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Amag: Bu calismada kalp damar cerrahisi yogun bakim
unitesinde (YBU) yatan hastalarda deliryum ve risk fak-
torlerinin belirlenmesi amaglandi.

Caligma plani: Caligmaya bir tip fakultesi hastanesinin
kalp damar cerrahisi YBU’siinde yatan 55 hasta dahil
edildi. Calisma verileri Mart 2008 - Nisan 2009 tarih-
leri arasinda arastirmacilar tarafindan hazirlanan hasta
tanittm formu, YBU’de konfuzyon degerlendirme yon-
temi, Glaskow koma skalasi (GKS), Richmond ajitasyon
sedasyon skalas1 (RASS), akut fizyoloji ve kronik saglik
degerlendirmesi (APACHE II) ve basitlestirilmis tedavi
yaklagimlar1 skorlama sistemi (TISS-28) ile toplandi.
Verilerin analizinde ki-kare, Fischer kesin ki-kare, t testi,
Mann-Whitney U-testi kullanildi.

Bulgular: Hastalarin %18.2’sinde (n=10) deliryum gelisti.
Deliryum gelisen hastalarin %80’i hipoaktif tipti. Yogun
bakim skorlarindan APACHE II, RASS, TISS-28 puanlari
deliryum geligsen grupta artig gosterdi. Deliryum gelisen
hastalarin mortalite hizi, deliryum gelismeyen gruptan
daha yuksekti. Bununla birlikte, aradaki fark istatistiksel
olarak anlamliydi. Deliryum gelisen hastalarda YBU’de
yatig siiresi daha uzundu.

Sonug: Deliryum, kalp damar cerrahisi yogun bakim hastala-
rinda tahmin edilenden daha sik goriilen bir patolojidir ve 6zel-
likle de hipoaktif formda goriilmektedir. Yogun bakim tinite-
sinde yatan hastalarin deliryum belirtilerinin erken donemde
belirlenmesinde hemsirelerin onemli rol ve sorumluluklar: var-
dir. Bu nedenle hemsirelerin deliryumu degerlendirebilecekleri
olceklerin kullanimi konusunda egitilmesi, hastalarin giivenligi
ve bakim kalitesinin artirilmasi a¢isindan onemlidir.

Anahtar sozciikler: Konsultasyon liyezon psikiyatrisi hemsireli-
&i; deliryum, yogun bakim unitesi; risk degerlendirme.

Background: This study aims to determine delirium and
risk factors in patients in cardiovascular surgery intensive
care unit (ICU).

Methods: The study included 55 patients who were
hospitalized in the cardiovascular surgery ICU of a
university hospital. Between March 2008 and April 2009,
the study data were collected using the patient information
form prepared by the researchers, confusion evaluation
method in ICU, Glasgow coma scale (CKS), Richmond
agitation sedation scale (RASS), acute physiology and
chronic health evaluation (APACHE II) and simplified
therapeutic intervention scoring system (TISS-28). Data
were analyzed with chi-square, Fischer exact chi-square,
t-test, and Mann-Whitney U-test.

Results: Delirium occurred in 18.2% (n=10) of the patients.
Eighty percent of the patients in which delirium developed
had hypoactive type. The points of APACHE II, RASS,
TISS-28 among ICU scores increased in the group with
delirium. The mortality rate of the patients with delirium was
higher compared to the patients without delirium. However,
the difference was statistically significant. The length of stay
in the ICU was also longer for the patients with delirium.

Conclusion: Delirium is a more common pathology
than estimated in cardiovascular surgery intensive care
patients, particularly presenting with hypoactive type.
Nurses have important roles and responsibilities in
determining the signs of delirium in patients in the ICU
in early stages. Therefore, educating nurses on using
delirium assessment scales is essential for the safety of
patients and increasing quality of care.

Key words: Consultation liaison psychiatry nursing; delirium,
intensive care unit; risk assessment.
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Deliryum (Organik Beyin Sendromu), ani baglayan,
genel olarak biligsel islevlerin bozulmasi, biling duru-
munda degisiklik, dikkat bozukluklari, artmis ya da
azalmis psikomotor aktivite ve uyku-uyaniklik dongu-
suntin duzensizligi ile karakterize, gecici organik men-
tal bir sendromdur."# Potansiyel bir¢ok organik ya da
fizyopatolojik nedenleri vardir ve ¢ogul noropsikiyatrik
bozukluklara neden olur. Ileri yas, demans, erkek olma,
duyusal yoksunluk (gorme ve isitme sorunlari), uyku
yoksunlugu, sosyal izolasyon, fiziksel kisitlama, mesa-
ne kateteri kullanma, ¢ ve daha fazla ila¢ kullanma,
psikoaktif ila¢ kullanma, dehidratasyon, malniitrisyon,
hareketsizlik, ameliyat, infeksiyon, elektrolit dengesizli-
gi, asir1 ya da az uyaran, stres, agri ve korku, norolojik
hastaliklar, yanik, madde kullanim bozuklugu, endokrin
hastaliklar, hipotermi, merkezi sinir sistemi (MSS) pato-
lojileri, metabolik nedenler, alkol kotitye kullanim oykii-
st ve yogun bakim risk faktorleri arasindadir. Cerrahi
girisimler icerisinde Ozellikle kardiyak cerrahi ve kalca
cerrahisi daha fazla deliryuma yol agmaktadir.>®!

Epidemiyolojik caligmalarda hastaneye yatan tum
hastalar i¢in deliryumun nokta yayginligt %10-30 olarak
bildirilmektedir.**'? Ancak deliryum bazi hasta grup-
larinda daha fazla gorulebilmektedir. Bunlar yasl has-
talar, kritik hastalig1 olanlar, kanser hastalari, kardiyak
ve kalga cerrahisi hastalaridir."®!¥1 Koroner arter baypas
cerrahisi sonrasi deliryum %41.7,”" kardiyak cerrahi
sonrasi deliryum insidansi %10.3 saptanirken, ameli-
yat gecirmis 47 hasta ile yapilan bir calismada, ameliyat
sonrast deliryum siklig1 %36.2, kardiyotomi sonrasi ise
%24 olarak bulunmustur.'! Caligmalarda yogun bakim
unitesi (YBU)’nde yatan hastalarda deliryum hizinin
%40-80 oldugu saptanmistir.'!"! Yapilan bir ¢aligmada
yogun bakimda deliryum orani %43.0 bulunmus ve
yogun bakim hastalarinda deliryuma girenlerin gir-
meyenlere oranla 6lum risklerinin ii¢ kat daha yuksek
oldugu, yine deliryumun yogun bakim hastalar1 i¢in
hastanede kalig suresini %20 uzattigi tespit edilmistir.'®
Cerrahi YBU’deki yagli hastalarda deliryumun ince-
lendigi calismalarda hastalarda %29.8, %31 ve %81.3
oraninda deliryum gelistigi saptanmigtir.!6-8

Deliryum ciddi sonuglara neden olan bir sendromdur.
Bunun nedenleri deliryumun hastanede yatan hastalarda
mortalite hizini artirmasi, hastanede kalig suresini uzat-
masi, daha fazla komplikasyonlara yol agmasi ve dola-
yisiyla hastane maliyetini artirmasidir.”>'? Deliryumun
olmast ayni1 zamanda koOti prognozun isaretidir.
Deliryumlu hastalarin ¢ aylik mortalite oranlarinin
%?23-33, hastanede yatarken deliryum olan hastala-
rin yattiklar1 donem icerisinde mortalite oranlarinin
ise %25-75 oldugu tahmin edilmektedir. Hastaneden
ciktiktan sonra hastalarin %51’inin bir yil icerisinde,
%25’inin ise alt1 ay i¢inde oldugu bildirilmigtir.!'!
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Cok sayida epidemiyolojik calisma ile yayginli-
ginin ve dneminin yiiksek oldugunun gosterilmesine
kargin, deliryumun tanisinin yeterli oranda konula-
madig1 ifade edilmektedir.”'” Deliryumdaki hasta-
larin %64-84’unuin fark edilmedigi, %33-66’s1na tani
konulamadigi bildirilmistir.”-'®! Oysa gunuin 24 saati
hizmet veren bir meslek olmasi ve hastalara diger
saglik ekibi uyelerinden daha yakin konumda bulun-
mas1 nedeniyle hemsirelere ek sorumluluklar yitklen-
mektedir. Hemsire hastanin butuncil bir degerlendir-
mesini yapmak, gereksinimlerini saptamak, hastanin
tanisinda yardimci olabilecek bilgileri toplamak,
tedavide gerekli olan hasta igbirligini saglamak gibi
gorevlerini yerine getirir.””!! Hemsirelerin, deliryuma
biraz daha dikkat gostermeleri ve mevcut bilgiler
1s1g1nda hareket etmeleri ile deliryumun dlume kadar
gidebilen olumsuz sonuglarinin en aza indirgenmesi
mumkiindir.

Turkiye’de deliryum konusunda hemsirelerin yogun
bakim unitesinde konfuizyon degerlendirme metodu
(CAM-ICU) kullanarak yaptig1 kapsamli bir calismaya
rastlanmamistir. Bu nedenle arastirmacilar tarafindan
YBU’de calisan hemsirelere deliryum konusunda kap-
saml1 bilgi sunan ve CAM-ICU kullanarak tanilamada
yol gosterici olmasi dustiniilen bir calisma yapilmasi
amaclanmigtir.

HASTALAR VE YONTEMLER
Hasta ozellikleri

Arastirma, Mart 2008 - Nisan 2009 tarihleri
arasinda AIBU Izzet Baysal Tip Fakiltesi Hastanesi
Kardiyovaskuller Cerrahi Yogun Bakim Unitesi’nde
yatan, komada olmayan ve YBU’de en az 48 saat
kalan 55 hasta (36 erkek, 19 kadin; ort. yas 61.7+11.1
yil; dagilim 22-79 yil) ile tamamlandi. Bir yil i¢inde
yatan toplam 300 hastadan daha once psikiyatrik ve
norolojik hastalig1 olanlar, Turkce bilmeyen, bilinci
olmayan 113 hasta ile YBU’de 48 saatten az kalip
servise nakledilen 121 hasta ¢alismaya dahil edilmedi.
Genel durumlar1 yatista veya sonradan kotilesen 66
hasta kaybedildi.

Verilerin toplanmasi

1. Hasta tamitim formu: Arastirmacilar tarafindan
literatiirden>?! yararlanarak hazirlanan anket formudur.
Bu form hastalarin sosyo-demografik verileri ile delir-
yuma iligkin risk faktorlerini degerlendirmek igin 21
acik ve kapali uclu sorudan olugan bir anket formudur.

2. Yogun bakim iinitesinde konfiizyon degerlendirme
metodu (CAM-ICU): Yogun bakim unitesindeki hasta-
larlailetisim zor oldugu i¢in kritik hastalarda deliryumun
fark edilmesi ve tanisinin konmasi zor olabilmektedir.
Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda deliryum
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tanisinda hemsgireler ve yogun bakim doktorlarinin da
kullanabilecegi CAM-ICU gelistirilmistir. Ely ve ark.
61 tarafindan 2001 yilinda gelistirilen ol¢egin Turkge
gecerlik ve guivenirlik calismasi Akinci ve Sahin!™® tara-
findan 2005 yilinda yapilmistir (EK-I).

Olcek dort maddeden olugmaktadir. Ik maddede
ani bilin¢ degisikligi veya biling dalgalanmasi; ikinci
maddede dikkat degerlendirme testinde 12’den az A
harfinde elin sikilmasi deliryumun en onemli iki bul-
gusunu, biling duzeyinin dalgalanmalar gostermesini ve
dikkatin bozulmasini test etmektedir. Ugtincii maddede
dustince organizasyonunun bozulup bozulmadigi, dort
soru ve basit bir komuta uyulup uyulmamasi ile deger-
lendirilmektedir. Dorduinci madde ise biling diizeyinin
degerlendirilmesi ile ilgilidir. Bu dlgege gore deliryum
tanis1 konabilmesi icin ilk iki maddenin ve uicincui veya

dordincit maddelerinden birinin deliryum lehine olmasi
gereklidir."8!

3. Glaskow koma skalast (GKS): Koma skorlama
sistemi 1961 yilinda Jouvet tarafindan ortaya atilmis,
GKS’de 1974 yilinda Teasdale ve Jennet tarafindan
gelistirilmigtir. Gozlerin agilmasi, motor yanit ve sozel
yanitlarin niteligine gore puanlandirilir. Ug ila 15 ara-
sinda degisen puanlar hastanin biling duzeyini belirler
ve izlenmesinde kolaylik saglar. Uc en kotu, 15 en iyi
prognozu gosterir. Glaskow koma skalasi 8 ve altinda
olan hastalar koma durumundadir. Glaskow koma ska-
las1 3-4 olan hastalarin %97’si hayatlarin1 kaybeder veya
koma durumunda yagar (EK-II).1®!

4. Richmond ajitasyon sedasyon skalasi (RASS):
Ciddi hastalig1 olan ozellikle mekanik ventilasyonda

EK-I
KONFUZYON DEGERLENDIRME METODU (CAM- ICU)

1. Hastanin bilin¢ durumunda ani degisiklik oldu mu? Bilinci a¢ilip, kapandi m1?

* Baglangigtan farkli ani biling degisikligi oldu mu?

* Son 24 saatte bilinci a¢ilip, kapandi m1? Uygunsuz davranisinin duzelip, kotulestigi oldu mu?
* Sedasyon skalas1 veya koma skalasi degerleri son 24 saat icinde degisti mi?

2. Dikkat bozuklugu
* Hasta dikkatini toplamakta zorluk ¢cekiyor mu?

e Hastanin dikkatini sirdirmekte veya bagka yone kaydirmakta sikintist var mi?
¢ Dikkat degerlendirme muayenesinde basarili oldu mu?
¢ Simdi size harfleri okuyacagim. Her A harfini duydugunuzda elimi sikiniz (her bir harfi bir saniyede okuyun).

LTPEAOAICTDALAA
ANIABFSAMRZEOAD
PAKLAUCJTOEABAA
ZYFMUSAHEVAARAT

3. Dustince organizasyonunun bozulmasi

» Hasta ekstube ise hastanin konugmasi, dusiince icerigi konudan konuya atliyor, dusiince icerigi, akisi ve

organizasyonu bozulmus mu?

* Hasta ventilatorde ise su sorulara cevap verebiliyor mu?

Tas suda yuzer mi?

Balik deniz de mi olur?

Bir kilogram iki kilogramdan daha m1 agirdir?
Civi cakmak icin ¢eki¢c mi kullanilir?

3’ten fazla yanlis yapti mi1?

Hasta sorulari izleyebiliyor, asagidaki komutlara uyabiliyor mu?

— Dusuncelerinizde, karigiklik, duzensizlik var m1?

— Bu kadar parmaginizi kaldirin (muayene eden hastanin gorebilecegi mesafede iki parmagini kaldirir)

— Ayn1 hareketi obir elinizle yapin
4. Biling duzeyinde degisiklik
e Agiri alert

* Letarjik (uykulu fakat hemen uyandirilabiliyor, ¢evresinde olup bitenlerin bazilarinin farkinda degil fakat
uyandirilinca her seyin farkina variyor ve iletisim kurulabiliyor)
* Stupor (zorla veya tekrarlayan stimuluslarla uyandiriliyor, biraktigin zaman hemen geri uyuyor, cevresinde olup

bitenlerin cogunun farkinda degil)
* Koma (uyandirilamiyor)
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EK-II
APACHE Il SKOR DEGERLENDIRMESI

A (Fizyolojik skor) 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Ist 41 39-40.9 38.5-38.9 36-36.8 34-33.9 32-33.9 30-31.9 299
Ort arter basinct 160 130-159 110-129 70-109 50-69 49
Kalp hizi/dk 140 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 39
Sol sayisi/dk 50 35-49 25-24 12-24 10-11 6-9 5
PaO2 (mmHg) 500 350-499 200-349 200-70 61-70 55-60 55
pH 77 7.6-7.69 7.5-7.59 7.337.49 7.257.32 715724 715
Na (mmol/It) 180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 110
K (mmol/tl) 7 6.0-6.9 5.5-59 3.5-3 334 2.5-29 2.5
Kreatin (mg/dl) 3.5 2-3.4 1.5-19 0.6-1.4 0.6
Hematokrit (%) 60 50-59.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 20
Lokosit 40 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 1
B (Yas) C (Kronik durum skoru)
a4 0 Organ yetmezligi veya immiinosiipresyon varsa: onceki saglik durumu bilgisine dayali formdur. Kayit

edilen parametreler hastanin YBU’ye kabul edildikten
45-54 2 sonraki ilk 24 saat icerisindeki en kotu degerleridir.
35-64 3 8) Acil cerrahi sonrasi-5 Miumkiin olabilen maksimum APACHE II skoru 71
65 _;;l 2 b) Elektif cerrahi sonrasi-2 olup, skor 0-71 arasinda degismektedir. Skorun 50 puan
>=

APACHE II: A+ B+ C.

olan hastalarin sedasyon hallerini ve ajitasyon durum-
larini belirlemek amaciyla 1989 yilinda Cook ve Palma
tarafindan gelistirilmis bir skaladir.””? Richmond ajitas-
yon sedasyon skalasi puanlar1 +4 ile -5 arasinda degis-
mektedir. Pozitif RASS skorlar1 ajite hastayi, negatif
RASS skorlar1 sedatize veya komadaki hastalar1 ifade
etmektedir (EK-III).

5. Akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirmesi-
APACHE 1l skorlama sistemi (Acute physiology and
chronic health evaluation): Knaus ve ark.”?® tarafindan
ilk olarak 1981 yilinda gelistirilen APACHE skoru,
butiin dinyada YBU’de en ¢ok kullanilan hayatta kalma
tahmin modeli olmugstur. APACHE’den revize edilmig
ve basitlestirilmis bir sirimit olan APACHE 1I skoru,
hastalik siddetinin genel bir dl¢uisiinii belirlemek uizere
rutin olarak dlgulen 12 fizyolojik parametre, yas ve

APACHE Il SKOR VE MORTALITE

Hastane mortalitesi (%)

Apache II skor Ameliyatsiz Ameliyat sonrasi

0-4 4 1
5-9 6 3

10-14 12 6
15-19 22 11

20-24 40 29

25-29 51 37

30-34 71 71

>=35 82 87
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uzerinde olmasinin ¢ok goriilen bir durum olmadig: ve
yuksek skorlarin mortalite ile cok iyi bir korelasyon
gosterdigi belirtilmektedir.”” Hastanin genel durumu,
yast ve 12 fizyolojik dlcim degerleri olmak uzere g
grup skoru dikkate alinir. Cerrahi gerektirmeyen veya
acil cerrahi geciren ameliyat sonrast donemdeki hastaya
5 puan, elektif ameliyat sonrasi hastaya 2 puan verilir.
Is1, ortalama arter basinci, kalp hizi, solunum hizi, POz,
arteriyel ph, serum sodyumu, serum potasyumu, kan
kreatinini, hematokrit ve beyaz kiire degerlerine normal
degerlerinden sapmaya gore O, 1, 2, 3 veya 4 puan verilir.
Bunlara GKS’nin beklenen en yiksek degeri olan 15’ten
hastanin GKS’nin cikarilmasi ile elde edilen norolojik
puan eklenir. Skorlarin toplami total APACHE II skoru-
nu verir (EK-IV).!")

6. Basitlestirilmis tedavi yaklasimlart skorlama
sistemi-TISS-28 (Simplified therapeutic intervention
scoring system): 1974 yilinda Cullen ve ark. tarafin-
dan gelistirilmis, 1977 ve 1996 yillarinda ise duzeltme
yapilmigtir.®*” Bu skorlama sistemi, tedavinin tipi ve
miktar1 ile hastanin kigisel monitorizasyon gereksi-
nimini, derecesini ve tipini belirlemede kullanilan
bir sistemdir. Bu sistemde YBU’de 24 saat boyunca
hastalara uygulanan cesitli tedaviler ve yontemler 4’e
kadar puanlara ayrilmaktadir (76 islem). Doktor ve
hemsirenin daha fazla zamanini alan ve daha fazla
beceri gerektiren iglemler (peritoneal diyaliz, kardiyak
output Olcimiui, aralikli veya devamli kas gevseti-
ciler kullanilarak mekanik ventilasyon uygulanma-
s1), rutin elektrokardiyografi (EKG) monitdrizasyonu
ve saatlik vital bulgularin takibinden daha yuksek
puanlara ayrilmaktadir. Tedavi yaklagimlar1 skorlama
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EK-lI
GLASKOW KOMA SKORU (GKS)

I) Gozlerin agilmast II) Motor yanit IIT) Sozla yanit

Spontan 4 Emirlere uyar 6 Oryante 5

Konugmakla 3 Agriy1 lokalize eder 5 Konfuze 4

Agriile 2 Fleksor yanit 4 Uygunsuz sozler 3
Deserebre fleksiyon 3 Anlagilmaz sozler 2

Hig 1 Deserebre ekstansiyon 2 Yok 1
Yok 1

GCS: I+ II+ II1.

sistemi-28 puanlarinin digmesi hemsirelik bakiminin
gerekliliginin az oldugunu gostermektedir. Bu da has-
tanin daha az yogun bakim gerektiren yere transferini
ifade etmektedir (EK-V).1>"!

Takip yontemi

Aragtirmanin uygulanmast icin gerekli kurumsal
ve etik kurul izni alindiktan sonra hastalara aragtir-
manin amaci agiklandi ve hastalar ¢alisma hakkinda
bilgilendirildi, onay1 alinan hastalar caligmaya alindi.
Aragtirmaci tarafindan, hastalarin demografik bilgileri,
Hasta Tanitim Formu ile hastayla yuz yuze gorusile-
rek ve hasta dosyasi incelenerek kayit edildi. Yogun
bakim skorlamalar1 icin APACHE II, RASS ve TISS-28
YBU’ye yatisin ilk gunu ve yatistan 48 saat sonra
hesaplandi. Toplam APACHE II puanina karsilik gelen
mortalite orani kayit edildi. Konfuizyon Degerlendirme
Olcegi 48 saat sonra goriisme gunil uygulandi. Cinku
deliryumun YBU’ye yattiktan sonra ortalama 2. ve 3.
gun bagladigi bildirilmigtir."%!

Istatistiksel yontem

Aragtirmadan elde edilen veriler Windows igin
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS Inc.,
Chicago, Illinois, USA) 16.0 versiyon paket progra-

EK-IV
RICHMOND AJITASYON SEDASYON SKALASI (RASS)

+4  Hirgin, sert, tehlikeli

+3  Agresif, tup ve kateteri ¢ikarir

+2  Sik amagsiz hareketler, ventilator ile uyumsuz

+1  Anksiyoz, endiseli, agresif degil

0  Uyanik, sakin

-1 Sesli uyarana 10 sn< goz kontakti ile yanit verir

-2 Sesli uyarana 10 sn> goz kontakti ile yanit verir
(hafif sedatize)

-3 Hareket, goz agma, goz kontagi yok (orta duzeyde
sedatize)

-4 Sesli uyarana yanit yok, fiziksel uyarana yanit var
(Derin sedasyon)

-5 Sesli ve fiziksel uyarana yanit yok, uyandirilamaz

minda girildi, verilerin analizinde yuzdelik, ki-kare,
Fischer kesin ki-kare, t-testi, ve Mann-Whitney U-testi
kullanildi.

Arastirmanin etik boyutu

Aragtirmanin uygulanabilmesi i¢in AIBU Saglik
Arastirma ve Uygulama Merkezi Bashekimligi’'nden ve
Anestezi Anabilim Dali Bagkanligr'ndan izin alinmastir.
Ayrica 16.10.2008 tarihinde AIBU Izzet Baysal Klinik
ve Laboratuar Arastirmalart Etik Kurul Alt Kurulu
tarafindan incelenmis ve 2008/100-78 nolu karar ile olur
almmugtir. Hastalara arastirma konusunda bilgi veri-
lerek, bu bilgilerin sadece aragtirma icin kullanilacag:
bildirilmis ve aragtirmaya katilma konusunda yazil
onamlar1 alinmistir.

BULGULAR

Aragtirmaya katilan yogun bakim hastalarinin
cogunlugunun YBU’ye KAH tanisi (%72.7) ile yattik-
lar1; gogunlugunun (%89.1) cerrahi girisim gecirdigi ve
en fazla (%76.4) baypas ameliyati olduklari; %25.5’inin
baska bir kronik hastaliginin oldugu ve en cok gorii-
len kronik hastaligin hipertansiyon (%38.7) oldugu,
%63.6’sin1n sigara ve %23.6’sinin alkol kullandigy;
%52.T’sinin gorme, %27.3’unun isitme sorunu oldugu
belirlendi.

Bireylerin YBU’ye yatisin ilk giinu ve goris-
me guni hesaplanan puanlar1 Tablo 1’de verilmis-
tir. RASS (ort.+SS: 0.20+0.779) ve TISS-28 (ort.+SS:
45.00+£10.724) puanlarinin YBU’ye yatisin ilk gunii
daha yuksek oldugu ve gruplar arasindaki farkin ista-
tistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (t=5.616,
t=11.972, p<0.01).

Hastalarin %18.2’sinde (n=10) deliryum tespit edildi.
Deliryum tanis1 konulan hastalarin deliryumda olma-
yan hastalarla karsilastirilmalar1r Tablo 2’de verilmis-
tir. Deliryum olan hastalarin deliryumda olmayan has-
talara gore APACHE II (ort.+SS: 12.90+3.107), RASS
(ort.+SS: 1.10+1.524), TISS-28 (ort.+£SS: 29.70+7.424)
puanlarinin artig gosterdigi (u=95.0, u=47.0, u=111.5,
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EK-V
TISS-28 (Simplified Therapeutic Intervention Scoring System)

4 Puan:
a) 48 saat icinde kardiyak arrest gecirilmesi
b) Mekanik ventilasyon uygulanmasi
¢) Acil bronkoskopi, endoskpi uygulanmasi
d) Gegici AV kalp hizinin elektriki kontrolul (pacing)
e) 48 saat icinde kalp pili (pacemaker) implatasyonu
f) Hemodiyalize baglanmasi
g) Periton diyalizine baglanmasi
h) Hizli kan transfuzyonu
i) Trombosit infuzyonu
j) 24 saat icinde acil cerrahi girisim gecirilmesi
k) Akut GIS kanamasi i¢in lavaj yapilmasi
1) Her I ya da 2 saatte bir Glaskow koma skalasi takibi

m) Birden fazla vazoaktif ajan infuzyonu

n) Kardiyoversiyon

0) Hastanin tim kulturlerinin istenmesi

p) Izolasyon

q) Kol ve bacaklarin baglanmasi (tip ve kateterlerin
cikmamasi nedeniyle)

1) Acil tora, para ve perikardiosentez yapilmasi

s) Otomatik internal kardiyak defibrilator varlig:

t) Tissue plazminojen activation streptokinaz/urokinase
infuzyonu

u) Arteryel kateter varligi

3 Puan:

a) Santral kateter varligtyla hiperalimentasyon uygulanmast

b) Surekli pozitif hava yolu basinci (CPAP)

¢) Konsantre potasyum klorur infuzyonu (40 mEq/100 ml)

d) Entubasyon

e) Kor endotrakeal aspirasyon

f) Her 6/8 saatte bir aldig1 ¢ikardig takibi

g) Acil laboratuvar testi istemi (>1/sift)

h) 24 saatte ¢ Uiniteden fazla kan tiriinil transfuzyonu

i) Planlanmamais intravenoz tedavi uygulanmasi

J) Vazoaktif ajan infuzyonu (1 adet)

k) Antiaritmik ajan infuzyonu

l) Hipotermi/hipertermi icin blanket kullanilmasi

m) Arteryel kateter varlig1

n) 48 saat icinde dijitalizasyon

0) Intravendz diuirez, oral ditireze baglanmasi ya da oral
diuretik tedavinin degistirilmesi

p) Intraventz antikoagiilasyon (heparin/reomak)

q) Akut nobet, ansefalopati tedavisi

r) Komplike ortopedik tedavi/ozel bakim yataklari

s) Vital bulgularin saatlik takibi

t) Kronik implante otomatik internal kardiyak defibrilator

u) Insulinle kan gekeri reguilasyonu
v) Seri elektrokardiyografi/izoenzim takibi
w) Kirk sekiz saat icinde trakeotomi agilmasi
x) Kronik periton diyalizi
2 Puan:
a) Elektrokardiyografi monitarizasyonu/telemetri
b) Planlanmamis 12-lead EKG cektirilmesi
¢) Her 2 ile 4 saatte vital bulgularin izlenmesi
d) Santral venoz basing kateter varligi
e) Her 4 saatte bir Glaskow koma skalasi izlenmesi
f) Pulse oksimetri monitorizasyonu
g) Iki tane intravenoz kateter
h) Gogus tupu varlig:
1) Kronik implante pace maker
j) Hemodiyaliz uygulanmasi
k) Intravenoz antibiyotik kullanim1 (>1)
) Trakeotomi maskesi ya da T pargast ile spontan solunum
m) Gastrointestinal besleme (feding)
n) Asirt sivi kaybinin replasmani
0) Intraven6z kemoterapi
p) Cok sayida pansuman yapilmasinin gerekliligi
q) Minitrakeotomi varligi
r) Yuz maskesi ya da kantlle O2 verilmesi
s) Formal gogus terapisi
t) Intravenoz aminifilin/teofilin uygulanmasi
u) Devamli intravendz sedasyon/HKA (hasta kontrolli
analjezi)
v) Epidural infuzyon
w) Pulmoner vaskuler diren¢/Doppler
1 Puan:
a) Her sift vital bulgularin kaydedilmesi
b) Intravendz kateter varligi (1 adet)
c) Oral antikoagiilasyon uygulanmasi
d) Her 24 saatte aldig1-¢ikardig: takibi
e) Planlanmig intravendz tedavi uygulanmasi
f) Basit pansuman degisimleri
g) Trakeostomi bakimi
h) Basit ortopedik terapik terapi/cast care
i) Foley kateter varlig1
j) Intravendz antibiotik kullanimi (1 adet)
k) Yogun spirometri uygulamasi
1) Drenaj tiiplerinin varlig
m) Nazogastrik (NG)/gastrostomi tupu varligi
n) Pnomotik kompresyon cihazi kullanimi
0) Balgam, yara ya da diger kulturler i¢in 6rnek alinmasi
p) Intralipit/periferal hiperalimentasyon
q) Endotrakeal tup aspirasyonu (>2/6-8 saatte)

AV: Atriyoventrikiler; GIS: Gastrointestinal sistem; EKG: Elektromiyografi.

p<0.01) ve mortalite hizinin da (ort.+SS: 8.40+5.461)
deliryum olmayan gruptan daha yiiksek oldugu, ara-
daki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edildi (u=107.5, p<0.05) Hastalarin YBU’de yatis
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siiresi 2-53 giin (ort.+SS: 9.7+15.3) olarak bulundu ve
deliryum gelisen hastalarin gelismeyen hastalara gore
YBU’de daha uzun sure yattig1 belirlendi (u=139.0,
p<0.05).
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Tablo 1. Arastirmaya katilan bireylerin yogun bakim
skorlama puanlari (n=55)

Yatigin ilk gint  Goruigme gunt Student t-test

Ort.+SS Ort.+SS
APACHE II 10.40+3.685 10.24+3.243 0.378
Mortalite 6.42+5.503 5.80+4.676 1.038
RASS -0.91+0.752 -0.20+0.779 5.616*
TISS-28 45.00+10.724  23.89+7.502 11.972*

Ort.£SS: Ortalama + standard sapma; APACHE II: Acute physiology and
chronic health evaluation; RASS: Richmond ajitasyon sedasyon skalasi; TISS
28: Simplified therapeutic intervention scoring system; * p<0.01.

Aragtirmada deliryum olan ve olmayan hastalar cin-
siyet, yas, yatis sekli, isitme bozuklugu, alkol ve sigara
kullanma, cerrahi girigim ve kronik hastalik durumlar:
bakimindan karsilastirildiginda gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmaz iken (p>0.05),
gorme bozuklugu olmayan hastalarda deliryum gelistigi
ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu tespit edildi (x?=5.252, sd=1, p<0.05), (Tablo 3).

Aragtirmada deliryum gelisen hastalarin %80’
letarjik, bir hasta asir1 alert ve biri de stupor olarak
tespit edildi (Tablo 4). Biling durumlar1 agisindan
gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(x?=43.000, sd=1, p<0.01). Letarjik olan hasta sayisinin
fazla olmasi hipoaktif deliryumun hiperaktif deliryuma
gore daha fazla goruldugunu gostermektedir.

TARTISMA

Aragtirmaya alinan bireylerin YBU’ye yatisin ilk
gunu ve yatistan 48 saat sonra genel durumlarini deger-
lendirmek amaciyla yag, kronik saglik durumu ve GKS
olmak uzere, 12 fizyolojik dlcime dayali akut fizyoloji
puant olan APACHE II, sedasyon durumu i¢in RASS,
hemsirelik girisimlerini degerlendirmek icin TISS-
28 puani ve mortalite oranlar1 hesaplandi. TISS-28
(ort.£SS: 45.00+10.724) puaninin YBU’ye yatigin ilk

gunit daha yuksek, RASS (-0.91+0.752) puaninin eksi
degerde oldugu tespit edildi. Bu bulgu, YBU’ye yat-
tiklarinda hastalarin genel durumlarinin kotu ve daha
fazla hemsirelik bakimina gereksinimleri oldugunu
gostermektedir.

Calismada degerlendirmeye alinan hastalarin
%18.2’sinde (n=10) deliryum tespit edildi. Dubois ve
ark.min®! calismasinda YBU’de deliryum orami 216
hastada %19, Aldemir’in®! caligmasinda genel cerrahi
YBU’de psikiyatrist tarafindan DSM-III tan1 kriterleri
ile deliryum siklig1 818 hastada %11 olarak bulunmus,
deliryum sikliginin digiik cikmasi hasta sayisinin fazla
olmasi ve deliryum gelisen hasta grubunun ¢ogunlu-
gunun 60 yas ve alt1 olmasina baglanmistir. Balas ve
ark.®? cerrahi YBU’de CAM-ICU kullanarak 114 hasta-
da %227, Peterson ve ark.”¥ 9%71.8, Thomason ve ark.''”!
%48, Pisani ve ark.'” %64 oraninda deliryum tespit
etmisglerdir. Calismanin sonucu literatir ile uyumlu
olmasina ragmen, deliryum oraninin diger benzer ¢alis-
malara gore duisiik ¢cikmasi, hasta sayisinin az ve arastir-
ma yapilan YBU’de yatak kapasitesinin sinirli olmasina
baglanmigtir. Yine yatan hastalarin ve YBU’niin 6zelligi
de sonucu etkilemektedir. Ayrica deliryum ile ilgili
yapilan caligmalarda orneklem buyuklugu, veri topla-
ma suresi, deliryumu belirleme arac1 ve deliryum tani
kriterlerinin degisik olmasi1 gibi nedenlerin deliryum
goriilme orani ile ilgili elde edilen sonuclarda farkliliga
neden oldugu ifade edilmektedir.'®!

Yogun bakim unitelerinde skorlama sistemleriyle
hastalarin durumunu ve hastaligin siddetini objektif ola-
rak degerlendirmek ve boylece hayatta kalmay1 onceden
belirlemek giderek onem kazanmaktadir. Arastirmada
yogun bakim skorlarindan APACHE II (ort.+SS:
12.90+3.107) puaninin deliryum gelisen hasta grubunda
daha yuksek oldugu, gruplar arasindaki farkin istatis-
tiksel olarak anlamli oldugu bulundu (u=95.0, p<0.01)
Yuksek APACHE II puanlar1 hastaligin ciddiyetini

Tablo 2. Deliryum olan ve olmayan hastalarin yogun bakim unitesi skorlama puanlari ve

yatis siirelerinin karsilastiriimasi

Deliryum (+)

Deliryum (-) Mann-Whitney U-testi

(n=10) (n=45)
Olgek puanlari ve sureler Ort.+SS Ort.+SS
APACHE II 12.90+3.107 9.64+2.994 95.0%%*
RASS -1.10+1.524 0.00+0.213 47.0%*
Mortalite 8.40+5.461 5.22+4.343 107.5%*
TISS-28 29.70+7.424 22.60+6.959 111.5%*
Hastanede yatig stresi 20.6+12.8 15.3+6.5 171.0
Mekanik ventilasyon suiresi (saat) 57.0+128.1 19.7+£62.5 142.5
Yogun bakimda yatis suiresi 9.7£15.3 3.8+1.6 139.0%*

Ort.£SS: Ortalama + standart sapma; APACHE II: Acute physiology and chronic health evaluation; RASS: Richmond ajitasyon
sedasyon skalasi; TISS-28: Simplified therapeutic intervention scoring system; * p<0.05; ** p<0.01.
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Tablo 3. Deliryum olan ve olmayan hastalarin risk faktorleri acisindan karsilagtiriimasi

Deliryum (+)

Deliryum (-) Fisher kesin

(n=10) (n=45) ki-kare
Sayr  Yuzde Say1  Yuzde
Erkek 6 16.7 30 83.3 0.161
Altmig bes yas ve ustil 6 28.6 15 71.4 2.465
Acil yatig 3 25.0 9 75.0 0.480
Gorme bozuklugu olan 2 6.9 27 93.1 5.252%
Isitme bozuklugu olan 2 13.3 13 86.7 0.326
Alkol kullanan 2 15.4 11 84.6 0.090
Sigara kullanan 5 14.3 30 85.7 0.982
Cerrahi yapilan 8 6.3 41 83.7 1.039
Koroner hastig1 olan 6 14.6 35 85.4 1.363

* p<0.05; sd=1.

gostermektedir. Balas ve ark.’ YBU’de yaptiklari
caliygmada APACHE 1II skor ortalamasini deliryum
olan hastalarda 17.5, Ely ve ark.'® 23 ve deliryum
gelisen hastalarda yuksek oldugunu belirlemislerdir.
Deliryum geligsen hastalarda deliryum gelismeyenlere
gore APACHE 1I skorunun yuiksek olmasi hastalarin
YBU’ye yatis nedenlerinin daha ciddi ve fizyolojik
parametrelerinin normalden farkli degerlerde oldugunu
gostermektedir.

Arastirmada deliryum olan hastalarda RASS puani
(ort.=-1.10£1.524) yuksek ve gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (u=47.0, p<0.01)
Yapilan bir calismada hastalarin deliryum acisindan
degerlendirmesinde CAM-ICU ile RASS birlikte kul-
lanilmig, RASS +1 ve +4 olan hastalar hiperaktif, O ve
-3 olan hastalar hipoaktif deliryum yonuinde degerlen-
dirilmistir. Sessler ve ark.?”’ YBU’de yatan hastalarda
sedasyon ve ajitasyon durumunu arastirdiklari ¢alisma-
larinda, ventilatorde olan hastalarda RASS skorunun
daha dugsuk oldugunu bulmuslardir. Calismadaki RASS
skoru (ort.=-1.10+£1.524) deliryum olan hastalarin hafif
sedatize halinde oldugunu gostermektedir.

Caligmada deliryumda olan hastalarda TISS-28 pua-
ninin (ort.=29.70+7.424) yuksek oldugu, gruplar arasin-
daki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu
(u=111.5, p<0.01) Padilha ve ark.’¥ YBU’de TISS-28
puanini (24.2+7.6) ortalama 24 olarak tespit etmiglerdir.

Granberg Axell ve ark.’> deliryum gelisen hastalarda
TISS-28 skor ortalamasim1 34 bulmuglar ve yuksek
TISS-28 puaninin deliryumu siddetlendirdigini sapta-
miglardir. Caligmada hemsire bakiminin gerekliligini
gosteren TISS-28 puani deliryum geligen hastalarda yuk-
sek bulunmusgtur. Yuksek TISS-28 puani hastalarin daha
fazla hemsire bakimina gereksinimi oldugunu ve uygula-
nan girigim sayisinin fazla oldugunu gostermektedir.

Arastirmada deliryum geligen hastalarin mortalite
hiz1 (ort.=8.40+5.461) deliryum gelismeyen gruptan
daha yuksek olup aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (@U=107.5, p<0.05) Aldemir®" calis-
masinda deliryum gelisminin mortaliteyi artirdigini
ve Ozellikle travma, akut batin ve ileus nedeniyle takip
edilen hastalarda daha yuksek oldugunu saptamisgtir.
Calismadan elde edilen sonug literatiir ile uyumludur.

Calismada deliryumlu hastalarin hastanede yatig
suresi 11-53 gin (ort.=20.6+12.8), mekanik venti-
lasyon suresi 6=420 saat (ort.=57.0+128.1), YBU’de
yatig stiresi 2-53 giin (ort.=9.7+15.3) olarak bulundu.
Deliryum geligsen hastalarda hastanede yatig ve ven-
tilasyon sturesi agisindan anlamli bir iligki bulun-
mazken (p>0.05), YBU’de yatis suresinin deliryum
gelisen hastalarda daha uzun oldugu saptandi (u=139.0,
p<0.05) Deliryumun YBU ve hastanede kalig stresi-
ni uzattigi bildirilmistir."" Yogun bakim unitesinde
kalis suresi ve ventilatorde kalma uzunlugunun da

Tablo 4. Hastalarin bilin¢ durumlari bakimindan degerlendirilmesi

Deliryum (+) Deliryum (-) Fisher kesin

Say1  Yuzde Sayr  Yuzde ki-kare
Normal 0 0.0 43 95.6 43.000
Letarjik, Asir1 alert, Stupor* 10 100.0 2 4.4 d—l'. <0.01
Toplam™* 10 18.2 45 81.8 S¢=5 p<t.

* Deliryum olan olgulardan biri agir1 alert, biri stupor oldugu i¢in gruplar birlestirilmigstir. Deliryum olmayan gruptaki iki

hasta laterjiktir; ** Satir ytizdesi.
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deliryum yayginligini etkileyebildigi, 24 saatten uzun
sire YBU’de kalan hastalarda haluisinasyon gorme
oraninin, daha az kalan hastalardan %8.0 daha fazla
oldugu belirtilmistir.*®! Yapilan calismalarda deliryu-
mun YBU’de kalig suresini (12+19) uzattigi,'® delir-
yum gelisen hastalarin YBU’de bes gun daha fazla
yattiklari, deliryum gelisen hastalarin YBU’de yatis
surelerinin 8.7 gun, deliryum gelismeyenlerin ¢ giin
oldugu®® ve deliryum gelisiminin yatig surelerini uzat-
tigin1 saptanmistir. Yogun bakim unitesinde deliryum
gelisen hastalarda yatig suresinin uzun olmasi diger
caligma sonuglari ile benzerlik gostermektedir.

Aragtirmada deliryum olan ve olmayan hastalar cin-
siyet, yas, yatis sekli, isitme bozuklugu, alkol ve sigara
kullanma, cerrahi girisim ve kronik hastalik durumla-
r1 bakimindan karsilagtirildiginda gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmazken (p>0.05),
gorme bozuklugu olmayan hastalarda deliryum gelistigi
ve gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu tespit edildi (ki-kare=5.252, sd=1, p<0.05).

Calismada gorme bozuklugu olmayan hastalarda delir-
yumun daha fazla gelistigi tespit edilmistir. Risk faktort
olarak kabul edilen gorme bozuklugu ve hastalarin varsa
gozluklerinden mahrum olmasinin deliryum gelisiminde
etkili oldugu belirtilmigtir.*” Caligmada hastalarin gorme
sorununun sozel olarak tespit edilmesi, herhangi bir test
ya da iglem yapilmamis olmasi ve gorme bozuklugu olan
hastalarin bilinci a¢ik oldugu stirece gozluk kullanmalar
nedeniyle deliryum gelisimi ile gorme bozuklugu arasin-
daki iligkinin tesadufi oldugunu dusindurdi.

Deliryumda ozellikle hiperaktif tipin madde yok-
sunlugunda goruldugu, prognozunun daha iyi oldugu
bildirilmigtir.®® Hipoaktif hastalar ise surekli yorgun
ve uykulu bir halde olduklar1 i¢in gozden kagma olasi-
Iig1 yuksektir. Aragtirmada deliryum gelisen hastalarin
%801 letarjik, bir hasta agir1 alert ve biri de stupor
olarak tespit edildi. Biling durumlar1 acisindan gruplar
arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (Fisher
kesin ki-kare=43.000, sd=1, p<0.01) Letarjik olan hasta
sayisinin fazla olmasi hipoaktif deliryumun hiperaktif
deliryuma gore daha fazla gorulduguni gostermektedir.
Yapilan caligmalarda hipoaktif tip deliryumun daha
fazla goruldugu saptanmistir.®”? Deliryum ve tipleri-
nin aragtirildigl bagka bir ¢alismada miks tipin %54.9,
hipoaktif tipin %43.5 ve %1.6 oraninda hiperaktif tip
deliryumun goruldugu, hipoaktif tipin daha cok yagh
hastalarda oldugu ve APACHE II skorunun hipoaktif
ve miks tip deliryumla yiiksek derecede iligkili oldugu
saptanmistir.'” Calismada hem hipoaktif deliryumun
daha fazla gortilmesi hem de APACHE II skorunun
deliryum olan hastalarda yuiksek bulunmasi bu ¢alisma
ile benzerlik gostermistir.

Sonug olarak, arastirmadan elde edilen sonuglar
dogrultusunda; YBU’de hastalarin deliryum gelisimi
acisindan yakindan takip edilmeleri, yogun bakim
skorlama sistemlerinden APACHE II, TISS-28 ve
RASS’nin surekli kullanilarak hastalarin degerlendi-
rilmesi, puanlar1 yuksek ¢ikan hastalarin daha yakin-
dan izlenmesi, YBU’de yatan letarjik hastalarin delir-
yum riski agisindan gozden kagirilmamasi, konfizyon
degerlendirme dlgeginin kullanimi konusunda YBU’de
calisan hemsgirelerin egitilmesi, YBU ile konsiiltasyon
liyezon psikiyatrisi arasinda igbirligi kurulmasi ve
calismanin daha fazla sayida hasta ile tekrarlanmasi
onerilmistir.

Arastirmanin sinirhliklar ve iistiinliikleri

Bu calisma tilkemizde hemsgireler tarafindan kar-
diyovaskiller YBU’de calisgan hemgireler tarafindan
deliryumun belirlenmesi i¢in yapilan ilk ¢alisma olmasi
nedeniyle onemlidir. Yazarlar hemsirelerin deliryumu
erken donemde belirleme ve gerekli yaklasimlart gos-
termede hemsgirelerin onemini ortaya koymak icin bu
calismay1 yapmislardir. Calismaya alinan hasta sayisi-
nin az olusu risk faktorlerinin istatistiksel olarak belir-
lenmesinde sinirliliga neden olmugtur.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir cikar cakismasi olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik surecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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