
diizenlemesi gibi tek bilesenli miidahaleler ile ¢ok bilesenli miidahaleleri (listelenen tek
miidahalelerin iki veya daha fazlasinin kombinasyonu) igermistir. Calismada deliryum
insidansint  ve siiresini azaltmada c¢ok bilesenli miidahalelerin, tek bilesenli
miidahalelerden daha iyi oldugu belirtilmistir (88).

Gelistirilen bir deliryum Onleme programinin yedi giin boyunca uygulandigi
randomize kontrolli bir caligmada, programin igeriginde biligsel stimiilasyon ve
oryantasyonun saglanmasi, cevre diizenlemesi, erken terapotik girisimlerin saglanmasina
yonelik miidahaleler yer almistir. Calismada hemsirelerin deliryumu 6nlemede 6nemli bir
konumda oldugu vurgulanmig ve bu programin yedi giinliik hastane mortalite riskini

azalttig1 goriilmistiir (89).

2.8.3. Yogun bakimda deliryumun dnlenmesine yonelik farmakolojik olmayan
miidahaleleri iceren girisimsel calismalar

Deliryumun O6nlenmesine yonelik farmakolojik olmayan miidahaleleri iceren
girisimsel calismalar1 belirlemek i¢in kapsamli literatiir taramasi yapilmistir. Literatiir
taramas1 li¢ adimda gerceklestirilmistir. Birinci adimda baslangi¢ i¢in secilen anahtar
kelimelerle uluslararasi veri tabanlarindan PUBMED, Cochrane Library, Science Direct,
Ovid ve ulusal veri tabanlarindan ULAKBIM Tiirk Tip Dizini, Google Akademik ve

Yiiksek Ogrenim Kurumu tez merkezi taranarak konuyla ilgili calismalarin bashk, 6zet
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ve anahtar kelimelerinde gegen tiim kelimeler belirlenmistir. Anahtar kelimeler, aragtirma
problemi dogrultusunda Medical Subject Headings [MeSH] ve Tirkiye Bilim
Terimleri’ne [TBT] uygun Ingilizce ve Tiirkce kelime gruplar segilerek olusturulmustur.
fkinci adimda ise, tiim anahtar kelimeler ve terimler secilen tiim veri tabalarinda cesitli
kombinasyonlarla detayli bir sekilde taranmustir. Uciincii adimda, birinci ve ikinci
asamalarda tanimlanmamis yeni ¢alismalar1 saptamak amaciyla belirlenen ¢alismalarin
kaynakcalar1 taranmistir. Calismada arastirma sorusunun belirlenmesi ve anahtar
kelimelerin belirlenmesinde PICOS o6geleri (P: Katilimcilar, I: Miidahaleler, C:
Karsilastirma gruplari, O: Sonuglar, S: Calisma tasarimi) kullanilmistir (Tablo 2.4.).

Dahil edilme kriterleri:

1. Ingilizce veya Tiirkce dilinde yazilmis makaleler

2. Yetigkinlerde yapilan miidahale ¢calismalari

3. Farmakolojik olmayan miidahaleleri igeren ¢alismalar

4. Hakemli ve hakemsiz elektronik kaynaklarda Tiirk¢e ve Ingilizce dilinde yayinlanmis

caligmalar (makaleler, raporlar ve tezler)

Tablo 2. 4. Arastirma sorusunun olusturulmasi ve anahtar kelimelerin belirlenmesi

P(atient/opulation Adult, critical care, critical care Erigkin yogun bakim, yogun
units, bakim tiniteleri

I(ntervention) Intervention, strategy, nurse, Miidahale, strateji, hemsire,
nursing care, care, education, hemsgirelik bakimi, bakim, egitim,
non-pharmacologic, a multi- ilag dis1, ¢ok bilesenli non-
component non-pharmacologic farmakolojik strateji, deliryum
strategy, delirium

C(omparison) control, standard of care Kontrol, Standart bakim

O(utcome) Prevention, delirium duration, Onleme, deliryum insidansi,
Delirium incidence yogun bakimda kalis siiresi,
Length of stay, ICU deliryum siiresi

S(tudy type) Intervention studies Miidahale arastirmalari

Veri tabanlarinin taranmasi ile toplamda 487 makaleye ulasilmistir. Bunlardan 33’
duplikasyon nedeniyle ¢ikarilmistir. Ilgili makalelerin &nce basliklari, sonra Ozetleri
incelenmistir. Konu basligi nedeniyle dahil etme kriterlerini karsilamayan 378 ¢alisma bu
basamakta elenmistir. Uygun oldugu diisiiniilen makalelerin tam metnine erisilmis ve bu
makalelerin kaynak listesi de incelenmistir. Toplamda 13 miidahale arastirmasi Tablo
2.5’te Ozetlemistir.

Calismalarin yedisinin randomize kontrollii deneysel, yedisinin deneysel tasarimla
yuriitildigl gorilmistiir. Farmakolojik olmayan miidahalelerin baginda sekiz ¢aligmada

cevre diizenlemesinin yapilmasi (16, 82, 89-94), yedi ¢alismada oryantasyonun
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saglanmast (16, 82, 90, 92, 93, 95, 96), bes calismada goz maskesi ve kulak tikaci
kullaniminin (18, 16, 82, 91, 93) yer aldig1 goriilmiistiir. Calismalarda deliryum insidansi
ve siiresi, hastanede kalis siiresi ve uyku kalitesine etkisi incelenmistir. Cok bilesenli
farmakolojik olmayan miidahalelerden gz maskesi ve kulak tikaci kullanimini igeren
caligmalarda uyku kalitesi de degerlendirilmis ve uykunun iyilestirilmesine katki
saglandigr bulunmustur. Aile katilimiin saglanmasina yonelik girisimleri igeren ii¢
calismanin birinde deliryum insidansinda anlamli bir fark goriilmezken (95), iki
calismada deliryum oranlarinda azalma saptanmistir (92, 96). Iki ¢alismada ise ¢oklu
girisimlerin yaninda miizik dinletisi girisimi uygulanmis (82, 91) ve iki calismada
deliryum insidansinda azalma saptanmis ve bir calismada deliryumda gegirilen

zamaninda kisaldig1 bulunmustur.
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Tablo 2.5. Farmakolojik olmayan miidahaleleri igeren girisimsel ¢alismalar

Sira Yazar, Arastirma Katimci Miidahale
Yil Amag Tasarim | Olgiim arac1 Dabhil edilme Orneklem Farmakolojik olmayan Sonug¢
kriterleri bityiikliigii miidahale
1. Colombo | 2 agamal yiiriitiilen ¢alismada, | Deneysel | -CAM-ICU, - | ->18 yas, Gozlemsel - Oryantasyon stratejilerini Deliryum insidansi girisimsel agamada anlamli olarak
ve deliryum epidemiyolojisini, (ilk RASS, -Biligsel bozuklugu asamada iceren ve biligsel, gorsel, daha az goriismiis ve reoryantasyon stratejisi, onemli
digerleri, | risk faktorlerini ve etkisini asama -Agr Sayisal olmayan, inme sonrast | n=170, cevresel ve akustik 6lctide daha diisiik deliryum olusumu ile iligkili
2012 (90) | belirlemek; reoryantasyon gozlemse | Derecelendir bilissel islevlerde Girigimsel stimiilasyonun arttirilmasina bulunmus.
protokoliiniin etkinligini I, ikinci me Olgegi yetersizlik yasamayan | asamada yonelik girisimler
degerlendirmek. asama (NRS) hastalar n=144
girisimse
]
2. Rompaey | Yogun bakimlarda kulak RKC -NEECHAM ->18 yas, Miidahale: 69 | -Kulak tikac1 uygulamasi -Deliryum riskinin %53 oraninda azalmis, hastalar iyi
ve tikacinin kullanilmasinin Konfiizyon -Yogun bakimda 24 Kontrol: 67 uyku uyuduklari belirtmis.
digerleri, | deliryum ve uyku kalitesi olcegi, saatten fazla yatmasi
2012 (18) | ftizerine etkisini aragtirmak -GKS beklenen
-GKS>10
-Ingilizce ya da
Hollandaca konugmak
3. Patel ve Cok bilesenli farmakolojik Deneysel | -CAM-ICU -> 18 yas Girigsim -Cevre diizenlemesi, Deliryum insidansinin azalmasinda, deliryumda gegirilen
digerleri, | olmayan miidahale demetinin -RCUO -Yogun bakimda bir oncesi: 167 -oryantasyonun saglanmasi siiresinin kisalmasinda ve uyku yoksunlugunun
2014 (16) | deliryum ve uyku iizerine -RASS veya daha fazla gece Girigim -G6z maskesi ve kulak tikaci giderilmesinde etkisi bulunmus.
etkisini incelemek -APACHE I gegirmis olmak sonrasi: 171 kullanimi1
4. Karadas, | Yogun bakimda yatan, 65 yas RKC -CAM-ICU -Deliryum varlig Miidahale: 47 | -Miidahale grubu hastalarina Yogun bakim {iinitelerinde eklem agiklig1 hareketlerinin
2015 (61) | iistii, mekanik ventilatore -RASS saptanmayan, Kontrol: 47 giinliik olarak eklem agiklig deliryumu 6nlemek ve siiresini kisaltmak amaciyla
bagli olmayan hastalarda, -Serviste en az 24 saat hareketleri uygulanmis uygulanmasi 6nerilmis
eklem agiklig1 hareketleri yatan,
egzersizlerinin deliryumu >65 yas
onlemedeki etkisini incelemek -Tiirkge iletigim
kurabilen hastalar
5. Guo ve Yasli agiz kanseri hastalarinda RKC -RASS, -ASA skoru Miidahale: 81 | -Personel egitimi, Post operatif deliryum insidansini azaltmis, uyku ve stres
digerleri, | ¢ok bilesenli, farmakolojik -CAM ICU, (Amerikan Anestezi Kontrol: 79 -Biligsel stimiilasyonun durumlarini azalttigi bulunmus.
2016 (91) | olmayan miidahalelerin -QoR40 Uzmanlar1 Dernegi) saglanmasi,

perioperatif kortizol ve
melatonin diizeyleri ile
postoperatif deliryum (PD)
tizerindeki etkisini aragtirmak.

fiziksel

durum I-I11; -65 yas
ve 80 yas;

-Ameliyat sonrasi
yogun bakim
iinitesinde 3 giin kalig
siiresi.

-Cevre diizenlemesi,

-Gz maskesi, kulak tikaci
kullanimi,

-Miizik dinletisi
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Tablo 2.5. (devam) Farmakolojik olmayan miidahaleleri i¢eren girisimsel ¢aligmalar

Sira Yazar, Arastirma Katilhmer Miidahale
Yil Amag Tasarim | Olgiim arac1 | Dahil edilme Orneklem Farmakolojik olmayan miidahale Sonug
kriterleri biiyiikliigii
6. Moon ve | Deliryum 6nleyici protokol RKC -CAM-ICU ->18 yas, Miidahale: 60 | -Bilissel ve duyusal stimiilasyonun Protokoliin uygulanmasmin deliryum insidansi,
Lee, uygulamasinin deliryum -Yogun bakimda 48 Kontrol: 60 saglanmasi hastane mortalitesi, yogun bakim {initesine yeniden
2016 (89) | insidansi, hastane mortalitesi, saat i¢inde yatist olan, -Cevre diizenlemesi yatig veya yogun bakimda kalig siiresi {izerinde
yogun bakimda kalig siiresi -Goniillilik ya da -Erken terap6tik miidahaleler anlamli bir etkisi olmamustir. Miidahale grubunda, 7
uzerindeki etkilerini bakim verici onay1 giinliik hastane mortalite riskini azalttig1 goriilmiis.
incelemek
Rivosecc | Deliryum onleme protokolii Deneysel | - ICDSC -Bilinen kognitif Asama [: 230 -M.O.R.E. protokolii (Miizik
hi ve olusturarak iki asamada -APACHE Il | bozuklugu olmayan Asama II: 253 | dinletisi, Cevresel diizenleme, Deliryum gelisme riskini azaltirken, deliryumda
digerleri, | etkinligini degerlendirmek. dahiliye yogun bakima Biligsel stimiilasyon ve oryantasyon gecirilen zamanida kisaltmus.
7. 2016 (82) yatirilan hastalar saglama stratejeleri, Goz/kulak
bakimini kapsayan metaryeller)
8. Simons Yogun bakimlarda dinamik RCT -PRE- >18 yas, Miidahale: -Hasta baslarina yerlestirilen Deliryum miidahale grubunda %38 hastada ve
ve 151k uygulamasinin deliryum DELIRIC, YBU 24 saaten fazla 361 aydinlatici 1siklandirma sistemi 1700 kontrol grubunda %33 meydana geldi ( Sadece parlak
digerleri, insidansini ve siiresini -CAM-ICU kalmasi beklenen, Kontrol: 373 lux ve 4300 K'ya kadar aydinlatma 151k uygulamasinin deliryum insidansini tek basina
2016 (77) | azaltmadaki etkisini ayarlar1 uygulanmis azaltmadig1, ¢ok bilesenli bir stratejinin pargasi
belirlemek olarak degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmis.
9. Martinez | Yogun bakim tinitesinde Deneysel | -CAM-ICU ->18 yas, N=227 -Erken mobilizasyon,
ve deliryumu 6nlemek igin ¢ok -RASS -iletisim kurulabilen -Fizik tedavi, -Deliryumu azaltmada etkisi gériilmiis.
digerleri, | bilesenli bir miidahalenin hastalar - Oryantasyonun saglanmast, -Biligsel
2017 (95) | etkinligini degerlendirmek ve stimiilasyon,
uygulama stratejisini Agr1 kontrolii,
tanimlamak. -Fiziksel kisitlama kullanimimdan
kaginma
-Aile katilimi
10. Mitchell Yogun bakim hastalarinda RKC -CAM-ICU -Hastalar igin >16 yas, | Miidahale:29 - Oryantasyonun saglanmasi (fotograf,
ve deliryumu azaltmada aile -RASS -Yogun bakim Kontrol:32 sevdigi esyay1 getirme) iki grup arasinda deliryum insidansi agisindan
digerleri, | tyeleri ve hemsireler igin Unitesinde >4 giin - Aile ziyaretinin desteklenmesi anlaml bir fark goriilmezken, aile tiyelerinin
2017 (96) | tasarlanmig miidahalelerin kalmasi beklenen, -Bilissel stimiilasyonun saglanmasi katiliminin hasta ve aile i¢in olumlu sonug verdigi
etkisini degerlendirmek. -Deliryum taramasina bulunmus.
tabi tutulabilecek ve
aile tiyesi tarafindan
ziyaret edilebilen hasta
ve yakinlari
11. Zhang ve | Cin'de koroner arter baypas Deneysel | -CAM-ICU ->18 yas, Miidahale: -Personel egitimi,
digerleri, | greftleme (CABG) yapilan -Yogun bakimda 24 141 - Agn kontroli, Miidahale grugunda deliryum goriilme oran1 anlamli
2017 (92) | hastalarda risk faktorlerini saatten fazla kalmasi Kontrol: 137 - Kullanilmayan kataterlerin derecede azalmis, yogun bakimda kalis siiresi azalmig

hedefleyen bir hemsirelik
miidahalesinin POD
insidansini azaltip
azaltamayacagini belirlemek

beklenen

-Yatiginda deliryum
gbzlemlenmeyen
hastalar

¢ikarilmasi ve ekstiibasyonun
hizlandirilmasi

- Oryantasyon stratejileri

- Aile katilimmin saglanmasi,
-Cevresel diizenleme




Tablo 2.5. (devam) Farmakolojik olmayan miidahaleleri i¢eren girisimsel ¢aligmalar

hasar1 olan hastalarda
deliryumu azaltip
azaltmayacaginin incelenmesi

kanama nedeniyle akut
beyin hasari olan ve
noro-YBU'de >48 saat
kalmasi beklenen
hastalar

-Uykunun arttirilmasina
yonelik ¢evre diizenlemesi

Sira Yazar, Arastirma Katilhmer Miidahale
Yil Amag Tasarim | Olgiim arac1 Dabhil edilme Orneklem Farmakolojik olmayan Sonug¢
kriterleri bityiikliigii miidahale
12. Topgu, YBU’de non-farmakolojik Deneysel | -CAM-ICU, ->18 yas, Miidahale: 38 | -Oryantasyonun saglanmasi, Deliryum goriilme oranlarinin azaldigi ve giiriilti
2019 diizenlemelerin -GKS, -YBU’de en az 24 saat | Kontrol: 40 -Biligsel stimiilasyon, seviyesindeki azalmanin hastanin uyku kalitesini pozitif
(93) deliryum gelisimine etkisini -RCUO, kalan, GKS>10 ve Goz maskesi ve kulak tikaci yonde etkiledigi goriilmiis
degerlendirmek -Izlem Formu | RASS -3 ve iizeri puan kullanimu,
almis, -Cevre diizenlemesi
~fletisim kurulabilen -Giiriiltii 6lgtimii
hastalar
13. Larsen ve | Sedasyon, uyku, agri ve Deneysel | -ICDS, ->18 yas, Miidahale: 50 | -sedasyon uygulamasi -Miidahale demeti, deliryum prevalansini veya siiresini,
digerleri, | mobilizasyonu hedefleyen bir -RASS -Travmatik veya Kontrol: 44 -agr1 kontrolii yogun bakim iinitesinde kalis siiresini veya bir yillik
2020 (94) | miidahale demetinin akut beyin travmatik olmayan -erken mobilizasyon mortaliteyi onemli dlgiide azaltmadigr gorillmiis.

RKC: randomize kontrollii ¢alisma, CAM-ICU: Yogun Bakimda Konfiizyon Degerlendirme Olgegi, RASS: Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi, GKS: Glasgow Koma
Skalasi, RCUO: Richard-Campbell Uyku Olgegi, NEECHAM Konfiizyon Skalasi: Neelon ve Champagne Konfiizyon Skalasi, ICDSC: Yogun Bakim Deliryum Tarama

Kontrol

S¢

Listesi

APACHE Il

Akut
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ve Kronik
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Degerlendirmesi,

QoR40:

Tyilesme Kalitesi 40 A




2.9. Deliryum Yonetimde Hemsirenin Rol ve Sorumluluklar:

Hemsireler hastalarda deliryumun erken tanilanmasi, planlanan girisimlerin
uygulanmast ve olusabilecek komplikasyonlarinin Onlenmesi agisindan Onemli  bir
konumdadirlar (32). Bu sebeple hemsireler deliryum risk faktorlerini bilmeli, hastalari
deliryum belirti ve semptomlari agisindan sik sik degerlendirmeli, hasta bakim sonuglarini ve
yasam kalitesini iyilestirmek i¢in uygun tedaviyi almalarini saglamalar1 gerekmektedir (30).

Deliryum sebebiyle ajitasyon yasayan hasta, kendisine bagli olan cihazlar1 ¢ekerek
tedavi siirecinin uzamasina, diisme ve yaralanma riskini arttirarak morbitide ve mortalite
oranlarinin artmasina neden olabilirler (6). Deliryumun 6nleyici miidahaleleri, teshisi ve
tedavisi 6zel bilgi ve beceri gerektirir (97). Bu nedenle hemsirelerin deliryum riski tasiyan
hastalara bakim sunarken kapsamli bir degerlendirme yapmasi gerekir (72). Deliryum riski
tastyan bir hastada hemsirenin tanimlayabilecegi ilk degisikliklerden biri, biling bozulmasidir.
Biling diizeyinde bir degisiklik veya biling bulanikligina ek olarak; odaklanma, siirdiirme
veya dikkati baska yone ¢ekme yeteneginde azalma ve normal uyku dongiisiinde bozulma da
goriiliir (31, 72). Bununla birlikte, hemsireler bazen hastada goriilen biling bulaniklig1r ve
haliisinasyonlar1 yaslanma siirecinin bir parcasi gibi diisiiniip, normal bir durum olarak kabul
edebilirler ya da baska bilissel bozukluk ile karigtirabilirler (30). Deliryumun akut bir
baslangict vardir ve bozulmus uyku diizenleri ve olas1 haliisinasyonlar ile saatler hatta
dakikalar i¢inde degisiklik gosterir (31). Demans, nispeten istikrarli ancak kronik bir seyirle
yillar i¢inde gelisir; etkilenen hastalar tipik olarak normal bir dikkat siiresine ve algiya sahiptir
(32). Bu nedenle deliryumun Kklinik belirtilerini belirlemek, hangi risk faktorlerinin daha olasi
oldugunu bilmek ve onleyici girisimlerde bulunabilmek i¢in yogun bakim hemsirelerinin
hastada var olan risk faktorleri hakkinda veri toplamasi, hastanin 6nceki biling ve davranig
durumuna iliskin degisikliklerin farkina varabilmek icin aile tiyelerinden gelen bilgileri de
iceren bir saglik oykiisii almig olmalar1 gerekmektedir (44).

Hemsireler farmakolojik ve farmakolojik olmayan miidahalelerin akillica
yonetilmesinde de aktif rol alan gruptur. Farmakolojik tedavi, fiziksel travma riski olan ve
diger onlemlere yanit vermeyen, belirgin ajitasyonlu hastalar icin tercih edilmelidir (6, 32,
98). Hemsire order edilen ilac1 uygulayan kisi olsa da ilacin olasi yan etkileri ve hastanin
hemodinamik degerlerini yakindan izlemelidir. Farmakolojik olmayan miidahaleleri ise
bakimin bir parcasi olarak gérmeli ve hastanin yatisindan itibaren risk faktorlerini ele alarak

uygun farmakolojik olmayan girisimleri planlayarak deliryum gelisme riskinin Oniine
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ge¢melidir (30). Yogun bakim hemsiresi deliryum tani Olg¢eklerini kullanarak hemsirelik
bakimint hastaya 6zgli planlamali ve belirtilerinin tanimlanmasini destekleyen kurumsal
protokoller gelistirmelidir (6, 99). Ettema ve arkadaslarinin (2014) deliryumun 6nlenmesi,
teshisi ve tedavisi ile ilgili ii¢ hastanede 368 hemsirenin mevcut goriis ve inanglar1 hakkinda
fikir edinmek i¢in yaptigi ¢alismada, her {i¢ hastanede de deliryum tanisi ve yoOnetimi
hakkinda kilavuzlarin mevcut oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte, hemsirelerin sadece
%9'u hastalar1 deliryum agisindan degerlendirdiklerini bildirmis ve deliryum ydnetimi igin
hemsirelerin %601 kilavuz yardimi almadiklarini bildirmislerdir. Calismada hemsirelerin
deliryum ve yonetimi hakkinda bilgi sahibi olduklar1 ancak deliryumun saptanmasinin

oncelikli oldugunu 6nemsemedikleri i¢in tarama yapmadiklar1 sonucuna varilmistir (97).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastrma; YBU’lerinde kanita dayali farmakolojik olmayan hemsirelik
midahaleleri ile gbz maskesi ve kulak tikaci kullaniminin deliryumu 6nlemedeki etkisini
incelemek amaciyla yapilmis tek kor, randomize kontrolli, deneysel bir calismadir.

Arastirmanin ClinicalTrials.gov kayit numarasi: NCT05000476°d1r.

3.2. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin bagimli degiskeni; deliryum goériilme orani

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri; géz maskesi ve kulak tikaci

3.3. Arastirma Yeri ve Zamani
Arastirma, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Eriskin Yogun Bakim Unitelerinde
1 Kasim 2020- 10 Mayis 2021 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

Bagkent Universitesi Ankara Hastanesi’nde toplam yedi eriskin yogun bakim {initesi
bulunmaktadir. Dahili Bilimler Yogun Bakim, Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim,
Koroner Yogun Bakim, Transplantasyon Yogun Bakim, Yanik Yogun Bakim, Kalp Damar
Cerrahisi Yogun Bakim, Genel Cerrahi Yogun Bakimdir.

Hastanede toplamda 58 erigkin yogun bakim yatag: olup, her yogun bakimda bulunan
yatak sayist 4 ile 10 arasinda degismektedir. Her bir tinitede en az ii¢ izolasyon odasi ile
hemsire deski ve hasta yataklarinin bulundugu arena olarak adlandirilan genis bir alan yer
almaktadir. Yalnizca arenalarda pencere olup, pencereler agilmayacak sekilde ve distan
oynamaz jaluzi perde ile kaplidir. Tiim YBU’lerde merkezi havalandirma sistemi ile 1s1-nem
Olger sistem bulunmakta ve yatak bagst yapay 1siklandirma kullanilmaktadir. Ortamin 1s1-nem
takibi her siftte bir kez hemsire tarafindan yapilip kayit altina alinmaktadir. Hemsire odalari
yogun bakimlarda ayr1 yerde bulunmakta olup, hasta basi monitorlerini gosteren bilgisayarlar
ile hemsire odasindan da hemodinamik izlem yapilmaktadir. Yogun bakimda bulunan her
monitdriin, mekanik ventilatdr gibi diger cihazlarin alarmlart 24 saat agik olup, ortamin ses
seviyesi rutinde degistirilmemektedir. Yogun bakimlarda saat ve takvim sadece hemsgire
odalarinda bulunmaktadir. Yogun bakimlara ziyaretgiler, Kurumun ziyaret¢i bilgilendirme

kitap¢iginda da belirtildigi gibi glinde bir defa ve her hasta i¢in bir kisi olmak tizere 14:00-
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15:00 arasinda ziyarete alinmaktadir. Hasta yakinlarina telefonla bilgiler ise saat 14:00-15:00
hastanin doktoru tarafindan verilmektedir. Bu tinitelere her birimden (servisler, acil servis,
ameliyathane ya da diger hastane ve illerden sevkli) hasta kabul edilerek iiglincli basamak
yogun bakim hizmeti verilmektedir.

Yogun bakim fiinitelerinde toplam 93 hemsire (her boliimde bir sorumlu hemsire vardir),
13 hekim ve 15 saglik teknikeri gérev yapmaktadir. Genel cerrahi yogun bakim ve trans
yogun bakim hemsirelerinin ¢alisma listeleri ortak olup ¢alisma yerleri hasta profiline gore
belirlenmektedir. Her bir tinitede giindiiz siftinde (8-20 saatleri aras1) bir sorumlu hemsire ile
dort-bes hemsire, bir veya iki hekim ve bir tekniker; gece siftinde (20-08 saatleri aras1) dort-
bes hemysire, bir hekim ve bir tekniker gorev yapmaktadir. 12 saatlik donemde hemsire hasta
orani 1:2 ya da 1:3 olacak sekilde ¢aligilmaktadir.

Arastirmanin yapilacagi kurumda, hemsirelerin deliryum tanilamasinda herhangi bir
degerlendirme araci kullanmadiklari, doktorlarin ise uluslararasi kilavuz olan DSM IV tani

kriteri kullandiklarin1 bilinmektedir.

3.4. Arastirmanmin Evreni
Arastirmanin evrenini, arastirmanin yapildigr 03.03.2021-10.05.2021 tarihleri arasinda

eriskin yogun bakim {initelerinden herhangi birine yatis1 verilen tiim hastalar olusturmustur.

3.5. Arastirmanin Orneklemi

Aragtirmanin  6rneklem biiytikliigi G-power 3.1.9.4 programi ile belirlenmistir.
Referans arastirmadan alinan veriler ile arastirmanin etki biiyilikliigii hesaplanmistir (Sekil
3.1) (18). Anlamli bir grup etkisi tespit etmek i¢in, aragtirmanin 6rneklemi 0,05 alfa hata pay,
0,80 arastirma giicii ve 0,03 orta diizey grup etkisi (kismi eta kare) degerleri kullanilarak;
minimum Orneklem biiyiikligii her grupta 27 hasta olacak sekilde toplam 54 hasta olarak
hesaplanmistir. Aragtirma esnasinda arastirma sonuglarinin giiclendirilmesi ve giivenilirligin
arttirtlmas1 amaciyla %10’luk bir artisla 30 miidahale ve 30 kontrol grubu olacak sekilde 60

hasta ile tamamlanmistir.
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Sekil 3.1. G¥Power 6rneklem hesab1

Arastirmaya dahil edilme olciitleri:

18 yas ve iisti,

Bilinci agik hastalar

GKS> 8 olan hastalar

Yogun bakimda kalis siiresinin 24 saatten fazla olmasi beklenen,

Yatisinin ilk 24 saatinde olan,

Calismaya katilmaya goniillii olan,

Mekanik ventilasyonda ise, bilinci acik olan hastalar (sedatif ilag almayan hastalar),
Sedatizan etkileri nedeniyle benzodiazepin, antidepresan gibi regeteli ila¢ kullanmayan

hastalar yer almigtir.

Arastirmaya dahil edilmeme olgiitleri:

e Siipheli veya onaylanmis ila¢ veya alkol zehirlenmesi,

e Kulak tikact veya gz maskesi kullanimma kontrendikasyon (6rnegin, beyin
cerrahisi, kafa travmasi),

e Isitme cihazi kullanan hastalar,

e Koma olarak tanimlanan ciddi norolojik defisitler (kraniyal travma, malignite,
anoksik beyin hasar1 veya serebral 6dem nedeniyle Richmond Ajitasyon Sedasyon
Skoru <-4 veya -5 (derin sedatize ve koma),

e Bilinen bir biligsel bozukluga sahip olma (demans, alhzeimer, psikoz gibi)

e GKS puani 8 ve alt1 olan hastalar.

e Yatisinin ilk 24 saati kan transfiizyonu yapilan hastalar
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Sonlandirma Kkriterleri:
e Hastanin durumunda ortaya ¢ikan beklenmedik degisimler
e Hastanin gece boyunca goz maskesi ve kulak tikacini etkin kullanmamasi

e Hastanin kendi istegi ile arastirmadan ¢ekilmesi

3.5.1. Randomizasyon

Arastirmada yasa gore (65 yas Oncesi, 65 yas ve lizeri) tabakali randomizasyon
yapilmustir.

Orneklem kriterlerini karsilayan hastalarin miidahale ya da kontrol gruplarina alinma
stireci: Yanlilik riskine karsi basit rastgele orneklem yontemi kullanilmistir. Tabakali
randomizasyon sonrasinda arastirmaya dahil edilen hastalar i¢in bir zarf i¢inde A (miidahale),
B (kontrol) yazili kartlar hazirlanmis ve 0 yogun bakim {initesinde ¢alisan doktor/kidemli
hemsire tarafindan zarf se¢imi yapilmistir. Hastalara hangi grupta ise ona gore bilgi
verilmistir.

Arastirmada ¢aligmaya alinan hastalar hangi grupta olduklarini bilmeyerek hastalara
gore korleme saglanmistir. Arastirmanin analiz asamasindan ortaya cikabilecek yanlilig
onlemek icin, analizler tamamlanana kadar istatistiksel analizleri yapanlarin da kdrlenmesi
onerilmektedir (100). Arastirmada yanliligi en aza indirmek i¢in analizi yapan istatistik

uzmaninin da kérlenmesi saglanmistir.
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3.6. Arastirma Consort Akis Diyagrami

{ Kay|t J Uygunluk i¢in degerlendirilen (n=494)

Dahil edilmeyen (n= 422)

+ Katilmayi reddeden (n=44)

+ Dahil edilme kriterlerini karsilamayan (n=389)
*3 giinden az yatmasi beklenen hastalar (n=240)
*Alzheimer demansi olan (n= 10)

*GKS 8/RASS -4,-5 olan (n=85)

* Antidepresan/psikotik ilag veya isitme cihazi kullanan
(n=27)

Tabakali Randomizasyon * Beyin cerrahi opere olan (n=15)
(n=72) (Yasa gore) *Ayni arenada yattig1 icin alismaya alinmayan (n=1)
|

| o |

Girisim Grubu (n=42)

Kontrol Grubu (n=30)

l [ izlem1 J l

Goz maskesi ve kulak tikact kullanmay1 kabul [zlemden cikt1 (n=0)
eden ancak kullanmayan (n=12)

Devam etmedi (n=0)

v izlem2 J
1zlemden gikti (n=0) fzlemden ¢iktr (n=0)
Devam etmedi (n=0) Girigime devam etmedi (n=0)

)

izlem3 | l

J

{zlemden g1kt (n=0)

{zlemden g1kt (n=0)
Devam etmedi (n=0)

Devam etmedi (n=0)

| [ | |

Analiz edildi (n=30) Amm@mumm)
+ Analizden gikarildi (n=0) + Analizden gikarildi (n=0)

Sekil 3.2. Arastirma consort akis diyagrami
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3.7. Veri Toplama Araglari
Calismada veriler asagida yer alan anket ve formlar araciligi ile toplanmustir.
e Hasta Bilgileri Formu (EK 1)
e Glasgow Koma Skalasi (GKS) (EK 2)
e Richmand Sedasyon Ajitasyon Skalas1 (RASS) (EK 3)
e Richard-Campbell Uyku Olgegi (RCUO) (EK 4)
e Hemsirelik-Deliryum Tarama Olgegi (Nu-DESC) (EK 5)
e Giinliik Izlem Formu (EK 6)
e Yar1 Yapilandirilmis Goriisme Formu (EK 7)

3.7.1 Hasta bilgileri formu: Verilerin toplanmasinda literatiirden (18, 61, 89, 90, 97,
101, 103) yararlanilarak hazirlanan anket formunda sosyodemografik 6zellikler (yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim diizeyi, alkol-sigara kullanim durumu), tibbi 6zellikler (kronik hastalik
varli1, yatis tanisi, daha dnce yogun bakima yatis 0ykiisli, yogun bakima gelis sekli, yogun
bakimda toplam kalig siiresi, isitme-gérme bozuklugu) gibi deliryum ile iliskisi olabilecek
ozelliklerin yer aldig1r 16 sorudan olusan A bolimii ve deliryumun gii¢lii risk faktorlerinin

(yas ve APACHE II) yer aldigi1 B boliimiinden olusmaktadir (EK 1).

3.7.2. Glasgow koma skalas1 (GKS): Hastalarin biling durumunu degerlendirmek i¢in
kullanilan GKS; g6z agma, motor ve sézel yanit olmak iizere {i¢ boliimden olusur. Hastalarin
bu ii¢ alanda verilen uyaranlara yanitina puanlama yapilir ve toplam puan 3-15 arasindadir. 15
puan bilinci tam hastayi, 3 puan ise derin komay1 gosterir. Hastanin GKS’s1 8 puan ve altinda
ise hasta bilinci kapali/koma durumunda kabul edilir, bu ylizden bu hastalar ¢aligmaya dahil

edilmemistir (EK 2).

3.7.3. Richmond ajitasyon sedasyon skalas1 (RASS): RASS yogun bakim
iinitelerinde hastanin derin sedasyon ya da bilincinin agik olup olmadigini gostermektedir.
Hastanin uyanik ve sakin oldugu zaman 0 ile puanlanirken, +4’e kadar olan puanlar hastanin
ajitasyonunun ve saldirganhiginin arttigini, -5’e kadar olan puanlar ise hastanin biling

durumunun azaldigini, sedasyon diizeyinin arttigin1 géstermektedir (104) (EK 3).
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3.7.4. Richard-Campbell uyku él¢cegi (RCUO): 1987 yilinda Richards tarafindan
gelistirilen Olgek uyku algilanmasinda kullanilmaktadir (105) ve olgegin Tiirkge gecerlik-
giivenirlik arastirmast 2015 yilinda Karaman ve Ozer tarafindan yapilmistir. Olgegin
Cronbach alfa giivenirlik katsayis1 0,91 olarak bulunmustur. Olgek alt1 maddeden olusmakla
birlikte, her bir madde 0-100 puan arasinda yer alan cizelge iizerinde degerlendirilir. Olgek
puani ilk bes maddenin toplamryla degerlendirilir. Olgekten alinan 25 ve alt1 puan ¢ok kétii
uykuyu, alinan minimum 76 puan ve iizeri ise ¢ok iyi uykuyu belirtmektedir. Olgegin puani
ne kadar fazla ise hastalarin uyku kaliteleri de o kadar iyi olarak yorumlanmaktadir (106) (EK
4).

3.7.5. Hemsirelik-deliryum tarama ol¢egi (Nu-DESC): Gaudreau ve arkadaslari
tarafindan 2005 yilinda gelistirilmistir (60). Nu-DESC oryantasyon bozuklugu, uygunsuz
davranis, uygunsuz iletisim, illiizyon-halliisinasyon, psikomotor davraniglarda yavaslama gibi
bes maddeden olusan bir 6l¢ek olup, Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismast 2019 yilinda
yapilmistir (61). Karatag tarafindan Cronbach alpha i¢ tutarlik katsayist 0,74, 6lgegin Tiirkge
formunun madde-toplam korelasyon katsayilarmin 0,22 ile 1 arasinda oldugu sonucuna
ulagilmistir. Nu-DESC hemsirelerin kolay ve hizli bir sekilde uygulayabilecegi, yeterli
gecerlilik ve giivenilirlik degerlerine sahip bir dl¢ek olarak gosterilmektedir. Orijinal Slgekte
her maddeye 0-2 arasinda bir deger verilir ve maksimum puan 10’dur. 0 = vardiya sirasinda
bu davranig mevcut degil; 1 = vardiya sirasinda belirli bir zamanda bu davranis mevcut; 2 =
vardiya sirasinda belirli bir zamanda bu davranis mevcut ve belirgin (EK 5). Buna gore 2
puan ve iizeri deliryum lehine degerlendirilir. Hemsire gozlemine dayanan olgek kullanimi

i¢in 6zel bir egitim gerekmez.

3.7.6. Giinliik izlem formu: Literatiir bilgisine dayanilarak hazirlanan; hastanin
mobilizasyon diizeyi, fiziksel kisitlama, GKS, APACHE II skoru, RASS, Nu-DESC ve
RCUO, solunum destek durumu, mobilizasyon durumu, ziyaret¢i durumunun giinliik olarak
her siftte degerlendirilerek kaydedilen formdur. Bunlardan yalmzca RCUO sabah saatlerinde
bir kez degerlendirilmistir. Miidahale grubunda yer alan hastalarin bu maddelere ek olarak,
kulak tikact ve g6z maskesi kullanimlar1 da formda yer almistir. Deliryum gelismesi
durumunda; deliryum saati, siiresi, tipi, deliryuma yonelik uygulanan girisim ve tedavi forma
kaydedilmistir (EK 6).
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3.7.7. Yan yapilandirilmis goriisme formu: Kulak tikaci ve gbz maskesi kullanan
hastalarin deneyimlerinin, duygu ve diisiincelerinin neler oldugunu ortaya ¢ikarmayi

saglayacak sorulardan olusan bir form olusturulmustur (EK 7).

3.8. Uygulama Araglari
Aragtirmada piyasada satilan, kolayca bulunabilen g6z maskesi ve kulak tikaci

kullanilmistir.

3.8.1. 3M1100 kulak tikaglari: El stkma yontemiyle sekillendirilebilen, genisleyebilir
politiretan koplikten yapilmistir. Yumusak, agr1 yapmayan, kulak zarina zarar vermeyen, her
kulaga uyabilen ¢ift olarak paketlenmis ve kisisel olarak tekrar kullanilabilen kulak tikaci
temin edilmistir. Teknik Ozellikler: SNR = 37 Desibel (dB) (kulaga gelen sesi 37 db kadar
azaltir). Koruma Araligi: 95dB- 110dB, Kablosuz, turuncu renk.

3.8.2. Elastik banth goz maskesi: Goz kapaklarinin iizerine rahatsiz edici bir baski

yapmayan, kirpikleri koruyan, 15181 6nleyen, basa ayarlanabilen maske temin edilmistir.

Sekil 3.3. Kulak tikaci Sekil 3.4. G6z maskesi

3.9. Verilerin Toplanmasi
Arastirma verilerini toplamaya baslamadan 6nce YBU’lerinde ¢alisan hemsirelere ve
doktorlara arastirmanin amaci ve kapsami agiklanmis; ekip i¢i iletisimi saglamak igin

bilgilendirme goriigmesi yapilmistir.
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3.9.1. On hazirhk asamasi

Calisilan konunun 6zelligi nedeniyle planlanan girisimlerin stirekliliginin saglanmasi
gerektiginden ¢alismada yer alan girisimlerin yogun bakim hemsireleri ile yapilmasi
planlanmistir. Alaninda uzman ii¢ akademisyenin goriisii alinarak hemsirelere deliryum
riskleri, tanilama, Onleme ve yonetimine iliskin bir egitim materyali hazirlanmis ve
hemsirelere egitim verilmistir (Sekil 3.5). Egitim igerigi tasarimi EK 9’da verilmistir.
SCCM’nin 2018’de giincellenen kilavuzlarindan ve Yogun Bakim'da Analjezi, Sedasyon ve
Deliryum Yonetimi i¢cin Kanit ve Gorlis Temelli Rehber (2015)’den yararlanilarak kanit
diizeyi yiiksek uygun girisimler belirlenerek, yogun bakim f{initelerinde diizenlenmeler
yapilmistir (14) (Sekil 3.6). Hemsirelere verilen egitimin ve yapilan ¢evre diizenlemesine
iliskin olusturulan uygulama yonergesi Sekil 3.7°de gosterilmistir. Anlatilan girisimlerin
uygulanabilirliginin takibi icin arastirmaci tarafindan hemsireler i¢in Giinliik izlem Formu
olusturulmustur (EK 6).

Etik kurul izni alindiktan sonra pandemi nedeni ile egitim minimum bir hemsire
maksimum 10 hemsire olacak sekilde yapilmistir. Coklu oturumlar diginda hemsgirelere
calistiklar1 yogun bakim iinitesine gidilerek de birebir egitim verilmistir. Toplamda 93
hemsireye egitim verilmis, iki hemsire hastane i¢i boliim degistirirken, ii¢ yeni baglayan
hemsireye de uygulama devam ederken egitim verilmistir. Egitim sonrast bes soruluk bir

anketle hemsire goriiglerine yonelik geri bildirim alinmustir.

36



Sekil 3.5. Egitim sunumu 6rnegi

Sekil 3.6. Saat- takvim 6rnegi

1
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Hemsire Egitimi ve Cevre Diizenlemesine fliskin Uygulama Yonergesi
Hemsire Egitimi

-Siftlere gore egitim giinii, saati ve kag¢ oturumda yapilacaginin planlanmasi

-Egitim igeriginin powerpoint ile sunumu (deliryum tanimi, risk faktorleri, tipleri, deliryum
degerlendirmede 6lgek kullanimi, kanita dayali farmakolojik olmayan girisimler)

J

Kanita dayah farmakolojik olmayan girisimler

-Oryantasyonun saglanmasi (hastanin yer, zaman ve kisiye oryantasyonun sik araliklarla
saglanmasi, Kamt diizeyi B),

-Giiriilti ve 15181 azaltilmas1 (Monitorlerin Ve sivi infiizyon pompa alarmlarinin gece en diisiik
konuma getirilmesi, Kamt diizeyi B),

-Erken mobilizasyonun saglanmasi (pasif-aktif eklem hareketleri, yatakta oturtma ve yiiriitme,
Kanit diizeyi B),

-Sosyal yoksunlugun azaltilmasi (ziyaretgi alinmasi, telefonla goriistirme Kamt diizeyi, B)
- Fiziksel kisitlama kullanimimnin azalmasi (Kanit diizeyi, B)

J

Cevre diizenlemesinin yapilmasi

Her yogun bakim iinitesinde uygulanmistir.
-Hastalarin gorebilecekleri uzakliga okunakli takvim ve saat asilmas;

Gece 23:00-07:00 arasinda sadece hemsire deskinin iizerindeki 1giklar ile aydinlatilmasinin ve
hasta yatagi boliimde los aydinlatma uygulanmast,

-Monitorlerin ve sivi infiizyon pompa alarmlarinin 23:00-07:00 arasinda en diisik konuma
getirilmesi,

-Hasta kullaniyor ise kisisel cihazlarinin (gozliik) temin edilmesi.

J

Sekil 3.7. Hemsire Egitimi ve Cevre Diizenlemesine iliskin Uygulama Y&nergesi
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3.9.2. On Uygulama

On uygulama siirecinde iki hastanin ¢alismaya katilmak istememesi ve bir hastanin
birinci giinden sonra g6z maskesi takmak istememesi nedeniyle yedi hasta ile
gergeklestirilmistir.

Hastalar calismaya dahil edildikten ve ilk tanisma sonrasinda, aksam 20:00-21:00
arasinda hastalara g6z maskesi ve kulak tikaci takmalar1 hatirlatildi ve her sabah 07:00-07:30
arasinda sabah goriismeleri yapilmistir. Hemsirelere ise, doldurulmasi gereken giinliik izlem
formu tekrar anlatilmis ve onlardan beklenenler tekrar ifade edilmistir. Bu siirecte, bir hasta
calismanin tgiincii giiniinde kardiyolojiye devri olarak dahiliye yogun bakimdan, koroner
yogun bakima yatis1 yapildi ve hasta izlemine koroner yogun bakimda devam edilmistir.
Aragtirmaci tarafindan 6n uygulama sonrasi giinliik izlem formunda degisiklikler yapilmistir.
Bunlar; ‘Gozliik/isitme cihazi temini’ girisimi yerine ¢aligmada isitme cihazi kullanan hastalar
dahil edilmedigi icin ‘gdzliik kullaniyorsa takilmasi® ciimlesi ile degistirilmistir. COVID-19
pandemisi nedeniyle ziyaret¢i kisitlamasinin olmasi ve bazi hastalarin yaninda telefonlarinin
oldugunun gézlemlenmesi lizerine ‘Hasta yakinlari ile telefonla/goriintiilii konusma’ girisimi
eklenmis, ayrica hemsirelerde kafa karisikligina yol agmamasi adina aragtirmacinin
doldurmas: gereken yerler ‘arastirmaci’ seklinde yazilarak formda belirtilmistir. Hasta
degerlendirmesi i¢in gidildiginde hasta basinda eksik kalan kisimlar hemsirelerle birlikte
doldurulmus, hemsirelere daha fazla hatirlatma yapilarak formun zamaninda doldurulmasi
saglanmaya calisilmistir. Yapilan degisiklikler sonrast 6n uygulamaya alinan hastalar

ornekleme dahil edilmemistir.

3.9.3. Uygulama

Arastirmanin  uygulamasi hemsire egitimleri tamamlanip, c¢evre diizenlemesi
yapildiktan sonra Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Dahili Bilimler Yogun Bakim, Kalp
Damar Cerrahisi Yogun Bakim, Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim, Koroner Yogun
Bakimda gerceklestirilmistir.

Yogun bakim iinitesinde yatislarmin ilk 24 saatinde olan, arastirmaya dahil edilme
kriterlerine uyan hastalar, yasa gore tabakandirildiktan sonra basit rastgele yontemi ile
miidahale ve kontrol grubuna atanmislardir. Benzer ¢alismalar dogrultusunda, hastalar

yatigindan itibaren baslanarak {i¢ giin boyunca izlenmistir (17, 18, 107, 108).
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3.9.3.1. Miidahale grubunda arastirmanin uygulanmasi

-Randomizasyon sonras1 miidahale grubunda yer alan hastalara aragtirmaci tarafindan
caligmanin amaci agiklanmis ve arastirmaya davet edilmislerdir.

- IIk tanisma sonrasinda, arastirmaci hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri, tibbi
ozelliklerine iliskin bilgileri Hasta Bilgileri Formu’na kaydetmistir. Hastanin tibbi
Ozellikleriyle ilgili bilgiler alimirken hem hastadan hem hasta dosyasindan/hastane
kayitlarindan faydalanilmistir.

- Hastanm primer hemsiresine Giinliik Izlem Formu tanitilmis ve {i¢ giin boyunca
giindiiz (08:00-20:00) ve gece siftinde (20:00-08:00) formda yer alan GKS, RASS skorlar1 ve
Nu-DESC &lgegi ile giinliik yapilan girisimlerin degerlendirilmesi yapilmugstir. Ug giin
boyunca hastanin primer hemsirelerine giinliik izlem formunun degerlendirilmesine yonelik
yapilacaklar hatirlatilmis, sorular1 yanitlanarak yardimeir olunmustur.

- Aragtirmaci tarafindan her giin gilindiiz sifti i¢in hastanin uygun oldugu ¢esitli zaman
dilimlerinde (10 dk ya da daha fazla) ve 19:00-20:00 arasi (sift bitmeden once) hastalar
ziyaret edilmis ve biling durum degisikliklerinin olup olmadigr gdzlemlenmis, yapilan
hemsirelik uygulamalar takip edilmistir. Aksam sifti i¢in ise hemsirelerin tedavi saati sonrasi
22:00-23:00 gibi hastalar ziyaret edilmis, biling durum degisikliklerinin olup olmadigi
gozlemlenmis varsa hastanin ve hemsiresinin sorulari yanitlanmistir. Hastaya 23:00’dan sabah
06:-07:00 saatlerine kadar g6z maskesi ve kulak tikacin1 takmasi gerektigi sdylenmis ve nasil
kullanacag1 konusunda bilgi verilmistir. Gece sift hemsiresi ile iletisime gegerek hastalarin
takip edilmesinde yardim alinmistir. Hastalarin g6z maskesi ve kulak tikaci kullaniminda
rahatsiz oldugu durumlarda kisa siireler i¢in (bir seferde 10 dakika veya daha az) maskeyi ve
tikact ¢ikarmasi ve sonra geri takmasina izin verilmistir. G6z maskesi ve kulak tikacini
kullanmayan hastalar miidahale grubundan ¢ikarilmigtir.

- Arastirmanin uygulandigi li¢ sabah 07:00-07:30’ta yeni sift baslangicindan 6nce
arastirmaci tarafindan hastalara RCUO uygulanarak uyku algilamalar1 degerlendirilmistir.
Ayrica bu goriigmeler sirasinda hemsirelerin giinliik izlem formunu degerlendirmeleri takip
edilmis, farmakolojik olmayan girisimlerin hangisini uygulamislarsa giinliik izlem formuna
kaydedilmesi saglanmstir.

- Hastalarin g6z maskesi ve kulak tikaci kullanimina yonelik gorislerini belirlemek
icin yar1 yapilandirilmis goriigme yontemiyle 3. giin sabahinda hastalarla bire bir goriisme
yapilmistir. Bu kapsamda hastalara 6 soru sorulmus ve hastalar ile goriisiirken, hastanin
onayina gore gorismeler ses kayit cihaziyla ya da yazarak not alinmistir. Elde edilen verilerin

tematik analizi Braun & Clarke’nin (2006) alti basamakli tematik analiz yontemi ile
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yapilmistir (109). Goriismeler hasta izole odada yatiyorsa odasinda, arenada ise paravan
cekilerek goriismenin kesintiye ugramayacagi sekilde yapilmistir. Calismanin akis semasi
asagida belirtilmistir (Sekil 3.8)

-Hastalara gbz maskesi ve kulak tikact uygulamasi asagidaki prosediir dogrultusunda
uygulanmustir.

Goz maskesi uygulama prosediirii:

1- Eller hastanenin “El Yikama Protokoliine” uygun olarak yikanir.

2- Hastanin kimligi kontrol edilir.

3-Hastaya g6z maskesini uyumadan once 23:00-07:00 saatleri arasinda ii¢ gece
takmas1 gerektigi ve rahatsiz oldugu durumlarda kisa siireler i¢in (bir seferde 10 dakika veya
daha az) maskeyi ¢ikarmasi ve sonra geri takmasi gerektigi sdylenir.

4- G6z maskesinin lastikli kismi arkada olacak sekilde hastanin takmasi saglanir.

5- G6z maskesinin 15181 ge¢irmediginden emin olunur.

6- Sabah kahvaltidan 6nce goz maskesi ¢ikartilarak posetine konur.

Kulak tikact uygulama prosediirii:

1- Eller hastanenin “El Yikama Protokoliine” uygun olarak yikanir.

2- Hastanin kimligi kontrol edilir.

3- Kulak tikacin1 uyumadan once 23:00-07:00 saatleri arasinda 3 gece takmasi
gerektigi ve ve rahatsiz oldugu durumlarda kisa siireler i¢in (bir seferde 10 dakika veya daha
az) kulak tikacini ¢ikarmasi ve sonra geri takmasi gerektigi sdylenir.

4- Ambalajindan ¢ikartilan kulak tikaci parmaklarin arasina alinarak ve sikilir.

5- Sikilan ve sekil verilen kulak tikaci, sag kulag: sol el ile — sol kulagi sag el ile
kulag: tstten tutarak (kulak yolunu genisletmek amaci ile) kulak tikaci kulak yoluna

yerlestirilir.

3.9.3.2. Kontrol grubunda arastirmanin uygulanmasi

-Randomizasyon sonras1 miidahale grubunda yer alan hastalara arastirmaci tarafindan
caligmanin amaci agiklanmis ve arastirmaya davet edilmislerdir.

- Ik tanisma sonrasinda, arastirmaci hastalarin sosyo-demografik ozellikleri, tibbi
ozelliklerine iliskin bilgileri Hasta Bilgileri Formu’na kaydetmistir. Hastanin tibbi
ozellikleriyle ilgili bilgiler alimirken hem hastadan hem hasta dosyasindan/hastane

kayitlarindan faydalanilmistir.
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- Hastanm primer hemsiresine Giinliik Izlem Formu tanitilmis ve ii¢ giin boyunca
giindiiz (08:00-20:00) ve gece siftinde (20:00-08:00) formda yer alan GKS, RASS skorlar1 ve
Nu-DESC &lgegi ile giinliik yapilan girisimlerin degerlendirilmesi yapilmistir. Ug giin
boyunca hastanin primer hemsirelerine giinliik izlem formunun degerlendirilmesine yonelik
yapilacaklar hatirlatilmis, sorular1 yanitlanarak yardimci olunmustur.

- Aragtirmaci tarafindan her giin gilindiiz sifti i¢in hastanin uygun oldugu ¢esitli zaman
dilimlerinde (10 dk ya da daha fazla) ve 19:00-20:00 arasi (sift bitmeden Once) hastalar
ziyaret edilmis ve biling durum degisikliklerinin olup olmadig1r goézlemlenmis, yapilan
hemsirelik uygulamalari takip edilmistir. Aksam sifti i¢in ise hemsirelerin tedavi saati sonrasi
22:00-23:00 gibi hastalar ziyaret edilmis, biling durum degisikliklerinin olup olmadig1
gozlemlenmis varsa hastanin ve hemsiresinin sorular1 yanitlanmistir.

- Arastirmanin uygulandig iic sabah 07:00-07:30’ta yeni sift baslangicindan 6nce
aragtirmaci tarafindan hastalara RCUO uygulanarak uyku algilamalari degerlendirilmistir.
Ayrica bu goriismeler sirasinda hemsirelerin giinliik izlem formunu degerlendirmeleri takip
edilmis, farmakolojik olmayan girisimlerin hangisini uygulamiglarsa giinliik izlem formuna

kaydedilmesi saglanmistir.

42



' Hemygire egitimi ve ¢evre diizenlemesinin yapilmasi I

I_I

Orneklem kriterlerine gore uygun hastalarin segilmesi ve yasa gore tabakali

randomizasyon

' Miidahale Grubu I ' Kontrol Grubu I
’ .
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Sekil 3.8. Uygulama Akis Semasi
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3. 10. Arastirmanin Etik Boyutu
Arastirma igin Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu’ndan
(KA20/313, 16/09/2020 tarih ve 20/92 sayili karar ile) onay alindiktan sonra (EK 9),
arastirmanin uygulanmasi icin Baskent Universitesi Ankara Hastanesi Bashekimligi ve
Hemsirelik Hizmetleri Midirliigi’nden izin alimmistir (EK 10). Veriler toplanmadan 6nce
orneklemi olusturan tiim hastalara aragtirmanin amaci agiklanmis ve arastirmaya katilmayi
kabul eden hastalardan yazili onam (EK 11) alinmistir.
Arastirmada kullanilmak iizere RCUO icin Ozlii Karaman’dan, Nu-DESC icin

Samancioglu’ndan izin alinmistir (EK 12-13).

3.11. Verilerin Istatistiksel Analizi

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri igin SAS (Statistical Analysis
System) 9.4 programi kullanilmistir. Arastirmanin 6l¢iimle belirlenen nicel degiskenleri i¢in
tanimlayic1 istatistikler olarak ortalama ve standart sapma, sayimla belirlenen nitel
degiskenler i¢in ise tanimlayici istatistikler say1 ve ylizde seklinde gosterilmistir. Kullanilan
verilerin Oncelikle normal dagilima uygunluk testleri Shapiro-Wilk testi ile yapilmistir.
Yapilan testler sonucu verilerin normal dagilim gostermedigi anlasilmistir ve istatistiksel
analizde parametrik olmayan testler kullamlmustir. Iki kategorili degiskenler arasindaki ikili
karsilastirmalarda Mann-Whitney U testi, li¢ veya daha fazla kategorili degiskenler arasindaki
farkliliklar1 bulabilmek amaciyla Kruskall-Wallis Varyans Analizi uygulanmistir. Nitel tipteki
degiskenler arasindaki iliskiyi ortaya koymak i¢in Ki-Kare analizi yapilmistir. Ay
hastalardan alinan birden fazla nicel tipteki degiskenlerin analizinde iki yonlii Tekrarli 6l¢iim
Varvans Analizi kullanilmistir. Ayrica yine ayni hastalardan Olgiilen deliryum gelisti-
gelismedi tekrarli binom degiskeninin analizinde ileri bir analiz yontemi olan Genellestirilmis
Tahmin Esitligi (GEE) yontemi kullanilmistir. Calismanin tamaminda anlamlilik diizeyi

olarak 0,05 degeri kabul edilmistir.

3.12. Arastirmada Yasanilan Giicliikler
1-Deliryumun 6nlenmesine yonelik yapilacak olan ¢evre diizenlenmesinin, uygulanan
farmakolojik olmayan girisimlerin 24 saat siirdiiriilebilirligi acisindan hemsirelere egitim
vermeye karar verildiginde ve uygulama asamasinda birkac zorlukla karsilagilmistir.
e Hemsirelerin kurumda yapilan calismalar1 kendilerine is yiikii olarak gormeleri,

arastirmanin COVID-19 vaka sayilarmin pik yaptigi, sokaga c¢ikma yasagmin
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oldugu zamanlara denk gelmesi ile hemsirelerin hem is hem de sosyal hayatta
tikenmiglik ~ yasamasi ve alman  geribildirimler sonrasinda  egitim
degerlendirmesine ara¢ olacak bir on test-son test uygulamasi yapilmamistir.
Egitim igeriginin degerlendirilmesine yonelik hemsirelere bes soruluk anket
uygulanmustir.

e Egitimler devam ederken, sorumlu hemsireler yogunluk nedeni ile planlanan
saatlerde kidemli hemsirelerini egitime gonderemeyeceklerini belirtmisler, bu
yiizden hemsireler uygunluk zamanlarma gore ziyaret edilerek YBU’lerde egitim
almamis hemsirelere birebir anlatim yapilmistir.

2- Hastalarin gece uyku saatinde géz maskesi ve kulak tikaci kullanimini arastirmaci ilk
basta telefonla arayarak ya da 21:00 gibi ziyaret ederek hemsirelere hatirlatma yapmis
sonrasinda takibini gece hemsireye ve hastanin kendisine birakmistir. 1. giin sonunda
hastalarin ya da hemsirelerin goz maskesi veya kulak tikaci takmayr unuttuklart
gozlemlenmigtir. Bu hastalar calismadan ¢ikartilmistir. Hem hemsirelerin siirece aligmasi hem
de hasta kayb1 olmamasi adina sonraki tiim hastalarda arastirmaci 22:00-23:00 arasinda gece
hastalar uyumadan once ziyarette bulunmus ve goz maskesi ve kulak tikaci takmalarina
yardimci olmustur. Ek olarak gece ndbetci doktoru ve kurumun supervisor hemsiresinden
takip destegi alinmistir.

3- Hastalarin yatiglarinin ilk giliniinden itibaren takip edildigi i¢in yogun bakim ortami
nedeniyle hastalarda ilk giin kaygist olabilecegi gibi, perioperatif hastalarin islem Oncesi
anksiyete duyabilecekleri, postoperatif hastalarda ise agr1 yasayabileceklerinden uyku
sikluslarinin  ve uyku algilamalarinin  normal siiregten degiskenlik gosterebilecegi

diistiniilmektedir.

3.13. Arastirmanin Simirhihiklar:

1- KVCYB’da post operatif hastada solunum sistemi ile ilgili komplikasyon
gelismemesi i¢in hastalar sik araliklarla uyanik tutulmaya g¢alisilmis ve balon ¢alistirilmistir.
Bu uygulama sirasinda, deliryum i¢in dnemli risk faktdrleri olan yogun bakimda 1siklandirma
ve alarm sesleri geceleri agik birakilmis, bu hastalarda 1siklarin azaltilmasi ve alarm seslerinin
kisilmas1 girisimleri yapilamamig ve bu durumun hastalarda deliryum gelisimini tetikledigi

diistiniilmektedir.
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2- Karmagik bir silire¢ olan uykunun kalitesi degerlendirilirken bireylerin giinliik
yasantilarindaki uyku aligkanliklari, uyku-uyaniklik durumlari, gece uyanma sikliklar ilk giin
hastalarin ¢ogunlugunun acil servisten kabul edilmesi nedeniyle ¢alismaya baslamadan once

uyku kaliteleri degerlendirilememistir.
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4. BULGULAR

4.1. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Sosyodemografik, Tibbi
Ozelliklerinin Dagilimi

Hastalarin Sosyodemografik 6zellikleri, tibb1 6zelliklerine iligskin bilgileri ve ¢evresel
faktorlerin miidahale ve kontrol grubuna gore karsilastiriimasi yapilmistir.

Tablo 4.1. Midahale ve kontrol grubundaki hastalarin sosyodemografik ozelliklerinin

dagilimi
Miidahale Kontrol
Grubu Grubu
n=30 | % n=30 | % 2 p
Yas
Yas ortalamasi 63,43+17,91 66,87+18,24
65 yas alt1 15 50,0 15 50,0
65 yas ve Ustii 15 50,0 15 50,0 |0,0000| 1,000
Cinsiyet
Kadin 10 33,3 10 33,3
Erkek 20 66,7 20 66,7 | 0,000 1,000
Egitim Diizeyi
Okur yazar-ilkogretim 4 13,3 9 30,0
Ortaokul-lise 9 30,0 14 46,7
Lisans ve tizeri 17 56,7 7 23,3 7,176 0,027
Medeni Durum
Evli 23 76,7 23 76,7
Bekar 2 6,7 2 6,7
Esi vefat etmis 3 10,0 4 13,3
Esinden Ayrilmis 2 6,7 1 3,3 0,476 0,924
Sigara Kullanimi
Var 5 16,7 3 10,0
Yok 25 83,3 27 90,0 | 0,576 0,447
Alkol Kullanim
Var 4 13,3 1 3,3
Yok 26 86,7 29 96,7 | 1,963 0,161

*Ki-kare testi uygulanmigtir

Arastirmaya katilan hastalarin sosyodemografik o6zelliklerinin miidahale ve kontrol
grubu hastalarina gére dagilimlar1 Tablo 4.1°de verilmistir.

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 65,15+£18,01 (min-maks.=25-100)’dir.
Miidahale grubundaki hastalarin yas ortalamasi 63,43+17,91, %50°’si 65 yas ve listii, %66,7’s1
erkek, %56,7’si lisans -lisansiistii mezunu ve %76,7’si evlidir. Kontrol grubundaki hastalarin
yas ortalamasi 66,87+18,24, %50’si 65 yas ve st %66,7’si erkek, %46,4’si ortaokul-lise
mezunu ve %76,7’si evlidir.

Miidahale ve kontrol grubunun yas ortalamasi, cinsiyet dagilimi, medeni durumu, sigara

ve alkol kullanimlar1 bakimindan benzer dagilima sahip oldugu goriilmektedir (p>0,05)
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Gruplar arasinda yalnizca ‘Egitim diizeyi’ degiskeni agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik oldugu goriilmektedir (p=0,0276).

Tablo 4.2. Midahale ve kontrol grubundaki hastalarin tibbi 6zelliklerinin dagilimi

Miidahale Kontrol
Grubu Grubu
n % n % x** p
Yogun Bakim Unitesi
Dahiliye Yogun Bakim 7 23,3 9 30,0
Kalp damar Yogun Bakim 6 20,0 6 20,0
Anestezi Yogun Bakim 12 40,0 6 20,0
Koroner Yogun Bakim 5 16,7 9 30,0 3,392 0,334
Oda durumu
Izole oda 16 53,3 23 76,7
Arena 14 46,7 7 23,3 3,589 0,058
Kronik Hastalik
Var 29 96,7 29 96,7
Yok 1 3,33 1 3,3 0,000 1,000
Yatis nedeni
Covid-19 4 13,3 5 16,7
Postoperatif donem 7 23,3 7 23,3
Kardiyovaskiiler hastaliklar 7 23,3 10 33,3
Genel Durum Bozuklugu’na neden
olan hastaliklar ** 8 26,7 2 6,7
Solunum sikintisi 1 3,3 6 20,0
Kanser oykiisii 3 10,0 0 0 10,812 0,555
Gelis sekli
Acil servis 20 66,7 24 80,0
Servis 6 20,0 3 10,0
Ameliyathane 2 6,7 2 6,7
Diger 2 6,7 1 3,3 1,697 0,637
Yogun Bakimda Yatis Siiresi 6,60+3,83 6,53+3,36
Yogun Bakim deneyimi
Var 18 60,0 17 56,7
Yok 12 40,0 13 43,3 0,068 0,793
Ameliyat olma durumu
Non-operatif 18 60,0 18 60,0
Pre-operatif 5 16,7 4 13,3
Post-operatif 7 23,3 8 26,7 0,177 0,914
Gorme Bozuklugu
Var 14 46,7 16 53,3
Yok 16 53,3 14 46,7 0,266 0,605
Isitme Bozuklugu
Var 4 13,3 4 13,3
Yok 26 86,7 26 86,7 0,000 1,000
Gozliik kullanim
Var 9 30,0 7 23,3
Yok 21 70,0 23 76,7 0,340 0,559

*Ki-kare testi uygulanmistir
** Genel durum bozukluguna yol agan karaciger ve bobrek yetmezlikleri gibi metabolik hastaliklar
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Arastirmaya katilan hastalarin tibbi 6zelliklerinin miidahale ve kontrol grubu hastalarina
gore dagilimlar1 Tablo 4.2°de verilmistir.

Hastalarin toplam yattiklar1 giin ortalamast 6,57+£3,57 (min-maks.=3-23) olarak
hesaplanmistir. Hastalarin yogun bakim iinitesine yatis nedenleri incelendiginde miidahale ve
kontrol grubundaki hastalarin siklikla kardiyovaskiiler hastaliklar (%28,3), postoperatif
donem nedeniyle (%23,3), genel durum bozukluguna yol agan karaciger ve bobrek
yetmezlikleri gibi metabolik hastaliklar (%16,7), COVID-19 (%15), solunum sikintist
(%11,7) ve kanser (%5) nedeni ile yogun bakimda izlendikleri goriilmektedir.

Miidahale grubundaki hastalarin %40’1 anestezi ve reanimasyon yogun bakimda
yatmigtir. Bununla birlikte yogun bakimda kalis siireleri ortalamasi 6,60+3,83, %60 ’nin
yogun bakim deneyimi olup, %66,7’si yogun bakima acilden giris yapmis, %53,3’li arena
denilen alanda yatmis ve %60’1 ameliyat siirecinden bagimsiz nedenlerle yogun bakima
yatiglart olmustur. Kontrol grubundaki hastalarin %30’u dahiliye yogun bakimda, %30’u
koroner yogun bakimda yatmistir. Bununla birlikte yogun bakimda kalis siireleri 6,53+3,36,
%56,6’smin yogun bakim deneyimi olup, %80’i yogun bakima acilden giris yapmis, %76,6’s1
arena denilen alanda yatmis %60°1 ameliyat siirecinden bagimsizdir.

Miidahale grubundaki hastalarin %46,7’sinin gérme bozuklugu ve %13,3’{iniin igitme
bozuklugu vardir. Miidahale grubundaki higbir hasta giinlilk yasantisinda isitme cihazi
kullanmiyor olup, yogun bakima yatislar1 sirasinda %30‘nun gozliikleri yanindadir. Kontrol
grubundaki hastalarin %53,3’nlin gérme bozuklugu olup, %13,3’liniin isitme bozuklugu
vardir. Kontrol grubunda hicbir hasta giinliik yasantisinda isitme cihazi kullanmiyor olup,
yogun bakima yatislar sirasinda %23,3 niin gozliikleri yanindadir.

Miidahale ve kontrol grubunki hastalarin tibbi 06zelliklerine gore dagilimlari
incelendiginde, hangi yogun bakim iinitesinde yattiklari, YB deneyimi, YBU ne gelis sekli,
YBU’ne yatis nedeni, gérme bozuklugu, isitme bozuklugu bakimindan benzer dagilima sahip
olduklar1 ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmektedir

(p>0.05).
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4.2. Miidahale ve Kontrol Grubuna Uygulanan Farmakolojik Olmayan Hemsirelik
Girisimlerinin Dagilim

Tablo 4.3. Biligsel stimiilasyonun arttirtlmasi ve fiziksel tespit uygulamasina yonelik yapilan

farmakolojik olmayan hemsirelik girisimlerinin miidahale ve kontrol grubuna gore dagilimi

Miidahale Kontrol
Grubu Grubu
n % n % x°* p

Gozliik kullaniminin
saglanmasi 1. giin giindiiz
Saglandi 8 26,7 7 25,0
Saglanmadi 7 23,3 7 25,0
Gozliik kullanmiyor 15 50,0 14 50,0 0,032 0,984
Gozliik kullaniminin
saglanmasi 1. giin gece
Saglandi 9 30,0 6 20,0
Saglanmadi 7 233 8 26,7
Gozliik kullanmiyor 14 46,7 16 53,3 0,800 0,670
Gozliik kullaniminin
saglanmasi 2. giin giindiiz
Saglandi 13 433 7 23,3
Saglanmadi 3 10,0 7 23,3
Gozliik kullanmiyor 14 46,7 16 53,3 3,533 | 0,170
Gozliik kullammminin
saglanmasi 2. giin gece
Saglandi 13 433 8 26,7
Saglanmadi 3 10,0 6 20,0
Gozlik kullanmiyor 14 46,7 16 53,3 2,323 | 0,313
Gozliik kullamminin
saglanmasi 3. giin giindiiz
Saglandi 13 43,3 9 30,0
Saglanmadi 3 10,0 5 16,7
Gozliik kullanmiyor 14 46,7 16 53,3 1,360 | 0,506
Gozliik kullamminin
saglanmasi 3. giin gece
Saglandi 13 43,3 9 30,0
Saglanmadi 3 10,0 5 16,7
Gozliik kullanmiyor 14 | 46,7 16 53,3 1,360 | 0,506

*Ki-kare testi uygulanmigtir
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Tablo 4.3. (devam) Bilissel stimiilasyonun arttirilmasi ve fiziksel tespit uygulamasina yonelik

yapilan farmakolojik olmayan hemsirelik girisimlerinin miidahale ve kontrol grubuna gore

dagilimi
Miidahale Kontrol
Grubu Grubu
n % n % x°* p
Fiziksel tespit uygulamasi
1. giin giindiiz
Uyguland1 1 33 1 3,6
Uygulanmad1 29 96,7 27 96,3 0,002 0,960
Fiziksel tespit uygulamasi
1. giin gece
Uyguland1 2 6,7 1 33
Uygulanmad1 28 93,3 29 96,7 0,350 0,553
Fiziksel tespit uygulamasi
2. giin giindiiz
Uyguland1 1 3,3 2 6,7
Uygulanmad1 29 96,7 28 93,3 0,350 0,553
Fiziksel tespit uygulamasi
2. giin gece
Uyguland1 1 33 5 16,7
Uygulanmadi 29 96,7 25 83,3 2,963 0085
Fiziksel tespit uygulamasi
3. giin giindiiz
Uyguland1 1 3,33 6 20,0
Uygulanmadi 29 96,7 24 80,0 4,043 0,044
Fiziksel tespit uygulamasi
3. giin gece
Uyguland1 1 33 6 20,0
Uygulanmadi 29 96,7 24 80,0 4,043 0,044

*Ki-kare testi uygulanmistir

Arastirmaya katilan hastalarin biligsel stimiilasyonun saglanmasia ydnelik yapilan
gozliik kullanimi ve fiziksel tespit uygulamasinin miidahale ve kontrol grubu hastalarina gore
dagilimi Tablo 4.3’te verilmistir.

Yogun bakimda gozlik kullaniminin saglanmasi girisimine bakildiginda, analiz
miidahale ve kontrol grubu arasinda 3 ayri giin i¢in de ayr1 ayr1 uygulanmis ve gruplar
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).

Hemsirelerin hastalara fiziksel tespit uygulama girisimine bakildiginda, 3. giin giindiiz

ve gece siftinde miidahale grubundaki hastalarin %3,3’line fiziksel tespit uygulanirken,
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kontrol grubundaki hastalarin %20’sine fiziksel tespit uygulanmis ve iki grup arasinda giindiiz
ve gece siftinde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir (p=0,044).

Tablo 4.4. Aile iletisiminin siirdiiriilmesine yonelik yapilan farmakolojik olmayan hemsirelik

girisimlerinin miidahale ve kontrol grubuna gore dagilimi

*Ki-kare testi uygulanmigtir
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Tablo 4.4. (devam) Aile iletisiminin siirdiiriillmesine yonelik yapilan farmakolojik olmayan

hemsirelik girisimlerinin miidahale ve kontrol grubuna gére dagilimi

Miidahale Kontrol
Grubu Grubu

n % n % r** p
Telefonla goriintiilii/sesli
konusmanin saglanmasi
1. giin giindiiz
Sagland 9 30,0 11 | 39,3
Saglanmadi 21 70,0 17 60,7 0,553 | 0,457
Telefonla goriintiilii/sesli
konusmanin saglanmasi
1. giin gece
Saglandi 12 40,0 13 43,3
Saglanmadi 18 60,0 17 56,7 0,069 | 0,793
Telefonla goriintiilii/sesli
konusmanin saglanmasi
2. giin giindiiz
Saglandi 16 53,3 11 36,7
Saglanmadi 14 46,7 19 63,3 1,683 | 0,194
Telefonla goriintiilii/sesli
konusmanin saglanmasi
2. giin gece
Saglandi 13 43,3 13 | 433
Saglanmadi 17 56,7 17 56,7 0,00 1,000
Telefonla goriintiilii/sesli
konusmanin saglanmasi
3. giin giindiiz
Saglandi 13 43,3 12 40,0
Saglanmadi 17 56,7 18 60,0 0,069 | 0,793
Telefonla goriintiilii/sesli
konusmanin saglanmasi
3. giin gece
Sagland 12 40,0 13 | 433
Saglanmadi 18 60,0 17 56,7 0,069 | 0,793

*Ki-kare testi uygulanmistir

Aile iletisiminin siirdiiriilmesine yonelik yapilan, aile ziyaretlerinin ve aile ile telefonla
goriintiilii/sesli  konugmanin  saglanmasini  igeren farmakolojik olmayan hemsirelik
girisimlerinin miidahale ve kontrol grubuna gore karsilastirilmasi Tablo 4.4’de verilmistir.

Miidahale grubundaki hastalarin 1. giin giindiiz siftinde %23,3’{inilin, 2. giin giindiiz
siftinde ise %73,3lUnlin yakinlar1 hastalarin1 ziyarete gelmislerdir. Kontrol grubundaki

hastalarin 1. giin giindiiz siftinde %10,7’Sinin, 2. giin giindiiz siftinde ise %26,7’°sinin yakini
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ziyarete gelmistir. Her iki gilin i¢inde miidahale grubunda daha ¢ok hasta ziyareti olmus olup,
2. glin giindiiz siftinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
goriilmistiir (p=0,000). Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin 1. giin gece ve 2. giin
gece yapilan hasta ziyaretleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0,05). Bununla birlikte 3. giin gece miidahale grubundaki hastalarin %20’sinin ziyaretgisi
gelmis, kontrol grubundaki ise hastalarin %3.3’{iniin ziyaret¢isi gelmis ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,044). Telefonla goriintiilii/sesli konugmanin saglanmasi
girisimi i¢in 3 giin boyunca gece ve giindiiz siftinde iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 4.5. Erken mobilizasyonun saglanmasina yonelik yapilan farmakolojik olmayan

hemsirelik girisimlerinin miidahale ve kontrol grubuna gore dagilimi

Miidahale Kontrol
Grubu Grubu

n % n % xz* p
Mobilizasyonun saglanmasi 1. giin giindiiz
Pasif/aktif Rom egzersizleri 3 | 10,0 2 71
Yatak i¢i mobil 17 | 56,7 13 46,4
Yatak kenarinda oturdu 3 10,0 8 28,6
Mobilize oldu 7 23,3 5 17,9 |3,274| 0,351
Mobilizasyonun saglanmasi 1. giin gece
Immobil, pasif/aktif Rom egzersizleri 1 33 1 33
Yatak i¢i mobil 15 50,0 11 36,7
Yatak kenarinda oturdu 6 20,0 8 26,7
Mobilize oldu 8 26,7 10 333 |1,123] 0,771
Mobilizasyonun saglanmasi 2. giin giindiiz
Pasif/aktif Rom egzersizleri 1 33 1 33
Yatak i¢ci mobil 7 23,3 7 23,3
Yatak kenarinda oturdu 8 26.7 5 16,7
Mobilize oldu 14 | 46,7 17 56,7 0,983 0,805
Mobilizasyonun saglanmasi 2. giin gece
Pasif/aktif Rom egzersizleri 1 33 1 33
Yatak i¢i mobil 6 20,0 6 20,0
Yatak kenarinda oturdu 6 20,0 6 20,0
Mobilize oldu 17 | 56,7 17 56,7 10,000| 1,000
Mobilizasyonun saglanmasi 3. giin giindiiz
Pasif/aktif Rom egzersizleri . . 1 33
Yatak i¢i mobil 5 16,7 6 20,0
Yatak kenarinda oturdu 7 233 5 16,7
Mobilize oldu 18 | 60,0 18 60,0 1,424 0,699
Mobilizasyonun saglanmasi 3. giin gece
Pasif/aktif Rom egzersizleri . . 3,3
Yatak i¢i mobil 5 16,7 3 10,0
Yatak kenarinda oturdu 6 20,0 10 33,3
Mobilize oldu 19 | 633 16 53,3 2,757 0,430

*Ki-kare testi uygulanmigtir
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Erken mobilizasyonun saglanmasina yonelik yapilan farmakolojik olmayan hemsirelik
girisimlerinin miidahale ve kontrol grubuna gore dagilimi Tablo 4.5’de verilmistir.

Miidahale grubunda 1.ci giin giindiiz ve gece siftinde hastalarin ¢ogu yatak i¢i mobil
olarak alinmis (giindiiz %56,7; gece %50), 2.ci giin giindiiz ve gece siftinde hastalarin
cogunlugu mobilize olmus (glindiiz %46,6; gece 56,7), 3.cii giin giindliz ve gece siftinde
hastalarin ¢cogu mobilize olmustur (giindiiz %60, gece %63,3).

Kontrol grubunda 1.ci giin giindiiz ve gece siftinde hastalarin ¢ogu yatak i¢i mobil
olarak alinmis (glindiiz %46,4; gece %36,7), 2.ci giin giindliz ve gece siftinde hastalarin
cogunlugu mobilize olmus (gilindiiz %56,7; gece %56,7), 3.cii giin giindiiz ve gece siftinde ise
hastalarin ¢ogu mobilize olmustur (giindiiz %60; gece %58,3). Miidahale ve kontrol grubu
arasinda mobilizasyon degiskeni agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05).
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Tablo 4.6. Solunum desteginin saglanmasina yonelik yapilan farmakolojik olmayan

hemsirelik girisimlerinin miidahale ve kontrol grubuna gore dagilimi
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Miidahale grubundaki hastalarin ¢ogunlugu ii¢ giin boyunca gece ve giindiiz siftinde
nazal oksijen ile takip edilmis, sadece bir hasta 1. giiniin gecesinde mekanik ventilatorle takip
edilmistir. Kontrol grubundaki hastalarin ¢ogunlugu ii¢ giin boyunca gece ve giindiiz nazal
oksijenle takip edilmis, bir hasta ii¢ glin boyunca trakeostomi kaniilii ile mekanik ventilator
destegi almustir. Iki grup arasinda bu degiskenler bakimindan ii¢ giin boyunca istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.7. Gece uykusunun iyilestirilmesine yonelik gece yapilan farmakolojik olmayan

hemsirelik girisimlerinin miidahale ve kontrol grubuna gére dagilimi

Miidahale Kontrol
Grubu Grubu

n % n % x°* p
Gece 151klarin azaltilmasi
1. giin gece
Azaltild: 25 83,3 26 86,7
Azaltilmadi 5 16,7 4 13,3 0,130 0,717
Gece 1siklarin azaltilmasi
2. giin gece
Azaltild1 30 100,0 24 80,0
Azaltilmadi ) r 6 20,0 6,667 0,009
Gece 1siklarin azaltilmasi
3. giin gece
Azaltild: 30 100,0 25 83,3
Azaltilmadi ) . 5 16,7 5,454 0,019
Monitor seslerinin
azaltilmasi 1. giin gece
Azaltild1 28 93,3 28 93,3
Azaltilmadi 2 6,7 2 6,7 0,000 1,000
Monitor seslerinin
azaltilmasi 2. giin gece
Azaltildi 29 96,7 30 100,0
Azaltilmadi 1 3,3 . . 1,017 0,313
Monitor seslerinin
azaltilmasi 3. giin gece
Azaltildi 29 96,7 28 93,3
Azaltilmadi 1 3,3 2 6,7 0,350 0,554

*Ki-kare testi uygulanmgtir

Hastalarin yattiklar1 siire boyunca, gece siftlerinde hasta basi 1siklarinin azaltilmasi,
monitor seslerinin azaltilmasi ve gece 23:00°den sonra banyo gibi kisisel gereksinimlerinin en
aza indirilmesi uygulamalar1 her iki grup i¢inde girisimlerde bulunulmustur. Gece uykusunun
tyilestirilmesine yonelik yapilan farmakolojik olmayan hemsirelik girisimlerinin miidahale ve

kontrol grubuna gore dagilimi Tablo 4.7°de verilmistir.
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Miidahale grubunda 1. giin gece 1siklarin azaltilmasi girisimi %83,3 yapilmisken, 2. giin
ve 3. giin gece 1siklarin azaltilmasi %100 yapilmistir. Kontrol grubunda 1. giin gece %86,7
iken, 2. glin %80, 3. giin ise %83,3 oraninda 1siklar azaltilmistir. 2. glin gece miidahale ve
kontrol grubu arasinda yapilan 1siklarin azaltilmasi girisimi kontrol grubunda daha az
uygulanmig ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.009). Ayn1 zamanda 3.
giin gece miidahale ve kontrol grubu arasinda yapilan 1siklarin azaltilmasi girisimi kontrol
grubunda daha az uygulanmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.019).
Miidahale grubundaki hastalarda 2. giin gece ve 3. giin gece, kontrol grubundaki hastalara
gore gece 1s1klarin azaltilmasi girisimine daha fazla uyulmustur.

Monitor seslerinin gece boyunca azaltilmasi girisimi, miidahale grubunda 1. giin gece
%93,3 oraninda yapilirken, 2. giin ve 3. giin gecesi %96,7 oraninda yapilmistir. Kontrol
grubunda monitdr seslerinin gece boyunca azaltilmasi girisimi 1. giin gece %93,3, 2. giin gece
%100, 3. giin gece %93,3 oraninda uygulanmistir. Bu girisim agisindan iki grup arasinda
anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Her iki hasta grubu iginde gece 23:00’dan sonra banyo gibi kisisel gereksinimlerin gece

boyunca en aza indirilmesine dikkat edilmis, Tiim hastalarda eksiksiz uyulmustur.

4.3. Miidahale ve Kontrol Grubu Hastalarin Uyku Kalitesi Puan Ortalamalarinin
Dagilimm

Tablo 4.8. Hastalarin uyku kalitesi puan ortalamalarinin miidahale ve kontrol grubuna gore

dagilimi
Miidahale Grubu Kontrol Grubu
n | Median | Std | Q1 | Q3 | n | Median | Std | Q1 | Q3 | U* p
Richard Campell -3.89 | 0.000
Uyku Olgegi 1. giin | 30 76.00 10.19 | 70.0 | 80.0 | 30 57.00 16.16 | 42.0 | 72.0
Richard Campell -5.53 | 0.000
Uyku Olgegi 2. giin | 30 80.00 6.78 | 74.0 | 84.0 | 30 58.00 13.46 | 50.0 | 70.0
Richard Campell -5.70 | 0.000
Uyku Olgegi 3. giin | 30 81.00 6.16 | 78.0 | 88.0 | 30 64.00 15.50 | 46.0 | 72.0

*Mann Whitney U testi

Tablo 4.8’de miidahale ve kontrol grubu hastalarin ii¢ giin icinde uyku kalitesi puan

ortalamalarinin dagilimi verilmistir.
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Miidahale grubunda 1.giin uyku kalitesi puan ortalamas1 76,00+=10,19 iken, kontrol
grubunun uyku kalitesi puan ortalamast 57,00+£16,16; 2.giin miidahale grubu puan ortalamasi
80,00+6,78 iken, kontrol grubunun puan ortalamasi 58,00+13,6; 3. glin miidahale grubu puan
ortalamasi puan ortalamasi 81,00+£6,16 iken, kontrol grubu puan ortalamasi 64,00+£15,50
olarak bulunmustur. Her ii¢ giinde de miidahale grubu iyi uyku kalitesine sahipken, kontrol
grubu orta diizeyde uyku kalitesine sahip olup, ii¢ giin icinde bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (1. giin p=0,000; 2. giin p= 0,000; 3.giin p=,000).

4.4. Kanita Dayali Farmakolojik Olmayan Hemsirelik Miidahalelerinin Nu-DESC Olg¢ek
Sonuc¢larina Etkisi

Tablo 4.9. Midahale ve kontrol grubundaki hastalarin deliryum gelisme durumlarinin

dagilimi
Miidahale Kontrol
Grubu Grubu
n % n % x> P
Hemsirelik-Deliryum Tarama Olcegine
gore 1. giin giindiiz
Deliryum gelisti ** . . 1 3,4
Deliryum gelismedi*** 29 | 1000 | 28 96,5 1,017 0,313
Hemsirelik-Deliryum Tarama Olcegine
gore 1. giin gece
Deliryum gelisti . . 3 10,0
Deliryum gelismedi 30 | 100,0 | 27 90,0 3,158 0,076
Hemsirelik-Deliryum Tarama Olcegine
gore 2. giin giindiiz
Deliryum gelisti 2 6,7 4 13,3
Deliryum gelismedi 28 | 93,3 26 86,7 0,740 0,389
Hemsirelik-Deliryum Tarama Olcegine
gore 2. giin gece
Deliryum gelisti 2 6,7 9 30,0
Deliryum gelismedi 28 | 93,3 21 70,0 5,454 0,019
Hemsirelik-Deliryum Tarama Olcegine
gore 3. giin giindiiz
Deliryum gelisti . . 13 43,3
Deliryum gelismedi 30 | 100,0 | 17 56,7 16,596 | <,000
Hemsirelik-Deliryum Tarama Olcegine
gore 3. giin gece
Deliryum gelisti . . 10 33,3
Deliryum gelismedi 30 | 100,0 | 20 66,7 12,000 | 0.000

*Ki-kare testi uygulanmugtir.
**Nu-DESC puan 2 ve iizeri olan hastalar
***Nu-DESC puani 2’nin alt1 olan hastalar

Arastirmaya katilan hastalarin deliryum gelisme durumlari miidahale ve kontrol

grubuna gore karsilastirilmasi Tablo 4.9°da verilmistir.
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Hemsirelik Deliryum Tarama Olcegi'nde 2 puan ve iizeri alan hastalarda deliryum
olarak tanimlanir. Calismaya katilan hastalarda deliryum gelisme durumlari incelendiginde
miidahale grubundaki hastalarda 1. giin glindiiz ve 1. giin gecesinde deliryum goriilmezken,
kontrol grubunda 1. giin glindiiz %3,4 hastada deliryum goriilmiis, 1. giin gece ise %10 unda
deliryum goriilmiistiir ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05).

2. glin giindiiz siftinde miidahale grubundaki hastalarin %6,7’sinde deliryum
goriiliirken, kontrol grubundaki hastalarda %13,3’iinde deliryum gelistigi gézlemlenmis ve bu
iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). 2. giin gece
siftinde miidahale grubundaki hastalarin %6,7’sinde deliryum gelismis; kontrol grubundaki
%30’unda deliryum gelistigi gézlemlenmis ve bu iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,0195). 2. giin gece siftinde kontrol grubundaki hastalarda miidahale
grubundaki hastalara gore daha fazla deliryum gelistigi gozlemlenmistir.

3. giin giindiiz siftinde miidahale grubunda deliryum goriilmezken, kontrol grubundaki
hastalarin %43,3’iinde deliryum gozlemlenmis ve bu iki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<,0001). 3. giin gece siftinde miidahale grubundaki hastalarda deliryum
goriilmezken, kontrol grubundaki hastalarin %33,3’linde deliryum gelismis ve bu iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.0005). 3. giin giindiiz ve gece

siftinde kontrol grubundaki hastalarda deliryum gelistigi gozlemlenmistir.
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Tablo 4.10. Midahale ve kontrol grubundaki hastalarin deliryum puan ortalamalarinin

dagilimi

Miidahale Grubu

Kontrol Grubu

Median

Ss*

Q1

Q3

Median

Ss

Q1

Q3

U**

Hemsirelik-Deliryum
Tarama Olcegine gore
1. giin giindiiz

29

0.00

0.258

0

29

0.00

1.498

-0.884

0.377

Hemsirelik-Deliryum
Tarama Olcegine gore
1. giin gece

30

0.00

0.346

30

0.00

1.754

-0.500

0.617

Hemsirelik-Deliryum
Tarama Olgegine gore
2. giin giindiiz

30

0.00

0.844

30

0.00

1.856

-1.688

0.091

Hemsirelik-Deliryum
Tarama Olcegine gore
2. giin gece

30

0.00

0.837

30

1.00

2.310

-3.682

0.000

Hemsirelik-Deliryum
Tarama Olcegine gore
3. giin giindiiz

30

0.00

0.305

30

1.00

2.545

-5.257

0.000

Hemsirelik-Deliryum
Tarama Olcegine gore
3. giin gece

30

0.00

0.305

30

1.00

2.785

-5.418

0.000

*Ss: Standart sapma
**Mann Whitney U testi

Arastirmaya katilan miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin Hemsirelik-Deliryum

Tarama Olgegine gore puan ortalamalarmimn dagilimi Tablo 4.10°da verilmistir. Nu-DESC 0-

10 arasinda degerlendirilir.

Calismaya bakildiginda, miidahale grubundaki hastalarin en

yiiksek Nu-DESC puaninin 4, kontrol grubu hastalarin ise en yliksek Nu-DESC puaninin 8

oldugu goriilmektedir. Nu-DESC puan ortancalarina bakildiginda, 2.giin gece ve 3. Qiin

giindiiz ve gece siftinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<

0,05).
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4.5. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Yogun Bakim SKkorlarimin ve
RCUOQO’ye gore Dagilimi

Tablo 4.11. Miidahale ve kontrol grubundaki hastalarin yogun bakim skorlarinin zamana ve

gruplara gore etkilesim tablosu

Miidahale Grubu Kontrol Grubu

n | Median| Ss* | Q1 | Q3 | n | Median Ss Q1 Q3
APACHE PUAN 30 17,0 4,0 16,0 | 21,0 | 30 16,5 4,2 14,0 | 23,0
GKS 1. giin giindiiz 29 15,0 0,2 15,0 | 15,0 | 28 15,0 0,6 15,0 15,0
GKS 1. giin gece 30 15,0 0,3 15,0 | 15,0 | 30 15,0 0,5 15,0 15,0
GKS 2. giin giindiiz 30 15,0 0,3 15,0 | 15,0 | 30 15,0 0,7 14,0 | 15,0
GKS 2. giin gece 30 15,0 0,4 15,0 | 15,0 | 30 15,0 0,7 14,0 | 150
GKS 3. giin giindiiz 30 15,0 0,2 15,0 | 15,0 | 30 14,0 0,6 14,0 15,0
GKS 3. giin gece 30 15,0 0,3 15,0 | 15,0 | 30 14,0 0,7 14,0 15,0
RASS 1. giin giindiiz 29 0,0 0,5 00 | 0,0 | 28 0,0 0,6 0,0 1,0
RASS 1. giin gece 30 0,0 0,5 00 | 1,0 | 30 0,0 0,7 0,0 1,0
RASS 2. giin giindiiz 30 0,0 0,5 0,0 | 1,0 | 30 1,0 0,7 0,0 1,0
RASS 2. giin gece 30 0,0 0,6 0,0 | 0,0 | 30 1,0 0,8 1,0 1,0
RASS 3. giin giindiiz 30 0,0 0,4 0,0 | 0,0 | 30 1,0 0,9 0,0 2,0
RASS 3. giin gece 30 0,0 0,3 0,0 | 0,0 | 30 1,0 0,9 0,0 1,0
RCUO 1. giin skor 30 76,0 10,2 70,0 | 80,0 | 30 57,0 16,2 42,0 72,0
RCUO 2. giin skor 30 80,0 6,8 74,0 | 84,0 | 30 58,0 13,5 50,0 70,0
RCUO 3. giin skor 30 81,0 6,7 78,0 | 88,0 | 30 64,0 15,5 46,0 | 72,0

Ozellik | Etkilesim Fr* P

GKS Zaman 7,71 0,000

GKS Gece-Giindiiz 0,24 0,623

GKS Grup 43,50 <.000

GKS Zaman*Grup 8,67 0,000

GKS Gece-Giindiiz*Grup 0,12 0,725

RASS Zaman 4,79 0,009

RASS Gece-Giindiiz 0,42 0,517

RASS Grup 57,99 <.000

RASS Zaman*Grup 6,87 0,001

RASS Gece-Giindiiz*Grup 0,04 0,846

RCUO Zaman 2,23 0,109

RCUO Gece-Giindiiz 2,53 0,113

RCUO Grup 183,99 | <,000

RCUO | Zaman*Grup 0,90 0,406

RCUO Gece-Giindiiz*Grup 0,86 0,355

*Ss: Standart sapma
**Varyans analizi

Miidahale ve kontrol grubunda yogun bakim skorlamalarinin zamana ve gruplara gore
etkilesim tablosu 4.11°de verilmistir.

Miidahale grubundaki hastalarin APACHE II skorlar1 18,20+4,02; kontrol grubundaki
hastalarin APACHE II skorlar1 18,23+4,20°dir.
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Sekil 4.1. Miidahale ve kontrol grubunda GKS puaninin gruplara ve zamana gore etkilesim

grafigi
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Sekil 4.2. Miidahale ve kontrol grubunda GKS puaninin gruplarda giindiiz ve gece siftine gore
etkilesim grafigi

Miidahale ve kontrol grubu arasinda GKS’na gore anlamli bir degisim s6z konusu olup
(p<0,000), 3 giin icinde ayr1 ayr1 incelendiginde GKS’nin zamanla anlaml1 degisim gosterdigi
goriilmektedir (p<0,000) (Sekil 4.1). Ayrica miidahale grubunun GKS’nin 2. giinden sonra
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anlaml yiikseldigi, kontrol gurubunda ise 1. giinden baslayarak zamana gore anlamh azaldig
goriilmektedir (p=0,000). GKS ile zaman diliminin gece ya da giindiiz olmasmin arasinda

anlamli bir fark olmadig1 bulunmustur (p>0,623) (Sekil 4.2).
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Sekil 4.3. Miidahale ve kontrol grubunda RASS skorunun gruplarda zamana gore etkilesim

grafigi
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Sekil 4.4. Miidahale ve kontrol grubunda skorunun gruplarda giindiiz ve gece siftine gore
etkilesim grafigi

Miidahale ve kontrol grubu arasinda RASS’a gore anlamli bir degisim s6z konusu olup
(p<0,000), 3 giin i¢inde ayr1 ayr incelendiginde RASS’1in zamanla anlamli degisim gosterdigi
goriilmektedir (p<0,009) (Sekil 4.3). Ayrica miidahale grubunun RASS’in 2. giinden sonra
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anlaml azaldigi, kontrol gurubunda ise 1. giinden baslayarak zamana gore anlamli arttig
goriilmektedir (p<0,001). RASS ile zaman diliminin gece ya da giindiiz olmasinin arasinda

anlamli bir fark olmadig1 bulunmustur (p>0,517) (Sekil 4.4).
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Sekil 4.5. Miidahale ve kontrol grubunda RCUO skorunun zaman ve gruplara gére etkilesim
grafigi

Miidahale grubunun genel RCUQO ortalamas1 77,39+8,64, kontrol grubunun genel
RCUO ortalamasi 58,51+14,82 olup miidahale ve kontrol grubu arasinda RCUO ortalamasina
gore anlaml bir fark goriilmektedir (p<0,000). Miidahale grubunun genel olarak iyi uyku
diizeyine sahip olduklart1 bulunurken, kontrol grubunun orta diizeyde bir uyku
deneyimledikleri bulunmustur.

Miidahale grubu ve kontrol grubu arasinda RCUO diizeylerinin zamana gore
degisimlerine iliskin anlamli bir iligki bulunmamustir (p=0,410). Bununla birlikte miidahale
grubunun 1. gece RCUO ortalamasi 74,10+10,19 iken, 3. gece 81,93+6,16 olarak
bulunmustur. Miidahale grubundaki hastalar 3 gece de iyi diizeyde uyku bildirdikleri
goriilmektedir. Kontrol grubundaki hastalarin 1. gece RCUO ortalamas1 57,93+16,16 iken, 3.
gece 60,00+15,50 olarak bulunmustur. Kontrol grubundaki hastalar 1. gece orta diizeyde uyku
bildirip, 3. gecenin sonunda yine orta diizeyde uyku bildirdikleri gériilmektedir (Sekil 4.5).
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4.6. Risk Faktorlerinin Deliryum iizerine EtKisi

Tablo 4.12. Deliryum igin genellestirilmis denklem esitligi yontemi ile ¢oklu lojistik

regresyon olasilik oranlari

Std. Ust %95
Etkiler Tahmin | Hata ODDS | Alt %95 z P*
Sabit -0,523 0,934 -0,56 | 0,576
Yogun bakim; Anestezi vs Koroner 1,124 0,985 3,037 0,8 11,122 1,14 0,254
Yogun bakim; Dahiliye vs Koroner 2,487 1,041 11,84 3,00 46,669 | 2,39 0,017
Yogun bakim; Kalp damar vs Koroner -0,396 1,059 0,67 0,06 7,368 | -0,37 | 0,709
YBU alani; Arena vs Izole -1,017 0,589 0,36 0,15 0,867 -1,73 | 0,084
Yas grup; 65 yas alt1 vs 65 yas ve Ustii -1,411 0,508 0,24 0,09 0,618 | -2,78 | 0,005
Egitim diizeyi grup; Lisans ve lizeri vs -1,917 0,733 0,15 0,05 0,410 | -2,61 | 0,009
Ortaokul-lise
Egitim diizeyi grup; Okur yazar-ilk 6gretim vs -0,574 0,582 0,56 0,21 1,507 -0,99 | 0,324
Ortaokul-Lise
Isitme bozuklugu; var vs yok 1,425 0,699 4,13 1,49 11,483 2,04 0,041
Sigara Oykiisii; evet vs hayir 0,556 1,125 1,74 0,52 5,841 0,49 0,621
YB’ne gelis sekli; Acil servis vs Servis -1,767 0,978 0,17 0,02 1,768 -1,81 0,070
YBU’ne gelis sekli; Ameliyathane vs Servis -3,878 1,464 0,02 <0,00 0,515 -2,65 0,008
YBU’ne gelis sekli; Diger vs Servis -2,946 1,524 0,05 0,00 0,950 -1,93 0,053
Risk Faktorii. APACHE skoru; 16 puan alt1 vs 1,184 0,773 3,24 1,00 10,413 | 1,53 0,125
16 puan ve iizeri
*p<0,05
Tablo 4.12’de c¢oklu lojistik regresyon analizinden elde edilen tahminlerin

genellestirilmis tahmin denklemi yontemi ve olasilik oranlari kullanilarak bulunan sonuglarini

gostermektedir. Anestezi yogun bakim ve koroner yogun bakimda tedavi goriiyor olmak ile

kalp damar yogun bakim ve koroner yogun bakimda tedavi goériiyor olmanin deliryum

iizerinde etkisi bulunmazken, Dahiliye yogun bakimda yatiyor olmakla koroner yogun

bakimda tedavi goriiyor olmanin deliryum gelisiminde 11.84 kat daha fazla etkisi oldugu

bulunmustur. Ayrica ameliyathaneden direk yogun bakima gelen hastalar ile servisten yogun

bakima transfer edilen hastalar arasinda da deliryum gelisiminde etkisi oldugu goriilmiistiir.

GEE analiz sonuglarina gére 65 ve lizeri yasa sahip olmanin, isitme bozuklugu olmasinin,

egitim diizeyinin de deliryum gelisiminde etkisi oldugu bulunmustur.
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4.7. Miidahale Grubundaki Hastalarin Goz Maskesi ve Kulak Tikaci Kullanimina
Tliskin Diisiinceleri

Tablo 4.13. Miidahale grubundaki hastalarin gbz maskesi ve kulak tikaci kullanima iliskin
diistinceleri

1. Tema: Uygulamaya yonelik duygu ve diisiinceler n*

Faydali 13

Tedirginlik 2

Iyi uyku 21

2. Tema: Uygulamada yasanilan giicliikler

Kulak tikac ile ilgili

Ates dl¢mede zorlanma 6

Kulak tikacinin ¢ikmasi

Ses duyma 1

Goz maskesi ile ilgili

Etrafi gbrememe 2

Hemsirelerle ve fiziki ¢evreyle ilgili

Hemgirelere takmalarini hatirlatma 3

Ulagim zorlugu 3
3. Tema: Oneri-beklentiler

Hemsirelerin 6nceligi arasinda yer almali 3

Yedekleri verilmeli 1

Ulasima kolay olmali 2

Herkes tarafindan kullanilmali 12

*Hastalar birden fazla yanit vermislerdir

Miidahale grubundaki hastalarin, gbz maskesi ve kulak tikacit kullanimina yonelik
goriislerini belirlemek amaciyla 3. giin sabahinda bire bir goriisme yapilmistir. Goriisme
sonucunda {li¢ ana tema; uygulamaya yonelik duygu ve diislinceler, uygulamada yasanilan
giicliikler ve uygulama icin oneriler seklinde belirlenmis ve alt temalar1 Tablo 4.13’deki gibi
olusturulmustur. Buna gore hastalarin %58,3’1i g6z maskesi kulak tikaci sayesinde 1yi uyku
uyuduklarini, %35,8’1 kulak tikaci yiizlinden ates Olgerken rahatsiz olduklarini, %66,6’s1
hastalarda kullanilmasinin uygun oldugunu belirtmislerdir.

Miidahale grubundaki hastalarin, g6z maskesi ve kulak tikaci kullanimina yonelik
gorlislerini belirlemek amaciyla 3. giin sabahinda bire bir goriisme yapilmistir. Goriisme
sonucunda betimsel analiz yontemi ile ii¢c ana tema, 10 alt tema bulunmus ve ana temalar;
uygulamaya yonelik duygu ve diisiinceler, uygulamada yasanilan giigliikler ve uygulama i¢in
oneriler seklinde belirlenmis ve alt temalar1 Tablo 4.13’deki gibi olusturulmustur. Buna gore
hastalarin %58,3°1i g6z maskesi kulak tikaci sayesinde iyi uyku uyuduklarini, %35,8°1 kulak
tikaci yiizlinden ates 6lgerken rahatsiz olduklarini, %66,6’s1 hastalarda kullanilmasinin uygun

oldugunu belirtmislerdir
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5. TARTISMA

Aragtirma; kanita dayali farmakolojik olmayan hemsirelik miidahaleleri ile goz maskesi
ve kulak tikact kullaniminin deliryumu 6nlemedeki etkisini incelemek amaciyla yapilmistir.
Bu c¢alisma sonucuna gore Ongoriilen ‘Hi: Bilinen farmakolojik olmayan hemsirelik
miudahaleleri ile g6z maskesi ve kulak tikact kullanimimin yogun bakim iinitelerinde
deliryumun 6nlenmesinde etkisi vardir’ hipotezi dogrulanmistir.

Bu dogrultuda randomize kontrollii ¢alisma verilerinin literatiirde yer alan ¢aligmalarla

tartisilmasina yer verilmistir.

5.1. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Sosyodemografik, Tibbi
Ozelliklerinin Tartisiimasi

Gruplarin sosyodemografik 6zellikleri ile ilgili bulgular incelendiginde yas, cinsiyet,
medeni durum, alkol-sigara kullanimi bakimindan her iki grubunda benzer dagilima sahip
oldugu saptanmigtir (p>0,05). Egitim diizeyi degiskenine gore ise miidahale ve kontrol grubu
arasinda anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (p=0,028) (Tablo 4.1). Literatiire bakildiginda
caligmalarda miidahale ve kontrol grubu arasinda diger faktorlerle birlikte egitim diizeylerinin
de esit oldugu goriilmektedir (18, 75, 91, 102, 110). Arastirma sonrasinda yapilan c¢oklu
lojistik regresyon analizinden elde edilen tahminlerin genellestirilmis tahmin denklemi
yontemi ve olasilik oranlart kullanilarak bulunan sonuglara gore egitim diizeyinin deliryum
gelisimine etkisi oldugu ve bu farkin anlamli oldugu bulunmustur (p=0,009). Calisma
sonucuna gore, miidahale grubunun egitim diizeyinin yiiksek olmasi ve kontrol grubuna gore
deliryum goriilme oranlarinin daha az olmasi, goz maskesi ve kulak tikaci uygulamasini daha
dogru bir sekilde kullandiklarmi ve egitim diizeyinin deliryum gelismesinde etkisi
olabilecegini diistindliirmektedir.

Caligmada yer alan hastalarin tedavi gordiikleri yogun bakim iinitelerine gore
miidahale ve kontrol grubu arasinda anlamli bir farklihk bulunmamistir (p>0,05).
Literatiirdeki benzer ¢alismalarda bu durumu destekler niteliktedir (18, 89, 103).

Hastalarin izole oda olarak adlandirilan tek kisilik odalarda ve arena olarak
adlandirilan diger hastalarla birlikte ayn1 alanda olma durumlarma bakildiginda, miidahale ve
kontrol grubu arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0,05). Rompaey ve arkadaslari

da (2012) benzer sonuca ulasmislardir (18). Zaal ve arkadaslarinin (2013) yaptig1 ¢alismada
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arenada yatan hastalarla, izole/tek kisilik odada kalan hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmakla birlikte, arenadaki hastalarin %51’inde, tek odadaki hastalarin ise
%45’inde deliryum gelistigi belirtilmistir (44). Bu ¢alisma sonucuna gore, izole hastalarin tek
baslarina pencere olmayan bir odada kaldiklar1 i¢in deliryum gelisme olasiliginin fazla
olacagi, diger bir taraftan arenada bulunan hastalarin ise ayni ortamdaki hastalara yapilan
islemlere tanik olmalari, daha fazla sese, tanimadiklar kisilere ve giiriiltiiye maruz kaldiklar
diisiiniildiigiinde onlarda da deliryum gelisme olasiliginin fazla olmasi beklenen durumdur.
Oda durumu degiskinine gore bakildiginda bu calismada iki grubun homojen dagilim
gosterdikleri varsayilmaktadir.

Hastalarin yogun bakima yatis nedenlerine bakildiginda, miidahale grubu en ¢ok genel
durum bozukluguna yol agan karaciger ve bobrek yetmezlikleri gibi metabolik hastaliklar
yiiziinden, kontrol grubundaki hastalar ise en c¢ok kardiyovaskiiler problemler nedeni ile
YBU’lerine bagvurduklar1 gériilmektedir (Tablo 4.2). Demoule ve arkadaslarinin yaptiklari
randomize kontrollii calismada, miidahale ve kontrol grubunun en c¢ok akut solunum
yetmezligi ile basvurduklar1 fakat istatistiksel olarak iki grup arasinda bir fark olmadigi
belirtilmistir (111). Johnson ve arkadaslarinin (2017) yaptiklar1 ¢alismada ise, miidahale
grubundaki hastalarin %30’u gastrointestinal hastaliklar yiiziinden, kontrol grubunun ise
%?25’1 ortopedik ve solunum hastaliklar1 sebebiyle yogun bakima basvurduklar ve iki grup
arasinda bu farkin istatistiksel agidan anlamli olmadigi belirtilmistir (112). Bir baska
calismada da miidahale ve kontrol grubu hastalarinin en ¢ok solunum hastaliklar1 nedeni ile
basvurduklar1 bulunmustur (64). Diger calismalardan farkli olarak, calismanin yapildigi
zaman igerisinde COVID-19 pandemisinin olmasi nedeniyle solunum sikintisiyla gelen bazi
hastalarin yatis nedeni olarak COVID-19 tamis1 alinmis, bu durumun solunum hastaliklari
nedeni ile bagvuran hasta oranlarinin az olmasinin nedeni olabilecegi diislintilmektedir.

Calismaya katilan hastalarin yarisindan fazlast YBU’ ne acil servisten kabul edilmistir.
Lin ve ark. (2015) tarafindan yapilan ¢alismada hastalarin %73,3’i YBU ne acil servisten
kabul edilmistir (110). Karadas ve Ozdemir’in (2019) yaptig1 randomize kontrollii calismada
da benzer sekilde hastalarin %68°i acil servisten kabul edilmistir (102). Sonuglar literatiirle
benzerlik gostermektedir. Ayrica bu ¢alismada yer alan hastalarin %58,3’linlin yogun bakim
miidahaleimi mevcut olup, miidahale ve kontrol grubu arasinda anlamli bir fark olmamasi,
literatiirle benzerdir (113).

Calismada hastalarin gérme ve isitme bozuklugu olup olmadig1 sorgulanmis ve bu iki
degiskene gore iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Calismada

miidahale grubunda dort, kontrol grubunda da dort hastada isitme bozuklugu vardir (Tablo
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4.2). Calismaya isitme cihazi kullanan hastalar dahil edilmemis olup, doktor tarafindan regete
edilmis isitme cihazi kullanimi olmayan hastalarin ¢aligmada yer almasinda bir sakinca
goriilmemistir. Bu calismanin sonunda yapilan genellestirilmis tahmin denklemi yontemine
gore, isitme bozuklugu olan hastalarda deliryum gelisme riskinin dort kat fazla oldugu

bulunmustur (Tablo 4.12). Isitme bozuklugunun deliryum gelisimine katkis1 oldugu asikardir.

5.2. Miidahale ve Kontrol Grubuna Uygulanan Farmakolojik Olmayan Hemsirelik
Girisimlerinin Tartisilmasi

Deliryumun 6nlenmesine yonelik yapilan kanita dayali farmakolojik olmayan
miidahaleler rehberlerde kanit B diizeyinde olup, c¢ok bilesenli farmakolojik olmayan
yontemlerin birlikte uygulanmasi gerektigi vurgulanmaktadir (13). Bu ¢alismada miidahale
grubuna uygulanan géz maskesi ve kulak tikaci uygulamasi disinda her iki grup iginde
uygulanan ¢ok bilesenli miidahaleler vardir. Bunlar; oryantasyonun saglanmasi, bilissel
stimiilasyonun saglanmasina yonelik varsa gozlik kullanimimin tesviki, hastalarin
gorebilecekleri yerlere saat ve takvim asma, aile bireyleri ile telefonla goériismenin saglanmasi
ve hasta ziyaretlerinin arttirilmasi, fiziksel tespit uygulamasini en aza indirme, erken
mobilizasyonun saglanmasi ve solunumun desteklenmesi yer almaktadir. Uykuyu arttirmaya
yonelik ise; gece 1siklarinin en aza indirilmesi, monitdr seslerinin azaltilmasi ve hastaya
uygulanan rutin bakimlarin (sa¢ banyosu, viicut banyosu gibi) 23:00’dan sonra yapilmamasi
gibi farmakolojik olmayan miidahaleleri kapsamaktadir.

Calismada ilk olarak hasta-hemsire iletisiminin arttirilmasina ve yeniden
oryantasyonun saglanmasina yonelik hemsirelerin kendilerini tanitmalar1 saglanmis ve ayrica
hastalara zaman ve mekan hatirlatmasi yapilarak oryantasyonlarinin saglanmasina ii¢ giin
boyunca her sift dikkat edilmistir. Bu iki girisim tiim hastalara eksiksiz uygulanmistir.
Yapilan bir ¢aligmada yogun bakim hastalarina zamaninda yapilan reoryantasyon
stratejilerinin 6nemli 6l¢iide deliryum olusumunu engelledigi bulunmustur (90).

Bilissel stimiilasyonun arttirilmasia yonelik hemsirelere verilen egitim igeriginde,
hastalarin kullaniyorlarsa gozliik ve isitme cihazlarinin yanlarinda olmasi gerektigi belirtilmis
ve her ii¢ giin boyunca gozliik kullanimimin olup olmadigini sorgulayan girisim eklenmistir.
Buna gore miidahale ve kontrol grubu hastalar1 arasinda her {i¢ giin icinde gece ve giindiiz
sifti boyunca istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p>0,05), miidahale grubu

hastalarinin, kontrol grubuna oranla gozliikk kullaniminin arttig1r goézlemlenmistir (Tablo 4.2).

70



Bu da miidahale grubu hastalarmin biligsel stimiilasyonun arttirilmasi girisiminin kontrol
grubuna gore daha iyi uygulandigini diisindiirmektedir.

Yogun bakim iinitesinde huzursuz ve ajitasyonu olan hastalarin kendine veya gevresine
zarar vermesini dnlemek, hastaya bagli olan tibbi ekipmanlar1 ¢ekerek ¢ikarmasini 6nlemek
icin fiziksel tespit/kisitlama uygulamasi yapilmaktadir. Fakat fiziksel tespit uygulanan hastada
deliryum insidansinin arttigi  bildirilmektedir (114). Calismada da fiziksel tespit
uygulamasinin en aza indirilmesine yonelik girisimlere bakildiginda, kontrol grubu
hastalarinda daha fazla fiziksel tespit uygulanmis ve 3. giin giindiiz ve gece siftinde bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.3). Rompaey ve arkadaslarinin (2012)
calismasinda fiziksel kisitlama uygulanan hastalarda deliryum orami 33 kat fazla oldugu
bulunmustur (12). Bu calismada da 2. giin gece miidahale grubundaki hastalarda, kontrol
grubuna gore daha az deliryum goriilmiis, 3. giin giindiiz ve gece siftinde miidahale grubunda
hi¢ deliryum goriilmezken, kontrol grubu hastalarinin en az 10’ununda deliryum belirti ve
bulgularina rastlanmistir. Calisma verilerine bakildiginda, hastalarda deliryum goriildigii icin
fiziksel tespit uygulanmistir. Bu nedenle kontrol grubunda fiziksel tespit uygulamasinin artma
sebebinin hemsirelerin deliryumdaki hastalarin giivenligini saglamak amaciyla yaptiginm
diistindiirmektedir.

ICU-PAD kilavuzlarint destekleyen ve yonergelerini uygulayan kanita dayali
miidahale olan ABCDE demetine, aile katilimi miidahalesi de eklenerek ABCDEF bakim
demeti olarak giincellenmistir (11). Kilavuzlar aile katiliminin hastanin oryantasyonunu
sagladigini, anksiyetesini azaltarak deliryum gelisme riskini azalttigini bildirmektedir (11,
66). Alverez ve arkadaslarinin (2017) pilot randomize kontrollii ¢aligmasinda entiibe olmayan
yash hastalara bes giin boyunca sabah ve aksam olmak iizere biligsel ve duyusal stimiilasyonu
arttirici, mobilizasyonu arttirict ve el becerilerine dayali uygulamalar yaptirilmis ayrica aile
yakinlarinin ziyaret etmeleri saglanmistir. Sonugta, miidahale grubundaki hastalarda deliryum
stiresi ve insidansinda azalma oldugu bulunmustur (103). Liang ve ark. (2021) yaptig1 34
caligmanin incelendigi sistematik derlemede, bes calismada aile ziyaret siiresinin uzatilmasi
ve aile liyesine psikolojik destek sunulmasi gibi farmakolojik olmayan uygulamalara yer
verilmis ve bunlardan dordii deliryum insidansini azaltmada istatistiksel acidan etkisi oldugu
bulunmustur (88). Bu g¢alismada girisimlerde, 2. giin giindiiz ve 3. giin gece yapilan aile
ziyaretlerinin miidahale ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli ¢ikmasinin
birka¢ tesadiife dayandigi diisiiniilmektedir. Calismanin yapildign siirede COVID-19
pandemisi nedeni ile zaman zaman ‘sokaga ¢ikma yasag1’ uygulanmis, bazi aile iiyelerine izin

belgesi temin edilebilirken, bazi aile iiyeleri yasaklar nedeniyle hastalarin1 ziyarete
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gelememistir. Ayrica hastanede bulas riskini azaltmak adina zaman zaman uygulanan
ziyaret¢i kisitlamalar1 nedeni ile yogun bakimlarda hasta ziyaretine izin verilmemistir.
Calismamizda 2. giin giindiiz siftine bakildiginda, miidahale grubundan 22 hastanin yakini
ziyarete gelmisken, kontrol grubunda 8 hasta yakini ziyarete gelmistir ve bu fark iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir. Bu aradaki farkin, miidahale grubunda
postoperatif ~donemde olan aile iiyelerinin hastalarint  goérmek istemelerinden
kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir (Tablo 4.4). 3. giin gecesinde ise miidahale grubundaki 6
hastanin yakini ziyarete gelmisken, kontrol grubunda sadece bir hasta yakininin ziyarete
gelmesi ve 3. giiniin gecesinde kontrol grubunda deliryum gelisen hastalarin olmasi, aile
ziyaretinin deliryum iizerindekini 6énemini vurgulamaktadir.

Caligmanin yapildigr kurumda, yogun bakimlara gerekli olmadik¢a hastalarin cep
telefonu, tablet gibi cihazlar1 alinmamaktadir. Calismada COVID-19 pandemi siirecinde hasta
ziyaretlerinin kisitli olmasi nedeniyle aile iletisimini ve destegini siirdiirmek i¢in isteyen
hastalara telefonlar1 temin edilmis ve hasta yakinlari ile goriismeleri saglanmistir. Ayrica
hemsireler gerektiginde kendi 6zel cep telefonu ya da hastane telefonlar: ile de hasta- hasta
yakini iletisimini saglamistir. Calismada iki grup arasinda cep telefonu ile goriintiilii/sesli
konugma yaptirilmasi girisimine yonelik {i¢ giin boyunca gece ve giindiiz siftinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamuistir (p>0,05).

Erken mobilizasyonun saglanmasina yonelik yapilan farmakolojik olmayan
girisimlerde, postoperatif donemde hastanin erken kaldirilmasi, immobil hastalarda pasif/aktif
ROM egzersizlerinin yaptirilmast miimkiinse hastanin giin icerisinde yatak kenarinda/koltukta
oturtulmasi veya yiriitiilmesini igeren girisimlere yer verilmis, ¢alismada iki grup agisindan
ii¢ giin boyunca anlamli bir farklilik gozlenmemistir (Tablo 4.5). Verilere bakildiginda hem
miidahale hem de kontrol grubu hastalarinda 1. giin giindiiz ve gece siftinde yatak ici
mobilizasyon oranlari yiiksekken, 2. giin giindiiz sifti ve sonrasinda mobilize olma durumlari
artmistir. Bu durumun koroner yogun bakim iinitesinde, bazi hastalarda ilk gilin yatis verilip
ikinci giin koroner anjiyografi yapilmasindan dolayr oldugu, kalp damar cerrahi yogun
bakimda hastalarin bypass sonrasi yogun bakimda ilk geceleri gecirdikten sonra giindiiz
uygulamasi ile mobilize edilmelerinden ve anestezi yogun bakimda postoperatif cerrahi
sonras1 ¢ogu hastada erken mobilizasyonun saglanmasindan kaynaklandig: diistintilmektedir.
Liang ve arkadaglarinin (2021) yaptig1 sistematik derlemede erken mobilizasyona yonelik
yedi ¢alisma incelenmis ¢alismalardan besinin deliryum insidansini azalttigi, dort ¢alismanin
deliryum siiresini kisalttig1 ve ii¢ ¢alismanin yogun bakimda kalis siiresine olumlu etkileri

oldugu bulunmustur (88). Bu calismada ise iki grup arasinda anlamli fark ¢ikmamasinin
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sebebinin yogun bakimlarda erken mobilizasyonun etkin uygulandigindan kaynaklandigi
diistiniilmektedir.

Mekanik ventilasyon, deliryum ile iligkilendirilen giiglii risk faktorleri arasinda yer
almaktadir (44). Salluh ve arkadaslarinin (2015) 42 calismayi inceledikleri meta analiz
caligmasinda, deliryumda olan hastalarin mekanik ventilasyonda kalma siirelerinin uzadig,
yogun bakim iinitesinde ve hastanede kalis siirelerinin daha uzun olmasinin yani sira anlaml
olarak daha yiiksek mortalite oranlarina sahip olduklari bulunmustur (27). Bu ¢alismada dahil
edilme kriterleri arasinda iletisim kurabilen, sedasyon almayan mekanik ventilasyona bagh
hastalar yer alsa da tiim c¢alisma boyunca sadece bir hasta trakeostomi kaniilii ile mekanik
ventilasyonda takip edilmistir. Diger hastalar nazal oksijen, yliksek akimli nazal oksijen ya da
invaziv olmayan mekanik ventilasyonda takip edilmislerdir. invaziv olmayan mekanik
ventilasyonun ve yiiksek akimli oksijenin mekanizmasi geregi, verdigi yiiksek basing hastalari
rahatsiz etmekte ve ajitasyonlarini arttirmaktadir. Calismada da {i¢ giin boyunca gece ve
giindiiz siftinde iki grup arasinda anlamli fark ¢ikmasa da verilere bakildiginda, yiiksek
basinca maruz kalan hastalarda 6rnegin 3. giin gecesinde hastalarin %58,3’linde deliryum
goriildiigli saptanmustir.

Yogun Bakim'da Analjezi, Sedasyon ve Deliryum YOnetimi i¢in Kanit ve Goriis
Temelli Rehber (2015)’e gore, YBU’lerinde yapay 1siklandirma olmas ve siirekli 1513a maruz
kalinmasi, hastalarin uyku-uyaniklik dongiisiiniin bozulmasina neden olarak diisik uyku
kalitesinin deliryumu tetikledigi yoniindedir (13, 14). Kilavuzlar kritik hastalifi olan
yetiskinlerde uykuyu iyilestirmek i¢in giiriiltii ve 15181 azaltma stratejilerinin kullanilmasini
onermektedir (13). Farmakolojik olmayan miidahalelerden olusan ve cevresel giiriiltii ve 151k
azaltilmas1 programi olarak yapilan bir caligmada, uygulanan ¢ok bilesenli farmakolojik
olmayan demet sayesinde, hastalarda uyku yoksunlugu azalmis ve deliryum goriilme oraninda
da anlamli azalma oldugu belirlenmistir (16). Kamdar ve arkadaslarinin (2013) uyku
kalitesinin giiriilti ve deliryumla olan iliskisini inceledikleri ¢alismada, geceleri ses
seviyesinin artmasinin, uyku kalitesinin olumsuz etkiledigi ve deliryum insidansini arttirdigini
bildirmislerdir (115). Taguchi (2013) c¢alismasinda YBU’de izlenen postoperatif dénemdeki
hastalara uygulanan parlak 151k tedavisi ile deliryumun miidahale ve kontrol grubu arasinda
anlaml diizeyde farklilik oldugu, parlak 151k tedavisi alan hastalarin erken donemde ekstiibe
olduklarini ve taburcu edildiklerini tespit etmistir (116). Calismalar glindiiz yapilan parlak 151k
uygulamasinin, gece 1siklarin azaltilmasinin, hastanin sirkadiyen ritmini olumlu etkileyecegini
gostermektedir (77, 116). Bu c¢alisgmada gece uykusunun arttirtlmasina yonelik yapilan

farmakolojik olmayan miidahalelere bakildiginda, gece 1siklarin azaltilmasi uygulamasinda 2.
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giin ve 3. giin gece, miidahale ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (Tablo 4.7). Verilere bakildiginda kalp damar yogun bakimdaki hastalarda
postoperatif donemde solunum sistemi kaynakli komplikasyonlar: en aza indirmek i¢in gece
boyunca solunum egzersizlerine devam edilmis, hasta basi 1siklar1 agik kalmis ve hastalarin
diizenli uyumasinin engellendigi gozlemlenmistir. 2. ve 3. giliniin gecesinde miidahale
grubundaki tiim hastalarda isiklarin azaltilmasi girisimi yapilmigsken, kontrol grubundaki
hastalarda 2. giiniin gecesinde alt1 hasta, 3. gilinlin gecesinde bes hasta yapay 1siklandirmaya
maruz kalmistir. Bu iki gecede de iki grup arasinda deliryum gelismesi agisindan istatistiksel
olarak anlaml1 fark olup, miidahale grubundaki hastalar RCUO puanlarina gore iki giinde iyi
uyku kalitesi puan1 almigken, kontrol grubundaki hastalar her 2 giin iginde orta diizeyde uyku
kalitesi puan1 almistir. Bu sonuglara gore, gece yapay 1s1ga maruz kalmanin, uyku kalitesini
olumsuz etkiledigini ve deliryum gelisimini tetikledigi diistiniilmektedir. Calismada ek olarak
gece saatlerinde bakim uygulamalarinin en aza indirilmesi girisimine biitiin hastalarda dikkat
edilmis, monitdr seslerinin azaltilmasina dair girisimde ise iki grup arasinda anlamli bir fark

bulunmamuistir (p>0,05).

5.3. Kanita Dayah Farmakolojik Olmayan Hemsirelik Miidahalelerinin Nu-DESC Olcek
Sonuc¢larina Etkisinin Tartisiimasi

Calismada 1. giin giindiiz ve gece siftinde miidahale grubundaki hastalarda deliryum
gozlenmezken; kontrol grubunda giindiiz siftinde bir hastada, gecesinde iki hastada deliryum
gozlenmistir. 2. glin giindiiz siftinde miidahale grubunda iki hastada, kontrol grubunda dort
hastada deliryum goriilmiis ve bu siireclerde iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (Tablo 4.9). 2. giin gecesinde ise miidahale grubunda deliryum yine iki
hastada goriiliirken, kontrol grubunda deliryum belirti ve bulgusu goriilen hasta sayis1 dokuz
olmus ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. 3. giin giindiiz ve gece siftinde
miidahale grubunda deliryumda hi¢ hasta gozlemlenmezken, kontrol grubunda 3. giin
giindiizde 13 hasta, gecesinde 10 hastada deliryum goriilmiis ve hem gece hem giindiiz sifti
icin bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calisma sonucuna goére miidahale
grubundaki hastalara uygulanan g6z maskesi ve kulak tikaci uygulamasinin, kontrol grubuna
gore deliryumu Onlemede istatistiksel anlamda etkisi vardir. Kamdar ve arkadaglarinin (2013)
yilinda yaptig1 ¢alismada, hastalara gz maskesi ve kulak tikaci uygulamasi ile miizik terapisi
uygulanmis ve yogun bakimda cevresel diizenlemeler yapilmis, ¢alisma sonucunda deliryum

insidansinda azalmalar oldugu belirlenmistir (115). Khilal ve arkadaslarinin 2019 yilinda
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noroloji yogun bakim tinitesindeki hastalarla yaptiklari randomize kontrollii ¢alismada, ii¢ giin
boyunca miidahale grubuna g6z maskesi ve kulak tikact kullanmalar1 saglanmis ve
uygulamanin deliryum baslangicint azalttig1 ve hastalarin GKS’nu iyilestirdigi saptanmistir
(108). Mevcut c¢alismaya benzer sekilde Van Rompaey ve arkadaslarimin (2012) yaptigi
randomize kontrollii ¢alismada, gece kulak tikaci kullaniminin hastalarin uyku algilamalarina
olumlu etkisi oldugu bulunmus ve az sayida hastada deliryum tespit edilmistir (18). Mahran
ve arkadaglarinin (2018) postoperatif 1. giinde olan kalp hastalar1 ile yaptiklari randomize
kontrollii ¢alismada, ii¢ gece gbz maskesi kullanan miidahale grubunun, rutin bakim grubuna
gore deliryum olusumunda anlamli bir azalma oldugu, miidahale grubundaki hastalarda uyku
kalitesinde iyilesme oldugu ve deliryum gelisimini dnemli derecede Onledigi belirtilmistir
(17). Patel ve arkadaslarinin (2014) yogun bakimda g¢ok bilesenli bir demetin uyku ve
deliryum iizerindeki etkisini inceleyen c¢alismasinda, diger girisimlerle g6z maskesi ve kulak
tikac1 uygulanan hastalarda, deliryum insidansinda ve siiresinde azalma oldugu ve hastalarin
daha iyi uyku uyuduklar1 bulunmustur (16). Yakin tarihli bir meta-analizde, kulak tikaci ve
g6z maskesi kullanimmin deliryum insidansinda 6nemli bir azalma ile iligkili oldugunu
vurgulanmaktadir (22). Bu c¢aligmanin sonuglar literatiirle benzer olup, calismada kanita
dayali farmakolojik olmayan miidahalelerin yaninda uygulanan g6z maskesi ve kulak tikaci
uygulamasi, deliryum baslangicint ve deliryumda gegirilen siireyi azaltmis, deliryum
gelisimini 6nlemede etkili olmus ve hastalarin uyku kalitelerini yiikseltmistir. Tablo 4.8’de
belirtildigi gibi miidahale grubundaki hastalarin uyku algilamalar1 ii¢ gilin iyi olarak
bulunmusken, kontrol grubundaki hastalarin uyku algilamalar1 hep orta diizeyde olmustur.
Buna gore goz maskesi ve kulak tikaci kullaniminin uyku kalitesini arttirmada ve deliryumu

onlemede anlaml etkisi oldugu sonucuna varilmaktadir.

Calismada hastalarda deliryumun varligi, ii¢ giin her siftte birer kez olmak iizere Nu-
DESC olgegi ile degerlendirilmistir. Calismada kullanilan Nu-DESC 6l¢eginin, Tiirkiye’de
yeni gecerlik giivenirlik ¢aligmasi yapilmis olup, klinik uygulamada kullanimi heniiz yaygin
degildir. Caligmamiz bu anlamda yogun bakimlarda ¢alisan ve egitim verilen hemsirelerin
farkindaliklarii saglayarak, deliryumun erken tanilanmasinda uygulama alanma katkida

bulunmustur.
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5.4. Miidahale ve Kontrol Grubundaki Hastalarin Yogun Bakim Skorlarimin ve

RCUO’niin Tartisilmasi

Hastalarm YBU’ne yatisindan itibaren yogun bakim skorlari, RCUO ve uyku
algilamalar1 hesaplanmistir.

APACHE II skorlar1 hastalarin ilk yatis giinlinde hasta dosyalarindan temin edilmistir.
GKS ve RASS ise giinliik olarak gece ve giindiiz siftlerinde, RCUO ise sabahlar
degerlendirilmistir. GKS, RASS skorlar1 ve RCUO igin tekrarli dlgiimler elde edilmistir.
GKS, RASS ve RCUO i¢in hem miidahale hem de kontrol grubunda hastalar arasinda anlamli
derecede farkli bulunmustur (Tablo 4.11).

Miidahale grubunun GKS puanlarn yiiksek seyretmesine ragmen, deliryum gelisen
hastalarin gortildiigl 2. glin azalma egilimi gostermis ve 3. glin higbir miidahale hastasinda
deliryum goriilmedigi disiiniildiigiinde, deliryumun diizelmesi ile hastalarinda GKS
puanlarinda artis saptanmis ve bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Kontrol grubunun GKS puanlari 1. glinden itibaren azalma gdstermis, bu durum
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Zamana gore kontrol grubu hastalarinda gece ve
giindiiz arasinda GKS puanlar1 agisindan anlamli fark saptanmamis olsa da 2. giin gecesinde
GKS puanlarmin daha fazla azaldigi ve 3. giin giindiiz siftinde de bunun devam ettigi
gozlemlenmistir (Sekil 4.2). Hastalarin deliryum gelisme durumlart arttikca GKS puanlarinin
azaldig1 yani biling bulanikligi yasadiklart sonucuna varilmaktadir. Bu ¢alismaya benzer
olarak Khilal ve ark. (2019) goz maskesi ve kulak tikact kullaniminin deliryuma etkisini
inceledikleri ¢alismada, miidahale grubunun GKS puaninin, kontrol grubuna gore iyilesme
gosterdigini ve istatistiksel agidan anlamli bir fark oldugunu belirtmiglerdir (108).

Deliryum gelisen hastalar, hastada goriilen davranis sekillerine gore RASS puani (+1)-
(+4) arasinda olan hastalar i¢in hiperaktif tip; O - (-3) arasinda olanlar i¢in hipoaktif tip ve her
iki aralik arasinda degisiyorsa ise miks tip deliryumda olarak degerlendirilir (92). Caligmada
RASS puanlan agisindan iki grup arasinda ve zamana gore istatistiksel acidan anlamli fark
saptanmistir. Miidahale grubu hastalarinin RASS puanlart 1. giinden 2. giine artma
egilimdeyken, 2. giin giindiiz siftinden sonra puanlarda azalma goriilmiis ve hastalar daha
sakin, uyanik kabul edilmistir. Bu durumun miidahale grubunda deliryum goriilme oranlarina
uyumlu olarak degistigini gostermektedir. Kontrol grubu hastalarinda ise 1. glinden itibaren
RASS puanlar1 artma egiliminde olmus, hastalarin huzursuz olduklar: ajitasyonlarinin arttigi
gozlemlenmistir. Ayrica 2. giin gece RASS puanlarinin giindiize gére daha yiiksek oldugu, 3.
giin gece azalma egiliminde oldugu goriilmekte fakat gece ve giindiiz arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (Sekil 4.3). Khilal ve ark (2019) g¢alismasinda,
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kontrol grubundaki katilimcilarin ikinci ve ii¢lincii glinde miidahale grubundaki hastalardan
daha fazla ajitasyona sahip olduklari bulunmustur (108). Bu ¢alisma sonucunda da kontrol
grubu hastalarinin, {i¢ giinde de miidahale grubundan daha ajite olduklar1 saptanmistir. Bunun
kontrol grubunda daha fazla deliryum goriilmesiyle dogru orantili oldugu diisiiniilmektedir.
YBU’de yatan hastalarin énemli problemlerinden biri, uyku-uyaniklik ddngiisiiniin
bozulmasi ve biligsel durumun olumsuz etkilenmesi ile deliryumun tetiklenmesidir (14). Bu
calismada miidahale ve kontrol grubu arasinda RCUO puanlar1 bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark olup, miidahale grubunda uyku kaliteleri belirgin sekilde artarken, kontrol
grubunun uyku algilamalari {i¢ giin boyunca orta diizeyde seyretmistir (Sekil 4.5). Bu sonuca
gore gbz maskesi ve kulak tikaci kullanimi hastalarin uyku algilamalarini olumlu etkilemis ve
uyku kalitelerini arttirmistir.  Younis ve arkadaslarmin (2019) 6lgiim araci olarak RCUO’yii
kullanarak yaptiklar1 ¢alismada, g6z maskesi ve kulak tikaci kullaniminin uyku kalitesine
etkisini incelemisler ve g6z maskesi ve kulak tikacinin bir arada kullanilmasinin yogun bakim
hastalarinin uyku siiresini uzatmada ve kalitesini artirmada etkili oldugunu belirtmislerdir
(80). Kritik hastalarda uyku kalitesini arttirmak amaciyla farmakolojik olmayan
miidahalelerin yer aldig1 sistematik derlemede, goz maskesi ve kulak tikaci kullaniminin

hastalarin uyku kalitesini ve deliryum insidanslarini olumlu yonde etkiledigi bulunmustur

(23).

5.5. Deliryum Gelisimine Etkisi olan Risk Faktorlerinin Tartisilmasi

Bu calismada tekrarli Olglimlerde etkin ve yansiz regresyon tahminleri {iretmek
amaciyla, genellestirilmis tahmin denklemi yontemi ve olasilik oranlari kullanilmistir. Bu
sonuglara gore, tedavi goriilen yogun bakim {initelerine gore deliryumun goriilme durumu
degismektedir. Tiim yogun bakimlar i¢cinde dahiliye yogun bakimda yatiyor olmakla, koroner
yogun bakimda tedavi goriiyor olmanin deliryum gelisiminde 11,84 kat daha fazla etkisi
oldugu bulunmustur. Bunun nedeninin, koroner yogun bakim {iinitesinin 6zelligi geregi tiim
hastalarin tekli odada tedavi gormeleri, dahiliye yogun bakim iinitesinin arena kisminin da
olmas1 olabilecegi, ayrica hasta profili agisindan komorbiditesi yiiksek, septik sokta olan
kritik hastalarin daha c¢ok dahiliye yogun bakimda yatiyor olmasi ve bilingli hastalarin
uygulanan invaziv girisimleri, miidahale edilen hastalar1 ve Olen hastalari gérme
olasiliklarinin yiiksek olmasindan kaynaklanacag: diisiiniilmektedir.

Hastalarin YBU’lerine gelis sekillerine bakildiginda, ameliyathaneden direk yogun

bakima ¢ikarilan hastalarda, servisten yogun bakima transfer edilen hastalar arasinda deliryum
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gelisimi tizerine etkisi oldugu goriilmiistiir. Ayrica 65 yas ve iizeri yasa sahip olmanin da
deliryum gelisimi {izerine etkisi oldugu goriilmustiir. Kolorektal cerrahi uygulanan 50 yas
iizeri hastalarla yapilan bir calismada, ameliyat sonrast ilk ii¢ giinde hastalarin %35’inde
deliryum gelistigi belirlenmistir (117). Literatiirde deliryum i¢in gii¢lii risk faktorii olarak
yasinda yer aliyor olmasi (13), ameliyat ge¢iren yash hastalarda deliryum sikliginin daha
yiiksek olmas1 (118), bu calismada da ameliyat sonrasi donemin yash hastalarda deliryum
goriilme olasiligini arttirdigini diigiindiirmektedir.

Calismada daha onceki kisimlarda tartisildig: gibi isitme bozuklugu olmasinin ve egitim
diizeyinin de deliryum i¢in etkisi oldugu bulunmustur. Bu ¢alisma sonuglarinda dikkat ¢ekici
olarak literatiirde incelenen c¢aligmalarda egitim diizeyinin deliryum gelisimine etkisi
olduguna dair bir ¢alismaya rastlanilmayigidir. Bu g¢alismayla egitim diizeyinin deliryum
gelisimine etkisini inceleyen, daha genis Orneklem biiyiikligii ile yeni ¢aligmalarin

yapilabilecegi sonucuna varilmaktadir.

5.6. Miidahale Grubundaki Hastalarin G6z Maskesi ve Kulak Tikaci Kullanimina
Iliskin Diisiincelerinin Tartisilmasi

Calismada miidahale grubundaki hastalarin yarisindan fazlasi g6z maskesi ve kulak
tikac1 kullanimindan memnun kaldiklarini ve iyi uyku uyuduklarini belirtmislerdir. Bununla
birlikte, baz1 hastalar kulak tikact kullanimina yonelik zorluk yasamislar ve alti hasta
hemsirelerin geceleri ates Olgmek i¢in kulak tikacini ¢ikarttiklarini, o sirada uykularinin
boliindiigiinii s6ylemis; iki hasta kulak tikacinin kendiliginden ¢ikabildigini ifade etmistir.
‘Kulak tikacini ¢ok sevemedim. Aslinda iyi oldu cidden yandaki hasta bagiryyordu ¢ok, onun
sesini biraz azaltti ama atesime bakmak icin hemsireler cikarirken uyandim’ (48y, E).  Iki
hasta ise g0z maskesi taktiklar1 i¢in etrafta olup biteni goremediklerinden tedirgin
olduklarindan bahsetmislerdir: ‘Gozlerimin kapali olmas: biraz tedirgin etti’ (64y, E). Yapilan
bazi ¢aligmalarda hastalar, kulak tikacinin yerine oturmadigindan ya da ¢evredeki herhangi bir
giiriltiiyli duymadiklarinda endise yasadiklarini, g6z maskelerinin onlar1 terlettiginden ve
gergin oldugundan kapali yerlerde bulunma korkusu hissine neden oldugundan sikayet
etmislerdir (7, 17). ICU-PAD giincellenen kilavuzunda, g6z maskesi ve kulak tikaci
kullanimmin uyku Kkalitesini artirmak ve deliryumu azaltmak icin tiim YBU'lerinde
uygulanabilecek diisiik maliyetli bir hemsirelik miidahalesi oldugu vurgulanmaktadir (14).

Genel olarak hastalara, g6z maskesi ya da kulak tikacini isteyip istemedikleri sorulmalidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar
Farmakolojik olmayan hemsirelik miidahaleleri ile g6z maskesi ve kulak tikact
kullannminin deliryuma etkisini belirlemek amaciyla yapilan ¢alismada, asagidaki sonuglara

ulasilmstir:

e Miidahale ve kontrol grubu arasinda deliryum gelisme durumlarina bakildiginda, 2.
giin gilindiiz, kontrol grubundaki hastalarda daha fazla deliryum goriilmiis ve bu fark
istatistiksel agidan anlamli bulunmusken, 3. giin giindiiz ve 3. giin gece miidahale
grubunda hicbir hastada deliryum gelismemis ve bu iki sift icinde iki grup arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

e (alismada kanita dayali farmakolojik olmayan miidahalelerin yaninda uygulanan goz
maskesi ve kulak tikact uygulamasi, deliryum baslangicini ve deliryumda gegirilen
streyi azalttifi, deliryum gelisimini Onlemede etkili oldugu ve hastalarin uyku
kalitelerini artirdig belirlenmistir.

e Miidahale ve kontrol grubu arasinda RCUO puan ortalamalarma bakildiginda, goz
maskesi ve kulak tikaci kullaniminin uyku algilamasinda etkili oldugu bulunmus,
miidahale grubundaki hastalar kontrol grubuna gore li¢ gece anlamli olarak daha iyi
uyuduklarini ifade etmislerdir.

e Deliryum icin genellestirilmis denklem esitligi yontemi ile ¢oklu lojistik regresyon
olasilik oranlarma bakildiginda, dahiliye yogun bakimda yatiyor olmakla koroner
yogun bakimda tedavi goériiyor olmanin deliryum i¢in 11.84 kat daha fazla etkisi
oldugu, yogun bakima ameliyathaneden gelen hastalar ile servisten yogun bakima
transfer edilen hastalar arasinda da deliryum iizerine etkisi oldugu goriilmiistiir. GEE
analiz sonuglarina goére 65 ve lizeri yasa sahip olmanin, isitme bozuklugu olmasinin,

egitim diizeyinin de deliryum i¢in etkisi oldugu bulunmustur.

6.2. Oneriler
e Deliryumun daha hizli tanilanip gerekli miidahalelerin yapilabilmesi i¢in, hemsirelerin

klinik uygulamalarinda Nu-DESC 6l¢egini kullanmalari,
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Yogun bakimlarda yatan hastalarda géz maskesi ve kulak tikaci kullaniminin deliryum
gelisimini 6nlemede kullanabilecegi,

G0z maskesi ve kulak tikacinin deliryum ve uyku kalitesi tizerine etkileri yogun bakim
hekimleri, hemsirelerle paylasilmasi ve bu konuda personelin bilgilendirilmesi,
hastane yOnetimi tarafindan hizmet i¢i egitimler planlanmasi, konuya iliskin
farkindalik olusturulmasi,

Hastane yonetimi ile iletisime gegilerek, hastalarin gz maskesi ve kulak tikacin
kullanmak isteyen hastalara temin edilmesinin saglanmasi,

Deliryumu oOnlemede etkisi oldugu bilinen farmakolojik olmayan miidahalelerin
caligmanin yapildig1 kurumdaki yogun bakimlarda siirdiiriilmesinin saglanmasi,
Arastirmanin daha genig Orneklem gruplart ile farkli alanlarda uygulanmasi

Onerilmektedir.
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EK 1. Hasta Bilgileri Formu

Yogun Bakim Hastalarinda Goz Maskesi ve Kulak Tikaci Kullaniminin Deliryumu
Onlemedeki Etkisi Bilgi Formu

A. Hastaya Ait Tamtic1 Ozellikler

Anket no:
Yogun Bakim linitesi:
Hasta No:

Midahale Grubu Q Kontrol Grubu Q

2. Yasl: .cocennnn.n.
3. Cinsiyeti:
U Kadin Q Erkek
4. Egitim dizeyi:
O Okur-yazar Qilkokul Q Ortaokul O Lise QO Lisans ve lizeri
5. Medeni Durum
Q Evli O Bekar O Esivefat etmis Q0 Esinden ayrilmig
6. GoOrme bozuklugu: O Var QO Yok
7. lIsitme bozuklugu: Q Var Q Yok
8. Protez cihaz (go6zliik) kullanimi O Var QO Yok
9. Sigara kullanimi: O Hayir Q evet ise kullanim miktar ve sikhig::
10. Alkol kullanimi: Q Hayir QO evet ise kullanim miktari ve sikhgi:
11. Kronik hastaligi / hastaliklart var mi? Q Var Q Yok
Var ise (aGIKIayINIZ)........cocoeiiiiiiiiiii e
12. Yogun Bakima yatig tanisi..............cceceiienennnn.

13. Yogun bakim iinitesine gelis sekli: O Acil servis Q0 Servis O Ameliyathane
QDiger....

14. Daha 6nce yogun bakim yatisi: Q Var O Yok
Var ise, en son ne zaman:

15. Yogun bakima yatis tarihi:

16. Yogun bakimda toplam kalis siiresi:

B. Deliryuma iliskin Giiclii Risk Faktorleri Tablosu

Risk Faktorii (ilk 24 saat) Var/iist Yok /alt

APACHE II (16 iizeri)

Yays (65 yas iizeri)
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EK 2: Glasgow Koma Skalasi (GKS)

G0z Acma Motor Yanit Sozel Yanit
Spontan 4 Emirlere uyuyor 6 Spontan
Sozel uyaranla 3 Dokunma ile ¢gekme 5 Uygunsuz konusma
Agriliuyaranile |2 Agrt ile gekme 4 Yetersiz kelimeler
Yok 1 Global fleksor yanit 3 Anlamsiz sozler
Global ekstensor yanit | 2 Yanit yok
Yanit yok 1
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EK 3: Richmand Sedasyon Ajitasyon Skalas1 (RASS)

Skor | Simf Tanim

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

+3 Cok Ajite Tiipii veya kateterleri ¢ekiyor, agresif

+2 Ajite Sik amagsiz hareketleri var,ventilatdrle bogusuyor

+1 Huzursuz Tedirgin fakat hareketleri agresif veya kaba degil

0 Uyanik, Sakin

-1 Uykulu Tam uyanik degil, fakat uyanmaya ¢alisiyor; Sese kars1 g6z agma/goz
kontagi (>10 saniye)

-2 Hafif Sedayon Sese kars1 goz kontag ile kisa siireli uyanma (<10saniye)

-3 Orta sedasyon Sese kars1 hareket veya géz agma var (ancak goz kontagi yok)

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

-5 Uyandirilamayan | Sese ve fiziksel uyariya yanit yok
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EK 4: Richard- Campell Uyku Ol¢egi (RCUO)

1. DUn gece uykum,
HaFiFti Derindi
o] 10 20 30—-—--40-——--50--—-60-—-70——-80-——--90—--—100

2. DUn gece uykuya dalma

Zar zor Neredeyse yatar
uykuya daldim yatmaz uyudum

(o SRR, WS, T, TR, 1, TN 1, WA { , MRS, WL, [, NUSR 1, MRS -1 , MO 1, )

3. DUn gece uyanma siklig:

BUtlin gece Cok
déndim durdum uyanmadim

O———1 0-==-20====3 Om=m=F Q=5 Qe =6 Qrmmm=7 Q= memm 8 O =-D O =====1 OO

4. DUn gece uyanik kalma siresi

Ne zaman uyansam Ne zaman uyansam
ya da uyandirilsam ya da uyandirilsam
uyuyamadim hemen uyudum

0——--10———20-——-30-———40-——-50-———60-——-70—-—-80———90-——-100

5. D4n gece uykunun kalitesi

Kotl bir geceydi Glzel bir geceydi
Neredeyse hic uyuyamadim Hi¢ uyanmadim
O 10 20 30——40-——-50———-60 70 80 90 100

6. DUN gece gliriltl seviyesi
Gece guriultld ¢ok Fazlaydi Gece guriltl ¢ok azdi
e} 10 20 30———-40 50 60 70 80 90 100

Toplam Puan: ...,
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EK 5: Hemsirelik-Deliryum Tarama Olgegi (Nu-DESC)

Semptomlar

Semptom

puam (0-2)

0

1

2

I. Oryantasyon Bozuklugu
Zaman ve mekan oryantasyonu yokluguna ait s6zel ve davranigsal bulgular veya
ortamdaki kisileri yanlis algilamak

II. Uygunsuz Davranis
Kisiye ve/veya mekana uygun olmayan davranis; or: tiipleri veya pansumanlar1 gekme,
yapilmamasi gerektigi halde yataktan kalkmaya arastirma

I1.Uygunsuz iletisim
Mekana veya kisiye uygun olmayan iletisim; or: tutarsizlik, iletisim kuramama, mantiksiz
veya anlagilmaz konugma

IV. illiizyon/Haliisinasyon
Olmayan seyleri gorme veya duyma, gorsel objelerin garpitilmasi

V. Psikomotor Yavaslama
Yanit vermede gecikme, spontan hareket veya konusma az ya da yok; or: hasta
diirtiildiigiinde geg¢ yanit verir veya uyandirilamaz

Toplam Skor
>2 = Deliryum olarak degerlendirilir.

0 = vardiya sirasinda bu davranis mevcut degil
1 = vardiya sirasinda belirli bir zamanda bu davranis mevcut
2 = vardiya sirasinda belirli bir zamanda bu davranis mevcut ve belirgin
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EK 6: Giinliik izlem Formu

Sayin Meslektasim,

Primer bakimini {istlenmis oldugunuz hastaniz, ‘Yogun Bakim Hastalarinda G6z Maskesi ve
Kulak Tikact Kullaniminin Deliryumu Onlemedeki Etkisi’ adli ¢alismada yer almis
bulunmaktadir. Deliryumun Onlenmesinde kanita dayali non-farmakolojik hemsirelik
miidahalelerinin 6nemi vurgulanmakta ve deliryum riskini ve siiresini azalttig1 kanitlanmistir.

Sizden istenilen, asagidaki aciklamalar dogrultusunda, karsilik gelen sayisal deger yada uygulama
yapilma durumunda (V) , yaptlmama durumunda (X) isaretlemesi yapmanizdir.

Calismaya ve hastaya sundugunuz, katki ve yarardan dolay1 tesekkiir ederim.

Uzm. Hem. Giilsen Kili¢
Dahiliye Yogun Bakim Unitesi (Dahili tel: 2002)

Tarih 1. Gin 2. Giin 3. Giin
Zaman 08-20 20-08 08-20 20-08 08-20 20-08
GKS Puani

RASS Skoru Arastrmact | Arastrmaci | Aragtrmaci | Aragtrmaci | Aragtrmact Arastirmact

e -

Kendini tanitma

Zaman, mekan ve yer oryantasyonu
saglama
Gozlik takma

Fiziksel kisitlama kullanim

Ziyaret¢i gelme durumu

Yakinlart ile telefonla/goriintiilii
konusma

.- a
Mobilizasyon durumu

Solunum destek durumub

23-07 arasi yatak bas1 1siklarinin
kapatilmasi

23-07 aras1 pompa ve monitdr seslerinin
en diisiik konuma getirilmesi

23’den 6nce bakim gereksinimlerinin
karsilanmasi (banyo)

Nu-DESC Skoru

Saat:

Etiyoloji:

Deliryumda gegen siire/saat:

Tipi

Uygulanan Tedavi

a. 1. Immobil (Pasif ROM yok) 2. immobil (ROM egzersizleri) 3.Yatak igi mobil 4. Yatak ici/koltukta oturdu
5.Yuridi

b. 1. Ventilatorile 2.CPAP/BPAP 3.Oksijen destegi 4. Yiiksek Akimli Oksijen 5. CPAP ve Nazal O, 6. CPAP ve
yiiksek akimli O, 7. Higbiri
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EK 7: Yar1 Yapilandirilmis Goriisme Formu

Hasta no:
Yogun Bakim Unitesi:

1.Yasimz:

2. Cinsiyet OKadin O Erkek

3. Daha dnce kulak tikaci ya da goz bandi kullandiniz m?

4. Uyumadan 6nce kullanilan géz maskesi ve kulak tikaci uygulamasi hakkinda ne diisiiniiyorsunuz?
5.Goz maskesi ve kulak tikaci uygulamasinda zorlandiginiz bir durum oldu mu?

6. Goz maskesi ve kulak tikaci kullammmina yonelik herhangi bir 6neriniz var m ?
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EK 8: Yogun Bakim Hemsirelerine Sunulan Egitimin icerigi

Egitim konular

Beklenen kazanimlar

Ogretim Teknigi

Deliryum tanimi

Deliryumu tanimlayabilir

Fizyopatolojisi

Deliryumun
patofizyolojisini bilir

Risk faktorleri Deliryum risk faktorlerinden
en az besini sayabilir
Deliryum riski yiiksek
hastalar bilir

Klinik belirtileri Deliryum belirtilerinden en

az besini sayabilir

Deliryum tipleri

Hipoaktif deliryum
davraniglarini tanimlayabilir
Hiperaktif deliryum

Powerpoint sunumu
Anlatim

davranislarini tanimlayabilir | SOru-cevap
Deliryum, depresyon, Deliryum ve demans Tartisma
demans arasindaki farki ayirt
edebilir
Deliryumu erken Deliryumu erken
tanilamanin 6nemi ve tanilamanin dnemini
kullanilan 6lgekler aciklayabilir
Nu-desc’i kullanabilir
Deliryumu 6nlemeye Deliryumu 6nleyecek
yonelik nonfarmakolojik girisimleri bilir ve
yaklasimlar uygulayabilir
Bu miidahalelerin yapilma
nedenlerini/gerekcelerini
aciklayabilir
Ilag tedavisi Deliryumun semptomatik
tedavisini ekip isbirligi ile
yapabilir
Deliryum vaka 6rnekleri Deliryumu olan vaka Vaka sunum
analizlerini tartisabilir, Tartisma

hemsirelik girigsimlerini
planlayabilir
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EK 9: Etik Kurul izni

e

T5-EN-I50 3001
1993 KALITE 5ISTEM BELGESI
BASKENT UNIVERSITESI
Tip ve Saghk Bilimleri Arastirma Kurulu ‘IIIIIIIIII‘
= mE N U & 2 & M J
28044 25/09/2020

Sayr :94603339-604.01.02/
Konu : Proje Onay:

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Hemsirelik Doktora Programi 6Frencisi tarafindan yiiriitillecek olan KA20/313 nolu
"Yogun bakim hastalaninda géz bandi ve kulak tikaci kullaniminin deliryumu énlemedeki etkisi”
basglikli arastirma projesi Kurulumuz ve Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun
16/09/2020 tarth ve 20/92 sayih kararn ile uygun gériilmiistiir. Projenin baslama tarihi ile
calismamn sunuldugu kongre ve yayimlandifn dergi konusunda Kurulumuza bilgi verilmesim
rica ederim.

e-imzahdir
Prof. Dr. Hakan OZKARDES
Kurul Baskam
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EK 10: Hastane izni
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EK 11: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

1993
BASKENT UNIVERSITESI

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR IiCiN BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR
FORMU

LUTFEN DiKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel arastirma amagli klinik bir ¢alismaya katilmak {izere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almayi kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagla yapilmak
istendigini tam olarak anlamaniz ve kararinizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten
sonra 6zglrce vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu arastirmayi ayrintili
olarak tanitmak amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz.

Arastirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark

1. ARASTIRMANIN ADI

Arastirma, ‘Yogun Bakim Hastalarinda G6z Maskesi ve Kulak Tikact Kullaniminin
Deliryumu Onlemedeki Etkisi’ adli bir ¢alismadir. Arastirmada sozii edilen deliryum
kavrami, genel olarak bilissel islevlerin bozulmasi, dikkat bozukluklari, biling durumunda
degisiklik ve uyku-uyaniklik dongiisiinde degisimler ile karakterize, geri doniigiimli,

onlenebilir zihinsel durum bozuklugudur.

2. GONULLU SAYISI

Bu arastirmada yer almas1 6ngoriilen toplam goniillii sayis1 52°dir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in dngdriilen siire 3 gilindiir.

4. ARASTIRMANIN AMACI
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Yogun bakim iinitelerinin karmasik yapisi, ses ve giiriiltiilye maruziyetin fazla olmasi,
uyku diizeninin yapilan islemler veya ila¢ kullanim1 nedeni ile siirdiiriilememesi, ziyaretgi
kisitlamast  olmasi, gece giindiiz ayriminin yapay 1siklandirmalar yiiziinden
yapilamamasi, bireylerde psikolojik veya fizyolojik, kalici ya da gegici cesitli
komplikasyonlara sebep olabilmektedir. En sik meydana gelen komplikasyonlardan biri
deliryumdur. Genel olarak biligsel islevlerin bozulmasi, dikkat bozukluklari, biling
durumunda degisiklik, ve uyku-uyaniklik dongiisiinde degisimler ile karakterize, geri
dontistimli, oOnlenebilir ve mental durum bozuklugudur. Bu calisma, yogun bakim
iinitelerinde kanita dayali farmakolojik olmayan hemsirelik miidahaleleri ile gz maskesi
ve kulak tikaci kullantmimin deliryumu 6nlemedeki etkisini incelemek {izerine yapilmasi

planlanmustir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu aragtirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:

18 yasinda {izeri olmaniz,

Yogun bakimda 24 saatten fazla kaliyor olmaniz,

Herhangi bir solunum cihazi uygulaniyor ise, iletisim kurabiliyor olmaniz,
(Calismaya katilmaya goniillii olmaniz

Uyku ilact kullanmamaniz, ¢alismada yer almaniz igin yeterli kriterlerdir.

6. ARASTIRMANIN YONTEMIi

Arastirma siirecinde size diger hastalardan farkli herhangi bir tibbi tedavi
uygulanmayacaktir. Arastirma kapsaminda, aragtirmaci tarafindan hasta tanitim formu,
deliryum degerlendirme formu, biling degerlendirme formu ve uyku kalitesi formu 3 giin
boyunca doldurulacaktir. Ayrica arastirma kapsaminda arastirmada iki grup yer alacaktir.
Arastirma sirasinda, siz bu iki gruptan herhangi birinde yer aliyor olabilirsiniz. Yer
aldiginiz gruba gore olagan hemsirelik bakimina ek olarak 3 giin boyunca uyumadan
once uyku/géz maskesi ve kulak tikaci kullanabilir ve gece uyurken kullanmaniz
istenebilir. Hemgireniz tarafindan size nasil kullanilacagi anlatilacaktir. Eger diger grupta
yer aliyor olursaniz, 3 gilin boyunca olagan hemsirelik bakimini almaya devam

edeceksiniz.
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7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

Arastirma sirasinda eger goz maskesi ve kulak tikaci kullaniyor olursaniz, 3 gece
boyunca goéz maskesi ve kulak tikacin1 uyumadan 6nce kullanmaniz gerekmektedir.
Herhangi 3 giin igerisinde g6z maskesi ya da kulak tikaci kullanimini ile ilgili bir sorun
yasarsaniz, gece boyunca takamazsaniz ya da etkin kullanamadiginiz1 diisiiniirseniz, bu
konuda arastirmaciya bilgi vermeli ve sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durum olursa,
sorumlu arastirmaciya bildirmelisiniz.

Arastirma sirasinda eger olagan bakim aliyor iken, sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi

durum olursa, sorumlu arastirmactya bildirmelisiniz.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Arastirmadan beklenen olasi yarar; arastirmadan ¢ikarilan sonuglar dogrultusunda
farmakolojik olmayan hemsirelik girisimlerinin her hasta i¢in kullanimi saglanmis olacak
boylelikle deliryumun erken donemde saptanmasi ve Onlenmesi saglanmis olacaktir.
Ayrica arastirma sonrasinda, kulak tikaci ve gz maskesi kullanimi her hasta i¢in
saglanmis olacak ve boylelikle uyku kalitesinin artirilmasi ve deliryumun erken dénemde

saptanmasi ve Onlenmesi saglanmis olacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER
Bu uygulamanin sizin sagh@inizi tehlikeye sokacak herhangi bir yan etkisi

bulunmamaktadir. Arastirma ile ilgili olarak bir sorumlulugunuz yoktur

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BiR
ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU
Arastirma nedeniyle bir zarar gérmeniz s6z konusu olursa, tedavi i¢in gereken masraflar

Baskent Universitesi tarafindan karsilanacaktir.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK
Kisi
Uygulama siiresi boyunca arastirma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda arastirma

boyunca yaninizda bulunacak olan arastirmaci olan Giilsen KILIC’a bagvurabilirsiniz.
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Ayrica arastirma hakkinda, kendi haklariniz hakkinda veya arastirmayla ilgili herhangi
bir yan etki hakkinda daha fazla bilgi temin etmek isterseniz 24 saat boyunca telefondan
bilgi alabilirsiniz. Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma

yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir.

istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Arastirmaci Adres ve Telefonlari:

Aragtirmaci: Gilsen KILIC

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler i¢in sizden
herhangi bir {icret istenmeyecektir. Hastaliginizin gerektirdigi tetkiklere ilave olarak
yapilacak her tiirlii tetkik, fizik muayene ve diger arastirma giderleri size veya giivencesi

altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢cbir kuruma 6detilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesidir.

14. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI
Bu arastirmaya katilmanizla, sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecek; size de

herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIiGI

Aragtirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numaras: ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglari
yalniza bilimsel amagcla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde

kendinize ait tibbi bilgilere ulasabileceksiniz.
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16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulama sirasinda, arastirmaya bagl (kulak tikaci yada g6z maskesini kullanamama)
veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz, uyku
ilact kullanimina baslanilmasi vb. nedenlerle arastirmaci sizin izniniz olmadan sizi
aragtirmadan c¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige
neden olmayacaktir.

Ancak arastirma dis1 birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel

amacla kullanabilir.

17. ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVi DISINDAKI DiGER
TEDAVILER
Size konan tan1 i¢in uygulanabilecek tedavilere ek olarak aragtirma kapsaminda herhangi

bir tedavi uygulanmayacaktir.

18. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU
Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme veya

vazge¢cme durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir.

Arastirmadan c¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle

ilgili tibbi veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.

19. YENi BILGILERIN PAYLASILMASI VE  ARASTIRMANIN
DURDURULMAS

Arastirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar
en kisa silirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin arastirmaya
devam etme isteginizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar arastirmanin
durdurulmasinm

isteyebilirsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)
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Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once arastirmayla ilgili verilecek bilgiler
bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimer” (goniillii) olarak
davet edildim. Metnin tamamini1 okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim
sorular1 arastiricitya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar
vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Eger bu aragtirmaya katilirsam arastirmaci ile
aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik
0zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel
amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana
gerekli giivence verildi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiclisiine yetki veriyor ve s6z
konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski
olmaksizin biiyilik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum. Arastirmaya goniillii olarak
katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak ig¢in
aragtirmadan ¢ekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).
Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
aragtirma dig1 tutulabilirim. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir
parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir Bu formu

imzalamakla yasalarin bana sagladig1 haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI
Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gonilliye verilmesi gereken bilgileri gosteren 4
sayfalik metni okudum ve sozI{ olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve sozIi
olarak bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya katilmayi isteyip
istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden

gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yuritlclsline yetki veriyor ve s6z konusu
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GONULLU

IMZASI

ISIM SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa)

IMZASI

ISiM SOYISIM

ADRES

TELEFON

TARIH

ARASTIRMACI

IMZASI

ISIM SOYISIM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH
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ONAM ALMA iSINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK
EDEN KURULUS GOREVLISI

IMZASI

ISIM SOYISIM ve
GOREVI

ADRES

TELEFON

TARIH

110




EK 12: Olgek Izni 1
Olcgkizni » G N

qulsen kle MENNRIEE f7 &
Aicizynp omnal =

Mermaha Hocam,

Baskent Lniverstes Hemsielcanabim D, | Hesta i Hemsieligince dokos arenisiim. 5er aniz ol ez galgmanda Rihart-Campoe! U Oicedfn bulanmak syerm.
Sayglarmlz,
Gllzzn KILIG

Teynep Karaman Ozl @ RENNMIR T &
Hlicr ben =

Merhahalar
{lcedi ekie ganderiyorum. Calimanizda olayiilardiiyorum, Sevgler.

Ganderildis 17 Eylul 2020 Persempe 18:15

T

e o] Timileyi il
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EK 13: Olgek Izni 2

D qulsenkle i SHadUPElsE T &
\' Hlier Savin =

Sayin Hacam,

Ben Bagkent Universtesi Hemgireli Anzbim Dall 'g Hastalhian Hemgneinde Doktore Efrencahin. Siznle gagen sene birpa smanizsa yarerlenmat (zee dznigmen) oidujunuz N-DESC Hemsielk Tarama 0 geginin gegeik ve
glvenil ez galimasi iz g fedsime gec. Hocam su anda da tez galismam delryum zzrine yiritiyorum ve eger zninz dursa palgmands Mo-DESC trama oigagin kulanmsk ztyorum Damsman oidugunuz Grenciize
Uzsamed i ighn size mel atmek istedm.

Saylanmla,
Gilsen KILIC

Seugin Samanzagi TMay 2018 Sal, 2027 tarkinde suny yazd:

Sevgin Samancioglu -

Alict: ben =

Sewgili Gilsen Merhaba,

Yayin bilgisi icin haber veririz.

Su an degerlendirme asamasinda
Kolay gelsin

Doc. Dr. SevEin SAMANCIOGLU BAGLAMEA

4Ek
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