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OZET

GIRIS VE AMAC: Arastirma, birinci basamak yogun bakim iinitesinde yatan
hastalarda, deliryumun degerlendirilmesinde kullanilan "E-predeliryum Erken
Tahmin Modeli" nin deliryum riskini belirlemedeki duyarlilik ve segiciliginin

belirlenmesi amaciyla planlanmistir.

GEREC VE YONTEM: Arastirma prospektif, longitudinal ve gozlemsel tiirde
bir ¢alisma niteligindedir. Arastirmanin evrenini; Sakarya ilinde bulunan bir
devlet hastanesinin birinci basamak genel yogun bakim iinitesinde 15.04.2022-
15.06.2022 tarihleri arasinda yatan 117 birey, Orneklemi ise dahil edilme
kriterlerine uyan, hasta veya hasta yakinmindan onami alinan 81 birey
olusturmustur. Calismaya dahil edilen bireylerin verileri Hasta Degerlendirme
Formu (HDF), E-predeliryum Erken Tahmin Modeli (E-pre-deliric), Glasgow
Koma Skalas1 (GKS), Viziiel Analog Skala (VAS), Richmond Ajitasyon ve
Sedasyon Skalast (RASS) ve Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon
Degerlendirme Olgegi (CAM-ICU) ile toplanmustir.

BULGULAR: Orneklem grubuna dahil edilen 81 birey arasinda 5 kiside (%6,2)
deliryum gelistigi belirlenmistir. Calismaya dahil edilen bireyler arasinda
deliryum gelisme ve gelismeme durumu ile tekrarl 6l¢timlerde VAS, RASS, GKS
ve CAM-ICU degerlendirilmesi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
belirlenmistir  (p<0,05). E-predeliryum modeli ile CAM-ICU ©&lgeginin
degerlendirildigi calismada ikisi icinde deliryum gelisme durumunu belirlemesi
acisindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir uyum bulundugu gézlenmistir
(Kappa=0,159 p<0,05, Kappa=1 p<0,05). E-predeliryum modelinin ¢alismada cut
off degeri; %100 duyarlilik, %60,5 secicilik ile 0,24 olarak saptanmuistir.
SONUC: E-predeliryum modeli, deliryum gelisme riskini tahmin etme ve
deliryum gelisen ve gelismeyen bireyleri ayirt etme konusunda duyarlilig: yiiksek
bir belirte¢ oldugu goriilmiistiir.
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SUMMARY

DETERMINING THE RISK OF DELIRIUM IN THE
INTENSIVE CARE UNIT USING E-PRE-DELIRIC MODEL

INTRODUCTION: This study aims to determine the sensitivity and selectivity
of the "E-pre-deliric Early Prediction Model™ used in the evaluation of delirium

In primary care intensive care unit patients in determining the risk of delirium.

MATERIALS AND METHODS: The research is a prospective, longitudinal
and observational study. The population of the study consists of 117 individuals
who were hospitalized in the primary care unit of a state hospital located in
Sakarya, Turkey between 15.04.2022 and 15.06.2022. The study sample consists
of 81 individuals, who met the inclusion criteria and themselves or their relatives
gave consent to be included in the study. Data of the participants were collected
using a patient assessment form (PAS), E-pre-deliric Early Prediction Model,
Glasgow Coma Scale (GCS), Visual Analogue Scale (VAS), Richmond Agitation
and Sedation Scale (RASS) and the Confusion Assessment Method in the
Intensive Care Unit (CAM-ICU).

RESULTS: The study observed that five (6.2%) of 81 participants developed
delirium. According to the results of the repeated measurements evaluations made
using the VAS, RASS, GKS and CAM-ICU, a statistically significant difference
was observed among participants who developed or did not develop delirium
(p<0.05). The study evaluated the E-predeliric model and the CAM-ICU and
found a statistically significant fit in determining the development of delirium for
both scales (Kappa=0.159 p<0.05, Kappa=1, p<0.05). The cut off value is
determined as 0.24 with 100% sensitivity and 60.5% specificity in the study

conducted using the E-pre-deliric model.

CONCLUSION: The study showed that the E-predeliric model is a marker with
high sensitivity in predicting the risk of developing delirium and distinguishing

individuals who develop or do not develop delirium.

Xiv



KEY WORDS: Delirium, Nursing Care, Intensive Care Unit, CAM-ICU,

Delirium Early Prediction Model, E-pre-deliric
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1.GIRIS VE AMAC

Amerikan Psikiyatri Birligi (American Psychiatric Association; APA) tarafindan
yaymmlanan Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitab1 5. Baski
(DSM-V) tani kriterlerine gore deliryum bes kriterde tanimlanmaktadir.

1- Dikkat bozuklugu (belli bir konu tizerinde dikkatini yonetme, odaklama,

stirdiirme ve degistirme yeteneginde azalma) ile karakterize olan,
2- Kisa bir siire igerisinde gelisen, giin iginde siddetli dalgalanma egilimi gosteren,
3- Biliste ek bir bozukluk (hafiza kaybi, oryantasyon bozuklugu, konugma, gérme

ve algilama yeteneginde azalma) olmasi,

4- Onceden var olan ndrobilissel bozuklukla tam olarak agiklanamayan ve koma

gibi ciddi sekilde uyarilma diizeyinde azalma ile ortaya ¢ikmayan,

5- Bagka bir saglik durumu ile iliskili oldugunu agiklayan tibbi veya aile Oykiisii
bulunmasi, fiziki muayene ve laboratuvar bulgularinda bozukluk olmasi ya da
madde intoksikasyonu / yoksunluguna veya ila¢ yan etkisine bagli olarak
gelisebilen bir durum olarak tammlanmaktadir (EDA-ADS 2014, Park and Lee
2019).

Deliryum uzun yillar boyunca patolojik bir sendrom olarak kabul edilmistir. Fakat
patofizyolojisi hakkinda yeterli bilgiye sahip olunmamasi ve etkili bir
farmakolojik tedavisinin olmamasi gibi nedenlerle tammlama siirecinin uzadigi
belirtilmektedir. Deliryum tedavisinde en iyi tedavi stratejileri; tetikleyen risk
faktorlerinin  belirlenmesi, rutin bir deliryum degerlendirilmesinin ve agn
yonetiminin yapilmasi, erken mobilizasyonun saglanmasi, tedaviye aile
bireylerinin katilmasi ve gevre diizenlemelerinin yapilmasi gibi ¢ok bilesenli non-
farmakolojik miidahaleleridir (Pun et al 2019, Hayhurst, Alvis and Girard 2020,
Wilson et al 2020).

Y ogun bakim iinitesinde (YBU) sik karsilasilan bir komplikasyon olan deliryum,
hastane yatig siiresi ve mekanik ventilasyon siiresinde uzama, tibbi maliyetlerde

artma, morbidite ve mortalite oranlarinda yiikselme, yasam kalitesinde azalma,



calisanlarin is yiikii ve is stresinde artma gibi bir¢cok ciddi sonugla iliskili oldugu
belirtilmektedir (Salluh et al 2015, Chen et al 2020, Dziegielewski et al 2021,
Kirfel et al 2021, Gao Zhang and Jin 2022). Aym zamanda deliryum gegiren
bireylerin taburculuk sonrasi donemde de yasamlar1 {izerinde olumsuz
etkilerinden bahsedilmektedir. Taburculuk sonrasi deliryumu devam eden
bireylerin demans hastaligina yakalanma ve uzun vadeli bilissel bozulma
risklerinin diger bireylere gore daha yiiksek bulundugu belirtilmistir (Park and Lee
2019). Tim bu olumsuz durumlara ek olarak bireylerin biyo-psiko-sosyal
biitlinliigiiniin olumsuz etkilenmesi, bilissel gerileme ve sosyal bakim ihtiyacinin
artmas1 nedeniyle sosyoekonomik acgidan da Onemli bir sorun oldugu
vurgulanmaktadir (Qin et al 2021, Jorge-Samitier et al 2022).

2011 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢aligmada deliryum
gelisen bireylere harcanan yillik maliyetin 164 milyar dolarin iizerinde oldugu
gosterilmistir (Inouye, Westendorp, Saczynski, Kimchi and Cleinman 2014).
Yapilan baska bir ¢alismada ise deliryum gelisen bireylerin saglik alanindaki
harcamalarinda %39 oraminda artis ile iligkili oldugu tahmin edilmektedir
(Vasilevskis et al 2018).

Vasilevskis ve ark. (2018) tarafindan YBU’nde deliryum gelisen bireylere
harcanan maliyeti hesaplamak igin yaptiklart prospektif bir kohort ¢alismasinda
30 glinliik maliyetin 4 654 dolar oldugu hesaplanmigtir. Tiim bu sonuglar
deliryumun 6nlenmesi ve bakimina yonelik calismalar yapilmasina sebebiyet
vermistir. YBU nde deliryumun dnlenmesi amactyla kanita dayal: girisimlerin bir
arada uygulandigi bakim paketi ile sadece deliryum gelisen hastalarda hasta
bagina 1 000 dolar tasarruf sagladig1 goriilmiistiir (Caplan, Teodorczuk, Streatfeild
and Agar 2020).

Deliryumun birgok olumsuz sonug ile iliskili olmasi nedeniyle son zamanlarda
bireylere biitiinciil bir bakim sunmay1 hedefleyen bakim paketi uygulamalarinin
tercih edildigi goriilmektedir. Bu uygulamalarda biri olan ABCDEF bakim paketi
(A; Agriy1 degerlendirme, dnleme ve yonetme, B; Hem spontan solunum hem de
spontan uyanma denemeleri, C; Analjezi ve sedasyon se¢imi, D; Deliryumu

degerlendirme, dnleme ve yonetme, E; Erken mobilizasyon ve egzersiz, F; Aile



katilimi/giiglendirme), bireylere multidisipliner bir bakimin sunulmasinda etkili
oldugu caligmalarla desteklenmistir (Balas et al 2014, Pun et al 2019, Kaotfis et al
2022). Klinik uygulama kilavuzlart ve ABCDEF bakim paketi uygulamalari,
bireylerin yatis siiresi boyunca gegerli ve giivenilir 6lgeklerle deliryumun rutin
olarak degerlendirilmesini 6nermektedir (Devlin et al 2018, Sosnowski et al 2023).
Son yillarda deliryumun degerlendirilmesinde ve deliryumun erken tahmin
edilmesinde kullanilmak tizere birgok Olgek gelistirilmistir. Bu 6lg¢eklerden biri
yogun bakim hastalarinda deliryum i¢in erken tahmin modeli olarak ifade edilen E-
predeliryum (Early Prediction Model for Delirium in ICU Patients; E-pre-deliric),
bireylerin YBU ne kabulii esnasinda kolaylikla saptanabilen dokuz 6ngériicii veri
ile degerlendirme yaparak deliryum gelisme riski yiiksek bireyleri belirlemektedir.
Boylelikle sadece bakim ihtiyact yiiksek olan bireylere daha fazla zaman ayrilarak,

daha az maliyetle kaliteli bir bakimin sunulmasina olanak saglamaktadir

(Wassenaar et al. 2015, Van Den Boogaard and Devlin 2020).

Deliryum siklikla YBU’inde goriilmesinden dolay1 ¢alisma, birinci basamak
yogun bakim iinitesi hastalarinda, deliryumun degerlendirilmesinde kullanilan
"E-predeliryum Erken Tahmin Modeli"nin deliryum riskini belirlemedeki

duyarlilik ve segiciliginin belirlenmesi amaglanmastir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. DELIRYUM TANIMI

M.O. 4.yiizyilda Hipokrat tarafindan bilissel, davranissal bozukluklar, ajitasyon
ve huzursuzluk ilk kez <’Phrenitis’’ adiyla tanimlanmistir. Deliryum terimi ise ilk
kez Romali cerrah tip yazari Aulus Cornelius Celsus tarafindan 2000 y1l 6nce
kullanilmis olup, koken olarak Yunanca “’leros’ kelimesi ‘’sagmalama, aptal
konusmast’” ve Latince "¢izgiden ¢ikmak" diiz bir ¢izgiden sapmak, dengesiz
olmak anlamina gelen "deliare” kelimelerinden tiiremektedir (Wilson et al 2020,
Anmak 2021, Ozer, Ulusoy, Kanli ve Tamam 2022). Baska bir tamimda ise; altta
yatan bir tibbi durumun neden oldugu, degisen biling dalgalanmasi, dikkat
daginiklig1 ve dezorganize diisiince ile karakterize olan akut-organik beyin islev

bozuklugudur (Wassenaar et al 2015, Chen, Lao, Zhang, Qiao and Zhuang 2020).

Deliryum akut hastalik, travma, cerrahi islem ve kullanilan ilaglar sonucunda
bireylerin bilissel, psikolojik ve motor beceri alanlarmi etkileyen ciddi
noropsikiyatrik bir sendromdur (Tieges et al. 2021). Kritik hastalarda akut beyin
disfonksiyonunun yaygm belirtilerinden biridir (Qin et al 2021). Aym1 zamanda
ensefolopati, akut konfiizyon durumu, yogun bakim sendromu, psikozu, mental
durum degisikligi ve organik beyin sendromu gibi ifadelerle de tanimlanmaktir

(EDA-ADS 2014, Dogu ve Kaya 2017).

Deliryum tamm ve terminolojisinde bir¢ok degisikligin olmasi; teshis edilmesi,
incelenmesi ve tedavi edilmesinin zorlugunun gostergelerinden biridir. Bu
ifadeler herhangi bir acgik bilimsel gerekceye dayanmadan, farkli hasta
popiilasyonlarinda kullamlmis olup, sonradan tek bir terim altinda *’deliryum”’
olarak adlandirilmis, bu sayede klinik uygulama ve arastirmada daha tutarl bir
yaklagim saglanmistir. DSM-V tani kitabindan dnceki versiyonlarin ortak 6zelligi
biling igerigindeki veya diizeyindeki degisikliklerin deliryum teshisinin

konulmasinda énemli oldugunu vurgulamasidir. DSM-V versiyonunda ise



bilincin nesnel olarak degerlendirilmesinin zor olmasi nedeniyle biling terimi
yerine dikkat bozuklugu ifadesi kullamilmig olup, DSM-V ve DSM-IV tam
kriterlerinin karsilastirilmasi tablo 2.1°de sunulmustur (EDA-ADS 2014).

Tablo 2.1: DSM V Tam Kriterleri ve DSM IV Tanm Kriterlerinin

Karsilastirilmasi

DSM V

1. Dikkat bozuklugu ve farkindalikta
azalma (belli bir konu tizerinde dikkatini
sirdiirme  ve

yonetme, odaklama,

degistirme yeteneginde azalma).

2. Kisa siire i¢ginde gelisir, bir giin boyunca

siddetli dalgalanma egilimi gdsterir.

3. Onceden var olan ndrobilissel
bozuklukla tam olarak agiklanamaz ve
koma ciddi  sekilde

gibi uyarilma

diizeyinde azalma ile ortaya ¢ikmaz

4. Bagka bir saglik durumu ile iligkili
oldugunu agiklayan tibbi veya aile oykiisii,
fizik muayene ve laboratuvar bulgularinda
bozukluk olmast ya da  madde
intoksikasyonu / yoksunluguna veya ilag
yan etkisine bagli olarak gelismesi veya bir
toksine maruz kalmanin dogrudan bir
fizyolojik bir sonucu olduguna dair kanit
olmasi ve birden fazla etiyolojiye bagl

olarak gelisebilir.

5. Biliste ek bir bozukluk (hafiza kaybi,
oryantasyon bozuklugu, konusma, gérme

ve algilama yeteneginde azalma) olmasi.

DSM IV

1. Odaklanma, dikkati siirdiirme veya
dikkati degistirme yeteneginde azalma ile

biling bozuklugunun olmasi.

2. Kisa siire igerisinde gelisir ve giin

icerisinde dalgalanma egilimi gosterir

3.. Daha onceden var olan, yerlesik veya
gelisen demans ile agiklanamayan, algisal

bir bozuklugun ortaya ¢ikmasi.

4. Anemnez, fizik muayene veya

laboratuvar bulgularindan elde edilen
verilerdeki bozuklugun; genel tibbi bir
fizyolojik

durumun dogrudan

sonuclarindan  kaynaklandigina  dair

kanitlarin olmasi



2.2. DELIRYUM EPIiDEMIiYOLOJiSi

Deliryum goriilme oram siklikla geriatrik popiilasyonda ve yogun bakim
tinitesinde daha fazla olmakla birlikte diger birimlerde de siklikla gériilmektedir.
Ulusal Saglik ve Klinik Mitkemmellik Enstitiisii (National Institute of Health and
Clinical Exellence: NICE) rehberine gore deliryum prevalansi tibbi servislerde
%30, cerrahi servislerde %50 olarak bildirilmistir (Pereira et al 2016, Serin ve
Tasar 2022).

Deliryum, toplumdaki bireylerde %1-2, bakimevindeki bireylerde %60, hastanede
yatan hastalarda %6-56, pediatrik popiilasyonda %10-60, ameliyat sonrasi
donemde %45-50, terminal donemde %83, yogun bakim {initesinde kalan spontan
solunum yapan hastalarda %60, mekanik ventilasyona bagl hastalarda ise bu oran
%80’e kadar ¢iktig1 bildirilmistir (Pereira et al 2016, Kotfis et al 2018, Karadas
ve Ozdemir 2019, Ercan ve Kiziler 2020).

2.3. DELIRYUM RiSK FAKTORLERIi

Deliryum ile ilgili risk faktorleri; predispozan (hazirlayict) ve presipitan
(tetikleyici) faktorler olmak {izere iki grupta siniflandirilabilmektedir (Topgu
2019, Wilson et al 2020). Deliryum i¢in risk faktorleri tablo 2.2’de sunulmustur.
Deliryum gelismesinde etkili olan bir¢ok risk faktorii bulunmakla birlikte ileri yas,
komorbidite, alkoliin kotiiye kullanimi ve ilaglar 6nemli risk faktorleri olarak
ifade edilmektedir. Deliryuma neden olan ilaglar; opioidler, antikonviilsanlar, H2
reseptor antagonistleri, benzodiazepinler, steroidler, antihistaminikler ve

antikolinerjiklerin yer aldig1 belirtilmektedir (Sugiyama et al 2022).
2018’de yaymmlanan YBU'deki Yetiskin Hastalarda Agri, Ajitasyon/Sedasyon,

Deliryum, Hareketsizlik ve Uyku Bozuklugunun Onlenmesi ve Y®onetimine
Y onelik Klinik Uygulama Kilavuzu’na (PADIS) gore deliryumla iliskili en gliglii
kamt diizeyine sahip degistirilebilir iki risk faktoriiniin benzodiazepin kullamimi

ve kan transfiizyon uygulamasi oldugu, degistirilemeyen risk faktorlerinin yas,



demans, onceden komada olma durumu, yogun bakim iinitesi dncesinde acil
cerrahi miidahale veya travma ge¢irme durumu, artan APACHE skoru ve ASA

skoru yer aldig1 belirtilmektedir (Devlin et al 2018, Park and Lee 2019).

Tablo 2.2: Deliryum Risk Faktorleri

Predispozan (Hazirlayici) Faktorler
Tleri yas
Disiik egitim seviyesi
Yetersiz beslenme
Gorme ve isitme bozuklugu
Kardiyo-pulmoner hastaliklar
Organ yetmezlikleri
Hipo-albiinemi
Demans
Alkol kotiiye kullanimm
Depresyon
Deliryum ge¢misi
Uyusturucu, opioid veya benzodiazepin

kullanim

Presipitan (Tetikleyici) Faktorler
Akut agrn
Enfeksiyonlar
Plansiz uzamis hospitalizasyon
Acil ameliyatlar
Kan transflizyonu
Elektrolit dengesizlikleri
Karaciger fonksiyon bozukluklar
Dehidratasyon
Konstipasyon
Idrar retansiyonu
Uriner kateterizasyon
Coklu ila¢ kullanim
Immobilizasyon
Fiziksel kisitlamalar
Uykusuzluk

Cevresel faktorler

Cerrahi girisimlerin deliryum agisindan tetikleyici bir risk faktorii oldugu yapilan
calismalarla desteklenmistir. Perioperatif donemde mevcut olan ve sonrasinda
gergeklesen durumlar; kan kaybi, kan transfiizyonu, diisiik hematokrit diizeyi ve
oksijen satiirasyonu, ileri yas, hipertansiyon, hipotansiyon, agri, genel anestezi

kullanimi, cerrahi siirenin 3 saatten fazla stirmesi ve uyku bozukluklarini



yasanmasi deliryum i¢in risk faktorii oldugu belirtilmektedir (Song, Ko, Kwon

and Choi 2019, Park and Lee 2019, Ozer ve ark 2022).

Deliryumun ortadan kaldirilmasi i¢in ilk olarak altta yatan nedenlerin arastirilmasi
ve 6grenilmesi gerekir. Birgok hastalik ve tibbi durum deliryuma neden olabilir.
Bu etiyolojileri daha kolay hatirlanmasi ve degerlendirilmesi i¢in animsaticilar
(VITAMINS, THINK, ICUDELIRIUMS, | WATCH DEATH) gelistirilmistir
(Hipp and Ely 2012, Brummel et al 2013, Yardimei1 2020). Bunlar tablo 2.3., tablo
2.4., tablo 2.5 ve tablo 2.6’da sunulmustur. Bu rehberlerde yer alan faktorlerden
bir ya da birden fazla durumun varligi deliryum nedeni olarak gosterilmistir
(Giiner ve Geenen 2007).

Tablo 2.3.: “VITAMINS”’ ile Deliryum Risk Faktorleri

V= Vascular Vaskiiler

I= Infectious Enfeksiyon

T= Traumatic Travma, toksik ajanlar
A= Autoimmune Otoimmiin

M: Metabolic Metabolik

I= latrogenic Iyatrojenik

N= Neoplastic Neoplasm

S= Seizures Nobetler

Tablo 2.4.: “THINK”’ ile Deliryum Risk Faktorleri

T= Toxic Situations Toksik durumlar

H= Hypoxemia/Hypercarbia Hipoksemi/Hiperkapni

I= Infection, Inflammation, Immobility Enfeksiyon, Hareketsizlik
N= Non-pharmacologic Interventions Farmakolojik miidahaleler
K= K* or other electrolyte abnormalities Elektrolit anormallikleri



Tablo 2.5.: “ICUDELIRIUMS” ile Deliryum Risk Faktorleri

I= latrogenic exposure Iyatrojenik maruziyet
C= Coghnitive impairmen Kognitif bozukluk
U= Use of restraints and catheters Kisitlama veya kateter kullanimi
D= Drugs Ilaglar
E= Elderly fleri yas

L= Laboratory abnormalities Laboratuvar anormallikleri

I= Infection Enfeksiyon
R= Respiratory Solunum
I= Intracranial perfusion Intrakraniyel perfiizyon

U= Urinary/fecal retention Uriner ve fekal retansiyon

M= Myocardium Miyokard

S= Sleep and sensory deprivation Uyku ve duyusal yoksunluk

Tablo 2.6.: °1 WATCH DEATH?”’ ile Deliryum Risk Faktorleri

I= Infections

W= Withdrawal

A= Acute Metabolic
T=Trauma

C= CNS Pathology
H= Hypoxia

D= Deficiences

E= Endocrinopathies
A= Acute Vascular Events
T= Toxins / Drugs
H= Heavy Metals

Enfeksiyonlar

Yoksunluk

Akut Metabolik Durumlar

Travma

Santral Sinir Sistemi Patolojileri
Hipoksi

Yetersizlikler
Endokrinopatiler

Akut Vaskiiler Olaylar
Toksinler / Tlaclar
Agir Metaller



2.4. DELIRYUM KLINiK BELIRTi VE BULGULAR

Deliryumun klinik belirti ve bulgular alt tiplerine gore degiskenlik gostermekte
olup, Maldonado (2018) tarafindan yapilan bir ¢aligmada deliryum belirtilerini
bes temel alanda agiklamistir. Deliryumun bes temel alami sekil 2.1°de

gosterilmistir.

Sekil 2.1.: Deliryumun Bes Temel Alam

Deliryum gelisen ve ek olarak kognitif bozuklugu olan bireylerde, deliryum
belirtilerinin  6gleden sonra, aksam ve gece saatlerinde artis gosterdigi
belirtilmektedir. Deliryumun bu bulgusu ’giinbatim1  sendromu’” olarak
adlandirilmaktadir. Deliryum psikomotor davraniglara gore hipoaktif, hiperaktif
ve mix tip olmak {izere {i¢ tipten olusur. En yaygin iki alt tipi mix tip (%54) ve
hipoaktif (%44) tip deliryumdur. Sadece hiperaktif (%1,6) tipin goriilmesi ender
bir durum olarak ifade edilebilir (Kotfis, Marra and Ely 2018, Cengiz 2022).
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Hipoaktif tip; sakin, ice kapaniklik, iletisim ve biling diizeyinde azalma, tepki
verme ve motor beceride yavaslama seklinde bulgulanan bir deliryum tipidir.
Ozellikle yash hastalar arasinda daha fazla goriildiigii ve kotii bir prognoz
seyrettigi bilinmektedir. Hipoaktif deliryum vakalarimin %76’sindan fazlasi, rutin
bir deliryum taramasi yapilmadigindan gézden kagmaktadir (Todd and Teale
2016, Bastos, Beccaria, Silva and Barbosa 2019).) YBU’nde deliryum alt
tiplerinin (hipoaktif, hiperaktif, mix tip), deliryum risk faktorleri ve sonuglar
arasindaki iligskiyi 0zetlemek amaciyla 20 ¢alismayr dahil ederek yapilan bir
sistemik incelemede, hipoaktif tip deliryumun yiiksek mortalite insidansi ile

iliskili oldugu bulunmustur (Krewulak, Stelfox, Ely and Fiest 2020).

Hiperaktif tip; agresif, hallisinasyon, yanilgi, psikomotor beceride artma ve
saldirganlik ile birlikte ajitasyonun goriildiigii bir deliryum tipidir (Park and Lee
2019).

Mix tip; tiim olgularin %46’sim olusturan deliryum tipi olup, adinda anlasilacagi
gibi ajitasyon ve hipoaktivite donemleri arasinda gegisler olmaktadir. Bu
degisiklikler kisa siirede gelisebilir ve siklikla bireyler giindiiz hipoaktif, gece
hiperaktif deliryum tablosu sergileyebilir (Yardimc1 2019, Kilig, Ercan ve Kiziler
2020).

Bir diger tiir olan subsendromal deliryum; deliryumun bir ya da daha fazla
Kriterlerine (dikkatsizlik, biling diizeyinde degisiklik, dezoryantasyon ve algilama
bozukluklari) sahip ancak deliryum tanisi i¢in tiim tam kriterleri karsilamayan

bireyleri tanimlamak i¢in kullanilan terimdir (Wilson et al. 2020, Cengiz 2022).

Son zamanlarda klasik deliryum tiplerinin disinda katatonik ve excited olmak
tizere iki yeni fenotip eklenmistir. Katatonik tip, hipoaktif tipin ileri bir seviyesi
olarak tamimlamr. Excited tip, hiperaktif tipin u¢ noktasi olarak belirtilir,
semptomimetik ilaglarin kotiiye kullammina bagli olarak hipermetabolik
sendroma ve Olime yol acabilecegi belirtilmektedir. (Maldonado 2018, Erel
2019).
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2.5. DELIRYUM TANILANMASI

Deliryum tanilanmasi zor bir hastalik olmasi nedeniyle goz ardi edilen bir
durumdur. Aym1 zamanda deliryum oOnlenebilir bir klinik tablo olup, genis
kapsamli bir hemsirelik siireci ile yonetimi gerekmektedir. Hemsirelik bakiminda
uygulanabilecek en kolay yontem ayrintili anemnez alinmasi, yiiksek deliryum
riskine sahip Dbireylerin Onceden belirlenmesi, rutin bir deliryum
degerlendirilmesi, erken onlem alinmasi, erken mobilizasyon, agr kontrolii ve
uyku diizeninin saglanmasi gerektigi belirtilmektedir. Bu miidahalelerin deliryum
insidansini, siddetini ve siiresini de azaltacagi i¢in Onlemenin tedaviden daha
onemli oldugu bildirilmektedir (Pereira et al. 2016, Aydogan 2019). Bu nedenle
yapilan calismalarda deliryumun erken donemde tanilanmasinda standart tani
kriterleri ve dogrulugu kanitlanmis 6lg¢eklerin kullanilmasinin 6nemli oldugu
bildirilmektedir (Wilson et al 2020). Benzer sekilde klinik uygulama kilavuzlari
da YBU’inde deliryumun rutin olarak degerlendirilmesini, gegerli ve giivenilir
Olgeklerin yatig stiresince diizenli olarak kullanilmasini Onermektedir. AKSi
takdirde dogrulugu kanitlanmis Olcekler kullanilmadan degerlendirme
yapildiginda yetersiz ve yanlis teshis edilmesine neden olacagi belirtilmektedir
(Park and Lee 2019, Stollings et al 2021). Deliryumun teshis edilmesinde siklikla

tercih edilen dogrulugu kanitlanmis 6lgekler arasinda;

> Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (The Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unite; CAM-ICU)

» Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (Intensive Care Delirium
Screening Checklist; ICDSC)

» Neelon ve Champagne Konfiizyon Skalasi (The Neelonand Champagne
Confusion Scale; NEECHAM)

» Hemsirelik Deliryum Tarama Skalasi (Nursing Delirium Screening Scale;

NuDESC) yer almaktadir.

Son zamanlarda bireyin hem YBU’ne kabulii sirasinda hem de kabulden sonraki
ilk 24 saatte deliryum riskini tahmin etmeye yarayan ve model olarak ifade edilen

Olgekler gelistirilmis olup, kritik hastaligi olan bireylerde deliryumu 6ngorebildigi
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calismalarla dogrulanmistir (www.yogunbakim.org (Erisim tarihi 5 Ekim 2022),
Van Den Boogard et al 2012, Wassenaar et al 2015, Chen et al 2017, Fan et al
2019). Bu amagla YBU’nde kullanilmak iizere gelistirilmis olan E-predeliryum
modeli (Early Prediction Model for Delirium in ICU Patients; E-pre-deliric), Pre-
deliryum modeli (Prediction of Delirium in ICU Patients; Pre-deliric), Lanzhou
modeli ve DYNAMIC-ICU (Dynamic delirium prediction rule for ICU patients)
deliryum tahmin modellerinden birkagidir. Yapilan ¢alismalar sonucunda Pre-
deliryum ve E-predeliryum modellerinin gegerlilik ve giivenirliligi kanitlanmustir
(Van Den Boogaard and Devlin 2020). Wassenaar ve ark. (2015) tarafindan
gelistirilen E-predeliryum erken tahmin modeli, bireyleri YBU'ne kabul edildigi
anda deliryum agisindan risk gruplarina ayirarak erken miidahalenin yiiksek risk
altindaki kisilere uygulanmasin1 ve gelismeden onlenmesine yonelik girisimler
yapilmasint saglamaktadir. E-predeliryum modeli ile deliryum risk tahmini
yapildiktan sonra sadece yliksek riske sahip bireyler gecerlilik ve giivenirligi
yiiksek oOlgekler ile diizenli olarak degerlendirilmesi dnerilmektedir. Model, sinirli
kaynaklar s6z konusu oldugunda deliryumu 6nlemeye yonelik non-farmakolojik
veya farmakolojik miidahalelerin uygulanmasina iliskin klinik karar verme
konusunda yardimc1 olacagi belirtilmektedir. Ayrica bireylerin deliryum gelisme
riskleri hakkinda aile tiyeleri bilgilendirilerek, yiiksek riskli bireylerin ailelerinin
hasta bakimina katilabilecegi ve hasta sonuglarinda iyilesme saglayacagi
belirtilmektedir (Wassenaar et al 2015, Wassenaar et al 2018, Van den boogard
and Devlin 2020). Bu nedenle ¢alismamizda kullanilmak tizere E-predeliryum
modeli tercih edilmistir. Deliryumun tanilanmasi i¢in bir¢ok 6l¢ek gelistirilmis
olup, deliryumu tamlama veya taramada kullanilan 6lgeklerin ve Tiirkge gegerlilik

ve giivenirligi tablo 2.8’de sunulmustur.
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Tablo 2.8.: Deliryumu Tamlama veya Taramada Kullamlan Olgekler ve

Tiirkce Gegerlilik ve Giivenirligi

Olcekler Tiirkce Gegerlik ve
Giivenirligi
Yapildx Yapilmadi

Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (Confusion Assesment v
Method, CAM)
Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme 4

Olgegi (The Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unite, CAM-ICU)

Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (Intensive v
Care Delirium Screening Checklist, ICDSC)

Neelon ve Champagne Konfiizyon Skalasi (The Neelonand v
Champagne Confusion Scale, NEECHAM)

Hemsirelik Deliryum Tarama Skalasi (Nursing Delirium v
Screening Scale, NUDESC)

Mini Mental Durum Degerlendirilmesi (Mini Mental v
Status Examination (MMSE))

Memorial Delirium Assessment Scale, MDAS) 4

Deliryum Derecelendirme Olgegi-Revize-98 (Delirium v
Rating Scale-Revised-98, DRS-R-98)

Clinical Assessment of Confusion - A and B v
Global Attentiveness Rating (GAR) v
Delirium Symptom Interview v
Saskatoon Delirium Checklist 4
A Prediction Model for Delirium After Cardiac Surgery v
The Acute Brain Dysfunction-Daily Prediction Model v
E-predeliryum Modeli (E-PRE-DELIRIC) v
Pre-deliryum Modeli (PRE-DELIRIC) v
Lanzhou Model v
DYNAMIC-ICU v
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Deliryum tanilanmasinda en sik kullanilan 6lgekler asagida 6zetlenmistir;

2.5.1. Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (YBU-
KDO, CAM-ICU)

Dr. Sharon Inouye tarafindan 1990 yilinda deliryumun degerlendirilebilmesi
amaciyla Konflizyon Degerlendirme Olgegi (Confusion Assesment Method;
CAM) gelistirmistir. Ilk olarak mekanik ventilasyondaki iletisim kurulamayan
hastalarda uygulanmuistir. Yogun bakim tinitesi hastalarinda hemsireler tarafindan
kullamlmak tizere uyarlanarak Ely ve ark. (2001) tarafindan Yogun Bakim
Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (The Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unite; CAM-ICU) gelistirilmis olup, klinik
uygulamalarda da kullanilabilirligi kanitlanmistir. Tki yogun bakim hemsiresi ve
bir uzman tarafindan degerlendirilmesi sonucunda CAM-ICU 6l¢egi sirasiyla;
%95, %96 ve %100 duyarlilik, %93, %93 ve %89 segicilik, 0.84, 0.79 ve 0.95
kappa degerine sahip olmasiyla yiiksek giivenirlige sahip bir 6l¢ek oldugu
goriilmistiir. Deliryum degerlendirmesi biling degerlendirmesinin bir pargasi
olarak ilk asamada Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalasi ile bireylerin
sedasyon durumunun degerlendirilmesi gerekmektedir. ikinci asamada CAM-
ICU ile deliryum degerlendirmesi yapilmaktadir. Deliryum tanisinin
konulabilmesi i¢in 6zellik 1 ve 2’nin pozitif olmast bunlara ek olarak &zellik 3
veya 4’ten birinin pozitif olmasit gerekmektedir (Chen et al 2021,
(www.icudelirium.org (Erigim tarihi: 20 Eylil 2022)). CAM-ICU ile deliryum
degerlendirilmesi sekil 2.2°de ve CAM-ICU o6lgegi tablo 2.9’da sunulmustur.

3. Diigiince
‘ organizasyonunun hozulmas
1. Akut haglangig veya e |2 Dikkat e veya
durumun dalgali seyri - bozuklugu s 4. Kapanms biling

diizeyi

Sekil 2.2.: CAM-ICU ile deliryum degerlendirilmesi
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Tablo 2.9.: Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olcegi
(YBU-KDO, CAM-ICU)

Ozellikler Pozitif Negatif

1.Hastanin bilin¢ durumunda ani degisiklik oldu mu?

Baslangictan farkli ani biling degisikligi oldu mu?
Sedasyon skalasi veya Glasgow koma skalasi degerleri
son 24 saat i¢inde degisti mi?

2. Dikkat bozuklugu

Hasta dikkatini toplamakta zorluk ¢ekiyor mu?

Dikkat degerlendirme muayenesinde basarili oldu mu?
Simdi size harfleri okuyacagim.

Her A harfini duydugunuzda elimi sikiniz.

(1 harfi bir saniyede okuyun).

LTPEAOAICTDALAA
ANIABFSAMRZEOAD
PAKLAUCJTOEABAA
ZYFMUSAHEVAARAT

3.Diisiince organizasyonunun bozulmasi

Hasta ekstiibe ise, hastanin konugmasi, diisiince icerigi
konudan konuya athiyor, diisiince igerigi, akisi ve
organizasyonu bozulmus mu?

Hasta ventilatorde ise su sorulara cevap verebiliyor mu?

- Tas suda ylizer mi? Denizde balik var mi1?

- Bir kilogram iki kilogramdan daha nmu agirdir?

- Civi ¢akmak i¢in ¢eki¢ kullanabilir misiniz?

Hasta sorulari izleyebiliyor, asagidaki komutlara uyabiliyor mu?
- Diisiincelerinizde karigiklik, diizensizlik var mi?

Bu kadar parmaginiz1 kaldirin (Muayene eden hastanin
gorebilecegi mesafede iki parmagim kaldirir)

- Ayn1 hareketi 6biir elinizle yapin.

4.Kapanmis biling¢ diizeyi

Asin alert

Letarjik: (Uykulu fakat hemen uyandirilabiliyor, ¢evresinde olup
bitenlerin bazilarinin farkinda degil)

Stupor: (Zorla veya tekrarlayan stimuluslarla uyandiriliyor,
cevresinde olup bitenlerin gogunun veya higbirisinin farkinda degil)
Koma: (Uyandirilamyor)
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2.5.2. Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (ICDSC)

Bergeron ve ark. (2001) tarafindan kullanima sunulan ICDSC deliryum
taramasinda %99 duyarlilik ve %64 6zgiilliige sahip oldugu bulunmustur. Kose,
Bolu, Ozdemir, Agikel ve Hatipolu (2016) tarafindan Tiirkge gecerlilik ve
giivenirlik caligmasi yapilmig olup, giivenilir bir 6lgek oldugu bildirilmistir.
YBU’ndeki tiim hastalar igin yatak basinda hizla uygulama imkan sunmaktadir.
8 maddede sorgulama yaparak Ozelliklerin hastada bulunmasi halinde pozitif

bulgu 1 puan, negatif bulgu 0 puani temsil eder. Toplam skoru 4 puan ve {izeri

olan hastalara deliryum tanist konur (Tablo 2.10.) (Karc1 2013, Chen et al 2021).

Tablo 2.10.: Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (ICDSC)
Skor (0-1 puan)
Biling Diizeyi Degisikligi
Dikkatsizlik
Oryantasyon Bozuklugu
Haliisinasyon-Deliizyon-Psikoz
Psikomotor Ajitasyon veya Gerileme
Uygunsuz Konusma ve Duygu Durumu
Uyku-Uyaniklik Dongiisiiniin Bozulmasi
Semptomlarin Dalgalanmasi

Toplam Skor

2.5.3. Neelon ve Champagne Konfiizyon Skalasi NEECHAM)

Neelon ve arkadaslar1 tarafindan 1987 yilinda DSM 111 tani kriterlerini esas alarak
gelistirilmis, DSM II-R ile birlikte revize edilmistir. Hemsireler tarafindan
gelistirilmis olup, deliryumu tarama, tanilama ve siddetini belirlemek amaciyla
kullamlmaktadir (Elibol 2015). Elibol ve Karadz tarafindan (2019) Tiirkge
gecerlilik ve giivenirlik calismasi yapilmistir. NEECHAM Konfiizyon Olgegi 3
alt boyuttan olusmaktadir. Birinci alt baslik biligsel yetenegi (0-14 puan), ikinci
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alt baslik davranis durumunun degerlendirilmesi (0-10puan), iigiincii alt baglik
fizyolojik parametreleri (0-30puan) igermektedir (Tablo 2.11.) (Erbay ve Girgin
2020, Anmak 2021).

Tablo 2.11.: NEECHAM Konfiizyon Olcegi

1.Bilgiyi Isleme 2. Davranis 3. Fizyolojik parametreler
-Dikkat (0-4 puan) - Goriiniim (0-2 puan) - Yasam bulgular1 (0-2 puan)
-Komut (0-5 puan) - Motor davraniglar - Oksijen sattirasyonu (0-2 puan)
(0-4 puan)

-Oryantasyon (0-5 puan) - Sézel durumu (0-4 puan) -Uriner bosaltim (0-2 puan)
Toplam puan: 0-30
Degerlendirme:
0-19: Orta diizeyden ciddi diizeye konflizyon
20-24: Orta veya konfiizyonun erken donemi
25-26: Konfiize degil, konflizyon i¢in yiiksek riskli
27-30: Normal islev

2.5.4. Hemsirelik Deliryum Tarama Skalas1 (NuDESC)

Gaudreau ve arkadaslar1 (2005) tarafindan gelistirilen NUDESC, %86 duyarlilik
ve %87 ozgiilliige sahip oldugu bildirilmistir. Karatas (2019) tarafindan Tiirkge
gegerlik ve gilivenirlik caligmasi yapilmistir. NuDESC, deliryumu 5 o6zellige
(oryantasyon  bozuklugu, uygunsuz  davramis, uygunsuz iletisim,
illiizyon/haliisinasyon, psikomotor yavaslama) gore degerlendirmektedir.
Semptomlarin varligma gore 0 puan (yok), 1 puan (hafif var), 2 puan (siddetli)
seklinde derecelendirilip, maksimum 10 puan almaktadir. Toplam 2 puan ve iizeri
bireyler deliryum olarak degerlendirilmektedir. Hemsireler tarafindan
kullanilmak {izere tasarlanmis olup, 6l¢egin tamamlanmasi 1-2 dk siirmektedir.
Bu nedenle hizli ve kolaylikla uygulanabilen anlasilir bir olgek oldugu
belirtilmektedir (Tablo 2.12.) (Neufeld et al 2013, Krupa, Dorota, Friganovic,
Dabrowska and Jurek 2021, Kilig 2022).
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Tablo 2.12.: Hemsirelik Deliryum Tarama Skalasi (NUDESC)

Ozellikler Derecelendirme
(0-2 puan)

1.Oryantasyon bozuklugu

2.Uygunsuz davranis

3.Uygunsuz iletigim

4 1lliizyonlar/Haliisinasyonlar

5.Psikomotor yavaslama

Toplam puan

2.5.5. Pre-deliryum Modeli (PRE-DELIRIC)

Boogard ve arkadaslari tarafindan 2012 yilinda gelistirilmis olup, daha sonra 2014
yilinda alt1 farkl iilkeyi kapsayan bir kohort ¢calismasi sonucu revize edilmistir.
Bireylerin YBU ne kabuliinden 24 saat sonraki objektif ve net olarak bilinen 10
temel risk faktorii (yas, APACHE II skoru, bagvuru kategorisi, acil kabul durumu,
enfeksiyon durumu, koma durumu, morfin kullanim durumu, sedasyon kullanim
durumu, tire seviyesi ve metabolik asidoz durumu) parametrelerine bakilarak
deliryum gelisme riskini tahmin etmeye yarayan bir modeldir (Sekil 2.3.).
Bireylerin YBU’ne kabuliinden 24 saat sonraki parametreler ile deliryum
tahmininde bulunmasi nedeniyle yatistan sonraki ikinci giinde baslayan deliryumu
ayirt etme gilicii daha yiiksek bulunmustur. Modelin gelistirilmesinin amaci,
YBU’ne yatis sonrasi deliryum gelisme riski yiiksek bireyleri erken donem fark
edilmesi, onleyici tedbirlerin uygulanmasi ve ortaya ¢ikmadan tedavi edilmesini
saglamaktir (Van den Boogard et al. 2012, Van den Boogard et al.2014, inal ve
ark. 2018, Kii¢iik 2020). Hemsireler ve doktorlar tarafindan uygulanabilmektedir.
Inal ve ark. (2017) tarafindan yapilan bir calismada Pre-deliryum skorunun yogun
bakim hastalarinda Onemli bir prognostik test olarak kullanilabilecegi
vurgulanmustir. Pre-deliryum modeli i¢in deliryum riski; diisiik risk grubu (%0-
20), orta risk grubu (%20-40), yiiksek risk grubu (%40-60), ¢ok yiiksek risk grubu
(>%60) olmak tizere dort seviyede degerlendirilmistir (Van den Boogard et al
2012, Chen et al 2020).
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Sekil 2.3.: Pre-deliryum Modelinin Icerdigi Temel Risk Faktorleri

e

Pre-deliryum modelinin 2012 yilinda gelistirilen skorlama sistemi-I ile 2014

yilinda revize edilen skorlama sistemi-11 tablo 2.13 ve tablo 2.14’de sunulmustur.

Tablo 2.13: Pre-deliryum Modeli i¢in Skorlama Sistemi I

Deliryum riski= 1/(1+exp-(-6.31+ Parametreler)
+0,04 x Yas
+0,06 x APACHE Il Skoru

Koma durumu: koma yoksa + 0 veya ilag iligkili koma ise + 0,55 veya degisik
komalar +2,70 veya koma kombinasyonu varsa +2,84

Basvuru Kategorisi: cerrahi hastasi i¢in + 0 veya medikal hastasi i¢in +0,31 travma
hastasi i¢in +1,13 veya noroloji/norosirurji hastasi i¢in +1,38

Enfeksiyon: + 1,05 enfeksiyon i¢in

Metabolik Asidoz: + 0,29 metabolik asidoz i¢in

Morfin Kullanimi: morfin kullanim yoksa + 0 veya 0,01-7,1 mg/24 s araliginda
morfin kullanim i¢in +0,41 veya 7,2-18,6 mg/24 s araliginda morfin kullanimi i¢in
+0,13 veya >18,6 mg/24 s tizeri morfin kullanim igin +0,51

Sedasyon Kullanmimi: sedatif kullanim i¢in +1,39
Ure Seviyesi: + 0,03 x iire degeri (mmol/L) igin
Metabolik Asidoz: metabolik asidoz igin +0,29
Acil Kabul Durumu +0,40

Sonug: Yiizdelik sonu¢ vermektedir.
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Tablo 2.14: Pre-deliryum Modeli i¢in Skorlama Sistemi II

Deliryum riski= 1/(1+exp-(-4.0369+ Parametreler)
+0,02 x Yas
+0,03 x APACHE 11 Skoru

Koma durumu: koma yoksa + 0 veya ilag iligkili koma ise + 0,26 veya degisik
komalar i¢in +1,07 veya koma kombinasyonu varsa +1,34

Basvuru Kategorisi: cerrahi hastasi i¢int 0 veya medikal hastasi i¢in +0,14, travma
hastasi i¢in +0,53 veya ndroloji/norosirurji hastasi i¢in 0,65

Enfeksiyon: + 0,50 enfeksiyon igin
Metabolik Asidoz: + 0,14 metabolik asidoz i¢in

Morfin Kullanim: morfin kullanimi yoksa + 0 veya 0,01-7,1 mg/24 s araliginda
morfin kullanimi i¢in +0,19 veya 7,2-18,6 mg/24 s araliginda morfin kullanim i¢in
+0,063 veya >18,6 mg/24 s iizeri morfin kullanimu igin +0,24

Sedasyon Kullanimi: + 0,66 sedatif kullanimi i¢in
Ure Seviyesi: + 0,014 x iire degeri (mmol/L) igin
Acil Kabul Durumu +0,19

Sonug: Yiizdelik sonu¢ vermektedir.

2.5.6. E-predeliryum Erken Tahmin Modeli (E-PRE-DELIRIC)

E-predeliryum erken tahmin modeli, Wassenaar ve arkadaslar1 (2015) tarafindan
cok uluslu bir kohort ¢alismas1 sonucu gelistirilmis ve dogrulanmistir. YBU'ne ilk
yatis anmindaki dokuz Ongoriicii veri (yas, kognitif bozukluk durumu, bagvuru
kategorisi, aciliyet durumu, alkol bagimlilik Oykiisli, solunum yetmezIligi,
YBU’ne kabuliindeki ortalama kan basinci (MAP) degeri, YBU’ ne kabuliinde
saptanan BUN degeri, kortikosteroid kullanma durumu) ile deliryum riskini
tahmin etmeye ¢alisir (Sekil 2.4.).

Pre-deliyum modeli, hastanin YBU’ne yatisindan 24 saat sonra gelisen
deliryumu tahmin etme &zelligine sahip olmasi nedeniyle YBU’ne ilk yatis
anindan itibaren deliryum riskini 6ngérebilen E-predeliryum modeli gelistirilmis

ve avantajli oldugu bulunmustur (Wassenaar et al 2018, Chen et al 2020).
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Sekil 2.4.: E-predeliryum Erken Tahmin Modelinin Icerdigi Temel Risk

Faktorleri

Wassenaar ve arkadaslar1 (2018) tarafindan yedi tilke ve 11 hastanede ytiriitiilen
ileriye doniik bir kohort ¢aligmasinda Pre-deliryum ve E-predeliryum modelinin
deliryum riskini belirlemede orta ile iyi performansa sahip olduklar
gosterilmistir. Aym zamanda E-predeliryum modeli kullanic rahatligi agisindan

daha ¢ok tercih edildigi belirlenmistir.

Yapilan caligmalarda Pre-deliryum modelinin tahmin degeri E-predeliryuma gore
anlamli Ol¢iide daha biiyiik bulunmasi nedeniyle iki asamali bir yaklasim
sunulmustur. Hastalar ilk olarak yatis aninda E-predeliryum modeli ile deliryum
risk tahmini yapilip, deliryum risk degeri %30 ve lizerinde bulunan kisiler 24 saat
sonra Pre-deliryum modeli ile yeniden degerlendirilmesi gerektigi 6nerilmektedir.

(Wassenaar et al 2018, Van Den Boogard and Devlin 2020).

Wassenaar ve arkadaglar1 (2015) yaptiklar1 ¢alismada E-predeliryum modeli i¢in
deliryum gelisme riski; ¢ok diisiik (%0-10), diisiik (%10-20), orta (%20-35) ve
yiiksek deliryum riski (>%35) olmak {izere dort kategoride degerlendirilmistir.

E-predeliryum modeli skorlama sistemi ile yapilan hesaplama ylizdelik sonug

vermektedir (Tablo 2.15).
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Tablo 2.15.: E-predeliryum Modeli icin Skorlama Sistemi

Deliryum riski= 1/(1+exp-(-3907+ Parametreler)

+0,025 X Yas (y1l)
+0,878 kognitif bozukluk durumu olanlar
+0,505 alkol bagimhlik éykiisii bulunanlar

+Bagvuru Kategorisi: cerrahi hastalar i¢in + 0, medikal hastalar i¢in + 0.370,

travma hastalari i¢in + 1.219, noroloji hastalari igin + 0.504

+0,612 acil bagvuranlar

-0,006 yogun bakim iinitesine kabuliindeki ortalama kan basinc1 (MAP)
+0,283 kortikosteroid kullananlar

+0,982 solunum yetmezligi bulunanlar

+0,018 x yogun bakim iinitesine kabuliinde saptanan BUN degeri

Sonug: Yiizdelik sonug vermektedir.

2.5.7. Lanzhou Modeli

Chen ve arkadaslar1 (2017) tarafindan YBU’nde yatan yetiskin bireylerde
deliryumu 6ngérmek amaciyla risk simiflandirilmasina dayali Lanzhou modeli
gelistirilmistir. Model 11 risk faktoriinii ele alarak deliryum risk tahmininde
bulunmaktadir (Sekil 2.5)

" LANZHOU -
|

Sekil 2.5.: Lanzhou Modelinin icerdigi Temel Risk Faktorleri
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Lanzhou modeli skorlama sistemi ile yapilan hesaplama yiizdelik sonug
vermektedir (Tablo 2.16). Lanzhou modeli igin deliryum gelisme riski; diistik risk
(%0-20), orta risk (%20-40) ve yiiksek risk (>%40) olmak iizere ii¢ kategoride

degerlendirilmektedir.

Tablo 2.16.: Lanzhou Modeli i¢cin Skorlama Sistemi
Deliryum Riski = 1/(1+exp—(—1,78+ Parametreler)
+0,001 x Yas (y1l)
+0,015 APACHE Il Skoru
+0,801 Mekanik ventilasyon uygulanma durumu
+0,358 Acil operasyon gecirme durumu
+0,004 Komada olma durumu
+0,148 Coklu travma ge¢irme durumu
+0,353 Metabolik asidoz durumu
+0,117 Hipertansiyon dykiisii
+1,377 Deliryum oykiisii
+0,318 Demans oykiisii
-0,57 Deksmedetomidin hidrokloriir kullanim

Sonug: Yiizdelik sonu¢ vermektedir.

2.5.8. DYNAMIC-ICU

Fan ve arkadaslar1 (2019) tarafindan YBU’ nde yatan bireyleri deliryum agisindan
farkli risk seviyelerine gore siniflandirmak amaciyla Yogun Bakim Hastalarinda
Deliryum I¢in Dinamik Bir Ongérii Kurali (DYNAMIC-ICU) gelistirilmistir.
Model yedi risk faktoriinii (isitme bozukluk durumu, kalici kateter bulunma
durumu, enfeksiyon durumu, sedasyon ve analjezik kullamm durumu, bagvuru
sirasinda yiiksek APACHE II skoru, uyku bozukluk durumu ve kronik hastalik
oOykiisii) ele alarak risk tahmininde bulunmaktadir (Sekil 2.6.).
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Sekil 2.6.: DYNAMIC-ICU Modelinin icerdigi Temel Risk Faktorleri

Gelistirilen diger tahmin modellerinden farkli olarak iyatrojenik ve ¢evresel risk

faktorlerini de dahil ederek degerlendirme yapmaktadir. DYNAMIC-ICU

modelinde yer alan her bir risk faktorli i¢in puanlama sistemi bulunmaktadir

(Tablo 2.17). DYNAMIC-ICU modeli igin deliryum gelisme riski; diisiik risk (0-

9 puan), orta risk (10-17 puan) ve yiiksek risk (18-33 puan) olmak iizere iig

kategoride degerlendirilmektedir.

Tablo 2.17.: DYNAMIC-ICU Modeli i¢in Puanlama Sistemi

Parametreler

Isitme Bozukluk Durumu

Kalic1 Kateter Bulunma Durumu

Enfeksiyon Durumu

Sedasyon ve Analjezik Kullanim Durumu
Bagvuru Sirasinda Yiiksek APACHE II Skoru
Uyku Bozukluk Durumu

Kronik Hastalik Oykiisii

Toplam puan
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+9 puan
+8 puan
+4 puan
+3 puan
+3 puan
+3 puan

+3 puan



2.6. DELIRYUM VE HEMSIRELIK BAKIMI

Hemsireler saglik bakim hizmetinin verildigi tim kurumlarda; saghigin
korunmasi, gelistirilmesi, iyilestirilmesi ve hastaliklarin tedavi edilmesi siirecinde
onemli roller iistlenmektedir. Bu nedenle biyolojik, psikolojik, fizyolojik, sosyal,
kiiltiirel ve spiritiiel 6zelliklere sahip olan insana biitiinciil bir bakim hizmeti sunan
saglik meslek grubudur. Hemsireler, hastalara yatis siiresi boyunca bire bir bakim
sunduklari i¢in hastalarda goriilen degisiklikleri g6zlemleme ve dnlemeye yonelik
miidahaleleri uygulama konusunda 6nemli bir konumdadir. Ozellikle yogun
bakim {initesi hastalarinda tanilanmasi zor bir komplikasyon olan deliryum, genis
kapsamli bir hemsirelik siireci ile dnlenebildigi vurgulanmaktadir (Kaya ve Pallos

2014, Pereira et al. 2016, Bayindir ve Biger 2019, Coskun 2019).

2.6.1. Deliryum ve Hemsirelik Siireci

Deliryumun degerlendirilmesi, 6nlenmesi ve yonetiminde hemsirelik siireci
basamaklarmin kullamlmasi sistematik bir yOontemle saglik sorununun
¢Oziimlenmesini saglamaktadir. Hemsirelik siireci, veri toplama, tanilama,

planlama/uygulama ve degerlendirme basamaklarindan olusmaktadir.

2.6.1.1. Veri toplama

Deliryum yonetiminde ilk basamak risk faktorlerinin ve deliryum agisindan
yiiksek riske sahip bireylerin belirlenmesi yer almaktadir (Wassenaar et al 2015,
Karadas ve Ozdemir 2019). Bu nedenle veri toplama asamasinda risk faktorlerinin
belirlemesi agisindan ayrintili bir anemnez alinmasi, diisiinme stirecindeki
degisikliklerin fark edilebilmesi igin glivene dayali bir iliski kurulmasi, erken

tanilama ve dnlem alinmas1 konusunda kolaylik saglayacaktir.

2.6.1.2. Tanllama

Hemygirelik bakim planinda siklikla siniflandirma sistemlerinden Kuzey Amerika

Hemygirelik Tanilar1 Birligi (NANDA) yer alan tanilar kullanilmaktadir.
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Deliryuma yonelik kullanilabilecek hemsirelik tanilari;

e Anksiyete,

o Bellekte bozulma,

e Cevreyi yorumlamada bozulma,

e Duygusal alg1 degisiklikleri,

e Diisiinme siirecindeki degisiklikler,
e Diigme riski,

e Sozlii iletisimde bozulma,

e Travma riski,

e Uyku rutininde bozulma yer almaktadir.

2.6.1.3. Planlama/Uygulama

Bakim planinin planlama/uygulama asamasinda; hastaya yonelik girisimler
belirlenen hemsirelik tanilarina, bakim paketi uygulamalarina ve klinik uygulama
kilavuzlarinda yer alan Onerilere yonelik non-farmakolojik/farmakolojik
miidahaleleri igermektedir. Uygulanan hemsirelik girisimleri sonucunda en
onemli amag¢ deliryum gelismesini Onlemektir. Deliryum gelisen bireylerdeki

amag ise komplikasyonlari1 en aza indirgemektir.

2.6.1.3.1. Deliryum Onlenmesine Yonelik Non-farmakolojik Miidahaleler ve

Hemsirelik Yaklagimlar

Yogun bakim iinitesi hastalarinda agri, ajitasyon, deliryum, uyku Oriintiisiinde
bozulma, deri ve doku biitiinliigiinde bozulma problemleri gibi komplikasyonlarin
yaygin olarak goriildiigii belirtilmektedir (Devlin et al 2018, Gustafson et al 2021).
Komplikasyonlarin en aza indirgenmesi amaciyla Yogun Bakim Tibb1 Dernegi
(The Society of Critical Care Medicine; SCCM) tarafindan ilk olarak 2013 yilinda
agri, ajitasyon ve deliryum ile ilgili hasta merkezli kanita dayali Oneriler
yaymlanmis olup, 2018 yilinda agri, ajitasyon/sedasyon, deliryum, hareketsizlik
ve uyku bozuklugunun yoénetimi olarak giincellendigi bilinmektedir. Klinik

uygulama kilavuzlarinda da yer alan kamita dayali miidahaleleri iceren ABCDEF
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bakim paketi, bireylere biitiinciil ve optimum seviyede kaliteli bir bakim sunmay1

hedefleyen bir uygulamadir (Sosnowski et al 2023). ABCDEF bakim paketi

ogeleri incelendiginde;

e A: Agrimin degerlendirilmesi, dnlenmesi, yonetilmesi (Assess, Prevent, and
Manage Pain)

e B: Spontan uyanma denemeleri (Spontaneous Awakening Trials; SAT) ve
spontan solunum denemeleri (Spontaneous Breathing Trials; SBT)

e C: Analjezi ve sedasyon se¢imi (Choice of Analgesia and Sedation)

e D: Deliryumun degerlendirilmesi, 6nlenmesi, yonetilmesi (Delirium: Assess,

Prevent and Manage)

E: Erken mobilizasyon (Early Mobility and Exercise)

F: Aile katilini (Family Involvoment) yer almaktadir.

Balas ve arkadaslar1 (2014) tarafindan ABCDE bakim paketi uygulamasinin
etkinligi ve giivenilirligi degerlendirilmis, deliryum insidansini ve mekanik
ventilatore bagli kalinan giin sayisini azalttigi ve giivenilir bir uygulama oldugu
gorillmiistiir.

Pun ve ark. (2019) tarafindan yapilan 15 000’den fazla yogun bakim hastasina
ABCDEF bakim paketi uygulanmis ve hasta merkezli sonuglar arasindaki iligki
degerlendirilmistir. Belirlenen yedi sonucun gelisme olasilig1 diisiik bulunmustur.
Bunlar; yedi giin i¢inde hastanede Olim orani, yatistan sonraki giinde mekanik
ventilasyon uygulanmasi, deliryum, koma, fiziksel kisitlama kullanimi, yogun
bakim {initesine yeniden yatis ve taburculuk ile iliskili oldugu goriilmiistiir.

ABCDEF bakim paketindeki maddeler sekil 2.7°de sunulmustur.
ABCDEF bakim paketinin maddeleri incelendiginde;

Agrimn_degerlendirilmesi, onlenmesi, yonetilmesi (A); Bireylerin YBU’nde

kaldiklar1 siire boyunca siire hareketsiz kalmalari, uygulanan invaziv girisimler ve
hemsirelik bakim uygulamalar1 (pozisyon degistirme, yara bakimi, aspirasyon
vb.) gibi nedenlerden dolay1 agri deneyimledikleri bildirilmektedir (Demir 2012).
Agri1 durumu ile deliryum arasinda bir iligki bulundugu bu nedenle agrinin objektif

bir 6l¢lim araci kullanilarak yatis siiresi boyunca belirli araliklarla degerlendirme
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gerektigi belirtilmektedir (Liang, Chau, Lo, Li and Gao 2021, Loberg, Smallheer
and Thompson 2022). Agr1 durumunu belirtebilen bireylerde sozlii veya gorsel
olarak kullamlabilen Sayisal Derecelendirme Olgegi (Numeric Rating Scale;
NRS) gegerli ve uygulanabilir bir agri degerlendirme o6l¢egi olarak kabul
edilmektedir (Devlin et al 2018). iletisim kurulamayan bireylerde ise
gozlemlenebilir davramigsal ve fizyolojik gdostergeler ile agri durumunun
degerlendirilmesinde Davranissal Agri Olgegi (Behavioral Pain Scale; BPS) ve
Yogun Bakim Agri Gozlem Araci’nin (Critical-care Pain Observation Tool;
CPOT) gecerli ve giivenilir dlgekler oldugu belirtilmektedir (Marra, Frimpong
and Ely 2016).

Adrmm
degerlendirilmesi, .
inlenmesi, yonetilmesi

Aile katihm ve cevre
— @ Atleyi hasta bakimina
: ABCDEF Bundle dahl etmek, hastalarin
Agriyi anla, degerlendir, PADIS kilavuzlaridaki iyilesmesine yardimer
tedavi ve dnlenmest i¢in enerilerin her birini el
araclar bulun. YBU'ndeki biitin
hastalara salamak icin
L kullalj.]qa;l Uy, ! d:I “‘\\\
Spontan uyanma ve 0 srateyisint femst e @ Erken mobilizasyon ve
solunum denemeleri egzersiz
SAT, SB YBU erken mobilite,
Hem spontan uyanma / \ hastanin pozisyonunu
denemelerini hem de degistirmekten fazlasint
spontan solunum igerir.
denemelerini kullanin
Deliryum degerlendirilmesi,

Analjezi ve sedasyon secimi inlenmesi. vinetilmesi

Sedasyon derinliginin ve dOgru | | 5oty 1k Faktorlerin anlayin.
lag segiminin onemint anlayin. | | ryoserionimesi, fedavisi v
onlenmest i¢in araglar bulun.

Sekil 2.7.: ABCDEF Bundle

Spontan uyanma denemeleri (Awakening trials; SAT) ve spontan solunum

denemeleri (Breathing Trials; SBT) (B); Uzun siire mekanik ventilasyona bagh

kalan hastalarda, morbidite ve mortalite oranlarinda artma, enfeksiyon, aspirasyon
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Barotravma, bakteriyemi ve pndmotoraks gibi bir¢cok komplikasyon ile iliskili
oldugu bulunmustur (Jones, Newhouse, Johnson and Seidl 2014, Ogiin ve
Akkoyunlu 2018). Bu komplikasyonlart en aza indirgemek amaciyla yapilan
calismalar ABCDEF paketinin ’B’” 6gesinde de yer alan yogun bakimda mekanik
ventilasyona bagl hastalarda spotan uyanma denemeleri ve spontan solunum
denemelerinin uygulanmasini 6nermektedir (Barr et al 2013, Marra, Frimpong
and Ely 2016, Devlin et al 2018). Lancaster ve ark (2022) tarafindan yapilan bir
calismada mekanik ventilasyona bagli hastalarda diizenli olarak SAT ve SBT
protokoliiniin uygulamas1 mekanik ventilasyonda kalma siiresi ve hastanede

kalma siiresinde azalma ile iliskili oldugu bulunmustur.

Analjezi ve sedasyon secimi (C); Hastalarm klinik sonuglar1 agisindan analjezik

ve sedatif ilag secimi 6nemli bir konudur. ilag seciminde kullamlmak iizere
gelistirilen tedavi protokolleri, yanlis, yetersiz veya asir1 tedavi uygulamalarim
onledigi belirtilmektedir (Demiragci, Tekin, Kilig ve Tok 2021). Sedatif
kullannmina ihtiyag duyulan hastalar, mevcut sedasyon durumlar
degerlendirildikten sonra gecerli ve giivenilir 6lgeklerle siklikla degerlendirilmesi
gerektigi vurgulanmaktadir. Klinik uygulama kilavuzlari, bireylerin sedasyon
diizeyinin degerlendirilmesinde mevcut gecerli ve giivenilir o6lgeklerden
Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Degerlendirme Olgegi (Richmon Agitation-
Sedation Scale; RASS) ve Riker Ajitasyon ve Sedasyon Olgeginin (Riker
Agitation-Sedation Scale; SAS) kullanilmasim 6nermektedir (Barr et al 2013,
Marra, Frimpong and Ely 2016, Devlin et al 2018).

Deliryumun_degerlendirilmesi, onlenmesi, yénetilmesi (D); Deliryum yogun

bakim iinitesinde siklikla kargilagilan Onlenebilir bir komplikasyondur.
Deliryumun degerlendirilmesi, Onlenmesi ve yoOnetiminde risk faktorlerinin
belirlenmesi, cevresel faktorlerin kontrol altina alinmasi, fizyolojik destegin

saglanmasi, iletisim ve izlem adimlar1 yer almaktadir.

v Risk faktorlerinin belirlenmesi; Deliryum risk faktorleri, predispozan

(hazirlayici) ve presipitan (tetikleyici) faktorler olmak {izere iki gruba
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ayrilmaktadir. Yapilan aragtirmalar sonucunda ileri yas, demans, APACHE I

skoru, mekanik ventilasyon, metabolik asidoz ve koma durumu deliryum ile

iliskili en 6nemli risk faktorleri arasinda oldugu belirtilmektedir (Salluh et al

2015, Zaal et al. 2015, Krewulak et al 2020, Gravante et al 2021). Deliryuma

neden olan risk faktorlerine yonelik sunulan kaliteli bir bakim ile yaklagik

deliryum vakalarinin 1/3’ilinlin Onlenebilecegi belirtilmektedir (Boliiktas

2016, Aydogan 2019). Deliryumun degerlendirilmesi ve dnlenmesi amaciyla

son yillarda deliryumu risk seviyelerine gore siniflandirmaya yarayan

modeller gelistirilmistir. Bu modellerden biri olan E-predeliryum erken
tahmin modeli, YBU ne ilk yatis amndaki bilinen dokuz dngdriicii veri ile
deliryum agisindan yiiksek riske sahip bireyleri belirleyerek, gelismeden

Onlenmesine  yonelik  non-farmakolojik  girisimlerin  uygulanmasim

saglamaktadir.

Cevresel faktorlerin kontrol altina alimmasi; Deliryum gelisen hastalarda

dikkat bozuklugu ve biligsel bozukluklar goriildiigii igin bireylerin g¢evre

algisinin da bozulmasina sebep olabilmektedir. Bu nedenle YBU’nin sahip
olmasi gereken gevresel 6zellikler;

e Sessiz ve sakin bir ortam olmali,

e Los isiklandirma kullanilmali,

e Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization; WHO) tarafindan
Onerilen ses seviyelerinin giindiiz 40 desibel, gece 35 desibel olmali,

e Hastalarin rahatlikla gorebilecegi bir alanda saat ve takvim
bulundurulmall,

e Hastaya bulundugu ortam ve etrafindaki araclar (monitoér ve IV pump
cihazlan, kateterler, tiipler, hemsire ¢agri butonu vs.) tanmitilmali,

o Gece lambasi ve gerektiginde gdz maskesi veya kulak tikaci kullanilmasi
onerilmektedir (Cebeci 2019, Karadas ve Ozdemir 2019, Kili¢ ve Kav
2022).

Kilig (2022) doktora tezinde kulak tikaci ve g6z maskesi kullaniminin

deliryumu 6nlemedeki etkisini degerlendirmek amaciyla randomize kontrollii

deneysel bir ¢aligma yliriitmiistiir. Kanita dayali farmakolojik olmayan
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miidahalelerin yaninda g6z maskesi ve kulak tikacinin kullanmilmasi deliryum

gelisimini 6nlemede etkili oldugu, deliryum baslangici ve gegirilen siireyi

azalttig1 ve uyku kalitesini arttirdig1 goriilmiistiir.

Fizyolojik destegin saglanmasi; Deliryum yogun bakim {initelerinde siklikla

karsilasilan bir durumdur. Aym zamanda bir¢cok fizyolojik ve psikolojik

sonugla iligkili oldugu bildirilmektedir (Sahawneh and Boss 2021).

Deliryumun 6nlenmesi Ve fizyolojik destegin saglanmasi amaciyla;

e Bireyin agrisinin giderilmesi,

o Yeterli beslenme ve hidrasyonunun saglanmasi,

e Dogal bosaltim seklinin devam ettirilmesi,

e Viicut 1s1s1min dengede tutulmasi,

e Kan basinc1 ve kan sekerinin diizenlenmesi,

e Uyku diizeninin saglanmasi,

e Enfeksiyonun kontrol altina alinmasi,

e Sivi1 elektrolit dengesinin siirdiiriilmesi,

e (Coklu ilag kullammindan kagmilmasi gerektigi belirtilmektedir (Karadas
ve Ozdemir 2019, Kili¢ ve Kav 2022).

Iletisim; Deliryum, bireylerin iletisim yetenegini olumsuz etkilemektedir.

Ozellikle hipoaktif deliryum tipinde cogunlukla iletisimde azalma goriildiigii

belirtilmektedir. Yogun bakim {initesi hastalarinda uyaran yoksunlugu

haliisinasyon riskini arttiracagi icin bireylerin her giin kisi, yer ve zaman

oryantasyonu degerlendirilerek, islemler hakkinda bilgilendirilmeli, giiven

iligkisi kurulmali ve iletisimin siirekliligi saglanmalidir. Aym zamanda

hastada bilissel uyaran saglamak ve deliryumu degerlendirmek adina, gorsel

dikkat dizin testi ve anormal saat testi kullanilarak degerlendirme

yapilabilmektedir. Anormal saat testinde, degerlendiren kisi tarafindan kagit

tizerine bir daire ¢izilerek, bireyden daire icerisine saati ifade eden sayilar

yerlestirmesi beklenir. Deliryum riski olan bireyler sayilar1 12-1 seklinde

yazarak baslar ve birakir, normal bireyler sayilar1 12-3-6-9 seklinde

yerlestirerek devam ettikleri gortilmiistiir (Sekil 2.8) (Akinci ve Sahin 2005,

Dogu ve Kaya 2017, Bastos et al 2019, Karadas ve Ozdemir 2019, Agar 2020).
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Sekil 2.8.: Anormal Saat Testi

Gorsel dikkat dizileri testi; Hart ve arkadaslan tarafindan gelistirilmis olup,

CAM-ICU o6lgeginin ikinci maddesinde de yer alan dikkat bozuklugunun

degerlendirilmesinde kullanilir. Hastaya ilk adimda bes adet resim tiger saniye

ara ile gosterilip, ikinci adimda bu kartlara yeni bes resim eklenerek onceki

resimleri hatirlamasi istenmektedir (Sekil 2.9) (www.icudelirium.org (Erisim

tarihi: 7 Ekim 2022))
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Sekil 2.9.: Gorsel Dikkat Dizin Testi

Son zamanlarda YBU’inde yatan bireylere non-farmakolojik miidahale olarak

miizik uygulamalarinin etkisi incelenmistir. Erbay Dall1 ve arkadaslar (2023)

tarafindan YBU nde mekanik ventilasyondaki hastalara giin icinde uygulanan

cok seanslt miizik miidahalelerinin deliryum siddeti, agri, sedasyon ve anksiyete

diizeyinin kontrol edilmesinde etkili oldugu goriilmiistiir.
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V' Izlem; Deliryumun erken dénemde tamlanmasi amaciyla klinik uygulama

rehberleri, bireylerin her vardiyada bir kez gegerli ve giivenilir 6l¢ekler olan
CAM-ICU veya ICDSC ile degerlendirilmesini 6nermektedir (Barr et al 2013,
Devlin et al 2018).

CAM-ICU olgegi ile bireyin deliryum durumu ‘’negatif’’ olarak
degerlendirildiginde; bireyin durumunda herhangi bir degisim fark edilirse
tekrar degerlendirme yapilir, eger degisim yoksa giinde bir kez yeniden
degerlendirme yapilir. Bireyde agr1 veya anksiyete durumu belirtilmisse,
non-farmakolojik miidahaleler uygulanabilecegi belirtilmektedir.
CAM-ICU olgegi ile bireyim deliryum durumu “’pozitif’” olarak
degerlendirildiginde; ilk olarak neden olan risk faktorleri goézden
gegirilerek buna yo6nelik non-farmakolojik miidahalelerin uygulanmasi
Onerilmektedir.

CAM-ICU sonucu pozitif ve RASS skoru +2 ile +4 araliginda olan bireyler
icin; agr1 durumu degerlendirilir, varsa doktor isteminde yer alan analjezik
uygulanabilir. Bireyin agris1 yoksa hasta ve ¢alisan giivenligini saglamak,
ajitasyon veya siddetli anksiyetenin kisa siireli kontrolii i¢in RASS
hedefine yonelik standardize edilen tipik veya atipik antipsikotiklerin
tercih edilebilecegi belirtilmektedir.

CAM-ICU sonucu pozitif ve RASS skoru 0 ile +1 araliginda olan bireyler
icin; yeterli agr1 kontrolii saglanmasi gerektigi vurgulanmaktadir.
CAM-ICU sonucu pozitif RASS skoru -1 ile -3 araliginda olan bireyler
icin; sedasyon durumlar1 degerlendirilir. Ik olarak spontan uyanma
denemeleri gerceklestirilir. Eger tolere edilirse, spontan solunum
denemelerinin gergeklestirilmesi Onerilmektedir.

RASS skoru -4 ve -5 arahiginda olan bireylerin CAM-ICU ile
degerlendirilmesi yapilamamaktadir. Bu durumda bireyin
sedasyon/analgosedasyon ihtiyact degerlendirilir. Sedasyon ihtiyaci
olmayan bireylere spontan solunum ve uyanma denemelerinin
gergeklestirilmesi Onerilmektedir (www.icudelirium.org (Erisim tarihi: 7
Ekim 2022)).
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Calismamizda da kullanilan CAM-ICU 6lgeginin deliryum degerlendirilmesi
tamamlandiktan sonra nasil bir yol izlenecegi hakkinda gorsel olarak sekil 2.10°da

sunulmustur.

Erken mobilizasyon (E); Vasilevskis ve arkadaslari tarafindan 2010 yilinda bakim

paketine eklenmesi Onerilmistir. Erken mobilizasyon; oturma, ayakta durma,
ambulasyon ve aktif-pasif ROM egzersizlerini igermektedir. Erken
mobilizasyonun etkili olabilmesi i¢in bakim paketinde yer alan A’dan D’ye bakim
paketinde yer alan maddelerin gergeklestirilmesi 6n kosuldur (Pandharipande,
Banerjee, McGrane and Ely 2010, Taito, Shime, Ota and Yasuda 2016).
Hastaneye yatis ve hastalilk durumuna bagli olarak olusan fiziksel aktivite
eksikligi, mekanik ventilasyon ve koma durumuna bagli olusan uzun siireli yatak
istirahati; kas-iskelet sistemi, kardiyovaskiiler sistem ve solunum sistemi tizerinde
olumsuz etkilere yol a¢maktadir. Buna ek olarak yasam aktivitelerini
gerceklestirme yeteneginde azalma, yeniden hastaneye yatis insidansinda artma
ile sonuglandig1 belirtilmektedir (Dirkes and Kozlowski 2019). ABCDEF bakim
paketinin “’E’” maddesini iceren erken mobilizasyon, deliryum insidansinda ve
ventilatore bagl kalma siiresinde azalma gibi olumlu etkiler sagladigi yapilan
caligmalarla desteklenmistir (Devlin et al 2018, Smith et al 2022). Liang ve ark.
(2021) tarafindan deliryumun Onlenmesi amaciyla farmakolojik olmayan
miidahalelerin uygulandig1 hastalarda klinik, psikolojik ve aile sonuglari
lizerindeki etkisini incelenmistir. YBU’inde deliryumun Onlenmesi igin ¢ok
bilesenli miidahalelerin 6ncelikli olarak uygulanmasi gerektigi, aile katilimi ve
erken mobilizasyonun deliryumun Onlenmesinde etkili ydntemler oldugu

sonucuna ulagilmistir.

Aile katilimi (F); Gordon ve Betty tarafindan bakim paketine eklenmesi 6nerilen

son madde aile katilimi1 ve giliglendirmedir. Aile katilimi, mortalite oranlarinda ve
hastalarin stresini azaltmada etkili oldugu gosterilmistir (Qin et al. 2021). Bannon
ve arkadaglarinin (2019) farmakolojik olmayan miidahalelerin kritik hastalarda
deliryum insidansini ve siiresini azaltmadaki etkisini degerlendirmek i¢in yapilan
calismada, aile iiyelerinin sesleri dinletilerek yeniden oryantasyonu saglanan

hastalarda deliryuma maruz kalma siiresinde azalma oldugu sonucuna varilmustir.
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Martinez ve arkadaslar1 (2012) tarafindan yapilan ¢alismada, kontrol grubunda
yer alan 143 hastaya standart yonetim protokolleri uygulanmis, miidahale
grubunda yer alan 144 hastaya ise aile liyelerinin de katilimiyla birlikte ¢ok
bilesenli miidahaleler (Hasta odasinda takvim, saat, aile iiyelerinin veya kendisine
ait esyalarinin bulundurulmasi, duyusal yoksunlugun énlenmesi i¢in kullandiklar
yardimc1 araglarin takilmasi, aile iyeleri tarafindan hastanin yeniden
oryantasyonunun saglanmasi, giinde 5 saat olacak sekilde ziyaret siirelerinin
uzatilmasi) uygulanmistir. Calismanmin sonucunda aile iiyelerinin katilimiyla
birlikte uygulanan ¢ok bilesenli miidahalelerin deliryum gelisme riskini azalttigi
goriilmistiir.

Kotfis ve arkadaglar1 tarafindan 2022 yilinda yapilan bir ¢aligmada, bakim
paketine insani bakimi hedef alan ii¢ harfin (G,H,I) eklenmesi yoniinde bir 6neride

bulunulmustur. Bunlar;

e Hasta gereksinimleri hakkinda fikir edinmek (Gaining insight into patients
needs; G)

e Holistik ve kisisellestirilmis bakim (Holistic and personalized care; H)

o Yogun bakim iinitesi tasarumimin yeniden tamimlanmasi (ICU design

redefinition; 1)
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| Deliryum Protolkolii

l

) I CAM-ICU ile delirvum degerlendirilmesi yapilir

| CAM-ICU Negatif | CAMLICU Pozitif | Analjezik ve sedatif ilag ku]]ammmiia stupor veya
! ! koma (RASS -4 veya -5)
HE; vfrdlq,ra:; tlek_nar Deliryuma neden olan ilaglar |
. CECTIENGILUL. kaldirlir Hastanin derin sedasyona veyva
AZrNRS veya COT) ve Nog-farmakolojik midahaleler analgosedasyona ihtiyact var mi?
anksivete (RASS) belirtilmigse s
tedavi edilir. UYE':]?mﬂ- } 1
Non-farmakolojik miidahaleler sl = Evet Havir
"""" sveulanabilic [ RAss+2ve+4 | [ RASSO'dan+T'e | [RASS 1ve 3 |
a l - Her vardiyada Spontan
| Hastanin agris1 var ma? | Yeterli agn kontrolii 5'3}135}’011_ l’{e_deﬁ veniden sedasyon Uyanma
s — saglamir. degerlendirilir ve EEEEF@E hedefi Denemeleri
T Uyanma Denemeleri yeniden Spontaneous
vet (Spontaneous Awakening degerlendirilir | | Awakening
1 + Trials, SAT) gerceklestirilir. Trials, SAT)
T Gerekirse giivenlik igin }:u&te:rli sakin]fzsﬁﬁc.i .".rerilir l gerceklestirilic
verilmesi ve BASS hedefine gore standardize edilir. SAT tolere ederse, Spontan I
] Solunum Denemeleri SAT tolere ederse, Spontan
Ajitasyon veya siddetli anksiyetenin kisa siireli (Spontaneous Breathing Trials, Solunum Denfmele:_n
kontrolii igin tipik veya atipik antipsikotikler SBT) ; (Spontaneous Breathing
disinilir. Trials, SBT)

Sekil 2.10.: CAM-ICU ile Deliryum Protokolii

(www.icudelirium.org Erisim tarihi: 7 Ekim 2022)
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2.6.1.3.2. Deliryum Tedavisinde Farmakolojik Miidahaleler

Deliryum yonetiminde ilk basamak Onlenmesine yonelik girisimler olmasi
gerektigi yoniindedir. Bu girisimler klinikte yetersiz kalmas1 durumunda yalnizca
deliryum acisindan yiiksek risk tasiyan hastalarda farmakolojik miidahaleler
oncelikli olarak uygulanmas1 vurgulanmaktadir (Baron et al 2015, Ozer ve ark
2022).

Deliryumun farmakolojik tedavisinde; antipsikotik, statin, steroid, melatonin,
opioid, benodiazepin ve deksmedetomidin gibi cesitli ajanlar kullanilmaktadir

(Poulsen, Estrup, Mortensen and Andersen-Ranberg 2021).

Collet ve arkadaslart (2018) tarafindan 1260 yogun bakim {initesi hastasi
degerlendirilerek farmakolojik miidahalelerini arastiran uluslararasi bir kohort
caligmasinda, deliryum tedavisinde en sik kullanilan farmakolojik ajanin
haloperidol oldugu, ardindan benzodiazepin ve deksmedetomidinin kullanildigi
bulunmustur. Weaver ve arkadaslann (2017) tarafindan YBU’sinde
antipsikotiklerin etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla 255 hastay1 dahil ederek
yaptiklar1 retrospektif bir analizde, antipsikotik alan 69 hastada deliryum
tablosunun diizelme siiresinin daha uzun siirdiigii bulunmustur. Deliryumun
farmakolojik tedavisi ile ilgili yapilan baska bir ¢alismada deliryum sirasinda
benzodiazepin alan hastalarda mortalite oranlarim arttirdigi gézlemlenmis ve
benzodiazepin tedavisinin aniden kesilmesi sonucunda deliryumun gelisebilecegi
bu nedenle kullamminda dikkatli olunmasi gerektigi belirtilmistir (Nguyen,
Malachane and Minh 2017). Deliryum goriilen hastalarda antipsikotik ve
lorezapam kullaniminin sonuglarint degerlendirmek amaciyla yapilan bir diger
calismada 212 hasta dahil edilmis ve her iki farmakolojik tedaviyi alan hastalarin
hastanede kalma stirelerinin daha uzun ve mortalite oranlarimin daha yiiksek
oldugu gozlenmistir (Egberts, Alan, Ziere and Mattace-Raso 2021). Morandi ve
arkadaslar1 (2013) tarafindan Avrupa Deliryum Dernegi (EDA) iiyelerinin
katilimiyla deliryumun tedavisinin diizenlenmesi ile ilgili yaptiklar1 anket
calismasinda, hiperaktif deliryum tedavisi i¢in ilk secenegin farmakolojik ve
farmakolojik olmayan miidahalelerin kombinasyonu tercih edilmesi, hipoaktif

deliryum tedavisinde ise ilk secenegin farmakolojik olmayan miidahalelerin yer
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aldig1 goriilmistiir. Aynt zamanda deliryum teshisinin Oniindeki engellerin
deliryum farkindaliginin olmamasi, bilgi ve egitim eksikligi oldugu belirtilmistir.
Deliryum 6nlenmesi ve yonetimine iliskin klinik uygulama kilavuzunda yer alan

farmakolojik miidahalelere oneriler tablo 2.18’de sunulmustur.

Tablo 2.18: Deliryum Onlenmesi ve Yonetimine iliskin Klinik Uygulama

Kilavuzu’nda Yer Alan Farmakolojik Miidahalelere Oneriler

Soru
1.Kritik hastalig1 olan
yetiskinlerde deliryumu

onlemek i¢in farmakolojik bir
ajan kullanilmali m1?

2.Subsendromal deliryum
gelisen kritik hastaligi olan
eriskinlerde, subsendromal
deliryumu tedavi etmek icin
farmakolojik bir ajan
kullanilmali m1?

3. Deliryum gelisen ve kritik
hastalig1 olan tiim yetiskinlerde
deliryumu tedavi etmek igin bir
farmakolojik ajan kullanilmali
mudir?

-Antipsikotik/statin

-Deksmedetomidin

Oneri

Tim kritik hastalarda deliryumu oOnlemek igin
haloperidol, atipik bir antipsikotik,
deksmedetomidin,  B-Hidroksi  B-metilglutaril-
Koenzim A (HMG-CoA) rediiktaz inhibit6rii (yani
statin) veya ketamin kullanilmasini dnermemektedir
(Kosullu 6neri, ¢ok diisiik ile diisiik kanit diizeyi).

Kritik hastaligi olan yetiskinlerde subsendromal
deliryum gelisen bireyleri tedavi etmek igin
haloperidol  veya atipik  bir  antipsikotik
kullanilmasini 6nermemektedir (Kosullu 6neri, ¢ok
diisiik ile diisiik kanit diizeyi).

Deliryum tedavisinde rutin olarak haloperidol,
atipik bir antipsikotik veya bir statin kullanilmasini
onermemektedir (Kosullu o6neri, diisiik kanit
diizeyi).

Ajitasyonun ekstiibasyonu engelledigi durumlarda
deliryumun
tedavisi icin deksmedetomidin kullanilmasini
onermektedir (Sarthi 6neri, diisiik kanit kalitesi).

mekanik ventilasyonlu eriskinlerde

Kaynak: (www.yogunbakim.org.tr Erisim tarihi: 5 Ekim 2022)

39


http://www.yogunbakim.org.tr/

2.6.1.4. Degerlendirme
Deliryum belirtileri siklikla 3 ile 5 giin arasinda siirmekle birlikte degiskenlik

gosterdigi ve belirtilerin ortadan kalkmasinin 6 ile 8 haftay1 buldugu belirtilmistir
(Aydogan 2019). Degerlendirme asamasinda bu slireg goz Oniinde
bulundurulmalidir. Beklenen sonug; deliryuma neden olan risk faktorlerinin
ortadan kaldirilmasi ve deliryumun neden oldugu sorunlarin ¢oziimlenmesidir.
Eger sorun hala devam ediyorsa hemsirelik siirecinin ilk basamagina geri

doniilerek yeniden hemsirelik girisimleri planlanmalidir.

Deliryumun farmakolojik tedavisi ile ilgili literatlir incelendiginde; bircok
olumsuz sonug ile iliskilendirilmektedir (Weaver et al 2017, Nguyen et al 2017,
Egberts et al 2021). Olumsuz sonuglari en aza indirgemek amaciyla hemsireler
deliryumun Onlenmesi acisindan biiyiikk bir sorumluluga sahiptir. Non-
farmakolojik miidahaleler kapsaminda yer alan ve Onerilen tanilama araglar ile
her siftte deliryum degerlendirilmesi onemlidir. Yatis aminda durum tahmini
yaparak onlenmesi i¢in ilk adim olan erken tahmin modellerinin kullanimi son
yillarda vurgulanmaktadir (Van Den Boogard 2012, Van Den Boogard 2014,
Wassenaar et al. 2015, Wassenaar et al. 2018, Devlin et al.2018). Calismamiz bu
dogrultuda kullanilmak iizere gelistirilmis olan “’E-predeliryum Erken Tahmin
Modeli’’nin deliryum riskini tahmin etmedeki duyarlilik ve segiciliginin

belirlenmesi amaglanmstir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi

Arastirma, "E-predeliryum Erken Tahmin Modeli"nin deliryum riskini
belirlemedeki duyarlilik ve segiciliginin belirlenmesi agisindan prospektif,

longitudinal ve gozlemsel tiirde bir ¢alisma olarak planlanmisgtir.

3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE TARIH

Aragtirma Sakarya ilinde bulunan bir devlet hastanesinin birinci basamak genel
yogun bakim {initesinde Nisan 2022- Haziran 2022 tarihleri arasinda
gergeklestirilmistir. Yogun bakim {initesi dort yataktan olusmakta olup, 24 saat
boyunca dort hastaya bir hemsire bakacak sekilde calisilmaktadir. Yogun bakim
iinitesinin ¢alisma diizeni, hafta i¢i her giin gilindiiz bir sorumlu hemsire ve bir
klinik hemsire olarak 08.00-16.00, 16.00-08.00 iki sift seklinde, hafta sonu ise tek
klinik hemsiresi 24 saat sifti ile ¢alismaktadir. Klinikte toplam ti¢ Klinik ve bir
sorumlu hemsire ¢alismaktadir. Birinci basamak genel yogun bakim iinitesinde
mekanik ventilatore bagl ve entiibe edilen hastalar ileri bir basamak yogun
bakima bagka bir merkeze sevk edildikleri i¢in ¢alismaya dahil edilmemis olup
herhangi bir sedasyon uygulamasi yapilmamaktadir, ancak hastalar calisma

stiresince RASS ile degerlendirilmistir.
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3.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMi

Arastirmanin evrenini; 15.04.2022-15.06.2022 tarihleri arasinda Sakarya ilinde
bulunan bir devlet hastanesinin birinci basamak genel yogun bakim iinitesinde
yatan 117 birey, 6rneklemi ise dahil edilme kriterlerine uyan 81 hasta (n= 81)
olusturmustur. Yogun bakima yatist yapilan, 18 yas ve lzeri olan, iletisim
problemi olmayan, Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalasi -3 ve +4 arasinda
olan, Glasgow Koma Skalasi puam1 10 ve iizerinde olan, hasta veya hasta
yakimindan onami alinan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Calismaya 14 hastanin
tedaviyi reddetmesi, 4 hastanin yogun bakima yatis esnasinda BUN degerinin
olmamasi, 16 hastanin ¢alismaya katilmak istememesi, 2 hastanin yatis esnasinda
komada olmasi nedeniyle toplam 36 hasta dahil edilmemistir. Calismaya dahil

edilme ve edilmeme kriterleri tablo 3.1.’de gosterilmistir.

Tablo 3.1: Orneklem Grubuna Dahil Edilme ve Edilmeme Kriterleri

Orneklem Grubuna Dahil Orneklem Grubuna Dahil
Edilme Kriterleri Edilmeme Kriterleri
Yogun bakim {initesine yatist 18 yas ve alti
yapilan
18 yas ve tizeri RASS skoru -4 ve -5 olan
Iletisim problemi olmayan Glasgow koma skalasi puani 10 ve altinda olan
RASS skoru -3 ve +4 arasinda olan Yatis esnasinda saglik ile iliski
Glasgow koma skalast puant 10 ve parametrelerinde eksiklik olan
iizerinde olan Hasta veya hasta yakininin onami alinamayan
Hasta veya hasta yakininin onami hastalar
alinan hastalar Yatig esnasinda ailesi ya da kendisi tarafindan

bildirilen mevcut demans, norolojik ve
psikiyatrik tani1 6ykiisii olan

*Taburcu, bagka servise nakil, bagka hastaneye sevk olma, tedavinin reddedilmesi ve vefat eden

hastalarin ¢alismalar1 sonlandirilmstir.
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Calismada GPower 3.1.9.7 programi ile uygulanan gii¢ analizi sonucunda
deliryum gelisme durumu ile E-predeliryum modeli risk tahmini arasindaki
uyumun tespiti i¢in tip 1 hata:0,05 ve effect size= 1,238 degerine gore giic
diizeyi=1,000 olarak bulunmus olup, toplamda ulasilan 81 kisi sayisinin 6rneklem

grubu i¢in yeterli oldugu goriilmistiir.

3.4. ARASTIRMA HiPOTEZLERI

Hipotezl (H1): Yogun bakim iinitesinde yatan hastalara uygulanan E-predeliryum
Erken Tahmin Modeli’nin deliryum riskini belirlemedeki segiciligi yiiksektir.
Hipotez2 (H2): Yogun bakim tinitesinde yatan hastalara uygulanan E-predeliryum

Erken Tahmin Modeli’nin deliryum riskini belirlemedeki duyarlilig: yiiksektir.

3.5. VERIi TOPLAMA ARACLARI

Aragtirmacilar tarafindan literatiir destegiyle hazirlanmig sorulari ve bireyin
sosyodemografik verilerini igeren Hasta Degerlendirme Formu (HDF), Glasgow
Koma Skalas1 (GKS), Viziiel Analog Skala (VAS), Richmond Ajitasyon ve
Sedasyon Skalas1 (RASS), Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme
Olgegi (CAM-ICU) ve E-predeliryum Erken Tahmin Modeli kullanilmustir. Veri
toplama asamasinda kullanilan olgeklerin hakkindaki bilgiler tablo 3.2°de

sunulmaktadir.
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Tablo 3.2.: Veri Toplama Araclarimin Kullanimi

HDF (Hasta
Degerlendirme

Formu)

GKS (Glasgow
Koma Skalasi)

VAS (Viziiel
Analog Skala)

RASS (Richmond

Ajitasyon ve

Sedasyon Skalasi)

CAM-ICU (Yogun

Bakim Unitesinde

Konfiizyon
Degerlendirme
Olcegi)
E-predeliryum
Erken Tahmin
Modeli

YBU’ne yatis1 yapilan hasta veya hasta yakinlarina
calisma hakkinda bilgilendirme yapilip, ¢alismaya
katilmay1 kabul eden hastalarin sosyodemografik
ozelliklerini  igeren  kismi  yatig  sirasinda
doldurularak, literatiir destegiyle hazirlanan diger
sorular  taburculuk  sirasinda  doldurulmustur
(Wassenaar et al 2015, Wassenaar et al 2018, Chen
et al 2021, Gao, Zhang and Jin 2021).

Hastalar yatis siiresi boyunca her giin GKS ile sabah
ve aksam (10.00-22.00) olmak iizere iki kez

degerlendirilmistir.

Hastalar  yatig siiresi  boyunca VAS ile
degerlendirilerek ¢alismada sabah ve aksam (10.00-

22.00) olmak iizere iki deger ele alinmistir.

Hastalar yatis siiresi boyunca RASS ile sabah ve
aksam  (10.00-22.00) olmak {izere iki kez

degerlendirilmistir.

Hastalar yatis siiresi boyunca CAM-ICU ile sabah ve
aksam  (10.00-22.00) olmak {izere iki kez
degerlendirilmistir. Degisiklik olmasi durumunda

tekrarlanmustir.

YBU’ne ilk yatis anindaki dokuz Ongoriicii veri

toplanarak arastirmaci tarafindan degerlendirilmistir.
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3.5.1. Hasta Degerlendirme Formu (HDF)

Hastanin sosyodemografik ozelliklerini ve arastirmacilar tarafindan literatiir
dogrultusunda hazirlanmis sorulari iceren formdur. Formda hastanin; tibbi tanisi,
yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, sigara kullanimi, protez kullammiu,
gorme ve isitme bozuklugu, izolasyon ihtiyaci, daha Once hastaneye yatma
durumu, kronik hastalik durumu, oksijenlenme ihtiyaci, cerrahi operasyon
gecirme durumu, YBU’nde kalma siiresi, taburculuk durumu, deliryum gelisme

durumu, deliryum gelisme zamani ve deliryuma maruz kalma siiresi yer alir.

3.5.2. Glasgow Koma Skalas1 (GKS)
Glasgow Koma Skalasi (GKS), 1974 yilinda Graham Teasdale ve Bryan Jennet

tarafindan gelistirilmis travmatik beyin hasari olan hastalarin bilincini objektif bir
sekilde degerlendirilmesini ve derecelendirilmesini saglayan ilk skaladir. Diinya
capinda 80’den fazla iilkede, 40 yil1 agkin siiredir klinik uygulamada ve 6zellikle
YBU’nde yaygin olarak kullanilmaktadir. Olgek hastalarm yanit verme durumuna
gore li¢ 6zelligi (Goz agma, Motor cevap, Sozel cevap) degerlendirir ve en az 3
en fazla 15 puan alarak derecelendirilmektedir. En iyi deger 15 puan, hafif beyin
hasar1 15-13 puan arasi, orta derece beyin hasart 12-9 puan arasi, ciddi beyin
hasar1 8-6 puan arasi, 3 puan ise derin komay1 ifade etmektedir (Teasdale et al
2014, Reith, Van Den Brande, Synnot, Gruen, and Maas 2016, Doganay 2019,
Mateen, Horton and Playford 2022, Mahmoud, Mansour, Roshdy and Srour 2022,
www.glasgowcomascale.org (Erisim Tarihi: 26 Eyliil 2022)).

3.5.3. Viziiel Analog Skala (VAS)
Viziiel Analog Skala (Visual Analog Scale; VAS), Hayes ve Patterson tarafindan

1921 yilinda akut veya kronik agrinin siddetini nesnel olarak belirlemek igin
kullamlan subjektif bir 6l¢tim aracidir. VAS, 100 mm’lik bir cetvelden olusan, sol
ucu 0 puam “’Agr1 yok’’, sag ucu 10 puani “’Dayanilmaz agr1’’ temsil etmektedir.
VAS uygulanmirken hastaya 0 ile 10 puan arasinda agr1 siddetine uyan bir noktay1

segmesi istenir. Segilen nokta 0-4 puan araliginda ise hafif, 5-6 puan araliginda
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ise orta siddet, 7-10 puan araliginda ise siddetli agriy1 ifade etmektedir (Delgado
2018, Yesilyurt ve Faydali 2020). Hastalarin agri durumlar1 belirli araliklarla
degerlendirilmis olup, sadece sabah ve aksam (10.00-22.00) olmak iizere iki deger

ele alinarak hesaplanmistir.

3.5.4. Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalasi (RASS)

Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalasi (Richmond Agitation Sedation Scale;
RASS), Virginia Commonwealth Universitesi'nde multidisipliner bir ekip
tarafindan gelistirilmistir. Sedasyon ve ajitasyon seviyeleri i¢in ayr1 Kriterlere
sahip 10 derecelik bir skaladir. Calisma kapsaminda ajitasyon kriterleri gz oniine
alinarak degerlendirme yapilmistir. Skalanin en 6nemli 6zelligi, sozli uyarimi
takiben goz temasi siiresinin kullanilmasidir (Ely et al 2003). Hasta uyanik
degilse, hastaya ismi ile seslenilerek gozlerini agmasi beklenir. Hasta gdzlerini
actiktan sonra 10 saniyeden fazla g6z temasi kurabiliyorsa uykulu (skor -1) oldugu
kabul edilir. G6z temas1 siiresi 10 saniyeden az siiriip devamli degilse hafif
sedatize (skor -2), sese ve harekete yanit verip hi¢ g6z temasi kuramiyorsa orta
derece sedatize (skor -3) olarak kabul edilmektedir. Silay ve Akyol (2017)
tarafindan Tiirkge gegerlilik ve giivenirligi yapilmistir. Bir hastanin deliryum
acisindan degerlendirilmesi iki asamali bir siirectir ¢linkii degerlendirme
yapilmadan 6nce mevcut ajitasyon ve sedasyon diizeyinin belirlenmesi gerekir.
Hastanede yatan biitiin hastalarda uyaniklik, ajitasyon ve sedasyon diizeyini
degerlendirmek i¢in kullanilabilecek Glgekler arasinda RASS yerini almaktadir
(Rasheed et al. 2019). RASS parametreleri, puanlama ve degerlendirme yontemi

tablo 3.3.’te sunulmustur.
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Tablo 3.3.: Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalasi (RASS)

Skor  Terim Tanim
+4 Bogusma [leri derece bogusuyor, siddet uyguluyor. Personel
halinde tehlikede.
+3 Cok ajite Tiipleri veya kateterleri ¢eker/¢ikarir. Agresif.
+2 Ajite Anlamsiz hareket. Ventilator ile senkronize degil.
+1 Huzursuz Endiseli fakat hareketler agresif/siddetli degil.
0 Uyanik ve sakin
-1 Uykulu Sese goz temasi ile uyanikligr siirdiiriiyor. (>10 sn)
-2 Hafif sedatize Sese goz temast ile kisa siireli uyaniklik. (<10 sn)
=3 Orta derecede Sese hareket yaniti fakat goz temasi yok.
sedatize
-4 Derin sedatize Sese yanit yok, fiziksel uyariya hareket yaniti.
-5 Uyandirilamiyor ~ Sese veya fiziksel uyariya yanit yok.

RASS Degerlendirmesi icin Prosediir
1.Hastay1 gozle. Skor 0

Hasta uyanik, huzursuz veya ajite ile +4
(Listede tamimlanan kriterler kullanilarak +1°den +4’e kadar

puanlanir.)

2.Uyanik degilse, hastanin adim sdyle, gozlerini agmasini ve

konusmaciya bakmasini sdyle. Gerekiyorsa tekrarla. Skor-1
Hasta gozlerini agarak ve goz temasi kurarak uyaniyor Skor -2
Hasta g6z agiyor ve goz temasi kuruyor ancak devamli degil Skor -3

Hastanin sesli uyarana cevap seklinde hareketi var, fakat géz
temasi yok

3.56zlii uyarima cevap yoksa, hastaylr omuzundan sarsarak
ve/veya sternuma vurarak fiziksel olarak uyar. Skor -4

Hasta fiziksel uyarima cevap veriyor Skor -5

Hasta herhangi bir uyarima cevap vermiyor
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3.5.5. Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olcegi (YBU-
KDO, CAM-ICU)

Ely ve ark. tarafindan 2001 yilinda gelistirilerek, Akinci ve ark. tarafindan 2005
yilinda Tiirkce gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir. Yapilan ¢alismalarla
yiiksek giivenirlige sahip bir 6lgek oldugu dogrulanmistir (Shu-Min Lin et al 2004,
Guenther et al 2010). Olgek dort kategoriden olusmaktadir. Hastanin biling
durumu, dikkati, diisiince organizasyonu ve biling diizeyi degerlendirilerek
deliryum varhgin belirlemektedir. Olgekte hastanin biling durumunda degisiklik
olmasi ve dikkatinin bozulmasina ek olarak diisiince organizasyonunda bozulma
veya biling diizeyinde degisiklik durumlarindan herhangi birinin pozitif olmasi
deliryum varligin1 gostermektedir. CAM-ICU &lgeginin kullanma talimati asagida

belirtilerek tablo 3.4’te gosterilmistir.
Yogun bakim iinitesinde konflizyon degerlendirme 6l¢eginin kullanma talimatz;

e 18 yas istii komada olmayan ve iletisim kurulabilen tiim yogun bakim
hastalarina yogun bakima yatisinin ilk 24 saat i¢cinde doldurulmasi
gerekmektedir. Hastanin degerlendirmesinde herhangi bir degisim fark
edilirse tekrar degerlendirilir, e§er degisim yoksa giinde bir kez yeniden
degerlendirme yapilir.

e Ogzellik 1°de yer alan alt bashklarindan; Baslangigtan farkli ani biling
degisikligi oldu mu? RASS veya GKS degerleri son 24 saat icinde degisti mi?
sorularinin tamaminin cevabi hayir ise ‘’negatif’” olarak degerlendirilir.

e Ozellik 2°de hastamn dikkat degerlendirme muayenesinde en az 12 A harfini
bilmesi gerekir. Harf testini kullanamadigimiz ya da emin olamadigimiz
durumda alternatif olarak gorsel dikkat testi kullanabilir (EK-6). Ozellik 1 ve
Ozellik 2’nin  “’negatif”” olarak degerlendirilmisse diger 0Ozelliklerin
degerlendirilmesine gerek yoktur ve hastanin deliryumda olmadigi kabul
edilir.

e Ozellik 3’te yer alan sorularmn tamamma hastanin dogru cevap vermesi
beklenir. Deliryum tamsi koyabilmek igin 1. ve 2. kriterler mutlaka olmali,
bunlara ek olarak ise 3. veya 4. kriterlerden en az biri olmalidir (Akinc1 ve ark
2005, www.icudelirium.org Erigim tarihi: 19 Mart 2023).
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Tablo 3.4.: Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olcegi
(YBU-KDO, CAM-ICU)

Ozellikler Pozitif Negatif

1.Hastanin bilin¢ durumunda ani degisiklik oldu mu?

Baslangictan farkli ani biling degisikligi oldu mu?
Ajitasyon/sedasyon skalasi veya Glasgow koma skalasi
degerleri son 24 saat icinde degisti mi?

2. Dikkat bozuklugu

Hasta dikkatini toplamakta zorluk ¢ekiyor mu?

Dikkat degerlendirme muayenesinde basarili oldu mu?
Simdi size harfleri okuyacagim.

Her A harfini duydugunuzda elimi sikiniz.

(1 harfi bir saniyede okuyun).

LTPEAOAICTDALAA
ANIABFSAMRZEOAD
PAKLAUCIJTOEABAA
ZYFMUSAHEVAARAT

3.Diisiince organizasyonunun bozulmasi

Hasta ekstiibe ise, hastanin konugmasi, diisiince icerigi
konudan konuya atliyor, diigiince igerigi, akisi ve
organizasyonu bozulmus mu?

Hasta ventilatorde ise su sorulara cevap verebiliyor mu?

- Tas suda ylizer mi? Denizde balik var mi1?

- Bir kilogram iki kilogramdan daha m1 agirdir?

- Civi cakmak i¢in ¢eki¢ kullanabilir misiniz?

Hasta sorulart izleyebiliyor, asagidaki komutlara uyabiliyor mu?
- Diisiincelerinizde karigiklik, diizensizlik var mi?

Bu kadar parmaginizi kaldirin (Muayene eden hastanin
gorebilecegi mesafede iki parmagim kaldirir)

- Ayn hareketi dbiir elinizle yapin.

4.Kapanmis bilin¢ diizeyi

Asin alert

Letarjik: (Uykulu fakat hemen uyandirilabiliyor, ¢evresinde olup
bitenlerin bazilarinin farkinda degil)

Stupor: (Zorla veya tekrarlayan stimuluslarla uyandiriliyor,
cevresinde olup bitenlerin gogunun veya higbirisinin farkinda degil)
Koma: (Uyandirilamiyor)
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3.5.6. E-predeliryum Erken Tahmin Modeli

Wassenaar ve arkadaglari tarafindan 2015 yilinda gelistirilmis olup, hastalar
YBU ne kabul edildikten sonra en kisa siirede deliryum gelisme durumunu tahmin
etmeye yarayan bir modeldir. E-predeliryum modeli, dokuz 6n goriicii veri (yas,
kognitif bozukluk durumu, alkol bagimhilik 6ykiisii, basvuru kategorisi, aciliyet
durumu, yogun bakim tinitesine kabuliindeki ortalama kan basinci, kortikosteroid
kullamimi, solunum yetmezligi durumu, yogun bakim {initesine kabuliinde
saptanan BUN degeri) ile deliryum riskini siniflandirmaya calisir. Modelin veri

toplama asamasinda kullandig1 parametreler tablo 3.5’te sunulmustur.

E-predeliryum modelinde yer alan parametrelerin madde katsayilari

incelendiginde;

e Caligmaya 18 yas ve iizeri bireyler dahil edilmis olup, yas yil cinsinden +0,025
katsayisi ile ¢arpilarak hesaba eklenmektedir.

e (Calismamizda yatig esnasinda ailesi ya da kendisi tarafindan bildirilen mevcut
norolojik tam Sykiisii olan bireyler yanlis deliryum teshisini dnlemek adina
dahil edilmemistir. Sadece ge¢miste deliryum Oykiisii bulunanlar “’evet”
olarak degerlendirilmis ve +0,878 katsayist eklenmistir.

e Caligmaya dahil edilen bireylerden alkol bagimlilik oykiisii bulunanlar
“evet’’ olarak degerlendirilmis ve +0,505 katsayis1 eklenmistir.

e Yogun bakim iinitesine basvuru kategorileri incelendiginde; cerrahi iglem
nedeniyle bagvuran hastalar i¢cin +0, medikal kaynakli bagvuran hastalar igin
+ 0.370, travma nedeniyle basvuran hastalari i¢in + 1.219, norolojik
hastaliklar nedeniyle basvuran hastalar i¢in + 0.504 katsayist eklenerek
hesaplanmaktadir.

e Yogun bakim tinitesine yatis ihtiyaci acil olan bireyler aciliyet durumu “’evet”’
olarak degerlendirilerek, +0,612 katsayisi eklenmektedir.

e Bireylerin YBU ne kabuliinde hesaplanan ortalama kan basinc1 (MAP) degeri,
-0,006 katsayisi ile ¢arpilarak hesaba eklenmektedir.

e Yogun bakim iinitesine yatisindan dnce kortikosteroid kullanimi olan hastalar
“’evet’’ olarak degerlendirilerek, +0,283 katsayisi eklenmektedir.

e Yatis esnasinda solunum sikintist bulunan, diisiik spO2 diizeyine sahip ve
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oksijen destegine ihtiyag duyan bireyler solunum yetmezligi “’evet’’ olarak
degerlendirilerek, +0,982 katsayis1 eklenmektedir.

e Bireylerin YBU’ne kabuliinde saptanan BUN degeri +0,018 katsayis1 ile
carpilarak hesaba eklenmektedir.

Tablo 3.5.: E-predeliryum Erken Tahmin Modeli

Deliryum riski= 1/(1+exp-(-3907+ Parametreler)

Parametreler

) ' 1N

-Kognitif Bozukluk Durumu Evet Hay1r
-Alkol Bagimhilik OyKkiisii Evet Hayir
-Basvuru Kategorisi Operasyon / Medikal / Travma / Norolojik
-Aciliyet Durumu Evet Hayir

-Yogun Bakim Unitesine Kabuliindeki

Ortalama Kan Basinc1 (MAP) Mm/hg deger
-Kortikosteroid Kullanim Evet Hayir
-Solunum Y etmezIligi Evet Hayir

-Yogun Bakim Unitesine Kabuliinde

Saptanan BUN Degeri Mmol/L Deger

3.6. VERILERIN ANALIZi

Prospektif ve longitudinal tiirde yiiriitiilen ¢calismada elde edilen veriler IBM SPSS
Statistics 23 programina aktarilarak tamamlanmistir. Calisma  verileri
degerlendirilirken kategorik degiskenler igin frekans dagilimlan (sayi, yiizde),
sayisal degiskenler icin tanimlayici istatistikler (ortalama, standart sapma)
verilmistir. VAS, RASS, GKS ve CAM-ICU o6lgegi ile yapilan dlgtimlerin zamana

gore degisimleri; bagimsiz dérneklem t testi, tekrarli dlglimler varyans analizi ile
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bakilmistir. E-predeliryum modeli ve CAM-ICU 6lgegi arasindaki uyumun
incelenmesinde kappa testi kullanilmistir. Modelin degerlendirilmesinde ROC
(Alic1 Islem Karakteristikleri, Receiver Operator Characteristics; ROC) analizi

yapilmistir. Tiim istatistikler i¢in anlamlilik sinir1 p< 0,05 olarak kabul edilmistir.

3.7. ARASTIRMANIN ETIiK YONU

Tez onerimiz Sakarya Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii tarafindan
onaylandiktan sonra Sakarya Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan
Girisimsel Olmayan 04.03.2022-112797 sayili Etik Kurul izni (EK-4), Sakarya
Valiligi 11 Saglik Miidiirliigii’'nden Calisma izni (EK-1), Sakarya Akyazi Devlet
Hastanesi Yonetici Onay1 (EK-2) ve Hastane Anabilimdali Onayi (EK-3)
alinmstir. Calismamiz birinci basamak GYBU nde yiiriitiilmiis olup, dahil edilme
kriterlerine uyan bireylere yatis aninda g¢alismamin amaci, kimlik ve tibbi
bilgilerinin tamamen gizli tutulacagi, istedikleri zaman ¢alismadan
ayrilabilecekleri, ¢alismaya katilimin tamamen goniillillik esasina dayandigi,
calisma i¢in herhangi bir iicret 6denmeyecegi ve ddemeyecekleri, arastirmada
herhangi bir riskin s6z konusu olmadig1 hakkinda bilgilendirme yapilarak hasta

veya hasta yakinlarindan onam alinmstir.

3.8. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

e Birinci basamak genel yogun bakim iinitesinde yapilan ¢alismada mekanik
ventilatdre bagli olan, entiibe edilen hastalarin ileri bir yogun bakima baska
bir merkeze sevk edilmeleri nedeniyle hastalarin ortalama izlem siiresinin az
olmasi ve deliryum risk faktorleri az olan bir hasta grubu ile ¢alisilmasi

e Arastirmanin ilge hastanesinde yapilmis olmasi nedeniyle hasta yatisinin az
olmasi,

e Arastirmanin gozlem gerektiren bir c¢alisma olmasit ve arastirmacinin
YBU’nde siirekli bulunamamasi hastalarin takip edilmesi konusunda zorluk

yasanmasina neden olmustur.
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4. BULGULAR

Prospektif, longitudinal ve gézlemsel tiirde planlanan ve gergeklestirilen ¢alismanin

sonucunda elde edilen bulgular 3 baslik altinda incelenmistir.

e Bireylerin sosyodemografik dagilimlar1 ve klinik 6zelliklerine iliskin bulgular
e Bireylerin yatis siiresi boyunca saglik ile ilgili baz1 parametrelerine (VAS,
RASS, GKS ve CAM-ICU) iliskin bulgular
- VAS Olgiimlerine Y&nelik Bulgular
- RASS Olgiimlerine Y&nelik Bulgular
- GKS Olgiimlerine Y6nelik Bulgular
- CAM-ICU Olgiimlerine Y &nelik Bulgular
e Deliryum gelisme durumu agisindan E-predeliryum erken tahmin modeli ve

CAM-ICU o6lgeginin uyumuna yonelik bulgular

4.1.BIREYLERIN SOSYODEMOGRAFIK DAGILIMLARI VE KLIiNIiK
OZELLIKLERINE iLiSKIN BULGULAR

Bu boliimde dahil edilme kriterlerine uyan bireylerin, sosyodemografik dagilimlari
ve klinik Ozellikleri tablo 4.1 ve tablo 4.2’de incelenmistir.
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Tablo 4.1.: Bireylerin Sosyodemografik Dagilimlari

Yas 61,43+£212

N %
Cinsi Kadin 47 58,0
nsiyet Erkek 34 42,0
. Bekar 20 24,7
Medeni durum Eii 61 75.3
Okur-Yazar Degil 5 6,2
Egitim durumu Okur-yazar/Ilkokul/Ortaokul 69 85,2
Lise/Universite/Lisansiistii 7 8,6
Calismiyor 67 82,7
G-ahisma durumu Calistyor 14 17,3
Bagkur 21 25,9
. Emekli sandig1 4 49
Sosyal Gilivence SGK 39 481
Yesilkart 17 21,1
Bobrek yetmezligi 4 4,9
Solunum yolu hastaliklar 21 25,9
Tibbi tani Cerrahi fraktir 4 4.9
Intoks 15 18,6
Kardiyovaskiiler hastaliklar 37 457

Katilim saglayan bireylerin sosyodemografik dagilimlari incelendiginde; yas
ortalamasi 61,43£20,12 yil olup, %58’i (n=47) kadin, %42’si (n=34) erkek,
%75,31 (n=61) evli, %85,2’si (n=69) okur-yazar, ilkokul veya ortaokul mezunu,
%82,7’si (n=67) g¢alismiyor, %48,1’inin (N=39) sosyal giivencesi SGK olarak
saptanmustir. Yogun bakimda yatan bireylerin tibbi tan1 dagilimi incelendiginde;
%4,9’u (n=4) bobrek yetmezligi, %25,9°u (n=21) solunum yolu hastaliklar1, %4,9’u
(n=4) cerrahi fraktiir, %18,6’s1 (n=15) intoks, %45,7’si (n=37) kardiyovaskiiler

hastaliklar nedeniyle YBU’ nde yatmakta oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.1.).
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Tablo 4.2.: Bireylerin Klinik Ozelliklerine iliskin Bulgular

N %
. Kullanmiyor 68 84,0
Sigara Kullanimi Kullantyor 13 16.0
Yok 34 42,0
Protez Kullanma Var 47 580
. . Yok 56 69,1
Gorme Bozuklugu Var o5 309
. . Yok 80 98,8
Isitme Bozuklugu Var 1 12
. L Yok 78 96,3
Izolasyon Ihtiyact \Var 3 3.7
Kronik hastalik Yok 23 28,4
durumu Var 58 71,6
. Oda havasinda 51 63,0
Oksijenlenme Nazal/nebiil/rezervuar il
durumu i nebUg VUL 30 37,0
oksijen destegi
Cerrahi operasyon Hayir 78 96,3
gecirme durumu Evet 3 3,7
Uvku duruma Diizensiz 24 29,6
y Diizenli 57 70,4
YBUde kalma siiresi 3,38+1,87
Taburculuk durumu Baska servise nakil/Sevk 23 28,4
Sifa-salah-haliyle 58 71,6
Deliryum gelisme Hayir 76 93,8
durumu Evet 5 6,2
. . Deliryum gelismedi 76 93,8
Zﬂgﬁm geligme 24 saat iginde gelisti 3 3,7
24 saat sonra gelisti 2 2,5
. Deliryum gelismedi 76 93,8
Ezﬁlrgzl;i?rzsr?aruz 24 saatten fazla siirdi 3 3,7
24 saatten kisa siirdi 2 2,5

Dahil edilme kriterlerine uyan bireylerin Klinik &zelliklere iliskin bulgular
incelendiginde; %16’s1 (n=13) sigara kullanmakta, %58’i (n=47) protez
kullanmakta, %30,9’unun (n=25) gorme bozuklugu bulunmakta, %1,2’sinin
(n=1) isitme bozuklugu bulunmakta, %3,7’sinin (n=3) izolasyon ihtiyact
bulunmaktadir. Pandemi siirecinde COVID-19 tanistyla yatan 3 hastaya izolasyon

onlemleri uygulanmustir.
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Katilim saglayan bireylerin %71,6’sinin (n=51) kronik hastaligi bulunmaktadir.
Kronik hastaliklar i¢erisinde; diyabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT), astim,
kronik obstriiktif akciger hastalifi (KOAH), kronik kalp yetmezligi (KKY),
kronik bobrek yetmezligi (KBY), hipertiroidi, hipotiroidi ve rahim kanseri yer

almaktadir.

Arastirma kapsamina alinan hasta bireylerin %63’niin (n=51) oda havasinda
oksijenlenmesinin saglandigi, %37’sinin (n=30) nazal, nebiil maske veya
rezervuarli maske ile oksijen desteginin saglandigi, %3,7’sinin (n=3) cerrahi
operasyon gecirdigi, %29,6’sitmin uykusunun diizensiz oldugu, %28,4’iliniin
(n=23) bagka servise nakil veya sevk oldugu, %71,6’sinin (n=58) sifa, salah veya
haliyle taburcu oldugu belirtilmistir.

Calismaya katilan bireylerin YBU’nde kalma siiresi 3,38+1,87 giin olarak

hesaplanmistir.

Arastirmaya katilan 81 bireyin deliryum gelisme durumunu inceledigimizde;
%06,2’sinde (n=5) deliryum gelistigi, %3,7’sinde (n=3) deliryumun 24 saat iginde
gelistigi, %2,5’inde (n=2) deliryumun 24 saat sonra gelistigi, %3,7’sinde (n=3)
deliryum 24 saatten fazla siirdiigli, %2,5’inde (n=2) deliryum 24 saatten kisa
stirdiigii belirlenmistir. Deliryum gelisen 5 hastanin 3’iiniin kadin, 2’sinin erkek

oldugu bilinmektedir.

4.2.BIREYLERIN YATIS SURESi BOYUNCA SAGLIK iLE ILGILi BAZI
PARAMETRELERINE (VAS, RASS, GKS VE CAM-ICU) ILISKIN
BULGULAR

Arastirma kapsamina alinan bireyler yatis siiresi boyunca YBU’de rutin olarak
kullamlan; VAS, RASS, CAM-ICU ve GKS degerlendirme araclari ile
incelenmistir. Calismaya dahil edilen bireylerin YBU nde kalma siiresi 3,38+1,87
giin olarak hesaplanmasi ve deliryumun ilk iki giin igerisinde gelismesi nedeniyle
zamana gore dl¢limlerde 1.giin sabah, 1.gilin aksam, 2.gilin sabah ve 2.giin aksam

degerleri dikkate alinarak karsilastirma yapilmistir.
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4.2.1. VAS Ol¢iimlerine Yonelik Bulgular

Arastirmaya katilan bireylerin VAS degerleri tekrarli dlgiimler ve zamana gore
degisimler varyans analizi ile degerlendirilmistir. Tablo 4.3, tablo 4.4 ve sekil

4.1°de sunulmustur.

Tablo 4.3.: Zamana gore VAS olciimlerindeki degisimin incelenmesi

ort SS F P Degisim
VAS 1.giin (sabah) (t1) 1,23 2,26 11,782 0,000* t1>t2<t3>t4
VAS 1.giin (aksam) (t2) 0,39 1,10
VAS 2.giin (sabah) (t3) 1,33 1,90
VAS 2.giin (aksam) (t4) 0,21 0,62

F:Tekrarli olgiimler varyans analizi, *:p<0,05

Calismaya dahil edilen bireylerin yatis siiresi boyunca sabah ve aksam olmak
tizere agn diizeyleri VAS ile degerlendirilmis olup, VAS degerlerinde zamanla
istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik olustugu gézlenmistir (p<0,05)
(Tablo 4.3).

Orneklem kriterlerini karsilayan bireylerin VAS degerleri; 1.giin sabah puan
ortalamasi 1,23 puan, 1.giin aksam puan ortalamasi 0,39 puan, 2.giin sabah puan

ortalamasi 1,33 puan, 2.giin aksam puan ortalamas1 0,21 puan olarak bulunmustur.

Bu sonuca gore, VAS degerlerinin puan ortalamalari 1.gilin aksam diismekte iken
2.giin sabah artmakta ve 2.giin aksam tekrar diismektedir. En yiiksek VAS
degerinin sabah saatlerinde oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.3). Bunun nedeni sabah
saatlerinde uygulanan hemsirelik bakim uygulamalarinin (pozisyon degistirme,
yara bakimi, aspirasyon vb.) cogunlukta olmasi ve aksam saatlerinde uygulanan

tedavinin hasta bireyin rahatlamasinda etkili oldugu diisiiniilmektedir.
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Tablo 4.4.: Deliryum gelisme durumuna ve zamana gore VAS él¢iimlerindeki

degisimin incelenmesi

Deliryum Yok Deliryum Var
(n=76) (n=5)
ort Ss ort SS t =]
VAS 1.giin -
(sabah) (t1) 0,52 1,22 1,49 2,58 -2,041 0,047
VAS 1.giin
(aksam) (t2) 0,13 0,65 0,46 1,20 -1,458 0,151
VAS 2.giin )
(sabah) (t3) 0.57 1,24 1,53 2,09 -2,394 0,020
VAS 2.giin
(aksam) (t4) 0,13 0,50 0,31 0,74 -1,051 0,299
Flp 4,124/0,015* 8,622/0,001*
t1>t2<t3>t4 t1>t2<t3>t4

t:Bagimsiz orneklem t testi, F:Tekrarli ol¢ciimler varyans analizi, *:p<0,05

Aragtirma kapsamina alinan bireylerin deliryum gelisme durumuna goére VAS
degerleri bagimsiz drneklem t testi ve tekrarli dlglimler varyans analizi sonucunda
deliryum gelisen ya da gelismeyen bireylerde zamanla istatistiksel olarak anlaml
derecede bir farklilik gdzlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.4).

Deliryum gelismeyen bireylerin VAS degerleri; 1.giin sabah puan ortalamasi
0,52+1,22 puan, 1.giin aksam puan ortalamasi 0,13+0,65 puan, 2.giin sabah puan
ortalamasi 0,57+1,24 puan, 2.giin aksam puan ortalamasi 0,13+0,50 puana sahip
iken, deliryum gelisen bireylerin VAS degerleri; 1.giin sabah puan ortalamasi
1,49+2,58 puan, 1.giin aksam puan ortalamasi 0,46+1,20 puan, 2.giin sabah puan
ortalamasi 1,53+2,09 puan, 2.giin aksam puan ortalamasi 0,31+0,74 puan olarak
hesaplanmistir (Tablo 4.4).
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VAS

2,00
1,49 1,53
1,50
1,00
0,50
0,00 0,13
VAS 1.gln VAS 1.gln VAS 2.gln VAS'2. giin
(sabah) (aksam) (sabah) (aksam)

=@=Y0ok =@=\/ar

Sekil 4.1.: Deliryum gelisme durumu ile VAS odl¢iimleri arasindaki iliski

Calismaya katilan bireylerin VAS 1.giin ve 2.giin sabah degerlerinde deliryum
gelisen ve gelismeyen bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir
farklilik belirlenmistir (p<0,05). Bu sonuca gore, deliryum gelisen bireylerde
VAS 1. ve 2.giin sabah degerleri deliryum gelismeyen bireylere gore daha yiiksek
bulunmustur (Tablo 4.4, Sekil 4.1)

4.2.2. RASS Olciimlerine Yonelik Bulgular

Arastirmaya katilan bireylerin RASS degerleri tekrarli 6lglimler ve zamana gore
degisimler varyans analizi ile degerlendirilmistir. Tablo 4.5, Tablo 4.6 ve Sekil

4.2’de sunulmustur.
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Tablo 4.5.: Zamana gore RASS ol¢iimlerindeki degisimin incelenmesi

Oort Ss F P Degisim
RASS 1.giin(sabah)(t1) 0,29 0,46 2,701 0,048* t=12=13>14
RASS 1.giin(aksam)(t2) 0,29 0,57
RASS 2.giin(sabah)(t3) 0,25 0,56
RASS 2.giin(aksam)(t4) 0,10 0,63

F:Tekrarli dl¢iimler varyans analizi, *:p<0,05

Caligmaya dahil edilen bireylerin yatis siiresi boyunca sabah ve aksam olmak
lizere ajitasyon durumlar1 RASS ile degerlendirilerek, RASS degerlerinin tekrarlt
Ol¢iimlerimde zamanla istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik olustugu

belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.4).

Orneklem kriterlerini karsilayan bireylerin RASS degerleri, 1.giin sabah puan
ortalamasi 0,29 puan, 1.giin aksam puan ortalamasi 0,29 puan, 2.giin sabah puan
ortalamasi 0,25 puan ve 2.giin aksam puan ortalamasi 0,10 puan olarak
bulunmustur. RASS degerlerinde 2.giin aksam anlamli derecede diismektedir
(t1=t2=t3>t4) (Tablo 4.4). Bunun nedeni ise ilk yatis aninda hastalarin
durumlarinin kétii olmasima ek olarak YBU ne yatis nedeniyle endise duymalart
daha sonradan tedavi siirecine uyum saglamalar1 veya durumu koétiilesen
hastalarin baska bir servise nakil /sevk olmalar1 ve aksam degerlendirilmesinin

yapilamamasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.
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Tablo 4.6.: Deliryum gelisme durumuna ve zamana gore RASS
olciimlerindeki degisimin incelenmesi
Deliryum Yok Deliryum Var
(n=76) (n=5)
ort Ss ort Ss t P
RASS 1.gin 0,28 0,45 0,34 048 -0575 0,567
(sabah)
RASS I.giin 0,09 0,28 0,37 065 2433 0019
(aksam) *
RASS 2.giin 0,07 0,25 0,31 063 2207 0%
(sabah) *
RASS 2.giin 0,04 0,19 0,16 0,90 -0,670 0,508
(aksam)
Flp 2,841/0,077 1,717/0,193

t:Bagimsiz orneklem t testi, F:Tekrarli olgiimler varyans analizi, *:p<0,05

Aragtirma kapsamina alinan bireylerin deliryum gelisme durumuna gére RASS

degerleri bagimsiz drneklem t testi ve tekrarli dlgiimler varyans analizi sonucunda

deliryum gelisen ya da gelismeyen bireylerde zamanla istatistiksel olarak anlamli

derecede bir farklilik gdzlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.6).

Deliryum gelismeyen bireylerin RASS degerleri; 1.glin sabah puan ortalamasi

0,28+0,45 puan, 1.giin aksam puan ortalamasi 0,09+0,28 puan, 2.giin sabah puan

ortalamasi 0,07+0,25 puan, 2.giin aksam puan ortalamasi 0,04+0,19 puana sahip

iken, deliryum gelisen bireylerin RASS degerleri, 1.glin sabah puan ortalamasi

0,34+0,48 puan, 1.giin aksam puan ortalamasi 0,37+0,65 puan, 2.giin sabah puan

ortalamasi 0,31+0,63 puan ve 2.giin aksam puan ortalamasi 0,16+0,90 puan olarak

hesaplanmistir (Tablo 4.6).
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RASS

0,4 0,34 0,37
0,35 0,31
0,3
0,25
0,2
0,15
0,1
0,05

RASS 1.giin RASS 1.giin RASS 2.giin RASS 2.giin
(sabah) (aksam) (sabah) (aksam)

=@=Yok =@=\ar

Sekil 4.2.: Deliryum gelisme durumu ile RASS ol¢iimleri arasindaki iliski

Caligmaya katilan bireylerin RASS 1.giin aksam ve 2.gilin sabah degerlerinde
deliryum gelisen ve gelismeyen bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli
derecede bir farklilik belirlenmistir (p<0,05). Deliryum gelisen bireylerde RASS
1.glin aksam ve 2.giin sabah degerleri deliryum gelismeyen bireylere gére daha
yiiksek bulunmustur (Tablo 4.6, Sekil 4.2).

4.2.3. GKS Olgiimlerine Yonelik Bulgular

Aragtirmaya katilan bireylerin GKS degerleri tekrarli 6lglimler ve zamana gore
degisimler varyans analizi ile degerlendirilmistir. Tablo 4.7, tablo 4.8. ve sekil

4.3’de sunulmustur.
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Tablo 4.7.: Zamana gore GKS olciimlerindeki degisimin incelenmesi

ort SS F p Degisim
GKS 1.giin (sabah) 14,73 0,49 1,272 0,294 -
GKS 1.giin (aksam) 14,63 0,74
GKS 2.giin (sabah) 14,69 0,73
GKS 2.giin (aksam) 14,52 1,41

F:Tekrarli ol¢iimler varyans analizi, *:p<0,05

Caligmaya dahil edilen bireylerin yatis siiresi boyunca sabah ve aksam olmak
iizere biling durumlart GKS ile degerlendirilerek, GKS degerlerinin tekrarl
Olctimlerimde zamanla istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik
gbzlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.7).

Orneklem kriterlerini karsilayan bireylerin GKS degerleri, 1.giin sabah puan
ortalamasi 14,73 puan, 1.glin aksam puan ortalamasi 14,63 puan, 2.giin sabah puan
ortalamasi 14,69 puan ve 2.glin aksam puan ortalamasi 14,52 puan olarak
hesaplanmistir (Tablo 4.7).

Tablo 4.8.: Gruplara ve zamana gore GKS olciimlerindeki degisimin

incelenmesi
Deliryum Yok Deliryum Var
(n=76) (n=5)

ort Ss ort Ss t P
GKS 1.giin 14.89 0,38 14,71 0,46 1,853 0,068
(sabah)
GKS 1.giin 14.89 0,38 14,57 0,82 2,152 0,037*
(aksam)
GKS 2.giin 1491 0,35 14,60 0,81 2,132 0,039*
(sabah)
(aksam)

Flp 0,324/0,574 1,180/0,338
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t:Bagimsiz 6rneklem t testi, F:Tekrarli ol¢ciimler varyans analizi, *:p<0,05

Arastirma kapsamina alinan bireylerin deliryum gelisme durumuna gére GKS
degerleri bagimsiz drneklem t testi ve tekrarli 6lgiimler varyans analizi sonucunda
deliryum gelisen ya da gelismeyen bireylerde zamanla istatistiksel olarak anlamli

derecede bir farklilik gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.8.).

Deliryum gelismeyen bireylerin GKS degerleri; 1.giin sabah puan ortalamasi
14,89+0,38 puan, 1.glin aksam puan ortalamasi 14,89+0,38 puan, 2.giin sabah
puan ortalamasi 14,91+0,35 puan ve 2.giin aksam puan ortalamasi 14,84+0,47
puana sahip iken, deliryum gelisen bireylerin GKS degerleri, 1.giin sabah puan
ortalamasi 14,71+0,46 puan, 1.giin aksam puan ortalamasi 14,57+0,82 puan, 2.giin
sabah puan ortalamas: 14,60+0,81 puan ve 2.glin aksam puan ortalamasi
14,22+1,87 puan olarak hesaplanmistir (Tablo 4.8.).

Caligmaya katilan bireylerin GKS 1.giin aksam ve 2.giin sabah degerlerinde
deliryum gelisen ve gelismeyen bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli

derecede bir farklilik belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.8).

GKS

15 14,89 14,89 14,91 14 84
1497

14,8 14,57 14,6
14,6
14,4 14,22
14,2

14
13,8

GKS 1.giuin GKS 1.gln GKS 2.gin GKS 2.glin
(sabah) (aksam) (sabah) (aksam)
=o—Yok =&=Var

Sekil 4.3.: Deliryum gelisme durumu ile GKS ol¢iimleri arasindaki iliski

Ortalama degerler arasinda gozle goriiliir bir farklilik tespit edilirken, benzer
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sekilde GKS 2.giin aksam degerlerinde 0,60 puanlik bir diigme olmasina ragmen

standart sapmanin yiiksek olmasindan dolay1 anlami bir iligki bulunmamastir.

Deliryum gelismeyen bireylerde GKS 1.giin aksam ve 2.giin sabah degerleri
deliryum gelisen bireylere gore daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.8, Sekil 4.3).

4.2.4. CAM-ICU Olgiimlerine Yonelik Bulgular

Arastirmaya katilan bireylerin deliryum gelisme durumunu degerlendiren CAM-
ICU olceginin zamana gore Ol¢iimleri, deliryum gelisme yiizdelerinin zamanla

degisimi Tablo 4.9 ve sekil 4.3’te sunulmustur.

Tablo 4.9.: Zamana Gére CAM-ICU Olceginin Deliryum Gelisme
Durumunu Belirlenmesine Yonelik Bulgular

Sabah Aksam
CAM-ICU
n % Total n % Total
CAM ICU 1.giin 1 1,2 81 3 3,7 81
CAM ICU 2.giin 2 2,6 78 3 54 56
CAM ICU 3.giin 0 0,0 49 0 0,0 38
CAM ICU 4.giin 0 0,0 30 0 0,0 19
CAM ICU 5.giin 0 0,0 17 0 0,0 11
CAM ICU 6.giin 1 9,1 11 0 0,0 8
CAM ICU 7.giin 0 0,0 8 0 0,0 4
CAM ICU 8.giin 0 0,0 4 0 0,0 3
CAM ICU 9.giin 0 0,0 2 0 0,0 0

n= deliryum gelisme durumu pozitif olan kigi sayist
Total= toplam degerlendirilen kisi sayisi

Bireylerin deliryum gelisme durumlarini belirlemeye yarayan CAM-ICU
olgegindeki sonuglar incelendiginde; toplam 81 kisiden 1.giin sabah %1,2 (n=1)
kiside, %3,7 (n=3) kiside deliryum gozlenmistir. Ikinci giin sabah
degerlendirilmeye alinan toplam 78 kisiden %2,6 (n=2) kiside, aksam
degerlendirilen toplam 56 kisiden %5,4 (n=3) kiside, altinc1 giin sabah
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degerlendirilen toplam 11 kisiden %9,1 (n=1) kiside deliryum sonucu pozitif

olarak bulunmustur.

CAM-ICU
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Sekil 4.4.: CAM-ICU Olgegine Gore Deliryum Gelisme Yiizdelerinin Zamanla Degisimi
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Degerlendirme yapilan diger giinlerde deliryum g6zlenmemis olup, deliryumun

daha ¢ok ilk iki giin icerisinde gelistigi gozlenmistir (Tablo 4.9, Sekil 4.4).

4.3.DELIRYUM GELiSME DURUMU ACISINDAN E-PREDELIiRYUM
ERKEN TAHMIN MODELi VE CAM-ICU OLCEGININ UYUMUNA
YONELIK BULGULAR

Arastirmaya dahil bireylerin E-predeliryum modeli ile elde edilen verilerin
deliryum gelisme durumuna goére dagilimlar1 ve deliryum gelisme durumlarina

gore E-predeliryum erken tahmin modeli ve CAM-ICU olgegi arasindaki uyumu
Tablo 4.10 ve tablo 4.11°de incelenmistir.
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Tablo 4.10.: E-predeliryum Modelinde Yer Alan Verilerin Deliryum

Durumuna Gore Dagilimi

Deliryum Yok Deliryum Var Toplam
1) Yas 60,95+£20,33 79,60+3,78 62,10+20,21
2) Kognitif bozukluk 0 0 0
durumu 0 (0%) 1 (20%) 1(1,2%)
3) Alkol bagimlilik 0 0 o
Sykiisii 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Medikal 73 (96,1%) 3 (60%) 76 (93,8%)
0 0, 0,
4) Bagsvuru Operasyon 0 (0%) 2 (40%) 2 (2:5%)
kategorisi T 3(3,7%
N ST I
! 0 (0%) 0 (0%)
5) Aciliyet durumu 55 (72,4%) 5 (100%) 60 (74,1%)
6) Yogun bakim iinitesine
kabuliindeki Ortalama 99,1849,49 110,30+9,64 99,86+9,82
Kan Basinci (MAP)
7) Kortikosteroid 0 b 0
tullanim 14 (18,4%) 2 (40%) 16 (19,8%)
8) Solunum yetmezligi
17 (22,4%) 3 (60%) 20 (24,7%)
durumu
9) Yogun bakim tinitesine
kabuliinde saptanan 24,07+18.,45 37,26+£24,51 24.88+18,96

BUN degeri

E-predeliryum modelinde yer alan deliryum tahmin Ongoriilerine tek tek
bakildiginda; ¢alismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 62,10+20,21 yil olup,
deliryum gelisen bireylerin yas ortalamasi 79,60+3,78 yil olarak belirlenmistir.
Sadece deliryum gelisen bireylerden 1 kiside (%1,2) kognitif bozukluk
bulunmakta, hi¢ kimsede alkol bagimlilik dykiisii bulunmamaktadir.

Katilm saglayan bireylerin bagvuru kategorileri incelendiginde; toplam dort
kategori (Medikal, operasyon, travma ve noroloji) yer almaktadir fakat noroloji
kategorisinde yatis endikasyonu bulunan bir hasta bulunmamaktadir. En ¢ok
basvuru medikal kategorisinde olup, 73 kisi (%93,8) bulunmaktadir.

Deliryum gelisen bireylerin bagvuru kategorileri; 3 kisi (%60) medikal, 2 kisi
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(%40) operasyon nedeniyle ve deliryum gelisen 5 kisi (%100) acil olarak YBU ne
yatis1 yapilmistir.

Deliryum gelismeyen bireylerin YBU’ne kabuliindeki ortalama kan basinci
(MAP) 99,18+9,49 mmHg iken, deliryum gelisen bireylerde 110,30+9,64
mmHg’dir. Deliryum gelismeyen bireylerden 14 kisi (%18,4) kortikosteroid
kullanmaktayken, deliryum gelisen bireylerden 2 kisi (%40) kortikosteroid
kullanmaktadir.

Deliryum gelismeyen bireylerden 17 kiside (%22,4) solunum yetmezligi
bulunurken, deliryum gelisen bireylerden 3 kiside (%60) solunum yetmezligi
bulunmaktadir. Calismaya dahil edilen bireylerden 3 kiginin yatis endikasyonu
COVID-19 tanis1 olup, 2 kiside deliryum gelismistir. Pandemi siirecinde COVID-
19 tanisi ile yatan hastalar i¢in izolasyon dnlemleri alinmistir.

Katilim saglayan 81 bireyin YBU ne kabuliinde saptanan BUN degeri ortalamasi
24,88+18,96 mg/dl iken deliryum gelisen bireylerdeki ortalama BUN degeri
37,26+24,51 mg/dI’dir (Tablo 4.10).

Tablo 4.11.: Deliryum Gelisme Durumlar ile E-predeliryum ve CAM-ICU

Olgegi Arasindaki Uyumun Incelenmesi

Deliryum gelisme
durumu Toplam K P
Hayir Evet
N 46 0 46
Yok
% 60,5 0,0 56,8
E-predeliryum 0,008
risk durumu N 30 5 35 0,159 .
Var
% 39,5 1%0' 43,2
N 76 0 76
Yok
CAMHICU % 1000 00 938 -
deliryum ,
gelisme N 0 5 5 1,000 N
durumu Var
% 0,0 1%0’ 6,2
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N 76 5 81

Toplam
% 100,0 1(())0’ 1(())0’

K: Kappa uyum degeri, *:p<0,05

CAM-ICU o6lgegine gore deliryum gelisme durumunu belirlemesi agisindan
incelendiginde; dahil edilen 81 bireyden 76 kiside (%93,8) deliryumun
gelismedigi, 5 kiside (%6,2) deliryumun gelistigi gozlenmistir. Deliryum gelisme
durumu ile CAM-ICU o6lgeginin deliryum gelisme durumunu belirlenmesi
acisindan istatistiksel olarak yiiksek diizeyde uyum bulunmaktadir (p<0,05,
kappa=1) (Tablo 4.11). Bunun sonucunda CAM-ICU o6lgegi; %100 duyarlilik ve
%100 segicilige sahip oldugu goriilmektedir.

Yaptigimiz ¢aligmada E-predeliryum modeline gore deliryum risk durumunun
olup olmama durumuna bakildiginda; katilim saglayan 81 bireyden 46’sinda
(%60,5) deliryum gelisme riskinin olmadigi, 35’inde (%39,5) deliryum gelisme
riskini var olarak géstermistir.

CAM-ICU dlgegi ile E-predeliryum risk tahmini durumu arasindaki uyum
incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli derecede bir uyum bulunmaktadir
(p<0,05, kappa=0,159) (Tablo 4.11). Bu ¢alismanin sonucunda E-predeliryum
modeli deliryum gelisen bireyleri tahmin etme konusunda %100 duyarlilik,
deliryum gelismeyen bireyleri tahmin etme konusunda %60,5 se¢icilige ve %63

oraninda dogruluga sahip oldugu goriilmektedir.
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Sekil 4.5.: E-predeliryum Modeli icin ROC Egrisi

o A Std. 95% ClI
Cut off degeri Sensitivity Specificity  Alan P _
Hata Alt simir Ust sinir
0,24 1,000 0,605
0,39 0,800 0,803 0,872 0,071 0,005 0,733 1,000
0,56 0,600 0,974

Uygulanan roc analizi dogrultusunda E-predeliryum modeli cutt off degerlerinde
0,24 (%100 Sensitivity, %60,5 Specificity), 0,39 (%80,0 Sensitivity, %80,3
Specificity), 0,56 (%60,0 Sensitivity, %97,4 Specificity) olarak tespit edilmistir.

E-predeliryum modelinin cutt off degerlerine gore; <0,24 araliginda yer alan
deliryum gelisme riski ¢ok diigiik diizeyde olan bireyleri belirlemesi agisindan
%100 sensitivity ve %60 spesifity, 0,39 araliginda yer alan deliryum gelisme riski
orta diizeyde olan bireyleri belirlemesi acisindan %80 sensitivity %80 spesifity
sahip oldugu ve >0,56 araliginda yer alan deliryum gelisme riski yiiksek diizeyde
olan bireyleri belirlemesi agisindan %60 sensitivity %97 spesifity sahip oldugu

gorillmiistiir (Sekil 4.4).

Tablo 4.12.: E-predeliryum Modelinin ROC Analizi Dagilimlar
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Cok diisiik (<0,24) 46 56,8
Diisiik (0,24-0,39) 16 19,8
Moderate (0,39-0,56) 14 17,2
Yiiksek (>0,56) 5 6,2

Deliryum gelisme riski ¢ok diisiik olanlar <0,24 araliginda 46 kisi (%56,8),
deliryum gelisme riski diisiik olan kisiler 0,24-0,39 araliginda 16 kisi (%19,8),
deliryum gelisme riski orta diizeyde olanlar 0,39-0,56 araliginda 14 kisi (%17,2)
ve deliryum gelisme riski yiiksek olanlar >0,56 tizerinde 5 kisi (%6,2) olarak
bulunmustur (Tablo 4.12).

5.TARTISMA

Deliryum akut olarak gelisen biligsel islev ve dikkat bozuklugunun eslik ettigi
ruhsal bir bozukluktur. Deliryum insidansi farkli birimlerde farlilik gostermekte
olup hastaneye yatan hastalarin %42’sini etkiledigi bildirilmektedir (lglseder,
Frithwald and Jagsch 2022). Deliryumun en fazla goriildiigii klinik YBU’dir.
YBU’nde deliryum %30 ile %80 arasinda prevalansa sahip oldugu
belirtilmektedir. Ancak siirecin degisken, hizli ve dalgali seyretmesi, mekanik
ventilasyondaki hastalarla iletisim kurulamamasi, bulgularin demans hastaligiyla
benzerlik gdstermesi, rutin bir degerlendirmenin yapilmamasi vb. nedenlerden
dolay1 vakalarin %72’si erken teshis edilemedigi vurgulanmaktadir (Vasilevskis
et al 2010, Dogu ve Kaya 2017, Chen et al. 2020). Caligmada deliryum tamlama
i¢in son yillarda 6nerilen erken tahmin modeli olarak gelistirilen E-predeliryum
modeli ile siklikla tercih edilen CAM-ICU 6lgeginin galisilmasi planlanmistir. Bu
dogrultuda ¢aligma bulgulart literatiir dogrultusunda 3 baslik altinda tartisilmistir;
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e Bireylerin sosyodemografik dagilimlar1 ve klinik 06zelliklerine iligkin
bulgularin tartisilmasi

e Bireylerin yatis siiresi boyunca saglik ile ilgili bazi parametrelerine (VAS,
RASS, GKS ve CAM-ICU) iliskin bulgularin tartisilmas1

e Deliryum gelisme durumu ag¢isindan E-predeliryum erken tahmin modeli ve

CAM-ICU o6lgeginin uyumuna yonelik bulgularin tartigilmast

5.1. BIREYLERIN SOSYODEMOGRAFIK DAGILIMLARI VE KLINIiK
OZELLIKLERINE ILISKIN BULGULARIN TARTISILMASI

Calismaya dahil edilen 81 bireyin yas ortalamalar1 61,43+20,12 y1l olup, cinsiyet
dagilimlarinin ¢ogunlugunun kadin oldugu goriilmektedir (Tablo 4.1). Yapilan
bazi c¢aligmalarda deliryumun gelismesinde Ozellikle yas Ve cinsiyetin

degistirilemeyen en 6nemli risk faktorleri oldugu belirtilmektedir (Ahmed,

Leurent and Sampson 2014, Zaal et al. 2015, Featherstone et al. 2022). YBU’inde
deliryum ile ilgili yapilan galismalarin yas ortalamalari ¢alismamizla benzerlik
gostermektedir. Gravante ve ark. (2021) tarafindan YBU’inde deliryum
prevalansim ve iligkili risk faktorlerini belirlemek amaciyla yaptiklart gézlemsel
caligmada yas ortalamasi 57,6 yil iken Knauert ve ark. (2016) tarafindan yapilan
caligmada yas ortalamast 63 yil olarak bulunmustur. Mesa ve ark. (2017)
tarafindan deliryum prevalansini belirlemek amaciyla yaptiklari calismada yas
ortalamasi 60,1 yil olarak hesaplamistir. Cinsiyet faktoriiniin deliryum igin risk
faktorii olabilecegi acisindan caligmalarda farkliliklar goézlenmistir. Literatiir
incelendiginde baz1 ¢calismalarda cinsiyet ac¢isindan anlamli bir fark bulunmazken
(Yasayacak ve Eker 2012, Jiang, Chen, Lou and Li 2017), bir¢cok ¢alismada ise
erkek cinsiyetin deliryum ile iligkili oldugunu vurgulamaktadir (Ayazoglu ve ark.
2011, Mufti and Hirsch 2017, Sauvigny et al. 2018, Wang et al. 2021, Wittman
2022, Wu et al. 2022). Calismada deliryum gelisen hasta sayisimin az olmasi
nedeniyle herhangi bir genelleme yapilmamakla birlikte, deliryum gelisen kadmn
hasta sayisinin (n=3) fazla olmasi, calismaya dahil edilen bireylerin kadin

niifusunun ¢ogunlukta olmasi ile iligkili oldugu diistiniilmektedir.
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Aragtirma kapsamia alinan bireylerin tibbi tani dagilimlari incelendiginde; ilk
sirada kardiyovaskiiler hastaliklar ve ikinci sirada solunum yolu hastaliklarindan
kaynakli YBU yatis endikasyonunun bulundugu gériilmiistiir (Tablo 4.1). Yapilan
diger calismalarda da YBU’ne yatis tamlar1 benzerlik gostermektedir. Cakir ve
ark. (2020) tarafindan YBU’inde yatan hastalarin mortalite oranlarmin ve risk
faktodrlerinin belirlenmesi amaciyla yaptiklari ¢alismada YBU yatis nedenlerinden
ikinci sirada kardiyovaskiiler hastaliklar yer alirken {iglincii sirada solunum
sistemi hastaliklar1 yer aldig1 goriilmiistiir. Dogu ve ark. (2014) tarafindan birinci
basamak YBU hastalarinin prognozunu belirlemek amaciyla yaptiklari calismada
katilm saglayan bireylerin primer tani gruplarni c¢aligmamizla benzerlik
gostermektedir. Literatiirde bu farkliliklarin yasanmasmin nedeni yogun bakim
diizeylerinin ve bdlgesel kaynakli degisikliklerin olmasindan kaynaklandigini

diistindiirmektedir.

Dahil edilen bireylerin Klinik 6zelliklerine iliskin bulgular1 incelendiginde;
%16’st madde kullanmakta olup, herhangi bir alkol kullanim &ykiisii
bulunmamakta ve madde kullananlarin tamami sigara kullananlardan
olusturmaktadir (Tablo 4.2). Sigara kullaniminin hastaneye yatis nedeniyle aniden
birakilmasi nikotin ¢ekilmesine bagli olarak deliryum gelismesinde etkili
olabilecegi belirtilmektedir. Yapilan ¢aligmalar sigara kullaniminin deliryum
gelismesinde degistirilebilir risk faktorii oldugu belirtmesi agisindan c¢alisma
sonucumuzda diisiik sayida deliryum gelisme sonucunu aciklar niteliktedir
(Hsieh, Shum, Lee, Hasselmark and Gong 2013, Yang et al. 2017, Gravante et al.
2021, Wu et al. 2022).

Katilim saglayan bireylerin diger klinik 6zellikleri incelendiginde; %58’1 protez
kullanirken, %30,9’unda gérme bozuklugu ve sadece bir kiside isitme bozuklugu
bulunmaktadir (Tablo 4.2). Gorme ve isitme bozuklugu nedeniyle yardimei arag
kullaniminin deliryum gelismesine etkisi ile ilgili yapilan ¢alismalarda farklilik
gostermistir.  Topgu (2019) tarafindan non-farmakolojik diizenlemelerin
deliryumun gelisimine etkisini degerlendirmek amaciyla yaptigi tez calismasinda

hastalarin %53,8’inde gorme bozuklugu ve %43,6’s1nda igitme bozukluguna bagh
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yardimei arag kullandigr goriilmiis olup, gorme ve isitme araci kullanan hastalar
ile deliryum gelisen hastalar arasinda anlamli iliski bulunmamistir. Morandi ve
ark. (2021) tarafindan yapilan goérme ve igitme bozuklugunun deliryum ile iligkisi
incelenmis ¢ift duyu bozuklugunun deliryum gelismesinde etkili oldugu sonucuna
varilmistir. Caligmamizda yardimci ara¢ kullanan hasta sayisinin az olmasi

deliryum gelisme durumu agisindan sevindirici bir bilgiydi.

Caligmaya katillm saglayan bireylerin = %3,7’sinin  izolasyon ihtiyaci
bulunmaktadir (Tablo 4.2.). Cahsma siirecinde 3 hastanin yatis tanis1 COVID-19
olmasi nedeniyle izolasyon énlemleri alinmistir. COVID-19 hastalig1 izolasyon
onlemlerinin arttirillmasina ve hastalarin aile ziyaretlerinin kisitlanmasina neden
olmustur. COVID-19 salgimi, g¢evresel sorunlar, personel eksikligi ve aile

ziyaretlerinin kisitlanmasi nedeniyle deliryum izleme, 6nleme ve hasta bakim

kalitesinde azalma ile sonuglandig1 belirtilmektedir (Kotfis et al 2022). Yapilan
calismalar izolasyonun deliryum riski ile iligkili oldugunu géstermektedir
(Radhakrishna et al. 2021, Martinotti 2021). Calismada deliryum gelisen 2
hastanin yatis tanis1 COVID-19 nedeniyle izolasyon énlemleri alinmigtir. Bunun
sonucunda izolasyon onlemlerinin deliryum igin risk faktorii olabilecegini
desteklemektedir.

Calismaya dahil edilen bireylerin %71,6’simin kronik hastaliginin bulundugu ve
%?3,7’sinin cerrahi operasyon ge¢irdigi bilinmektedir (Tablo 4.2). Deliryum
gelisen 3 hastanin kronik hastaliginin bulundugu bilinmektedir. Literatiire
bakildiginda; kronik hastalik durumunun deliryum gelismesine etkisi ile ilgili
yapilan baz1 ¢alismalarda anlaml bir iliski bulunmazken (Topgu 2019, Kiigiik
2020), baz1 galismalarda anlamli bir iliski bulunmus ve risk faktorii oldugu
belirtilmistir (Gual et al. 2018, Aldwikat, Manias and Nicholson 2020).
Calismamizda toplam cerrahi operasyon gegiren 3 hastanin 2’sinde deliryum

gelistigi gozlenmis olup, yapilan diger ¢aligmalarda cerrahi operasyon geciren
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hastalarda deliryum riskini arttirdigi gosterilmistir (Pipanmekaporn et al. 2015,
Kumar et al. 2017, Kose ve ark. 2021).

Deliryum gelisme durumu ile ilgili yapilan son ¢aligmalara bakildiginda Wu ve
ark. (2022) tarafindan yaptiklar1 ¢alismada deliryum prevalansinin 1000 hastada
%31-33 arasinda oldugu bulunmustur. Salluh ve ark. (2015) tarafindan 42
caligmay1 dahil ederek toplam 16.595 kritik hasta ile yaptiklar1 meta-analizde
deliryum insidansinin %31,8 olarak hesaplanmistir. Calismamizda deliryum
gelisme durumu CAM-ICU o6lgegi ile degerlendirilmis ve 81 bireyden %6,2’sinde
(n=5) gelistigi gozlenmistir (Tablo 4.2). Calismamizin sonuglari deliryum

insidans oranlari ile ilgili yapilan ¢aligmalarla benzerlik gostermektedir.

Arastirmaya katilan bireylerin %3,7°sinde (n=3) deliryumun 24 saat iginde
gelistigi belirlenmistir (Tablo 4.2). Wassenaar ve ark. (2018) gore deliryum
YBU ne yatis1 yapilan hastalarin %25’inde ilk 24 saatinde deliryum gelismektedir

ve benzer sekilde Lin, Chen ve Wang (2015) gore ¢alismaya dahil edilen
bireylerin %86,76’sinda deliryumun 24 saat icinde gelistigi goriilmiistiir.

Calismamizin bu bulgusu literatiirii desteklemektedir.

5.2. BIREYLERIN YATIS SURESi BOYUNCA SAGLIK iLE iLGIiLi BAZI
PARAMETRELERINE (VAS, RASS, GKS VE CAM-ICU) ILIiSKIN
BULGULARIN TARTISILMASI

Deliryum ile agn birlikte ortaya ¢ikmakta ve agrinin deliryum igin bir risk faktorii
oldugu bilinmektedir. Ayn1 zamanda agr1 tedavisinde kullanilan analjeziklerde
deliryum i¢in ek bir risk faktorii oldugu belirtilmektedir (Sampson, West and
Fischer 2020). Calismada hastalarin agr1 durumlar1 yatis siiresi boyunca belirli
araliklarla VAS ile degerlendirilmis olup, sadece sabah ve aksam olmak tiizere
(10.00-22.00) iki deger ele alinmistir. Bireylerin VAS degerleri 0 ile 10 puan (O;
hi¢ agrnt yok, 10; dayanilmaz agri) arasinda bir deger alarak hesaplanmasi

yapilmistir. Calismaya dahil edilen bireylerin VAS degerlerinde zamanla
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istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik olustugu gozlenmistir (p<0,05).
(Tablo 4.3). Calismada bireylerin agr1 seviyelerinin 6zellikle sabahlar1 aksama
gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Katilim saglayan bireylerin VAS puan
ortalamalarinin genel olarak diisiik olmasi ve aksam Sl¢timlerinde gozle goriliir
bir farklilik olmasinin nedeni sabah saatlerinde uygulanan hemsirelik bakim
uygulamalarmin (pozisyon degistirme, yara bakimi, aspirasyon vb.) cogunlukta
olmasi ve aksam saatlerinde uygulanan tedavinin hasta bireyin rahatlamasinda
etkili oldugu diisiiniilmektedir. Literatiir incelendiginde; agri, YBU hastalarinda
siklikla karsilasilan bir durum olup, yatis siiresi boyunca dinlenme esnasinda %30,
yatis nedeni, ek hastaliklar ve yapilan islemlere bagh olarak %50-77 diizeyine
cikabildigi belirtilmektedir (Celik 2016). Olsen ve ark. (2020) tarafindan yogun
bakim {iinitesinde kalma siiresinin ilk altt giinii boyunca agri olusumunu
degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 calismada, ilk {i¢ giin icerisinde hastalarin

istirahat halindeyken daha fazla agr1 deneyimledikleri, ikinci giin en yiiksek agri

diizeyine sahip olduklar1 ve geceye kiyasla gilindiizleri agr1 seviyelerinin daha

yiiksek oldugu belirtilmistir. Arastirma kapsamina alinan bireylerin deliryum
gelisme durumuna gore VAS degerleri deliryum gelisen ya da gelismeyen
bireylerde zamanla istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik gézlenmistir
(p<0,05). (Tablo 4.4, Sekil 4.1.). Bunun sonucunda deliryum gelisen bireylerde
VAS 1. ve 2.giin sabah degerleri deliryum gelismeyen bireylere gore daha ytiksek
bulunmustur. Calismamizda genel olarak agri degerinde diisiikk verilerin elde
edilmesi ile deliryum gelisme durumunun az olmasi agisindan olumlu bir sonug
olarak degerlendirilmektedir. Yapilan caligmalar agri degiskeninin deliryum
gelisme durumu ile iliskili oldugu yoniindedir (Kosar et al. 2014, Kolanowski et
al. 2015, Sampson et al. 2020). Bilge ve ark. (2015) tarafindan postoperatif cerrahi
yogun bakim {iinitesinde deliryum insidansini ve risk faktorlerini belirlemek
amaciyla yaptiklar1 g¢alismada deliryum gelisen bireylerin VAS degerleri,
deliryum gelismeyen bireylerin VAS degerlerine gére anlamli oranda daha ytiksek
bulunmustur. Daoust ve ark. (2020) tarafindan acil servise basvuran ve en az sekiz
saat gozlemlenen hastalarda agri ve deliryum arasindaki iliski aragtirilmistir. Dahil
edilen 338 hastanin 42’sinde (%12) deliryum gelistigi gozlenmistir. VAS

degerleri 0-100 puan olarak degerlendirilen bireylerden 65 ve {izerinde puan alan
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hastalarin %26’s1 deliryum yasarken, 65 puammn altinda VAS degerine sahip
olanlarin sadece %]11’inde deliryum goriilmiistiir ve bunun sonucunda agri
yogunlugu fazla olan hastalarda deliryum gelisme olasilig1 3,3 kat daha fazla
oldugu belirtilmistir. Calismamizin sonuglar1 yapilan arastirmalarla benzerlik
gostermekte olup, agrinin deliryum gelisme durumunu etkiledigini destekler

niteliktedir.

RASS 6l¢egi, hastanede yatan biitiin hastalarda uyaniklik, ajitasyon ve sedasyon
seviyesini  belirlemek i¢in kullanilabilmektedir (Rasheed et al. 2019).
Calismamizda YBU’nde yatan hastalarda herhangi bir sedasyon uygulamasi
yapilmamakta ve klinikte RASS degerlendirilmesi rutin olarak uygulanmamakta
olup, calisma kapsaminda hastalar yatis siiresi boyunca RASS ile giinde iki kez
degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen bireylerin RASS degerlerinin tekrarl

Ol¢iimlerimde zamanla istatistiksel olarak anlamli1 derecede bir farklilik olustugu

belirlenmis ve RASS degerinin 2.glin aksam anlamli derecede diistiigii
gbzlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.5). Bunun nedeni ise ilk yatis aninda hastalarin
durumlarinin kétii olmasma ek olarak YBU ne yatis nedeniyle endise duymalart
daha sonradan tedavi siirecine uyum saglamalar1 veya durumu koétiilesen
hastalarin bagka bir servise nakil /sevk olmalar1 ve aksam degerlendirilmesinin
yapilamamasindan kaynaklandig1 disiiniilmektedir. Silay ve Akyol (2017)
tarafindan RASS’nin Tiirkge gegerlik ve giivenirlik calismasinda RASS degerinin
ilk giin daha yiiksek oldugunu diger dl¢limlerde diigmekte oldugu belirtilmis ve
calismamiz ile benzer sonuglar elde edilmistir. Arastirma kapsamina alinan
bireylerin RASS degerleri deliryum gelisen ve gelismeyen bireylerde zamanla
istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik gozlenmemistir (p>0,05) (Tablo
4.6). Ancak RASS 1.giin aksam ve 2.giin sabah degerleri deliryum gelisen ve
gelismeyen bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik
gostermistir. Deliryum gelisen bireylerde RASS 1.gilin aksam ve 2.giin sabah
degerleri deliryum gelismeyen bireylere gore daha yiiksek bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 4.6, Sekil 4.2). Bunun nedeni ise hastalara herhangi bir sedasyon

uygulamasimin yapilmamasindan kaynaklandigi disiiniilmektedir. Literatiirde
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yapilan ¢calismalarda bu sonuglar1 destekler niteliktedir. Yasayacak ve Eker (2011)
tarafindan yapilan calismada deliryum olan hastalarda deliryumda olmayan
hastalara gore RASS puanlarinin artis gosterdigi tespit edilmistir. Topcu (2019)
tarafindan YBU’nde non-farmakolojik diizenlemelerin deliryuma etkisini
incelemek amaciyla yaptig1 tez ¢alismasinda deliryum gelisen bireylerin RASS
puan ortalamalar1 daha yiiksek oldugu bulunmustur. Svenningsen ve ark. (2013)
tarafindan sedasyon diizeyinin deliryum insidansi iizerine etkisini belirlemek
amactyla yaptiklart calismada toplam 640 hastanin %65’inde en az bir kez
deliryum saptadiklarin1 ve RASS degerlerinin %91 inde sifira esit veya az puana
sahip olduklarmi belirtmiglerdir. RASS’1n ajitasyon degerlendirmesinde CAM-
ICU ile birlikte degerlendirildigi de diisiliniiliirse deliryum i¢in 6nemli bir
parametredir. Bu agidan ¢aligmamizin bu verisi literatiir verisi ile uyumlu olarak

degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen bireylerin yatis siiresi boyunca sabah ve aksam olmak
tizere biling durumlari GKS ile degerlendirilerek, GKS degerlerinin hem tekrarli
zaman dlctimlerimde hem de deliryum gelisen ya da gelismeyen bireyler arasinda
zamanla istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik gozlenmemistir (p>0,05)
(Tablo 4.7, tablo 4.8). Sadece ¢alismaya katilan bireylerin GKS 1.giin aksam ve
2.glin sabah degerlerinde deliryum gelisen ve gelismeyen bireyler arasinda
istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik belirlenmistir (p<0,05) (Sekil
4.3). Deliryum gelismeyen bireylerde GKS 1.giin aksam ve 2.giin sabah degerleri
deliryum gelisen bireylere gore daha yiliksek bulunmustur. Literatiir
incelendiginde; yapilan ¢ogu calisma GKS degerleri ile deliryum arasinda iligki
oldugu yoniindedir. Bryczkowski ve ark. (2014) tarafindan cerrahi YBU’ne
bagvuran yasli travma hastalari ile ilgili yapilan ¢alismada GKS puaninin 15’ten
az olmast deliryum ile iligkili oldugu belirlenmistir. Zhang ve ark. (2021)
tarafindan noninvaziv ventilasyondaki hastalarla yapilan ¢alismada 75 yasindan
biiyiik ve GKS skoru 14’iin altinda olan bireyler en yiiksek deliryum insidansina
sahip kisiler oldugu bulunmustur. Kili¢ (2022) tarafindan géz maskesi ve kulak

tikaci kullaniminin deliryumu 6nlemedeki etkisini belirlemek amaciyla yaptigi tez
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calismasinda hastalarin deliryum gelisme durumlar artttkca GKS puanlarinin
azaldigr sonucuna varmistir. Maneewong ve ark. (2017) tarafindan GKS’min
travmatik beyin hasari olan bireylerde deliryumu tahmininde etkisi incelenmis
olup, deliryum gelisen bireylerde GKS’nin 6zellikle sozel bilesen skorunun
anlamli derecede daha diisiik oldugu bulunmustur. GKS yogun bakimda biling
degerlendirmesinde siklikla kullamlan bir 6l¢ektir. Aymi zamanda deliryum
degerlendirilmesinde kullanilan CAM-ICU 6lgeginin birinci agamasi olan biling
durumunda degisikligin degerlendirilmesinde dikkate alinan 6l¢eklerden biridir.
Calismamizin sonucunda GKS puan ortalamalarinin yiiksek olmasi, deliryum

gelisen hasta sayisinin az olmasi ile iliskili oldugunu diisiindiirdi.

Calismaya katilan bireylerin deliryum gelisme durumlarimi belirlemek amaciyla
CAM-ICU olgegi kullanilmis olup, hastalar yatis siiresi boyunca giinde iki kez

degerlendirilmistir.

Calismamiza dahil edilen bireylerin zamana gére CAM-ICU o6lgegi ile deliryum
gelisme durumunu belirlenmesine yonelik bulgularina bakildiginda; deliryumun
daha c¢ok ilk iki giin icerisinde gelistigi gozlenmistir (Tablo 4.9, Sekil 4.4).
Literatiire bakildiginda calismamizin sonuglar1 ile benzerlik gostermektedir.
Wassenaar ve ark. (2018) gore kritik hastalig1 olan yetiskinlerin %25’nin YBU’ne
yatisinin ilk 24 saatinde deliryum gelistigi belirtilmistir. Deliryum gelisme
zamanina yOnelik Serafim ve ark. (2012) tarafindan yapilan bir ¢alismada ise 465
hastanin 43’iinde (%9,2) deliryum tanis1 konulmus olup, YBU yatisinin ikinci ve
tigiincii glinlerinde deliryumun daha sik goriildiigi belirtilmistir. Ayn1 zamanda
yapilan ¢alismalar YBU kaynakl deliryumun hastanede kalma siiresiyle de iliskili
oldugu bulunmustur (Salluh et al 2015, Kirfel et al 2021). Dziegielewski ve ark.
(2021) tarafindan deliryumun yogun bakim ve hastanede kalis siiresi {izerindeki
etkisini degerlendirmek amaciyla 41 c¢alismay1 dahil ederek yaptiklari meta
analizde deliryum gelisen bireyler i¢in ortalama YBU’nde kalma siiresi 9.40 +
0.47 giin iken, deliryum gelismeyen bireyler icin ortalama kalma siiresi 3.39 +
0.07 giin olarak hesaplanmistir. Calismamizin sonuglarina bakildiginda altinci

giin degerlendirilen toplam 11 hastadan sadece bir kiside deliryum gézlenmesinin
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nedeni YBU’nde kalma siiresinin 3,38+1,87 giin olmast ile iliskili olabilecegini

diisiindiirdii. (Tablo 4.9, Sekil 4.4).

5.3. DELIRYUM GELiSME DURUMU ACISINDAN E-PREDELIRYUM
ERKEN TAHMIN MODELi VE CAM-ICU OLCEGININ UYUMUNA
YONELIK BULGULARIN TARTISILMASI

E-predeliryum erken tahmin modeli deliryum riskini belirlemek igin 9 6ngoriicii
veriyi kullanmaktadir. Bunlar; yas, kognitif bozukluk durumu (demans Gykiisii,
geemiste deliryum oykiisii), alkol bagimlilik 6ykiisii, bagvuru kategorisi, aciliyet
durumu, YBU’ne kabuliindeki ortalama kan basinci, kortikosteroid kullammu,
solunum yetmezligi durumu ve YBU’ne kabuliinde saptanan BUN degeri yer
almaktadir (Tablo 4.10).

Yapilan arastirmalara gore Diinya niifusunun 2013 yilindaki verilere bakilarak 60
yasindan biiyiik 841 milyon insanin, 2050 yilinda iki kattan fazla artarak 2 milyara
ulasacagi tahmin edilmektedir (Sanchez et al. 2020). Yasam siiresi lizerindeki
beklenen bu artis, YBU’nde yatan hastalarin &zelliklerinde de degisikliklerin
olacagim gostermektedir. Nagari ve Babu (2019) tarafindan deliryum risk
faktorlerinin belirlenmesi amaciyla yaptiklar1 ¢aligmada dahil edilen 1582
hastadan 406’sina deliryum tanis1 konulmus, deliryum saptanan hastalarin yas
grubuna bakildiginda 61-70 yas araliginda oldugu belirtilmistir. Zhang ve ark.
(2020) tarafindan spinal cerrahi islemi yapilan hastalarda goriilen deliryumun
potansiyel risk faktorlerini belirlemek i¢in yaptiklart ¢alismada en 6nemli risk
faktorlerinden birinin ileri yas oldugu gériilmiistiir. Ozellikle 70 yas ve iizeri
hastalarda ameliyat sonrast deliryum goriilme sikligi daha fazla oldugu
belirtilmigtir. Yaptigimiz ¢alismada katilim saglayan 81 bireyin yas ortalamasi
61,43+20,12 yil olup, deliryum gelisen hastalarin yas ortalamast 79,60+3,78 yil
olarak hesaplanmistir (Tablo 4.10). Bu sonuca gore, ileri yasin deliryum igin risk

faktorii oldugunu desteklemektedir.
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Calismaya dahil edilen bireylerden sadece bir kiside kognitif bozukluk (gegmiste
deliryum Oykiisii) bulundugu ve hi¢ kimsede alkol bagimlilik Oykiisiiniin
olmamasi sevindirici bir bulgu idi. Falsini ve ark. (2018) tarafindan kalp hastaligi
olan yaslh hastalarda deliryum insidans ve prevalansi belirlemek amaciyla yaptigi
calismada deliryum gelisen 111 hastanin 46’sinda kognitif bozukluk bulundugu
ve deliryum ile iliskili oldugu bulunmustur. Ayni1 zamanda yapilan ¢aligmalar
geemiste deliryum Oykiisii bulunan bireyler ile deliryum gelisme durumu arasinda
anlamli iliski bulundugu sonucuna varilmistir (Murakawa et al 2015, Tei et al
2016). Raats ve ark. (2016) tarafindan vaskiiler cerrahi sonrasi gelisen deliryum
icin ameliyat Oncesi risk faktorlerini belirlemek amaciyla yaptiklart ¢alismada
ileri yas, kognitif bozukluk ve alkol kullanim Oykiisii bulunan bireyler artan
deliryum riski ile iligkilendirilmistir. Alkolii kétiiye kullanim Oykiisii bulunan
bireylerin %350’sinden fazlasinda alkol kullammini biraktiklarinda veya
azalttiklarinda yoksunluk semptomlar1 gosterdigi bildirilmistir. Alkol bagimlilik

oykiisii bulunan bireylerde yoksunluk sendromunun en siddetli seklinin deliryum

tremens oldugu belirtilmektedir. Bu nedenle alkol bagimlilik &ykiisti bulunan
bireylerin hastaneye yatis durumuna bagl olarak alkol kullanimi kesildiklerinde
deliryum igin risk altinda oldugu vurgulanmaktadir (Grover ang Gosh 2018, Ozer
ve ark. 2022). Bu dogrultuda ¢alismamizin sonuglart olumlu bir durum olarak
degerlendirildi. Calismada kognitif bozukluk durumu bulunan birey sayisinin az
olmasinin nedeni deliryumun tanilanmasinda CAM-ICU 6lgegi ile dogru
degerlendirme yapilabilmesi ve yatis esnasinda ailesi ya da kendisi tarafindan
bildirilen mevcut demans, norolojik, psikiyatrik tami Sykiisii olan bireylerin
calismaya dahil edilmemesinden kaynaklanmaktadir. Caligmamizda deliryum
gelisen hasta sayisinin az olmasinin bir nedeni de kognitif bozukluk oykiisii
bulanan bir kiginin olmasi ve alkol bagimlilik dykiisii bulunan herhangi bir bireyin

bulunmamasi ile iligkili olabilecegini diisiindiirdii.

Hastalarin deliryum gelisme durumuna gére YBU ne bagvuru kategorileri ve acil
yatis durumlart agisindan incelenen ¢ok fazla c¢alisma bulunmamaktadir.
Caligmada bireylerin basvuru kategorileri incelendiginde; medikal nedenlerden

dolayr YBU’ne yatan hasta sayis1 daha fazla oldugu, cerrahi islem geciren
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hastalarda deliryumun daha fazla gelistigi, travma kategorisinde bulunan
hastalarda deliryum gozlenmedigi ve noroloji kategorisinde hasta yatisinin
olmadig1 goriilmiistiir Aym zamanda deliryum gelisen 5 hastanin YBU ne yatigina
aciliyet durumu “’evet’’ olarak degerlendirilmistir (Tablo 4.10.). Gravante ve ark.
(2020) tarafindan deliryum risk faktorlerini belirlemek amaciyla Pre-deliryum
modelini kullanarak yaptiklari ¢alismada travma ve medikal nedenlerle bagvuran
bireylerde deliryum gelisme oranlar1 daha yiiksek bulunmus, YBU’ne acil olarak
yatirilan bireyler ile deliryum arasinda anlamli iligki gozlenmistir. Benzer
sonuglar elde eden bir diger ¢alisma Topgu (2019) tarafindan YBU ne acil olarak
kabul edilen ve travma &ykiisii olan hastalarda deliryum daha fazla gézlenmistir.
Caligmamizda hastalarin bagvuru kategorilerindeki dagilimlarin diizensizligi,
travma kategorisinde yer alan hasta sayisinin az olmasi ve noroloji kategorisinde
hasta yatisinin olmamasi ile deliryum gelisen hasta sayisinin az olmasi arasinda

olumlu bir iligki oldugunu diistindiirdi.

Deliryum gelismesinde etkili oldugu belirtilen bir diger bulgu ortalama kan
basinct (Median Arterial Pressure; MAP) degeridir. Tiirk Kardiyoloji Dernegi
Ulusal Hipertansiyon Tedavi ve Takip Kilavuzu’nda yer alan bilgilere gore
optimal kan basinct degerinin 120/80 mmHg olmas1 ve ortalama arter basinci
degerinin normal simurlart  70-110 mmHg arasinda olmasi gerektigi

bildirilmektedir (www.tkd.org.tr, Erisim tarihi: 19 Mart 2023). Wang ve ark.

(2015) tarafindan ortopedi cerrahisi geciren hastalarda intraoperatif kan basinci ve
postoperatif deliryum arasindaki iligkiyi incelemek amaciyla yaptiklar ¢aligmada
ameliyat sirasinda ortalama kan basincinin (MAP) >80 mm Hg’nin {izerinde olan
hastalar postoperatif deliryum riski ile iliskili oldugunu gostermislerdir. Yapilan
bir diger ¢alismada Radinovic ve ark. (2019) tarafindan ortopedi cerrahisi gegiren
hastalarda ameliyat sirasinda tek bir hipotansif epizodun bile postoperatif
deliryum riski ile iligkili oldugu bulunmustur. Calismamiza dahil edilen bireylerin
YBU’ne kabul esnasindaki ortalama kan basinc1 (MAP) degeri 99,86+9,82 mmHg
olup, deliryum gelisen bireylerin ortalama kan basinct (MAP) degeri 110,30+9,64
mmHg olarak daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.10). Bu ¢alismanin sonucunda
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yiiksek ortalama kan basinci (MAP) degerinin deliryum i¢in risk faktorii
olabilecegini desteklemektedir.

Kortikosteroidler, YBU’inde siklikla kullamlan birgok akut veya kronik
hastaliklarin tedavisinde ilk sirada tercih edilen medikal bir tedavi yontemidir.
Ayn1 zamanda akut noropsikiyatrik yan etkiler gelisebilmesinden dolay1
kortikosteroid kullanan hastalarin deliryum agisindan degerlendirilmesi gerektigi
vurgulanmaktadir (Schreiber et al. 2014, Cékmiis, Ascibasi, Sarikavak ve Ozmen
2016, Kazi and Hoque 2021). Schreiber ve ark. (2014) tarafindan akut akciger
hasar1 olan mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda kortikosteroid uygulamasi
ve deliryum arasinda anlamli iliski oldugu bulunmustur. Clemmesen ve ark.
(2018) tarafindan ortopedi ameliyati olacak olan hastalara ameliyat 6ncesi tek doz
125 mg metilprednizolon uygulamasinin postoperatif deliryum insidansina
etkisini belirlemek amaciyla yapilan plasebo kontrollii ¢alismanin sonucunda
deliryumun siddetini azaltmadigi sonucuna ulasilmistir. Reisinger ve ark. (2022)

tarafindan deliryumu tetikleyen ilaglarin sistemik bir incelemesi ve meta-analizi

yapilmis, kortikosteroid grubunda yer alan ilaglarin deliryum riskinde anlamli bir
artis gostermedigi belirtilmistir. Calismamizda da benzer sekilde deliryum
gelismeyen bireylerden 14 kisi (%18,4) kortikosteroid kullanmaktayken, deliryum
gelisen bireylerden sadece 2 kisi (%40) kortikosteroid kullanmaktadir (Tablo
4.10). Kortikosteroid kullanmimi ve deliryum geligme durumu arasindaki iligkiyi
inceleyen arastirmalar arasinda farkli sonuglar elde edildigi goriilmiistiir.
Caligmalardaki bu farkliliklarin deliryum gelismesinin degisen klinik tablosu ve

etiyolojisinde yatan ¢ok fazla faktdr olmasinin etkili oldugu diisiiniildii.

Literatiirde yapilan c¢aligmalara bakildiginda; solunum yetmezliginin deliryum
i¢in bir risk faktorii oldugunu dogrulamaktadir (Hsieh et al 2015, Kennedy et al
2020, Hawkins et al 2021). Hsieh ve ark. (2015) tarafindan Akut Respiratuar
Distres Sendromu (ARDS) olan ve olmayan hastalarda deliryum riski ile iliskisi
degerlendirilmis olup, ARDS olan hastalarin daha fazla YBU deliryumu ile iliskili
oldugu bulunmustur. Kennedy ve ark. (2020) tarafindan yapilan bir ¢alismada
solunum problemi olan COVID-19 nedeniyle acil servise basvuran 817 hastamn

%?26’sinda deliryum goriildiigli ve tiim belirti ve bulgular arasinda en yaygin
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altinct semptom oldugu belirlenmistir. Hawkins ve ark. (2021) yaptiklar:
calismada deliryumun COVID-19 hastalarmin %50’sinden fazlasim etkiledigini
bildirmislerdir. Yaptigimiz c¢alismada 21 kisi (%25,9) solunum hastaliklari
nedeniyle YBU’nde tedavi gérmekteydi (Tablo 4.1.). Toplam 6rnekleme gore
dagilima bakildiginda; 81 bireyden 20’sinde (%24,7), deliryum gelismeyen
hastalarin 17’sinde (22,4%), deliryum gelisen hastalarin 3’iinde (%60) solunum
yetmezligi bulunmaktadir (Tablo 4.10). Deliryum gelisen toplam 5 hastanin
2’sinde COVID-19 tamsi yer almaktaydi ve yaptigimz calisma solunum
yetmezligi olan hastalarin deliryumun gelismesinde etkili oldugunu ve bu

durumun pandemi ile iliskili oldugunu disiindiirdii.

Dehidratasyon semptomlar1 olan hastalarin yiiksek deliryum insidansina sahip
oldugu bildirilmektedir (Bige ve ark. 2015, Kubota et al 2018, Park et al 2022).
Dehidratasyonun en 6nemli belirteci BUN (Blood Urea Nitrogen; BUN) degeri ve
kreatinin oramdir. Tiim hastalarda BUN degerinin > 18 iizerinde olmasi deliryum

icin bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (Park et al 2022).

Bilge ve ark. (2015) postoperatif cerrahi yogun bakim finitesinde deliryum
insidansini belirlemek amaciyla yaptiklar1 calismada deliryum gelisen bireylerde
BUN ve kreatinin degerlerinin anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Benzer sekilde Kubota ve ark. (2018) tarafindan cerrahi servisinde yatan
hastalarda deliryum risk faktorlerini degerlendirmek amaciyla yiiksek BUN
degerinin deliryum ile iliskili risk faktorii oldugu gosterilmistir. Park ve ark.
(2022) tarafindan YBU’ne kabul edilen 7167 hastamin BUN/kreatinin oraninin
deliryum olusumuna etkisi arastiritlmis ve BUN/kreatinin oran1 > 24,9 {izerinde
olan hastalar hipoaktif tip deliryum ile iliskilendirilmistir. Yaptigimiz ¢calismada
YBU ne yatis amndaki BUN degeri ortalamas1 24,88 mg/dl olup, deliryum gelisen
hastalardaki ortalama BUN degeri 37,26 mg/dl olarak bulunmustur (Tablo 4.10).
Caligmamizin sonuglar1 yiiksek BUN degerinin deliryum igin bir risk faktori

oldugunu dogrulamaktadir.

Deliryum degerlendirilmesinde siklikla tercih edilen bir 6lgek olan CAM-ICU,

yapilan ¢aligmalarla gegerli ve giivenirligi yiiksek bir 6l¢ek oldugu belirlenmistir.
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Yapilan bu galigmalar incelendiginde;

Ely ve ark. (2001) tarafindan mekanik ventilasyona bagli 96 hasta ve iki hemsire
tarafindan DSM-IV tam kriterleri esas alimarak CAM-ICU olgegi ile
degerlendirilmis ve 96 hastanin 80’ninde (%83,3) deliryum meydana gelmistir.
Iki hemsire tarafindan degerlendirilen CAM-ICU 6lgegi sirastyla; %93,5 ve %100
duyarlilik, %97,8 ve %100 segicilige sahip oldugu bulunmustur. Lin ve ark.
(2004) tarafindan CAM-ICU d6lgegini yeniden dogrulamak amaciyla yaptiklari
calismada, iki arastirma gorevlisi mekanik ventilasyona bagli 102 hastay1 yogun
bakimda kaldiklart bes giin boyunca CAM-ICU olgegi degerlendirdi.
Degerlendirilen 102 hastadan %22,4 {inde (n=22) deliryum gelistigi ve CAM-ICU
Olcegi sirasiyla; %91 ve %95 duyarliliga, %98 secicilige sahip oldugu
goriilmiistiir. Guenther ve ark. (2010) tarafindan Almanya’da 31 yatakli cerrahi
yogun bakim {initesinde mekanik ventilasyona bagli 54 hasta CAM-ICU 6l¢egi
ile degerlendirilmis, gecerlilik ve glivenirliginin belirlenmesi amaglanmigtir.
Calismanin sonucunda CAM-ICU o6lgegi; %88-92 duyarlilik, %94-96 secicilige
sahip oldugu belirlenmistir. Akinc1 ve ark. (2005) tarafindan CAM-ICU 6lgeginin

Tirkce gegerlilik ve giivenirlik calismasinda komada olmayan iletisim kurabilen
60 hastadan 26’sma (%43) psikiyatri uzmam tarafindan deliryum tamsi konuldu.
Hastalar bir YBU bashemsiresi ve YBU’sinin sorumlu uzmam tarafindan
bagimsiz olarak CAM-ICU ile degerlendirildi. CAM-ICU sirasiyla; %65 ve %69
duyarlilik, her iki degerlendirici iginde secicilik %97 bulunmustur (Kappa= 0.96).
Literatiir incelendiginde ¢alismamiz ile bu bulgular benzerlik gostermektedir.
Deliryum gelisme durumu ile CAM-ICU 6lgegi arasinda istatistiksel olarak
yiiksek diizeyde uyum bulunmustur (p<0,05, kappa=1) (Tablo 4.11). CAM-ICU
Olceginin yogun bakimda deliryum tamlamada gecerli ve giivenilir bir Olgek
olmas1 ve yiiksek diizeyde uyum gosteren bir tanilama araci olmasi nedeniyle
kullanimi vurgulanmaktadir ve calisma sonuclart bunu desteklemektedir.
Deliryumun erken teshis edilmesi ve farmakolojik olmayan miidahalelerin
uygulanmasi deliryumun 6nlenmesinde ve yonetiminde biiyiik bir 6neme sahiptir.
YBU’ne yatis1 yapilan tiim hastalar yiiksek duyarhlik ve ozgiilliige sahip
Olceklerle hemsireler tarafindan her vardiyada bir kez degerlendirilerek

deliryumun erken saptanmasina olanak saglayabilir. Ancak literatiirde deliryum
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degerlendirilmesi icin spesifik bir Ol¢lim arac1i olarak CAM-ICU o6lcegi
onerilmekte olsa da, baz1 dezavantajlari da bulunmaktadir. Bunlar; hastanin yasi,
iletisim performansi, biling diizeyi ve hastaligin prognozu gibi faktorlerden
etkilenmesi, hemsirelerin CAM-ICU 6lgegi hakkinda yeterli bilgiye sahip
olmamasi ve uygulamak i¢in yeterli egitimin verilmemesi, hasta ile igbirligi
yapilmas1 konusunda zorluk yasanmasi, ayni zamanda her giin belirli araliklarla
degerlendirme yapilmasini gerektirdigi i¢cin hemsirelerin ig yiikiiniin artmasina,
rutinde dogru bir degerlendirme yapilamamasina ve yaygm olarak
uygulanamamasina, risk grubu olmayan hastalar i¢inde kullanilarak gereksiz
zaman ve kaynak aktarimina neden olabilmektedir (Boliiktag 2015, Park and Lee
2019, Dos Santos et al. 2022, Kilig ve ark. 2022). Bu nedenle son yillarda
hastalarin sadece bir kez yatis anindaki verileri ile deliryum degerlendirmesi
yapilarak deliryum riskini erken tahmin etmeye yarayan olcekler gelistirilmistir.
Erken tahmin 6l¢ekleri deliryum 6nlemeye yonelik girisimlerin dogru hasta igin

uygulanmasi ve kaynaklarin dogru aktarilmasini saglamaktadir.

Bu 6lgeklerden biri E-predeliryum erken tahmin modeli olup, tilkemizde bu model
ile ilgili yapilan yeterli calisma bulunmamaktadir. Hastalar deliryum riski
acisindan dort grupta (¢ok diisiik, diisiik, orta, yiliksek) kategorize edilerek sadece
deliryum riski yiiksek olan bireylerin CAM-ICU 6lgegi ile degerlendirilmesinde
yardimci olacaktir. Boylelikle deliryum gelisme riski yiiksek olan bireylerin erken
teshis edilmesine, non-farmakolojik 6nlemlerin erken uygulanmasina, is yiikiiniin
ve saglik bakim hizmetlerindeki harcamalarin azalmasinda katki saglayacagmi
diisiinmekteyiz. Caligmamizda deliryumun erken teshis edilmesine yardimci olan
E-predeliryum erken tahmin modelinin CAM-ICU olgegi ile karsilastirilmasi

yapilarak arasindaki uyum degerlendirildi.

Literatiirde E-predeliryum modeli ile ilgili yapilan ¢alismalara bakildiginda;

Wassenaar ve ark. (2015) tarafindan yogun bakima yatis anindaki mevcut olan
verilerle deliryum gelisme riskini tahmin etmeye yarayan bir model gelistirmeyi
ve dogrulamay1 amagladiklar1 galismada yedi iilke ve 13 YBU’nin yer aldig1

prospektif bir kohort calismasi gerceklestirilmistir. Katilim saglayan 2194
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hastadan E-predeliryum modeline gore deliryum insidansi %23,6 bulunmustur.
Deliryum gelisme riskini dort kategoride incelenmis olup, c¢ok diisiik (%0 ile
%10), disiik (%10-20), orta (%20-35) ve yiiksek deliryum riski (>%35) olarak
degerlendirilmistir. Modelin CAM-ICU o6lgegi ile karsilastrilmasi yapilmistir.
E-predeliryum modeli sirasiyla; %71 duyarlilik, %69 6zgiillik ve %24,5 cut off
degerine sahip oldugu bulunmustur (AUROC=0.75). Wassenaar ve ark. (2018)
tarafindan iki tahmin modeli karsilagtirilmas: yapilip Pre-deliryum ve E-
predeliyum  modelinin  deliryum riskini  tahmin etme performans:
degerlendirilmistir. Toplam 2178 hasta dahil edilerek deliryum durumlarit CAM-
ICU ve ICDSC ile dogrulanmistir. Pre-deliryum modelinin tahmin degeri
(AUROC=0,74) E-predeliryum modeline (AUROC=0,68) gore anlamli 6lgiide
daha yiiksek bulunmustur. Her iki tahmin modelinin orta ve iyi perfonmasa sahip
olduklar belirtilmistir. Kullanim kolaylig1 agisindan degerlendirildiginde YBU
calisanlar1 E-predeliryum modelinin daha kolay ve uygulanabilir oldugunu

belirtmislerdir. Gao Zhang ve Jin (2022) tarafindan YBU nde yatan ve

kardiyovaskiiler cerrahi islem geciren hastalarda E-predeliryum modelinin
deliryum riskini belirlemedeki performansimi degerlendirmek amaciyla geriye
doniik yaptiklari kohort ¢aligmasinda dahil edilen 725 hastanin 120’sinde (%16.6)
deliryum saptandi. Ayn1 zamanda deliryum saptanan 57 hastada (%47,5) ilk 24
saat i¢inde deliryum gelismistir. Calismanin sonucunda E-predeliryum modelinin

kardiyovaskiiler cerrahi igslem gegiren hastalarda diisiik diizey bir tahmin degerine

sahip oldugu bulunmustur (AUROC= 0,54). Kii¢iik (2020) tarafindan yapilan
uzmanlik tez caligmasinda Pre-deliryum ve E-predeliryum erken tahmin
modellerinin etkinligi degerlendirilmistir. E-predeliryum modeli ig¢in %2100
sensitivity ve %100 spesifite ile cutt off degeri <28 olarak belirlenmis, yiiksek risk
degeri i¢in skor >%41 bulunmustur. E-predeliryum modeli i¢in deliryum gelisen
ve deliryum gelismeyen hastalar1 ayirt etmede iyi bir belirteg oldugu goriilmiistiir
(AUROC=1). Kim ve ark. (2022) tarafindan YBU’de yatan hastalarda Pre-
deliryum ve E-predeliryum modellerinin karsilastirilmas: yapilarak deliryum
riskini tahmin etme performanslar1 degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen
2724 hasta yedi glin boyunca giinde iic kez CAM-ICU ile degerlendirilerek 677

87



(%24,8) hastada deliryum gelistigi gézlenmistir. E-predeliryum modeli i¢in %76
sensitivity ve %68 spesifity ile cutt off degeri <74 olarak bulunmustur.
Epredeliryum modelinin kritik kalp hastalarinda daha 1yi bir Ongorii

performansina sahip oldugu belirtilmistir.

Calismamizda deliryum gelisme riskinin  var olup olmama durumu
degerlendirildiginde; E-predeliryum modeli deliryum gelismeyen 30 kiside
deliryum riskinin var oldugunu gostermektedir (Tablo 4.11). Wassenaar ve ark.
(2015) tarafindan E-predeliryum modelini gelistirmek amaciyla yaptiklari
caligmada yogun bakim fiinitesinde kalma siiresinin 6 giinden daha fazla olan
bireylerde deliryum gelisme riskini tahmin etme dogrulugunun daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Bu nedenle ¢alismamiza dahil edilen bireylerin YBU’ nde
kalma siiresinin ortalama 3,38+1,87 giin olmasi deliryum gelisen hasta sayisimin

az olmast ile iligkili oldugu diistiniilmektedir.

Calismamizin sonuglar yapilan diger ¢aligmalarla ile benzerlik gostermekte olup,
CAM-ICU olgegi ile E-predeliryum risk tahmini durumu arasinda istatistiksel
olarak anlamli derecede bir uyum bulunmaktadir (p<0,05, kappa=0,159) (Tablo
4.11). CAM-ICU olgegi ile Kkarlastirilmasi yapilan E-predeliryum modeli
sirastyla; %100 duyarlilik, %60,5 segicilik ve %63 dogruluk oranina sahip oldugu
goriilmistiir. Calismamizda E-predeliryum modeli i¢in %100 duyarlilik ve %60,5
secicilik ile deliryum gelisme riski diisiik olan bireyler igin cutt off degeri <0,24
olarak belirlenmis ve deliryum gelisme riski yiiksek olan bireyler i¢in cutt off
degeri >0,56 bulunmustur (AUROC=0,87) (Tablo 4.12., Sekil 4.5.).

88



6. SONUC VE ONERILER

Y ogun bakim {initesi hastalarinda DSM-V tani kriterleri esas alinarak, deliryumun
degerlendirilmesinde kullanilan "E-predeliryum Erken Tahmin Modeli"nin
deliryum riskini belirlemedeki duyarlilik ve segiciliginin belirlenmesi agisindan
prospektif, longitudinal ve gozlemsel tiirde bir planlanan ¢alisma 15.04.2022-
15.06.2022 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir. Orneklem grubunu olusturan
toplam 81 birey dahil edilerek, yatis siiresi boyunca verileri toplanarak

arastirmanin sonucunda;

e Hastalarin yas ortalamasinin 61,43+£20,12 yil oldugu, ¢ogunlugunu kadin
(%58) niifusunun olusturdugu gorilmiistiir.
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Yogun bakimda yatan bireylerin tibbi tan1 dagilimi incelendiginde daha ¢ok
kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle YBU’ne yatis endikasyonunun
bulundugu goriilmiistiir.

Dahil edilme kriterlerine uyan bireylerin klinik 6zelliklere iliskin bulgular
incelendiginde sigara kullanan (%16) hasta sayisinin az oldugu ve yardime1
ara¢ kullaniminin fazla (%58) oldugu ve YBU yatan bireylerin ¢ogunda kronik
hastaliginin (%71,6) bulundugu gortilmustiir.

Calismaya katilan bireylerin YBU’nde kalma siiresi 3,38+1,87 giin olarak
hesaplanmastir.

Arastirmaya katilan 81 bireyin deliryum gelisme durumunu inceledigimizde;
%6,2’sinde (n=5) deliryum gelistigi goriilmiistiir. Deliryum gelisen bireylerin
cogunlugunda deliryumun YBU ne yatisindan 24 saat sonra gelistigi ve 24
saatten fazla deliryuma maruz kaldig1 goriilmiistiir.

Calismaya dahil edilen bireylerin VAS degerlerinde zamanla istatistiksel
olarak anlamli derecede bir farklilik olustugu gozlenmistir (p<0,05)
(t1>t2<t3>t4) (Tablo 4.3.).

Arastirma kapsamina alinan bireylerin deliryum gelisme durumuna gére VAS

degerleri bagimsiz 6rneklem t testi ve tekrarli 6l¢iimler varyans analizi

sonucunda deliryum gelisen ya da gelismeyen bireylerde zamanla istatistiksel
olarak anlamli derecede bir farklilik gézlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.4.).
Deliryum gelisen bireylerde VAS 1.giin ve 2.giin sabah degerleri deliryum
gelismeyen bireylere gore daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.4., sekil 4.1.)
Calismaya dahil edilen bireylerin RASS degerlerinin tekrarli 6lglimlerimde
zamanla istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik olustugu
belirlenmistir (p<0,05) (t1=t2=t3>t4) (Tablo 4.4.).

(Calismaya katilan bireylerin RASS 1.giin aksam ve 2.gilin sabah degerlerinde
deliryum gelisen ve gelismeyen bireyler arasinda istatistiksel olarak anlaml
derecede bir farklilik belirlenmistir (p<0,05). Deliryum gelisen bireylerde
RASS 1.gilin aksam ve 2.giin sabah degerleri deliryum gelismeyen bireylere
gore daha yliksek bulunmustur (Tablo 4.6., sekil 4.2.).

Calismaya dahil edilen bireylerin GKS degerlerinin tekrarli dlglimlerinde
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zamanla istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik gozlenmemistir
(p>0,05) (Tablo 4.7.).

Bireylerin deliryum gelisme durumlarini belirlemeye yarayan CAM-ICU
Olcegindeki sonuglar incelendiginde; deliryumun daha ¢ok ilk iki giin
icerisinde gelistigi gdzlenmistir (Tablo 4.9., sekil 4.4.).

E-predeliryum modelinde yer alan veriler deliryum gelisme durumuna gore
tek tek incelendiginde; calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 62,10 yil
olup, deliryum gelisen bireylerin yas ortalamasi 79,60 yil olarak daha yiiksek
belirlenmistir. Katillm saglayan bireylerden sadece 1 kisinin kognitif
bozuklugu bulunmakta olup, hi¢ kimsede alkol bagmlilik o6ykiisii
bulunmamaktadir. Bireylerin bagvuru kategorileri incelendiginde; toplam 4
kategori (Medikal, operasyon, travma ve ndroloji) yer almaktadir fakat
noroloji kategorisine ait hasta yatist olmamistir. En ¢ok basvuru medikal
(9093,8) kategorisinde olmustur ve deliryum gelisen 5 kisi (%100) acil olarak
YBU’ne bagvuru yapilmistir. Deliryum gelismeyen bireylerin  YBU ne
kabuliindeki ortalama kan basinct (MAP) 99,18 mmHg iken, deliryum gelisen
bireylerde 110,30 mmHg olarak daha yiiksek hesaplanmustir.

Katilim saglayan bireylerden toplam 16 kisi kortikosteroid kullanirken,
deliryum gelisen bireylerden sadece 2 kisinin Kkortikosteroid kullandig:
gorlilmistiir. Deliryum gelisen bireylerin ¢ogunlugunda solunum yetmezligi
(%60) oldugu goriilmiistiir. Bireylerin YBU’ne kabuliinde saptanan BUN
degeri ortalamas1 24,88 mg/dl iken deliryum gelisen bireylerdeki ortalama
BUN degeri 37,26 mg/dl olarak daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.10.).
CAM-ICU olgegine gore deliryum gelisme durumunu belirlemesi agisindan
incelendiginde; Deliryum gelisme durumu ile CAM-ICU 6l¢eginin deliryum
gelisme durumunu belirlenmesi agisindan istatistiksel olarak yiiksek diizeyde
uyum bulunarak, %100 duyarliik ve %100 segicilige sahip oldugu
goriilmiistiir (p<0,05, kappa=1) (Tablo 4.11.).

CAM-ICU olgegi ve E-predeliryum arasindaki uyuma bakildiginda; risk

tahmini durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir uyum
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bulunmustur (p<0,05, kappa=0,159) (Tablo 4.11.). E-predeliryum modeli
strastyla; %100 duyarhilik, %60,5 secicilige ve %63 dogruluk oranina sahip
oldugu goriilmiistiir. Bu sonu¢ calismamizin H1 hipotezini dislarken, H2
hipotezini dogruladigi gorilmiistiir.

Uygulanan roc analizi dogrultusunda E-predeliryum modeli cutt off
degerlerinde 0,24 (%100 Sensitivity, %60,5 Specificity), 0,39 (%80,0
Sensitivity, %80,3 Specificity), 0,56 (%60,0 Sensitivity, %97,4 Specificity)
olarak tespit edilmistir (Sekil 4.4.).

Deliryum gelisme riski ¢ok diisiik olanlar <0,24 araliginda 46 kisi (%56,8),
deliryum gelisme riski diisiik olan kisiler 0,24-0,39 araliginda 16 kisi (%19,8),
deliryum gelisme riski orta diizeyde olanlar 0,39-0,56 araliginda 14 kisi
(%17,3) ve deliryum gelisme riski yiiksek olanlar >0,56 tizerinde 5 kisi (%6,2)
olarak bulunmustur (Tablo 4.12.).

Elde edilen sonuclar dogrultusunda;

Yogun bakim tinitesinde deliryum insidansinin yiiksek seyretmesi ve bir¢ok
olumsuz sonugla iligkisi olmast nedeniyle deliryum gelisme riski yiiksek olan
bireylerin E-predeliryum erken tahmin modeli ile belirlenmesi, oncelikli
olarak non-farmakolojik ~ midahalelerin  ve rutin deliryum

degerlendirilmesinin bu gruba uygulanmasi,

Calismada deliryum gelisen hasta sayisimn az olmasi nedeniyle diger
boliimlerde ve farkli yogun bakim diizeylerinde daha biiyiik bir drneklem

grubunda c¢alismanin tekrarlanmasi onerilir.
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EKLER

EK-5: Hasta Degerlendirme Formu

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Protokol Mao: Yahs tarihi: Tibbi tams:;

Yasi......... Cinsivet: | 1)Erkek ] Medeni | 1) Bekar | 2)Evh
Kadin | durum:

Egitim 1 O kur- 2O k- 3)Lise/Universite/'Lisansiistii
durumu: YWazar Yazar/llkokul/Ortackul
Degil

Cals ma Calisiyor N alhsmuyor
durumu:

Sosyal 1)Bagkur D Emekli Sandig 3SGK 4 esil-
Gilvence kart

Sigara 1Evet 2 Hayw
Kullamm:

Protezx 1"Wok 2)War
Kullanma:

Giirme 1) Yok 2) Var
Bozuklugu:

isitme 1y Yok 2y Var
Bozuklugu:

iznlas}tm 1y Yok 2) Var
Ihtiyaci:

Daha Once
Hastaneye Iy Hayir 2} Evet
Yatma

Durumu:

Cerrahi
operasyon 1y Hayir 2} Evet
oegirme
durwmm:

Kronik 1Yok 2War
Hastahk
Durumu:

Oksijenlenme 1 ¥0da 2)Mazal /Maske' Rezervuar ile oksijen destegi
durumu: havasinda

YR "de
kalma siiresiz | ..o fgiin

Deliryum
gelisme 1 Ewvet yHawyir
durumu:

118



EK-5: Devami

Evet ise;
Deliryum 24 saati¢cinde 24 saatten sonra Kabul esnasnda
gelisme
Zanan:
Deliryuma 1) 24 saatten az 2) 24 saatten fazla
maruz Kalma
sitresi:
GLASGOW KOMA SKALASI
Gz Agma Motor Cevap Sozel Cevap
Kendiliginden 4 Sozi uyaranlara cevap 6 Oryantasyon var koopere 5
Sézli uyaranla 3 Bilingli cevap 5 Kooperasyon bozuk 4
Apgnh uyaranla 2 Fleksiyonlu cevap B ilgisiz kelimeler 3
Cevap yox 1 Fleksiyonhu anormal 3 Anlamsz sesler 2
Ekstansiyon 2 Cevap yok 1
Cevap yok 1
VIiZUEL ANALOG SKALA (VAS)
0 10
Afrr yok Dayanilmaz
Agn
| | | | | | |
I I I I I I 1 I I | 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
£-rN —_—— —- P o
©0) €S 6 SCoN
~ - e e — » V%
0 2 4 6 8 10
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EK-5: Devami

RICHMOND AJITASYON VE SEDASYON SKALASI (RASS)

Skor Terim Tamm

+4 Bogusma fleri derece bogusuyor, siddet uyguluyor. Personel
halinde techlikede.

+3 ok ajite Tupleri veva kateterleri ceker/cikarm. Agresif.

+2 Ajite Anlamsez harcket. Ventilatér ile senkronize degil.

+1 Huzursuz Endisch fakat harcketler agresifsiddeth degil.

0 Uwanik ve sakin

-1 Uykulu Sese pie temast ile uyambkhg stirdiriiyor, (=10 sn)

-2 Hafif sedatize Sese ghz temasi ile kisa stireli uyanikhk. (<10 sn)

-3 Orta derecede Sese hareket yvam fakat giiz temasi yok.
sedatize

-4 Derin sedatize Sese yanmt yok, fiziksel uyariya hareket yamtu.

-5 Uwandinlamiyor  Sese veya fiziksel uyariya vanmt yvok.
E-PREDELIRYUM ERKEN TAHMIN MODELI

Parametreler

B LR,
-Kognitif Bozukluk Durumu Ewvet
-Alkol Bagimhhk Oykiisii

-Basvuru Kategorisi

Saptanan BUN Degeri

Hayir
Ewvet Hayr

Operasyon / Medikal / Travma / Norolojik

-Acilivet Durumun Evet Haywr
-Yogun Bakim [ nitesine Kabuliindeki

Ortalama Kan Basiner (MAP) Mmi'hg deger

-Kortikosteroid Kullamm Evet Hayir
-Solunum Yetmezligi Evet Hazr

-Yogun Bakim (Tnitesine Kabuliinde

Mmaol/L Deger
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EK-5: Devami

YOGUN BAKIM UNITESINDE KONFUZYON
DEGERLENDIRME OLCEGI (YBU-KDO, CAM-ICU)

Tarih/saats....cooiiiiiianinsnnes

Ozellikler Pozitif Negatif
1. Hastamn biling durumunda ani degisiklik oldu mu?

Baslangigtan farkh ani biling degisikligi oldu mu?
Sedasyon skalas) veya Glasgow koma skalasi) degerler
son 24 saat icinde defisti mi?

2. Dikkat bozuklugu

Hasta dikkatini toplamalkia zorluk gekiyor mu?

Dikkat degerlendirme muayencsinde basarih oldu mu?
Simdi size harfleri okuyacagim.

Her A harfin duydugunuzda elimi sikamz

(1 harti bir sanivede okuyun).

LTPEAOAICTDALAA
ANIABFSAMRZEOAD
PAKLAUCITOEABAA
ZYFMUSAHEVAARAT

J.Diisiince organizasyonunun bozulmas:

Hasta ekstitbe ise. hastanin komusmasi, dilslince igerigi
konudan konuya athyor, dilsiinee igerifi, akisi ve
organzasyonu bozulmus mu?

Hasta ventilattrde se su sorulara cevap vercbilivor mu?
- Tas suda yizer mi? Denizde balik var ma?

- Bir kilogram iki kilogramdan daha mu agordir?

- Civi cakmak wm gekag kullanabilr misinge?

Hasta sorulan izleyebiliyvor, asagidaks komutlara uyabilivor mu?
- Ditslincelermizde kansikhk, diizensizlik var ma?

Bu kadar parmagmzi kaldinin (Muayene eden hastanim
girebileced mesafede iki parmagin kaldirir)

= Ay harcket dbiir elimzle yvapm.

4. Kapanms hiling diizeyi

Asir alert

Letarjik: (Uykulu fakat hemen uwyandirnlabilivor, cevresinde olup

bitenlerin bazlarmin farkinda degil)

Stupor: (Zorla veya tekrarlayan stimuluslarla vyandimlyor,

gevresmde olup bitenlerm ¢ogunun veya hicbrismm farkmda degl)

Koma: (Uyandinlanmyor)

DELIRYUM var mm yok mu? (Ozellik 1 ve 2'nin pozitif olmas: bunlara ek olarak
dzellik 3 veva 4"den birinin de pozitif olmasi)
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EK-5: Devami

DIKKAT DEGERLENDIRME MUAYENESI

1. Girsel Dikkat Dizin Testi
A) Ik adimda 5 adet resim karti hastaya gosterilir ve dikkatlice izlemesi aklinda

tutmasi gerektigi ve birazdan diger gisterilece @i resimler arasindan géstermesi
gerektigi balgisi verilir,

@\ . P
] -., Q}\.‘ ! l.-
H ™ e, I

B) ikinci adimda bir énceki resimlerinde iginde yer aldig 10 adet resim karti

gisterilir. Ve ilk gosterilen kartlar ghstermesi beklenir.

P

=N R

2. isitsel Dikkat Testi
Hastaya agafida belirtilen harfler 1 harl bir saniyede olacak sekilde telafuz edilir

vie her A harfinde elimizi stkmanuzi séylenir. Hastamm en az 12 A harfini bilmesi

bek lenir.
LTPEAOAICTDAL A A

ANIABFS AMRZEOAD
PAKLAUCITOEARB A A

LY FMUS AHEVYAARAT
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