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OZET

Bu ¢alisma kalp cerrahisi sonrasi yogun bakim iinitesinde izlenen hastalarda postoperatif deliryumu
Onleme, tanilama ve miidahale protokoliiniin etkinliginin belirlenmesi amaciyla yar1 deneysel
calisma olarak gercgeklestirilmistir. Arastirma Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
06.03.2023-22.05.2023 tarihleri arasinda yiiritilmistir. Calismanin 6rneklemini kalp cerrahisi
geciren ve dahil edilme kriterlerini karsilayan 64 hasta olugturmustur. Calisma kapsaminda hastalar
kontrol (32) ve miidahale (32) olarak iki gruba ayrilmistir. Miidahale grubundaki hastalar
“Postoperatif deliryumu &nleme, tanilama ve miidahale protokoli” dogrultusunda bakim alirken,
kontrol grubundaki hastalar deliryuma yonelik rutin hemsirelik bakimi almistir. Arastirmanin
verileri; Hasta Tanilama Formu, Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirilmesi, Glaskow
Koma Skalasi, Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi, Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon
Degerlendirme Olgegi, Hemsire Tanilama Formu, Postoperatif Deliryuma Yonelik Bilgi
Degerlendirme Formu (On test-Son test) ve Postoperatif Deliryumu Onleme, Tanilama ve Miidahale
Protokolii Kontrol Listesi” kullamilarak toplanmustir. Uc¢ asamadan olusan arastirmanim ilk
asamasinda rutin hemsirelik bakimi alan kontrol grubundaki hastalarda deliryum insidansi ve
hemsirelerin deliryum tanilama durumlar belirlenmistir. ikinci asamada hemsirelere postoperatif
deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokolil egitimi verilmis ve protokoliin 6n ¢aligmasi
yapilmigtir. Son asama olan tiglincii asamasinda ise miidahale grubunda yer alan hastalar
“Postoperatif Deliryumu Onleme, Tanilama ve Miidahale Protokolii” dogrultusunda bakim almistir.
Calismada arastirmaci ve hemsirelerin deliryum tanilamadaki uyumlart incelendiginde kontrol
grubunda anlamli bir uyum bulunmamasina ragmen (p>0,05), miidahale grubunda anlaml1 bir uyum
(kappa: 1,00) bulunmustur (p<0,05). Hemsirelerin kontrol grubunda deliryum tanilama oraninin
%14,3 ve miidahale grubunda deliryum tanilama oraninin %100 oldugu ve aradaki farkin anlaml
oldugu saptanmustir (p<0,05). Kontrol grubunda deliryum insidansinin %21,9 ve miidahale grubunda
deliryum insidansinin %9,4 oldugu ancak aradaki farkin anlamli olmadig tespit edilmistir (p>0,05).
Aragtirma sonucunda, kalp cerrahisi sonras1 yogun bakim {initesinde izlenen hastalarda postoperatif
deliryumu Onleme, tanilama ve miidahale protokoliiniin arastirmaci ve hemsirelerin deliryum
tanilama uyumu ve hemsgirelerin deliryum tanilamasi tizerinde etkili oldugu belirlenmistir.
Protokoliin kalp cerrahisi sonrast yogun bakim {initesinde izlenen hastalarin deliryum yonetiminde
kullanilmasi 6nerilmektedir.
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ABSTRACT

This study was conducted as a quasi-experimental study to determine the effectiveness of the
postoperative delirium prevention, diagnosis and intervention protocol in patients monitored in the
intensive care unit after cardiac surgery. The research was conducted at Antalya Training and
Research Hospital between 06.03.2023 and 22.05.2023. The sample of the study consisted of 64
patients who underwent cardiac surgery and met the inclusion criteria. Within the scope of the study,
patients were divided into two groups: control (32) and intervention (32). While the patients in the
intervention group received care in line with the "Postoperative delirium prevention, diagnosis and
intervention protocol”, the patients in the control group received routine nursing care for delirium.
The data of the study were collected using the Patient Identification Form, Acute Physiological and
Chronic Health Evaluation, Glasgow Coma Scale, Richmond Agitation-Sedation Scale, Confusion
Assessment Scale in the Intensive Care Unit, Nurse Diagnosis Form, Information Assessment Form
for Postoperative Delirium (Pretest-Posttest) and Postoperative Delirium Prevention, Diagnosis and
Intervention Protocol Checklist. In the first stage of the study, which consisted of three stages, the
incidence of delirium in the control group patients receiving routine nursing care and the delirium
diagnosis status of the nurses were determined. In the second stage, nurses were given training on
postoperative delirium prevention, diagnosis and intervention protocol, and a preliminary study of
the protocol was conducted. In the third phase, which is the last phase, patients in the intervention
group received care in line with the "Postoperative Delirium Prevention, Diagnosis and Intervention
Protocol". When the agreement of the researcher and nurses in diagnosing delirium was examined in
the study, although there was no significant agreement in the control group (p>0.05), a significant
agreement (kappa: 1.00) was found in the intervention group (p<0.05). It was determined that the
nurses' delirium diagnosis rate was 14.3% in the control group and 100% in the intervention group,
and the difference was significant (p<0.05). It was determined that the incidence of delirium was
21.9% in the control group and 9.4% in the intervention group, but the difference was not significant
(p>0.05). As a result of the research, it was determined that the postoperative delirium prevention,
diagnosis and intervention protocol was effective on the delirium diagnosis agreement of researcher
and nurses and on the nurses' delirium diagnosis in patients monitored in the intensive care unit after
cardiac surgery. It is recommended that the protocol be used in the management of delirium in
patients monitored in the intensive care unit after cardiac surgery.
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1. GIRIS

Problem durumu/ konunun tanimi

Giliniimiizde kalp damar hastaliklar1 en 6nemli morbidite nedeni olmakla birlikte 6liim
nedenleri igerisinde ilk sirada bulunmaktadir (Timmis ve digerleri, 2022; Dirimese, 2018:
224). Global Hastalik Yiikii (The Global Burden of Diseases) ¢alismasina gére 2017 yilinda
kiiresel olarak kalp damar hastaliklarina bagli 17,8 milyon 6liimiin meydana geldigi (Roth
ve digerleri, 2018) ve bu oranin 2030 yilina kadar 22,2 milyona ulasacagi tahmin
edilmektedir (World Health Organization [WHO], 2014). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
2022 yil1 verilerine gore 6liim nedenleri arasinda %35,4 ile en yiiksek paya dolagim sistemi
hastaliklarinin neden oldugu belirtilmistir. Ayn1 verilerde dolagim sistemi hastaliklarindan
kaynakli olimlerin alt nedenleri incelendiginde ise sirasi ile en fazla iskemik kalp
hastaliklar1 (%42,3), diger kalp hastaliklar1 (%23,5), serebrovaskiiler hastaliklar (%19,2) ve
hipertansif hastaliklar (%9,9) olusturmaktadir (TUIK, 2022).

Koroner arter hastaligi, kalp damar hastaliklari igerisinde en yaygin goriilen, morbidite ve
mortalite orani yiiksek olan, iiretken yas grubunda sik goriilmesi nedeniyle yasam kalitesini
olumsuz etkileyen, tedavi maliyeti yiiksek ve ciddi komplikasyonlara yol agan 6nemli bir
saglik sorunudur (Badir ve Korkmaz, 2014: 431; Isik, 2018). Ilacla tedavi, perkiitan
transliminal ~ koroner anjioplasti, stent implantasyonu, aterektomi, brakiterapi
transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyonu gibi perkiitan girisimlerin yani sira koroner arter
bypass greft (KABG) cerrahisi sik kullanilan etkili bir tedavi yontemidir (Isik, 2018; Ayhan,
2019: 570-571). Kalp damar hastaliklari igerisinde ilk sirada olmamasina ragmen kalp kapak
hastaliklarinin goriilme siklig1 oldukga yiiksektir (Timmis ve digerleri, 2022; Ozdemir ve
Celik, 2018). Kapak hastaliklar1 igerisinde en sik goriilenlerin sirasi ile aort darligi, mitral
yetmezlik, aort yetmezligi ve mitral darlik oldugu bildirilmektedir. Kalp kapaginin
onarilmasi ya da degistirilmesi uygulamalarini i¢eren kapak cerrahileri, KABG cerrahisi

sonrasi ikinci sirada yer almaktadir (Lung ve Vahanian, 2014; Ozdemir ve Celik, 2018).

Kalp cerrahisi sonrasi erken donemde hastalar yogun bakim {initesinde takip edilmektedir
(Ayhan, 2019: 577). Kalp cerrahileri sonras1 yogun bakim {initesinde izlenen hastalarda en
sik goriilen norolojik sorunlardan biri deliryumdur (Cebeci, 2019; Yanik ve Yilmaz, 2019).

Deliryum, kisa bir siire i¢inde gelisen, dalgalanan ve biligsel degisikligin eslik ettigi dikkat



ve farkindalikta bozulma ile karakterize akut beyin disfonksiyonu olarak tanimlanir.
Deliryum, nérobilisgsel bir bozukluk olup, genellikle gegici, geri doniisii olan bir durumu
ifade etmektedir (American Psychiatric Association [APA], 2013; Topinkova, 2020; Ozer,
Ulusoy, Kanli ve Tamam, 2022).

Anestezi ve cerrahi uygulamalar1 sonrast hastalarin mental durumundaki ani ve dalgali
degisiklik ise postoperatif deliryum olarak adlandirilmaktadir (Cai, Li, Gao, Pan ve Zhang,
2022; Ding, 2021: 25). Postoperatif deliryum, genellikle derlenme odasinda baslamakta ve
ameliyattan sonraki 5 giine kadar ortaya c¢ikmaktadir (Aldecoa ve digerleri, 2017).
Postoperatif deliryum, yasl hastalarin %5 ile %50'sinde ameliyattan sonra ortaya ¢ikan en
yaygin cerrahi komplikasyon olarak kabul edilmektedir (Inoyue ve digerleri, 2015).
Postoperatif deliryum atagi; diger énemli postoperatif komplikasyonlar, hastanede kalis
sliresinin uzamasi, fonksiyonel bagimsizlik kaybi, bilissel islevin azalmasi ve 6liim dahil
olmak {izere bir dizi klinik duruma neden olarak yash yetiskinler i¢in ciddi bir sorun
olusturmaktadir (Inoyue ve digerleri, 2015; Raats, Eijsden, Crolla, Steyerberg ve Laan,
2015). Postoperatif deliryum insidansi yapilan cerrahi girisimlere gore farklilik géstermekle
birlikte kalp cerrahisi sonrasi yogun bakim {initesinde yatan hastalarda sik goriildiigii
bildirilmektedir. Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda kardiyak cerrahi sonrasi deliryum
insidansinin %4,1-%54,9 arasinda degistigi saptanmistir (Chen, Mo, Hu, Ou ve Luo, 2021).

Simeone ve digerleri (2018) ise yaptiklar bir ¢alismada kalp cerrahisi sonrasi yogun bakim

tinitesinde deliryum insidansinin daha yiiksek oldugunu (%73) belirlemislerdir.

Deliryum fizyopatolojisi tam olarak anlasilamamakla birlikte (Oh ve Park, 2019) genellikle
norotransmitter seviyesindeki degisikliklerin, inflamatuar olaylar ve stres tepkisinin
deliryuma neden oldugu belirtilmektedir. Deliryum tablosunda asetilkolin, dopamin ve
gama-aminobiitirik asit gibi bircok farkli norotransmitterin etkili oldugu bildirilmektedir
(Bennett, 2019; Thom, Levy-Carrick, Phill, Bui ve Silbersweig, 2019). Ancak bunlardan en
stk goz oOniinde bulundurulan mekanizma kolinerjik disfonksiyondur. Biling ve dikkat
stireglerinde anahtar bir rol oynayan asetilkolinin yetersizligi durumunda siklikla deliryumda
goriilen biling degisiklikleri ve akut konfiizyonel durum meydana gelmektedir (Hshieh,
Inouye ve Oh, 2020; Thom ve digerleri, 2019). Inflamatuar olaylarda cerrahi ve enfeksiyon
gibi durumlarda gelisen inflamatuar ajanlarin, kan beyin bariyerini gegerek merkezi sinir
sisteme ulagmasi ile deliryum gelisebilecegi belirtilmektedir. Stres tepkisinde ise akut veya

kronik strese bagli olarak oldukga yiiksek seviyelere ulagabilen glikokortikoid seviyeleri



noronal hasar ve psikopatolojiye yol acarak deliryuma neden olabilmektedir (Ulus ve Eder,
2022).

Deliryuma neden olan faktorler kolaylastiran ve baslatan risk faktorleri olarak ikiye ayrilir
(Magny ve digerleri, 2018; Demir, 2020: 20). Kolaylastiran faktorler, tanimi geregi, kiside
deliryum gelisimine karst savunmasizligi arttiran biyolojik, psikolojik veya sosyal bir
faktorii ifade eder (Topinkova, 2020). En 6nemli kolaylastiran risk faktorlerinden bazilari
ileri yas (70 yas ustii), erkek cinsiyet, duyusal bozukluk (gérme ve/ veya isitme problemi),
kognitif bozukluk, fiziksel morbidite (organ yetmezligi, sercbro-vaskiiler hastalik,
malignite), zihinsel bozukluk (demans, depresyon), immobilite, ilag/ ¢oklu ilag kullanimi ve
alkol veya madde bagimliligidir (Aydin ve Birge, 2023: 437; Topinkova, 2020). Cogunlukla
birden fazla kolaylastiran faktérii mevcut olan hastalarda, hafif bir baslatici uyaran
varliginda bile deliryum gelisebilir. Baslatan faktorler ise hastane ve yogun bakimla iliskili
kritik hastaligin yarattig1 durumlari ifade etmektedir (Demir, 2020: 20). Baslatan faktorler,
dogrudan beyin hasarina (metabolik veya norotransmisyon diizensizligi, ndronal sinaps
kaybi, dogrudan beyin toksisitesi) neden olan bir durumdan kaynaklanabilecegi gibi beyinde
dolayl etkiye sahip olan herhangi akut bir durumdan da (enflamatuar veya néroendokrin
olaylar) kaynaklanabilir (Topinkova, 2020). Baslatan faktorler icerisinde sistemik/ serebral
hipoksi/ hipoperfiizyon, hipoglisemi, siv1 elektrolit dengesizligi, vitamin eksikligi, ilaglar,
madde ve alkol kullanimi/ birakma, enfeksiyonlar, kafa travmasi, agri, duyusal yoksunluk,
uykusuzluk, fiziksel kisitlama, yogun bakim {initesi ve hastanede kalma siiresinin uzamasi
yer alir. Ayrica cerrahi ve anestezi 6nemli baglatan faktorler arasindadir (Topinkova, 2020;
Aydin ve Birge, 2023: 437). Avrupa Anestezi Dernegi (European Society of
Anaesthesiology, ESA) tarafindan perioperatif siireglerde deliryum risk faktorleri de
agiklanmigtir. Buna gore preoperatif risk faktorleri igerisinde yukarida siralanan risk
faktorlerine ek olarak, preoperatif sivi kisitlamasi ve dehidratasyon, hiponatremi ya da
hipernatremi ve antikolinerjik etkili ilaglar bulunmaktadir. Intraoperatif risk faktdrleri
arasinda cerrahi alan (abdominal ve kardiyotorasik), intraoperatif kanama ve cerrahi siiresi
ve son olarak postoperatif risk faktorleri arasinda ise agri yer almaktadir (Aldecoa ve
digerleri, 2017).

Deliryumun hiperaktif, hipoaktif ve miks olmak {izere {i¢ ana tipi bulunmaktadir. Hiperaktif
deliryum, artan uyarilma, huzursuzluk, ajitasyon, sanrilar ve agresif davranisla

karakterizedir (Registered Nurses” Association of Ontario [RNAQY], 2016; National Institute



for Health and Care Excellence [NICE], 2010; Biilbiiloglu, 2020: 3). Bu hastalarin
kateterleri, serum setleri ve monitdr kablolarini g¢ektigi, yataktan diisme gibi yikict
davraniglarda bulundugu goriliir. Hipoaktif deliryum, aktivitelerin azalmasi, ilgi azalmasi
ve kayitsizlik, yavas ve az konusma, uyku siiresinin uzamasi, farkindalikta azalma ile
karakterizedir (Biilbiiloglu, 2020: 3). Miks deliryum ise degisen hiperaktif ve hipoaktif
durumlar ile karakterizedir (RNAO, 2016). Hiperaktif deliryum genellikle kolay bir sekilde
fark edilmesine ragmen (McGovern, Cowan, Appleton ve Miles, 2018), hipoaktif deliryum
hastalarin asir1 sakin olmasi nedeniyle gozden kagabilmektedir (Biilbiiloglu, 2020: 3). Buna
ek olarak deliryumun tespit edilememesinde en 6nemli faktdr deliryum tanilama araglarinin
kullanilmamasidir (Giines ve Saritag, 2020: 11). Deliryumu tanilamak i¢in gesitli deliryum
tanilama ve izleme araclar1 gelistirilmistir. Bu araglar icerisinde en yaygin kullanilanlar,
“Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (Confusion Assessment Method, CAM)”, “Yogun
Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (Confusion Assessment Method for
Intensive Care Unit, CAM-ICU)”, Richmond Ajitasyon-Sedasyon Olgegi (Richmond
Ajitation-Sedation Scale, RASS)” (Topinkova, 2020; Giines ve Saritas, 2020: 11-13) ve
“The Neelon and Champagne Confusion Scale (NEECHAM Konfiizyon Olgegi)”dir (Elibol
ve Karadz, 2019). Deliryum tanilamasinda hemsirelerin mekanik ventilasyondaki hastalari
CAM-ICU kullanarak (Akinci ve digerleri, 2005), dahiliye ve cerrahi kliniklerdeki hastalari
ise NEECHAM Konfiizyon Olgegi’ni kullanarak kolayca tanimlayabilecekleri
belirtilmektedir (Elibol ve Karadz, 2019). Ancak deliryumun degerlendirilmesindeki
yetersizlikler nedeniyle genellikle tedavi edilemeyen bir durum oldugu bilinmektedir.
Ayrica hemsirelerin ve diger saglik ¢alisanlarinin deliryumun yogun bakim hastalarinda
kagimilmaz oldugunu diisiinmesi ve normal bir durum olarak kabul etmesi de deliryum

yonetimini olumsuz etkilemektedir (Ozdemir, 2014).

Deliryum genellikle ¢ok faktorlii etiyolojiye sahip oldugundan yonetiminde hem
farmakolojik hem de non-farmakolojik miidahaleler yer almaktadir (Kukreja, Giinther ve
Jopp, 2015). Bu nedenle Ulusal Saglik ve Klinik Miikemmellik Enstitiisii (National Institute
for Health and Care Excellence, NICE) deliryumun dnlenmesinde bireye 6zgii cok bilesenli
girisim paketlerinin multidisipliner ekip tarafindan verilmesini; multidisipliner ekibin
kognitif bozukluk, disoryantasyon, dehidratasyon, konstipasyon, yetersiz beslenme, hipoksi,
immobilite ya da sinirli immobilite, enfeksiyon, ¢coklu ila¢ kullanimi, agr1, duyusal bozukluk
ve uyku bozuklugu gibi faktorleri degerlendirmesini ve tedavi etmesini 6nermektedir (NICE,

2010). Multidisipliner ekip icerisinde yer alan hemsirelerin deliryum risk faktorlerinin



belirlenmesinde, hastanin degerlendirilerek tanilanmasinda, deliryumun Onlenmesi ve
tedavisindeki bakim uygulamalarinda 6nemli sorumluluklar1 bulunmaktadir. Zhang ve
digerleri (2017) tarafindan yapilan bir ¢alismada postoperatif deliryum risk faktorlerinin
izlenmesi, agr1 kontroliiniin saglanmasi, kateterlerin erken ¢ikarilmasi, hasta oryantasyonun
saglanmasi, aile ziyaretlerinin arttirilmasi, bakimla ilgili rahatsizliklarin en aza indirilmesi,
uyku gi¢liikklerinin izlenmesi ve iyilestirilmesi ile postoperatif deliryum insidansinin
diistiigti belirlenmistir. Kang ve digerlerinin (2018) yaptig1 bir sistematik derleme ve meta-
analiz calismasinda fiziksel ¢evre diizenlemesi, egzersiz, hasta egitimi, aile katilimi ve
sedasyon azaltma protokolii gibi yogun bakimda deliryumu Onlemek i¢in yapilan non-

farmakolojik miidahalelerin deliryum goriilme sikligini ve siiresini azalttig1 bildirilmistir.

Postoperatif deliryum, hastanin tibbi durumunun kétiilesmesine ve hastanede yatis siiresinin
uzamasina neden olmaktadir. Ayrica kronik sakatliga ve hatta 6liime yol acarak saglik ve
sosyoekonomik maliyeti onemli 6lgiide arttirmaktadir (Kukreja, Giinther ve Popp, 2015).
Amerika Birlesik Devletleri'ndeki deliryumun yillik maliyetinin 150 milyar dolar oldugu ve
perioperatif Onleyici miidahaleler ile hastalarin %40’ indan fazlasinda oOnlenebilecegi

bildirilmektedir (Inoyue ve digerleri, 2015).

Postoperatif deliryumun sik goriilmesi, yasin artmasi ve yogun bakim siireci ile deliryum
riskinin daha da artmasi, cerrahi sonrasi morbidite ve mortalite oranim arttirmasi, hastane ve
yogun bakimda kalis siiresini uzatarak maliyet artisina neden olmas1 postoperatif deliryum
yOnetiminin dneminin anlagilmasina neden olmustur. Bu durum deliryum yonetiminde aktif
rol alan hemsirelere rehber olacak, deliryumu Onleme, tanilama ve erken miidahale

protokollerinin olusturulmasini elzem kilmistir.

Bakim protokolleri, bilimsel kanitlara dayanan ve sistematik olarak yapilandirilmis 6neriler
iceren araglar olarak tanimlanmaktadir. Hastaliklarin  Onlenmesi ve saghigin
iyilestirilmesinde uygun bakimin verilmesine katki saglamaktadir (Hewitt-Taylor, 2004;
Figueiredo, Mercés, Lacerda ve Hermann, 2018; Vieira, Sakamoto, Moraes, Blatt ve
Caregnato, 2020). Hemsirelik alaninda kullanilmalar1 ile bakim uygulamalarinda
degisikligin O6nlenmesi, karar almada hemsire niteliginin giiclenmesi, yeni teknolojilerin
bakima dahil edilmesi ve kaynaklarin rasyonel kullanilmasi gibi yararlar1 bulunmaktadir
(Figueiredo ve digerleri, 2018; Vieira ve digerleri, 2020). Bakim protokolii kullanmanin

hemsirelerin rolleri, otonomilerini arttirma, sonug¢ olarak hizmet sunumu iizerinde 6nemli



etkisi bulunmaktadir (Rycroft-Malone, Fontenla, Bick ve Seers, 2008). Literatiirde
deliryumla ilgili gesitli bakim protokolleri bulunmaktadir. Ancak bu protokoller genellikle
deliryumun 6nlemesi ile ilgilidir (Zhang ve digerleri, 2017; Moon ve Lee, 2015; Durst ve
Wilson, 2020; Unal, Guvenc ve Naharci, 2022). Deliryum yo6netiminde, deliryumun
onlenmesi kadar tanilanmasi ve miidahale girisimlerinin uygulanmasi da oldukca 6nemlidir.
Hemgirelerin bilgi eksikligi ve deliryum tanilama araglarini kullanmamalar1 nedeniyle
ozellikle hipoaktif deliryumu yeterince tanilayamadigi ve bu nedenle miidahale oranlarinin
da yetersiz oldugunu bildiren c¢aligmalar mevcuttur (Helgesen, ve digerleri, 2020; Yue,
Wang, Liu ve Wu, 2015; Ozbasan ve Acaroglu, 2015). Bdylece deliryum yonetiminde
onleme, tanilama ve miidahale basamaklarini igeren hastay1 biitiinciil olarak ele alan bakim
protokollerinin gelistirilmesine ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu nedenle g¢aligmanin 6nleme,
tanilama ve miidahale basamaklarini icermesi, kanit temelli veriler dogrultusunda
gelistirilmis olmasi, hastanin biitiinciil degerlendirilmesine katki saglamasi ve hemsirelere
deliryumun etkin yonetiminde yol gosterecek olmasi acisindan Onemli oldugu
distiniilmektedir. Bu bakim protokolii ¢alismasi sonucunda arastirmaci ve hemsirelerin
deliryum tanilama uyumu ve hemsirelerin deliryum tanilama oranlarinin artacagi, deliryum

insidansi, siiresi ve yogun bakim {initesinde yatis siiresinin azalacagi ongoriilmektedir.

Arastirmanin amaci

Bu calismanin amaci kalp cerrahisi sonrasi yogun bakim iinitesinde izlenen hastalarda
postoperatif deliryumu Onleme, tanilama ve miidahale protokoliiniin etkinliginin

belirlenmesidir.

Arastirmanin hipotezleri

Ho-1: Postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokolii rehberliginde verilen

bakimin arastirmaci ile hemsirelerin deliryum tanilama uyumu {iizerine etkisi yoktur.

Ho-2: Postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokolii rehberliginde verilen

bakimin hemsirelerin deliryum tanilama durumu {izerine etkisi yoktur.

Ho-3: Postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokolii rehberliginde verilen

bakimin deliryum insidansi iizerine etkisi yoktur.



Ho-4: Postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokolii rehberliginde verilen

bakimin deliryum siiresi lizerine etkisi yoktur.

Ho-s: Postoperatif deliryumu onleme, tanilama ve miidahale protokolii rehberliginde verilen

bakimin yogun bakim {initesinde yatis siiresi lizerine etkisi yoktur.

Arastirmanin Onemi

Kalp damar hastaliklari, diinyada ve tilkemizde sik goriilmekte ve en fazla mortaliteye neden
olmaktadir (Timmis ve digerleri, 2022; Roth ve digerleri, 2018; TUIK, 2022). Kalp damar
hastaliklarindan birinci sirada yer alan koroner arter hastaligi tedavisinde, KABG cerrahisi;
ikinci sirada yer alan kalp kapak hastaliklar1 tedavisinde ise kapak onarimi ya da replasman
cerrahileri siklikla yapilmaktadir (Istk, 2018; Ozdemir ve Celik, 2018; Lung ve Vahanian,
2014). Kalp cerrahisi sonrasi yogun bakim {initesinde izlenen hastalarda deliryum
insidansinin yiiksek oldugu bildirilmektedir (Chen, Mo, Hu, Ou ve Luo, 2021; Simeone ve
digerleri, 2018). Kalp cerrahisi sonras1 hastalarda sik goriilen deliryum; yogun bakimda ve
hastanede yatis siiresini ve invaziv mekanik ventilasyonda kalma siiresini uzatmakta ve
hastane maliyetini arttirmaktadir (Hassanabad, Bahrami, Novick ve Ali, 2021; Habeeb-Allah
ve Alshraideh, 2019). Ayrica diisme riski, morbidite ve mortalitenin artmasina neden
olmaktadir (Cebeci, 2019; Giines ve Saritas, 2020: 9). Deliryumun hasta sonuglar1 iizerine
etkisi sadece bunlarla sinirli degildir. Taburculuk sonrasi deliryumlu hastalarin izlendigi bazi
calismalarda hastalarin uzun dénem yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi (Varga-Martinez,
Gutierrez-Bustillo, Munoz-Moreno, Lopez-Herrero, Gomez-Sanchez ve Tamayo, 2023;
Crocker ve digerleri, 2016), banyo, giyinme, temizlik ve yemek pisirme gibi giinliik yasam
aktivitelerinde daha fazla bagiml olduklar1 (Varga-Martinez ve digerleri, 2023; Rudolph ve
digerleri, 2010) ve hastalarda hafiza problemleri, konsantrasyon gii¢liigii, konfiizyon/
yonelim bozukluklar1 (Crocker ve digerleri, 2016; Giines ve Saritag, 2020: 9; Varga-
Martinez ve digerleri, 2023), uyku problemleri, kabuslar, duygusal sorunlar ve mobilizasyon
problemlerinin devam ettigi ve hastaneye yeniden kabul oraninin yiikseldigi bildirilmektedir
(Varga-Martinez ve digerleri, 2023). Bu olumsuz hasta sonuglarinin Onlenmesi igin
postoperatif deliryumun Onlenmesi, tanilanmasi ve etkin bir sekilde yonetilmesi

gerekmektedir.



Deliryum yonetiminde Onemli yeri olan rehberlerin tek bilesenli miidahaleler yerine
genellikle ¢ok bilesenli non-farmakolojik miidahalere odaklandigi goriilmekle birlikte
(Devlin ve digerleri, 2018; Baron ve digerleri, 2015; Barr ve digerleri, 2013) bu miidahale
basamaklarinda hemsirelerin anahtar konumda oldugu bildirilmektedir (Kili¢ ve Kav, 2022).
Hemsirelerin yogun bakim iinitesinde izlenen hastalarin ¢cok boyutlu degerlendirilmesinde,
deliryum risk faktorlerinin belirlenerek kontrol altina alinmasinda, hastalarin tanilanmasi ve
deliryuma miidahale edilmesinde 6nemli sorumluluklari bulunmaktadir (Kilig¢ ve Kav, 2022;
Ulus ve Eder, 2022). Kasapoglu ve En¢ (2022) yaptiklar1 bir ¢alismada aile iiyesi olan/
olmayan birinin oryantasyon mesajlarini dinletme, giinliik gazete okuma ve geceleri goz
bandi kullanimi gibi ¢ok bilesenli non-farmakolojik hemsirelik girisimlerinin miidahale
grubunda deliryumu azalttigini belirtmislerdir. Guo ve Fan (2016) yogun bakim {initesinde
postoperatif deliryumu Onlemek icin deliryum risk faktorlerinin yonetimine yonelik
yaptiklar1 bir ¢alismada sistematik bilissel bakim verme, giivenli ortami siirdiirme, sosyal
destegi arttirma ve uyku kalitesini iyilestirme ile miidahale grubundaki hastalarda deliryum

insidans1 ve siddetinin diistiiglint bildirmislerdir.

Deliryumun yo6netiminde ¢ok bilesenli non-farmakolojik girisimlerin uygulanmasinda
bakim protokollerinin énemli yeri bulunmakta ve hasta sonuglarinin iyilesmesine katki
saglamaktadir (Zhang ve digerleri, 2017; Moon ve Lee, 2015; Unal ve digerleri, 2020).
Bilimsel kanitlara dayali ve sistematik olarak yapilandirilmis Oneriler igeren bakim
protokollerinin; hastaliklarin 6nlenmesi, sagligin iyilestirilmesi, bakim uygulamalarinda
degisikligi azaltarak karar vermeyi kolaylastirmasi ve hemsirelerin 6zerkligini arttirmasi
gibi yararlar1 da bulunmaktadir (Hewitt-Taylor, 2004; Figueiredo ve digerleri, 2018; Vieira
ve digerleri, 2020; Rycroft-Malone ve digerleri, 2008). Literatiirde kalp cerrahisi ve diger
cerrahilerde genellikle deliryumun onlenmesi ile ilgili bakim protokollerinin yer aldig:
goriilmektedir (Zhang ve digerleri, 2017; Durst ve Wilson, 2020; Unal ve digerleri, 2022;
Guo ve Fan, 2016). Deliryum yonetimi sadece deliryumun dnlenmesi degil ayn1 zamanda
deliryumun tanilanmasi ve deliryuma miidahale edilmesi girisimlerini de igeren genis bir
kavrami ifade etmektedir. Deliryumla ilgili bilgi eksikligi ve tanilama araglarini kullanmama
nedeniyle 0Ozellikle hipoaktif deliryumun tanilanma oranlarinin bdylece miidahale
oranlarinin da yetersiz oldugu bildirilmektedir (Helgesen, ve digerleri, 2020; Yue ve
digerleri, 2015; Ozbasan ve Acaroglu, 2015). Bu nedenle deliryum ydnetiminde dnleme,
tanilama ve miidahale basamaklarmi igeren, hastayr biitiinciil olarak ele alan bakim

protokollerinin gelistirilmesine ihtiyag duyulmaktadir. Onleme, tanilama ve miidahale



basamaklarini igeren bu protokol, literatiirde yer alan diger protokollerden bu a¢idan farklilik
gostermektedir. Kalp cerrahisi sonrast yogun bakim {initesinde izlenen hastalar igin
gelistirilen postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokolii; yogun bakim
stirecinde hastalar1 bir biitiin olarak degerlendirmesi, deliryum yonetiminde Onleme,
tanilama ve miidahale basamaklarini i¢ermesi bakimindan O6nemli bir ¢aligmadir. Bu
basamaklarda yer alan hemen her uygulamada yogun bakim hemsireleri anahtar rol
oynamaktadir. Bu bakim protokoliiniin olusturulmasi ve uygulamaya kazandirilmasi ile
yogun bakim hemsirelerinin hasta bakiminda deliryumla ilgili farkindaliklarinin artmasina,
deliryum yonetiminde yer alan 6nleme, tanilama ve miidahale basamaklarin1 6grenmelerine
ve deliryumu etkin yoneterek hasta sonuglarinin iyilesmesine katkida bulunabilecekleri
ongoriilmektedir. Deliryumun etkin yonetilmesi ile birlikte kalp cerrahisi hastalarinda
deliryum insidansinin, siiresinin, yogun bakimda yatis siiresinin, yogun bakim {initesine
yeniden kabul, morbidite ve mortalite oranlarinin azalacagi ve deliryum gelisse dahi erken
donemde fark edilmesi ile daha erken donemde kontrol alinacagi tahmin edilmektedir.
Ayrica bu bakim protokoliiniin, literatiirde de agiklandig1 gibi genellikle gozden kacan ve bu
nedenle tanilanamayan ve miidahale edilemeyen hipoaktif deliryumlu hastalarin da
belirlenmesini saglayacagi ve kalp cerrahisi sonrasi yogun bakimda izlenen hasta sonuglarini

iyilestirecegi diistiniilmektedir.

Arastirmanin sinirli ve giiclii yonleri

Aragtirmanin sinirh yonleri

e Arastirmaya sadece Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi
Yogun Bakim Unitesi’nde yatan ve kalp cerrahisi olan goniillii hastalar dahil
edilmistir. Arastirma sonuglar1 sadece bu calisma grubundaki hastalara
genellenebilir.

e Arastirma, tek bir yogun bakim {nitesinde uygulandigindan miidahale grubuna
uygulanacak girisimlerden kontrol grubunun etkilenmesini 6nlemek amaciyla
randomizasyon yapilamamistir. Arastirmada oncelikle kontrol grubu daha sonra

miidahale grubu verileri toplanmuigtir.
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Aragtirmanin gii¢lii yonleri

e Postoperatif deliryumu Onleme, tanilama ve miidahale protokolii kanit temelli ve
sistematik olarak gelistirilmistir.

e Arastirma istatistik¢i kor diizende yiiriitiilmiistiir.

Tanimlar

Deliryum: Deliryum; dikkat bozukluklar1 (dikkati yonlendirme, odaklama, siirdiirme ve
degistirme), farkindalikta bozulma (¢evre oryantasyonun azalmasi) ve biligsel bozukluk
(bellek, konusma, gorsel-uzamsal ve algi sorunlari) ile karakterize bir durumdur. Bu
bozukluk kisa siire i¢inde gelisebilmekte ve siddeti giin igerisinde dalgalanma egilimi

gostermektedir (APA, 2013).

Postoperatif Deliryum: Anestezi ve cerrahi uygulamalari sonrasi hastalarin mental
durumundaki ani ve dalgali degisiklik ise postoperatif deliryum olarak adlandirilmaktadir
(Cai ve digerleri, 2022). Postoperatif deliryum, genellikle derlenme odasinda baslamakta ve

ameliyattan sonraki 5 giine kadar ortaya ¢ikmaktadir (Aldecoa ve digerleri, 2017).

Bakim Protokolii: Bakim protokolleri; bilimsel kanitlara, saglik hizmetlerinin teknolojik ve
ekonomik degerlendirmesine ve kalite gilivencesine dayanan sistematik olarak
yapilandirilmis Oneriler iceren araglardir. Bu protokollerin amaglari i¢erisinde hastaliklarin
Oonlenmesi, saghigin iyilestirilmesi veya rehabilitasyon  durumlarinda  saglik
profesyonellerinin uygun bakima iliskin karar vermelerine rehberlik etme yer almaktadir
(Hewitt-Taylor, 2004; Figueiredo ve digerleri, 2018; Vieira ve digerleri, 2020).

Postoperatif Deliryumu Onleme, Tanilama ve Miidahale Protokolii: Ameliyat sonrasi
hastalarda deliryumun 6nlenmesi, tanilanmas1 ve miidahalesinde uygulanacak kanit temelli

hemsirelik girisimlerinin sunuldugu bir aragtir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Kalp ve Damar Hastaliklar:

Kalp ve damar hastaliklari; koroner kalp hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar,
hipertansiyon, periferik arter hastaligi, romatizmal kalp hastalifi, konjenital kalp
hastaliklari, kalp yetmezligi ve kardiyomiyopatileri igermektedir (Isik, 2018). Global
Hastalik Yiikii ¢calismasinda 2017 yilinda kiiresel olarak kalp damar hastaliklarina bagli 17,8
milyon 6liimiin meydana geldigi bildirilmistir (Roth ve digerleri, 2018). Diinya Saglik
Orgiitii (World Health Organization, WHO) bu oranmn 2030 yilina kadar 22,2 milyona
ulasacagimi tahmin etmektedir (WHO, 2014). Ulkemizde TUIK 2014 yili verilerine gére
oliim nedenleri igerisinde dolasim sistemi hastaliklarinin %40,4 (TUIK, 2014), 2022 yili
verilerine gore bu oraninin %35,4 oldugu bildirilmistir (TUIK, 2022). Bu verilerde %5’lik
bir diisiis oldugu saptanmasina ragmen Oliim nedenleri igerisinde ilk sirayr korudugu
goriilmektedir (TUIK, 2014; TUIK 2022). Kalp damar hastaliklar1 diinyada ve iilkemizde
koruma ve O6nleme faaliyetleri, tibbi ve cerrahi tedavi yontemlerindeki gelismelere ragmen
onemli bir sorun olmaya devam etmektedir (Isik, 2018). Bu durum diinya niifusunun
yaslanmasi, sigara ve alkol tiiketiminin artmasi, egzersizlerin yetersiz olmasi, doymus yag
ve tuz tiikketiminin artigi, obezitenin artmast ve potasyum (K) alimmin azalmasi ile
aciklanmaktadir. Ayrica hastaneye yatis nedenlerinin énemli bir kismini olusturan kalp
damar hastaliklarinin {ilkelere maliyeti olduk¢a yiiksektir (Tiirkmen, 2012: 111). Avrupa
Kardiyoloji Dernegi (European Society of Cardiology, ESC) kardiyovaskiiler hastalik
harcamalarinin, saglik hizmetleri maliyetinin en yiiksek bileseni oldugunu ve 2016 yilinda
11 yiiksek gelirli Avrupa iilkesindeki harcamalarin %16’sin1 olusturdugunu ve Avrupa
Birligi ekonomisine yilda 200 milyar Euro’dan fazlaya mal oldugunu bildirmistir (Timmis

ve digerleri, 2022).

Kalp damar hastaliklarindan koroner arter hastaligi ve kalp kapak hastaliklar, sik
goriilmenin yam sira (Isik, 2018; Ozdemir ve Celik, 2018) en sik cerrahi girisim uygulanan
hastaliklardir (Dirimese, 2018: 224).
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2.1.1. Koroner arter hastahg

Koroner arterler, kalbin metabolik gereksiniminin karsilanmasi i¢in gereken oksijeni kalbe
tasiyan damarlardir (Kanan, 2018: 67). Koroner arter hastaligi, koroner arterlerin
ateroskleroz nedeniyle daralmasi sonucu olugmaktadir. Ateroskleroz, damar duvarinda lipid
parcaciklarinin birikmesi ve diger nedenlerle olusan damar liimenini tikayarak kan akimini
bozan patolojik bir olaydir (Tiirkmen, 2012: 112). Kalp ve damar hastaliklar1 i¢erisinde tiim
diinyada kadin ve erkeklerde en sik goriilen koroner arter hastaligi, 6liim oranlarinin yiiksek
olmasi ile dikkat ¢cekmektedir (Akin, 2013: 191). Koroner kan akiminda azalma anjina veya
miyokard enfarktiisiine sebep olurken, kan akiminin yeniden baslatilamadigi durumlarda ani
oliim meydana gelmektedir (Korkmaz, 2016: 758). Diinya Saghk Orgiitii (World Health
Organization, WHO)’ ne gore 2012 yilinda tiim diinyada meydana gelen toplam 56 milyon
oliimiin yaklasik 17,5 milyonu (%31°1) kalp ve damar hastaliklar1 ve bunun 7,4 milyonu
koroner arter hastalig1 nedeniyledir (Isik, 2018). Global Hastalik Yiikii calismasinda (2016),
kiiresel koroner arter hastalik prevalansinin 2016’da 154 milyon oldugu ve bunun kiiresel
kardiyovaskiiler hastalik yiikiiniin %32,7°sini ve genel kiiresel hastalik yiikiiniin %2,2’sini
olusturdugu tahmin edilmektedir (Vos ve digerleri, 2017). TUIK ise dolasim sistemi
hastaliklar1 arasinda iskemik kalp hastaliklarinin %42,3 ile en fazla 6liime neden oldugunu

bildirmistir (TUIK, 2022).

Koroner arter hastaligi risk faktorleri, kontrol edilemeyen ve kontrol edilebilen risk faktorleri
olarak ikiye ayrilmaktadir (Korkmaz, 2016: 756). Yas (erkeklerde >45 yas, kadinlarda >55
yas veya erken menopoz), etnik koken (Afrika kokenli Amerikalilarda), erkek cinsiyet ve
genetik (hiperlipidemi, kalp hastalig1 gibi ailesel gecisli hastalik) kontrol edilemeyen risk
faktorleri igerisindedir. Ulkemizde yapilan TEKHARF calismasinda (2017) her 11 yil
yaslanmanin, koroner arter hastalik riskini 1,5 kat arttirdigi bildirilmistir (Onat ve Can,
2017). Hipertansiyon (kan basinct >140/90 mmHg veya antihipertansif ilag kullanimi),
hiperkolesterolemi (total kolesterol >200 mg/dl, LDL kolesterol >130 mg/dl), HDL
kolesterol diisiikliigii (<40 mg/ dl), diabetes mellitus, obezite (>30 kg/m?), fiziksel inaktivite,
aterojenik diyet, stres, sigara ve asir1 alkol kullanimi ise kontrol edilebilir risk faktorleri
arasinda yer almaktadir (Seving, 2017: 471; Korkmaz, 2016: 756-757). TEKHARF
caligmasinda (2017) diyabetin hem kadin hem erkekte koroner arter hastalik riskini 6nemli

Olciide arttirdig1 belirlenmistir. Ayrica bu calismada sistolik kan basinci ve total kolesterol
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yiiksekliginin koroner arter hastaligi riskini erkeklerde yaklasik 1,5 kat, kadinlarda ise %35
oraninda arttirdig1 bildirilmistir (Onat ve Can, 2017).

Koroner arter hastaliginda tedavi yontemi, koroner arter tikanikliginin derecesi ve
lokalizasyonuna gore belirlenmektedir. Tedavide; sigaray1r birakma, kan basinci ve lipit
kontrolii, diyet, fiziksel aktivite, stresten uzak durma gibi kontrol edilebilen risk faktorlerinin
kontrolii (Ayhan, 2018: 570) ve antitrombosit ve lipid diisiiriicii ilaglar, anjiotensin
dontstiiriicii enzim inhibitorleri, beta blokerler, nitratlar ve kalsiyum antagonistleri gibi
farmakolojik tedaviyi igeren tibbi tedaviler yer almaktadir (Korkmaz, 2016: 760-761;
Malakar ve digerleri, 2019). Ayrica anjioplasti ve stent yerlestirme gibi girisimsel islemler
(Malakar ve digerleri, 2019), lazer uygulamalari, transmiyokardial revaskiilarizasyon,

vaskiiler brakiterapi ve cerrahi tedavi yontemleri kullanilmaktadir (Ayhan, 2018: 570-571).

2.1.2. Kalp kapak hastaliklari

Kalp kapaklari, atriyoventrikiiler ve semilunar kapaklar olmak iizere ikiye ayrilmaktadir.
Atriyoventrikiiler kapaklar (trikiispit ve mitral kapaklar), sistol sirasinda kanin
ventrikiillerden atriyumlara geri akmasini 6nlemektedir. Semilunar kapaklar, pulmonik ve
aort semilunar kapak olmak tizere ikiye ayrilir. Diyastol sirasinda kanin pulmoner arter ve
aorttan ventrikiil icine geri akmasini engellerler. Kalp kapaklar1 pasif olarak kapanip
acilmaktadirlar. Boylelikle geriye dogru basing farki kani geriye dogru itince kapanirken,

ileriye dogru bir basing farki, kani ileriye dogru itince agilirlar (Hall, 2017: 115-116).

Kapak hastaliklarini, kapak yetersizligi (regiirjitasyon) veya kapak darlig1 (stenoz)
olusturmaktadir. Kapak yetersizliginde kapaklarin tam olarak kapanamamasina bagli kanin
bir kisminin geriye kagtig1 goriilmektedir. Kapak darliginda ise kapaklar arasindaki darlik
nedeniyle kalbin diger bosluklari ya da damarlara kan1 géndermesi zorlasmaktadir. Her iki
durumda da kalbin yiikii artar ve kalp yetmezligi gelisebilir. Kalp kapak hastaliklar
icerisinde en sik mitral kapak yetersizligi, mitral kapak darligi, aort yetersizligi ve aort
darlig1 goriilmektedir (Ayhan, 2019: 573). Kalp kapak hastaliklar1 goriilme sikligina gore
siralanacak olursa ilk sirada %43 ile aort stenozu, ikinci sirada %32 ile mitral regiirjitasyon,
%13 ile aort regiirjitasyonu ve son olarak %12 ile mitral stenozun yer aldig1 bildirilmektedir

(Lung ve Vahanian, 2014).
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Mitral kapak hastaliklari

Mitral regiirjitasyon

Sistol sirasinda sol ventrikiilden sol atriyuma kanin geri akigidir. Mitral yetmezlik, bir veya
daha fazla yaprakeik, korda tendinea, annulus veya papiller kas ile ilgili problemlerden
kaynaklanabilir (Smeltzer ve digerleri, 2010: 800). Mitral kapak tam kapanmadigi i¢in sol
atriyuma donen kan, sol atriyum ve sol ventrikiiliin genislemesine neden olur. Sol atriyum,
sistol esnasinda aldig1 fazla kan nedeniyle dilate olur ve kanin sol atriyumda birikmesi
sonucu yeterli kan1 alamayan sol ventrikiil, kalp debisini koruma amaciyla daha fazla galigir
ve hipertrofiye ugrar. Sol ventrikiil yetmezligi goriiliir (Kanan, 2017: 85). Etiyolojisinde
dejeneratif kapak hastaliklari, miyokard iskemisi, kardiyomiyopati ve endokardit yer
almaktadir (Reid ve Ray, 2018). Yorgunluk, hareketle artan dispne, ortopne, palpitasyon,
atrial fibrilasyon, boyun ven gerginligi, gode birakan édem ve yiiksek perdeli murmur
belirtileri arasindadir (Dechant, 2016: 1994). Cerrahi tedavisinde kapak replasman ya da
perkiitan6z mitral kapak onarimi yapilmaktadir (Reid ve Ray, 2018).

Mitral stenoz

Sol atriyumdan sol ventrikiile kan akiminin engellenmesidir. Etiyolojisinde en sik romatoid
endokarditler (inflmasyon kapak yaprakciklarini korda tendinea’yr kalinlagtirir) yer
almaktadir. Normalde mitral kapak acikligi 4-6 cm? genisligindedir. Belirgin stenoz
durumunda, aciklik 2-2,5 cm? genisliginin altina diiser ve hemodinamik degisimler goriiliir
(Polat ve Eng, 2015; Vahanian ve digerleri, 2012). Sol atriyum, bu daralma nedeniyle bir
direncle karsilagir ve ventrikiile kan1 hareket ettirmede biiyiik zorluk yasar. Sol ventrikiil
dolumunun yetersizligine bagl olarak kardiyak output azalir. Sol atriyumda kan hacminin
artmasi dilatasyona ve hipertrofiye neden olur. Pulmoner venleri, atriyuma giden kanin geri
akisindan koruyacak bir kapak olmadigindan pulmoner dolagimda konjesyon meydana gelir.
Sag ventrikiil, anormal yiiksek pulmoner basincina kars1 kasilmak zorunda kalir ve asirt
derecede zorlanir. Sonug olarak sag ventrikill yetmezligi goriilir (Smeltzer ve digerleri,
2010: 800). Yorgunluk, hareketle artan dispne, ortopne, paroksismal noktiirnal dispne,
hemoptizi, hepatomegali, boyun ven gerginligi, gode birakan 6dem, atrial fibrilasyon ve
tutarsiz apikal diyastolik murmur belirtileri arasindadir (Dechant, 2016: 1993-1994). Cerrahi
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tedavide uygun hastalarda daha ¢ok perkiitan6z balon mitral valvuplasti ve diger mitral

kapak cerrahileri (valvotomi ve replasman) yer almaktadir (Reid ve Ray, 2018).

Aort kapak hastaliklari

Aort stenozu

Avrupa’da en yaygin goriilen kapak hastaligidir. Prevalansi yasla birlikte artmaktadir.
Yetiskinlerde normal aortik kapak alan1 3-4 cm?’dir. Kapak alani1 2 cm? altina diistiigiinde
onemli hemodinamik degisimler goriiliir. Sol ventrikiil yiikiiniin artmasi, miyokard ve sol
ventrikiil hipertrofisine neden olur. Etiyolojisinde en yaygin yasla iliskili kalsifik
dejenerasyonlar, bikiispit kapak hastaliklar1 ve romatizmal kapak hastaliklar; en az ise bazi
kalsiyum metabolizma hastaliklar1 (paget hastaligi ve renal yetmezlik gibi) yer almaktadir
(Petrou ve Shah, 2018). Hareketle artan dispne ve senkop, anjina, yorgunluk, ortopne,
paroksismal noktiirnal dispne ve sistolik murmur belirtileri arasindadir (Dechant, 2016:
1995-1996). Balon aortik valviiloplasti, stenozun siddetini azaltmak i¢in kullanilan agirlikli
olarak palyatif bir transkateter prosediirdiir. Cerrahi tedavide aortik kapak replasmani ve

transkateter aortik kapak implantasyonu uygulanir (Petrou ve Shah, 2018).

Aort regiirjitasyonu

Aort kapak yaprakeiklarinin tam olarak kapanamamasina bagli goriilen diyastol esnasinda
aortadan sol ventrikiile dogru kan akiminin geriye dogru kagmasi sonucu olusur (Dirimese,
2018: 225). Prevalansi yagla birlikte degismektedir. 50-59 yas arasinda erkeklerin %0,5’ini
ve 70-83 yaslarinda ise kadinlarin %2,2’sini etkilemektedir. Yasla iliskili dejeneratif kapak
hastaliklari, bikiispit kapak hastaligi, enfektif endokardit, romatizmal kalp hastalig1 yaygin
nedenleri arasindadir. Diger nedenler arasinda en yaygin hipertansiyon ve bag dokusu
hastaliklar1 yer almaktadir (Petrou ve Shah, 2018). Belirtileri; palpitasyonlar, dispne,
ortopne, paroksismal noktiirnal dispne, yorgunluk, anjina, siniis tasikardisi ve diyastolde
murmurdur (Dechant, 2016: 1996). Medikal tedavide kalsiyum kanal antagonistleri gibi
vazodilatorler dahil olmak {iizere farmakolojik ajanlar semptomlar: hafifletmek veya
ameliyat ihtiyacini geciktirmek amaciyla kullanilir. Diiiretikler, kalp yetmezIligi nedeniyle
goriilen dispnenin hafifletilmesinde kullanilir. Ciddi aortik regiirjitasyon bulgulari varsa ya

da ascending aortun onemli derecede genisledigi durumlarda cerrahi tedavi gereklidir.
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Cerrahi tedavide aortik kapak (mekanik ya da biyoprostetik) yerlestirilmesi yer almaktadir
(Petrou ve Shah, 2018).

2.2. Kalp Cerrabhileri

2.2.1. Koroner arter bypass grefti cerrahisi

Bir ya da daha fazla koroner arterde olusan tikanikligin, safen venler, mammarian arterler
ya da radyal arterlerin, kondiiit ya da replasman damarlar1 gibi kullanilarak bypass edilmesi
islemi KABG cerrahisidir. Bu cerrahi girisim sonucunda miyokardin kanlanmasi
saglanmaktadir (Kanan, 2017: 102). Her yil diinya c¢apinda kalp iizerinde uygulanan en
yaygin (yaklagik bir milyon) cerrahi girisimdir. KABG cerrahisi, iskemik kalp hastaliginin
semptomlarinin giderilmesinde ve bazi anatomik alt gruplarda yasam beklentisinin
artirilmasinda oldukca etkilidir. Ozellikle hastaligi siddetli olan veya sol ventrikiil

fonksiyonu bozulan hastalarda daha yararlidir (Abu-Omar ve Taggart, 2018).

koroner
arterlerde
. tikanma
-

{

Sekil 2.1. Koroner arter bypass grefti cerrahisi (Mayo Clinic, 2023)

Endikasyonlari

KABG cerrahisi igin baslica endikasyonlar sunlardir:

e llag veya perkiitandz koroner miidahaleler ile kontrol edilemeyen anjinanin

hafifletilmesi,
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e Sol ana koroner arter stenozu veya ¢cok damar koroner arter hastaliginin tedavisi,
e  Miyokard enfarktiisii, aritmiler veya kalp yetmezliginin 6nlenmesi ve tedavisi,

e Basarisiz bir perkiitan6z koroner miidahaleden kaynaklanan komplikasyonlarin

tedavisidir (Smeltzer ve digerleri, 2010: 780).

Kullanilan cerrahi teknikler

Geleneksel KABG cerrahisi (On-pump), atan kalpte KABG cerrahisi (Off-pump) ve
minimal invaziv cerrahi teknikler kullanilmaktadir (Ayhan, 2019: 571-572).

Geleneksel KABG cerrahisi (On-pump) tekniginde; genel anestezi altinda yapilan median
sternotomi insizyonu ile kalp ve aortaya ulasilmakta ve hasta birey kardiyopulmoner bypassa
(kalp akciger makinasina) baglanmaktadir. Ayni zamanda hastanin kalbi, K i¢eren buzlu
salin sollisyonu kullanilarak durdurulmakta ve bypass sonrasi kalbin makine ile iligkisi
kesilerek tekrar ¢alismasi saglanmaktadir. Son olarak gogiis tiiplerinin yerlestirilmesi ile
insizyon kapatilmaktadir (Kanan, 2017: 102; Smeltzer ve digerleri, 2010: 780). 1950’lerde
ekstrakorporeal dolagimin kullanilmaya baslanmasi modern kalp cerrahisi i¢in 6nemli bir
gelisme olarak kabul edilmektedir. Kardiyopulmoner bypass, kalbi ve akcigerleri bypass
ederek yapay bir dolasim saglamakta ve ameliyatin stabil, kansiz bir ¢alisma alaninda
yapilmasina izin vermektedir. Modern kardiyopulmoner bypass ¢ok giivenli olmasina
ragmen bazi1 dezavantajlar1 vardir. Kanin yapay devre ile temasindan kaynaklanan sistemik
inflamatuar yanit, 6zellikle yiiksek riskli hastalarda ¢oklu organ fonksiyon bozukluklarina
neden olabilmektedir. Ayrica kardiyopulmoner bypass kullanimi, ateromatdz kalintilarin
embolisine neden olan aort manipiilasyonunu icermekte ve bu durum inme ile

sonuglanabilmektedir (Abu-Omar ve Taggart, 2018).

Atan kalpte KABG cerrahisi (Off-pump) teknigi; Kardiyopulmoner bypass kullanilmadan
calisan kalpte yapilan cerrahi girisimdir (Korkmaz, 2016: 775). Teknigin temel amaci,
kardiyopulmoner bypass kullaniminin olusturdugu biyolojik travmay: 6nlemek ve aort
manipiilasyonunun kapsamini azaltmaktir (Farina ve digerleri, 2018). Ayrica aort klembinin
neden oldugu iskemi-reperflizyon hasarindan hastayr korumak boylelikle inotrop destek
ihtiyacin1 ve perioperatif aritmi insidansini azaltmak hedeflenmektedir. Minimal invaziv
teknikle yapilabilmesi, cerrahi travmanin etkisini azaltma ve yogun bakim ve hastanede

kalma siiresini azaltmasi gibi diger avantajlar1 da bulunmaktadir (Ayhan, 2019: 572). Khan,
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Uzzaman, Bnedetto, Butt ve Raja (2017) on-pump ve off-pump KABG cerrahilerini
karsilastirdiklar1 bir meta-analiz ¢alismasinda off-pumb hastalarinda hastanede mortalite ve
inme oranlarinin ve hastanede yatig siiresinin anlamli derecede diisik oldugunu
belirlemislerdir. Yapilan bir diger ¢alismada off-pumb kullanilan hastalarda erken mortalite,
atriyal fibrilasyon riski, serebrovaskiiler olay, kan transflizyonu, pndmoni, uzamis
entiibasyon ve hastanede kalma siiresinin daha diisiik oldugu bildirilmistir (Wang, Zhu, Gao,

Zhou ve Zhang, 2018).

Minimal invaziv cerrahi teknigi; gégiis kafesinde daha kiigiik insizyonlar ya da birkag delik
acilmasi ile KABG cerrahisinin gergeklestirilmesidir. Kardiyopulmoner bypass kullanilarak
ya da kullanilmadan gergeklestirilebilen bu teknik, bir ya da iki damar hastaligi olan kiigiik
bir alt hasta grubuna uygulanabilir (Abu-Omar ve Taggart, 2018). Minimal invaziv direkt
KABG cerrahisi, port girisi ile KABG cerrahisi ve robotik KABG cerrahisi bu teknikler
icerisinde yer almaktadir (Ayhan, 2019: 572).

2.2.2. Kalp kapak cerrahileri

Kalp cerrahileri igerisinde KABG cerrahisinden sonra en sik yapilan ikinci ameliyat kalp
kapak cerrahileridir. Kalp kapak cerrahileri kapagin onarilmasi (valvuloplasti) ya da

degistirilmesi (replasmani) uygulamalarin1 kapsamaktadir (Ozdemir ve Celik, 2018).

Valvuloplasti

Komissurotomi; yapismis kapak yaprakgiklarii ayirmak amaciyla yapilmaktadir. Kapali
veya acik kalp cerrahisi olarak gerceklestirilebilmektedir. En sik kapali cerrahi ile

kardiyopulmoner bypass kullanilmadan yapilmaktadir (Kanan, 2017: 89).

Aniiloplasti; genislemis kapagin protez halka veya kese agzi siiturlari ile daraltilmasi ya da

stenozlu kapagin balon ile genisletilmesi islemidir (Tiirkmen, 2015: 98).

Balon valvuloplasti; mitral ve aort kapak stenozlarinda yaygin olarak kullanilir (Kanan,
2017: 89). Lokal anestezi ile femoral venden girilerek yapilan kalp kateterizasyonu ile
gerceklestirilir. Mitral stenozda transseptal kateter ile sol atriyuma ve oradan sol ventrikiile
gecilir ve balon kateter mitral kapak seviyesinde sisirilerek dar olan kapak genisletilir. Aort

darhiginda ise kateter aort kapaktan gegirilerek sol ventrikiile ulastirilir ve balon kateterin
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aort kapak seviyesinde sisirilmesi ile darlik genisletilmeye calisilir (Ozdemir ve Celik,

2018).

Kordoplasti; kalp kapakgiklarinin kalp kasina tutunmasinda goérev alan sert iplik¢ik olan

kordo tendinalarin onarilmasi islemidir.

Kapak replasmani

Kapak stenozu, regiirjitasyonu ya da kombine patolojilerde valvuloplasti yapilamadigi
durumlarda kapagin ¢ikarilarak yerine mekanik veya biyolojik kapaklar yerlestirilmesi
islemidir (Ayhan, 2019: 574).

2.2.3. Kalp cerrahisi komplikasyonlari

Kalp cerrahileri sonrast komplikasyonlar sik goriilmekte ve yakin takip gerektirmektedir.
Udzik ve digerleri (2020) kardiyak cerrahi prosediirler sonrasi kardiyak komplikasyonlari
belirlemek i¢in yaptiklar bir ¢aligmada hastalarin %49,5’inde kardiyak komplikasyonlarin
goriildiigiinii ve bunlarin ise en sik supraventrikiiler tasikardi (%30,1) ve atriyal fibrilasyon
(%27,4) oldugunu bildirmislerdir.

Erken donem komplikasyonlar agagida siralanmistir.

e Kardiyak komplikasyonlar; kanama, hipovolemi, hipertansiyon, hipotermi, ritim
bozukluklari ve kardiyak tamponand,

e pulmoner komplikasyonlar; pulmoner fonksiyon bozuklugu, atelektazi, pnomoni,
pulmoner 6dem ve plevral efflizyon,

o elektrolit dengesizlikleri; hipo/ hiperkalemi, hipo/ hipermagnezemi, hipo/ hipernatremi,

e gastrointestinal sisteme iliskin komlikasyonlar; bulant, istahsizlik ve konstipasyon,

e bobrekle iligkili komplikasyonlar; akut/ kronik bobrek yetmezligi,

e ndrolojik komplikasyonlar; serebrovaskiiler olay ve akut beyin islev bozuklugu

e diger komplikasyonlar; agr1 ve enfeksiyondur (Kankaya ve Bilik, 2018; Isik, 2018;
Ozdemir ve Celik, 2018; Dirimese, 2018: 237).
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2.3. Kalp Cerrahisi Planlanan Hastanin Hemsirelik Bakimi

2.3.1. Ameliyat oncesi hemsirelik bakimi

Ameliyat 6ncesi donem cerrahinin planlanmasi ile baslayan ve anestezinin verilmesi ile son
bulan 6nemli bir donemi kapsamaktadir (Bulut, 2014: 706). Bu donemde verilen hemsirelik
bakimi fizyolojik hazirlik, psikolojik hazirlik, yasal hazirlik ve ameliyat sonrasi egzersizlerin
ogretilmesini igermektedir (Aktas, Glirgayir ve Karabulut, 2023: 721). Ameliyat sirasinda
ve sonrasinda gelisebilecek komplikasyonlarin  Oniine  gegilmesinde  sagligin

degerlendirilmesi ve hastanin ameliyata hazirlanmasi elzemdir (Ayhan, 2019: 575).

Fizyolojik hazirlik

Ameliyat oncesi hasta ile goriisme, saglik dykiisiiniin alinmasi, fiziksel tanilamanin ve tani

testlerinin yapilmasi bu kapsamda degerlendirilmelidir (Aktas ve digerleri, 2023: 721).

Preoperatif hasta goriismesi

Hasta gdriigmesinin amaci, gegmis tibbi ve cerrahi ge¢misini gdzden gecirmek ve hastanin
kalp ameliyatinin sonucunu etkileyebilecek siiregleri belirlemek igin sistemlerin
degerlendirmesini yapmaktir. Bu gériigme hasta ve ailesi ile ilgili bilginin yan1 sira egitim
ihtiyacinin belirlenmesi ve planlanmasina da katki saglar (Kaplow, Hardin, Hardin-Wike ve
McMurry, 2010: 54).

Saghik oykiistiniin alinmasi

Hastanin yasi, mevcut hastaligit ve kardiyovaskiiler sisteme iliskin bulgulari,
kardiyovaskiiler sistem disinda kalan diger sistemlere ait hastaliklari, kullanilan ilag ve
bitkisel tedavileri, tibbi ve aile Oykiisii, onceki siirecte gecirdigi ameliyatlar, alerjileri,
perioperatif siiregle ilgili bilgisi, hasta destek sistemlerinin varligi, madde, alkol ya da sigara
kullanim1 sorgulanmalidir (Chart, 2016: 714-715; Badir ve Korkmaz, 2014: 450; Ayhan,
2019: 575). Ayrica hastanin temel uyku diizeni ve kalp cerrahisi sonrasi psikolojik durumunu
etkileyebilecek anksiyete ve depresyon varligi degerlendirilmelidir (Kaplow ve digerleri,
2010: 54-55).
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Fiziksel tanilamanin yapilmasi

Fiziksel tanilama, saglik oykiisiinden elde edilen bilgileri dogrulamak, hastaligin mevcut
veya baslangic durumunu belirlemek ve sonraki degerlendirmelerde hastanin tedaviye
yanitin1 saptamak igin gergeklestirilir (Smeltzer ve digerleri, 2010: 697). Bu kapsamda
hastanin genel goriiniimii, cildi, kardiyovaskiiler sistemi, solunum sistemi, abdomeni ve
norolojik degerlendirmesi yapilir (Aktas ve digerleri, 2023: 722). Hastanin genel
goriiniimiinde biling diizeyi, mental durumu, agri, huzursuzluk, nefes darligi, anksiyete ve
beden Kkitle indeksi gibi ozellikler agisindan izlemi yapilarak kaydedilmelidir. Cilt
degerlendirmesi tepeden tirnaga olacak sekilde cilt rengi, sicakligi ve dokusunu igermelidir.
Genellikle tirnaklar, dudaklar, oral mukozada goriilen solgunluk, periferal siyanoza isaret
eden cogunlukla tirnaklarda, burun, dudak ve kulak memesi ve ekstremitelerde hafif
mavimsi renk, ksantelazma, ekimoz ve soguk, nemli cilt kardiyovaskiiler hastaliklarda
goriilen genel bulgular igerisindedir (Smeltzer ve digerleri, 2010: 697-698). Kalp ameliyati
planlanan hastanin kardiyovaskiiler sistem degerlendirmesi diger sistemlere gore daha
kapsamli olmalidir (Kanan, 2017: 105). Temelde kardiyovaskiiler sistem degerlendirmesi
kalp seslerinin hizi, diizeni ve anormalliklerinin dinlenmesini icermektedir. Hastanin venoz
tromboembolizm gegirme Oykiisii sorgulanmalidir. El ve ayaklar sicaklik, renk, periferik
nabiz, kapiller dolum ve 6dem agisindan izlenir. Periferik nabiz alinamamasi, gode birakan
odem, gogiis agrisi, carpinti, siyanoz, dispne, paroksismal noktiirnal dispne ve ortopne gibi
herhangi bir kardiyasviiler sisteme ait sorun var ise cerrahi ekiple paylasilir (Chart, 2016:
720). Postoperatif pulmoner komplikasyonlar morbidite ve mortalite oraninin artmasina
neden olmaktadir. Preoperatif pulmoner degerlendirme, iliskili risk faktorlerinin
belirlenmesi ve postoperatif komplikasyonlar1 6nlemek ya da hafifletmek amaciyla alinacak
onlemlere erken baglanmasi agisindan 6nemlidir. Akciger oskiiltasyonu; solunum hizi, ¢itirti
ve wheezing seslerinin belirlenmesinde faydalidir. Akciger seslerinde anormallik, tani
konulmamig altta yatan kalp veya akciger hastalifiyla iliskili olabilir. Ayrica hastanin
pulmoner hipertansiyon ve kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) gibi akciger
hastaliklar1 ve sigara kullanma 6ykiisii degerlendirilir (Kaplow ve digerleri, 2010: 56-57).
Khan ve Hussian (2005) KABG cerrahisi gegiren hastalar1 degerlendirdikleri bir ¢alismada
sigara igmeye devam eden hastalarin ameliyattan 2 veya 6 ay once sigaray1 birakan hastalara
gore akciger komplikasyonlar1 gelistirme olasiliginin daha yiiksek oldugunu, daha uzun siire
mekanik ventilasyona ihtiya¢ duyduklarini ve 6lim oranlarinin daha yiiksek oldugunu

bildirmislerdir. Hastanin abdomeni gozlenir ve bagirsak sesleri oskiilte edilir. Ayrica sivi ve
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besin alim1 ve viicut agirhigindaki son degisiklikler kaydedilir. Hastanin ndrolojik sistemi ile
ilgili kisi, yer ve zaman oryantasyonu, temel zihinsel 6zellikleri ve komutlara uyma durumu,
gecmis travmalart ve parkinson, multiple skleroz gibi noérolojik hastalik belirtileri
degerlendirilir (Y1ldiz, 2019: 513-514).

Psikolojik hazirlik

Ameliyat hasta i¢in hem fizyolojik hem de psikolojik gii¢lii bir stres kaynagidir. Ameliyat
oncesi psikolojik hazirlik hedefleri igerisinde; anksiyeteyi gidermek boylece hastada
ameliyat sirasinda daha az anestezi ve ameliyat sonrasinda daha az analjezi kullanilmasina
katki saglamak, ameliyat sonrasi kortikosteroid hormon salinimini azaltmak, ameliyat
sonras1 yasamsal fonksiyonlari kisa siirede normale dondiirmek, hizli iyilesme ve erken
taburculuga katki saglamak yer almaktadir. Bu dénemde hemsire hastanin duygularini ifade

etmesine izin verir ve soru sormasina tesvik eder (Yavuz, 2014: 227).

Yasal hazirlik

Ameliyat 6ncesinde bilgilendirilmis onam kapsaminda hastaya ameliyatin tiirii ve amaci,
riskleri, basar1 sansi, siiresi ve ameliyat sonrasi iyilesme siireci, muhtemel alternatif
yontemler ile ilgili bilgi verilerek hasta ve yakinlariin sorulari cevaplanir. Hemsirenin yasal
hazirlikta sorumlulugu; hasta savunuculugu yapmasi, hastanin verilen bilgileri anladigindan
emin olmasi ve Ozerk karar vermesi ile aydinlatilmis onam formunu imzalamasini

saglamaktir (Aktas ve digerleri, 2023: 721).

Hasta egitimi

Cerrahi stiregte hemsirelik bakiminin en énemli konularindan biri ameliyat oncesi hasta
egitimleridir. Hasta ve yakinlarinin da aktif katilimini gerektiren bu egitimler hasta klinige
yatirildiktan sonra ameliyat Oncesi baglamaktadir. Erken yapilan egitimlerin unutulma
thtimali, ge¢ yapilan egitimlerin hasta anksiyetesi nedeniyle anlagilmamasi ihtimali g6z
oniine alinmal1 ve egitim zamani bireysel olarak planlanmalidir (Bulut, 2014: 707). Topgu
(2016) yapt1g1 bir ¢alismada ameliyat dncesi solunum egzersizlerinin neredeyse tamaminin
hemsireler tarafindan ve ameliyat 6ncesi donemde yapildigini bildirmistir. Ameliyat 6ncesi
anksiyetenin azaltilmasi, hastanin fonksiyonel durumunun gelistirilmesi ve memnuniyetinin

arttirilmasinda 6nemli bir yeri olan hasta egitimlerinde sozel egitim modelleri, yazil
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materyal, brosiirler ve video, CD-ROM, DVD ya da internet multimedya tabanli egitim
yontemleri kullanilmaktadir (Yildiz, 2015). Yapilan calismalarda ameliyat oncesi hasta
egitimlerinin hastalarin anksiyete diizeyini (Alanazi, 2014), yogun bakimda kalma siiresini

azalttig1 ve hasta memnuniyeti ve bilgi diizeyini arttirdig1 bildirilmektedir (Ng, Wang, Shen,

Toh ve He, 2021).

Kalp cerrahisi planlanan hastanin ameliyati ile ilgili mevcut bilgisini degerlendirme,
ameliyat sonrasi uygulanmasi gereken egzersizleri 6gretme (diyafragmatik solunum ve
okstiriik egzersizi, spirometre kullanimi, donme ve bacak egzersizleri), ameliyat Oncesi
yapilmasi gereken testler ve tani iglemleri, cerrahi dncesi aglik siiresi, beslenme, ameliyat
bolgesinin hazirligi, ameliyat 6ncesi dus, antiembolik ¢orap kullanimi, taki ve oje olmamast,
degerli esyalarin yakinina veya sorumlu hemsireye teslimi, ameliyat 6ncesi almas1 gereken
ilaclar, ameliyata giderken tiim kiyafetlerin ¢ikarilmasi, ameliyat siireci, yogun bakim
ortami, ameliyat sonrasi hastaya takilacak cihazlar ve agri yonetimi konularinda
bilgilendirme egitimleri yapilmalidir (Ayhan, 2019: 576-577; Merchant ve digerleri, 2016;
Association of PeriOperative Registered Nurses [AORN], 2015; Tiirk Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Dernegi [TARD], 2015; NICE, 2020; Aktas ve digerleri, 2023: 723-727).
Hastalarin ameliyat oncesi dile getirmedikleri diisiince ve isteklerinin incelendigi bir
caligmada hastalarin tamaminin yattiklar1 klinikte c¢alisanlara soru sorma rahatligi
hissetmedikleri, neredeyse tamaminin ameliyat oncesi endise yasadigi ve yarisindan
fazlasmin ameliyat sonras1 siirece iligkin bilgi almadig bildirilmistir (Cullu ve Ulker, 2020).
Yapilan bir diger ¢alismada ise kalp cerrahisi hastalarina ameliyat oncesi kalp anatomisi,
hastaliklari, kabul siireci, preoperatif bakim, gastrointestinal sistem ve cilt hazirligi,
ameliyata transfer, anestezi uygulamalari, postoperatif iyilesme siireci, yogun bakim
ozellikleri, kateterler, tiipler, ventilator, iletisim, erken mobilizasyon, agr1 yonetimi, derin
solunum oksliriik ve bacak egzersizleri, taburculuk, rehabilitasyon, yasam bi¢imi
degisiklikleri ve hasta sorularinin yanitlanmasini igeren psikoegitim verildigi ve miidahale
grubunda cerrahi sonras1 anksiyete ve depresyonun azaldig: bildirilmistir (Elbashier ve Ali,
2019).

2.3.2. Ameliyat sonras1 hemsirelik bakimi

Kalp cerrahisi sonrast hasta iyilesmesini saglamak ve hizlandirmak, komplikasyonlari

onlemek, erken taburculugu saglamak, yasam kalitesi ve siiresini arttirmak hemsirelik
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bakiminin amaglarini olusturmaktadir (Pour ve Korkmaz, 2010). Bu baglamda kalp cerrahisi
sonrast yogun bakim {initesinde izlenen hastanin hemsirelik bakimi, hemsirelik tanilari
dogrultusunda planlanmali ve uygulanmalidir (Ayhan, 2019: 579). Ameliyat sonrasi
hemsirelik bakimi agri, kardiyak outputta azalma, kalp ritim bozukluklari, etkisiz solunum
yolu temizligi ve gaz aligverisinde bozulma, akut bobrek yetmezligi, sivi elektrolit
dengesizligi, gastrointestinal sorunlar, kanama, inme, enfeksiyon, uyku sorunu, hipotermi ve
deliryuma yonelik hemsirelik girisimlerini icermelidir (Oztekin, 2011: 153-159; Yanik ve
Yilmaz, 2019; Kankaya ve Bilik, 2018; Cebeci, 2019; Isik, 2018; Polat ve Eng, 2015; Miller,
2010: 132-136).

~

Agrn

Postoperatif agri, doku ve organlarda meydana gelen intraoperatif hasara bagli olarak
gelismektedir. Hastanin deneyimledigi agrinin siddeti ise agr1 esigini arttiran ya da azaltan
cesitli faktorlerden etkilenmektedir. Bu faktorler icerisinde ameliyat bolgesi, kapsami ve
cerrahi insizyonun yonii, dokunun travmatizasyon derecesi, ameliyat 6ncesi kaygi diizeyi ve
perioperatif donemde kullanilan agr1 kontrolii teknikleri yer almaktadir. Postoperatif agri;
hastanin genel durumunun kétiilesmesi, solunum ve kardiyovaskiiler sistem bozukluklari,
sempatik sinir sistemini harekete gecirme, hasta hareketliligine engel olma gibi 6nemli
olumsuz sonuglara neden olmaktadir (Zubrzycki ve digerleri, 2018). Kalp cerrahisi sonrasi
hastalar sternotomi, doku hasar1 ve inflamasyonun yani sira gégiis ve mediastinal tiiplere
bagli olarak da agr1 yasamaktadirlar (Mazzeffi ve Khelemsky, 2011). Kalp cerrahisi sonrasi
hastalarin %30-75’inin orta ya da siddetli akut agr1 yasadigi bildirilmektedir (Bigeleisen ve
Goehner, 2015). Kardiyak cerrahi sonrasinda agrinin degerlendirildigi bir c¢alismada
hastalarin cerrahi sonrasi dort giin boyunca %85’inin ameliyat sonrasi 1.giin ve %57’ sinin
ameliyat sonrasi 4. giin siddetli veya orta diizeyde agr1 yasadigi belirlenmistir (Bjernnes,
Rusteen, Lie, Watt-Watson ve Leegaard, 2016). Kalp cerrahisi sonrasi agri kontrolii
saglanamadiginda etkili solunumu siirdliiremeyen ve mobilize olamayan hastalarda solunum
ve dolasimla ilgili komplikasyonlar gelismektedir. Bu nedenle kalp cerrahisi sonrasi
geligebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi ve hasta sonuglarinin iyilestirilmesinde énemli

bir bilesen olan agr1 kontrolii saglanmalidir (Ak, Ayoglu ve Kandemir, 2017).

Agr1 kontroliiniin ilk basamagini agrinin degerlendirilmesi olusturmaktadir. Cerrahi sonrasi

agr1 degerlendirilmesi ve kontrolii cerrahi hemsirelerinin 6nemli bir fonksiyonudur. Etkin
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agr1 yonetimi, agrinin bir 6l¢ek yardimi ile degerlendirilmesini gerektirmektedir (Y1ilmaz ve
Giirler, 2011). En hassas degerlendirme araglar1 kabul edilen 6l¢ekler, 6z degerlendirmeye
dayanmaktadir. Bu kapsamda postoperatif donemde siklikla kullanilan 6l¢ekler igerisinde
sOzel derecelendirme Olgegi, numerik skala, viziiel analog skala ve yiiz ifadeleri 6lgekleri
yer almaktadir (Zubrzycki ve digerleri, 2018). Hemsireler hastalarda agrinin fizyolojik ve
davranigsal belirtilerine gore analjezik uygulanmasindan 6nce ve sonra agri1 degerlendirmesi
yapmalidir (Kankaya ve Bilik, 2018). Agrinin yeri, 6zelligi, siklig1, siddeti, agriy1 arttiran ve

azaltan faktorler degerlendirilerek agr1 kontrol yontemine karar verilmelidir (Isik, 2018).

Postoperatif agr1 kontroliinde opioidler, asetaminofen ve non-steroid antiinflamatuvar ilag
kombinasyonlarii i¢eren farmakolojik ve pozisyon degisimi, dikkati dagitma, miizik ve
masaj gibi non-farmakolojik yontemler birlikte kullanilmalidir (Isik, 2018). Etkin agri
yonetiminde analjeziklerin saatinde uygulanmasi ve plazma yogunlugunun siirdiiriilmesi ile
strekli agr1 kontrolii saglanmaktadir. Hemsireler basta opioidler olmak lizere analjezik
ilaglarin yan etkilerini izlemelidir. Non-farmakolojik yontemlerin kullanilmas: ile analjezik
kullaniminin azaltilmasi saglanabilir (Aktas ve digerleri, 2023: 749). Kakar ve digerleri
(2021) yaptiklar1 bir sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismasinda kardiyak cerrahi
hastalarinda miizik dinletmenin postoperatif agriyt oOnemli derecede azalttigini
bildirmislerdir. Yine Jayakumar, Borrelli, Milan, Kunst ve Whitaker (2019) kalp cerrahisi
hastalarinda agr1 yonetimini saglamak icin gelistirilen bir protokol calismasi ile ameliyat
sonras1 ilag kombinasyonlarini iceren multimodal analjezinin yer aldigi perioperatif bir
miidahale yaklasimi ile hastalarin ameliyat sonrasi ilk ii¢ giin agr1 skorlarinda diisiis

oldugunu saptamiglardir.

Kardiyak outputta azalma

Kalp cerrahisi sonrasi kalp ritmi ve kontraktilitesinde degisim, miyokard fonksiyonunun
azalmasi ve kan kaybma bagli meydana gelmektedir (Ayhan, 2019: 579; Smeltzer ve
digerleri, 2010: 787). Kalbin pompa yeterliliginin ve hemodinamik dengenin saglanmasi,
kan basincinin normal sinirlarda siirdiiriilmesi, kalp ritmi ve hizinin, akciger seslerinin
normal sinirlarda olmasi oncelikli hedefler arasindadir (Oztekin, 2011: 159). Hemsire
oncelikle hastanin kardiyovaskiiler durumunu izlemeli, bu kapsamda kan basinci, kalp ritmi
ve hizim1 degerlendirmelidir. Kan basinci stabil olana kadar her 15 dakikada bir ve sonraki

24 saat icinde bir-dort saatte bir izlemeli, periferik nabizlari, kalp sesleri ve ritmini
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degerlendirmelidir. Ayrica hastada var olan ritim bozukluklarinin degerlendirilebilmesi igin
EKG ile izlemi yapilmali, kardiyak biyomarkerlari, iiriner atilimi, tirnak yataklari, cilt
sicaklig ve rengi degerlendirilmelidir. Hemsire ikinci asamada g6giis tiipleri ve drenleri asir1
kanama yoniinden izlemelidir. Son asama ise hipotansiyon, CVP artisi, zayif ipliksi nabiz ve
juguler ven dilatasyonu belirtilerini igeren kardiyak tamponand agisindan hastay1
gozlemlemelidir (Smeltzer ve digerleri, 2010: 792; Kanan, 2017: 111).

Kalp ritim bozukluklari

Kalp cerrahileri sonrasi ritim bozukluklar1 herhangi bir zamanda ortaya ¢ikabilmesine
ragmen siklikla ameliyat sonrasi erken donemde goriilmektedir. Hipotermi, O6zellikle
hipokalemi ve hipomagnezemi gibi elektrolit bozukluklari, asidoz, miyokard iskemisi ve
kalp manipiilasyonu kalp cerrahisi sonrasi ritim bozukluklar1 nedenleri arasindadir (Isik,
2018). Kardiyak cerrahi sonrasi postoperatif donemde en sik goriilen aritmiler arasinda
atriyal fibrilasyon yer almaktadir. Atriyal fibrilasyon; kalp yetmezIligi, bobrek yetmezligi,
sistemik emboli, hastanede yatis siiresi ve mortalite artisi ile iliskilidir. Genellikle kardiyak
cerrahiyi takiben 48 saat icerisinde goriilmektedir. Risk faktorleri arasinda ileri yas, KOAH,
kronik bobrek yetmezligi, kapak cerrahisi, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun %40’in
altinda olmasi1 ve beta-bloker ilaglarin birakilmasi yer almaktadir (Baeza-Herrera ve
digerleri, 2019). Aritmilerde hemsirelik bakiminda temel amag altta yatan nedenin
belirlenerek ritim bozukluklarinin diizeltilmesi ve komplikasyonlarin 6nlenmesidir. Hemsire
hastanin EKG’de ritim degisikligi, kan basincinda diisme, bas donmesi ve bayilma hissi,
bulanti ve tasikardi gibi aritmi belirtilerini izlemeli ve belirtiler saptadiginda hekime
bildirmelidir. Hastanin yasam bulgularin1 sik degerlendirmeli ve hastada var olan sivi
elektrolit dengesizliklerini belirlemelidir. Farmakolojik tedavilerde ilag etkilesimlerini ve
intoksikasyonu izlemelidir (Unsar, 2023: 314-315).

Etkisiz solunum volu temizligi ve gaz alisverisinde bozulma

Kardiyak cerrahi sonrast pulmoner komplikasyonlar; atelektazi, plevral efiizyon, pnémoni,
pulmoner 6dem, kardiyojenik pulmoner 6dem, akut respirator distres sendromu, pulmoner
embolizm, frenik sinir yaralanmasi, pndmotoraks, sternal yara enfeksiyonu ve mediastinittir
(Mali ve Haghaninejad, 2019). Kalp cerrahisi sonrasi 6énemli morbidite ve mortalite

nedenlerinden biri pulmoner komplikasyonlardir. Kalp cerrahisini takiben hastalarin %8-
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79’unda gelisebilmektedir (Yanik ve Yilmaz, 2019). Pulmoner komplikasyonlarin
olusumunda ¢esitli faktorler rol oynamaktadir. Preoperatif faktorler igerisinde genetik, yas,
ailede pulmoner hastalik Oykiisii, sigara kullanimi, komorbid hastaliklar; intraoperatif
faktorler icerisinde sternum insizyonu, kardiyopleji, internal mammarial arter alinmasi ve
anestezi prosediirleri (pulmoner kollaps, ilaglarin siirekliligi ve morfin uygulama gibi);
postoperatif faktorler igerisinde ise mediastinit ve yogun bakim {initesinde hasta bakim1 yer
almaktadir (Mali ve Haghaninejad, 2019). Pulmoner komplikasyonlarda hemsirelik
bakiminda hastanin arteriyel kan gazlarinin izlemi, hasta entiibe ise aspirasyon ve agiz
bakimin yapilmasi ve hastanin ekstiibasyona hazir olusunun degerlendirilmesi yer alir.
Ekstiibasyon sonrasi hastanin derin solunum ve Oksiiriik egzersizlerini yapma, spirometre
kullanma ve erken mobilizasyona tesvik edilmesi pulmoner komplikasyonlarin 6nlenmesi
acisindan 6nemlidir (Yanik ve Yilmaz, 2019). Alwekhyan, Alshraideh, Yousef ve Hayajneh
(2022) kalp cerrahisi hastalarinda spirometre kullanimi ve pulmoner komplikasyonlari
degerlendirdikleri bir ¢alismada hemsire rehberliginde spirometre kullaniminin pulmoner
komplikasyon riskini ve hastanede yatis siiresini azalttig1 sonucuna varmiglardir. Yapilan bir
diger calismada ise kalp cerrahisi sonrasi hemsirelerin hastalara yeterli bilgi ve egitim
vermesi ile hastalarin derin solunum ve Oksiiriik egzersizlerine katilimini arttirabilecegi ve

hastalarin iyilesme siirecine katkida bulunacagi bildirilmistir (McTier, Botti ve Duke, 2015).

Akut bobrek vetmezligi

Kalp cerrahisi ile iliskili akut bobrek yetmezligi son derece yaygin olan ve kalp cerrahisi
sonuclar1 lizerinde 6nemli etkisi bulunan bir saglik sorunudur. Diger risk faktorlerinden
bagimsiz olarak ciddi morbidite ve mortalite artisina neden olmaktadir. Kalp cerrahisi
sonras1 hastalarin yaklasik %30’unda goriilmekte ve bunlarmm %1-2’si diyalize ihtiyag
duymaktadir (Parida ve Badhe, 2013). Petdjad ve digerleri (2017) kalp cerrahisi sonrasi
hastalarin %28,7’sinde akut bobrek yetmezligi meydana geldigini ve bu sonucun mortalite
ile iliskili oldugunu bildirmistir. Hemsirelik yonetiminde akut bobrek yetmezliginin altta
yatan nedene yonelik tedavisinin yani sira sivi elektrolit dengesinin saglanmasi ve
siirdiiriilmesi énemlidir (Oren, 2017: 565). Kalp cerrahisini takiben hastalarin saatlik idrar
cikisi, idrar rengi ve idrarin diger 6zellikleri takip edilmelidir. Ameliyat sonrasi en az dort-
alt1 saatte bir serum K seviyeleri kontrol edilerek degisiklikler hekime bildirilmeli ve hasta

aritmi yoniinden izlenmelidir (Yanik ve Yilmaz, 2019). Hastanin voliim kaybina neden
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olabilecek tiim siv1 kayiplarina dikkat edilmelidir. Ayrica hastanin kilo takibi yapilmali ve
kan basinci dl¢iimleri kaydedilmelidir (Oren, 2017: 565).

Sivi elektrolit dengesizligi

Kalp cerrahisi gegiren hastalarda siv1 elektrolit dengesizligi gelisebilmektedir. Ozellikle K,
sodyum (Na), kalsiyum (Ca) ve magnezyumun (Mg) diisiik ya da yiiksek olmasi hastalar igin
tehlike olusturmaktadir. Hemsire siv1 elektrolit dengesinin siirdiiriilmesi amaci ile hastanin
aldig1 ¢ikardigi ve kilo takibini yapmali ve CVP, pulmoner arter wedge basinci, sol atriyum
basinci, hematokrit seviyesini izlemelidir. Ayrica fiziksel muayene ile boyun venlerinde
dolgunluk, 6dem ve solunum seslerini degerlendirmeli ve anormal bulgular1 hekime haber

vermelidir (Badir ve Korkmaz, 2014: 459).

Gastrointestinal sorunlar

Kalp cerrahisi sonras1 gastrointestinal komplikasyonlar genellikle %2’nin altinda olup sik
goriilmemektedir. Kardiyak cerrahiyi takiben en sik goriilen komplikasyonlar arasinda iist
ve alt gatrointestinal sistem kanamasi, akut pankreatit, akut kolesistit, gastrointestinal sistem
perforasyonu, paralitik ileus, visseral iskemi ve karaciger yetmezligi yer almaktadir. Bu
komplikasyonlarin patolojisi karmasik olmakla birlikte altta yatan neden organlarin
hipoperfiizyonudur ve bu durum genellikle intraoperatif ve postoperatif donemde diisiik kan
akimi ve potansiyel embolik olaylar nedeniyle meydana gelmektedir (Nearman, Kilick,
Eisenberg ve Pesa, 2014). Ayrica yapilan caligmalarda hastalarin ameliyat sonrasi
gastrointestinal sisteme ait beslenme ve bosaltim ile ilgili sorun yasadiklar1 bildirilmistir
(Yilmaz ve Ciftci, 2010; Direk ve Celik, 2012). Hemsirelik bakiminda oncelikle yogun
bakima kabul edilen hastanin bagirsak sesleri dinlenmeli ve bulanti-kusma agisindan
izlenmelidir. Hastanin ekstiibasyon sonrasi bulant1 ve kusmasi yok ise berrak sivi ile orali
acilmali ve abdominal distansiyon ve paralitik ileus gelisimi degerlendirilmelidir. Gerekli
ise nazogastrik tiip takilarak drenaj miktar1 ve rengi goézlenmeli ve konstipasyonu onlemek

icin mobilize edilmelidir (Yanik ve Yilmaz, 2019).

Kanama

Hastanin  yeniden ameliyata alimmasini gerektiren en sik goriilen cerrahi

komplikasyonlardan biridir. Ameliyat sonrasi kanama; damar anastomozu ya da diger siitur
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hatlarina bagl cerrahi nedenlerle, pihtilasma bozukluklar1 ya da kardiyopulmoner bypass
kullanimina bagli cerrahi dis1 nedenlerle ve antitrombotik ilag kullanimina bagli olarak
gelisebilmektedir (Jones, 2010: 273). Gogiis tiiptinden saatte 200 ml ve tizeri drenaj gelmesi,
kanama bulgusu olarak degerlendirilmektedir (Stephens ve Whitman, 2015). Hemsirenin,
kalp cerrahisi gegiren hastalarda kanamaya yoOnelik gogiis tiipii drenajim1i ve kanama
belirtilerini stk takip etmesi ve kanama belirtileri olan hastayr hekime bildirmesi

gerekmektedir (Ozdemir ve Celik, 2018).

Inme

Cerrahi tekniklerdeki gelismelere ragmen kardiyak cerrahi sonrasi inme hastalarda yikici
etkilere neden olmaktadir. Kardiyak cerrahi sonrasi genellikle erken postoperatif donemdeki
inmeler arastirilsa da hipertansiyon, diyabet ve atriyal fibrilasyon gibi hastaligi bulunan
bireylerde ge¢ donemde de inme goriilebilmektedir (Witlock ve digerleri, 2014). Gaudino
ve digerleri (2019) kardiyak cerrahi sonrasi erken ve ge¢ donem inme vakalarini
kiyasladiklar1 sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismasinda erken donem inme oraninin
%0,98 ve ge¢ donem inme oraninin ise %0,93 oldugunu saptamislardir. Ayn1 zamanda
kardiyak cerrahi sonrasi mortalite oraninin erken dénem inmeli hastalarda (%28,8), gec
donemde inme goriilen (%17,9) veya inme goriilmeyen hastalara (%2,4) gore daha yiiksek
oldugunu bildirmislerdir. Inmeli hastanin hemsirelik bakiminda; beslenme ve sivi aliminin
desteklenmesi, aspirasyonun dnlenmesi, aktivitenin siirdiiriilmesi ve basing yaralanmasinin
onlenmesi, norolojik izlem ve biligsel uyarim saglanmasi, bosaltimin desteklenmesi, viicut
ve agiz bakimi gibi 6z bakim aktivitelerinin siirdiiriilmesi, glivenlik 6nlemlerinin alinarak

diisme ve enfeksiyondan korunmasi yer almaktadir (Bal ve Kog, 2020).

Uyku sorunu

Temel bir insan gereksinimi olan uyku, saglhigin korunmasi ve siirdiiriilmesinin yani sira
hastaliklarin iyilesmesi ile de yakindan iligkilidir. Yogun bakim {initelerinde yiiksek
teknolojik donanim bulunmasi, bakim verilen hastalarin karmasik ve yasami tehdit edici
saglik durumlar1 ve gece giindiiz ayriminin yapilamamasi nedeni ile uyku sorunu siklikla
yasanmaktadir (Tavsanli, 2023: 464,469). Yapilan farkli calismalarda kalp cerrahisi sonrasi
hastalarin 6nemli bir kisminin uyku problemi yasadigi bildirilmistir (Direk ve Celik, 2012;

Yilmaz ve Ciftci, 2010). Hastalarin uyku kalitesinin arttirtlmasinda; agr1 kontroliiniin
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saglanmasi, gliriiltiiniin azaltilmasi, gece ve giindiiz uygun aydinlatmanin saglanmasi, hasta
oryantasyonun desteklenmesi, gevseme teknikleri ve miizik terapisi gibi non-farmakolojik
girisimlerin yanmi sira farmakolojik girisimlerde uygulanabilmektedir (Uzun ve Yavsan,
2014). Navarro-Garcia ve digerleri (2017) yaptiklar: bir ¢alismada kalp cerrahisi sonrasi
yogun bakim iinitesinde ilk iki gece hastalarin uyku kalitelerinin diisiik oldugu ve bu duruma
ise en fazla hasta dinlenmesini olumsuz etkileyen agr1 ve giiriiltii gibi ¢evresel faktorlerin
neden oldugu bildirilmistir. Aygin ve Sen (2019) yaptiklar1 bir ¢alismada non-farmakolojik
hemsirelik girisimleri igerisinde yer alan akupresiiriin kardiyak cerrahi hastalarinda

anksiyeteyi azalttig1 ve uyku kalitesini arttirdigini bildirmislerdir.

Enfeksiyon

Kalp cerrahisinde ciddi bir komplikasyon olan enfeksiyon morbidite, mortalite ve maliyet
artisi ile iligkilidir (Yanik ve Yilmaz, 2019). Ameliyat bolgesi, kalici kateterler ve cihazlar,
akciger ve idrar yollar1 olmak iizere g¢esitli bolgelerden kaynakli enfeksiyonlar goriilebilir.
Yiizeysel bir yara enfeksiyonundaki lokal inflamasyondan, bakteriyemi ve sepsise kadar
degisebilir. Kalp cerrahisi hastalarinin yaklagik %20’sinde saglik bakimi ile iligkili
enfeksiyonlar meydana gelmekte ve bunlar arasinda en yaygin olanlari igerisinde sirasi ile
ventilatorler iligkili pndmoni, kateterle iliskili {iriner sistem enfeksiyonlar1 ve kateterle
iliskili kan dolasimi enfeksiyonlar1 yer almaktadir. Ayrica sternal yara enfeksiyonlari,
mediastinit ve bacak yarasi enfeksiyonlar1 kardiyak cerrahi sonras1 dnemli komplikasyonlar
arasindadir (Nearman ve digerleri, 2014). Yapilan bir calismada kalp cerrahisi sonrasi
cerrahi alan enfeksiyonu insidansinin %4,1 oldugu bildirilmistir (Lemaignen ve digerleri,
2015). Kalp cerrahisi hastalarinda viicut sicakliginin sik Slgililmesi, yara kenarlarindaki
eritem, agri, drenaj ve ayrilmanin izlenmesi, kan glukoz diizeyinin kontrol altina alinmasi,
yeterli beslenmenin desteklenmesi ve oOnerilen antibiyotiklerin uygulanmasi 6nemli

hemsirelik girisimleri arasindadir (Oztekin, 2011: 156-157).

Hipotermi

Viicut sicakliginin 35°C altinda olmast hipotermi olarak tanimlanmaktadir. Hipotermi; hafif
(35°C-32°C), orta (31,9°C-28°C), derin (27,9°C-20,1°C) ve siddetli (<20°C) olmak {iizere
dort asamadan olusmaktadir (Gocotve digerleri, 2021). Kalp cerrahisi sonrasi yogun bakim

linitesine alinan hastalar genellikle hipotermiktir (Kanan, 2017: 114). Karalapillai ve
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digerleri (2011) yaptiklart bir ¢alismada kardiyak cerrahi sonrasi hastalarin %66’sinda
hipotermi meydana geldigini saptamigtir. Hipotermi miyokardin oksijen gereksinimini ve
kanamay1 arttirmaktadir. Ayrica hipotermiye bagli artan titremeler dokularin oksijen
tiketimini arttirmaktadir (Dirimese, 2018: 235). Hipotermi; yara iyilesmesinde gecikme,
kanama, cerrahi alan enfeksiyonlari, ventrikiiler tasikardi ve angina pektoris gibi kardiyak
sorunlar, hastanede yatis sliresini ve mortaliteyi arttirma gibi 6énemli komplikasyonlara
neden olmaktadir (Yiiksel ve Ugras, 2016). Kalp cerrahisi sonrasi hipoterminin
degerlendirildigi bir calismada hafif hipotermisi olan hastalarin normotermi hastalarina gore
akut bobrek yetmezligi gelisme ve yogun bakim {initesinde yatis siirelerinin 6nemli derecede
daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Bianco ve digerleri, 2021). Hipotermisi olan hastanin
hemsirelik bakiminda oncelikle ameliyathaneden gelen hastanin kurulanmasi ve
temizlenmesi yer almaktadir (Dirimese, 2018: 235). Hastanin viicut sicaklig1 15 dakikada
bir dlgiilmeli ve viicut sicakligi 36°C’nin altinda olan hastalarda sicak hava tiflemeli
sistemler gibi aktif 1siticilar ve battaniyeler kullanilmalidir. 36°C’nin {izerindeki

sicakliklarda ise pasif yalitim uygulama ile 1s1 kaybi dnlenmelidir (Yiiksel ve Ugras, 2016).

Deliryum

Kalp cerrahisi sonrasi erken donemde en sik goriilen psikiyatrik sorun olan deliryum,

ozellikleri ve hemsirelik bakimi ayrintili olarak asagida aciklanmastir.

2.4. Deliryum Tanim

Deliryumun degisken ozellik gostermesi ve karmasik bir yapiya sahip olmasi net bir
taniminin yapilmasini zorlastirsa da (Biilbiiloglu, 2020: 1) en ¢ok benimsenen, deliryumu
tan1lamada altin standart olarak kabul edilen tanim APA tarafindan yapilmistir (Akinct ve
digerleri, 2005). APA deliryumu; dikkati yonlendirme, odaklama, siirdiirme ve degistirme
gibi dikkat bozukluklari, ¢evre oryantasyonun azalmasi gibi farkindalikta bozulma, bellek,
konusma, gorsel-uzamsal ve algi sorunlar1 gibi bilissel bozukluk ile karakterize bir durum
olarak tanimlamaktadir. Bu bozukluk kisa bir siire i¢inde gelisebilir ve giin boyunca siddeti
dalgalanma egilimindedir (APA, 2013).
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2.4.1. Postoperatif deliryum tanimi

Postoperatif deliryum, anestezi ve cerrahi uygulamalari sonrasi hastalarin mental
durumlarindaki akut ve dalgali bir degisiklik olarak tanimlanmaktadir (Cai ve digerleri,
2022). Postoperatif deliryum genellikle derlenme odasinda baslamakta ve ameliyattan
sonraki bes giline kadar ortaya ¢ikmaktadir (Aldecoa ve digerleri, 2017). Literatiirde
postoperatif deliryumun anesteziden 10 dakika sonra, hastanede yedi giine kadar veya
taburcu olana kadar herhangi bir zamanda ortaya ¢ikabilecegi de bildirilmektedir. Genellikle
anestezi sonrasi bakim iinitesinde ani, dalgalanan ve genellikle dikkatsizlikle birlikte geri

dondiiriilebilir zihinsel durum bozuklugu olarak taninmaktadir (Janjua ve Arthur, 2018).

2.4.2. Postoperatif deliryum epidemiyolojisi

Deliryum epidemiyolojisi; incelenen popiilasyona, deliryum degerlendirme zamanina,
deliryum degerlendirme yontemine (Kalish, Gillham ve Unwin, 2014) ve bakim ortamlarina
gore degisiklik gostermesine ragmen en yiiksek deliryum insidans oranlarinin yogun bakim
iinitesi ve postoperatif bakim ortamlarinda goriildiigi bildirilmektedir (Oh-Park ve digerleri,
2018). Postoperatif deliryum insidans oranlar1 uygulanan cerrahi girisimlere gore de farklilik
gostermektedir. Yapilan meta-analiz ¢aligmalarinda kardiyak cerrahi sonrasi %4,1-%54,9
(Chen ve digerleri, 2021), ortopedik cerrahi sonras1 %4,5-%41,2 (Yang, Zhao, Gao, Wang
ve Wang, 2021) ve abdominal cerrahi sonrasi %2,8-%36,6 oraninda deliryum gelistigi
bildirilmektedir (Wang, Yu, Du ve Geng, 2022). Yogun bakim iinitesinde deliryumun
gelismesi hastalarin yogun bakimda ve mekanik ventilasyonda kalig siiresinin uzamasina,
diisme riskinin, saglik bakim maliyetinin, devam eden kognitif bozukluk gibi morbiditenin
ve mortalitenin artmasina neden olmaktadir (McGovern ve digerleri, 2018; Giines ve Saritas,
2020: 9). Kalp cerrahisi sonrasi deliryum gelisen hastalarda taburculuk sonrasi bir yil gibi
uzun bir stire biligsel yetenekte gerilemenin devam ettigi (Saczynski ve digerleri, 2012),
mortalite riskinin artt1g1, yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi (Crocker ve digerleri, 2016)
ve banyo, giyinme ve yemek pisirme gibi giinliik yasam aktivitelerinde daha bagimli
olduklari, hafiza problemleri, konsantrasyon gii¢liigli, konflizyon, yonelim bozukluklari,
uyku problemleri, kabuslar, duygusal sorunlar ve mobilizasyon problemleri yasadiklar1 ve
hastaneye yeniden kabul oraninin yiikseldigi bildirilmektedir (Varga-Martinez ve digerleri,

2023). Ayrica deliryumun kaynak kullanimini, hastalik siddetini ve hastanede kalis siiresini
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arttirma gibi etkileri goz oniine alindiginda yogun bakim tinitesi maliyetlerini 6nemli dlctide

arttirdig1 belirtilmektedir (Vasilevskis ve digerleri, 2018).

2.4.3. Deliryum fizyopatolojisi

Deliryum fizyopatolojisinin temeli heniiz tam olarak aydinlatilamamis olsa da deliryumun
beyin fonksiyonunu bozan bir¢ok faktérden kaynaklandigi soylenebilir (Thom ve digerleri,
2019). Deliryumun karmasik dogasinin anlagilmasina yardime1 olan iki 6nde gelen hipotez
bulunmaktadir. Bu hipotezlerden ilki inflamasyonun roliinii, 6zellikle kronik stresin sitokin
ve kortizol seviyeleri tizerindeki etkisini vurgulamaktadir (Oh ve Park, 2019). Siddetli
hastalik, travma ya da cerrahinin sebep oldugu kronik stres, siklikla sempatik ve bagigiklik
sistemlerini harekete gegirmekte ve deliryuma neden olmaktadir. Bu durum kortizol
saliniminin artmast, tiroid fonksiyonu ve kan-beyin bariyeri ge¢irgenliginde degisikliklerin
goriilmesi ve norotransmitter fonksiyonunu degistiren serebral sitokinlerin salinmasini
icermektedir (Hshieh ve digerleri, 2020). Cerrahide goriilen inflamatuar yanitta salinan ve
deliryum gelisimi ile iligkilendirilen bu sitokinler arasinda C-reaktif protein (CRP), timor
nekrozis faktor, interlokin-6 (IL-6) ve interlokin-8 (IL-8) yer almaktadir (Schenning ve
Deiner, 2015; Allen ve Frankel, 2012; Akkog, 2020a: 100-101). ikinci hipotez ise,
norotransmisyonu etkileyen norokimyasal dengesizlikleri vurgulamaktadir. Asetilkolin,
dopamin, glutamat, gama-aminobiitirik asit ve serotonin sistemlerinde noérokimyasal
degisiklikler goriilmekle birlikte (Oh ve Park, 2019), 6zellikle asetilkolin yetersizligi ve
dopamin fazlaliginin deliryumla iligkili oldugu bildirilmektedir (Boot, 2012; Akkog, 2020b:
113-114).

2.4.4. Deliryum risk faktorleri

Deliryum risk faktorleri, kolaylastiran ve baslatan risk faktorleri olarak ikiye ayrilmaktadir.
Kolaylastiran faktorler, bireyde deliryum gelismesine kars1 savunmasizligi arttiran, 6nceden
var olan ve degistirilmesi zor olan durumlardir. Yas, cinsiyet, kronik hastalik ve ¢oklu ilag
kullanim1 gibi faktorler kolaylastiran faktorler igerisinde yer alir. Baslatan faktorler ise
deliryumu tetikleyen veya deliryuma neden olan birgogu 6nlenebilen veya tedavi edilebilen
durumlar1 ifade eder. Baslatan faktorler igerisinde sistemik veya serebral hipoksi,
hipoperfiizyon, hipoglisemi, siv1 elektrolit dengesizligi, vitamin eksikligi, ilaclar, madde ve

alkol kullanimi, enfeksiyonlar, kafa travmalar1 ve agr1 gibi faktorler yer almaktadir
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(Topinkova, 2020; Magny ve digerleri, 2018; Demir, 2020: 20). Ayrica hastane ve yogun
bakimla iliskili izolasyon ve uyaran eksikligi, isiklandirma ve uyku problemleri,
immobilizasyon, kisitlamalar, cihazlar ve cerrahi girisim baslatan faktorler arasindadir
(Demir, 2020: 23-24). Cerrahi yogun bakim iinitesinde postoperatif deliryum risk
faktorlerini belirlemek amaciyla yapilan ¢alismada yas, diyabet, ciddi hastalik, perioperatif
benzodiazepin kullanimi ve mekanik ventilasyonun deliryum igin bagimsiz risk faktorii

oldugu bildirilmistir (Chaiwat ve digerleri, 2019).

Postoperatif deliryumda kolaylastiran ve baslatan faktorler preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif donemlere ayrilarak agiklanabilir (Oh ve Park, 2019; Janjua ve Arthur, 2018;
Aldecoa ve digerleri, 2017).

Preoperatif risk faktorleri

Erkek cinsiyet, 65 yas iizeri olma, temel bilissel islev bozuklugu, demans, preoperatif bellek
rahatsizig1, anksiyete, depresyon, benzodiazepin kullanimi, intrakraniyal veya karotis
stenozu, periferal vaskiiler hastalik, onceki inme veya gegici iskemik atak, duyusal
bozukluklar, diabetes mellitus, hipertansiyon, atriyal fibrilasyon, elektrolit dengesizlikleri,
alkol kullanimi, uykusuzluk, sigara igme, postoperatif deliryum &ykisii, psikotropik ilag
kullanim1 ve anemi preoperatif risk faktorleri igerisinde yer almaktadir (Oh ve Park, 2019;

Janjua ve Arthur, 2018; Schenning ve Deiner, 2015; Aldecoa ve digerleri, 2017).

Intraoperatif risk faktorleri

Intraoperatif risk faktorleri icerisinde kardiyak cerrahi, kalga cerrahisi, vaskiiler cerrahi, acil
cerrahi, cerrahi siiresinin uzun olmasi, hipotansiyon, sok, aritmiler, hipotermi veya
hipertermi, kan transfiizyonu, kan kaybi, derin anestezi yer almaktadir (Oh ve Park, 2019;
Janjua ve Arthur, 2018; Schenning ve Deiner, 2015; Aldecoa ve digerleri, 2017).

Postoperatif risk faktorleri

Diisiik hemoglobin diizeyi, hipoksemi, uzamis entiibasyon, agri, hipoalbliminemi, karaciger
yetmezligi, bobrek yetmezligi (BUN/ Kr 18’den yiiksek), uyku uyanma bozukluklari, yogun
bakim ftinitesine kabul, hastane veya yogun bakimda kalma siiresinin uzamasi, duyusal/

algisal uyaran azligi/ fazlaligi, mekanik ve hemsirelerin ndbet degisimi esnasinda olusan
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giiriiltii, saat ve takvim olmamasi, fiziksel kisitlayicilarin kullanimi ve psikotropik ilag
kullanimi1 postoperatif risk faktorleri arasindadir (Oh ve Park, 2019; Janjua ve Arthur, 2018;
Schenning ve Deiner, 2015; Cebeci, 2019).

2.4.5. Deliryum Klinik tip ve belirtileri

Deliryumun; hiperaktif, hipoaktif ve miks olmak iizere ii¢ alt tipi bulunmaktadir.

Hiperaktif deliryum

Artan uyarilma, huzursuzluk, ajitasyon, sanrilar ve agresif davranigla karakterizedir (RNAO,
2016). Dikkat problemleri ve konsantrasyon gii¢liigii, hafiza ve yonelim bozukluklari, ani
gelisen/ dalgalanan kognitif degisiklik, konusmalar1 takip etmede ve talimatlar1 yerine
getirmede giicliik, hizli diistinme ve konusma, hizli degisen duygular, kolay sinirlenme ve
ofkelenme, amagsiz kipirdanma gibi motor degisiklikler, aglama, postoperatif bakima dahil
olmay1 reddetme, yeni paranoid diislinceler ifade etme, yeni algisal bozukluklarin izlenmesi
(illiizyonlar ve haliisinasyonlar gibi) hiperaktif deliryumun diger belirtileri i¢erisinde yer alir
(Inoyue ve digerleri, 2015). Bu hastalarin kateterleri, serum setleri ve monitor kablolarini

cektigi, yataktan diisme gibi yikict davraniglarda bulundugu goriiliir (Biilbiiloglu, 2020: 3).

Hipoaktif deliryum

Aktivitelerin azalmasi, ilgi azalmasi, kayitsizlik, yavag ve az konusma, uyku siiresinin
uzamasi, farkindalikta azalma ile karakterizedir (Biilbiiloglu, 2020: 3). Hastalarda
uyusukluk, anesteziden ge¢ uyanma, yavas diisiinme, oturma veya ayakta durma gibi yeni
postiirii stirdiirmede giicliik, istah azalmasi ve yeni ortaya ¢ikan idrar veya digski kagirma
goriliir (Inoyue ve digerleri, 2015). Asir1 sakin olmalari nedeniyle deliryum yoniinden
taranmadiklar siirece fark edilmezler ve gozden kacabilirler (Biilbiiloglu, 2020: 3). Yapilan
caligmalarda kalp cerrahisi sonrasi hipoaktif deliryumun diger alt tiplere gore daha fazla

goriildiigi bildirilmektedir (Stransky ve digerleri, 2011; McPherson ve digerleri, 2013).
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Miks deliryum

Degisen hiperaktif ve hipoaktif durumlar ile karakterizedir (RNAO, 2016). Lee, Mu, Chui,
Gin, Underwood ve Joynt (2018) kalp cerrahisi sonras1 hastalarda deliryum insidans oraninin

%13,8 oldugu ve en fazla miks deliryum (%5,5) gelistigini bildirmislerdir.

2.5. Postoperatif Deliryum Yonetiminde Hemsirenin Sorumluluklar:

Deliryum yoénetimi; deliryumun Onlenmesi, tanilanmasi, deliryuma neden olabilecek
degistirilebilir faktorlerin  belirlenerek ortadan kaldirilmasi, tedavi edilmesi ve
komplikasyonlarin 6nlenmesini igeren genis bir kavramdir (NICE, 2010; Kili¢ ve Kav,
2022). Postoperatif deliryum yonetiminde yer alan hemsirelik girisimleri temelde 6nleme,
tanilama ve miidahale basamaklar1 altinda incelenebilir. Bu basamaklarda yer alan

hemsirelik girisimleri asagida agiklanmistir.

2.5.1. Postoperatif deliryumun 6nlenmesinde hemsirenin sorumluluklar:

Ameliyat sonrast hasta sonuglarini iyilestirme ve hastalarin hizl iyilesme siirecine katki
saglamak icin hastanin yogun bakim initesine kabuliinden baslayip yattig1 siire boyunca
deliryumu Onleyici hemsirelik girisimlerinin uygulanmas1 6nemlidir. Bu kapsamda
postoperatif deliryumun 6nlenmesinde yer alan 6nemli hemsirelik girisimleri asagidaki

bagliklar altinda toplanmistir. Daha ayrintili bilgi i¢i EK-1"e bakiniz.

e Fizyolojik destek saglanmasi
¢ Oryantasyonun saglanmasi

e Mobilizasyonun saglanmasi
e Uykunun desteklenmesi

e (Cevre diizenlemesinin yapilmasi

2.5.2. Postoperatif deliryumun tanilanmasinda hemsirenin sorumluluklar:

Klinik 6zelligi goz oniine alindiginda hiperaktif deliryum genellikle kolay bir sekilde fark
edilmesine ragmen (McGovern ve digerleri, 2018), hipoaktif deliryum hastalarin asir1 sakin
olmasi nedeniyle gdzden kagabilmektedir (Biilbiiloglu, 2020: 3). Bu nedenle yogun bakim

iinitelerinde deliryum vakalarmin saptanabilmesi amaciyla 8-12 saatte bir gegerli ve
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giivenilir deliryum tarama araglar1 kullanilarak deliryumun tanilanmasi 6nerilmektedir (Barr
ve digerleri, 2013). Hemgirelerin de igerisinde yer aldig1 psikiyatri uzmani olmayan saglik
profesyonellerinin deliryumu tanilamada kullanabilece§i ¢ok sayida tarama araci
bulunmaktadir. Bu tarama araglar1 kullanilacak hasta popiilasyonuna bagli olarak
degigsmektedir. Bu araglardan biri arastirmamizda deliryum tanilarken kullandigimiz

“CAM-ICU”dur (Inoyue ve digerleri, 2015).

Postoperatif deliryumun tanilanmasinda yer alan 6nemli hemsirelik girisimleri asagida

siralanmistir. Daha ayrintil bilgi i¢in EK-1’¢ bakiniz.

e Davranissal ve biligsel bozuklugun degerlendirilmesi
e Deliryum tanilama aracinin kullanilmasi ve deliryumun saptanmasi
e  Deliryum tipinin belirlenmesi

e Altta yatan nedenlerin belirlenmesi

2.5.3. Postoperatif deliryuma miidahale edilmesinde hemsirenin sorumluluklari

Deliryum her tanilandiginda, miidahale edilmesi ve deliryumun etkin bir sekilde yonetilmesi
gerekmektedir. Postoperatif deliryumu 6nlemede uygulanan bir¢ok hemsirelik girigimi
postoperatif deliryuma miidahale asamasinda da uygulanmaktadir. Yapilan calismalarda
hemsirelik girisimlerinin deliryumu 6nlemenin yanm sira deliryumda gecirilen siireyi de
kisalttigi bildirilmektedir (Liang, Chau, Lo, Zhao ve Choi, 2021; Rivosecchi, Kane-Gill,
Svec, Campell ve Smithburger, 2016; Kang ve digerleri, 2018).

Postoperatif deliryuma miidahale edilmesinde yer alan 6nemli hemsirelik girisimleri asagida

siralanmigtir. Daha ayrintil bilgi i¢in EK-1’e bakiniz.

e Hasta gilivenliginin saglanmasi

e Altta yatan nedene yonelik girisim yapilmasi

e Non-farmakolojik miidahalelere yanit alinamaz ise uzman destegi alinarak farmakolojik
tedaviye baslanmasi

e Deliryumu 6nleme asamasindaki girisimlere devam edilmesi
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2.6. Deliryum Yonetiminde Bakim Protokolleri

Bakim protokolleri; bilimsel kanitlara, saglik hizmetlerinin teknolojik ve ekonomik
degerlendirmesine ve kalite glivencesine dayanan sistematik olarak yapilandirilmis 6neriler
iceren araglar olarak tanimlanmaktadir. Bu bakim protokollerinin amaglar igerisinde
hastaliklarin 6nlenmesi, sagligin iyilestirilmesi veya rehabilitasyon durumlarinda saglik
profesyonellerinin uygun bakima iliskin karar vermelerine rehberlik etme yer almaktadir
(Hewitt-Taylor, 2004; Figueiredo ve digerleri, 2018; Vieira ve digerleri, 2020). Bakim
protokolleri; yeterli bakimi etkili bir sekilde saglamayi, klinik durumlar igin etkinligi
arttirmay1 ve zarardan koruyarak fayda saglamayi1 amaglamaktadir. Saglik bakim ekibinin
karar vermesini kolaylastirarak, ekibin daha fazla giivende olmasina ve kaynaklarin rasyonel
kullanmasina katki saglamaktadir. Siire¢ ve sonug¢ gostergelerinin izlenmesine imkan

vermektedir (Viera ve digerleri, 2020).

Hemsirelik alaninda bakim protokollerinin  kullanilmasinin; bakim uygulamalarinda
degiskenligin azaltilmasi, bakimla ilgili karar almada hemsirelerin niteliklerinin
iyilestirilmesi, yeni teknolojilerin bakima dahil edilmesinin kolaylastirilmasi ve bakimda
yenilik yapilmasi gibi olumlu sonuglari bulunmaktadir (Figueiredo ve digerleri, 2018).
Ayrica bakim protokolii kullanmanin hemsirelerin rollerini yerine getirme, otonomilerini
arttirma, sonu¢ olarak hizmet sunumu iizerinde 6nemli etkisi bulunmaktadir (Rycroft-
Malone ve digerleri, 2008). Yapilan caligmalarda hemsirelik bakiminda protokollerin
kullanilmasimnin hasta sonuglarmi 1iyilestirdigi bildirilmektedir. Hemsirelik bakim
protokoliiniin etkisinin arastirildigi bir ¢calismada beyin cerrahi yogun bakim iinitesinde
hemsirelik bakim protokoliiniin santral venoz kateterle iligkili enfeksiyonlar1 onlemede etkili
oldugu bildirilmistir (Kaya ve digerleri, 2016). Yogun bakim iinitesinde bagirsak yonetimine
yonelik gelistirilen bakim protokolii ile ilgili yapilan bir diger ¢aligmada protokoliin
uygulanmasinin bagirsak yonetiminde etkili olmasinin yani sira hemsirelerin davranis, tutum
ve inanglaria yonelik uygulamalarda da olumlu katkisinin oldugu belirtilmistir (Knowles
ve digerleri, 2015). Ayrica onkoloji hemsireliginde agiz bakim uygulamalar1 ve engellerin
arastirildigr bir ¢alismada aragtirmanin yapildig:r dort hastanede 6zellikle kanser hastalar
icin kanita dayali agiz bakim protokolii bulunmadigi ve standart prosediiriin olmamasinin
ag1z bakimi 6niindeki en 6nemli engel oldugu ve agiz bakim protokollerinin gelistirilmesine

ihtiya¢ duyuldugu vurgulanmistir (Pai, Ongole ve Banerjee, 2019).
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Postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokolii; ameliyat sonrasi hastalarda
deliryumun 6nlenmesi, tanilanmas1 ve miidahalesinde uygulanacak kanit temelli hemsirelik
girisimlerinin sunuldugu bir aragtir. Deliryum yoOnetimi, deliryumun Onlenmesi ve
tanilanmasinin yani sira deliryuma neden olabilecek degistirilebilir faktorlerin belirlenerek
ortadan kaldirilmasi, tedavi edilmesi ve komplikasyonlarin dnlenmesini igeren genis bir
kavrami ifade etmektedir (NICE, 2010; Kili¢ ve Kav, 2022). Deliryum yonetimi ile ilgili
literatiir incelendiginde ameliyat sonrasi hasta bakiminda ¢esitli bakim protokoli
calismalarinin oldugu goriilmektedir. Unal ve digerlerinin (2021) kalga kirigi cerrahisi
hastalarinda uyguladiklar1 deliryumu Onleyici bakim protokoliinde; fizyolojik bakim
saglama, oksijen satiirasyonunu izleme, dehidratasyonu Onleme ve niitrisyonel destek
saglama, normal bosaltimi destekleme, agri kontrolii, uyku yonetimi, gereksiz kateteri
¢cikarma ve erken mobilizasyon gibi girisimler yer almistir. Bu protokol ¢alismasinda
miidahale grubunda deliryumun 6nlendigi ve miidahale grubunun uyku kalitesinin kontrol
grubundan daha iyi oldugu bildirilmistir. Guo ve Fan (2016) yaptiklar1 bir ¢alismada kalp
cerrahisi ve abdominal cerrahi vakalarinda hemsire Onciiliigiinde multidisipliner standart
deliryum risk yonetimi protokoliiniin, deliryum goriilme siklig1 ve siddetini azaltmada etkili
oldugu sonucuna varmislardir. Zhan ve digerleri (2017) KABG cerrahisi hastalarinda
deliryumu o6nlemeye yonelik gelistirilen bakim protokoliinde agr1 kontrolii, kateterlerin
erken donemde ¢ikarilmasi, oryantasyonu saglama, aile ziyaretlerini arttirma, uygun
isiklandirma ve giiriiltiiniin azaltilmasi, hasta konforunu arttirma (oda sicakligi, kisisel
temizlik) ve uyku giicliiklerini izleme gibi deliryumu 6nleyici girisimlerin uygulanmast ile
miidahale grubunda deliryum insidansinin azaldigim1 ve deliryumun daha ge¢ donemde
(postoperatif 3-6.giin arasinda) gortldiigiinii tespit etmistir. Fallahpoor, Abedi ve Mansouri
(2016) KABG cerrahisi sonrast deliryum yonetimi i¢in gelistirdikleri bakim programini
uyguladiklar1 bir ¢alismada miidahale grubunda deliryum insidansinin anlamli derecede

daha diisiik oldugu belirtilmistir.

Sonug olarak; Deliryum yonetiminde kullanilan bakim protokolleri ile hastalara planl ve
sistematik bir hemsirelik bakimi sunulmaktadir. Kanita dayali verilerden elde edilmis bu
protokoller ile bakim kalitesinin arttig1, deliryum insidansinin azaldig1 ve hasta sonuglarinin

tyilestigi goriilmektedir.

Kalp cerrahisi sonrast yogun bakim {iinitesinde deliryum insidansinin yiiksek olmasina

ragmen deliryum tanilama oranlarinin ve bdylece miidahale oranlarinin diisiik oldugu
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bilinmektedir. Deliryum ydnetiminde kanit temelli, hastay1 biitiinciil olarak ele alan bakim
protokollerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale
etmede kullanilmak iizere kanit temelli ve sistematik olarak gelistirilen bakim protokolii bu
acidan onemlidir. Bakim protokoliiniin uygulanmasi; kalp cerrahisi hastalarinda deliryumu
onlemesi, erken tanilamasi ve deliryuma miidahale edilmesi ile ameliyat sonrasi erken
donemde ve ge¢ donemde goriilebilecek komplikasyonlarin, morbidite ve mortalitenin

Oonlenmesi bakimindan 6nem tasimaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Bu arastirma kalp cerrahisi sonrasi yogun bakim {initesinde izlenen hastalarda postoperatif
deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokoliiniin etkinliginin belirlenmesi amaciyla
yart deneysel calisma olarak gerceklestirilmistir. Arastirmanin, NCT numarasi igin

ClinicalTrials.gov adresine kaydi yapilmistir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Bu arastirma Antalya il merkezinde yer alan Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp
Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi’nde yiiriitiilmiistiir. Kalp Damar Cerrahisi Yogun
Bakim Unitesi alt1 yatakli iigiincii basamak bir {inite olup bes dgretim iiyesi hekim, yedi
uzman hekim, alt1 asistan hekim ve 17 hemsire, dort hasta bakici ve iki temizlik personeli
gorev yapmaktadir. Bu {initede hemsireler 08.00-16.00, 16.00-08.00 ve 08.00-08.00 olmak
iizere li¢ vardiya seklinde ¢alismaktadir. Genellikle tinitede hafta i¢i 08.00-16.00 ve 16.00-
08.00 vardiyasinda tiger hemsire ve 08.00-08.00 vardiyasinda ise iki hemsire goérev
yapmaktadir. Hafta sonlar1 ise ii¢ hemsire 08.00-08.00 vardiyasinda ¢alismaktadir. Unitede
genellikle her vardiyada bir hastaya bir hemsire bakim vermektedir. Ayrica 07.00-19.00 ve
19.00-07.00 arasinda birer hasta bakict gérev yapmaktadir.

Kalp cerrahisi planlanan hastalarin Oncelikle kalp damar cerrahisi servisine yatisi
yapilmaktadir. Hastalar bu serviste klinik durumuna gore tetkik ve tedavi islemleri
tamamlanincaya kadar ameliyat oncesi bir giin ile bir hafta siire arasinda yatmaktadir.
Hastalar serviste ameliyat oncesi gece saat 24.00’dan sonra ag¢ birakilmaktadir. Ayrica
ameliyattan bir giin 6nce erkek hastalarin hastane berberi tarafindan kil temizligi makine ile
yapilmaktadir. Bir giin dnceden panoya asilan ameliyat listesinde yer alan hastalar sabah

ameliyathaneye gonderilmektedir.

Kalp cerrahileri agik ameliyat yontemi ile genel anestezi altinda yapilmaktadir. KABG
cerrahisi hastalarinda ¢ogunlukla kardiyopulmoner bypass kullanilmakta olup, bazi tek
damar degisimlerinde ¢alisan kalpte bypass (Off-pump) yontemi de uygulanmaktadir. Kalp

cerrahisinde ameliyat siiresi genellikle ortalama dort saattir. Ameliyat sirasinda olusan
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komplikasyonlara bagli bu siire bazen yedi saate ¢gikmaktadir. Hastalar ameliyat sonras1 kalp
damar cerrahisi yogun bakim {initesine anestezi asistan hekimi, kalp damar cerrahisi asistan

hekimi ve hemsire esliginde getirilmektedir.

Yogun bakim iinitesine kabul edilen sedatize hastalar oncelikle solunum cihazina ve
monitdre baglanmaktadir. Hastalarda arteriyel kateter, santral vendz kateter, periferik
kateter, gogiis tlipleri ve iiriner kateter bulunmaktadir. CVP 6l¢iimii ilk 24 saat, saat basi
izlenmekte ve kaydedilmektedir. Postoperatif 0. giinde genellikle diisiik olan CVP’yi
yiikseltmek i¢in kan iirlinleri ve izotonik sivilar verilmektedir. Postoperatif 1. giinden sonra
yaklasik 5 saat idrar atilimi olmayan hastalara diiiretik uygulanmaktadir. Kardiyopulmoner
bypasstan ayrilan hastalarda 6dem gelismesini ve aritmileri 6nlemek igin ameliyat sonrasi
ditiretik uygulanmakta ve bu durum saatlik idrar miktarini arttirmaktadir (500-600 cc/s). Bu
nedenle K kaybi goriilmektedir. K degeri 4-4,5 mEQ/L seviyelerinde tutulmaya
caligilmaktadir. Kalp cerrahileri sonrasi genellikle 100 cc/s izotonik ve isolayte mayileri
uygulanmakta ve sivi a¢igr olan ve hemoglobini diisiik olan hastalarda Eritrosit
Stispansiyonu (ES) ile bu acik tamamlanmaktadir. Kan sekeri diisiik ve Na yiiksek hastalarda
%5 dekstroz uygulanmasi tercih edilmektedir. Kapak hastalarinda kapagin zarar gérmesini
engellemek i¢in sivi yiiklenmemesine 6zen gosterilmektedir. Hastalarin kan gazi degerleri
ilk dort saat saatte bir kez, sonraki dort saat iki saatte bir kez ve hasta stabil ise dort saatte
bir kez olacak sekilde izlenmektedir. Kan gazi ile elektrolit degerleri izlenmekte ve normal

deger araliginda siirdiiriilmektedir.

Hastalara bir dozu ameliyathanede, iki dozu yogun bakimda olmak iizere 3x1 gr sefazolin
(antibiyotik), 1x40 mg pantoprazol (proton pompa inhibitorii), 2x300 mg asetilsistein
(mukolitik), hastanin agr1 siddetine gére maksimum bes saatte bir parasetamol ve narkotik

analjezikler uygulanmaktadir.

Yasam bulgulari ilk iki saat 30 dakikada bir, sonra 24. saate kadar saat bas1 degerlendirilip
kaydedilmektedir. Postoperatif 1.giinde ise iki saatte bir izlenmeye devam edilmektedir.
Ameliyattan yaklasik 6 saat sonra, bilinci agilan ve hemodinamik agindan stabil olan hastalar
solunum cihazindan ayrilmaktadir. Solunum cihazindan ayrilan hastalar nazal kaniil aracilig1
ile oksijen almaya devam etmektedir. Solunum sikintis1 olan ve oksijen satiirasyonu diisen
hastalarda non-invaziv maske, siirekli pozitif havayolu basinci (Continous Positive Airway

Pressure, CPAP) ve yiiksek akimli oksijen terapisi yontemlerine gegilmektedir. Ayrica
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hemsireler tarafindan hastalara spirometre kullanimi, derin solunum ve Oksiiriik egzersizleri
ile ilgili egitim verilmekte ve 10 dakikada bir egzersizleri yapmalari istenmektedir. Gogiis
tipli bakimi ve takibi saat basi yapilmaktadir. Gogiis tiipti bakimi igerisinde; kardiyak
tamponand gelisimini onlemek i¢in gégis tiipii sagma islemi, kanama kontrolii ve gogiis

tiipliniin gel-git hareketleri izlenmektedir.

Solunum cihazindan ayrildiktan yaklasik {i¢ saat sonra hemodinamik agidan stabil olan
hastalara ilk ayaga kaldirma hekim goézetiminde yogun bakim hemsiresi ve yardimci
personel ile yapilmaktadir. ilk ayaga kaldirmadan 10-12 saat sonra (postoperatif 1.giinde)
hastalar mobilize edilmektedir. Tlk ayaga kaldirmanin ardindan az miktarda siv1 ile hastalarn
oral alim1 agilmaktadir. Hastalar postoperatif 0.giinde rejim I (siv1 diyet, su ve meyve suyu),
postoperatif 1.giinde rejim II (yumusak diyet, ¢orba, muhallebi ve yogurt) ve postoperatif 2.
giinde rejim 11I’e (normal diyet) gegmektedir. Hastalarin aldigi ¢ikardig: takibi saat basi
Olgiiliip kaydedilmektedir. 24. saatin sonunda genel denge hesaplanmakta ve duruma gore
stv1 takviyesi ya da diliretik uygulanmaktadir. Ayrica bosaltimin saglanmasi i¢in portatif
hasta tuvalet sandalyesi stabil ve ayaga kalkabilecek durumda olan hastalarda

kullanilmaktadir.

Hemsireler ameliyat sonrasi bilinci agilmaya baslayan hastalara yogun bakimda olduklarin,
agzinda tiipii ve viicudunda kablolarin oldugunu, her seyin yolunda oldugunu ve sakin
kalmalarim sOyleyerek hastalarin oryantasyonuna destek olmaktadir. Rutin hasta bakimlari
hemsireler ve yardime1 personel tarafindan giindiiz vardiyasinda 10.00-14.00 arasinda, gece
vardiyasinda ise 21.00-22.00 arasinda yapilmakta ve bakima ihtiyaci olan hastalarin giin
icerisinde tekrarli bakimlar1 yapilabilmektedir. Bakim sonrasi hemsireler hasta yataklarinin
tizerinde olan 1giklar1 kapatmakta, sessiz olmaya ve hastalarin uykularini desteklemeye 6zen

gostermektedir.

Yogun bakim iinitesinde pencere bulunmamaktadir. Oda sicakligini1 6lgen bir termometre
bulunmakta ve oda sicakligi 24-25°C arasinda siirdiiriilmektedir. Ayrica yogun bakimda ii¢
hasta yataginin rahat gorebilecegi alanda yer alan bir duvar saati var olup, takvim

bulunmamaktadir.

Kalp damar cerrahi yogun bakim iinitesinde deliryumun Onlenmesi, tanilanmasi ve

miidahalesine yonelik bir protokol ve standart bir uygulama bulunmamaktadir. Hastanin



44

biling durumu Glaskow Koma Skalas1 (GKS) ile degerlendirilmektedir. Ajite davranislari
olan hastalar doktor istemi ile hemsireler tarafindan kisitlama prosediirii dogrultusunda
kisitlanmaktadir. Ajitasyon davramiglari ¢ok siddetli olan hastalar genellikle psikiyatri
konsiiltasyonu istenmeden kalp damar cerrahisi doktorlarinin istemi dogrultusunda
solunumu deprese etmeyecek hafif ilaclarla (haloperidol ampul veya damla ve ketiapine

tablet gibi) sedatize edilmektedir.

Hemodinamik agidan stabil olan hastalar ameliyat sonras1 bir ya da ikinci giin kalp damar

cerrahisi servisine gonderilmekte ve besinci giin ise taburcu edilmektedir.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Yogun
Bakim Unitesinde kalp cerrahisi nedeniyle yatan hastalar olusturmustur. Arastirmanin
orneklem sayisinin hesaplanmas1 G*PowerVersion 3.1.9.2 programi ile koroner arter bypass
grefti sonrasi hastalarda deliryum yonetimi i¢in bakim programinin gelistirildigi ve
degerlendirildigi Fallahpoor ve digerlerinin (2016) benzer calismasi referans alinarak
istatistik uzmani tarafindan hesaplanmistir. Uygulanan gii¢ analizi sonucunda tip 1 hata: 0,05
tip 2 hata: 0,10 (%90 gii¢) ve effect size= 0,618 degerine gore drneklem biiyiikliigii gruplarda
28 kisi toplamda 56 kisi olarak tespit edilmistir (Resim 3.1). Kalp cerrahisi hastalari ile
yapilan iki farkli caligmada veri kay1p (dropout) oran1 %10,7 (Fallahpoor ve digerleri, 2016)
ve %20 (Zhang ve digerleri, 2017) olarak bildirildiginden bu ¢alismada 6rneklem sayis1 %14
arttirtlarak 32 kontrol ve 32 miidahale grubu olmak {izere toplam 64 hasta calisma

kapsaminda yer almstir.



critical x* = 3.84146
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Test family Statistical test
¥ tests ~ Coodness-of-fit tests: Contingency tables ~

Type of power analysis

A priori: Compute required sample size - given o, power, and effect size W
Input Parameters Output Parameters

Determine == Effect size w 0.6180642 Noncentrality parameter A 10.6960939

o err prob 0.05 Critical 2 3.8414588

Power (1-p err prob) 0.90 Total sample size 28

Df 1 Actual power 0.9049908

Resim 3.1. Arastirmanin 6rneklem hesaplamasi (Faul ve digerleri, 2013)

3.3.1. Arastirmaya dahil olma, dislanma ve ¢ikarilma Kriterleri

Hastalarin arastirmaya dahil edilme kriterleri:

Caligmaya katilmaya goniillii olma,

18 yas ve lizeri olma,

Tiirkge konusabilme ve iletisim kurabilme,

Kalp cerrahisi gegirme ve postoperatif 1. giinde olma,

Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Skalasi (RASS) puani -3 ve tizerinde olma,
Glaskow Koma Skalasi (GKS) puani 8 ve iizerinde olma,

Ciddi psikiyatrik veya norolojik tanist olmama,

YV V. V V V V V V

Ciddi gorsel veya isitsel problemi olmama olarak belirlenmistir.
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Hastalarin arastirmadan diglanma kriterleri:

» Kalp cerrahisi disinda diger cerrahileri (abdominal endovaskiiler anevrizma onarimi,
torasik endovaskiiler anevrizma onarimi, derin ven trombozu, periferik arter hastaligi,
karotis endarterektomi gibi) gegirme,

» Daha once kalp cerrahisi gegirme,

» Ameliyati ertelenme veya iptal edilme,

» Kalp damar cerrahisi servisine ameliyat Oncesi yatist yapilmama ve acil cerrahi

uygulanma olarak belirlenmistir.

Hastalarin arastirmadan ¢ikarilma kriterleri:

» Calisma devam ederken hastanin ¢alismadan ayrilma istegi,

» Kalp cerrahisi sonrast kanama, tamponand, inme ve sternum ayrigmast gibi
komplikasyonlar goériilme,

» Kalp cerrahisi sonrasi herhangi bir komplikasyona bagli revizyon cerrahisi gegirme,

» Postoperatif 1. giinde mekanik ventilatérden ayrilamama,

»  Takip siirecinde hastanin bilincinin kapanmasi veya 6lmesi olarak belirlenmistir.

Kalp cerrahisi diginda diger cerrahiler nedeniyle yogun bakima yatan dort hasta, daha 6nce
kalp ameliyat1 geciren bir hasta, Tiirk¢e bilmeyen iki hasta, acil ameliyat gegiren iki hasta,
kalp cerrahisi sonrasi revizyon cerrahisi uygulanan bir hasta, postoperatif 1. giinde entiibe
olan dort hasta toplam 14 hasta arastirmaya dahil edilmemistir. Ayrica kalp cerrahisi olmast
planlanan ve kalp damar cerrahisi servisine yatirilan alt1 hastadan yatis verileri ve onam
alinmis ancak ameliyatin iptal edilmesi nedeniyle bu hastalar arastirma kapsamina dahil
edilmemistir. Arastirmanin Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) 2010
Akis Diyagrami Sekil 3.1°de yer almaktadir.
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Uygunluk icin degerlendirilen hasta sayisi

(n=284)

Aragtirma Dist Birakilma

—>{ *Dahil olma kriterlerini karsilamayanlar
(n=14)

*Ameliyat olmayanlar/ iptal edilenler (n=6)

Ayirma
Kontrol Grubu (n=32) Miidahale Grubu (n=32)
Caligmay1 Terk Eden Hasta Sayis1 (n=0) Caligmay1 Terk Eden Hasta Sayis1 (n=0)
Takip Siirecinde Bilinci Kapanan Hasta Sayisi Takip Siirecinde Bilinci Kapanan Hasta Sayisi
(n=0) (n=0)
Olen Hasta Sayis1 (n=0) Olen Hasta Sayisi (n=0)
| Analiz Edilen Hasta Sayist (n=32) | | Analiz Edilen Hasta Sayis1 (n=32)

Sekil 3.1. Arasgtirmanin CONSORT akis diyagrami

3.4. Postoperatif Deliryumu Onleme, Tamlama ve Miidahale Protokoliiniin
Gelistirilmesi

Postoperatif deliryumu onleme, tanilama ve miidahale protokolii kalp cerrahisi gegiren
hastalarin yogun bakim siirecinde deliryum yonetiminde kullanilmasi amaci ile

gelistirilmistir. Protokol gelistirilmesi siirecinde 6nce egitim igerigi olusturulmustur.

3.4.1. Postoperatif deliryumu o6nleme, tanilama ve miidahale egitim Kkitap¢igimin
gelistirilmesi

Aragtirmacilar tarafindan literatiir dogrultusunda yogun bakim hemsgirelerine postoperatif
deliryum ile 1ilgili bilgi ve beceri kazandirmak amaciyla gelistirilmistir. Egitim kitap¢igi
icerisinde deliryum ve postoperatif deliryum tanimi, postoperatif deliryum epidemiyolojisi
ve Onemi, deliryum fizyopatolojisi, risk faktorleri, tipleri ve semptomlart ile ilgili genel
bilgiler (APA, 2013; Boot, 2012; Cai ve digerleri, 2022; Aldecoa ve digerleri, 2017; Oh-
park ve digerleri, 2018; Chen ve digerleri, 2021; Yang ve digerleri, 2021; Wang ve digerleri,
2022; Habeeb-Allah ve Alshraideh, 2019; Kotfis ve digerleri, 2018; Varga-Martinez ve
digerleri, 2023; Bennett, 2019; Oh ve Park, 2019; Thom ve digerleri, 2019; Ulus ve Eder,
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2022; Topinkova, 2020; Magny ve digerleri, 2018; Demir, 2020: 19-26; Janjua ve Arthur,
2018; RNAO, 2016; Inouye ve digerleri, 2015; Biilbiiloglu, 2020: 1-6) postoperatif
deliryumun 6nlenmesinde, tanilanmasinda ve postoperatif deliryuma miidahale edilmesinde
hemsirelik bakim1 ve postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokolii yer
almaktadir (Ulus ve Eder, 2022; Inouye ve digerleri, 2015; Aldecoa ve digerleri, 2017;
RNAO, 2016; Kili¢ ve Kav, 2022; Devlin ve digerleri, 2018; Grover ve Avasthi, 2018;
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), 2019; Birge ve Aydin, 2017; Cortés-
Beringola ve digerleri, 2021; Ozdemir ve Celik, 2018; Isik, 2018; Mart, Roberson, Salas,
Pandharipande ve Ely, 2020; Zhang ve digerleri, 2017; Cebeci, 2019; Smith ve Grami, 2016;
Lynch ve digerleri, 2020; Cupka ve digerleri, 2022; Karadas ve Ozdemir, 2019; McGovern
ve digerleri, 2018; Barr ve digerleri, 2013; Trzepacz ve digerleri, 2010; Ely ve digerleri,
2001a; Akinc ve digerleri, 2005; Grover ve Kate, 2012; Karadas ve Ozdemir, 2016; Ely ve
digerleri, 2001b; Ozdemir, 2014; Liang ve digerleri, 2021; Rivosecchi ve digerleri, 2016;
Kang ve digerleri, 2018; Oh-Park ve digerleri, 2018). Ayrica kitapgikta postoperatif
deliryum vaka 6rnekleri bulunmaktadir (EK-1).

Egitim kitapgig1 ve igerigi kapsam gecerliligi, kullanilan ifade ve dil yoniinden
anlagilirhginin degerlendirilmesi i¢in dort Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim
Dali’'nda, iki I¢ Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dali’nda ve bir Hemsirelik Esaslar
Anabilim Dali’nda gorevli toplam yedi Ogretim Uyesinin uzman goriisiine sunulmustur.
Uzmanlara egitim kitap¢ig1, kitapgigin tiim boliimlerini degerlendirmeye imkan saglayan bir
puanlama formuna doniistiiriilerek gonderilmistir. Bu formda her boliimiin degerlendirilmesi
icin Waltz ve Baussel tarafindan gelistirilen Kapsam Gegerlik Indeksi (Content Validity
Index, CVI) kullanilmistir. Buna gore uzmanlardan her boliim i¢in 1 (uygun degil), 2 (uygun
sekle getirilmesi gerekiyor), 3 (uygun ancak ufak degisiklik gerekiyor) ve 4 (¢ok uygun)
seklinde puanlama yapmalar1 istenmis ve her boliime agiklama yapmalarina izin verecek bir
alan ayrilmigtir. Kapsam gegerlilik indeksinin hesaplanmasinda; her bir madde icin ilgili
maddeye 3 ve 4 puan veren uzmanlarin sayisi, toplam uzman sayisina boliinerek elde
edilmistir. Uzman sayisina gore kapsam gegerlik indeksi minimum degerleri Cizelge 3.1°de
gosterilmistir (Erefe, 2012). Biitiin uzmanlar kitapg¢igin iki boliimii disinda her boliimiine 3
ve 4 puan vermislerdir. 3 ve 4 puan alan boliimlerin kapsam gegerlik indeksi 1 olarak
bulunmus olup, 2 puan alan diger iki bolimiin kapsam gegerlik indeksi ise 0,85 olarak
hesaplanmigstir. Literatiirde bu oranlarin 0,80 ve i{izerinde olmas1 gerektigi bildirilmektedir

(Polit, Beck ve Owen, 2007; Terwee ve digerleri, 2007). Egitim kitap¢ig1 boliimlerinin
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kapsam gecerlik indeksi 0,80 {iizerinde oldugundan higbir boliimii ¢ikarilmamis ve

uzmanlarin 6nerileri dogrultusunda ilgili diizenlemeler yapilarak son hali olusturulmustur.

Cizelge 3.1. Uzman sayisina gore kapsam gegerlilik indeksi i¢in minimum degerler

Uzman Sayis1 Minimum Deger
0.99
0.99
0.99
0.78
0.75
10 0.65

O ([N |0

Postoperatif deliryumu Onleme, tanilama ve miidahale egitimi plani

Postoperatif deliryumu Onleme, tanilama ve miidahale egitim programi iki oturumdan
olusmustur. Birinci oturumda postoperatif deliryum tanimi, postoperatif deliryum
epidemiyolojisi ve dnemi, deliryum fizyopatolojisi, risk faktorleri, tipleri ve semptomlart ile
ilgili genel bilgiler; ikinci oturumda postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve postoperatif
deliryuma miidahale etmede hemsirelik girisimleri, postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama

ve miidahale protokolii ve algoritmasi ve postoperatif deliryum vaka 6rnegi yer almistir.

Ogretim yontemi olarak diiz anlatim, beyin firtinas1, drnek olay incelemesi, grup tartismasi
ve soru cevap yontemi gibi interaktif yontemler kullanilmistir. Hemsirelere egitim sonunda

“Postoperatif Deliryumu Onleme, Tanilama ve Miidahale Egitim Kitap¢ig1” verilmistir.

Postoperatif deliryumu Onleme, tanilama ve miidahale egitiminin hedefleri

e Deliryum kavramini tanimlayabilme,

e Postoperatif deliryum kavramini tanimlayabilme,

e Deliryum 6nemini tartisabilme,

e Deliryum fizyopatolojisini agiklayabilme,

e Deliryum risk faktorlerini agiklayabilme,

e Deliryum tipleri ve semptomlarin agiklayabilme,

e Postoperatif deliryumun 6nlenmesinde hemsirelik bakimini siralayabilme,
e Postoperatif deliryumun tanilanmasinda hemsirelik bakimini siralayabilme,

e Postoperatif deliryuma miidahale edilmesinde hemsirelik bakimini siralayabilme.
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3.4.2. Postoperatif deliryumu oOnleme, tanilama ve miidahale protokoliiniin
gelistirilmesi

Protokol, kalp cerrahisi sonrast yogun bakim iinitesinde postoperatif deliryumu onleme,
tanilama ve miidahale etme amaciyla arastirmacilar tarafindan giincel rehberler ve literatiir
dogrultusunda gelistirilmistir. Protokolde postoperatif deliryumun 6nlenmesi, tanilanmasi
ve miidahalesinde uygulanacak hemsirelik girisimleri ile ilgili bir dizi Oneriler yer
almaktadir. Temelde ii¢ boliimden olusan kanit temelli protokoliin gelistirilmesi i¢in 2013-
2022 yillar1 arasinda yayinlanan girisimsel ¢aligmalar ve rehberler The COCHRANE
Library, PubMed, ScienceDirect ve Google Scholar veri tabanlar1 kullanilarak 1 Aralik
2022-1 Ocak 2023 tarihleri arasinda incelenmistir. Literatiirii taramak i¢in “deliryum ve kalp
cerrahisi”, “deliryum ve hemsirelik”, “deliryum ve hemsirelik protokolii” ve “deliryum ve
rehberler” gibi arama terimleri kullanilarak 111 galigma ve 15 rehbere ulasilmis ve 6zet
boliimleri incelenmistir. Inceleme sonucunda veri tabanlarinda tekrar eden, tam metnine
ulagilamayan ve yaym dili Ingilizce olmayan yaymlar inceleme kapsamma dahil
edilmeyerek toplamda 84 yayin ve 15 rehberin tam metnine ulasilarak incelenmistir (Sekil
3.2). Gelistirilen kanit temelli protokoliin kapsam ve yap1 gecerliligi; hemsirelik alaninda
uzman yedi Ogretim Uyesinin goriisleri almarak gerceklestirilmistir (EK-2). Uzmanlara
protokol, protokoliin tim basamaklarin1 degerlendirmeye imkan saglayan bir puanlama
formuna doniistiiriilerek génderilmistir. Bu formda her maddenin degerlendirilmesi i¢in CVI
kullanilmigtir. Biitiin uzmanlar {i¢ madde disinda her maddeye 3 ve 4 puan vermislerdir. 3
ve 4 puan alan maddelerin kapsam gegerlik indeksi 1 olarak bulunmus olup, 2 puan alan
diger iic maddenin kapsam gegerlik indeksi ise 0,85 olarak hesaplanmistir. Literatiirde bu
oranlarin 0,80 ve iizerinde olmasi gerektigi bildirilmektedir (Polit ve digerleri, 2007; Terwee
ve digerleri, 2007). Protokol maddelerinin kapsam gecerlik indeksi 0,80 iizerinde
oldugundan hi¢bir madde c¢ikarilmamis ve uzmanlarin onerileri dogrultusunda ilgili

diizenlemeler yapilarak son hali olusturulmustur (Sekil 3.3).
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Veri tabanlar:

The COCHRANE Library (n:27)
PubMed (n:41)

ScienceDirect (n:27)

Google Scholar (n:31)

Anahtar kelimeler:

Deelirvum ve kalp cerrahisi
Deelirvum ve hemsirelik

Deelirvum ve hemsirelik protokoli

Delirvum ve rehberler

l

Ver tabanlari incelenmesi

sonucunda 111 galisma ve
15 rehberin konu ile iligkili
oldugu belirlendi

L4

84 calismanmn tam metnine
ve 15 rehbere ulasildi wve
avrmtili incelendi

27 galisma ilgili bulunmadi ve harig tutuldu.
* Veritabanlarinda tekrar eden vavmlar (n:10)
¢ Tam metnine ulagillamayan vaymlar (n:7)
s Yaym dili Ingilizee olmayan calismalar

(n:10)

Sekil 3.2. Postoperatif deliryumu Onleme, tanilama ve miidahale protokoliiniin
gelistirilmesinde kullanilan literatiir akis semasi
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POSTOPERATIF DELIRYUMU ONLEME, TANILAMA VE MUDAHALE
PROTOKOLU

DELIRYUMU ONLEME

Girisimler shift boyu sitrdiiritimelidir

1.Fizyolojik destek saglayimz

a.Dehidratasyvonu énleyiniz ve vasam bulgularim normal degerlerde siirdiiriiniiz

« Hastanin sivi ve sodyum, potasyum ve kalsiyvum gibi elektrolit degerlerini izleyiniz ve normal
degerlerde siirdiiriiniiz

* Sivi dengesini etkileyebilecek komorbiditeleri (konjestif kalp yetmezligi, kronik bébrek
yetmezligi vb.) deferlendiriniz ve uzman destefi alimz

« Kan basincim izleyiniz ve normal degerlerde siirdiiriiniiz

« Kan glikozunu izleyiniz ve normal deferlerde siirdiiriiniiz

e  Viicut sicaklifim izleyiniz ve normal deferlerde siirdiiriiniiz

b. Hipoksiyi iinleyiniz

# Hipoksi durumunu degerlendiriniz

« Oksijen satlirasyonun optimizasyonunu saglayiumz

» FErken ayaga kalkmasini saglayimz

* Derin solunum ve dksiiriik egzersizlennin uygulanmasim tesvik ediniz
e Spirometre kullanimim tesvik ediniz

*  Gogis tipii bakim ve takibini yapimz

c. Afr kontrolii saglayimz

s Sozel ve sdzel olmayan agr belirtilerini degerlendiriniz

o  Olgek kullanarak agn siddetini belirleviniz

o  Ajfrnnin farmakolojik yontemlerle kontroliinii saglayimz

s  Afnnin non-farmakolojik yontemlerle kontroliinii saglayimz

Agryr farmakolojik’ non-farmakoelojik ginsimler sonrasi yeniden deferlendiriniz

d.Enfeksivonu énleyiniz

# Enfeksiyvon belirtilerini degerlendiriniz

s« Enfeksiyon varsa order edilen tedaviyi uygulayimz
= Kateterler erken donemde ¢ikarimz

*  Gereksiz kateterizasvondan kagimimz

e. Yetersiz beslenme ve konstipasvonu inleyiniz

* FErken beslenmeyve tesvik ediniz
« Hastanin beslenme gereksinimlerini karsilayimz
« Yemek saatlerinde aile liyelerinin varlifim tesvik ediniz
Ekstiibasyon sonras: oral alima az miktarda sivi 1le baslayimiz
Hasta tolere edebildifinde rejuim 1-2 (sulu gida ve sulu yumusak diyet) ile diyete baslayiniz
= Hastamin bosaltim gereksimimlerimi karsilayimz

2.0rvantasyonu saglayimz

+ Hastaya kendinizi tamitimz

« Hastaya ismi ile hitap edinmiz

« [Hasta ile iletisimde kisa ve net climleler kullaniniz

« Hastayi aktif olarak dinleyiniz ve soru sormaya tesvik ediniz
= Yer ve zaman oryantasyonu saglayiniz

= Bakim veren kisinin siirekliligini saglayiniz

» Kullandif isitme cihazi veya gozliik varsa temin ediniz

s Aile/ arkadas zivaretlerini destekleyiniz

3.Mobilizasvonu saglayimz

# FErken mobilizasyona tesvik ediniz
* ROM egrersizleri vaptiriniz
s Fiziksel kisitlamadan kacimniz

4. Uyvkuvu destekleviniz

Sekil 3.3. Postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokolii
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Gece ve gilindiiz uygun aydinlatma saglayimz

Gilirtiltiyid onleyiniz

Hemsirelik bakimim uykuyu bélmeyecek sekilde planlayimz
Kisisel hyyjyeni uvku saatlerinden dnce yapimiz

o  Uyku siklusunda bozulma var ise uzman destedi alimz

S5.Cevre diizenlemesi vapimz

» Hastanin gdrebileced: alana saat ve takvim yerlestinmz
o  Gece aydinlatma ve gliriiltid diizeyini azaltiniz
o  Oda sicakhfm degerlendiriniz ve 25 *C’ve avarlayimz

DELIRYUMU TANILAMA

a. Giindiiz shiftinde I kez 09.00-11.00; | b.Her shift boyunca asagidaki degisimler izlenmeli ve

Gece shiftinde I kez 21.00-23.00 degisimler var ise deliryum taranmalidir.
{uyku saati dncesi) deliryum Isbirligi yapmama, Ajitasyon, Tiiplerini cekme, Uyku
taranmialidir. bozuklugu, Dikkat problemleri, Konsantrasyon gicliigii,

Sézel komutlara vamit vermeme

1. Delirvum tamlama araci kullanarak delirvamu belirleviniz

*  CAM-ICU kullanarak deliryumu tanilayiniz

Deliryum yvok ise Deliryum var ise/ CAM-ICU da
ilk iki madde pozitif ve
ig veya dordiincli maddelerden de herhangi biri pozitif

ise
e  Onleme asamasindaki e  Delirvum tipini ve altta nedenleri belirleyimz
girisimlere devam ediniz & Miidahale asamasinda agiklanan girisimlen
uygulayiniz

2. Deliryum tipini belirleyiniz

Hiperaktif delirvum Hipoaktif delirvum Miks deliryum
Huzursuzluk, ajitasyon, sanrilar, Aktivitelerin - azalmasi, ilgimin | Degisen hiperaktf Ve
agresif davrams, dikkat | azalmas: ve kayitsizhik, vavas ve | hipoaktif belirtiler birlikte
problemleri, konsantrasyon | az  konusma, wuyvku siliresinin | gdriiliir.

glgliigli, hafiza wve wonelim | uzamasi, farkindalikta azalma,
bozukluklar, hizhh diisinme wve | oturma’ ayakta durma gib1 yem
konusma, kolay simirlenme we | postiiri slirdiirmede giigliik,
otkelenme, konusmalar takip | istahin  azalmasi, idrar/ disk
etme wve  talimatlann  verine | kagirmamn baslamas:

getirmede gliglik, kateterleri ve
serum setlerini cekme

J.Altta vatan nedenleri belirleviniz

Hastalarimzda kardivak cerrahi, cerrahi siiresinin uzun olmasi, derin anestezi, kan kaybi, kan
transfiizyonu ve vodfun bakim {initesinde kalma belirlenen deliryvum risk faktdrleridir. Difer risk
faktorlerini gdzden gegiriniz ve hemsirelik girisimlerini bu risk faktérlerini de g6z Gniine alarak
planlayimz.

a.Fizvolojik durumu gizden geciriniz

Hasta dykiisiinii degerlendiriniz | Laboratuar testlerini izleyviniz Yasam  bulgularnm ve
fizvolozik dzellikleri
izleyiniz

O65 yas lizeri olma ONa, K, Ca ve Mg gibi serum | OHipo/ hipertansivon

OErkek cinsiyet elektrolitleri OHipotermi/ hipertermi

Ointrakraniyal veya karotid OHemogram OAritmiler

stenozu ORenal fonksiyon testi (iire, | OSok

OPeriferal vaskiiler hastalik kreatinin) ODiisiik hemoglobin

ODuyusal bozukluklar OKaraciger fonksivon testi (ALT, | OHipoksemi

ODiabetes mellitus AST) OAgn

OHipertansivon OKan glikoz seviyesi OLokal/ sistemik

Sekil 3.3. (devam) Postoperatif deliryumu dnleme, tanilama ve miidahale protokolii
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OAtriyal fibrilasyon OTiroid fonksiyon testi
OElektrolit dengesizlikleri OArteryel kan gazi analizi
OAnemi Oidrar analizi

OAlkol kullanim

OUykusuzluk

OSigara icme

OPostoperatif deliryum dykiisii
OPsikotropik ilag kullanim
OBenzodiazepin kullanimi

enfeksiyon semptomlan
OHipoalbiiminemi
OHidrasyon durumu
OBeslenme durumu
OKaraciger yetmezligi
OBibrek yetmezligi
OUzanus entiibasyon
OTotal ilag sayisi
Oilag tipi

OSon eklenen/ durdurulan
ilaclar.

b.Mobilizasyon durumunu gizden gegiriniz

OMobhilize olmama
OROM egzersizleri uygulamama
O Fiziksel kisitlayieilann kullanmim

c.Uyku durumunu giizden geciriniz

OUyku/ uyanma bozukluklar.

d.Cevre diizenini giizden geciriniz

OAsin giiriilti

O Gece aydinlatmanin azaltilmamasi
OSik yatak/ personel degisimi
OAileden izole olma

OSaat ve takvim bulunmamasi

DELIRYUMA MUDAHALE

Her delirpyum tandadiginda givisimler uygulanmalidir

1.Hasta giivenligini saglaviniz

e Hastamin kendine zarar verme ve siddet uygulama potansiyelini degerlendiriniz

¢ Tehlikeli madde/ araclan hastadan uzaklastiriniz

¢ Diisme, basing yaralanmasi ve malniitrisyonu 6nleyecek giivenlik Gnlemlerini aliniz

Yatag alcak seviyeye getiriniz
* Gozlem ve denetimi artuirimiz

2.Altta yatan nedene vinelik girisim vapimz

e Fizyolojik destek saglayimz
¢ Oryantasyonu saglayimz

e Mobilizasyonu saglayimz

¢ Uykuyu destekleyiniz

s (Cevre diizenlemesi yapimz

J.Nonfarmakolojik miidahelelere yamit alinamaz ise

e  Uzman destegi alarak farmakolojik tedaviye baslayimz

4.Delirvumu iinleme asamasindaki girisimlere devam ediniz

e Fizyolojik destek saglayimz
* Oryantasyonu saglayimz

e Mobilizasyonu saglayimz

¢ Uykuyu destekleyiniz

e (Cevre diizenlemesi yapimz

Sekil 3.3. (devam) Postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokolii
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3.4.3. Postoperatif deliryumu onleme, tanmilama ve miidahale algoritmasinin
gelistirilmesi

Gelistirilen postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokolii, kalp damar
cerrahisi yogun bakim iinitesinde hemsirelere kullanim kolaylig1 saglayarak rehberlik etmesi
ve bakimin siirekliligine katki saglamasi amaciyla algoritmaya dontstiiriilmiistiir.

Postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale algoritmasi Sekil 3.4’te gosterilmistir.



POSTOPERATIF DELIRYUMU ONLEME, TANILAMA VE MUDAHALE ALGORITMASI

‘ HER VARDIYA BOYUNCA

— E—
‘ SABAH 09.00-11.00 VE

]

DAVRANISSAL VE BILISSEL
AKSAM 21.00-23.00

‘ 1. FIZYOLOJIK DESTEK SAGLAYINIZ

BOZUKLUK HER GORULDUGUNDE

¥

| v

Dehidratasyonu dnleyiniz ve yasam bulgularini
normal degerlerde strddriniz

Hipoksiyi

Agn kontrolii saglayiniz

Enfeksiyonu onle!

‘vetersiz beslenme ve konstipasyonu &nleyiniz

isbirligi yapmama, ajitasyon,
tiipleri/ kateterleri cekme,
uyku bozuklugu, dikkat problemleri,
konsantrasyon gii¢liigii,
sozel komutlara yanit vermeme var ise

2. ORYANTASYONU SAGLAYINIZ

‘ 1. CAM-ICU KULLANARAK DELIRYUMU TANILAYINIZ ‘

¥

Hastaya kendinizi tanitiniz
Hastaya ismi ile hitap ediniz
iletisimde kisa ve net cumleler kullaniniz

Hastay aktif olarak dinleyiniz ve
soru sormaya tesvik ediniz

Yer ve zaman oryantasyonu saglayiniz
Bakim veren kisnin surekliligini saglayiniz

Varsa isitme cihazi/ gozlik temin ediniz
Ailel arkadas ziyaretlerini destekleyiniz

DELIRYUM VAR iSE
ik iki madde ve
g veya dérdinci maddelerden
herhangi biri pozitif ise

DELIRYUM YOK ISE

| 2. DELIRYUM TiPiNi BELIRLEYINIiZ |

3. MOBILIZASYONU SAGLAYINIZ

!

Erken mobilizasyona tesvik ediniz
ROM egzersizleri yaptirimz
Fiziksel 1adan kagininiz

4. UYKUYU DESTEKLEYINIZ

_ — —%\\_‘
] HIPOAKTIF
Huzursuzluk, ajitasyon, N DEL!RYUM _
sann, halistinasyon, Aktivte ve ilgi azalmasi. MiKs
agresif davranis, kayisiziik, DELIRYUM
dikkat problemi, yavag ve az konusma, Degisen
konsantrasyon gucligi uyku siiresinin uzamasi, hiperaktif/
hafiza ve yonelim bozukluklar, ECANE I EREllimeEL hipoaktif belirtiler
hizh diistinme ve konusma, o_turma__l '?ya_!cta_durma gibl var ise
kolay sinirlenme ve Sfkelenme, yeni postura strdirmede guglik
konusmalar takip etmede gugliik, _ istah azalmasi.
PaRe T o Ve S idrar/diski kagirmanin
setlerini cekme var ise baglamasi var ise

v

Gece ve giindiiz uygun aydinlatma saglayimniz
Guriilttiyii 6nleyiniz
Hemsirelik bakimini uykuyu béimeyecek
sekilde planlayiniz
el hijyeni uyku saatlerinden 6nce yapiniz
Uyku siklusunda bozulma varsa uzman destedi aliniz

3. ALTTA YATAN NEDENLERI BELIRLEYINIZ
Kardiyak cerrahi, cerrahi siiresinin uzun clmasi, derin anestezi, kan kaybi,
kan transfiizyonu ve yojun bakim Onitesinde kalma belirlenen risk fakitrieridir.
Diger risk faktorlerini gzden gegiriniz

— >

—a P—"
a. Fizyolojik durumu

b. Mobilizasyon durumunu
gozden geci iz

c. Uyku durumunu d. Cevre diizel
gbzden geciriniz

gdzden geciriniz gdzden geciri

)

5. GEVRE DUZENLEMESI YAPINIZ

v

Hastanin gorebilecedi alana takvim ve saat yerlestiriniz
Gece aydinlatma ve gurilti diizeyini azaltimz
Oda sicaliini 25°C" ye ayarlayimz

k% K} v Asin gurilta,
~ T — Gece aydinlatmanin
Hasta Oykistinti degerlendiriniz i fazla olmasi
22 e Mobilize olmama, .
Laboratuvar testlerini izleyiniz | | ooy eqzersizieri uygulamama, Uyku/ uyanma Sik yatak/personel degisimi,
UEEIOUINTE 0D Fiziksel kisitlayici kullanimi CocHReRian Alleden izole olma,
fizyolojik 6zellikleri izleyiniz Saat ve takvim bulunmama

HER DELIRYUM TANILANDIGINDA

/

1. HASTA GUVENLIGINI SAGLAYINIZ

\

Hastanin kendine zarar verme ve siddet
uygulama potansiyelini degerlendiriniz
Tehlikeli madde/ araglan hastadan uzaklastiriniz
Disme, basing yaralanmasi ve malnitrisyonu
onleyecek glivenlik 6nlemlerini alimz
Yatag! algak seviyeye getiriniz
Go6zlem ve denetimi arttinniz

l

A 2. ALTTA YATAN NEDENE GORE GIRISIM YAPINIZ

Fizyolojik destek saglayiniz
Oryantasyonu sadlayiniz
Mobilizasyonu saglayiniz

Uykuyu destekleyiniz

Cevre diizenlemesi yapimz

3. NONFARMAKOLOJIK MUDAHALELERE
YANIT ALINAMAZ ISE

\

Uzman destegdi alarak
farmakolojik tedaviye baslayiniz

4. ONLEME ASAMASINDAKI
GiRiISIMLERE DEVAM EDINiz

Sekil 3.4. Postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale algoritmasi
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3.5. Veri Toplama Araclar:

Bu arastirmada veriler, Hasta Tanilama Formu, Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik
Degerlendirilmesi (APACHE I1), Glaskow Koma Skalasi (GKS), Richmond Ajitasyon-
Sedasyon Skalas1 (RASS), Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi
(CAM-ICU), Hemsire Tanilama Formu, Postoperatif Deliryuma Yonelik Bilgi
Degerlendirme Formu (On test-Son test) ve Postoperatif Deliryumu Onleme, Tanilama ve

Miidahale Protokolii Kontrol Listesi kullanilarak toplanmustir.

3.5.1. Hasta tanilama formu

Aragtirmacilar tarafindan gelistirilen form; hastalarin yasi, cinsiyeti, egitim durumu, medeni
durumu, ¢alisma durumu, sigara ve alkol kullanma gibi sosyodemografik 6zelliklerini ve
boy, kilo, beden kitle indeksi, hastanede ve yogun bakimda yatma Gykiisii, mevcut tanisi ve
ameliyat tipi, isitme ve gérme problemi, protez cihaz kullanimi, kronik hastalik durumu ve
stirekli kullanilan ilag durumu gibi hastalik 6zelliklerini i¢eren toplam 16 sorudan
olusmaktadir (Bilge ve digerleri, 2015; Zhang ve digerleri, 2017; Yasayacak ve Eker, 2012).
Ayrica bu formda servise yatis tarihi, yogun bakima yatis tarihi ve yogun bakimdan transfer
tarihi bilgileri yer almaktadir (EK-3). Hasta tanilama formu c¢alismaya dahil edilme
kriterlerine uyan her hastaya Kalp Damar Cerrahisi Servisi’nde ameliyat dncesi donemde

onamdan sonra doldurulmustur.

3.5.2. Akut fizyolojik ve kronik saghk degerlendirilmesi (APACHE I1)

Hastanin viicut sicakligi, ortalama kan basinci, kalp hizi, solunum hizi, oksijenasyon
degerleri, arteriyel PH, kan gaz1 degerleri yok ise vendz bikarbonat (HCO3"), Na, K, serum
kreatinin, hematokrit, 16kosit ve GKS degeri gibi fizyolojik degerlerinin takip edildigi ve
puanlandig1 bir skorlama listesidir. APACHE II toplam skorunu; hastanin akut fizyolojik
skoru, yas ve GKS degeri olusturmaktadir (EK-4). Toplam skordan alinan en yiiksek deger
71 olup, sirast ile hastanin aldig1 toplam puan 25 ise mortalite oran1 %25, 35 ve iizerinde ise
mortalite oran1 %80’e ¢ikmaktadir (Knaus ve digerleri, 1985). Ayrica puanin yiliksek olmast
deliryum gelisimi agisindan risk faktorii olarak degerlendirilmektedir (Zaal ve digerleri,
2015). Arastirmaya dahil edilen her hastaya Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakim

Unitesi’nde postoperatif 1. giinde bir kez doldurulmustur.
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3.5.3. Glasgow koma skalas1 (GKS)

Hastalarin biling durumunu degerlendirmek amaciyla kullanilir. G6z agma, motor ve sozel
yanit olmak iizere 3 boliimden olusan skala ile hastalarin bu {i¢ alanda verilen uyaranlara
yanit1 degerlendirilir ve puanlanir. 3-15 puan arasinda degerlendirilmekte olup 15 puan tam
biling durumunu, 3 puan ise derin komay: gosterir (EK-5). Hastalara CAM-ICU’nun
uygulanabilmesi i¢in GKS puaninin 8 ve iizeri olmasi gerekmektedir. GKS puani, 8 ve
altinda ise hasta koma durumunda kabul edilir ve degerlendirmeye alinamaz. GKS,
aragtirmaya dahil edilen tiim hastalara postoperatif 1. giinden baslayarak yattig1 siire boyunca

giinde iki kez doldurulmustur.

3.5.4. Richmond ajitasyon-sedasyon skalasi (RASS)

Yetigkin yogun bakim iinitesi hastalarinda sedasyon durumunu degerlendirmek amaciyla
Sessler ve digerleri (2002) tarafindan gelistirilen Olgegin Tiirkge gecerlik giivenirlik
caligmas1 Silay ve Akyol (2018) tarafindan yapilmistir. Deliryum degerlendirmesine
baslamadan 6nce ilk olarak biling (uyaniklik) durumu degerlendirilmedir. RASS (+4) ile (-
5) araliginda degerler almaktadir. Hastanin uyanik ve sakin oldugu ideal diizey dl¢ekte “0”
ile puanlanirken, pozitif RASS skorlar1 (+1,+2,+3,+4) ajite hastay1; negatif RASS skorlari (-
1,-2,-3,-4,-5) ise sedatize veya komadaki hastalar1 ifade etmektedir (EK-6). RASS’in Tiirkce
gecerlik ve giivenirlik caligmasinda Cronbach alfa degeri 0,962 olarak bulunmustur (Silay
ve Akyol, 2018). RASS, arastirmaya dahil edilen her hastaya postoperatif 1. giinden
baslayarak yattig1 siire boyunca giinde iki kez doldurulmustur.

3.5.5. Yogun bakim iinitesinde konfiizyon degerlendirme ol¢egi (CAM-ICU)

Ely ve digerleri (2001a) tarafindan hemsireler ve yogun bakim doktorlar1 gibi psikiyatri
uzmani olmayan saglik profesyonellerinin deliryumu tanilamasi amaciyla gelistirilmistir
(Ely ve digerleri, 2001a). Tiirkce gegerlik giivenirlik ¢alismast Akinci ve digerleri (2005)
tarafindan yapilan CAM-ICU’nun uygulanmasi ile “deliryum var” veya “deliryum yok”
seklinde degerlendirme yapilmaktadir. Olgek, deliryum taramasinda hemsirelerin de
kullanabilmesi amaciyla gelistirilmistir. CAM-ICU; hastada ani biling degisikligi veya biling
diizeyinin dalgalanmasi, dikkat degerlendirmesi, diislince organizasyonun ve biling

diizeyinin degerlendirilmesini iceren dort maddeden olusmaktadir. Bu dlgege gore hastalara
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deliryum tanisinin konulabilmesi i¢in bir ve ikinci maddenin ve iiglincli veya dordiincii
maddelerden birinin deliryum lehine sonuglanmasi gerekmektedir (EK-7). Tiirk¢e gegerlik
giivenirlik ¢alismasinda CAM-ICU’nun kabul edilebilir diizeyde sensitiviteye (%65-%69),
milkemmel spesifisiteye (%97) ve gilivenirlilige (Kappa=0,96) sahip oldugu bulunmustur
(Akinci ve digerleri, 2005). CAM-ICU’nun uygulanabilmesi i¢in hastanin RASS puaninin
(-3) ve tizerinde olmasi gerekmektedir. Derin sedatize (-4) ve komada (-5) olan hastada
deliryum degerlendirmesi yapilamaz (Grover ve Kate, 2012; Karadas ve Ozdemir, 2016).
Ayrica GKS’de 8 puan ve alti koma durumu olarak kabul edildiginden CAM-ICU
uygulanmaz. CAM-ICU, arastirmaya dahil edilen tiim hastalara postoperatif 1. giinden
baslanarak giinde iki kez ve ayrica hastalarda her bilissel ve davranigsal sorun goriildiigiinde

tekrarlanmistir.
3.5.6. Hemsire tanillama formu

Aragtirmacilar tarafindan gelistirilen form; hemsirelerin yasi, cinsiyeti, egitim seviyesi,
hemsirelikte ve Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi’nde toplam hizmet siiresi,
deliryum yonetimine iliskin bilgi alma durumu, deliryum ydnetimine iliskin bilimsel
programa katilma durumu, deliryum yonetimi ve hemsirelik girisimlerine yonelik
gelismeleri takip ettigi kaynak varligi ve bir ayda bakim verdigi deliryumlu hasta sayisini
iceren 9 sorudan olugmaktadir (EK-9) (Cevik ve digerleri, 2016; Topuz ve Dogan, 2012).
Hemgire tanilama formu, Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi’nde ¢alisan ve

caligmaya katilmaya goniillii olan tiim hemsirelere egitim dncesinde doldurulmustur.
3.5.7. Postoperatif deliryuma yonelik bilgi degerlendirme formu (On test-Son test)

Postoperatif deliryuma yonelik bilgi degerlendirme formu (On test-Son test) yogun bakimda
calisan hemsirelerin postoperatif deliryuma yonelik egitim Oncesi ve sonrast bilgi
diizeylerini 6lgmek amaciyla arastirmacilar tarafindan literatiir taranarak gelistirilmistir
(EK-10) (Topinkova, 2020; Allen ve Frankel, 2012; Hshieh ve digerleri, 2020; Aldecoa ve
digerleri, 2017). 30 sorudan olusan formda yer alan her bir madde i¢in katilimcilardan
“Dogru”, “Yanlis” ve “Bilmiyorum” seklinde yanitlar alinmistir. Her “Dogru” ifade i¢in 1
puan, her “Yanlis” ve “Bilmiyorum” ifadeleri i¢in ise 0 puan verilmistir. Testten alinabilecek
en yiliksek puan 30’dur. Deliryum tanimi, risk faktorleri, semptomlari, deliryumun

Onlenmesi, tanilanmasi ve miidahalesi ile ilgili maddelerden olusan form arastirmaci
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tarafindan egitim Oncesi ve sonrasi egitime katilan tiim hemsirelere ayn1 anda verilmis ve 15
dakika siire icerisinde cevaplamalar1 istenmistir. On test-son test bilgi formunun kapsam ve
yapr gegerliligi; hemsirelik alaninda uzman yedi Ogretim iiyesi goriisiine sunularak
gerceklestirilmistir. On test-Son test bilgi formunda yer alan her soruda beklenilen

degerlendirmeler ekte detayli olarak verilmistir (EK-10).

3.5.8. Postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokolii kontrol listesi

Hemsirelerin postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokoliine uyumunu
belirlemek amaciyla aragtirmacilar tarafindan literatiir incelenerek olusturulmustur (Zhang
ve digerleri, 2017; Kalish ve digerleri, 2014; Moon ve Lee, 2015; Choi ve digerleri, 2019).
Kontrol listesi deliryumu 6nleyici tedbirlerin alinmasi, deliryumun tanilanmasi ve deliryuma
miidahale edilmesini i¢eren 3 basamaktan olusmaktadir. Deliryumun 6nlenmesi kapsaminda
temelde hastaya fizyolojik destek saglanmasi, hasta oryantasyonu ve mobilizasyonunu
saglanmasi, uykunun desteklenmesi ve ¢evre diizenlemesinin yapilmasi ile ilgili girisimler
yer almaktadir. Deliryumun tanilanmasi1 kapsaminda; davranigsal ve bilisse bozuklugun
degerlendirilmesi, CAM-ICU kullanilarak deliryumun degerlendirilmesi, deliryum yok ise
onleyici girisimlere devam edilmesi, deliryum var ise altta yatan nedenlerin belirlenmesi ve
miidahale edilmesi ile girisimler yer almaktadir. Son basamak olan deliryuma miidahale
edilmesi kapsaminda ise hasta gilivenliginin saglanmasi, altta yatan nedene yOnelik
girisimlerin yapilmasi, non-farmakolojik miidahalelere yanit alinamadiginda uzman goriisii
alinarak farmakolojik tedavi baslanmasi ve 6nleme agamasindaki girisimlere devam edilmesi
yer almaktadir (EK-11). Hemsireler tarafindan miidahale grubundaki tiim hastalar i¢in
yattiklar1 siire boyunca giinde iki kez isaretlenmis ve arastirmaci tarafindan kontrolii
saglanmistir. Kontrol listesinin kapsam ve yap1 gecerliligi; hemsirelik alaninda uzman yedi

Ogretim tiyesi goriisiine sunularak gergeklestirilmistir.

3.6. Arastirmanin Uygulanmasi

Bu aragtirma, 06.03.2023-22.05.2023 tarihleri arasinda Antalya Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesinde kalp cerrahisi sonras1 yatan 64
hasta ile yiiriitilmiistiir. Arastirmanin uygulanabilmesi icin Gazi Universitesi Etik

Komisyonundan (EK-13) ve Antalya i1 Saglik Miidiirliigii'nden izin alinmustir (EK-14).
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3.6.1. Arastirmanin asamalari

Arastirma li¢ asamada yiirtitilmiistiir.

I. Asama: Kontrol grubu hastalarindan veri toplama stireci (06.03.2023-31.03.2023)

Calisma igin gerekli izinler alindiktan sonra, Kalp Damar Cerrahisi Servisinde ameliyat
oncesi donemde yatan ve dahil edilme kriterlerine uyan 32 hastaya calisma hakkinda bilgi
verilmis ve yazili ve sozel onamlari alinmistir. Daha sonra Hasta Tanilama Formu
doldurulmustur. Ayrica arastirmaci c¢aligma kapsaminda hastalarin biling durumunu
degerlendirecegini ve bu nedenle bir test uygulamasi gerektigini agiklamistir. Arastirmaci

CAM-ICU’da yer alan dikkat degerlendirilmesinde kullanilan testi hastaya 6gretmistir.

Kalp cerrahisi sonrast yogun bakim iinitesine alinan kontrol grubundaki hastalara
postoperatif 1. giinde APACHE Il formu doldurulmustur. Ayn1 zamanda postoperatif 1.
giinden baglayarak yattig1 siire boyunca 09.00-11.00 ve 21.00-23.00 saatleri arasinda giinde
iki kez GKS, RASS ve CAM-ICU ile deliryum tanilamasi yapilmistir. Bu gruptaki hastalar
deliryuma yd6nelik rutin hemsirelik bakimi almistir. Ayrica hemsirelere kontrol grubundaki

her hasta i¢in deliryum goriiliip goriilmedigi sorularak kaydedilmistir.

II. Asama: Postoperatif deliryumu Onleme, tanilama ve miidahale protokoliiniin egitimi ve
On calismasi

Hemgirelere egitim verilmesi (03.04.2023-07.04.2023)

Arastirmaci Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesinde ¢alisan Ve arastirmanin amacini
acikladiktan sonra aragtirmaya katilmay1 kabul eden 14 hemsireye yaklagik iki saat siiren
postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokolii egitimi vermistir. Sorumlu
hemsire ile birlikte egitim giin ve saatleri hemsirelerin ¢alisma planina uygun olarak
hazirlanmistir. Egitime pazartesi giinii baslanmis ve ilk giin bes hemsireye egitim verilmistir.
Sal1 giinii dort, carsamba giinii iic ve cuma giinii iki hemsireye egitim verilmis olup egitimler
toplam dort glinde tamamlanmigstir.  Bir hemsire raporlu olmasi ve iki hemsire ise birim

degisikligi nedeni ile calismaya dahil edilmemistir.
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Aragtirmaci egitime baslamadan ©once hemsirelerden Hemsire Tanilama Formu ve
Postoperatif Deliryuma Yonelik Bilgi Degerlendirme Formunu (On test-Son test)
doldurmalarimi istemis ve daha sonra egitime baslamigtir. Egitim iceriginde; deliryum ve
postoperatif deliryum tanimlari, postoperatif deliryum epidemiyolojisi ve 6nemi, deliryum
fizyopatolojisi, risk faktorleri, tipleri ve semptomlar ile ilgili genel bilgilere; postoperatif
deliryum yonetiminde hemsirelik girisimleri ve postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve
miidahale protokolii ve uygulanmasina yer verilmistir. Ayrica hemsirelere deliryum
yonetimi ile ilgili bir vaka 6rnegi sunulmustur. Egitim sonrasi Postoperatif Deliryuma
Yoénelik Bilgi Degerlendirme Formu (On test-Son test) ile ilk son test uygulanmustir. Tiim
egitimler tamamlandiktan sonra iic adet “Postoperatif Deliryumu Onleme, Tanilama ve
Miidahale Protokolii Egitim Kitap¢ig1” hemsirelere teslim edilmistir. Ayrica son olarak
yogun bakim iinitesi panosuna afis boyutunda postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve

miidahale algoritmasi asilarak bu asama tamamlanmistir (Resim 3.2).

Resim 3.2. Postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale algoritmasi afisi
Protokoliin én ¢alismasi (10.04.2023-30.04.2023)

Aragtirmaci tarafindan verilen egitimler tamamlandiktan sonra “Postoperatif Deliryumu
Onleme, Tamilama ve Miidahale Protokolii” yogun bakim iinitesinde hemsirelerle
uygulanmaya baslamistir. Protokoliin 6n uygulama siiresi olan {i¢ hafta boyunca 23 hastaya

protokol dogrultusunda bakim verilmis ve bu siire zarfinda arastirmaci tarafindan
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hemsirelere eksik ve anlasilmayan konular agiklanmigtir. Hemsirelerin  sorulari
yanitlanmigtir. Hemsirelere kullanim kolayligi saglamak amaciyla postoperatif deliryumu
onleme, tanilama ve miidahale algoritmas: hastalarin izlem dosyasinin ilk sayfasina
yerlestirilmistir. Ayrica protokoliin uygulanmasina katki saglamak amaci ile arastirmact
ameliyat oncesi donemde hastalara derin solunum ve oksiiriik egzersizlerini ve yatak ig¢i
range of motion (ROM) egzersizlerini 6gretmeye baslamistir. Arastirmaci bu asamada yogun
bakim tinitesinde takvim bulunmadigini ve hemsire deski arkasinda bir duvar saati oldugunu
belirlemistir. Duvar saatinin {i¢ hasta yatagindan rahat goriilmesi ve diger ii¢ yataktaki
hastalar i¢in goriis agisinin sinirli olmasi nedeniyle arastirmaci yogun bakim tinitesi duvarina
hastalarin zaman oryantasyonuna destek olmasi i¢in bir duvar saati daha (Resim 3.3) ve bir

takvim asmistir (Resim 3.4).

Resim 3.3. Duvar saati
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Resim 3.4. Takvim

Arastirmaci protokole uyumu degerlendirebilmek i¢in hemsirelerden giinde iki kez vardiya
sonunda her hasta basma yerlestirdigi “Postoperatif Deliryumu Onleme, Tanilama ve
Miidahale Protokolii Kontrol Listesi’ni doldurmalarini istemistir. Bu kontrol listeleri gilinliik
olarak arastirmaci tarafindan degerlendirilmistir. Ayrica 6n ¢alisma tamamlandiktan sonra
(egitim sonras1 3. hafta) Postoperatif Deliryuma Y&nelik Bilgi Degerlendirme Formu (On
test-Son test) ile ikinci son test uygulanmistir. Bu asamada calismaya katilan hastalar

aragtirmaya dahil edilmemistir.

III. Asama: Miidahale grubu hastalarindan veri toplama siireci ve degerlendirme

Miidahale grubundan veri toplama siireci (01.04.2023-22.04.2024)

Kalp Damar Cerrahisi Servisinde ameliyat dncesi donemde yatan ve dahil edilme kriterlerine
uyan 32 hastaya calisma hakkinda bilgi verilmis, yazili ve s6zel onamlar1 alinmistir. Daha
sonra Hasta Tanillama Formu doldurulmustur. Ayrica aragtirmaci g¢alisma kapsaminda
hastalarin biling durumunun degerlendirilecegini ve bu nedenle bir test Ogretecegini
aciklamistir. Aragtirmact CAM-ICU’da yer alan dikkat degerlendirilmesinde kullanilan testi
hastaya Ogretmistir. Ayrica bu hastalara derin solunum oksiirik ve ROM egzersizleri

arastirmaci tarafindan serviste 6gretilmistir.
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Kalp cerrahisi sonrast yogun bakim iinitesine alinan miidahale grubundaki hastalara
postoperatif 1. glinde APACHE Il formu arastirmaci tarafindan ve ayni zamanda postoperatif
1. glinden baslayarak yattig1 siire boyunca 09.00-11.00 ve 21.00-23.00 saatleri arasinda
giinde iki kez GKS, RASS ve CAM-ICU hemsireler tarafindan doldurulmustur. Bu gruptaki
hastalar Postoperatif Deliryumu Onleme, Tanilama ve Miidahale Protokolii dogrultusunda
hemsirelik bakim1 almistir. Ayni zamanda arastirmact giinde iki kez miidahale grubundaki
hastalar1 deliryum gelisimi agisindan degerlendirmistir. Hemsireler tarafindan giinde iki kez
vardiya sonunda her hasta basina yerlestirilen Postoperatif Deliryumu Onleme, Tanilama ve
Miidahale Protokolii Kontrol Listesi doldurulmus ve arastirmaci tarafindan kontrol
edilmistir. Miidahale grubundaki 32 hastadan veri toplama siireci tamamlandiginda (egitim
sonrasi 2. ay) Postoperatif Deliryuma Y onelik Bilgi Degerlendirme Formu (On test-Son test)
ile tiglincii son test uygulanmustir. Ayrica arastirmaya katilan tiim hemsirelere Postoperatif
Deliryumu Onleme, Tanilama ve Miidahale Protokoliine Y&nelik Degerlendirme Formu

verilerek hemsirelerin protokole yonelik goriisleri belirlenerek arastirma tamamlanmaistir.

Degerlendirme

Degerlendirme asamasinda arastirmact ve hemsirelerin deliryum tanilama uyumu,
hemsirelerin deliryum tanilama durumu, kontrol ve miidahale grubunda postoperatif
deliryum insidansi, deliryum siiresi ve yogun bakim {initesinde yatis siiresi karsilastirilarak
Postoperatif Deliryumu Onleme, Tamlama ve Miidahale Protokolii'niin etkinligi

degerlendirilmistir. Ayrica hemsirelerin 6n test ve son test bilgi puanlari karsilagtirilmistir.

Arastirmanin uygulama semasi Sekil 3.5’te agiklanmustir.
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I. Asama: Kontrol grubu hastalarmdan veri toplama siirveci

|

Hastanm Kalp Damar Carrahisi Sarvisine kabul adilmasi
Hasta Onammmn almmasi ve Hasta Tamlama Formunun deldurulmas:
CAM-ICU" da wer alan dikkat degerlendirme testinin &gratilmeasi
Hastanm Kalp Damar Carrahisi Yofun Bakin Unitesine kabul adilmasi
Postoperatif 1 giinds APACHE II formunun deldurmlmas:
Postoperatif 1. giindean baslavarak sinde iki kez RASS, GES, CAM-ICLT doldumlmas:
Hastanm mutin hemsiralik bakm almas:
Hastalarda dalirvum geliziminin sorgulanmas:

'
I1. Asama: Postoperatif delirvumu énleme, tandama ve miidahale protokoliiniin egitimi ve
iom cahsmasi

l

Hemgirelers efitim verilmesi
Hemsire Tamlama Formunun doldurulmas:
Postoparatif Delicvuma Yonelik Bilgi Degarlandirme Formu {(On test-Son tast) ila 6n test vapilmas:
Postoperatif Delirvurmu Onlame, Tanilama ve hMiidahals Protokoli'ne vonelikc a5itim verilmasi
Postoperatif Delirvuma Yinelik Bilgi Degarlendirms Formu {On test-Son test) il= birinei son testin wapilmas:

'

Protokoliin dn cahismas:
Postoparatif Delicvumu Onleme, Tamlama we Miidahala Protokolii’ niin uwgnlanmas:
Eksik ve anlagilmayan konularm agiklanmas: ve sorularm yamitlanmas:
Yofun bakim iinitesine duvar saati va takvim asilmasi
Postopaatif Delinnmm Omlame, Tamlama va MiidshalaProtokolii Kontrol Listesi’nin ginde iki kez doldurulmas:
Postoperatif Delirvuma Yonelik Bilsi Degarlendirme Formu (On tast-Son test) e ikinei son tastin vapilmas:

v
ITI. Asama: Miidahale grubu hastalarmdan veri toplama siireci ve degerlendirme

¥

Miidshale grubundan veri toplama siirec
Hastanm Kalp Damar Carrshisi Servisine kabul adilmasi
Hasta Onammm almmas: va Hasta Tamlama Formunun doldurulmas:
CAM-ICTU da ver alan diklat dagerlandirme tastinin &gratilmasi
Deerin solunum, §ksirik ve BOM agzarsizlerinin & gratilmesi
Hastanim Kalp Diamar Carrahisi Yofun Bakim Unitesine kabul adilmasi
Postoparatif 1. ginds APACHE II formunun deldurulmas:
Postoperatif 1. giindan baslavaral siinds ilki kaz RASS GES. CAM-ICTT doldurmlmas:
Hastanm Postoparatif Delicvumu Onleme, Tamlama ve Midahala Protokoli dogrultusunda bakim almas:

b

Degerlendirme
Arastwmaci vehemsirelarin dalirvum tamlama uvimm, hemsirelarin delicnumm tamilamadummu, kontrel ve miidahals
grubundapostoparatif dalirnmm insidans, dalinnurn siresi ve vogun balom finitasinds vaty siiresinin karsilastinlmas:
Hemgiralarin &n test ve son tast bilei puanlanmm kargilagtinlmas:

Sekil 3.5. Arastirmanin uygulama semasi
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3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma verilerinin istatistiksel degerlendirmeleri IBM SPSS Statistics 23 programina
aktarilarak bilgisayar ortaminda yapilmistir. Postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve
miidahale protokoliinde yer alan uygulama basamaklari bu ¢alismanin bagimsiz
degiskenidir. Arastirmaci ve hemsirelerin deliryum tanilama uyumu, hemsirelerin deliryum
tanilama durumu, postoperatif deliryum insidansi, deliryum siiresi ve yogun bakim
linitesinde yatis siiresi calismanin bagimli degiskenleridir. Hasta tanilama formunda yer alan
sosyo-demografik 6zellikler (yas, cinsiyet, egitim durumu ve medeni durum gibi), tibbi ve
klinik 6zellikler (hastaneye ve yogun bakima yatma oykiisii, ameliyat tipi, isitme ve gorme

problemi gibi) calismanin kontrol degiskenleridir.

Aragtirmanin tanimlayici verileri sayi, yilizde, ortalama, standart sapma, medyan (25-75),
minimum ve maksimum degerler ile degerlendirilmistir. Aragtirma kapsaminda elde edilen
verilerin normal dagilima uygunlugu “Shapiro-Wilk testi” ile degerlendirildikten sonra
normal dagilima uyan verilerde parametrik testler, normal dagilima uymayan verilerde ise
non-parametrik testler uygulanmistir. Tanimlayici istatistiklerde, sayisal veriler igin
ortalama ve standart sapma degerleri; kategorik yapidaki veriler say1 ve yiizde olarak ifade
edilmistir. Hemgirelerin Postoperatif deliryuma yonelik bilgi degerlendirme formuna (On
test-Son test) verdikleri yanitlarda bilgi puanlarinin zamanla degisiminin belirlenmesinde
“Friedman analizi” kullanilmistir. Bilgi testinde 30 sorunun en az 24’iinii (%80) dogru
yanitlayan hemsireler basarili olarak kabul edilmistir. Hemsirelerin basari durumu “Cochran
Q testi” ile saptanmistir. Hemsirelerin egitim seviyesi ve egitim alma durumlarina gore bilgi
puanlarinin karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U testi” kullanilmistir. Hemsirelerin
hemsirelikte ve kalp damar cerrahisi yogun bakim tinitesinde hizmet siiresi ile bilgi puanlari
arasindaki iligkiler “Spearman korelasyon analizi” ile incelenmistir. Kategorik yapidaki
degiskenler bakimindan gruplar arasi farkliliklar “Ki-kare testi” ile incelenmistir. Sayisal
degiskenler bakimindan gruplarin Kkarsilastirllmasinda parametrik test varsayimlari
saglandigindan “Bagimsiz 6rneklem t testi” kullanilmistir. Kontrol ve miidahale grubunda
arastirmaci ile hemsirelerin deliryum tanilama uyumlari “Kappa uyum analizi” ile
belirlenmistir. Kappa uyum analizine gore kappa degeri “0,01-0,20” 6nemsiz diizeyde uyum,
“0,21-0,40” zay1if diizeyde uyum, “0,41-0,60” orta diizeyde uyum, “0,61-0,80” iyi diizeyde
uyum ve “0,81-1,00” ¢ok iy1 diizeyde uyum olarak yorumlanmistir (Kilig, 2015). Sonuglarin

degerlendirilmesinde anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edilmistir.
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3.8. Arastirmanin Etigi

Arastirmanin uygulanabilmesi i¢in Gazi Universitesi Etik Komisyonu’ndan 17.06.2022
Karar Tarihli, E-77082166-302.08.01-385523 Karar Sayili izin alinmistir (EK-13). Etik
kurul izni alindiktan sonra Antalya il Saglik Miidiirliigii’ne kurum izni i¢in bagvuru yapilmus
ve 06.03.2023 Karar Tarihli, E-98360293-604.01.02-210671333 Karar Sayil1 izin alinmistir
(EK-14). Arastirmaya katilan hastalara ve hemsirelere arastirma siireci agiklanarak sozlii ve
yazili onamlari alinmistir. Arastirma siiresince Helsinki Deklarasyonuna uyulmus olup
hastalara ve hemsirelere arastirmadan istedikleri zaman ayrilabilecekleri agiklanmistir.
Ayrica hasta ve hemsirelere kimlik bilgilerinin gizli tutulacagi ve verilerin sadece bilimsel

amagla kullanilacagi bilgisi verilmistir.
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4. BULGULAR

Kalp cerrahisi sonras1 yogun bakim iinitesinde izlenen hastalarda postoperatif deliryumu
onleme, tanilama ve miidahale protokoliiniin etkinliginin arastirildigi bu calismada, elde
edilen bulgular sirasi ile hemsirelere ve hastalara iliskin bulgular olmak tizere iki baslik

altinda verilmistir.

4.1. Hemsirelere liskin Bulgular

Cizelge 4.1. Hemsirelerin tanimlayic1 6zellikleri, mesleki deneyimleri ve deliryum
yonetimine iligkin 6zelliklerinin dagilimi (n=14)

Tanimlayici ozellikler n=14 %
Cinsiyet Kadin 9 64,3
Erkek 5 35,7
SML 4 28,6
Egitim seviyesi On lisans 1 7,1
Lisans 9 64,3
. TS S TSNP Evet 4 28,6
Deliryum ydnetimine iliskin bilgi alma durumu Hayr 10 714
Deliryum yonetimine iliskin bilimsel programa katilma Evet - -
durumu Hayir 14 100,0
Deliryum yonetimi ve hemsirelik girisimlerine yonelik Evet - -
gelismelerin takip edildigi kaynak olmasi durumu Hay1r 14 100,0
1-2 5 35,7
Bakim verilen deliryumlu hasta sayisi (aylik) 3-4 5 35,7
5 ve tizeri 4 28,6
Yas (y1l) X+SS (Min-Maks) 35,71+8,46 (23-49)
Hemsirelikte toplam hizmet siiresi (ay) X+SS (Min-Maks) 164,93+104,57 (3-360)
KDCYBU’nde toplam hizmet siiresi (ay) X£SS (Min-Maks) 73,50+53,15 (1-156)

X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, Min: En kiigiik deger, Maks: En biiyiik deger, KDCYBU: Kalp
damar cerrahi yogun bakim {initesi, SML: Saglik meslek lisesi

Cizelge 4.1’de hemsirelerin tanimlayic1 6zellikleri, mesleki deneyimleri ve deliryum
yonetimine iliskin 6zelliklerinin dagilimi yer almaktadir. Cizelge incelendiginde;
hemsirelerin %64,3’i kadin ve lisans mezunudur. Hemsirelerin %71,4’liniin deliryum
yonetimine iliskin bilgi almadigi, %100 iiniin deliryum ydnetimine iligkin bilimsel programa
katilmadig1 ve deliryum yOnetimi ve hemsirelik girisimlerine yonelik gelismeleri takip ettigi
bir kaynagi bulunmadigi belirlenmistir. Ayrica hemsirelerin %35,7’si ayda 1-2 ya da 3-4
deliryumlu hastaya bakim vermektedir. Hemsirelerin yas ortalamasi 35,71+8,46,
hemsirelikte toplam hizmet siiresi (ay) ortalamasi 164,93+104,57 ve kalp damar cerrahisi

yogun bakim tinitesinde toplam hizmet siiresi (ay) ortalamasi ise 73,50+53,15’tir.
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Cizelge 4.2. Hemsirelerin bilgi testinde her bir soruya verdikleri dogru yanitlarin dagilimi

Egitim Egitim Egitim Sonras1  Egitim Sonrasi
Sorular Oncesi Sonrast 3. Hafta 2. Ay
(n=14) (n=14) (n=14) (n=14)
n(%) n(%) n(%) n(%)

1. Deliryum tanimini degerlendirme 11 (%78,6) 13 (%92,9) 13 (%92,9) 13 (%92,9)
2. Deliryum klinik 6zelligini degerlendirme 12 (%85,7) 13 (%92,9) 14 (%100) 14 (%100)
3. POD’un tanimini degerlendirme 14 (%100) 14 (%100) 14 (%100) 14 (%100)
4.POD’un klinik 6zelligini degerlendirme 9 (%64,3)  12(%85,7) 14 (%100) 14 (%100)
5. Deliryum klinik 6zelligini degerlendirme 12 (%85,7) 14 (%100) 13 (%92,9) 14 (%100)
6. Deliryum sonucunu degerlendirme 14 (%100) 14 (%100) 14 (%100) 14 (%100)
7. Deliryum risk faktoriinii degerlendirme 14 (%100) 14 (%100) 14 (%100) 14 (%100)
8. Deliryum risk faktoriinii degerlendirme 4 (%28,6) 12 (%85,7) 13 (%92,9) 7 (%50)

9. Deliryum belirti bulgusunu degerlendirme 10 (%71,4) 11 (%78,6) 11 (%78,6) 11 (%78,6)
10. Deliryum belirti bulgusunu degerlendirme - 8 (%57,1) 10 (%71,4) 10 (%71,4)
11. Deliryum klinik 6zelligini degerlendirme 7 (%50) 13 (%92,9) 13 (%92,9) 13 (%92,9)
12. Deliryum belirti bulgusunu degerlendirme 6(%42,9) 13 (%92,9) 14 (%100) 13 (%92,9)
13. Deliryum belirti bulgusunu degerlendirme 1(%7,1) 11 (%78,6) 11 (%78,6) 9 (%64,3)
14. Deliryum risk faktoriinii degerlendirme 13 (%92,9) 14 (%100) 14 (%100) 13 (%92,9)
15. Deliryumu 6nleme girisimlerini degerlendirme 13 (%92,9) 14 (%100) 14 (%100) 14 (%100)
16. Deliryumu 6nleme girisimlerini degerlendirme 7 (%50) 13 (%92,9) 12 (%85,7) 12 (%85,7)
17. Deliryumu énleme girisimlerini degerlendirme 8 (%57,1) 13 (%92,9) 14 (%100) 14 (%100)
18. Deliryumu 6nleme girisimlerini degerlendirme 11 (%78,6) 14 (%100) 13 (%92,9) 14 (%100)
19. Deliryumu 6nleme girisimlerini degerlendirme 10 (%71,4) 13 (%92,9) 13 (%92,9) 14 (%100)
20. Deliryumu 6nleme girisimlerini degerlendirme 12 (%85,7) 13 (%92,9) 14 (%100) 14 (%100)
21. Deliryumu 6nleme girigimlerini degerlendirme 13 (%92,9) 12 (%85,7) 13 (%92,9) 14 (%100)
22. Deliryumu tanilama girisimlerini degerlendirme 13 (%92,9) 14 (%100) 14 (%100) 14 (%100)
23. Deliryumu tanilama girisimlerini degerlendirme 8 (%57,1) 14 (%100) 13 (%92,9) 14 (%100)
24. Deliryumu tanilama girigimlerini degerlendirme 8 (%57,1) 14 (%100) 14 (%100) 14 (%100)
25. Deliryumu tanilama girisimlerini degerlendirme 10 (%71,4) 14 (%100) 14 (%100) 14 (%100)
26. Deliryuma miidahale girisimlerini belirleme 2 (%14,3) 4 (%28,6) 7 (%50) 5 (%35,7)
27. Deliryuma miidahale girisimlerini belirleme 12 (%85,7) 14 (%100) 14 (%100) 14 (%100)
28. Deliryuma miidahale girisimlerini belirleme 13 (%92,9) 14 (%100) 13 (%92,9) 14 (%100)
29. Deliryuma miidahale girisimlerini belirleme 13 (%92,9) 13 (%92,9) 14 (%100) 13 (%92,9)
30. Deliryuma miidahale girisimlerini belirleme 13 (%92,9) 14 (%100) 14 (%100) 14 (%100)

POD: Postoperatif deliryum

Cizelge 4.2°de hemsirelerin bilgi testinde her bir soruya verdikleri dogru yanitlarin
dagilimina yer verilmistir. Cizelge incelendiginde; egitim sonrasi genellikle egitim dncesine
gore dogru yanit sayisinin yiikseldigi goriilmektedir. Ancak baz1 sorularda son testlerde
dogru yanit oran1 diistiktiir. Deliryum risk faktoriinii degerlendirmek amaciyla egitim oncesi
sorulan 8. soruya %28,6 (n=4) oraninda dogru yanit verildigi, ayn1 soruda oranin sirasi ile
egitim sonrasi %85,7 (n=12) ve egitim sonrasi {igiincii hafta %92,9 (n=13) yiikseldigi ancak
egitim sonrasi ikinci ayda ise %50’ye (n=7) geriledigi saptanmistir. Deliryum belirti
bulgusunu degerlendirme amaciyla sorulan 10. soruya egitim oncesinde kimsenin dogru

yanit vermedigi ancak dogru yanit oraninin egitim sonras1 %57,1’e (n=8) ve egitim sonrasi
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ticlincii hafta %71,4’e (n=10) yiikseldigi ve egitim sonrasi ikinci ayda %71,4 (n=10) oranint
korudugu goriilmiistiir. Yine deliryum belirti bulgusunu degerlendirmek amaciyla sorulan
13. soruya egitim Oncesinde verilen dogru yanit oraninin %7,1 (n=1) oldugu, bu oranin
egitim sonrasi ve egitim sonrasi {igiincii haftada %78,6’e (n= 11) yiikseldigi, egitim sonrast
ikinci ayda ise %64,3’e (n=9) geriledigi saptanmistir. Deliryuma miidahale girisimlerini
belirlemek amaciyla sorulan 26. soruya egitim 6ncesinde verilen dogru yanit oraninin %14,3
(n=2) oldugu, bu oranin egitim sonrasi %28,6’ya (n=4) ve egitim sonrasi li¢iincii haftada %
50’ye (n=7) yiikseldigi, egitim sonrasi ikinci ayda ise % 35,7’e (n=5) geriledigi tespit

edilmisgtir.

Cizelge 4.3. Hemsirelerin toplam bilgi puan ortalamalar1 ve bagar1 durumlarinin dagilimi

Istatistiksel analiz

Egitim Egitim Egitim Sonrasi Egitim
Oncesi Sonrast 3.Hafta Sonrasi 2.Ay ~ Test
istatistigi
Bilgi puanlar1
X4SS 20,93+3,56  27,36+2,34 28,00+1,52 27,50+1,70
F=27,496 <0,001*
Medyan 20,5 27,5 28,5 28,0
(25-75) (20-24) (26-29) (26-29) (26-29)

Bagart durumu 10 (%71,4) 13 (%92,9) 14 (%100,0) 14 (%100,0) C=27,387 <0,001*
X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, F: Friedman testi, C: Cochran Q testi, *:p<0,05

Cizelge 4.3’de hemsirelerin toplam bilgi puan ortalamalart ve basari durumlarmin
dagilimina yer verilmistir. Hemsgirelerin bilgi puan ortalamalart egitim Oncesinde
20,93+3,56, egitim sonrasinda 27,36+2,34, egitim sonrasi 3. haftada 28,00+1,52 ve egitim
sonrasi 2. ayda 27,50+1,70’tir. Hemsirelerin basart durumunun egitim oncesi %71,4, egitim
sonrast %929, egitim sonrasi 3. hafta ve egitim sonras1 2. ay %100 oldugu saptanmigtir.
Hemsirelerin toplam bilgi puanlar1 ve basar1 durumlarinin zamanla degisimi incelendiginde;
egitim Oncesine gore egitim sonrasi bilgi puanlar1 ve basart durumlarinda anlamli bir artig

oldugu goriilmiistir (p<0,05).
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Cizelge 4.4. Hemgirelerin egitim seviyesi, deliryum yonetimi ile ilgili bilgi alma durumu,
hemsirelikte ve kalp damar cerrahisi yogun bakim {initesinde toplam hizmet
stiresi ile bilgi puan ortalamalarinin karsilastirilmasi

Egitim sonrasi Egitim sonras1

Egitim 6ncesi  Egitim sonrasi Istatistiksel analiz

3.hafta 2.ay
Tanimlayici 6zellikler X4SS X+SS XSS X&SS Test
Medyan Medyan Medyan Medyan istatistizi p
(25-75) (25-75) (25-75) (25-75) Statistig
Lisans  20,20+4,92  28,60+1,34  27,80+1,79 27,00+2,00 - .
Egitim sevivesj -OnCesi** 21 (20-24) 28 (28-30) 28 (26-29) 26 (26-28) | 10.787 0,013
& y Lisans  2L33%283 26674255 28114145 27,78£1,56  L_iosee 0 001%
20 (20-23) 27 (26-29) 29 (27-29) 28 (28-29) —0 '
Test istatistigi/ MWU=- MwWU=- MWU= MWU=
Slstgrp 0,203/0,839  1552/0,121  0,346/0,730 0,892/0,373
21,75+2,06
. Ay 26,00+1,63  27,0042,00 26,75+2,22
Deliryum Evet 21,5 (20- U or o D ion o Yo o8 F=7,816  0,050*
Jonetimi il 53.5) 26 (25-27) 26 (26-28) 27 (25-28,5)
ilgili bilgi alma 20,6044,06  27.9042,42  28,40+1,17 27,80+1,48 _ N
Hayr — 545(19200) 285 (27-30) 29 (28-29) 28 (27-29)  T719.787 <0001
Test istatistizi/ MWU=-0431 MWU=1790 MWU=1320  MWU=0,800
cstistatishiglp p=0,666 p=0,074 p=0,187 p=0,424
Hemygirelikte toplam
; e . r=0,048 r=0,339 r=-0,222 r=-0,461
hizmet siiresi (ay) X+SS _ _n A _n
164.93+104.57 (3-360) p=0,870 p=0,236 p=0,446 p=0,097
o o e =0,019 =0,181 =-0,314 =-0,422
Y p=0,948 p=0,536 p=0,274 p=0,132

73,50+53,15 (1-156)
X:Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, F: Friedman testi, MWU: Mann Whitney U testi, r: Spearman
korelasyon katsayisi, KDCYBU: Kalp damar cerrahi yogun bakim iinitesi, *:p<0,05,**:Saglik meslek lisesi ve
6n lisans

Cizelge 4.4’de hemsirelerin egitim seviyesi, deliryum yonetimi ile ilgili bilgi alma durumu,
hemsirelikte ve kalp damar cerrahisi yogun bakim iinitesinde toplam hizmet siiresi ile bilgi
puan ortalamalarinin karsilastirilmasina yer verilmistir. EZitim seviyesi lisans oncesi olan
hemgsirelerin bilgi puan ortalamasi egitim Oncesinde 20,20+4,92, egitim sonrasinda
28,60+1,34, egitim sonrasi 3.haftada 27,80+1,79, egitim sonras1 2.ayda 27,00+2,00 olarak
hesaplanmistir. Lisans mezunu hemsgirelerin bilgi puan ortalamasi egitim Oncesinde
21,33+2,83, egitim sonrasinda 26,67+2,55, egitim sonrast 3.haftada 28,11+1,45 ve egitim
sonrasi 2.ayda 27,78+1,56’dir. Hemsirelerin farkli egitim seviyelerine gore egitim oncesi ve
egitim sonrast bilgi puanlart bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamustir (p>0,05). Ancak egitim seviyesinde hem lisans 6ncesi hem de lisans mezunu
hemsirelerin egitim sonrast bilgi puanlarinda egitim oncesine gore anlamli bir yilikselme
oldugu goriilmektedir (p<0,05). Deliryum yonetimi ile ilgili bilgi alan ve almayan
hemsirelerin bilgi puanlarinin dort degerlendirme igin de benzer oldugu ve egitim dncesi ve
egitim sonrasi bilgi puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi
tespit edilmistir (p>0,05). Ancak deliryum yonetimi ile ilgili hem bilgi alan hem de bilgi

almayan hemsirelerin toplam bilgi puanlarinin egitim Oncesine gore egitim sonrasi bilgi
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puanlarinda anlamli bir artis oldugu gorilmistiir (p<0,05). Hemsirelikte toplam hizmet
stiresi ve kalp damar cerrahisi yogun bakim iinitesinde hizmet siiresi ile egitim Oncesi ve

sonrasi bilgi puanlari arasinda iliski bulunamamuistir (p>0,05).

Cizelge 4.5. Postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokoliinde yer alan
girisimlerin uygulanma durumlarinin cerrahi sonrasi yatig giinlerine gore

dagilimi
Postoperatif 1.giin Postoperatif 2.giin Postoperatif 3.giin
Sabah Aksam Sabah Aksam Sabah Aksam
Girisimler n=32 n=19 n=19 n=3 n=3 n=1
g Uygulanma Uygulanma Uygulanma Uygulanma Uygulanma Uygulanma
durumu durumu durumu durumu durumu durumu
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
1.Deliryumu 6nleyici tedbirlerin alinmasi
Dehidratasyonun onlenmesi 32 (100) 19 (100) 19 (100) 3 (100) 3 (100) 1 (100)
Yasam bulgularinin normal
degerlerde siirdiiriilmesi 31 (96,9) 19 (100) 19 (100) 3 (100) 3 (100) 1 (100)
Hipoksinin 6nlenmesi 29 (90,6) 18 (94,7) 17 (89,5) 3 (100) 2 (66,7) 1 (100)
Agr1 kontroliiniin saglanmasi 25 (78,1) 15 (78,9) 15 (78,9) 3 (100) 3 (100) 1 (100)
Enfeksiyonun 6nlenmesi 32 (100) 19 (100) 19 (100) 3 (100) 3 (100) 1 (100)
Yeterli beslenmenin saglanmast 28 (87,5) 15 (78,9) 16 (84,2) 2 (66,7) 2 (66,7) 1 (100)
Konstipasyonun 6nlenmesi 27 (84,4) 16 (84,2) 17 (89,5) 2 (66,7) 2 (66,7) 1 (100)
Oryantasyonun saglanmasi 32 (100) 19 (100) 18 (94,7) 3 (100) 2 (66,7) 1 (100)
Mobilizasyonun saglanmasi 28 (87,5) 17 (89,5) 17 (89,5) 1(33,3) 2 (66,7) 1 (100)
Uyku desteginin saglanmasi 28 (87,5) 19 (100) 18 (94,7) 3 (100) 3(100) 1 (100)
Cevre diizenlemesinin yapilmas1 32 (100) 19 (100) 19 (100) 3 (100) 3 (100) 1 (100)
2.Deliryumun tanilanmasi
Davranigsal ve biligsel
bozuklugun degerlendirilmesi 32 (100) 19 (100) 19 (100) 3 (100) 3 (100) 1 (100)
CAM-ICU kullanarak
deliryumun degerlendirilmesi 32 (100) 19 (100) 19 (100) 3 (100) 3 (100) 1 (100)
Deliryum yok ise 6nleyici i
girisimlere devam edilmesi 31 (100) 17 (100) 17 (100) 1 (100) 1 (100)
Deliryum var ise tipin
belirlenmesi 1 (100) 2 (100) 2 (100) 2 (100) 2 (100) 1 (100)
Deliryum var ise altta yatan
nedenlerin belirlenmesi 1 (100) 2 (100) 2 (100) 2 (100) 2 (100) 1 (100)
Deliryum var ise miidahale 1 (100) 2 (100) 2 (100) 2 (100) 2(100)  1(100)
edilmesi
3.Deliryuma miidahale edilmesi
Hasta giivenliginin saglanmasi 1 (100) 2 (100) 2 (100) 2 (100) 2 (100) 1 (100)
Altta yatan nedene yonelik
girisim yapilmast 1 (100) 2 (100) 2 (100) 2 (100) 2 (100) 1 (100)
Non-farmakolojik miidahalelere
yanit alinamadigida uzman ) ) ) ) ) )
goriisii alinarak farmakolojik
t.(.adavi baglanmast
Onleme asamasindaki 1(100)  2(100) 2 (100) 2(100)  2(100)  1(100)

girisimlere devam edilmesi
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Cizelge 4.5’te hemsirelerin postoperatif deliryumu Onleme tanilama ve miidahale
protokolii’nde yer alan girisimlerin uygulanma durumlarinin cerrahi sonrasi yatis giinlerine
gore dagilimi yer almaktadir. Protokolde yer alan deliryumu tanilayici girisimler ve
deliryuma miidahale girisimleri %100 oraninda uygulanmistir. Deliryumu 6nleyici
girisimler genellikle uygulanmakla birlikte hipoksinin 6nlenemedigi, agrinin kontrol altina
alinamadigi, yeterli beslenmenin saglanamadigi, konstipasyonun Onlenemedigi,

mobilizasyonun ve uyku desteginin saglanamadigi bazi vakalar olmustur.

Cizelge 4.6. Hemsirelerin postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokolii
ile ilgili goriislerinin dagilimi

Kismen

Goriisler Katiliyorum Katilryorum Katilmiyorum
n (%) n (%) n (%)
Deliryumu 6nleme agisindan yeterli 14 (%100,0) - -
Deliryumu tanilama agisindan yeterli 14 (%100,0) - -
Deliryuma miidahale agisindan yeterli 11 (%78,6) 3 (%21,4) -
Kolay uygulanabilir 14 (%100,0) - -
Karar vermede yardimet1 14 (%100,0) - -

Cizelge 4.6’da hemsirelerin postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokolii
ile ilgili goriiglerinin dagilim1 yer almaktadir. Cizelge incelendiginde; tiim hemgsirelerin
protokolii, deliryumu 6nleme ve tanilama agisindan yeterli bulduklari, kolay uygulanabilir
ve karar vermede yardimci olarak gordiikleri saptanmaistir. Protokoliin deliryuma miidahale
acisindan yeterli olmasi1 6zelligine, 3 hemsirenin (%21,4) “Kismen katiliyorum” se¢cenegini
isaretledigi tespit edilmistir. Cizelgede yer almamasina ragmen bunun nedeni 2 hemsirenin
ajite hastalarda fiziksel kisitlamadan kaginmanin miimkiin olmadigin1 ve 1 hemsirenin ise
deliryuma miidahale kisminda farmakolojik ajanlarla ilgili bilginin yer almasi gerektigini

bildirmesidir.
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4.2. Hastalara iliskin Bulgular

Cizelge 4.7. Kontrol ve miidahale grubundaki hastalarin tanimlayici 6zelliklerinin dagilimi
(n=64)

Kontrol grubu Midahale Istatistiksel analiz

Tanimlayici 6zellikler (n=32) grubu (n=32) Test
n % n % USRI
istatistigi
S . 63,09+6,69 59,63+9,10 _
Yas (y1l) X£=SS (Min-Maks) (44-74) (42-77 t=-1,711 0,092
<65 yas 15 46,9 22 68,7 .
Yas grubu 65 yas ve tizeri 17 531 10 313 K>3 0076
I Kadin 7 21,9 5 15,6 o
Cinsiyet Erkek 25 781 7 84.4 x-=0,410 0,522
Okur-yazar degil 4 12,5 2 6,3
Okuryazar 3 9,4 2 6,3
Egitim durumu ilkokul 19 59,4 12 375 ¥?=9,149 0,057
Lise 4 12,5 15 46,9
Lisans ve tizeri 2 6,2 1 3,0
. Evli 27 84,4 27 84,4 .
Medeni durum Bekar 5 156 5 156 x-=0,000 1,000
Calisiyor 13 40,6 16 50,0 .
Calisma durumu Calismuyor 19 504 16 50.0 x°=0,567 0,451
Sigara kullanim Evet 25 78,1 26 81,2 .
Sykiisii Hayir 7 21,9 6 18g L0097 0756

31,60+10,83 24,92+14,32

Sigara kullanma yili XSS (Min-Maks) (15-50) (1-55) t=-1,873 0,067

Alkol kullanim Evet 5 15,6 10 31,2 .

Sykiisii Hayir 27 844 22 ess L »l77 0140

o 18,5-2499 8 25,0 6 188

('?(e‘ﬁ‘z)k'"e indeksi 55 g 16 50,0 12 37,4 y=2494 0287
g >30 8 250 14 438

Beden Kitle indeksi (kg/m?) XSS (Min- 27,55+3,56 29,06+4,54 t= -1 479 0144

Maks) (20,06-35,15)  (19,63-39,79) = '

X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, t: Bagimsiz drneklem t testi, ¥?: Ki kare testi, Min: En kiigiik deger,
Maks: En biiyiik deger

Cizelge 4.7°de arastirma kapsamina alman kontrol ve miidahale grubundaki hastalarin
tanimlayict Ozelliklerinin dagilimma yer verilmistir. Cizelge incelendigine; kontrol
grubundaki hastalarin %46,9’unun ve miidahale grubunda yer alan hastalarin %68,7’sinin
65 yas altinda oldugu saptanmistir. Kontrol grubundaki hastalarin %78,1°’1 ve miidahale
grubundaki hastalarin %84,4’1 erkektir. Kontrol grubundaki hastalarin %59,4’1 ilkokul ve
miidahale grubundaki hastalarin %46,9 lise mezunudur. Her iki grupta hastalarin %84,4’
evlidir. Kontrol grubundaki hastalarin %78,1°i ve miidahale grubundaki hastalarin
%81,2’sinin sigara kullanim 6ykiisii bulunmaktadir. Her iki grupta sigara kullanim dykiisii
(yil) ortalamasi sirasi ile kontrol grubunda 31,60+10,83 ve miidahale grubunda
24,92+14,32°dir. Kontrol grubundaki hastalarin %84,4’niin ve miidahale grubundaki
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hastalarin %68,8’inin alkol kullanim dykiisii bulunmamaktadir. Beden kitle indeksi degerleri
incelendiginde; kontrol grubundaki hastalarn %50,0’min 25-29 kg/m? ve miidahale
grubundaki hastalarm %43,8’inin 30 kg/m? ve iizerinde oldugu saptanmistir. Beden Kitle
indeksi ortalamasi kontrol grubunda 27,55+3,56 ve miidahale grubunda 29,06+4,54 tlir. Her
iki grubun yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, ¢alisma durumu, sigara ve alkol

kullanma 6ykiisii ve beden kitle indeksi gibi tanimlayic1 6zelliklerinin benzer oldugu ve
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Cizelge 4.8. Kontrol ve miidahale grubundaki hastalarin tibbi ve klinik o6zelliklerinin
dagilimi (n=64)

Kontrol grubu Miidahale .
(n:3g) grubu Istatistiksel analiz
Tibbi ve klinik 6zellikler (n=32)
Test
0, 0,
n & : A istatistigi P
Hastaneye yatma Evet 24 75,0 26 81,2 ,,_
Sykiisii Hayir 8 250 6 188 366 0545
Yogun bakima yatma _ Evet 4 12,5 6 188 | ,_
Sykiisii Hayir 28 875 26 8lp L 0474 0491
Hastane/ yogun Ameliyat 12 50,0 17 654 .,
bakima yatma nedeni Diger teshis tedavi 12 50,0 9 34,6 r=1.213 0,271
KABG cerrahisi 24 75,0 23 71,9
Ameliyat tipi Kapak cerrahisi 6 188 7 219 .98 0952
KABG cerrahisi 2 6.2 5 6.2
+Kapak cerrahisi ' '
Acil 5 15,6 8 25,0
Servise gelis sekli Poliklinik 12 37,5 9 28,1 =1,121 0,571
Diger* 15 46,9 15 46,9
.. . . Evet 16 50,0 20 625 4,
Isitme/gdrme problemi Hayir 16 500 12 375 x°=1,016 0,313
.. Evet 14 73,7 20 952 ,,_
Gorme sorunu Hayir 5 26.3 1 48 %°=3,635 0,085
.. Evet 3 18,8 4 200 ,,_
Isitme sorunu Hayir 13 812 16 80.0 %“=0,009 1,000
. Evet 16 50,0 17 531 .,
Protez cihaz kullanimi Hayir 16 50.0 15 46.9 x-=0,141 0,707
Komorbid kronik Evet 26 81,2 22 688 , ,_
hastalik durumu Hay1r 6 18,8 10 312 X~ 1333 0,248
HT 17 65,4 8 36,4
DM 14 53,8 14 63,6
Solunuwm sistemi 5 77 5 227
hastaligi
Endokrin hastalik 2 1,7 1 45
. o Bulasici hastalik 1 3,8 - -
skk - -
Kronik hastalik tiiri Norolojik hastalik 1 3,8 1 45
Psikiyatrik hastalik 1 3,8 - -
GIS hastalig: 1 3,8 - -
Uriner sistem hastalig1 1 3,8 - -
Cilt hastalig: 0 0,0 1 45
Kas hastaligi 0 0,0 1 4,5
Siirekli kullanilan ilag Evet 27 84,4 23 719 .,
varligi Hayir 5 15,6 9 28,1 x'=1,463 0,226
Siirekli kullanilan ilag sayis XSS (Min-Maks) 290244 3’0(‘11571)’64 t=0,133 0,895
_ . 22,09+2,32 20,78+3,00 .
APACHE Il X£SS (Min-Maks) (18-27) (17-31) t=-1,957 0,055

X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, t: Bagimsiz drneklem t testi, 3% Pearson ki kare testi, 2% Fisher’s
exact test, Min: En kiigiik deger, Maks: En biiylik deger, KABG: Koroner arter bypass greft, HT:
Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, GIS: Gastrointestinal sistem, *: Diger hastanelerden gelen, **: Birden
fazla hastalik bulundugundan hesaplama yapilamamaistir.

Cizelge 4.8’de kontrol ve miidahale grubundaki hastalarin tibbi ve klinik 6zelliklerinin

dagilimi yer almaktadir. Cizelge incelendiginde; kontrol grubu hastalarinin %75,0°1 ve
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miidahale grubu hastalarinin %81,2’si daha 6nce hastaneye yatmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin %50,0’1nin ve miidahale grubundaki hastalarin %65,4’linlin hastane veya yogun
bakima ameliyat nedeniyle yattigi belirlenmistir. Kontrol grubundaki hastalarin %75,0’1na
ve miidahale grubundaki hastalarin %71,9’una KABG cerrahisi uygulanmistir. Kontrol
grubundaki hastalarin %50,0’mnin gérme veya isitme problemi oldugu bunlardan ise
%73,7’sinin gérme ve %18,8’inin igitme sorunu oldugu saptanmistir. Miidahale grubundaki
hastalarin %62,5’inin gérme veya isitme problemi bulundugu ve bunlardan %95,2’sinin
gorme ve %?20,0’min isitme sorunu oldugu belirlenmistir. Kontrol grubundaki hastalarin
%81,2’sinin ve miidahale grubundaki hastalarin %68,8’inin komorbid kronik hastalig1
vardir. Kontrol grubundaki hastalarin %84,4’1 siirekli ilag kullanmakta olup kullanilan ilag
sayis1 ortalamasi 2,96+2,44’tiir. Miidahale grubundaki hastalarin %71,9’unun stirekli
kullandigi ilact bulunmakta olup kullanilan ilag sayisi ortalamasi 3,04+1,64 tiir. Kontrol ve
miidahale grubundaki hastalarin APACHE II skoru ortalamalart siras1 ile 22,09+2,32 ve
20,78+3,00’dir. Her iki grubun hastane ve yogun bakima yatma Oykiisii, hastane ve yogun
bakima yatma nedeni, ameliyat tipi, servise gelis sekli, isitme/ gérme problemi, gdrme
sorunu, isitme sorunu, protez cihaz kullanimi, komorbid kronik hastalik durumu, siirekli
kullanilan ilag varligi, siirekli kullanilan ilag sayisi ortalamasi ve APACHE Il puan
ortalamas1 6zellikleri acisindan benzer oldugu ve gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi

saptanmistir (p>0,05).

Cizelge 4.9. Kontrol ve miidahale grubundaki hastalarin cerrahi sonrasi yatis giinlerine gore
Glaskow Koma Skalas1 ve Richmond Ajitasyon Sedasyon Skalasi skorlarinin

dagilimlari
Kontrol grubu Miidahale [statistiksel analiz
- grubu
GKS ve RASS skorlari (n=32) n=32 T
_ ( L ) Test istatistigi P
X£SS X£SS
GKS 1.giin sabah 14,81+0,47 14,84+0,51 t=0,253 0,801
GKS 1.giin aksam 14,76+0,52 14,74+0,65 t=-0,131 0,897
GKS 2.giin sabah 14,6+0,76 14,79+0,63 t=0,877 0,385
RASS 1.giin sabah -0,16+0,57 -0,09+0,3 t= 0,547 0,586
RASS 1.giin aksam -0,04+0,45 -0,16+0,37 t=-0,917 0,364
RASS 2.giin sabah -0,24+0,44 -0,16+0,5 t= 0,580 0,565
Yogun bakim iinitesi yatis siiresi 1,9440,67 1,7840.91 t=-0,785 0436

(giin)
X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, t: Bagimsiz 6rneklem t testi, GKS: Glaskow koma skalasi, RASS:
Richmond ajitasyon-sedasyon skalasi
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Cizelge 4.9°da kontrol ve miidahale grubundaki hastalarin cerrahi sonrasi yatig giinlerine
gore Glaskow Koma Skalasi ve Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalasi skorlarinin
dagilimina yer verilmistir. Cizelge incelendiginde; GKS 1. giin sabah, 1. giin aksam ve 2.
giin sabah puan ortalamalar1 sirasi ile kontrol grubunda 14,81+£0,47, 14,76+0,52 ve
14,6+0,76 ve miidahale grubunda 14,84+0,51, 14,74+0,65 ve 14,79+0,63’tiir. RASS 1.giin
sabah, 1. giin aksam ve 2.giin aksam puan ortalamalar1 kontrol grubunda -0,16+0,57, -
0,04+0,45 ve -0,24+0,44 ve miidahale grubunda -0,09+0,3, -0,16+0,37 ve -0,16+0,5’tir.
Kontrol grubu ve miidahale gruplar1 arasinda 1. giin sabah, 1. giin aksam, 2. giin sabah GKS
ve RASS puanlart bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05). Miidahale ve kontrol grubundaki hastalar yatis giinlerine gére en fazla 5 giin takip
edilmekle birlikte 2. giin aksam, 3., 4. ve 5. giinlerde yatan hastalarin klinige ¢ikarilmis
olmalar1 ve sayilarinin az olmasi nedeniyle hesaplama yapilamamistir. Yogun bakim

iinitesinde ortalama yatis siireleri hesaplanarak analiz edilmistir.

Cizelge 4.10. Kontrol ve miidahale grubunda arastirmaci ile hemsirelerin deliryum
tanilamadaki uyumlarinin dagilimlari

Arastirmaci Istatistiksel analiz
Deliryum var Deliryum yok Kappa P
Kontrg| grubu Del!ryum var 1 (%14,3) 0 (%0,0) 0.207 0,055
Hemsire (n=32) Del!ryum yok 6 (%85,7) 25 (%100,0)
Miidahale grubu _ Deliryum var 3 (%100,0) 0 (%0,0) 1.000 <0.001*
(n=32) Deliryum yok 0 (%0,0) 29 (%100,0) ’ ’

Cizelge 4.10’da kontrol ve miidahale grubunda arastirmaci ile hemsirelerin deliryum
tanilamadaki uyumlarinin dagilimi yer almaktadir. Bu ¢izelgeye gore; kontrol grubunda
arastirmact ve hemsgireler arasinda deliryum gelisme durumunu tanilama oranlari
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir uyum bulunmamasina ragmen (p>0,05),
miidahale grubunda aragtirmaci ve hemsireler arasinda deliryum gelisme durumunu tanilama
oranlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir uyum (kappa:1,00) bulunmaktadir
(p<0,05).
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Cizelge 4.11. Kontrol ve miidahale grubunda deliryum tanilanma durumu ve deliryum
Ozelliklerinin karsilastirilmasi

Kontrol grubu ~ Miidahale grubu istatistiksel analiz

Deliryum 6zellikleri (n=32) (n=32)
n % n % . T(?St. ..
1statistigi
Deliryum insidansi** 7 21,9 3 9.4 2=1896 0,168
Hemysirelerin Tanilanan deliryum 1 14,3 3 100
deliryum Tantlanamayan 22=6,429  0,033*
tanilama durumu  ge|iryum 6 85,7 - -
Hipoaktif deliryum 6 85,7 2 66,7
Deliryum tipleri  Hiperaktif deliryum - - - - 2=0,476 0,490
Miks deliryum 1 14,3 1 33,3
Postoperatif 1.giin 5 714 2 66.7
sabah
Dfelll.ryum ilk Postoperatif 1.giin i i 1 333 1,2 = 3,197 0,202
goriilme zaman1 ~_aksam
Postoperatif 2.giin 2 28,6 i i
sabah
Deliryum siiresi (giin) XSS (Min-Maks) 2’3(33)’03 3’3(32{:51)’53 =183 0,275
Yogun bakim iinitesi yatis siiresi (giin) 1,94+0,67 1,78+0,91 _
XSS (Min-Maks) (1-4) (1-5) =-0,785 0436

X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, y% Pearson ki kare testi, %y% Fisher’s exact test, t: Bagimsiz
orneklem t testi, Min: En kiiglik deger, Maks: En biiyiikk deger, *:p<0,05, **: Arastirmaci tarafindan
saptanmuistir.

Cizelge 4.11°de kontrol ve miidahale grubunda deliryum tanilanma durumu ve deliryum
ozelliklerinin  karsilagtirllmasina yer verilmistir. Cizelge incelendiginde; deliryum
insidansinin kontrol grubunda %21,9 ve miidahale grubunda %9,4 oldugu ve aradaki farkin
anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0,05). Hemsirelerin deliryum tanilama durumu
incelendiginde; kontrol grubunda deliryumlu hastalarin %85,7’sini (n=6) tanilayamadiklari
ancak miidahale grubunda deliryumlu hastalarin %100°tnii (n=3) taniladiklar1 tespit
edilmistir. Hemsirelerin miidahale grubunda deliryum tanilama oraninin, kontrol grubuna
gore yiiksek oldugu ve aradaki farkin anlamli oldugu goriilmektedir (p<0,05). Kontrol
grubunda goriilen deliryumun %85,7’si ve miidahale grubunda goriilen deliryumun %66,7’s1
hipoaktif deliryumdur. Kontrol grubundaki hastalarda %71,4 ve miidahale grubundaki
hastalarda %66,7 ile deliryum ilk goriilme zamani en fazla postoperatif 1.glin sabah
olmustur. Deliryum siiresi (giin) ortalamas1 kontrol grubunda 2,33+1,03 ve miidahale
grubunda 3,33+1,53’tiir. Yogun bakim iinitesinde yatis siiresi (giin) ortalamasinin kontrol
grubunda 1,94+0,67 ve miidahale grubunda 1,78+0,91 oldugu saptanmistir. Kontrol ve

miidahale grubu arasinda deliryum tipleri, deliryum ilk goriilme zamani, deliryum siiresi ve
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yogun bakim iinitesinde yatis siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1

belirlenmistir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Kalp cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi deliryumun 6nlenmesi, tanilanmasi ve
deliryuma miidahale edilmesinde non-farmakolojik hemsirelik girisimlerinin énemli yeri
bulunmaktadir. Non-farmakolojik hemsirelik girisimlerinden olusan bakim protokollerinde
postoperatif deliryumu 6nleyici girisimlerin uygulanmasi ile deliryum insidansinin azalmast,
tanilama araclarinin uygulamaya kazandirilmasi ile deliryum tanilanma oranlarinin
arttirtlmasi ve deliryuma miidahale edilmesi ile deliryum siiresinin, yogun bakim tinitesinde
yatig siiresinin kisalmasi ve hasta sonuglarinin iyilestirilmesi hedeflenmektedir. Bu
hedeflerden yola ¢ikarak arastirmada kalp cerrahisi sonrast yogun bakim iinitesinde izlenen
hastalarda uygulanmak tizere kanit temelli ve sistematik basamaklardan olusan postoperatif
deliryumu o6nleme, tanilama ve miidahale protokoliiniin etkinliginin degerlendirilmesi
planlanmistir. Bu bdliimde; rutin hemsirelik bakimi alan kontrol grubu hastalar1 ile
postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokolii dogrultusunda bakim alan
miidahale grubu hastalarinda arastirmacit ve hemsirelerin deliryum tanilama uyumu,
hemsirelerin deliryum tanilama durumu, deliryum insidansi, deliryum siiresi ve yogun bakim

iinitesinde yatis siiresi tartisilmistir.

Calismada kontrol ve miidahale grubunda yer alan hastalarin tanimlayic1 O6zellikleri
incelendiginde; her iki grupta yas, cinsiyet, egitim durumu, ¢aligma durumu, sigara ve alkol
kullanma oykiisii ve beden kitle indeksi gibi 6zellikler bakimindan homojen dagilim
gosterdikleri saptanmistir (Bkz. Cizelge 4.7). Kontrol ve miidahale grubundaki hastalarin
hastaneye ve yogun bakima yatma Oykiisii, hastane veya yogun bakima yatma nedeni,
ameliyat tipi, servise gelis sekli, isitme veya gorme problemi, protez cihaz kullanimi,
komorbid kronik hastalik durumu, siirekli kullanilan ila¢ varlig1 ve sayis1 ve APACHE Il
skorlar1 gibi tibbi ve klinik 6zelliklerinin benzer oldugu belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.8).
Gruplarin tanimlayici, tibbi ve klinik 06zelliklerinin homojen dagilim gostermesinin
postoperatif deliryumu Onleme, tanilama ve miidahale protokolii etkinliginin

belirlenmesinde 6nemli oldugu diistiniilmektedir (Kavuncu, 2018).

Deliryumun tanilanabilmesi i¢in yogun bakim iinitesinde gecerli ve giivenilir araglar
kullanilarak en az giinde bir kez ve hastada biligsel ve fiziksel fonksiyon, algi ve sosyal
davraniglarda degisiklik goriildiigiinde deliryum acisindan taranmasi ve saglik

profesyonellerinin bu konuda egitilmesi Onerilmektedir (RNAO, 2016; NICE, 2010).
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Arastirmada, hemsirelere verilen postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale
egitimi oncesinde kontrol grubunda arastirmaci ve hemsireler arasinda deliryum gelisme
durumunu tanilama oranlari bakimimdan anlamli bir uyum bulunmadigi (p>0,05), egitim
sonrasi protokol dogrultusunda bakim alan miidahale grubunda ise arastirmaci ve hemsireler
arasinda deliryum gelisme durumunu tanilama oranlart bakimindan anlamli bir uyum
(kappa:1,00) bulundugu saptanmistir (Bkz. Cizelge 4.10). Yapilan calismalar arastirma
sonucu ile benzerlik gostermektedir. Yogun bakim hemsirelerine verilen egitimin deliryumu
tanilamaya etkisinin incelendigi bir calismada egitim dncesinde arastirmaci ve hemsirenin
deliryum tanilama durumunun diisiikk uyum gosterdigi, egitim sonrasi siiregte ise bu uyumun
artti1 bildirilmistir (Birge ve Aydin, 2017). Rice ve digerleri (2011) tarafindan hemsirelerin
deliryum tanilamasinin incelendigi bir ¢aligmada arastirmacinin tespit ettigi 12 deliryumlu
hastanin dokuzunu hemsirelerin tanilayamadigi ve bunlardan sekizinin hipoaktif deliryum
oldugu bildirilmistir. Boylece hemsireler ve arastirmaci arasindaki uyumun zayif oldugu
(kappa:0,34) sonucuna varilmigtir. Mistarz, Eliot, Whitfield ve Ernest (2011) yogun bakim
hemsireleri ile CAM-ICU kullanarak deliryum tanilamasi yapan bir hemsirenin deliryum
tanilama durumlarini karsilastirdiklar bir ¢calismada yogun bakim hemsirelerinin toplamda
11 deliryum vakasinin iiglinii tanilayabildikleri ve CAM-ICU’ya gore deliryumda olmayan
iki hastaya ise deliryum tanisi koyduklari tespit edilmistir. Yogun bakim hemsireleri ile
CAM-ICU tanilama aracini kullanan egitimli hemsire arasinda uyumun zayif oldugu
(kappa:0,22) belirtilmistir. Arastirma bulgulari, kalp cerrahisi hastalarina uygulanan
deliryumu Onleme, tanilama ve miidahale protokolii rehberliginde verilen bakimin
arastirmaci ile hemsirelerin deliryum tanilama uyumu iizerine etkili oldugunu gdstermesi ile
Ho-1 (Postoperatif deliryumu onleme, tanilama ve miidahale protokolii rehberliginde verilen
bakimin arastirmact ile hemsirelerin deliryum tanilama uyumu iizerine etkisi yoktur)

hipotezini reddetmektedir.

Hiperaktif deliryum hastanin ajitasyonu ve agresif davranislari nedeniyle kolay bir sekilde
tanilanmasina ragmen (McGovern ve digerleri, 2018), hipoaktif deliryumdaki hastalar asiri
sakin tavirlari nedeniyle gozden kagabilmektedir (Biilbiiloglu, 2020: 3). Speed (2015) yogun
bakim hemsirelerinde yaptig1 bir ¢calismasinda deliryumun dalgali degiskenlik gostermesi ve
cesitli klinik tipleri ile ilgili bilgisi olmamasi halinde hemsirelerin deliryumu tutarl bir
sekilde tanilayamayacaklarin1i  bildirmistir. Ayrica deliryumun gozden kacarak
tanilanamamasinda en Onemli faktorlerden birinin, deliryum tanilama araglarinin

kullanilmamasi oldugu bilinmektedir (Glines ve Saritas, 2020: 11). Bu c¢alismada
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hemsirelerin postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale egitimi 6ncesinde bilgi
puan ortalamasinin 20,9343,56 oldugu ve bilgi puan ortalamalarinin egitim sonrasi
27,36+2,34, egitim sonrasi Ug¢iincii haftada 28,00+1,52 ve egitim sonrasi ikinci ayda ise
27,50+1,70’e yiikseldigi saptanmistir (Bkz. Cizelge 4.3). Egitim Oncesine gore egitim
sonrast bilgi puan ortalamalarinda anlamli bir artis oldugu belirlenmistir. Bu durumun
protokolde yer alan girisimlerin uygulanmasi ile hemsirelerin bilgilerinin artmis olmasindan
kaynaklandig1 diisiiniilmektedir. Kontrol grubunda hemsirelerin egitim 6ncesinde bilgi puan
ortalamalarinin diistik olmasi ve deliryum tanilama arac1 kullanmamalar1 nedeniyle hipoaktif
deliryumda olan alt1 hastay1 tanilayamadiklari tespit edilmistir. Hemsirelerin egitim sonrasi
bakim protokoliinii uygulamaya baslamalar1 ile bilgi puan ortalamalarinin arttig1 ve tanilama
aracini kullanmalar1 sonucunda miidahale grubunda ikisi hipoaktif olan ti¢ deliryum vakasini
taniladiklar1 saptanmistir (Bkz. Cizelge 4.11). Arastirma sonuglarina benzer olarak,
literatiirde hemsirelerin deliryumun konusunda resmi bir egitim almadiklar1 (Yue ve
digerleri, 2015) ve bilgi diizeylerinin diisiik oldugu (Speed, 2015), tanilama araglarini
kullanmadiklar1 ya da kullanma oraninin diisiik oldugunu (Helgesen ve digerleri, 2020; Yue
ve digerleri, 2015; Ozbasan ve Acaroglu, 2015) ve egitim alan hemsirelerde deliryum tarama
araclarinin kullanimi (Yildirim, Tiirkles ve Duru, 2022) ve deliryum tanilama oranin
yukseldigini (Birge ve Aydin, 2017; Yildirirm ve digerleri, 2022) bildiren calismalar yer
almaktadir. Yine benzer sekilde Souza-Talarico ve digerleri (2021) yetiskin yogun bakimda
deliryumun taranmasi ve belirlenmesinde en iyi uygulama projesi kapsaminda yaptiklar1 bir
caligmada egitim 6ncesinde CAM-ICU veri kayitlarinin bulunmadigini ve egitim sonrasinda
ise bu kaydin %80,95’e yiikseldigini bildirmislerdir. Arastirma bulgulari, kalp cerrahisi
hastalarina uygulanan deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokoliiniin hemsirelerin
deliryum tanilama durumu fizerinde etkili oldugunu gostermesi ile Ho-» (Postoperatif
deliryumu onleme, tanilama ve miidahale protokolii rehberliginde verilen bakimin

hemgirelerin deliryum tanilama durumu iizerine etkisi yoktur) hipotezini reddetmektedir.

Kalp cerrahisi sonrasit yogun bakim iinitelerinde deliryum insidansi yiiksektir (Chen ve
digerleri, 2021; Simeone ve digerleri, 2018). Hastanin yasi, kronik hastaliginin olmasi gibi
bireysel 6zelliklerinin yani sira mekanik ventilasyonda ve yogun bakimda iinitesinde kalma
stiresi, stirekli yapay 1s1ga maruz kalmasi ve uyku bozukluklar1 gibi yogun bakimla iliskili
faktorler deliryuma neden olmaktadir (Topinkova, 2020; Aydin ve Birge, 2023: 437).
Fiziksel cevre diizenlemesi, egzersiz, hasta egitimi ve ailenin bakima katilmasi gibi ¢ok

bilesenli non-farmakolojik miidahalelerle deliryum goriilme sikligi azalmaktadir (Kang ve
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digerleri, 2018; Matsuura, Ohno, Toyoshima ve Ueno, 2022). Literatiirde yer alan ¢ok
bilesenli non-farmakolojik hemsirelik girisimlerinin yer aldigi bakim protokolleri ve bakim
programlari ile ilgili ¢alismalarda deliryum insidansinin azaldigi ve aradaki farkin anlaml
oldugu bildirilmistir (Zhang ve digerleri, 2017; Fallahpoor ve digerleri, 2016; Guo ve Fan,
2016; Liao ve digerleri, 2022; Kasapoglu ve Eng, 2022; Faustino ve digerleri, 2022). Bu
caligmalardan farkli olarak Birge ve Aydin (2017) yogun bakim hemsirelerinde non-
farmakolojik girisimlerle ilgili egitimin etkisini inceledikleri bir c¢alismada deliryum
insidansinin egitim dncesi %26,5’ten egitim sonrasit %20,9’a diistiiglinli ancak aradaki farkin
anlamli olmadigini bildirmistir. Benzer bir sonucu Topgu (2019) yogun bakim iinitesinde
kanit temelli non-farmakolojik diizenlemelerin deliryumu 6nlemedeki etkisini inceledigi bir
caligmasinda elde etmistir. Bu arastirmada deliryum insidansinin kontrol grubunda %21,9
ve miidahale grubunda %9,4 oldugu tespit edilmistir (Bkz. Cizelge 4.11). Bakildiginda
miidahale grubunda deliryum insidansinda %12,5’1lik bir azalma saptanmis olup, girisimler
etkili olarak goriinse de bu fark istatistiksel olarak yeterli biiyiikliikte degildir. Literatiirde
farkli sonuglarin bildirildigi goériilmekle birlikte arastirmada bu durumun az sayidaki
orneklem biiyiikliiglinden kaynaklandig1r disliniilmektedir. Arastirma bulgulari, kalp
cerrahisi sonrast yogun bakim iinitesinde izlenen hastalarda postoperatif deliryumu 6nleme,
tanilama ve miidahale protokolii rehberliginde verilen bakimin deliryum insidansi tizerinde
etkili olmadigin1 gostermesi ile Ho-3 (Postoperatif deliryumu onleme, tanilama ve miidahale
protokolii rehberliginde verilen bakimin deliryum insidansi tizerine etkisi yoktur) hipotezini
kabul etmektedir.

Aktivite ve ilginin azalmasi, kayitsizlik, yavas ve az konusma, uyku siiresinin uzamasi ve
farkindalikta azalma ile karakterize olan hipoaktif deliryum (Aldecoa ve digerleri, 2017,
Biilbiiloglu, 2020: 3; RNAO, 2016), yogun bakim hastalarinda hiperaktif deliryumdan ¢ok
daha sik goriilmekte ve hastalarin daha uzun stire mekanik ventilasyonda kalmasina, yogun
bakim tinitesinde kalis siiresinin uzamasina ve mortalite riskinin artmasina neden olmaktadir
(Barr ve Pandharipande, 2013; McPherson ve digerleri, 2013; Stransky ve digerleri, 2011;
Ely ve digerleri, 2001a; Ely ve digerleri, 2001b). Hipoaktif deliryum tipinin baskinligina
iligkin veriler, ¢alismalar ve bakim ortamlar1 arasinda farklilik gostermekle birlikte yogun
bakim tnitelerinde %36-100 oranlarinda goriildiigii bildirilmektedir (Hosker ve Ward,
2017). Yasayacak ve Eker (2012) kalp damar cerrahisi hastalarinda deliryumu belirleme
amaciyla yaptiklar1 bir calismada deliryum gelisen hastalarin %80’inin hipoaktif tipte

oldugunu belirlemiglerdir. Literatiirde kalp cerrahisi, diger cerrahiler ya da yogun bakim
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iinitesinde yapilan farkli calismarda hem kontrol hem miidahale grubunda hipoaktif
deliryum insidansinin, hiperaktif ve miks tipten daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(Faustino ve digerleri, 2022; Topgu, 2019; Cmar, 2019; Birge ve Aydin, 2017). Yapilan
caligmalara benzer sekilde arastirmada kontrol grubunda %85,7 ve miidahale grubunda
%66,7 ile hipoaktif deliryumun diger tiplere gore daha yiiksek oldugu saptanmistir (Bkz.
Cizelge 4.11).

Postoperatif deliryumun genellikle derlenme odasinda basladigi ve ameliyattan sonraki bes
giine kadar ortaya ¢iktig1 belirtilmekle birlikte (Aldecoa ve digerleri, 2017; Janjua ve Arthur,
2018), arastirmada deliryumun kontrol grubunda %71,4 ve miidahale grubunda %66,7 ile en
fazla postoperatif 1. giinde gelistigi belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.11). Cesitli vakalarda
yapilan caligsmalar arastirma sonucu ile benzerlik gostermektedir. Kalp cerrahisi hastalarinda
yapilan iki farkli ¢aligmanin ilkinde hastalarin tamaminda deliryumun postoperatif 1. giinde
gelistigi (Itagaki ve digerleri, 2020), digerinde ise deliryumun %17,5 ile en fazla postoperatif
1. giinde gorildigi ve 2.giinde %3,5’a geriledigi belirlenmistir (Baran, 2013). Benzer
sekilde yapilan bir ¢caligmada ortopedik ve kardiyovaskiiler cerrahi sonrast hem miidahale
hem kontrol grubunda postoperatif 1. giinde deliryumun daha fazla gelistigi, 3. giine kadar
azaldig1 ve 3. giinden sonra ise goriilmedigi (Ciar, 2019) ve ortopedik cerrahi sonrasi
yapilan bir diger ¢alismada da hem deney hem kontrol grubunda deliryumun en fazla

postoperatif 1. giinde gelistigi saptanmistir (Elibol, 2015).

Yogun bakim {nitesinde deliryumu 6nleyici non-farmakolojik hemsirelik girigimlerinin
deliryum insidansini azaltmanin yani sira deliryum siiresini kisaltmada da etkili oldugu
bildirilmektedir (Karadas ve Ozdemir, 2016; Alvarez ve digerleri, 2017). Literatiirde yer
alan ¢esitli sistematik derleme meta-analiz ve miidahale galismalarinda ¢ok bilesenli non-
farmakolojik hemsirelik girisimlerinin deliryum siiresini  kisaltmada etkili oldugu
saptanmistir (Kang ve digerleri, 2018; Cupka ve digerleri, 2022; Sahawneh ve Boss, 2021;
Hashemighauchani ve digerleri, 2020). Ancak yapilan bu ¢alismalardan farkli olarak non-
farmakolojik hemsirelik girisimlerinin etkisinin degerlendirildigi baz1 diger ¢aligmalarda
kontrol ve miidahale grubunda deliryum siiresinin benzer oldugu aradaki farkin anlamh
olmadigi bildirilmistir (Faustino ve digerleri, 2022; Zhang ve digerleri, 2017; Mitchell ve
digerleri, 2017; Li ve digerleri, 2021). Benzer sekilde arastirmada, deliryum siiresi (giin)
ortalamasiin kontrol grubunda 2,33+1,03 ve miidahale grubunda 3,33+1,53 oldugu ve
aradaki farkin anlamli olmadigi belirlenmistir (Bkz. Cizelge 4.11). Literatiirde farkli galisma
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sonuglarinin yer aldigi goriilmekle birlikte arastirmada, miidahale grubunda deliryum
gelisen hasta sayisinin az (ii¢) olmasinin yani sira bir hastanin deliryum siiresinin uzun (bes
giin) olmasinin bu sonuca neden oldugu diisiiniilmektedir. Arastirma bulgulari, kalp cerrahisi
hastalarina uygulanan deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokolii rehberliginde
verilen bakimin deliryum siiresi tizerine etkili olmadigini gostermesi ile Ho-4 (Postoperatif
deliryumu onleme, tanilama ve miidahale protokolii rehberliginde verilen bakimin deliryum

stiresi tizerine etkisi yoktur) hipotezini kabul etmektedir.

Yogun bakim {initesinde deliryumun gelismesi hastalarin yogun bakimda ve mekanik
ventilasyonda kalis siiresinin uzamasina, morbidite ve mortalitenin artmasina neden
olmaktadir (McGovern ve digerleri, 2018; Yasayacak ve Eker, 2012; Giines ve Saritag, 2020:
9). Literatiir incelendiginde baz1 ¢aligmalarda kalp cerrahisi hastalarinda non-farmakolojik
hemsirelik girisimlerinin yogun bakim tinitesinde yatis stiresinde anlamli bir azalmaya neden
oldugu bildirilmistir (Zhang ve digerleri, 2017; Li ve digerleri, 2021). Ancak bu
caligmalardan farkli olarak yapilan diger ¢alismalarda kontrol grubu ve non-farmakolojik
hemsirelik girisimlerinin uygulandigr miidahale grubunun yogun bakim iinitesinde yatis
siirelerinin benzer oldugu ve aradaki farkin anlamli olmadigi saptanmustir (Alvarez ve
digerleri, 2017; Arbabi ve digerleri, 2018; Moon ve Lee, 2015; Kang ve digerleri, 2018).
Benzer sekilde arastirmada yogun bakim {initesinde yatis siiresi (giin) ortalamasi kontrol
grubunda 1,94+0,67 ve miidahale grubunda 1,78+0,91 oldugu, aralarinda anlaml1 bir farkin
olmadig: tespit edilmistir (Bkz. Cizelge 4.11). Literatiirde farkli sonuglarin elde edildigi
goriilmekle birlikte aragtirmada bu duruma hastalarin bireysel 6zelliklerinin yani sira farkli
klinik ve tibbi 6zelliklerinin neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Arastirma bulgulari, kalp
cerrahisi hastalarina uygulanan deliryumu oOnleme, tamilama ve miidahale protokolii
rehberliginde verilen bakimin yogun bakim {initesinde yatis siiresi lizerine etkili olmadiginm
gostermesi ile Hos (Postoperatif deliryumu onleme, tanilama ve miidahale protokolii
rehberliginde verilen bakimin yogun bakim iinitesinde yatis siiresi iizerine etkisi yoktur)

hipotezini kabul etmektedir.

Sonug olarak, kalp cerrahisi sonrasi yogun bakim tinitesinde izlenen hastalarda postoperatif
deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokoliiniin etkisinin incelendigi bu ¢aligmada;
arastirmaci ve hemsirelerin deliryum tanilama uyumunun ve hemsirelerin deliryum tanilama

oranin arttig1 belirlenmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kalp cerrahisi sonrast yogun bakim iinitesinde izlenen hastalarda postoperatif deliryumu
Oonleme, tanilama ve midahale protokoliiniin etkinligini belirlemek amaciyla yapilan

arastirmadan asagida yer alan sonuglar ve oneriler elde edilmistir.
6.1. Sonug
Bu ¢aligmanin sonucunda;

(Calismada kontrol grubunda arastirmaci ve hemsireler arasinda deliryum gelisme durumunu
tanilama oranlar1 agisindan anlamli bir uyum bulunmamasina ragmen (p>0,05), miidahale
grubunda arastirmaci ve hemsireler arasinda deliryum tanilama oranlar1 agisindan anlamli

bir uyum (kappa:1,00) bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 4.10).

Calismada postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokoliiniin hemsirelerin
deliryumu tanilamasinda etkili oldugu bulunmustur. Buna gére kontrol grubunda arastirmaci
tarafindan saptanan deliryum vaka sayisi yedi iken, hemsirelerin bunlardan alt1 hipoaktif
deliryum vakasimi tanilayamadig: tespit edilmistir. Miidahale grubunda ise ikisi hipoaktif
olan {i¢ hastada gelisen deliryumun tamami hemsireler tarafindan tanilanmig olup aradaki

farkin anlamli oldugu saptanmustir (p<0,05) (Cizelge 4.11).

Calismada postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokoliiniin deliryum
insidansi iizerinde etkili olmadig1 saptanmistir. Kontrol grubunda deliryum insidansinin
%21,9 ve miidahale grubunda deliryum insidansi %9,4 oldugu ancak aradaki farkin anlamli
olmadig tespit edilmistir (p>0,05) (Cizelge 4.11).

Calismada postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokoliiniin deliryum
stiresi lizerinde etkili olmadig1 saptanmistir (p>0,05). Kontrol grubunda deliryum siiresi
(glin) ortalamas1 2,33+1,03 ve miidahale grubunda deliryum siiresi (giin) ortalamasi

3,33+1,53 olup aradaki fark anlamsizdir (Cizelge 4.11).

Calismada postoperatif deliryumu Onleme, tanilama ve miidahale protokoliiniin yogun

bakimda yatig siiresi lizerinde etkili olmadig1 belirlenmistir (p>0,05). Buna goére yogun
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bakim iinitesinde yatig siiresi (giin) ortalamasinin kontrol grubunda 1,94+0,67 ve miidahale

grubunda 1,78+0,91 oldugu ve aradaki farkin anlamli olmadigi belirlenmistir (Cizelge 4.11)

Hipotezlerin Arastirma Sonuglar1 Dogrultusunda Sinanmast,

e Postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokolii rehberliginde verilen
bakimin arastirmaci ile hemsirelerin deliryum tanilama uyumu iizerine etkisi yoktur. Ho-
1 hipotezi reddedildi.

e Postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokolii rehberliginde verilen
bakimin hemsirelerin deliryum tanilama durumu tizerine etkisi yoktur. Ho.2 hipotezi
reddedildi.

e Postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokolii rehberliginde verilen
bakimin deliryum insidansi tizerine etkisi yoktur. Ho-3 hipotezi kabul edildi.

e Postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokolii rehberliginde verilen
bakimin deliryum siiresi {izerine etkisi yoktur. Ho-4 hipotezi kabul edildi.

e Postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokolii rehberliginde verilen
bakimin yogun bakim iinitesinde yatis siiresi lizerine etkisi yoktur. Ho-s hipotezi kabul
edildi.

6.2. Oneriler

Calismadan elde edilen sonuglar dogrultusunda asagidaki 6nerilerde bulunulmustur.

e Kalp cerrahisi sonrast yogun bakim iinitesinde izlenen hastalarin postoperatif deliryumu
onleme, tanilama ve miidahale protokolii dogrultusunda yogun bakim {initesi
hemsireleri tarafindan deliryum yonetiminde kullanilmasi,

e Postoperatif deliryumu Onleme, tanilama ve miidahale protokoliiniin hemsirelerin
deliryum tanilama uyumunun arttirilmasina yonelik ¢alismalarda kullanilmasi,

e Kalp cerrahisi hastalarina yonelik gelistirilen postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama
ve miidahale protokoliiniin hemsirelerin deliryum tanilamas: {izerine olumlu
etkilerinden dolay1 hemsirelik bakimi uygulamalarinda yer almasi,

e Postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokoliiniin deliryum insidansi

iizerine etkisinin incelendigi genis 6rneklemli miidahale ¢calismalarinin planlanmasi,
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Postoperatif deliryumu Onleme, tanilama ve miidahale protokoliiniin deliryum siiresi
iizerine etkisinin incelendigi genis 6rneklemli miidahale ¢caligmalarinin planlanmasi,
Postoperatif deliryumu Onleme, tanilama ve miidahale protokoliiniin yogun bakim
iinitesinde yatis siiresi lizerine etkisinin incelendigi genis Orneklemli miidahale
caligmalarinin planlanmasi,

Postoperatif deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokoliiniin standart hale
getirilerek hemsirelik alaninda kullaniminin yayginlastirilmasi,

Farkli cerrahi girisimlerde yogun bakim {initesinde yatan hastalarda postoperatif
deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokoliiniin etkinligini inceleyen randomize

kontrollii calismalarin yapilmasi dnerilmektedir.
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KAZANIMLAR

Deliryum kavranum tanmmlayabilme.

Postoperatif deliryum kavramm tamimlayabilme,

Deliryum fizyopatolojisini agiklayabilme,

Deliryum risk faktarlerini aciklayabilme,

Deliryum tipleri ve semptomlanm agiklayabilme,

Postoperatif deliryummum énlenmesinde hemgirelik bakmum siralayabilme,
Postoperatif deliryumum tamlanmasmda hemgrelik bakmum siralayabilme,
Postoperatif deliryuma miidahale edilmesinde hemgirelik bakmmm siralayabilme.

L U A R G N R A
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GIRIS VE ONSOZ

Saymm meslektagim,

Gazi Universitesi Hemgirelik Fakiltesi Ggrefim tivesi Prof Dr. Hilya Bulut ve Gazi
Universitesi Saghtk Bilimleri Enstitiisii 6grencisi Ogr. Gor. Goniil Kara Séylemez tarafindan
hazirlanan bu kitapgikia, postoperatif deliryumu dnleme, tamlama ve miidahale sireci ile
ilgili hemgirelik girigimleri yer almakiadir.

FPostoperatif deliryum, ameliyat senrast yogun bakam iinitesinde yatan hastalavda sik gériilen
ve iyilegme siirecini olumsuz etkileyen énemli bir sorundur. Postoperatif deliryumun etkin bir
sekilde yonetilmesinds hemgirelik girigimleri anahtar konumdadr.

“Postoperatif Deliryumu Onleme, Tamlama ve Miidahale Egitim Kitapgiz"min kalp damar
cerrahisi yogun bakim imitesinde galigan meslektaglarimiza yararh olmas dileklerimizle...
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Postoperatif Deliryum Nedir?

Amenkan Psikiyatn Birhfi ne gére deliryum;
¥ Dikkati yonlendirme, odaklama, sirdiirme ve degigtirme gibi dikkat bozukluklar,
¥* Cevre oryantasyonun azalmas: gibi farkandahkta bozulma,
» Bellek, konusma, grsel-uzamsal ve alm sommlan mibi bilissel bozukluk ile
karaktenize bir durnomdur.

Bu bomikluk kisa bir sire iginde geligebilir ve gim boyunca giddeti dalgalanma
esilimindedir !

Deliryum yaygm bir gekilde,

¥* yo@un bakim sendromu veya psikozu,

# kardiyak psikoz,

¥ akut konfiizyon,

¥ kognitif bozukluk,

¥ akut beyin iglev bozuklngu,

¥ postoperatif deliryum gibi terimlerle de ifade edilmektedir.
Postoperatif deliryum ise, anestezi ve cemahi uygulamalan sonrasy hastalann mental
durumlanndaki akut ve dalgah bir degigiklik olarak tammlanmaktacir* Postoperatif deliryum
genellikle derlenme odasmda baglamakta ve ameliyattan sooraki 5 gime kadar ortaya
cikmaktadir *

Postoperatif Deliryum Neden Onemlidir?

Postoperatif donemde olan ve yogun bakim iinitesinde yatan hastalarda deliryum insidansa
yiksek olmakla birlikte’ insidans oranlan yapilan cemahi girigimlere gore farkhhiklar
gostermektedir. Yapilan meta analiz cabsmalanmda;

¥ Kardiyak cerrahi sonras: %4.1-%:54.9.%

» Ortopedik cerrahi sonras: %4 5-%41 27

% Abdominal cerrahi sonrasi %2.8-%36.6 oramnda deliryum gelistigi saptanmistr ®

Postoperatif deliryurmm gelismesi hastalann yogun bakimda ve mekanik ventilasyonda kahg
siiresinin uzamasima, *'° diigme riskinin, saglk bakim maliyetinin, morbidite ve mortalitenin,

1
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artmasma neden olmaktadir ! Aynea postoperatif deliryum gelisen hastalarda taburcuhik
sonrasi wzun donem yagam kalitesinin olumsuz etkilendigi, banyo, giyinme ve yemek pigirme
gibi pgimliik yasam aktivitelerinde dsha fazla bafgimh olduklan ve hastalarda hafiza
problemleri, konsantrasyon gigligi. konfizyon' yonelim bozukluklan, uyku problemlen,
kabuslar, duygusal sorunlar ve mobilizasyon problemlerinin devam ettifi ve hastaneye
yeniden kabul crammmn yiikseldifi bildirilmektedir. Bu nedenle hastalarda uzm vadeli
somuglan ryilestimmek icin deliryumun dnlenmes), erken tamlanmas: ve tedavisine Gnem
verilmedir 12

Deliryum Fizyopatolojisi Nasil Aciklanir?

Deliryum fizyopatolojisinin temeli heniiz tam olarak aydmlahlamans olsa da nérotransmitter
seviyelerindeki degisiklikler, inflamatuar olaylar, stres tepkisi ve anatomik deisikliklerin
deliryuma neden oldugu belirtilmektedir1? Asefilkolin, dopamin, gama-amincbitirik asit ve
serotonin gibi mérotramsmitter seviyelerindeki degisikliklerden,' &zellikle asetilkolin
yetersizligi ve dopamin fazlahfmmn deliryumla iliskili oldugu bildirilmektedir ? Temel olarak
uyamkhk ve dikkatin diizenlenmesinde gorev alan retikiler aktive edici sistemin (FAS)
birmeil norotransmitteri asetilkolindir. Gegici hipoksik durumlar asetilkolin  sentezimi
azaltmaktadir. Boylece hastalarda uyamkhk ve dikkatin bozuldugu gorilmektedir. Oksidatif
stres ise deliryumda goriilen algisal bozukluktan sorumlu futulan dopamin sahmmmm arbsma
neden olmaktadir® inflamatuar olaylarda cerrahi ve enfeksiyon gibi durumlarda gelisen
inflamatuar ajanlanm kan beyin banyerini gegerek merkez sinir sisteme ulagmasi ile deliryum
gelisebilecegi belirtilmektedir. Stres tepkisinde ise akut veya kronik strese bagh olarak
oldukca yiksek seviyelere ulasabilen glikokortikoid seviyeleri noromal hasar ve
psikopatolojiye yol acarak deliryuma neden olabilmektedir 1 Aynca ensefalopati ve beyin
lezyonlan gibi beyin amatomisinde degisiklize neden olan durumlarda da deliryum
goritlebilmektedir

Deliryum Risk Faktorleri Nelerdir?
Deliryum nisk faktorlen genellikle hazwlayicn ve tetikleyicl risk faktorlen olarak iki grupta
incelenmektedir. Hazirlayicx faktérler, tammm geregi, bireyde deliryum gelismesine kars

savunmasizhfim arthran herhangi bir bayolopik, psikolojik veya sosyal faktori ifade eder.

7l



Bunlar genellikle hastada yas, cinsiyet, kromk hastahk, ¢okln ilag kullanmm gibi énceden
varolan ve defistinilmesi zor olan durumlardir. Tetikleyici faktorler ise, deliryumm
tetikleyen/ neden olan herhangi bir biyolojik, psikolojik veya sosyal faktérlerdir. Bu faktarler
daha cok hastane, yogun bakim ve kritik hastah@m yarathg durumlan ifade eder. Tetikleyici
faktérler sistemik/ serebral hipoksi/ hipoperfiizyon, hipoglisermi, st elektrolit dengesizlifi,
vitarmin eksikhif, ilaclar, madde ve alkol kullammm/ birakma, enfeksryonlar, kafa travmas: ve
agn gibi birgofu Snlenebilen veya tedavi edilebilen faktorlerdir !7181%

Postoperatif deliryumda hazrlayic: ve tetikleyici faktorler preoperatif imtracperatif ve
postoperatif dénemlere aynlarak agiklanabilir 14

Preoperatif Risk Faktorleri TIntraoperatif Risk Faktorleri | Postoperatif Risk Faktarleri

» 65 yag iizeri olma, » Kardiyak cerrahi, % Diigik hemoglobin,

» Erkek cinsiyet, » Kalga cerrahisi, % Hipoksemi,

% Temal biligsel islev %  Vaskiiler cerrahi, % Uzamng entiibasyon,
‘bozukiugu, % Acil cerrahi, » Afm

» Demans, ¥ Cerrshi sitresinin uzmm % Hipoalbaminemi,

» Preoperatif bellek olmas, % Karacifer yetmezlizi,
rahatsizhi, » Hipotansiyon, % Babrek yetmezlizi (BUN/ Ex

»  Anksiyets, > Sk, 18"den yiiksek),

» Depresyom, » Aritmiler, ¥  Uyku' uysnma bozukluklsn

» Benzodiazepin » Hipotermi/ hipertermi, ¥» YBU'ne kabul,
kullanum, % Ean transfiizyom % Hastane/ YBU de kalma

% Intrakraniyal/ karotid » Eankayby siiresinin uzamas:,
stenoz, % Derin anestezi %  Fizksel stlayiclann

% Perifers] vaskiilar kullsmmm,
hastahk, % Paikotropik ilag kullanim

% Onceki inmea/ gecic %  Opicid kullammm
iskemik atak,

%  Duyusal bozukluklar,

» Disbetes mellitus,

= T )

» Atriyal fibrilasyon,

%  Elektrolit dengesizlikleri,

¥ Alkol kullsnm,

»  Uykusuziik,

*  Sigara icme,

*  Postoperatif deliryum
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e
¥ Psikotropik ilag

Deliryum Tipleri ve Sempiomlar: Nelerdir?

Deliryunun hiperaktif, hipoaktif ve niks olmak fizere fi¢ ana tipi bulunmaktadr.

Deliryum Tipleri Semptomlan
Hiperaktif Deliryum: s Uyanlmamm artmaz,
D wyarans resksiyomn farla hoersnz, + Huozmsuziuk,
ajite veya agresif davramglan olan hasta *  Ajitasyon,
ile karskterize deliryum alt tipidir."* +  Sammlar,
s Agresif dav 2
s  Dikkat problemleri ve konsantrasyon gachisa,
+  Hafira ve yinelim bormkinklan,
*  Ani pelisen/ dalzalanan kognitif defigiklik,

Eomngmalsn takip etmede ve talimstlan yerine getirmede
gughik,

Hizh diiginme ve komgma,

Eolay sinirlenme ve dfkelenme,

Amagaz kprdanma gibi motor deFigiklikler,

Aflama,

Postoperatif bakima dahil olmay reddetme,

Veni paranoid diiginceler ifsds atme,

Yeni algmsal bomkuklann izlenmesi (Gmek illizyonlar,
haliisinasyonlar) hiperaktif deliryummm belirtileridi. =

Bu hastalanm kateferleri, serom setleri we monitor ksblolamm
cektifi yatsktan diisme gibi zarar verid davramslards buhmduiu

hasta dmmamglan  ile  karskierize
deliryum alt tipidir.**

gt
Hipoaktif delirFam: Aktiviteleri, flgisi + Psikomotor fonksiyonun szalmas:
azalnmg ve kayimz, yavas ve az koongan, *  Anesteziden geq wyanma,
uyku siresi umm, farkmdshfn azalan s Yavag diiginme,

COnmmsa veys ayakta durma gibi yend postird sirdirmeds
guglik,
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+  Igtalun azalmas,

* Yeni ortaya gkan idrar weya dugln kagmma hipoakif
Asm sskin olmalsn nedeniyle deliryum yonimden taranmadiklan
sirece fark edilmesler ve pomden kagsbilier ®  Hipoaktif
delinyunmm tipik olarsk tsmnmamas) veya demans ile kangtmimam
nedeniyle klink vakslann yansmdsn farlasmds deliryum teshis

o e o
Miks deliryum: Gin ipnde degizen + Hem hipersktf hem de hipoaktif deliryum beliraleri
P R .

belirtileri gsteren hasta davramslan ile

karakterizadir 2

Postoperatif Deliryum Yinetiminde Hemgirelik Bakimt Nasil Olmaldir?

Deliryum yénetimi; deliryumun dnlenmes, tamilanmas), deliryuma neden olan degistnlebilir
faktrlerin belirlenerek yok edilmesi, tedavi edilmesi ve komplikasyonlanm Gnlenmesine
kadar genis kapsam olan bir kavramdir. ***¢ Postoperatif deliryumnm yénetiminde yer alan
hemgirelik gingimleri temelde Gnleme, tamlama ve midahale basamaklan altnda
incelenebilir. Bu basamaklarda yer alan hemsirelik gingimlen asagida agiklanmigtr.

Postoperatif Deliryumun Onlenmesinde Hemgirelik Bakum

Ameliyat sonrasy hasta somuglanm iyilestrmek ve hastalann hizh ryilesme sirecine katk
saflamak amaciyla hastanm yogun bakim finitesme kabuliinden baglayip yathi sfire boyunca
deliryumu onleyici hemgirelik girigimlerinin wygulanmas: Gnemhdir. Postoperatif deliryumun
onlenmesinde yer alan énemli hemsirelik girisimlen arasnda fizyolojik destek saglanmasi,
oryantasyonun saglanmasi, mobilizasyonun saglanmasi uykumm desteklenmesi ve gevre
diizenlemesinin yapilmas: yer almaktadyr *3123262728

LFizyolank destek saglanmasi

Hastaya fizyolojik destek saglanmasinda; dehidratasyomun Gnlemmesi ve yasam bulgulannm
normal deferlerde sirdirilmesi, hipoksinin onlenmesi, agn kontroli, enfeksiyomm
onlenmesi, yetersiz beslenme ve konstipasyomun Gnlemmesi gibi hemgirehk gingimlen yer
almaktadir.
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Dehidratasyonun dnlenmest ve yasam bulgulanmn noermal degerlerde siirdiiriilmesi ile

ilgili hemsirelik girigimleri arasmda;

Hastanm siv1 ve sodyum, potasyum ve kalsiyum gibi elektrolit degerlerinin izlenmesi
ve normal degerlerde siirdiiriilmesi *!

S dengesini efkileyebilecek komorbiditelerin (konjestif kalp yetezlhigi, kromik
bobrek yetmezligi vb.) degerlendirilmesi ve uzman destegi almmas **

Kan basincinm izlenmesi ve normal deferlerde siirdiiriilmesi 2

Kan glikomumun izlenmesi ve normal degerlerde siirdiiriilmes1,*

Viicut sicaklifimm izlenmesi ve normal degerlerde siirdiirilmesi yer almaktadr *!

Hipoksinin énlenmesi ile ilzih hemsirelik singimlen arasmda;

Hipoksi durmmmn degerlendirimesi, ™

Oksijen satiirasyonumm optimizasyonun saglanmasi 2

Erken ayaga kaldumanmn saglanmas ¥

Derin solumm ve Sksiiriik egzersizlerinin uygulanmasina tesvik edilmesi ¥
Spirometre kullanmumm tegvik edilmesi ™

Gogiis tiipii bakum ve takibinin yapilmas yer almaktadar

Agn kontrolii ile ilgili hemsirelik girisimleri arasmda;

Sézel ve séizel olmayan agn belirtilerinin degerlendirilmesi **

Olgek kullanarak agn siddetinin belirlenmesi !

Agnmn farmakolojik yontemlerle kontroliiniin saglanmas, 33

Apninm non-farmakolojik yontemlerle kontroliinfin saflanmas, 6%

Aprnm farmakolojik/ non-farmakolojik girisimler sonras: yeniden degerlendirilmesi
yer almaktadr ¥

Enfeksiyonun dnlenmesi ile ilgili hemsirelik girisimleri -

Enfeksiyon belirtilerinin degerlendirilmesi,'¢
Enfeksiyon varsa order edilen tedavinin uygulanmas '
Kateterlerin erken donemde ¢ikanbmas: !

D

Yetersiz beslenme ve konsfipasyonun dnlenmest ile ilzih hemsirelik pinigimlen arasmnda;

Erken beslenmeye tegvik edilmesi ™

Beslenme gereksinimlerinin kargilanmas >

Yemek saatlennde aile iiyelerinm varhifmm tegvik edilmesi !

Dis protezi kullamyorsa temin edilmesi, *!

Ekstiibasyon sonrasi oral ahma az miktarda s ile baglanmas:

Hasta tolere edebildifinde rejim 1-2 (suln gda ve suln yumugak diyes) ile diyete
baslanmas **
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+ Hastanin bogaltm gereksinimlerinin karsilanmas: yer almaktadir
2 Oryantasyonun saglanmas
Hastamn oryantasyommun saglanmas: ile ilgili hemsirehk gingimlen arasmda;
Hemsirenin kendim tanitmas 3%
Hastaya ismi ile hitap edilmesi 3
Hasta ile iletigimde kisa ve net cimleler kullammas: 28
Hastanm aktif olarak dinlenmesi ve soru sormaya tesvik edilmesi *
Yer ve zaman oryantasyomm saflanmas 7
Bakim veren kiginin sfireklilifinin saflanmas ¥
Kullandi isitme cihaz veya gozliik varsa temin edilmesi 2
Aile/ arkadag ziyaretlerinin desteklenmesi yer almaktadr 2***

I Mobihzasyonun saslanmas
Hasta mobilizasyomumn saglanmasi ile ilgili hemgirelik girgimlen arasmda;
* FErken mobilizasyona tegvik edilmesi +*7
+ ROM egzersizleri yaptmlmas, ¥
+  Fiziksel knsitlamadan kagimlmas: yer almaktadr ¥
4. Uykunun destellenmesi
Uykurmm desteklenmesi ile ilgili hemsirelik girigimleri arasmda;
Gece ve giindiiz uygun aydmlatmanm saglanmas >’
Giriiltiniin nlenme si,ﬂ
Hemsgirelik bakimimn uykuyu bélmeyecek sekilde planlanmas: **
Kisisel hijyenin uyku saatlerinden &nce yapilmasi,**
» Uyku siklusunda bozulma varsa uzman destefi almmas: yer almaktadr **
5 Cevre dilzanl g L
Cevre diizenlemesinin yapilmas ile 1lzili hemgirehik gingimlen arasmda;
* Hastann gorebilecegi alana saat ve takvim yerlestirilmesi ¥

* Gece aydmlatma ve giiriiltii diizeyinin azaltlmas: ¥
+ Oda sicakhgmn degerlendirilmesi ve 25 °C’ye ayarlanmas: yer almaktadur. >

Pastoperatif Deliryumun Tamlanmasinda Hemgirelik Bakimi

Klinik bzellifi goz onime almdifinda deliryum anhik dalgal degisiklikler gostermektedir
Hiperaktif deliryum genellikle kolay bir sekilde fark edilmesine ragmen *! hipoaktif deliryum

7
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hastalarm agmn sakin olmas: nedeniyle pézden kagabilmektedir ® Bu nedenle yogun bakim
initelerinde deliryum vakalanmn saptanabilmesi amaciyla 8-12 saatte bir gegerh ve givemlir
deliryum tarama araclan kullamlarak delirpumun tamlanmas: Snerilmektedir ¥ Hemsirelerin
de igensinde yer aldi;n psikiyatn uzmam colmayan saghk profesyonellermin deliryumu
tamlamada kullanabilecefi cok sayida tarama araci bulunmaktadir. Bu tarama araclan
kullamlacak hasta popiilasyomma bagh olarak defismektedir Bu  araglardan  bin
arashrmammzda da deliryum tamlarken kullanacagumz “Yogm Bakm Unitesinde Konfiizyon
Degerlendirme Olgegi-CAM-ICU dur.
Postoperatif deliryumun tamlanmasmda yer alan Gnemli hemgirelik gingimleri arasinda;
hastalarda meydana gelen davramssal ve bilissel bozuklufun degerlendinilmesi *® deliryum
tamlama aracin kullamlarak deliryumum saptanmasi, deliryum tipimn ve altta yatan nsk
faktérlerinin belirlenmesi yer almaktaday 2122254
Davranigsal ve bilissel boguklugun degerlendinlmesi;
Hastada ighirlifn yapmama, ajitasyon, tiiplen ve kateterlen ¢ekme. uyku bozuklugu, dikkat
problemleri, konsantrasyon gugligi ve sozel kommutlara yamt vermeme gibi belirtiler
degerlendiritmelidir %%
Deliryum tanilama aracmn kullamilmas ve deliryumun saptanniasi;
girisimleri arasmda;

* Yogumn Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (CAM-ICU) kullamlarak

deliryumun tamlanmas:, ****
+ Deliryum yok ise dnleyici girigimlere devam edilmesi, ™!
* Deliryum var ise deliryum tipinn ve altta yatan nsk faktorlennm belirlenmes: yer
almaktadir %

Postoperatif Deliryumun Tamlanmasinda Hemgirelik Bakum

Yogun Balam Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olcegi-(CAM-ICU)

Ely ve diferlenn (2001) tarafindan hemsireler ve yogun bakmm doktodan gibi psikiyatn
uzmam olmayan saghk profesyonellerinin deliryunm tamlamasi amaciyla geligtinlmistic #*

a8
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Tiirkce gecerhik givemrhk cahgmasi Akmer ve diferlen (2003) tarafindan yapilan CAM-
ICU'mmn uygulanmas: ile “deliyum var” veya “delifum yok™ geklinde degerlendirme
yapumaktadr ¥ CAM-ICUmm ilk asamasmda hastanm Richmond Ajitasyon-Sedasyon
Skalas: (RASS) veya Glaskow EKoma Skalas: (GES) ile biling dizeyinin degerlendirilmesi yer
almaktadir. RASS Tablo 1'de we CAM-ICU Tablo 2°de gosterlmistr CAM-ICU
uygulanabilmesi igm RASS puammmn orta derecede sedatize (-3) ve fizennde olmasi
gerekmektedir. Derin sedatize (-4) ve komada (-5) clan hastada deliryum deferlendirmesi
yapilamaz **7 Aynca GKS'da & puan ve alt koma durumu olarak kabul edildiginden CAM-
ICU uygulanmaz.

Table 1. Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalas: (RASS)

Skor

+4 Bogugma halinde Tleri detecede bognguyos/siddet uyguloyor. Personel tehlikede
+3 Cok ajite Tipleri veya kateterlen geker/pkanr. Apresif

+2 Ajite Anlams;z hareket Ventilatér ile senkronize dagil.
+1 Huzursuz Endigeli fakat hareketler agresif’ siddetli degil

L] Thyamk ve sakin

-1 Uykulu Sese piz temas: ile uyamkhf sardiriyor (=10 so).
-1 Hafif sedatize Sese g0z temas ile knsa simeli wyamklik (<10 sm)
-3 ‘Orta derecede sedatize | Sese hareket yamn var fakat goz temas: yok

-4 Derin sedatize Sese yamt yok, fiziksel wyamya hareket yanh var
-5 TUyandmlamryor Sese veya fizmkss] wyarmya yamt yok

Tablo 2. Yogum Bakmm Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgefi (YBU KDO/ CAM-
ICU)

Ozellilder ve Apklamalar Var | Yok
1 Hastada ani biling degisimi

a)Hastamm biling dunummdsa ani degisiklik oldn om? Ya da

b)Son 24 saarte bilinci aqihp kapand: m? Uypunsuz davramslann dizelip kitilestizi oldu mm?
Sedasyen skalas veya Glaskow koma skalas degerleri son 24 saat iginde defzigti mi?
Ever ise dlipekte var olarak fparedenir.
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2 Dikkeatsizhik

Hasta dikkatini toplamakta zoriuk geldyor mm?

Hastanm dikkatini sirdirme veya bagka yine kaydrmads sormm var m?

Sazel dikkat deferlendirme muayenesinde basanh oldn mm?

olomyum).

LTPEAOAICTDALAA

ANIABFSAMREZEOAD

PAELAUCITOEABAA

ZYFMUSAVEAHAART

Onikiden a7z dofmu cevap vendi mi?

Hasta hemgrenin elini 12'den az nkiyorsa bagansz kabul edilir ve dlgekte var olarak
IDEE = 12 bozal

Hasta ekstiibe ise, hastamn kormsmas, disince igerigi, skig ve organizasyom bozulms mu,

ditgimce igeriFi kommdan komrya atlama eklinde mi?
Bozulma var ve konudan konuya arflama gériliyorsa dlgekte var olarak izaredlenir.

Hasta ventilatirde ise su sorulara cevap versbiliyor mu?

#  Tag suda yiizer mi?

#» Denizde balik var m?

»  1kg?kg'dan dsha pm afrrdo?

»  Civi cakmak igin gekic kullanabilir mising=?
En az iigiine dogru cevap vermesi beklenir. Dogra cevap sanis 3'in altmda ise bagarses kabul
edilir ve digeite var olarak iyaredentr.

Hasta sorulan izleyebiliyor, agafdaki konmtlara wyabiliyor mn?
»  Digiincelerinizde kangiklik, diizensizlik var m?
* Musyene eden kigi iki parmagim ksldmr ve hastadan da bunn yapmasim ister.
s Aym haveketi dier elivle hastamm vapmasim soyler.
4 Biling diizeyinde deZizim
Alert: gevresinde ohop bitenlerin farkonda ve wyzm jekilde etkilesime giver
Hiperalert: agm alert durumda
Letarjik: uykuln fokat hemen uyandmilabilivor, gevresinde olup bitenlerin bamlanmn farkmds
degil
Stupor: hasta zorls veya tekrarh wyanlaria uyandmiryor, gevresinds olup bitenlerin ¢ofunbofunm
a da highirinin farkmda degil ve muayens eden kisi ile spontan olarak etkilesimde degil
Hastamn alert dismda herhangi bir durumda oldugunn belirlenirse, dlgekte biling dizeyinde
degiyim var olarak isaredenir
CAM-ICU Degerlendirmesi
CAM-ICU gire hastalards deliryum tamsmn pozitif olmas: igin ilk ki maddenin ve Ginci’
dérdinci maddenin deliryum lehine somaglanmas perekmektedir, +4<5
Bu durumda hastada deliryum var olarak isaredenir.

Deliryum tamlamas: yapiliuken demans ve depresyon ile kanghnimamas igin farkhlagan
dzelliklerm bilinmesi gerekmektedir. Ui arasmdaki farklilagan &zellikler agagdaki tabloda
agiklanmigtir.*

10
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Deliryum Demans Diepresyon
Semptomlarm Sasfler/ gumler igerisinde meydana | Aylar yllara yayihr Haftalar’ aylara
baslanzin gelebilir yayihr
Belirli  olaylardan
S00TE meydana
gelebilir (saElk
sorumnlan, yagam
olaylam)
Semptomlarm Genellikle saatlerden bir aya kadar/ | Aylar wve wllar iginde | Haftslardan (en a= 2
siliresi ve seyri bir aydan uzun olabilir. Ancak bamn | kademeli boznlma gorilir | hafts) yillara yayiic
hastalards semptomlsnn birkeag il
devam eftifi  gorilebilmektedir 1
Eisa pgorisme simasmda  gorilen
dalzah  semptomlar, genellikle
geceleri ve wyandiktan sonra dsha
ktidir.
Geri Altta yatan nedenler ele shmrza geri | Gen dondirilemez Sikbkls tedavi ile
dindirilebilirlik | donigimbidor geni dindiimilabilir
Dakckeat Bozulmmsg Sonraki  asamaya  kadar | Mommal
genellikle normal
Oz-farlandahk Eognitif defisikliklerin farkmda | Biligsel bozuklufun | Genellikle  hafiza
olabilin’ olmayabilic gizlenmesif farkonds | kayin komsumda
olunmamas: sdz komnsudur | endiselidic
Diisance Dagmk' dizensizdir Hafiza ve biligsel gerileme | Bozulma yokiur
vardw  (Gmefin  afaz,
apraksi)
Uramkhk Dalgal Momal Nommal
BEuh hali Duygulardas  dalgalanma-aflama | Erken demansts depresif | Depresif ruh  hali
korkm gomilir Th hali gdribir aktivitelere olan
ilzinin azaldin
Edrilir
Aln Iilazyonlar, sanmlar, | Genellikle normal Genellikle normal
haliisinasyonlar nedeniyle gergeklik
ile yanhg almlamalan syt emeds
zorluk yagar
Psikomaotor Alr tiplers ‘mEh olarak  degisir | Ige kapanma ya da amagsiz | Genellikle ige
aktivite (ajite, laterji, kangpk) dolagma gorilir kapamklik ghrilar

11



Deliryum tipinin belirlenmesi;
Jeliryum tipinin belilenmesi ile ilgili hemsirelik ginigimlen arasmda; >
e Hiperaktif deli belirtilerinin izl i,
e Hipoaktif deli belirtilerinin izl .

+ Miks deliryum belirtilerinin izlenmesi yer almaktadur.

Altta yatan nedenlenin belirlenmesi;

Altta yatan nedenlerm behirlenmesinde; hastamn fizyolojik duronmmun, mobilizasyon
dummumm, uyku duumumm ve cevre dizeninin gbzden gegimlmesi gibi hemgirelik

girigimleri yer almaktadur 2!

Fizyolojik dwrummn gozden gegirilmesi ile ilgili hemsirelik gingimlenn arasinda; hasta
Gykiisimiin degerlendiritmesi 2'*** laboratuar testlerinin izlenmesi **** yagam bulgulan ve
firyolojik Gzelliklerin izlenmesi yer almaktadur *#3!

Hasta Gykiisi Laboratmar testleri Vagam bulpulin we fizyolojik
Gzellikler
% 63 yag iizeri olma » Na, K, Ca ve Mg gbi » Hipo/ hipertansiyon
» Erkek cinsiyet serum elektrolifleri ¥ Hipotermi/ hipertermi
» Intrakraniyal! karotid » Hemogram % Aritmiler
stenozn » Renal fonksiyen testi (jire, » Sok
% Perifers] vaskiilar kreatinin) » Driigik hemoglobin
hastahk » Kamacifer fonksiyon testi ¥ Hipoksemi
% Duyusal bozukluklar (ALT, AST) » Afn
» Disbetes mellitns » Kan glikoz seviyesi » Lokall sistemik enfeksiyon
» Hipermnsiyon %  Tiroid fonksiyon testi semptomlan
» Atriyal fibrilasyon %  Arteryel kan gaz analizi ¥ Hipoalbimineni
%  Elekirolit % Idrar analizi ¥ Hidrasyon duranm
dengesizlikleri ¥ Beslenme durmmm
»  Anemi » Earacifer yetmezligi
»  Alkol kullsmmm ¥ Bobrek yetmezlizi
> Uykusuziuk ¥ Uzamyg entibasyon
» Sigaraigme ¥ Total ilag sayisa
% Postoperatif deliryum % Ilagrpi
dykiisi %  Son eklensn/ durdurulan
» DPsikotropik ilag ilaglar
Eullanm

12
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g —r—

Mobilizasyon durumunun gozden gegirilmesi ile ilgili hemgirelik girisimleni arasinda;
+ Mobilize olamama durummmum ™!
* ROM egzersizleri uygulamama durumumun 3
+ Fiziksel kusitlayic: kullamm durummm degerlendirilmesi yer almaktadr !

Liyku durumunun gézden gegirilmesi e ilgih hemsirehk gingimlen arasinda;
* Uykn/ uyanma bozukluklanmin deferlendirilmesi yer almaktadr >
Cevre diizeninin gézden gegirilmesi ile ilgili hemgirelik gingimlen arasmda;
+  Agin giiriiltii dunmoumm 2!
* Gece aydmlatmanm fazla olmas,®
+  Sik yatak/personel degisim durumumm *
+ Aileden izole olma dunmmmum **
*  Saat ve takvim bulmmamasmm degerlendiritmesi yer almaktadir *

Postaperatif Deliryuma Miidahale Edilmesinde Hemgirelik Bakimi

Postoperatif deliryum her tamlandigmda non-farmakolojik yontemlerle miidahale edilmesi ve
uygulanmaktadir. Bu hemsirehk gmsimlen debiryumu nlemenm yam swa dehiryumda
gegirilen siireyi de kisaltmaktadir. % Postoperatif deliryuma miidahale edilmesinde yer
alan énemli hemsirelik gingimleni arasmda hasta givenlifinn saglanmas, altta yatan nedene
yonelik gingim yapimas:, nonfarmakolojk midahalelere yamt alinamaz ise uzman destegi
almarak farmakolojik tedaviye baglanmasy ve deliryumn &nleme agamasmdaki mngimlere
devam edilmesi yer almaktadr 2!2%2

Hasta giivenliginin saglanmasinda;
Hasta giivenlifmin saglanmas: ile ilgili hemgirelik girigimlen arasmda;
* Hastanm kendine zarar verme ve giddet uygulama potansiyelinin degerlendirilmesi *

13
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Tehlikeli madde/ araglann hastadan uzaklaghnlmas >

+ Diigme, basing yaralanmasi ve malnitrisyonu onleyecek givenlik Gnlemlerinm

almmas *

+ Yatagm alcak seviyeye getirilmesi ¥

* Gizlem ve denetimin arttimlmas: yer almaktad *
Altta yatan nedene yonelik girisim yapilmasinda;

» Fizyolojik destek saglanmasn

+ Oryantasyonun saglanmasi **

» Mobilizasyomun saflanmas: >

+  Uykumun desteklenmesi 7

+ Cevre diizenlemesinin yapilmas: yer almaktadir %4
Nonfarmakolojik midahalelere yanit ahnamadisinda;
Nonfarmakolojik miidahalelere yamt almamadifmda yapilmasi gereken hemsirelik mngimler:
arasmda;

+ Uzman destegi almarak farmakolojik tedavi baglanmas: yer almaktadur. 3
Deliryumu dnleme asamasindaly girisimlere devam edilmesi?
Deliryumu 5nleme ile ilgili hemsirelik girisimleri arasinda;

» Fizyolojik destek saflanmasi 26

+ Oryantasyonun saglanmasi **

» Mobilizasyomun saglanmas *7

+  Uykumm desteklenmesi ¥’

+  Cevre diizenlemesinin yapilmas yer almaktadir *
Sonug olarak postoperatif deliryum, ameliyat sonras: yogun bakim iinitelerinde sik gorilen
onemli bir saghk sorumudur. Hastalann ameliyat somrasi iyilesme sirecini olumsuz
etkilemenin yam sira mortalite oranlanmm artmasma neden olmaktadwr. Ameliyat somrasa
hasta somuglanm ryilestirmek i¢in postoperatif dehryurmm &nlenmesi. erken tamlanmas: ve
etkin bir sekilde ynetilmesi stirecinde non-farmakolojik hemsirelik girigimleri elzemdir.

14
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Postoperafif Deliryum Vaka Ornekleri
Postaperatif Deliryum Vaka Ornegi 1

65 yasmda olan B. Hammm Koroner Arter Bypass Grefti ameliyah sonras: kalp damar cerrahisi
yogun balim imitesinde izlenmeye baglanmstw. Mekanik ventilasyon wuygulanan hasta
ameliyat sonrasi yaklagik 6. saatte ekstibe edilmistir. Numerik skala ile agn degerlendirmesi
yapildifinda hasta agnsmm 10 iizerinden 4 olarak ifade etmistir. Kan degerlen incelendiginde
hemoglobin diizeyinn 9 g/dl. oldugu belirlenmistir. Aynica ailesi ile gorigildiginde hastanm
gaorme probleminin oldufu ancak gézliigin evde unutuldugn bilgisi alimmstir.

SORU 1. Yukandaki hasta 6ykiisime gore deliryum risk faktérleri nelerdir? Actklaymz.

CEVAP 1. 65 vyas, koroner arter bypass grefti cemrahisi, yogun bakim nitesinde yatma,
mekanik venhlasyon uygulanmas:, orta siddetli agn (4), diigiik hemoglobin, gémme sorumn ve
gozlik bulunmamas:.

SORU 2. B. Hanm’da deliryum gelisimini énlemek icin neler yapilabilir? Aciklaymuz.

CEVAP 2. Deliryumu onleyici tedbirler almmalidir.

L.Hastaya fizvolojik destek saglamr

Afn kontrol altma almr, hemoglobin diizeyinin yiikselmesi icin tedavi wygulamr,
dehidratasyon énlenir ve yasam bulgulan normal degerlerde stirdfiriiliir, hipoksi, enfeksiyon,
yetersiz beslenme ve konstipasyon Gnlenir.

1.Hasta orvantasyonu saglamr

Hasta gozligi temin edilir, hemgire kendini tamtir ve hastaya ismi ile hitap eder, iletisimde
kisa ve net ciimleler kullamlr, aktif olarak dinlenir ve sor sormaya tegvik edilir, yer zaman
oryantasyomu we bakim veren kigmin sfireklihfimi saflamr, ale’ arkadas ziyaretlen
desteklemr.

3 Mobilizasvonunu saglamir

Erken mobilizasyona tegvik edilir, ROM egzersizleni yaptinlr, fiziksel kisitlamadan kacimlir.
4. Hasta uykusu desteklenir

Gece gindiiz uygun aydinlatma saglamr, giirilti @nlenir, hemgirelik bakmmm wuykuyn
bélmeyecek sekilde planlamr, wyku siklusunda bozulma varsa uzman destef almr.

5.Cevre diizenlemesi yapihr

15
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Hastamn gérebilecefl alana saat ve takvim yerlestmlir, gece aydmnlatmamn azalhlmasi ve
giiriiltia kontroli saglamr ve oda sicakhi 23 °C'ye ayarlamr.

Hemgire hastanin yofun bakima yahsmm binnc giniinde anlamsiz komustufum ve RASS
puanm bir onceki degerlendirmeye gore degistigini (0= uyanik ve sakinden, +4 Bogusma
haline gectifini) saptammstr. Aym zamanda CAM-ICU ile yapilan degerlendirmeye gore
dikkat degerlendirmesinde kendisine okvnan harflerden sadece 3°fimii dofru yamtlarmgtr.
Diigiince organizasyomumu deferlendinrken hastann diigimee icengimin anlasibr olmadifim
fark etmis ve son basamakta ise hemsgire hastay agm alert olarak tammlamughr.

SORU 3. Yukanda apiklanan bilgilere gore hastada deliryum geligip gelismedigini nedenleni
ile apklaymmz.

a) Ewet ¢imkii

CEVAP 3. Evet cinkii hastada CAM-ICU’ya gére binnecl maddede yer alan “ani biling
degigimi” ve ikinci madde yer alan “dikkatsizlik™ goriilmektedir. Kendisine okunan harflerden
en az 12 sini dogm bilmeliydi. CAM-ICU ya giire ficineii madde diigiince organizasyommda
bozilma da goriilmektedir. Komudan komuya athyor ve dilsinee igeng anlasihr degil. CAM-
ICU” gore dérdiincii madde de ise hasta agm alert oldufundan hastada deliryum vardir. CAM-
ICU ya gore 1 ve 2. maddenin pozitif clmas: ve 3 veya 4. maddelerden de herhangi birinin
poafif olmas halinde deliryum var sonucuna vanimaktadir.

SORU 4. 3. Sonrya cevabimz evet ise hastada geligen deliryum alt tipinin hangisi oldugumm
nedenler ile agklaymmz.

Miidahale asamasinda uygulanabilecek ginsimlen yazimz.

16
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CEVAP 4. Delirvum alt tipi ve nedenleri: Hasta RASS a gre uyamk ve sakin durumdan
bogugma haline gecnmigtir. CAM-ICU ya gére ain alert olarak tammlanmigtir. Bu durumda
Miidahale asamasmnda uygulanabilecek girisimler:

1.Hasta giivenlizi saglanmalhdir.

Hastammn kendine zarar verme ve giddet uygulama potansiyeli deferlendinlir. Tehhkeh
madde’ araclar uzaklashnbr Diismesi, basmg yaralammasi ve malnfitnsyonn dnleyecek
gitvenlik Gnlemlen abmr. Yatak alcak seviyeye getirilir. Gozlem ve denetim arttmlr.

2.Altta yatan nedene yinelik girisim vapihr.

a.Hastaya fizyolojik destek saglamr. Fizyolojik destek kapsanmnda hastada dehidratasyom,
yasam bulgularmda normal degferlerden sapma, hipoksi, enfeksiyon, agn, yetersiz beslenme
ve konstipasyon varsa kontrol altina ahmr.

b.Hasta oryantasyomn saglamr.

c.Hasta mobihizasyonn saglamr.

d.Uykusu desteklenir.
e.Cevre diizenlemesi yapilir.

3.Deliryum devam ediversa uzman destef almarak farmakolojik tedawvi baglamr.
4.0mlevici girisimlere devam edilir.

Yogun bakima yatgn birinci giiniinde ajite davrams kontrol altma almak igin lizum halinde
hastaya 1x5mg nérodol baslanmstr. flag uygulamasindan 12 saat sonra sakin gorimen hasta
hemgireye agnsmm oldufumu, kendisimi yalmz hissettifini ve bugiin giinlerden hangisi
oldufumu sormmgtur. Sonraki deferlendirmelerde ise hemgire hastamm sirekli wykuln
oldugunu ve seslendiginde goz apkbfm 10 saniyenin altnda siirdiirebildigini fark etoigtir.
Hastanm CAM-ICU’ya gore sozel dikkat degerlendimmesinde dogru yamt sayisi 4’fir
Hastanm kommgmas: ve digimce igerigi nommal clarak degerlendinlmigtic Ancak hemsire
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SORU 5. Yukanda agklanan bilgilere gore hastada deliryunmm devam edip etmedifim

a) Evet ¢iimkii

b) Hayr cimkii

CEVAP 5. Evet cimkii RASS" a gére hastada biling defisimi séz komusudur (-2 hafif
sedatize). Bu durum CAM-ICU"da binnci maddenin pozitif oldugum gostermektedir. CAM-
ICU ikinci maddeye gére hastada dikkatsizlik var ¢imkii kendisine okunan harflerden en az
12’sini dogru bilmeliydi. Sadece 4'imii dogru yamtlamuistr. Hastamn komngmas: ve diisimee
igerigi normal olarak degerlendinldiginden figinci madde negatiftir. Hastann cevresinde bazi
olup bitenlenn farkmmda olmadi® gézleniyor. Bu durumda hasta laterjiktir. Bu nedenle CAM-
ICU dordiincii madde pozitif olarak degerlendinlir. Bu somuca gore hastada CAM-ICU 1.2 ve
4. madde pozitif, 3. madde 1se negatiftir CAM-ICU ya gére 1 ve 2. maddenin ve 3 veya 4.
maddelerden ise herhangi binnin pozitif olmasi halinde hasta deliryumda somucuna
vanimaktadir.

SORU 6. 3. Soruya cevabmmz evet ise hastada gelizen deliryum alt tipinin hangsi oldugum
nedenlen ile agiklaymz.

Miidahale agamasinda uygulanabilecek gingimlen yazimz.

CEVAP 6. Delirvum alt tipi ve nedenleri: Hipoaktif deliryumdadir. Hasta lateniktir ve
cevresinde ohup biten bazi duramlan fark etmemektedir.

Miidahale asamasmda uygulanabilecek girisimler:

1.Hasta giivenligi saglanmaldur.

Hastamn ditgmesi, basing yaralanmasi ve malniitrisyonu Gnleyecek giivenlik énlemleri almur.
Yatak alcak seviyeye getirilir. Gozlem ve denetim artfinlir.

2.Altta yatan nedene yinelik girisim vapihr.

18
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a.Hastaya fizyolojik destek saglanir. Oncelikle hastanm agns kontrol altma ahmr. Hastada
dehidratasyon, yagam bulgulannda normalden sapma, hipoksi, enfeksiyon, yetersiz beslenme
ve konstipasyon varsa kontrol altina ahmr.

b.Hasta oryantasyonu saglamwr. Oncelikle aile/ arkadas ziyaretleri desteklenmelidir.
Hemgire kendini tamtr ve hastaya ismi ile hitap eder, iletisimde kisa ve met ciimleler
kullamlir. aktf olarak dimleir ve somu sormaya tegvik edilir, yer zaman oryantasyonn ve
bakim veren kiginin siirekhlifim saglamr. Kullandif isitme cihaz gézliik varsa tenun edilir.
c.Hasta mobilizasyonn saglamr. Erken mobilizasyona tegvik edilir, ROM egzersizlen
yaptinhr, fiziksel kisitlamadan kagimhr.

d.Uykusu desteklenir. Gece gindiiz uygun aydmlatma saglamr, girilti nlenir, hemgirelik
bakmum uykuyu bélmeyecek sekilde planlamr. wyku siklusunda bozulma varsa wzman
destegi almr.

e.Cevre diizenlemesi yapihr. Oncelikle hastamm gérebilecefi alana saat ve takvim
yerlegtinilir, gece aydmnlatmann azalhtmas: ve girilta kontroli saglamr ve oda sicakhig 25
°C’ye ayarlamr.

3.0mlevici girisimlere devam edilir.
Yogun bakimda yabgimmn fginci gininde hemgire hastanm sakin ve uyamk, sozel dikkat

degerlendirme testi dofru yamit sayismn 16, diisimee 1penginin normal ve alert oldugum

SORU 7. Yukanda agklanan bilgilere gore hastada deliryunmm devam edip etmedigini

a) Ewet ¢imkii

b) Hayrr cimkii

CEVAP 7. Hasta uyamk ve sakin, sozel dikkat deferlendirme testinde 12°nin fizerinde
dogrusn var, ditjiince igengl normal ve alert (gevresinde olanlanm farkmda) oldugundan
CAM-ICU nun tim maddeleri negatiftir ve deliryum yoktur.
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SORU 8. 7. Soruya cevabuuz evet ise hastada gelisen deliryum alt tipinin hangisi oldugunn

Miidahale asamasinda uygulanabilecek ginsimlen yazimz.

Postoperatif Deliryum Vaka Ornegi ?

70 yaginda olan S. Bey mitral kapak replasmam (MVE.) ameliyat sonras: kalp damar cerrahisi
yogun bakim iinitesinde izlemmeye baglanmmgtr. Hipertansiyon ve diyabet hastas: olan 5. Bey
ameliyat sonrasi yaklamk 6. saatte ekstibe edilmistir Hemgire hastamm agn
degerlendirmesinde orta derecede afn yagadifim, yogun bakmmdaki ilk gece uyuyamadifim
ve hmzursuz oldufunu saptamughr. Hemgire postoperatf 1 giinde hastanm sfirekl uykuba
oldufumu ismi ile hastaya seslendifinde gfz apkhfim cok kisa siirdirebildifini, ayaga
kalkma ve oral stv1 almm gibi bakim gingimlerine uyumda giclik cektigin fark etomigtir.
Hastamnn CAM-ICU’ya gore sozel dikkat degerlendimmesinde dofru yamt sayim 1'dir.
Hastamn konugmasi ve diigimee i¢erigi konudan komuya atlama geklinde degerlendintmigtir.
Hemgire, hastanm cevresinde baz olup bitenlerin farkinda olmadifim ve laterjik oldufumm
SORU 1. Yukandaki hasta Gykiisime gre deliryum nsk faktorlen nelerdir? Aciklayimz.
CEVAP 1. 70 yas, hipertansiyon ve diyabet hastas: olma, MVE, yogun bakim iinitesinde
yatma, mekanik ventilasyon uygulanmas, orta siddetli agn, wywyamama.

SORU 2. Yukanda agiklanan bilgilere gore hastada deliryum gelisip gelismedigimi nedenleri
ile apklaymmz.

a) Evet ¢iimkii

b) Hayr cimkii

20



134

EK-1. (devam) Postoperatif Deliryumu Onleme, Tanilama ve Miidahale Egitim Kitapgig

CEVAP 2. Evet ciinkii hastada CAM-ICU"ya gdre bimnci maddede yer alan “ami biling
degigimi” ve ikinci madde yer alan “dikkatsizlik™ gorilmektedir. Kendisine okunan harflerden
en az 12°sim dogm bilmehydi. CAM-ICU ya gire ficiincii madde diigiince organizasyommda
bozulma da gorilmektedir. Komudan komrya atliyor ve diigince iperigi anlasibir degil. CAM-
ICU" gére dordimeii madde de ise hasta laterjik oldugundan hastada deliryum vardir. CAM-
ICU ya gore 1 ve 2. maddenin pozitif olmas: ve 3 veya 4. maddelerden de herhangi binmin
pozifif olmas: halinde deliryum var sonucuna vanimaktadir.

SORU 3. 2. Soruya cevabimz evet ise hastada geligen deliryum alt tipinin hangisi oldugum

Miidahale agamasinda uygulanabilecek gingimlen yazimz.

CEVAP 3. Delirvum alt tipi ve nedenleri: Hasta RASS a gore kasa sireli goz agkhfiim
siirdiirdiiginden -2 hafif sedatize olarak degerlendinilmigtir. CAM-ICU"ya gore laterjik olarak
tammlanmghr. Bu durumda hasta hipoaktif deliryumdadir.

Miidahale asamasmda uygulanabilecek girisimler:

1.Hasta giivenlizi saglanmalhdir.

Diigmes1, basing yaralanmas) ve malniinsyom dnleyecek giivenlik Gnlemlen almr Yatak
algak seviyeye getirilir. Gozlem ve denetim arttmbr.

2.Altta yatan nedene yinelik girisim vapihr.

a.Hastaya fizyolojik destek saglamr. Oncelikle agn kontrol altma almmahdir. Hastada
dehidratasyon, yagam bulgulannda normalden sapma, hipoksi, enfeksiyon, yetersiz beslenme
ve konstipasyon varsa kontrol altina ahmr.

b.Hasta orvantasyonu saglamr. Hemgire kendimi tamtir ve hastaya ismi ile hitap eder,
iletigimde kisa ve net ciimleler kullamhr, aktif olarak dinlenir ve som sormaya tegvik edilir,
Yer zaman oryantasyonu ve bakim veren kigimin sirekliligini saglamr, aile/ arkadag ziyaretleri

desteklemr.
c.Mobilizasyvonunu saglamr. Erken mobihzasyona tesvik edilir, ROM egzersizlen yaptmlr,
fimksel kisitlamadan kacmmlir.
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d. Hasta uykusu desteklenir. Gece gindiiz uygun aydinlatma saflamr, giiriilti Snlemr,
hemsgirelik bakimm uykuyu bélmeyecek gekilde planlamr, uyku sorumm devam ederse uzman
destegi almr.

e.Cevre diizenlemesi yapihr. Hastamn gorebilecegi alana saat ve takvim yerlegtinlir, gece
aydmlatmanm azalhlmas: ve giiriiltii kontrolii saglamr ve oda sicakhif 23 °Cye ayarlamr.
S.fhﬂe:riri girisimlere devam edilir.
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Sayin Hocam,

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisi Hemsirelik Anabilim Dali  Doktora
Programinda Prof. Dr. Hiilya BULUT damismanliginda “Kalp Cerrahisi Sonras1 Yogun
Bakim Unitesinde izlenen Hastalarda Postoperatif Deliryumu Onleme, Tamlama ve
Miidahale Protokoliiniin Etkinligi” baslikli tez ¢calismamu yiiriitmekteyim. Doktora tezim
kapsaminda kalp cerrahisi nedeniyle yogun bakimda yatan hastalar i¢in postoperatif
deliryumu 6nleme, tanilama ve miidahale protokolii gelistirdik. Bu amagla konu alan uzmani
olarak goriistiniize ihtiyag duymaktayiz. Protokol basamaklarinda yer alan her madde igin
“uygun degil=1", “maddenin uygun hale getirilmesi gerekiyor=2", “uygun ancak degisiklik
gerekiyor=3" ve “cok uygun=4” seklinde puanlama yapmaniz beklenmektedir. Ayrica
arastirmanin amacina uygun bulmadiginiz veya dil agisindan eksik/ hatali oldugunu
diistindiigiiniiz boltimlerle ilgili onerilerinizi ifade iizerinde veya 6neri agiklama alaninda
belirtmeniz rica olunur. “Postoperatif Deliryumu Onleme, Tanilama ve Miidahale

Protokolii” degerlendirmeniz i¢in ekte sunulmustur.

Gostermis oldugunuz ilgi ve degerli katkilarinizdan dolay1 ¢ok tesekkiir ederiz.

Ogr. Gor. Goniil KARA SOYLEMEZ

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Anabilim Dali Doktora Ogrencisi

Prof. Dr. Hiilya BULUT

Gazi Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Cerrahi Hastaliklar Hemsireligi Anabilim Dali
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POSTOPERATIF DELIRYUMU ONLEME, TANILAMA VE MUDAHALFE PROTOKOLD

Table 1. Deliryumn Onleme, Tamlama ve Midahale Asamas:, Uygnlama Zamam ve Hemgirelik Gingimlen

DELIRYUMU ONLEME

e isikli k Gerekiyor

{1)Uygun Deil
(2)Maddenin Uygun
Hale Gefirilm esi
Gerekiyor
(3)Uygun Ancak
@)Cok Uygun

Omneriniz

Garzgimler shift boyn sirdiriilmelidor

1.Fizryolojik Destek Saglayamz

aDehidratasyomu Omnleyindz wve Yas Bulgul Normal Degerlerde
Sdrdariniz

Hastamm s elektrolit deferlerim 1zleyiniz ve nommal deferlerde stirdioimiiz

S dengesimi etkileyebilecek komorbidifeler: (konjestif kalp vetmezlif kromk
babrek yetmezliF vb) degerlendiminiz we urman destegi ahm=

Ean basinoim izleyiniz e normal degerlerde sardarmniz

Kan ghkomnm 1zleyimiz ve normal deferlerde sirdanini=

Viacut sicakhfim izleymiz ve normmal degerlerde strdimiiniz

b. Hipolsiyi Omnleyiniz

Hipoksi duwunnnm degerlendirnmi=

Oksijen satirasyonun optinizasyomumu saglayrmsz

44"



EK-2. (devam) Uzman Goériisii Formu

c.Enfel=ivonn Onleyiniz

Enfekaiyomu degerlendinmiz

Enfeksiyon varsa tedawa edina=

Eateterleri erken dnemde cikanmz

Gareksiz kateterizasyondan kagimimz

d.Asr Kontrolii Saglaymar

S&zel ve sézel olmayvan afgn behrhlerim deferlendirmir

Olgek kullanarak agn siddetion belirleyiniz

Agnmn farmakolojik yontemlerle kontrolimi saglayims

Afnmn non-farmakeolojk yontemlarle kontrolini saglayamz

Agnwvi vemden degerlendinmz

e. Yetersiz Beslenme ve Konstipasyonu Onleyiniz

Erken beslenmeye tesvik adimiz

Hastanm beslenme gereksinmmlerind karsilananes

Yemek saatlerinde aile ayelerimn varhfm tesvik ediniz

Hasta dis protema kullanryorsa tennn edims

Hastamm bosalhm gerek=inimlering karslaynmes

2. Oryantazyonu Sazlayimz

Hastaya kendim= tanstim=

Hastaya 1=mi 1le hitap edim=

Hasta ile ilefizimde kisa ve net cimleler kullammz

Hastayz aktif olarak dinlevinez ve som sommaya tesvik eda=

Yer ve zaman cryantasyorm saglayimes

eVl



EK-2. (devam) Uzman Goériisii Formu

Enllandifn isibme cthaz veya gozlik varsa tenun edini=

Aile’ arkaday myaretlenmi destekleyini=

3 Mobilizazyonn Saglayimaz

Erken mobihrasyona teswik edimiz

ROM egzersizlen yaphrmz

Fizmksel kisiflamadan kacimmiz

4. Urkuyu Destekleyiniz

Gece ve pindiz uaygun aydmlatma saglaymi=

Gl Smleyiniz

Hemmirelik bakmmum uykuyn bélmeyecak sekilde planlayims

Kizisel hijveni uyku saatlerinden Gnce yapim=

Pasif pomisyon degizimlerinden sakmimz

Uyayamama sornmnm varsa neman destegi almiz

S.Cevre Dizenlemes Yapimz

Hastamm gorebileceg alana saat ve takvim yerlegtonmz

Gereksiz 151k ve giriltivii kontrol alting alims

Oda spcaklifnm deferlendinmiz ve 25 “C ye ayarlaymmz

DELIRYUMU TANILAMA

Deisiklik Gerekiyor

(3)Uygun Ancak
(4)Cok Uygun

Hale Getirilmesi

Gerekiyor

(1)Uygun Degil
{2)Maddenin Uygun

a. Giindiiz shiftinde 1 | & Her shifi bovunca azagadaki degisimler izlenmeli ve

124"



EK-2. (devam) Uzman Goériisii Formu

kez 09.00-11 08;
Gece shiftinde 1 kez

éncesi) deliryum

Feragd Iz e

21 00-23.00 fuykn smati

degigimler var tse deliryum taranmahdrr
Isbirlifz vapmama, Ajitasyon, Tiplenni cekme Thkn

bozuklugna, Dhikkat problemlen Konsantrasyon giglagi,
S&zel kormmutlara vamot vermeme

1. Deliryom -Tanllama Ar

ac1 Kullanarak Deliryumu Belirleyimiz

CAM-ICT kullanarak deliryumm tam laymes

Dreliryom Yok Ise

Deliryom Var Ise

Onleme asamasindald

CAM-ICTU da
*k iki madde pozitif ve
*hg veya dirdinci maddelerden de herhang b pozitaf

ise
I-Dehryam II-Midahale asamasmda apklanan
tipind ve altta | goisimlen uypulayines
nedenler
I. Deliryum Tipini Belirleyiniz
Hiperaktif Hipoaktf Alik= Deliryum
Dreliryom Deliryum
Huzursuzluk Aktizatelernn Defizen hiperakitf wve hipoakfaf belivhler
Ajitasyon azalma= barhikte pérahar.
Sammlar Deinin aralmas: we
Agreaf dasramis kayrtsizhk
Dhkkat problemlers | YWavas e az
Eonsantrasyon konusma
gaglagi, Uykmu siiresimm
Hafiza ve yoonehm | uzamasi

Y1



EK-2. (devam) Uzman Goériisii Formu

bozukluklan

Hizh disiomme e
komasma

Ecolay =mnirlenme
ve ofkelenme
EKonusmalarn  takip
etme ve tabmatlan
yerine setrmede

saglik
EKateterlern e
Serum setlerim
pekrme

Farkindalikta
azalma

Ofarmoa’ ayakta
duwrma gibi  yem
R i

g-u#Uk- =

Istalhin azalmas,
Idrar! dgka
Ekacurmarm
baslamasi

I Alita Yatan Nedenleri Belirleyinaz

Hastalammmzda kardiyak cemahi, cemrahl saresimin uzum olmas:, derin anestesn, kan
kaybe, kan transfuryoou ve yogun bakom imgfesinde kalma belulenen deliryum sk
faktorleridr. Dhiger risk fakitrlering gizden gecirinez we hemgprelik girizimlernmi bu misk
fakttrlering de géz onine alarak planlayum=.

a.Fizryolojik Darumn Cazden Geciriniz

Hasta Oy kil st
Degerlendiriniz

Laborataar
Testlerini
]l:ilq.'.iniz

Yazam Bulsularm wve Firyolozik Ozellikleri

izleriniz

&5 vas fizery
obmna

O Erkek cinsivet
Ointrakraniyal

OMNa, K Cawe
Mg mibi serum
elekitrolitlar
OHemograrm

OHipe hipertansrron
OHipoterm’ hiperteanmi
O A ritrler

OSck

ti4)



EK-2. (devam) Uzman Goériisii Formu

veya karohd
stemoma

O Pexiferal
vaskiiler hastalik
OChrysal
bozukluklar
OChaketes
mellxfws

COOF.enal
fonk=ivon testy

(Ore_ kreatiman)

fonksivon test
(ALT, AST)
OEan gliko=
seviyesl
OTircad
fonksiyon testy
OArteryel kan

ClHiznk hemoglobimn
OHipoksen

A S

OHipoal bimminerni
OHidrasyon duromm
OBeslenmes duwnoam
OBabrek yetneslig
O T=ammns entiibasyon
OTotal ilag say1=a
Oilag tipi

OSon eklenen’ durdormlan ilaglar.

b.Adobilirasyon Doromunn Gérden Gegirimir

YT



EK-2. (devam) Uzman Goériisii Formu

OMobilize olmama

OROM egmersizler uygulamama

O Frmk=el kimtlayscilann kallanimg

e.Uyknm Daromunm Garden Gecirinir

OUvkw' uyanma bozukhaklarn.

d.Cevre Dhizenini Gzden Gegiriniz

OGerek=iz 1:k

OS5k yatak’ persomel defizimm

O Asleden izole olma

O5aat ve takvim bunlunmamasa

DELIRYTMA MUDAHALE

{1)Uypun Degil
(2)Maddenin Uygun Hale
Getirilmesi Gerekiyor

(3 Uygun Ancak
Depisikhik Gerekivor
{4)Cok Uygun

Oneriniz

Her delirvum tamladiganda girigimler wygul iz

1.Hasta Gavenlizing Saglaymar

Hastaya empatk, given vericl ve varar saglaync terapéhk ortam saflaynms

Hastamwm mmfihar egiling ve siddef potansiyelin degerlendimimiz

Tehhkali madds araglan hastadan nwraklastome

DChizgsme | basing varalanmas: we malniirisyorm onleyecek givenlik gnlemlerin almez

514"



EK-2. (devam) Uzman Goériisii Formu

Yatag algak sevtyeye getinmiz ve kenarlanm yidk seltine=

izlemn ve densfom artfinmis

2 Ala Yatan Nedene YVinelik Girizim Yapumuz

Fizyvolonk destek saglayimes

Chyvanfasyoou saglayums

Mobilizasyorm saglayim=z

Uykuwymu destekleyiniz

Cevre dozenlemesi yapum=

Gereksiz llaglan durduronnz

3 Monfarmakolojik AMiidahelelere Yamit Almamazr Ise

Uzmian destef alumz

Farmakolojik tedan baglayimz

4. Deliryumu Onleme Azamasmdaki Girizimlere Devam Ediniz

Fizyolojik destek saglayims

Ohrvantasyoon saglayims

Mobilizasyorm saglayvinez

Uvkuyu destekleyviniz

Cevre ditmenlemesi yapim=

6v1



EK-2. (devam) Uzman Goériisii Formu

DEGERLENDIRME

ONERIMNILIZE

(1Y GUN DEGIL.

(DMADDENIN UY GUN HALE
GETIRT MESI GEREEIVOR

(30U Y GUN ANCAE DEGISIEL TR
GEREEIVOR

(DCOK UYGUM

0ST
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EK-3. Hasta Tanilama Formu

2.Cinsiyet: K () E()
3.Egitim durumu: Okur-yazar degil ( ) Okur-yazar ( )ilkokul ( )Lise ( )Universite ve iizeri ( )
4.Medenidurum: () Evli ( ) Bekar ( )Dul

6.Sigara kullanimi: Evet ( ) (giinde................ paket) Hayir ()
7.Hastaneye yatmadan once alkol kullanma durumu:

Evet ( )....glinde/......haftada.....ayda;... kadeh Hayir ( )
8.Boy............. cm  Kilo:......... kg BKI:

9.Daha 6nce hastaneye yattiniz mi1? Evet ( ) Hayir ()

10.Daha 6nce yogun bakima yattiniz m1? Evet ( ) Hayir( )

12.Servise gelis sekli: Acil () Poliklinik ( ) Diger ( ).ocooevverernneneniniennenn
12.Yogun bakima gelis sekli: Acil () Servis () Diger ( )eoooevvvrrerernieniennnnn
13.Isitme/ gérme problemi: Var ( ) Yok ( )

14.Protez cihaz (gozlik/ isitme cihazi) kullanimi: Var () Yok ()

15.Kronik hastalik varligi: Var () Belirtiniz...........ccooeveiiiieiniiinnieenn, Yok ()
16.Siirekli kullanilan ilag varligi: Var () Belirtiniz........ccoocovviiiiniiinnne, Yok ()

Servise Yatig Tarihi:

Yogun Bakima Yatis Tarihi: Yogun Bakimdan Transfer Tarihi:



EK-4. Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirmesi/ Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE I1)

Akut Fizyolojik Skor +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Viicut Isist <299 30-31,9 32-33,9 34-359 | 36-38,4 38,5-38,9 39-40,9 >41
Ortalama Kan Basiner (mmHg) <49 50-69 70-109 110-129 130-159 >160
Kalp Hizv/ dk <39 40-54 55-69 70-109 110-139 140-179 >180
Solunum Hizy/ dk <5 6-9 10-11 12-24 25-34 35-49 >50
Oksijenizasyon (mmHg) PO2 PO2 PO2 <200 200-349 350-499 >500
FiO2>0.5 (PA-a0y) <55 55-60 61-70 PO2
FiO2<0.5 (PaO2) >70
Serum HCO3" <15 15-17,9 18-21,9 22-31,9 32-40,9 41-51,9 >52
Arteryal pH <7,15 7,15-7,24 | 7,25-7,32 7,33-7,49 7,5-7,59 7,6-7,69 >7,7
Serum Sodyum (mmol/It) <110 111-119 120-129 130-149 150-154 155-159 160-179 >180
Serum Potasyum (mmol/It) <25 2,5-2,9 3-3,4 3,56-5,4 5,5-5,9 6-6,9 >7
Serum Kreatinin/ mg/dL <0,6 0,6-1,4 1,5-1,9 2-3,4 >3.5
(Akut bobrek yetmezligi varsa elde edilen skor
2 ile carpilir)
Serum Kreatinin (Akut bobrek yetmezligi <0,6 0,6-1,4 15-19 2-34 >35
yoksa)
Hematokrit (%6) <20 20-29,9 30-45,9 46-49,9 50-59,9 >60
WBC(x10%/mm?) <1 1-2,9 3-14,9 15-19,9 20-39,9 >40
Hastanmin Toplam Akut Fizyolojik Skoru:
Glaskow Koma Skalasi Puani:
<44 ise 0 PUAN 45-54 ise 2 PUAN | 55-64 ise 3 PUAN 65-74 ise 5 PUAN | >75 ise 6 PUAN Hastanin Yasina Gore Skoru:
Kronik organ Opere edilmemis | Acil opere edilmis ve Elektif opere ve kronik organ Kronik Saghk Skoru:
yetmezligi yok=0 | kronik organ kronik organ yetmezligi | yetmezligi var= 2 PUAN
PUAN yetmezligi var=5 | var=5 PUAN
PUAN
Akut Fizyolojik Skor+ Glaskow Koma Skalasi+ Yas Skoru+ Kronik Saghk Skoru= TOPLAM APACHEII SKORU

4°1)



EK-4. (devam) Akut Fizyolojik ve Kronik Saglik Degerlendirmesi/ Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II)

Kronik Organ Yetmezligi Aciklamasi

Karaciger Kardiyovaskiiler Solunum sistemi Renal Immiin yetmezlik

yetmezligi

Biyopsi ile NYHA Klass IV Ciddi hareket kisitliligina neden olan kronik | Kronik Hastanin enfeksiyon direncini azaltan tedavi almasi
kanitlanmig (Kalp Yetmezligi restriktif, obstriiktif veya vaskiiler hastalik. diyaliz hastas1 | Or. Immunsupresyon, kemoterapi, radyoterapi, uzun siireli ve
siroz Smiflamasi-herhangi | Or. Merdiven ¢ikamama veya ev islerini yiiksek doz steroid kullanimi veya hastada enfeksiyon direncini
Portal bir aktivite ile hasta yapamama azaltan bir hastalik olmasi1 Or. Lésemi, lenfoma, AIDS

hipertansiyon
Portal
hipertansiyona
bagli GIS
kanama
hikayesi
Hepatik
yetmezlik/
ensefalopati/
koma hikayesi

istirahatte iken
yakinma var)

Kronik hipoksi hiperkapni sekonder
polistemi, ciddi pulmoner hipertansiyon veya
ventilator bagimliligi

FiO2: Inspire Edilen Oksijen Fraksiyonu, PA-Aoz: Alveoloarteryel Oksijen Gradienti, PaO.: Parsiyel Oksijen Basmei, NHYA: New York Heart Association

€aT



EK-5. Glaskow Koma Skalasi

154

Goz Acikhig Motor Tepki Sozel Cevap
Spontan Komutlara Uyuyor 6 Oryante 5
Sozel Uyari Agriya Lokalize 5 Uyumsuz ve Kendiliginden | 4
Yanit
Agrili Uyar Agriya Geri Cekme 4 Birbiriyle Bagimsiz 3
Kelimeler
Tepki Yok Anormal Fleksiyon 3 Inlemeler-Miriltilar 2
Anormal Ekstansiyon 2 Cevap Yok 1
Tepki Yok 1
(GKS 8 ve altinda ise koma olarak kabul edilir ve deliryum degerlendirilemez)
1.Giin 2.Giin 3.Giin 4.Giin
Tk ikinci Tk ikinci Tk Ikinci Tk Ikinci
izlem izlem izlem izlem izlem izlem izlem izlem
(09-11) (21-23) (09-11) (21-23) (09-11) (21-23) (09-11) (21-23)




EK-6. Richmond Ajitasyon-Sedasyon Skalas1 (RASS)

155

SKOR
+4 Bogusma halinde Ileri derecede bogusuyor/ siddet uyguluyor. Personel
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 temas ile uyaniklig siirdiiriiyor (>10sn).
-2 Hafif sedatize Sese goz temasi ile kisa siireli uyaniklik (<10sn)
-3 Orta derecede sedatize Sese hareket yanit1 var fakat gz temasi yok
-4 Derin sedatize Sese yanit yok, fiziksel uyartya hareket yanit1 var
-5 Uyandirilamryor Sese veya fiziksel uyariya yanit yok
1.Giin 2.Giin 3.Giin 4.Giin
ik Ikinci ik Ikinci ik ikinci ik Ikinci
Izlem Izlem Izlem Izlem Izlem Izlem Izlem Izlem
(09-11) (21-23) (09-11) (21-23) (09-11) (21-23) (09-11) (21-23)




EK-7. Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (CAM-ICU)

1.GUN 2.GUN 3.GUN 4.GUN
09-11 21-23 09-11 21-23 09-11 21-23 09-21 21-23
— 4 [ 4 — X — 4 — 4 — X — X S X
S S R O I O S I S N S I I B S

1.Hastada ani biling¢ degisimi

a. Hastanin biling durumunda ani degisiklik oldu mu?
b. Son 24 saatte bilinci agilip, kapandi1 m1? Uygunsuz davraminin diizelip, kétiilestigi oldu mu? Sedasyon
skalas1 veya koma skalasi (Glasgow koma skalasi) degerleri son 24saat icinde degisti mi?

2.Dikkatsizlik

Hasta dikkatini toplamakta zorluk ¢ekiyor mu?

Hastanin dikkatini siirdiirmekte veya baska yone kaydirmakta sikintisi var mi?

Sozel dikkat degerlendirme muayenesinde basarili oldu mu?

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

ANIABFSAMRZEOAD

PAKLAUCJTOEABAA

ZYFMUSAVEAHAART

On ikiden az dogru cevap verdi mi?

3.Diisiince organizasyonunda bozulma

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

Hasta ventilatorde ise su sorulara cevap verebiliyor mu?

*Tas suda yiizer mi?

*Denizde balik var mi1?

*1kg 2kg’dan daha mi1 agirdir?

*Civi gakmak i¢in ¢ekic kullanabilir misiniz?

4 sorudan en az ii¢iinii cevaplamada yetersiz mi?

Hasta sorular izleyebiliyor, asagidaki komutlara uyabiliyor mu?

Diisiincelerinizde karisiklik, diizensizlik var m1?

*Bu kadar parmaginizi kaldirin (muayene eden, hastanin gorebilecegi mesafede iki parmagini kaldirir)
*Ayni1 hareketi obiir elinizle yapin

4.Biling diizeyinde degisim

Alert (cevresinde olup bitenlerin farkinda)

Asir alert

Letarjik (uykulu fakat hemen uyandirilabiliyor, ¢evresinde olup bitenlerin bazilarinin farkinda degil)
Stupor (zorla veya tekrarlayan uyarilarla uyandiriliyor, cevresinde olup bitenlerin gogunun veya higbirisinin
farkinda degil)

Koma (uyandirilamiyor)

DELIRYUM (1. ve 2. madde pozitif + 3.yada 4.maddeden biri pozitif ise DELIRYUM POZITIF)

99T



EK-8. Yogun Bakim Hemsirelerinin Deliryum Tanilama Durumu

157

1.Giin

2.Giin

3.Giin

4.Giin

08-16

16-07

08-16

16-07

08-16

16-07

08-16

16-07
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EK-9. Hemsire Tanilama Formu

1. Yasmiz..........
Cinsiyetiniz ( )Kadin ( )Erkek
3. Mezun oldugunuz hemsirelik programi
( ) Saglik meslek lisesi ( ) On Lisans ( )Lisans ( )Yiiksek Lisans ( )Doktora

N

4. Hemsirelikte toplam hizmet siireniz..........
5. Kalp Damar Cerrahi Yogun Bakim Unitesinde toplam hizmet siireniz...................
6. Egitim ve ¢alisma siirecinizde deliryum yonetimine iligkin bilgi aldiniz
100 S
7. Mezuniyetinizden sonra deliryum yonetimine iliskin bilimsel bir programa (egitim,
kurs, konferans, kongre, sempozyum vb.) katildiniz m1?
() Evet (Program adi V& SUIESI.........ceeeveeeeereeereeieerieereeee e eveenns )
( ) Hayir
8. Deliryum yonetimi ve hemsirelik girisimlerine yonelik gelismeleri takip ettiginiz
bir kaynak (kitap, dergi, makale, CD vb.)var m1?
() Evet (BelirtiNIZ......cccooviiiiiicieeee e )
( ) Hayir
9. Bir ayda ortalama kag deliryumlu hastaya bakim veriyorsunuz?
()o ()1-2 ()34 ( )5 ve tizeri
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EK-10. Postoperatif Deliryuma Yonelik Bilgi Degerlendirme Formu (Ontest-Sontest)

SORULAR Beklenilen Dogru | Yanhs | Bilmiyorum
degerlendirmeler

1.Deliryum akut beyin islev bozuklugu olarak tanimlanabilir. Deliryum tanimi

2.Deliryum kisa bir siire i¢inde gelisir ve siddeti giin igerisinde Deliryum klinik

dalgalanmalar gosterir. ozelligi

3.Anestezi ve cerrahi uygulamalari sonrast meydana gelen deliryuma POD tanimi

postoperatif deliryum denir.

4.Postoperatif deliryum genellikle derlenme odasinda baslamakta ve POD klinik 6zelligi

ameliyattan sonra 5 giine kadar ortaya ¢ikmaktadir.

5.Deliryum en fazla ameliyat sonrasi dsnemde ve yogun bakim Deliryum Klinik

iinitelerinde goriilmektedir. ozelligi

6.Deliryum hastanin tibbi durumunun kétiilesmesine ve hastanede
yatig sliresinin uzamasina neden olmaktadir.

Deliryum sonucu

7.Stres deliryuma neden olabilir

Deliryum risk faktorii

8.Asetilkolin eksikligi deliryum igin bir risk faktoridiir. Deliryum risk faktorii

9.Deliryumda hastanin uyku uyaniklik dongiisii normaldir. Deliryum belirti
bulgusu

10.Deliryumda psikomotor aktivite siirekli artmistir. Deliryum belirti
bulgusu

11.Deliryum belirtileri demans, depresyon ile karigsabilmektedir Deliryum klinik
bzelligi

12.Giin boyunca uyuma, yavas diisiinme, konugma ve hareketlerin Deliryum belirti

azalmasi deliryum belirtisidir. bulgusu

13.Hipoaktif deliryum agresif davraniglarla karakterizedir Deliryum belirti
bulgusu

14.Ameliyat sonras1 donemde hipoksemi, anemi ve sok deliryum Deliryum risk faktorii

gelismesine neden olabilir

15.Deliryumun 6nlenmesinde hastanin yer ve zaman oryantasyonun

Deliryumu 6nleme

saglanmasi 6nemlidir. girisimleri
16.Hastaninsivielektrolitdengesininsiirdiiriilmesiiledeliryumonlenebilin | Deliryumu énleme
ir. girisimleri
17.Erken mobilizasyon deliryumun énlenmesinde etkilidir. Deliryumu 6nleme
girisimleri
18.Yeterli uyku ve dinlenme deliryumun 6nlenmesinde etkilidir. Deliryumu 6nleme
girisimleri
19.Deliryumu 6nlemek i¢in yogun bakim tinitesinde saat ve takvim Deliryumu 6nleme
kullanilmasi gerekmez. girisimleri
20.Deliryumu 6nlemek igin hemsire hastaya ismi ile hitap etmelidir. Deliryumu 6nleme
girisimleri

21.Hastanin kullandig1 gozliik/ isitme cihazini temin etme deliryum
gelisimini dnlemez.

Deliryumu 6nleme
girisimleri

22.Deliryumun saptanabilmesi igin hastada biligsel ve davranigsal
bozukluklar siirekli izlenmelidir.

Deliryumu tanilama
girisimleri

23.Deliryumu tanilamak igin gelistirilmis gegerli ve giivenilir 6lgekler

Deliryumu tanilama

bulunmaktadir. girisimleri
24.Deliryumu tanilamak igin sik kullanilan 6lgeklerden biri Yogun Deliryumu tanilama
Bakimda Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (CAM-ICU)’dir. girisimleri

25.Deliryum taramasi ve tanilamasim sadece psikiyatri hekimleri
yapabilir.

Deliryumu tanilama
girisimleri

26.Deliryumda olan hastanin giivenligini saglanmak i¢in fiziksel tespit
uygulanmalidir.

Deliryuma miidahale
girisimleri

27.Deliryumda olan hastada basing yaralanmasini 6nlemeye yonelik
giivenlik onlemleri alinmalidir.

Deliryuma miidahale
girisimleri

28.Deliryumda olan hastada agr1 kontrolii saglanmalidir.

Deliryuma miidahale
girisimleri

29.Deliryumda olan hastaya aile/ arkadas ziyareti fayda saglamaz.

Deliryuma miidahale
girisimleri

30.Deliryum kontrol altina alinamiyorsa uzman destegi alinarak
farmakolojik tedavi baglanmalidur.

Deliryuma miidahale
girisimleri




EK-11. Postopertaif Deliryumu Onleme, Tanilama ve Miidahale Protokolii Kontrol Listesi

Hastanin Adi-Soyadi: Tamsy/ gecirilmis Yogun Bakima Yatis Yogun Bakimda Kalma
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a. Fizyolojik destek saglandi

Dehidratasyon 6nlendi

Yasam bulgular1 normal degerlerde siirdiirtildii

Hipoksi onlendi

Agr1 kontrolii sagland:

Enfeksiyon onlendi

Yeterli beslenme saglandi

Konstipasyon onlendi

b. Oryantasyon saglandi

¢. Mobilizasyon saglandi

d. Uyku desteklendi

e. Cevre diizenlemesi yapildi

2. DELIRYUM TANILANDI

a. Davranigsal ve biligsel bozukluk degerlendirildi

b. CAM-ICU kullanilarak deliryum degerlendirildi

c. Deliryum yok ise 6nleme asamasindaki girigimlere devam edildi

d. Deliryum var ise deliryum tipi belirlendi

e. Deliryum var ise altta yatan nedenler belirlendi

f. Deliryum var ise miidahale edildi

3. DELIRYUMAMUDAHALEEDILDI

a. Hasta giivenligi sagland1

b. Altta yatan nedene yonelik girigim yapildi

c. Non-farmakolojik miidahalelere yamit alinamadiginda uzman goriisii alinarak
farmakolojik tedavi basland

d. Onleme asamasindaki girisimlere devam edildi
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EK-12. Katilimcilar I¢in Bilgilendirilmis Géniillii Onam Formu

GAZI UNIVERSITES] ETIK KOMISYONU FORM-2

Rew-2
25012022

T.C.
GAZI UNIVERSITESI
ETIK KOMISYONU

KATILMCILAR ICIN BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Degerli Kanlma, sizi Gazi Uni i Etik Komisyoou'ndan 17 .06.2022 tarih / E-77082166-302.08.01-385523
say ile izin alman ve Prof. Dr. Hilya BULUT wve Ogfr. Gor. Gonidl KARA SOYLEMEZ tarafindan yirarilen “Kalp
Cerrahisi Sonrasi Yuim&hmﬂnmixmflﬂmhﬂahmmﬁfmirymﬁm Tamlama we
Miidahale Protwkolimin Etkinlifi” baghkh aragnrmaya davet ediveruz. Bu gabsmaya kanlmak tamamen génilkiliik
esasmna dayvanmaktadwr. Cabgmaya kanlmama weva kanldiktan sonra herhangi bir anda gabgmadan qlma haklana
sahipsiniz. Bu galigmaya kanlmamz igin sizden herhangi bir Gcret istenmeyecektir. Cahsmaya katldifimz igin size bir
ddeme yamlmavacaktir. Calismadan elde edilecek bilgiler tamamen arastrma amac ile hullamlacak olup kisisel

*(Gazi Universitesi Etik Komisyon izini abmdiltan sonra doldumlarak kollamlacaltr.

Aragturma, kalp cerrahisi sonras: yogun bakum dnitesinde izlenen hastalarda
amelivat sonras: deliryumu Gnleme, tamilama ve miidahals etmeye yinelik
planlanmastr.

Arastrma midshale dncesi we sonrasy galisma olarak gergeklestirileceksir.
aymlacaktir. Miidshale gprubunda wer alan hastalara aragtwmacilar tarafindan
Arastrmanm Yontemmi pelistirilen amelivat zonrasi delirrum wGnetiminde kullamlacak wuweulama
basamaklan ile hemsgirelik balkum werilecektir. Kontol grubunda yer alan
hastalar ise Kalp Damar Cerrahisi Yogun Balom Unitesi'nde gahgan doldor ve
hemsgireler tarafindan deliryum yinetiminde nypulanan hizmeti alacakmr.

Aragtrmanem Amac

Ongamilen 09.07_2022-01.09.2023
Siiresi (Baslama we Bitig
Tarihi Bagvorndald Baglangig
Olmahdr.)
Aragtyrmaya Kanlmasy | 64
Belklenen Kabhmo/Goemilli
Sayms
Aragirmanm Yapilacag: Amntalya Egitim we Araghrma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi ¥Yogun Balom
Yerler Unitesi
Gorinii velveya ses kayda Evet Ha
almacak mn? |:| é—n

Tablo kanhmalarm anlayabilecegi bicimde, akademik dil kmllamlmadan yamlacakivr.

KATIL.IMCI BEYANI

Yukanda amaci we igerifi belirtilen bu aragtrma ile ilgili bilgiler wrafima aktanld:. Bu bilgilerden sonra aragtmaya

kanlmao olarak davet edildim. Bu cabsmaya kanlmawy kabul ewifim takdirde gerek aragtrma yiiriniliirken gerekse

vayumlandifinda kimligimin gizli mtulacag konusunda givence aldim. Bana ait werilerin lmllanmmina izin weriyorum.

Aragtrma sonuglanmn egitim wve bilimsel amacglarla kullanim sirasmda kigisel bilgilerimin dikkatle korunacag: konusunda

bana yeterli giiven verildi. Aragnrmann yiinitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gGstermeden gelkdlebilirim . Aragtrma igin

yapu]acakhmcamalmlaﬂgiﬁhﬂbmglbﬂ:pmsalsmmlulukﬂﬂnagﬁmi}mm Bana herthangi bir ddeme
. Aragtuma ile ilgili bana yvamlan tim agiklamalan a}mﬂlmyhanlan;hulunmalﬂaylm Bu galigmaya

hlghlbaslua]hndaka]madankm:dlh:eyﬁalm:ﬂyﬂmﬂelﬁnhymlmah form kagiydmm bir kopyas: bana

werilecelmir.

Arastirma yiritidolsi{Tez calsmalannda Damnisman tarafindan imzalanacakor.)

Ach we Soyad Prof. Dr. Hﬁl}’ﬂ BULUT Tarih ve Imza
Adires ve telefonu Gari Universitesi Hemsirelik Fakiilvesi 11.05.2022
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EK-12. (devam) Katilimeilar I¢in Bilgilendirilmis Géniillii Onam Formu

GAZ] UINIVERSITES] ETIK KOMISYONU FORM-2

Rev-2
25.01.2022

Katshma
Adh ve Soyad Tarih ve imza
Adres ve telefonu
Velayet veya Vesayet Altndaki Kanhmalar igin Velif\Vasi
Adi ve Soyad Tarih ve imza
Adres ve telefonu
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EK-13. Etik Komisyon izni

Evrak Tarih ve Sayisi: 17.06.2022-E.385523

T.C.
GAZI UNIVERSITESI
Etik Komisyonu

Say1 : E-T7082166-302.08.01-385523 17.06.2022
Eomi: Bilimzel ve Efitim Amach

Saymm Prof. Dr. Hiilya BULUT
Cerrahi Hastahklar Hem;u'ehgl Anabilim Dah Baskanhg - Ogretim Uvesi

Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitiisi Hemsirelik Ana Bilim Dah Doktora Ogrencisi Giniil
KARA SOYLEMEZ' in, ProfDr.Hiilva BULUT'un damsmanhfmda yiritiigi “"Kalp Cerrahisi
Sonras1 Yogun Balnm Unitesinde Izlenen Hastalarda Postoperatif Deliryumn Onleme, Tamlama ve
Miidahale Protokoliiniin Etlinligi” adh tez ¢calismas ile ilgih koo Komisyomummuzun 07.06.2022 tanh

ve 11 sayih toplanhsinda gorigiibmiis obp,

Dgilinin calismasmn, yapilmas: planlanan jre:rlerdmiziuahnmaﬂkusuhyla yapimasmda etik
agudan bir sakinca bulunmadifma oybirligi ile karar venlmis ve karara iliskin imza listesi ekte
gondenlmiztir.

Bilsilerinizi rica edexi

Aragtrma Kod No: 2022 - 795

Prof. Dr. Ismail KARAKAYA

Komisyon Baskam
Ek:1 Liste
DAGITIM
Gerefl: Bilgi:
Saym Prof Dr. Hiilya BULUT Saghk Bilimlen Enstitiisii MiidiirliZine
Bu balgs. grvenli aloktronik imea il mealammiger.

Balgs Dopralam Kodn :BSCOPTCRED Balge Takip Adrosi - hitps: fwrarwr. turkiys. gov frari-snhenissi-shys

mamy 2 CE
Eomiyet Mahallos Bandma Caddes Vo 51 06960 Yarolo ANEARA il g Ayfr (oloms
Tek0 (312)20220 57-0 (G12) 2. Faks:d (312) 200 38 76 Ganal Frrak Sorumbe
 Aubreai -

Talafom Mo 02 35 £1
Knp.lﬁnn.mmn@hﬂlm
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EK-14. Antalya il Saglik Miidiirliigii Tez Uygulama izin Yazis

s T S
IC I LT
ANTALYA VALILIGI
1l Saghk Miidiiizi
Sayi - E-98360293-60401.02-210671333 06.03 2023
Kom : Ofr Géor Gomil KARA
SOYLEMEZ(Arastirma zin Talebi)
MUDURLUK MAKAMINA
figi - 03.03.2023 tarihli ve E-81266704-774.01 99-210494605 sayih yazimz.

Hatay Mustafa Kemal Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Hemgirelik: Béliimfinde 8gretim gérevlisi
olarak gérev yapan ve Gazi iiniversitesinde doktora 8grencisi olan Ogr. Gor. Goniil EARA SOYLEMEZ in “Kalp
Cerrahisi Sonras1 Yogun Bakmm Unitesinde Izlenen Hastalarda Postoperatif Deliryunm Onleme, Tamlama ve
Miidahale Protokoliiniin Etkinligi” bashkh doktora tez cahymasim Antalya Egitim ve Araghrma Hastanesinde
yapabilmesi ve gerekli izinlerin saglanmasi igin Midirligimize bagvuu yapilmushr. Antalya Egitm ve
Aragtrma Hastanesi cabismann kurumlannda yapimasimm wygum oldugum bildirmigtr.

S0z konusu ¢absma yapilircken Kigisel Venlenn Kommmas: KEammumm mahrenayetin konmmas ile
gizlilige yonelik ilgihi maddelen dikkate almarak. iy ve islemlerin aksatlmamasi, enfeksiyon onlemleri, etik
kurallar ve bilgi givenlifine dikkat edilmesi kogullan ile cahgmammn Antalya Egitim ve Arashrma Hastanesinde

uygulanabilmesi hususum,
Ohurlanmza arz edenim.
Op. Dr. Reha Sermed AYGOREN
Saghk Hirmetleri Bagkam
~ OLUE.
Op. Dr. Ismail BASIBUYUK
1l Saghk Miidiiri
Ek: _
1 - Antalya Egitim ve Aragtuma Hastanesi Ust Yaz pdf
2 - Araghrma Dosyasy pdf
B belgn, giveati elsktrunik v ila insabnmegtr.
Balgs dogrulama kodn: 1EEYFY26-11B6-4440-514-13DBT2TL0ETD Balge dogulama adress: hitps:/ e tekiye. g taglik-halonlig-shys
Eifteen Earakag Maballoai 3304 Sokak No: | Eper Dieclet Eastancsi Yarlagkod e
Eiepaz !Antabya 17100

Telafon Mo: 12423206000
wPost: Imsarnet A dvesi: hitpu: e saglik gov i
Eap Adrasi:
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